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F. Eitel §

Professionalisierung und Professionalitdt

Professionalisation and Professionalism

Im angloamerikanischen Sprachraum wird seit geraumer Zeit
tiber Professionalisierung der medizinischen Ausbildung und

/™ Professionalitit der Lehrenden debattiert. Grund genug, sich

auch hierzulande damit zu beschiftigen. Was bedeuten die bei-
den Begriffe fiir uns? Was muss getan werden, damit aus dem
Prozess der Professionalisierung zuverlissig eine wertige Profes-
sionalitdt resultiert?

Tatsdchlich gibt es auch bei uns einige effektive Professionalisie-
rungsansdtze, die imn Folgenden skizziert werden sollen.

In den Reformprojekten der vergangenen rund 25 jahre tritt
mehr oder weniger explizit eine Professionalisierungsabsicht zu-
tage: So sind didaktische Modernisierung von Curricula, Einrich-
tung von Reformstudiengingen, Evaluation der Lehre, Kurse fGr
Teachers' Training, Gritndung der Gesellschaft fiir Medizinische
Ausbildung oder die Tagungen ,Qualitit der Lehre* wichtige Pro-
fessionalisierungsansitze gewesen.

Nun griindet der Medizinische Fakultitentag eine Akademie fiir
Ausbildung in der Hochschulmedizin, deren explizites Ziel Pro-

¢ fessionalisierung der Lehrenden durch Weiterbildung in der Leh-

re ist,

Auch dieses Publikationsorgan, welches seit 1998 die von Diet-
rich Habeck 1984 gegriindete Schriftenreihe ,Medizinische Aus-
bildung* (Med Ausbild) in Zusammenarbeit mit dem Thieme
Verlag weiterfiihrt, widmet sich der Professionalisierung von
Lehre. Mit diesem Ziel wurden auf Evidenzkriterien ausgerichtete
Rubriken eingerichtet:

Die Rubrik ,Originalarbeiten* ist fiir Studien gedacht, deren De-
sign Verzerrungen (Bias) zu kontrollieren in der Lage ist. Das

Ganze firmiert dann neudeutsch unter Best Evidence Medical
Education (Harden et al. 1999).

Die Rubrik ,Fallberichte” ist fiir die empirische Deskription von
Innovationen in der Lehre vorgesehen.

Die Rubrik ,Hypothesen* soll neue Konzepte oder Theorien zur
Lehre vorstellen und das ,Diskussionsforum® soll dem Mei-
nungsaustausch dienen.

Die Rubrik ,Bild(ung) und Medizin* sucht die historische Ent-
wicklung von Standards fiir die Lehre nachzuzeichnen, indem
sie friihere Innovationen und deren Schicksal beschreibt und de-
ren Wert fiir die heutige curriculare Neugestaltung auslotet, Au- &
Berdem bietet ,Medizinische Ausbildung* (Med Ausbild) nach -§
einiges meht, um die Information aller an medizinischer Ausbil-
dung Interessierter zu unterstiitzen.

Die in dieser Konzeption von Med Ausbild zum Ausdruck kom-
mende Wissenschaftsorientierung in der Gestaltung von Lehre
(vgl. auch Harden et al. 1999) ist meines Erachtens eine unab-
dingbare Voraussetzung daftir, dass der Professionalisierungs-
prozess qualitdtsgesichert ablaufen kann und somit zuverlissig
zur gewiinschten Professionalitit der Lehrenden fiihrt.

Um die Wissenschaftsorientierung konkret zu zeigen, schauen
wir in dieses Heft: Die beiden Publikationen in der Rubrik ,Origi-
nalarbeiten” zeigen die mittlerweile hierzulande zunehmende
Orientierung zur Ausildungsforschung, beispielsweise in Form
von Randomisierung wie in den Arbeiten von Melamed et al.
oder Fischer et al. Der Fallbericht von Weih et al. beschiftigt
sich mit einer grundlegenden Voraussetzung der Professionali-
sierung von Lehre, den Ausbildungszielen der Fakultiten (noch
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nach der alten Approbationsordnung). Ausbildungsziele schla-
gen sich in Studienordnungen nieder und strukturieren somit
die Organisationsform der Lehre; es zeigt sich, dass rund ein Drit-
tel der Studienordnungen nur Inhalt und Aufbau des Studiums
ohne Aushildungsziele beschreiben und in einem Drittel eigene
Ausbildungsziele wie etwa wissenschaftliches Denken formu-
liert werden. Zielsetzungen sind entscheidende Voraussetzung
fiir Organisationserfolg, so dass man gespannt sein darf, was die
neue Approbationsordnung mit ihrer Neufassung der Ausbil-
dungsziele bewirken wird. Die Fallberichte von Swart sowie von
Kornfeld et al. zeigen innovativ eine Einbeziehung von Studie-
renden in die Ausbildungsforschungl Fabry et al. diskutieren die
Vermittlung von Einstellungen durch Rollenmodelle und leisten
damit einen Beitrag zur didaktischen Standardisierung von Lehr-/
Lernformen. Schulze et al. diskutieren eine wichtige didaktische
Variable: Grundsdtze und Rahmenbedingungen von Priiffungen.
Der Beitrag von Brikelmann bringt Thesen zur Gestaltung des
Curriculums in Bezug auf das europdische Umfeld und greift da-
bei die alte, charmante Idee der so genannten dualen Ausbildung
auf. In der Rubrik ,Bild{ung) und Medizin“ zeigt C. Fleck zusam-
men mit seinem Koautor Giinther Wagner, der zwischenzeitlich
leider verstorben ist, wie in der Pharmakologie ein neues Medi-
um, ein professionell gemachtes Lehrbuch, an Stelle von seiner-
zeit iiblichen Mitschriften in den Unterricht bzw. den Lehrpro-
zess integriert wurde.

In diesem Heft finden sich auch Beispiele fiir einen anderen Pro-
fessionalisierungsansatz, nimlich Kooperation im Team und mit
anderen Disziplinen: Eine der Koautorinnen des Artikels von
Weih ist Volkswirtschaftierin; Frankfurter Urologen (Melamed
et al.) arbeiten mit Heidelberger Erziehungswissenschaftlern zu-
sammen; Kooperation mit der Pdadagogischen Psychologie de-
monstriert die Untersuchung von Fischer et al., ein Ansatz, der
in einem vorausgegangenen Reformprojekt, dem Miinchener
Curricularen Innovationsprojekt (Eitel et al. 1992, 1995), vorge-
zeichnet wurde, Der Beitrag von Fischer et al. verdeutlicht, dass
bei der Gestaitung von Priifungen psychemetrische Kompeten-
zen erforderlich sind, was professionell in facheriibergreifender
Zusammenarbeit erbracht werden kann.

Als quantitatives Indiz fiir die Professionalisierung der Lehre in
den Fakultiten mag gelten, dass diese Zeitschrift in zunehmen-
der Zahl Manuskripte zugesandt bekommt und deshalb im letz-
ten Jahr erstmals in vier Ausgaben erscheinen konnte.!

1 An dieser Stelle sei Herrn Peter Eich und Frau Elke Rettig sowie dem
Team vom Thieme Verlag fiir die langjihrige, hervorragende Zusam-
menarbeit herzlich gedankt. Mein Dank gilt ebenso den Mitherausge-
bern Herrn Prof. Dr. med., D, Habeck, der diese Zeitschrift vor 20 Jahren,
damals noch als Typoskript, griindete, Hermn Prof. Dr. med. Dr. h.c. J.-D.
Hoppe und Herrn Prof. Dr. med. J. Gostomzyk, ohne deren tatkriftige
Mithilfe das Ziel dieser Zeitschrift, durch Information und Komnmunika-
tionsfSrderung einen Beitrag zur Professionalisierung der medizini-
schen Ausbildung zu leisten, nicht zu erreichen gewesen wire. In glei-
cher Weise habe ich der Redaktion, Herrn Dr. med. U. Schagen und
Frau V. Seehausen, und meinem Mitarbeiter Hermn A. Tesche zu danken.
Und nicht zuletzt gilt mein Dank dem groBen Wissenschaftlichen Bei-
rat, der mit seiner ehrenamtlichen Gutachtertatigkeit zur Qualititssi-
cherung dieser Zeitschrift beitrigt, sowie den Autoren, die uns durch
die Einreichung ihrer Manuskripte ihr Verirauen schenkten und schen-
ken.
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Professionalisierung der Lehre besteht nach der bisherigen Dar-

stellung aus:

1. Didaktische Weiterbildung der Lehrenden,

2. Orientierung von Entscheidungen iiber das Curriculum an
evidenzbasierten Ergebnissen der Ausbildungsforschung,

3. strukturierte Organisationsformen der Professionalisierung,
die auf berufsrelevante Ziele hin ausgerichtet sind,

4. didaktische Standardisierung sowie

5. Kooperation in Teams und mit anderen Fichern.

Die fiinf genannten Kriterien lassen sich sowohl bei der Gestal-
tung der Professionalisierung im Rahmen der Weiterbildung
zum Dozenten als auch der Ausbildung zum Arzt anwenden, um
zuverlissig die jeweilige Berufsfihigkeit zu erreichen.

Nicht zu vergessen ist auerdem, dass Verfahren und Ziel von
Professionalisierung der Lehre indirekt durch Vorschriften in
der neuen Approbationsordnung festgelegt sind, z.B. durch die
Verpflichtung zur Evaluation der Lehre.

Reichen die genannten Bedingungen hin, um tatsdchfich Profes- /™

sionalitit heranzubilden, Berufsfertigkeit in der Lehre, die den
Studienerfolg fiir die Studierenden erreichbar macht?

Nihern wir uns der Beantwortung dieser Fragen wiederum
durch Betrachtung von Beitrigen in diesem Heft: Es enthdlt den
Nachruf von C. Fleck fiir Ginther Wagner und den Nekrolog von
J. Steiger fiir Hannes Pauli. Wenngleich Nekrologe fiir manchen
nicht erkennbar etwas mit Professionalisierung zu tun haben
mégen, so kénnen sie doch professionelle Vorbilder beschreiben
und jene Einstellung fordern, dass wir Zwerge sind, die auf den
Schultern von Riesen stehen, Vorbilder, die uns beispielsweise
Giinther Wagner in den Heften von Med Ausbild so gelungen
prisentierie. Verstrickt in unsere Alltagsgeschifte iibersehen
wir oft verfiigbare und hilfreiche Leitbilder (neudeutsch: Guide-
lines). Hannes Pauli verdanken wir nicht nur das Berner Reform-
modell, sondern auch die Diskussion und Propagierung des Leit-
bildes einer kritischen Wertorientierung in der Medizin, ihrer
Forschung und Lehre (vgl. Pauli et al. 2001). Wir werden Dr. paed.

Giinther Wagner und Prof. Dr. med. Hannes Pauii in dankharerh

Erinnerung behalten.

Die Einstellung, sich nach Vorbildern zu richten und sich bei der
Lehre an Leitbildern, hier z.B. einer kritischen Werthaltung, zu
orientieren, geh6rt nach meiner Meinung zur Berufsfertigkeit
der professionell Lehrenden hinzu, kennzeichnet eine Professio-
nalitit, die mehr ist als reines Handwerk, mehr als die bloBe Aus-
fithrung didaktischer Vorgaben.

Hier hinein fiigt sich auch jene Sichtweise, welche in der Medizin
hermeneutische mit naturwissenschaftlichen Methoden verbin-
det: Medizin sei nicht nur angewandte Naturwissenschaft, son-
dern verwirkliche sich auch im Umgang zwischen Subjekten.
Der leidende Kranke ist nicht allein der passive Trager objektiver
Symptome, die es zu diagnostizieren und zu therapieren gilt,
sondern mit seiner Biographie auch autonomer Partner. Natur-
wissenschaftliche Wirkiichkeit und biografische Wahrheit seien
zwei Seiten einer Medaille, wie Krankheit und Kranksein [8,9].




Die Ahnlichkeit zwischen dem dargestellten Berufsbild des me-
dizinischen Lehrers und dem zuletzt angesprochenen Arzthild
(vgl. auch [6]) veranlasst, als Ziel des Professionalisierungspro-
zesses von Lehrenden zu fordern, nicht nur rational-methodisch
ihr Handwerk zu beherrschen, sondern sich auch empathisch an
Bediirfnissen und Interessen von Studierenden zu orientieren
und sich einem werteorientierten Arztbild verpflichtet zu fiihien.
Dann beantwortet sich obige Frage nach Berufsfertigkeit dahin-
gehend, dass eine rational-technische Berufsfihigkeit nicht hin-
reicht, vielmehr Einstellungen und Haltungen hinzukommen
miissen, um Berufsfertigkeit zu gewdihrieisten. Professionalisie-
rung sollte Kdpfe, Herzen und Hinde - eine Metapher von Pesta-
lozzi — der Lehrenden erreichen.

Wir sehen, dass die Art und Weise des Professionalisierungspro-
zesses von dem gewahlten Professionalisierungsziel abhingt,
mit anderen Worten: Das mit der Professionalisierung intendier-
te Ergebnis sollte zuriickwirken auf thre Gestaltung. Damit lisst
sich eine gewisse Zuverldssigkeit, Standardisierung des Profes-
sionalisierungsprozesses gewihrleisten. Der Erfolg einer Profes-
sionalisierungsmaBnahme ist gewissermafen als ,Innenkriteri-
um* fiir ihre Evaluation und somit ihre weitere Gestaltung zu be-
trachten. Wiirde es dabei bleiben, hitte man keine objektive
Kontrolle {iber Professionalisierung und Professionalitit, Um die
Wertigkeit von Professionalisierung zu kontrollieren, sollte die
zuvor gewdhlte Zielsetzung, sprich die Art der angestrebten Pro-
fessionalitdt, dem Vergleich mit ,AuRenkriterien” standhalten;
das sind Wissenschafts- und Wertorientierung. Es kommt dem-
nach sehr darauf an, was man unter Professionalitit versteht. Da-
raus folgt z.B.: Wer innovativ studentenorientierte Lehrende
will, darf nicht wihrend und in deren Professionalisierungspro-
zess traditionell dozentenzentriertes Verhalten exerzieren,

Damit sind wir nun bei der abschlieRenden Frage: Wie kann Pro-
fessionalisierung der Lehrenden so professionell gestaltet wer-
den, dass ein professionelles Berufsbild vermittelt wird?

Forschungsergebnisse zeigen, dass die Anwendung {iberwiegend
einer Lehrmethode, z.B. der Vorlesung, ineffektiv ist, nach nicht
einmal Berufsfihigkeit, geschweige denn Berufsfertigkeit er-
zeugt. Vielmehr zeigt die Ausbildungsforschung, dass fiir jede
abgrenzbare Lehr-/Lernmethode Indikationen bestehen, also
auch fiir die Professionalisierung von Lehrenden, und dass die
passende Kombination mehrerer Methoden am besten zum Ziel
fiihrt. Die professionelle Auswahl einer Lehrmethode héingt bei-
spielsweise u.a. ab vom Vorwissen der Lernenden, von der durch
die Methode gegebenen Handlungsaktivierung der Studieren-
den, dem Motivationspotenzial oder von der didaktischen Stan-
dardisierung der Lehrform.

Gerade fiir das Erlernen von Schliisselqualifikationen wie bei-
spielsweise der oben angesprochenen, reflexiv-kritischen und
wertorientierten Haltung (vgl. [10]) scheint mir das Mentoren-
system fiir die Lehrerausbildung besonders geeignet. Es umfasst
ein ganzes Spektrum abgrenzbarer Lehr-/Lernmethoden: Mento-
ren sind Vorbilder, die auch Einstellungen und Werthaltungen

vermitteln (Lernen am Rollenmodell durch Nachahmung). Bei
jhrer Tatigkeit, neudeutsch: Mentoring, fallen Lehren und Lernen
in einem gemeinsamen Reflexicnsprozess zwischen Lehrenden
und Lernenden zusammen (Cognitive Apprenticeship, [1]); Men-
toren lehren ihren Mentees ,Professionalitat* und lernen zu-
gleich von ihnen, auf welche Weise sie sich durch diesen Bil-
dungsprozess entwickeln (Coaching). Dieses zugegebenermaflen
aufwaindige Lehrsystem gewdhrt den Lernenden Entscheidungs-
freiheit (Autonomie) beziiglich der Auswahl ihrer Lernziele, for-
dert mittels relevanter Lehrinhalte das Interesse der Lernenden
heraus, ohne sie zu gingeln (intrinsische Motivation), ldsst sie
die Bewiltigung ihrer Aufgaben akiiv gestalten (Entdeckendes
Lernen), meldet ihnen ihren Lernfortschritt zuriick (formative
Evaluation), und sorgt fiir ein lernfdrderliches Umfeld {Alloka-
tion von Lernmitteln). Die Mentorenrolle ist nicht zu verwech-
seln mit der des Tutors, der meist ein Peer ist wie etwa beim pro-
blem-based learning, noch ohne Berufsfihigkeit, geschweige
denn Berufsfertigkeit. Die Mentorenrolle liegt irgendwo zwi-
schen Gdriner und Risikokapitalgeber {5]. Die Mentorenrolle exr-
freut sich in unserer Medizin keiner grofen Beliebtheit; ihre ein-
zigen Lobbyisten scheinen hierzulande die tiber 52-J3hrigen zu
sein, die aber heutzutage als Rollenmodelle meist nicht mehr
vermittelbar sind und als Erfahrungsressourcen hiufig abge-
lehnt werden, Welche Verschwendung von ,human capital” bei
der Professionalisierung!
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Konzeption und Evaluation eines interaktiven,
explorierbaren anatomischen Lernprogramms

S. Kornfeld
i B. Schwalm
4 S. Grotta
H H.-W. Korf
i H. Wicht

Design and Evaluation of an interactive Anatomy Training Programme

Zusammenfassung

Die Kenntnis der arteriellen Stimme und der verschiedenen
Pulspunkte, die sich entlang ihres Verlaufes finden, ist eines der
zentralen Lernziele der vorklinischen medizinischen Ausbildung.
Wir stellen ein Computerprogramm vor, mit dessen Hilfe die Stu-
dierenden dieses Wissen erwerben kénnen. Bei dem Programm
handelt es sich um ein interaktives Lernobjekt, das mit zwei ex-
plorierbaren Oberflichen arbeitet: der des Computers und der
des Korpers der Nutzer. Die Benutzer werden aufgefordert, die
Lage von Pulspunkten, die sie am eigenen Kérper finden sollen,
auf einen ,Pulsmann” auf dem Bildschirm zu projizieren. Unter
der Voraussetzung, dass diese Projektionen zutreffend sind, rea-
giert der ,Pulsmann” mit einer Darstellung der GefiRe, die in der
Gegend der jeweiligen Pulspunkte liegen. Umgekehrt kdnnen die
Benutzer das Programm instruieren, Arterien und Pulspunkie zu
zeigen, sie konnen diese Informationen dann am eigenen Korper
iberpriifen und bestdtigen. Schritt fiir Schritt kBnnen sich die
Nutzer so konzeptionelles und praktisches Wissen tiber das arte-
rielle System erarbeiten. Das Lernobjekt wurde mit einer Gruppe
von 41 Studierenden erprobt und im Vergleich zu klassischen
Textmedien zum selben Thema, die von weiteren 41 Studieren-
den zum Lernen verwendet wurden, evaluiert. In Bezug auf die
Vermittlung theoretischen Wissens erwies sich das Lernobjekt
gegeniiber dem Textmedien als leicht iberlegen, deutlich {iber-
legen war es in der Vermittlung der praktischen Fahigkeit des
Pulsetastens.

Abstract

Knowledge of the main arierial trunks and the ability to locate (—\

and palpate their various pulses is one of the central goals of the
preclinical medical curriculum. We introduce a computer based
anatomical training programme, ,Pulsmann“, with interactive
and explorable surfaces that help students to acquire this impor-
tant knowledge. This programme relies on mutual information
transfer between users and computer: students are asked tc ex-
plore their own bodies for the location of pulsating blood vessels.
They can then project this information onto an interactive ,.Puls-
mann* on the computer-screen, and, provided that they have
found the right spots, the computer reacts with a depiction and
naming of the arteries relating to that particular pulse-point. In-
versely, the users may instruct the computer to show the loca-
tion of pulses and then locate them on their own body. Step by
step, users can thus acquire conceptual and practical knowledge
about the arterial system. In order to evaluate the program, we
recruited 41 students to use ,Pulsmann* for training and lear-
ning. Another group of 41 students, for comparison, used classi-
cal textbooks to study the same topics. Learning efficacy of the
different media was measured between the two groups. As far
as the acquisition of theoretical knowledge was concerned, the
programme proved to be slightly more effective than textbooks,
it was, however, much more effective with respect to the training
of practical skills, i. e, the palpation of pulses.
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Schliisselwdrter
Computerbasierte Lernprogramme - Anatomie - Interaktion . Ex-
ploration - Evaluation

Key words
Computer-based training - anatomy - interaction - exploration -
evaluation

Einleitung

Die Anatomie ist das krperbezogenste und anschaulichste Fach
der vorklinischen Medizin, die Integration klassischer anatomi-
scher Lerninhalte mit klinischen und vor allem praktischen F3-
higkeiten ldsst sich allerdings durchaus verbessern. Die Ver-
kntipfung der praktischen Fahigkeiten mit den theoretisch-vor-
klinischen Inhalten ist dariiber hinaus eine der zentralen Anfor-
derungen der neuen Approbationsordnung [1].

Angelehnt an das didaktische Konzept von Lippert [2,3] haben
wir versucht, Theorie und Praxis durch Selbsterkundung zu ver-
kniipfen und haben hierzu ein computerbasiertes, interaktives
und explorierbares Lernobjekt (den ,Pulsmann“) entwickelt, das
wir im folgenden Beitrag vorstellen méchten. Es ist Teil eines
grofBeren Projektes und kann unter www.fanatomic.de im Inter-
net abgerufen werden.

Auswahl und Zusammensetzung der Testgruppe

Als Testgruppe wurden Studierende der Human- und Zahnmedi-
zin des ersten Semesters an der Johann-Wolfgang-Goethe-Uni-
versitdt Frankfurt/Main (WS 2002/03) herangezogen, die zu die-
sem Zeitpunkt die Vorlesung Anatomie [ besuchten und den da-
zugehdrigen Priparierkursus unter Anleitung der Autoren absol-
vierten. Die Testgruppe (mittleres Alter: 21,6 Jahre) bestand aus
82 Personen. 69% waren weiblich (Gesamtanteil der Frauen in
diesem Semester: 64%), 77% der Teilnehmer waren Humanme-
diziner (deren Gesamtanteil jm Semester: 76%). Nach dem Zu-
fallsprinzip wurden zwei gleich grofe Gruppen gebildet, die
sich hinsichtlich ihrer soziologischen Daten nicht unterschieden.
Einer Gruppe wurde das Lernobjekt, der anderen wurden klassi-

~ sche Lehrbuchtexte zur Evaluation vorgelegt (s.u.).

Vorstellung des Lernobjektes ,Pulsmann“ (Abb. 1)

Das Objekt hat zum Ziel, die namentliche und topographische
Kenntnis der groRen arteriellen Stimme des menschlichen Orga-
nismus zu lehren. Die Studierenden sollen die Lage simtlicher
Pulspunkte kennen lernen und die dort flihlbaren Pulse tastend
erkunden.

Die didaktische Grundidee ist die der Interaktion und Explora-
tion. Eine der aktiven Oberflichen, die erkundet werden kénnen,
stellt der Computer: einen Holzschnitt aus Vesals ,De humani
corporis fabrica epitome* [4], einen anatomischen Adam darstel-
lend (Abb.1a), der von uns als ,Pulsmann* programmiert wurde,
Die andere explorierbare Oberfldche bringen die Nutzer selbst
mit: Sie werden, wenn sie die zweite Bildschirmseite des Lern-
objektes &ffnen (Abb.1b), im Text dazu aufgefordert, an sich
selbst Pulspunkte zu suchen. Haber: sie einen Pulspunkt gefun-
den, sollen sie den entsprechenden Punkt auf den ,Pulsmann®
{via Mausklick) {ibertragen. ist dies geschehen, so dndert sich
dessen Erscheinung. Wenn die Nutzer z.B. den Puls der Arteria
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\ grtedlt (ther fhren elgenen Korper kinnen
S Dis 2u 11 Puise tasten. Versudhen Sle

i
.

carotis getastet und am ,Pulsmann“ markiert haben, wird nicht
nur dieser Pulspunkt, sondern der umgebende Abschnitt der ar-
teriellen Stdmme, in dem dieser Puls liegt, beidseitig eingeblen-
det — im Falle des Karotispulses werden so die Arteria carotis
communis und ein Abschnitt der Arteria subclavia gezeigt (vgl.
Abb.1a w. b). AuBerdem erscheint auf dem Bildschirm eine
Schaltfliche (Abb.1b, links oben), deren Anwahl ein weiteres
Fenster 8ffnet (Abb.1c), das vertiefende Informationen zur Arte-
ria carotis und ihrer Umgebung enthdlt. Insgesamt gibt es elf sol-
cher Fenster, ihre Zahl entspricht also der aller tastbaren Puls-
punkte. Sie zeigen Fotos der entsprechenden Kérperregionen,
die arteriellen Stdmme sind als transparente Strukturen einge-
zejchnet, Die Oberflichen dieser Fotos sind ihrerseits interaktiv.
Der neben ihnen stehende Text erldutert nicht nur die sichtbaren
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anatomischen Details, sondern er fordert die Nutzer auch dazu
auf, bestimmte Strukturen per Mausklick zu identifizieren oder
das Bild zu komplettieren (vgl. Abb.1¢ und d), oder eine Multi-
ple-Choice-Frage zum jeweiligen Gegenstand zu beantworten.
Wenn die Nutzer dieses Fenster schlieRen, kehren sie zum ,Puls-
mann” zuriick. Sie finden ihn in dem Zustand vor, in dem sie ihn
verlieBen (Abb.1h), d.h. diejenigen Pulspunkte und diejenigen
Abschnitte des arteriellen Systems, die sie sich schon erarbeitet
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hatten, bleiben eingeblendet. Sukzessive und Puls fiir Puls kéin-
nen die Nutzer so die arteriellen Stimme komplettieren. Da die
Anfinger im Allgemeinen nur drei oder vier Pulspunkte kennen,
bleiben meist groRe Liicken im Gefibaum (Abb.1e). Sind die
Nutzer an diesem Punkt angelangt, kénnen sie sich auf der
nichsten Bildschirmseite den kompletten ,Pulsmann“ mit allen
arteriellen St&immen:(Abb. 1g) zeigen lassen. Auch hier sind wie-
der alle Pulspunkte mit Schaltern verkniipft, die zu den Fenstern




™

Abb.2 Teile des Bildmaterials, das der ,Lemtext-Gruppe® vorlag. Die Strichzeichnung links oben (a) stammt, leicht medifiziert (die im Original
vorhandenen Aa. intercostales und lumbales wurden weggelassen) aus Waldeyer-Mayet [5]. Die entsprechenden Textpassagen wurden ausgelas-
sen, Die Seitenansicht des Kopfes mit den Arterien des Gesichtes (b) wurde zusatzlich in den entsprechend erweiterten Waldeyer-Mayetschen
Lehrbuchtext eingefiigt. Die iibrigen (c-h) Abbildungen stammen unverandert aus FiieRl und Middeke [6].

mit den Fotografien der Regionen fiihren. In den Abb.1f und h
sind z.B. diejenigen Fenster dargestellt, die sich bei Anwahl der
Pulspunkte des Radialis-Pulses in der Tabatiére anatomique und
der Arteria temporalis superficialis &ffnen.

Zur vollstindigen Durcharbeitung dieses Lernobjektes werden
typischerweise etwa 30 bis 40 Minuten bendtigt.

Text- und Bildmaterial zur vergleichenden Evaluation

Die bebilderten Texte, die im Rahmen der vergleichenden Evalu-
ation verwendet wurden, stammen aus Waldeyer-Mayet ([5]; S.
142-144) und aus FiieR] und Middeke ([6]; S. 169~-170 und
324-326). Bei Waldeyer-Mayet handelt es sich um einen etwa
einseitigen Abschnitt aus einem klassischen Anatomielehrbuch,
eine Abbildung, die der unseres ,kompletten Pulsmannes* ihn-
lich ist, begleitet den Text (Abb. 2a). Es wurde darauf geachtet,
dass die GefdRe, die in dem Lehrbuchtext vorgestellt werden,
auch im ,,Pulsmann* abgehandelt werden, zu diesem Zweck wur-
den der Text und die Abbildung (Abb. 2a) aus [5] leicht modifi-
ziert und um eine Abbildung der Arterien des Gesichtes erwei-
tert (Abb. 2b). Bei Fie$l u. Middeke [6] handelt es sich um ein
Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden, der daraus
ausgewdhlte flinfseitige Text beschiftigt sich mit der Palpation
sdmtlicher Pulspunkte, er ist mit zahlreichen Schemazeichnun-
gen und Fotografien (Abb, 2c-h), die denen in unseren Fotofen-
stern dhneln, ausgestattet. Auch dieser Text betont die Wichtig-

keit des praktischen Ubens: .,Am besten iiben Anfinger die Pal-
pation gegenseitig untereinander” (S. 324). Das Durcharbeiten
der beiden Texte erforderte etwa 40 Minuten.

Modus der Evaluation

Vor der Evaluation war das Lernobjekt ,Pulsmann® noch nicht im
Internet verdffentlicht und somit beiden Testgruppen unbe-
kannt. Die eine Gruppe (,Pulsmann-Gruppe*) wurde gebeten,
sich an den PCs des Computerpools der Dr. Senckenbergischen
Anatomie in Frankfurt mit dem ,Pulsmann“ zu beschiftigen, da-
fiir wurden ihr etwa 50 Minuten eingerdumt. Die andere Gruppe
(,Lerntext-Gruppe*) wurde darum gebeten, sich {iber einen glei-
chen Zeitraurn mit den Lehrbuchauszligen auseinander zu set-
zen. Die Studierenden beider Gruppen arbeiteten zu zweit mit
dem jeweiligen Medium. Beide Gruppen wurden zu Beginn der
Evaluation miindlich und schriftlich iiber den Ablauf aufgeklirt:
Die Lernziele (Pulsetasten und Arterienstimme) wurden noch-
mals hervorgehoben und es wurde darauf hingewiesen, dass am
Ende der Veranstaltung eine anonyme Klausur abzulegen und
ein ebenfalls ancnymer Evaluationsbogen auszufiillen sei, Im di-
rekten Anschluss an das Training schrieben beide Gruppen die
gleiche Klausur (4 Multiple-Choice-Fragen und 16 freie Fragen,
auf die mit einem einzelnen anatomischen Begriff zu antworten
war). Danach wurde bei allen Teilnehmern noch eine Befragung
zu ihrer Einschidtzung des jeweiligen Lehrmediums durchgefiihrt
und eine Reihe von soziclogischen Daten (s.0.) abgefragt.
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Abb.3 Darstellung einiger Evaluationsergebnisse als Balkendia-
gramm. Aufgetragen sind die Mittelwerte, deren Zahlenwerte sind in
den Balken angegeben, die Einheiten unter den jeweiligen Wertepaa-
ren. Um die Wertepaare in einem einzigen Diagramm abbilden zu kén-
nen, wurde eine prozentuale Skalierung der y-Achse gew3hit, der
h&chste Wert elnes Wertepaares wurde an 100% gesetzt. Die Signifi-
kanz der Unterschiede wurde mit Students t-Test Gberpriift. Wertepaa-
re, die mit einem Sten markiert sind, weisen hoch signifikante
(p <0,01)} Unterschiede threr Mittelwerte auf.

Evaluationsergebnisse (Abb. 3)

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erga-
ben sich im Lernerfolg, bemessen an den Klausurergebnissen,
und in der Anzahl der Pulse, die die Studierenden im Verlaufe
des Lernens an sich selbst ertasteten. Unterschiede in der Moti-
vation durch das jeweilige Lehrmedium wurden in der Befragung
ebenfalls deutlich. Die Wichtigkeit der Kenntnis der arteriellen
Stimme und der Beherrschung der Methode der Pulspalpation
wurde von beiden Gruppen nach dem Durcharbeiten der jeweili-
gen Lehrmedien ebenfalls unterschiedlich eingeschitzt, diese
Unterschiede waren aber nicht signifikant.

Diskussion

Wichtigkeit und klinische Relevanz der Lerninhalte wurden von
beiden Gruppen relativ hoch eingeschitzt — die Unterschiede im
Lernerfolg und in der Motivation beider Gruppen sind also nicht
auf unterschiedliche Einstellungen gegeniiber den Inhalten zu-
riickzufithren, sondern haben ihre Ursache vermutlich in deren
unterschiedlicher Darbietung.

Wie schon in anderen Studien beobachtet [7], schnitten die Com-
puter-Lernenden im direkten Klausurvergleich des theoretischen
Wissens besser ab als die Verwender klassischer Medien. Aller-
dings sollte man bei diesen Vergleichen bericksichtigen, dass
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die Klausuren im Allgemeinen {so auch in unserem und im zitier-
ten Fall) von den Autoren der digitalen Lernobjekte erstellt wur-
den. Nattrlich haben wir peinlich genau darauf geachtet, dass
die in der Klausur abgefragten Inhalte sowohl in den Lerntexten
als auch im ,Pulsmann® abgehandeit wurden. Trotzdem ist es na-
tlirlich nicht auszuschlieRen, dass der Klausur unwillkirlich eine
Tendenz zur Bevorteilung der ,Pulsmann-Gruppe* gegeben wur-
de. Dieses Problem ist nur durch sehr aufwindigen Studienauf-
bau {Computer-Autor versus Lehrbuchautor, die jedoch die Klau-
sur gemeinsam kenzipieren) zu umgehen.

Sowohl in den Lehrbuchtexten als auch im ,Pulsmann® wurde
explizit auf die Bedeutung des Pulsetastens fiir die praktische
drztliche Tatigkeit hingewiesen und es wurde im Text und im
Computerprogramm wiederholt dazu aufgefordert, dies am eige-
nen Koérper zu erproben. Es erscheint uns deshalb bemerkens-
wert, dass dieses Lernziel, ndmlich die Exploration des eigenen
Kérpers und die Interaktion mit ihm, mit dem interaktiven und
explorierbaren Lernobjekt wesentlich leichter zu erreichen war
als mit dem klassischen Medium. In den Zweiergruppen, die am
Computer arbeiteten, waren relativ hiufig Studierende zu beob-
achten, die sich - um an die abgelegeneren Pulspunkte zu gelan-
gen ~ Hemd und Schuhe auszogen; in der ,Lerntext-Gruppe* war
dieses Engagement wesentlich seltener. Das zeigt sich auch in
den Ergebnissen der Evaluation. Auf die Frage ,Wie viele Pulse
haben Sie am eigenen Korper getastet?” erhielten wir in der
#Pulsmann-Gruppe* signifikant héhere Zahlenwerte als in der
oLerntext-Gruppe*, Das Ergebnis der Uherpriifung dieses prakti-
schen Wissens sollte auBerdem von dem oben erwidhnten ,,Auto-
renproblem” der Klausur frei sein. Moglicherweise beruht der
insgesamt verbesserte Lernerfolg auf der weiter reichenden
«Verarbeitungstiefe* [8], die den Nutzern des Computers abver-
langt wird. Sie miissen, um {iberhaupt an die Lerninhalte zu ge-
langen, in Aktion treten: in Form der Exploration sowohl des
Computers als auch des eigenen Korpers. Exploration und Inter-
aktion sind zentrale Elemente der Didaktik multimedialer Lern-
systeme [9]. Allerdings nimmt mit ihnen auch die Zeit zu, die
man hendtigt, um solche Lernobjekte durchzuarbeiten. Dennoch
ist es uns gelungen, die Bearbeitungszeit in einem akzeptablen
Rahmen zu halten. Eine knappe Stunde gilt als der maximale

Zeitaufwand, der Computer-Lernenenden bei der Bearbeitung ei-

nes Lernobjektes zumutbar ist, da die Aufmerksamkeitsspanne
am Bildschirm gegeniiber der Buchlektiire verringert ist [10]. Es
mag daher hilfreich sein, dass die Gestaltung des ,Pulsmannes*
die Aufmerksamkeit immer wieder weg vom erm{idenden Bild-
schirm hin zur eigentlichen Benutzeroberfliche, ndmlich den
Korpern der Nutzer, lenkt. Auch die Darsteljung ein- und dessel-
ben Sachverhaltes in verschiedenen Kontexten — abstrakte Dar-
stellung der GefaBstrecken auf dem ,,Pulsmann®, realistische Ab-
bildungen in den Fotofenstern, {iberraschendes Auftauchen von
GefiRen an ,unerwarteten* (Schidel-)Orten - trigt zur intensi-
veren Auseinandersetzung mit den [nhalten bei. Auerdem fiihrt
das Lernobjekt den Nutzern ihren Lernfortschritt -- aber auch die
Liicken, die sie noch zu schiiefen haben - unmittelbar vor Auge,
indem sich der ,Pulsmann“ sukzessive komplettiert und indem
er da, wo die Lernenden Wissensliicken haben, Liicken aufweist.
Das digitale Lernobjekt fordert von den Benutzern also mehr; es
bietet aber auch mehr, was sich sicher auch in der Motivations-
lage der Computernutzer duBert, die sich, wie die Evaluation
zeigte, durchweg motivierter fiihlten als die ,Lerntext-Gruppe®.




Literatur

1 §2, Absatz 2, AAppO, Bundesgesetzblatt 2002 Teil I, Nr. 44 vom 3, Juli
2002, S. 2406

2 Lippert H. Anatomie am Lebenden. Berlin: Springer, 1989: 384

3 Lippert H. Lehrbuch Anatomie. Miinchen; Urban & Schwarzenberg,
1993; 3. Aufl.: 850

4 Vesal A. Andreae Vesalii Bruxellensis suorum de humani corporis fa-
brica librorum epitome. Basilea: ex officina Joannis Oporini, MDXLIII:
Folium K, verso. (Nachdruck der Tafeln. Paris: Les Editions Roger Da-
costa, 1980: planche 80)

5 Waldeyer A, Mayet A, Anatomie des Menschen, Band 1. Berlin: Walter
de Gruyter, 1993; 16, Aufl.; 548

6 FieRl H, Middeke M. Anamnese und Kklinische Untersuchung. Stutt-
gart: Hippokrates, 1998: 552

7 Leisenberg G, Mehrabi A, Zachariou Z, Zumbach ], Reimann P, Biichler
MW, Kallinowski F. Evaluation eines interaktiven multimedialen Lern-
moduls in der kinderchirurgischen Ausbildung. Med Ausbild 2002;
19: 3-8

8 Spiizer M. Lernen, Gehirnforschung und die Schule des Lebens. Hei-
delberg: Spektrum, 2002: 511

9 Unz D. Didaktisches Design filr Lernprogramme in der wissenschaftli-
chen Weiterbildung. In: Scheuermann F, Schwab F, Augstein H (Hrsg):
Studieren und Weiterbilden mit Multimedia. NGmberg: Bildung &
Wissenschaft, 1998: 368-334

10 Weite F, StiB C, Kammerl R (Hrsg). Didaktische Strukturierung von On-
line-Inhalten IFIS-reports 2002, http://daisy.fmi.uni-passau.de/dbf
literatur?key=w02 (Stand: April 2003)

Karnfeld S et al. Konzeption und Evaluation... Med Aushild 2004; 21: 4-9

o
=3
=3
-
-
o
o
B
B3




Internetfihige Lern- und Trainingssysteme
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Internet-Based Learning and Training Systems in Urology -
Prospective Study of Acceptance and Efficiency

Zusammenfassung

Neue Medien gewinnen in der drztlichen Aus- und Weiterbil-
dung zunehmend an Bedeutung. Im Rahmen des LaMedica-Pro-
jekts wird ein internetfdhiges Lehr- und Trainingssystem fir die
gesamte Medizin entwickelt. Der vorliegende Beitrag berichtet
iiber die erste randomisierte, prospektive lernpsychologische
Evaluation des LaMedica-Systems im Rahmen des Urologischen
Pflichtpraktikums an der Universitdtsklinik Frankfurt. Fiir die
Untersuchung wurden 34 Teilnehmer des Urologischen Prakti-
kums im fiinften klinischen Semester rekrutiert. Die aktuelle
Lernmotivation wurde mit dem FAM-Fragebogen, die Sicherheit
im Umgang mit elektronischen Medien mit demn SUCA-Fragebo-
gen erfasst, Jeweils die Hilfte der Studierenden erarbeitete sich
die Problematik des Prostatakarzinoms mit dem LaMedica-Sys-
tem oder einer lehrbuchdhnlichen, skriptartigen Zusammenstel-
lung. Der Lernerfolg wurde mit einer Multiple-Choice-basierten
(MC) Priifung gemessen und die Akzeptanz der verwendeten
Lehrmedien mit dem HILVE-Fragebogen erfasst. Gemessen mit
MC-Fragen war das Printmedium der Computerversion tenden-
ziell diberlegen., Dabei wird LaMedica in Bezug auf Didaktik,
Strukturierung und Anforderungsniveau als das attraktivere
Medium im Vergleich zur inhaltsgieichen Printversion wahrge-
nommen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass
Studierende die interaktive Darstellung des Lehrstoffs schitzen
und im Vergleich zum Printmedium einer Vorlesung oder Semi-
nar vorziehen. Wir sehen die Vorteile des Internets im Erlernen
von Konzepten, in der interaktiven Kommunikation sowie dem
unmittelbaren Zugang zu globalen Wissensressourcen.

Abstract

The implementation of new media for learning is continuously f-\

gain ground in medical education, both for students and practi-
tioners. LaMedica has been developed as an Internet-based
learning and training system for all areas of medicine. This com-
munication describes the first randomized, prospective evalua-
tion of LaMedica in the context of the urology course at the uni-
versity of Frankfurt/Main. For this study, 34 students were ran-
domly selected from the urology course during the 5 clinical se-
mester. Motivation was measured using the FAM questionnaire
(questionnaire for actual motivation in learning and perform-
ance situations -Fragebogen zur aktuellen Motivation in Lern-
und Leistungssituationen), familiarity with electronic media
with the SUCA questionnaire (familiarity with computer pro-
grams - Sicherheit im Umgang mit Computern). Half of the stu-
dents acquired knowledge about the carcinoma of the prostate
using the LaMedica system or a comparable paper-based script.
Learning achievement was tested by a multiple choice-based
{MC) test and media acceptance was assessed with the HILVE
questionnaire (Heidelberg inventory for evaluation of teaching
classes - Heidelberger Inventar zur Lehrveranstaltungsevalua-
tion). Measured by a MC-questionnaire the print medium ten-
dentially outnumbered the internet-based version. However, La-
Medica was judged to be the more attractive medium compared
to a content-adapted print version, especially for didactic ele-
ments, content structure and standard level. The results of this
study show that students appreciate the interactive presentation
and prefer LaMedica over lectures’ and seminars’ learning re-
sources to a larger extend than the print-medium group. The In-
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Schliisselworter
Aushildung - Weiterbildung - Wissenserwerb . Akzeptanz mukti-
medialer Lerneinheiten

ternet offers definite advantages for the presentation of concepts,
the interactive communication and the immediate access to all
online knowledge resources.

Key words
Education - training - knowledge acquisition - acceptance of mul-
timedia learning

Einleitung

Die Entwicklung computerbasierter (CB) Lernsysteme hat in den
letzten fitnf Jahren einen rasanten Aufschwung genommen. Auch
wenn Fishman et al. [1] bereits vor (iber zehn Jahren den Wert
der CB-Lehre fiir die Radiologie postuliert haben, dauerte es im-
merhin bis 2000, bis CB-Lern- und Trainingssysteme in griie-
rem Umfang entwickelt wurden [11]. Derartige Systeme wurden
auch in Deutschland seit dem Jahr 2000 in groRerem Umfang fiir
viele Fachgebiete entwickelt.

In der Medizin sind computerbasierte Trainingsprogramme der-
zeit ,modern*, Im Rahmen des LaMedica-Projektes wird ein in-
ternetfdhiges Lehr- und Trainingssystem fiir die gesamte Medi-
zin entwickelt. An diesem Projekt sind unterschiedliche klini-
sche Disziplinen beteiligt wie die Herzchirurgie, Kardiologie, Un-
fallchirurgie, Radiologie, Nephrologie und Urologie, Das urologi-
sche Fachgebiet wird durch die Klinik flir Urologie und Kinder-
urologie der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitit in Frankfurt
am Main vertreten. Eine ausfithrliche Darstellung des Systems
kann der Publikation von Melamed et al. [7] entnommen wer-
den.

CB-Systeme haben im Vergleich zum Papier eine Reihe von Vor-

teilen, Sie

- sind in der Lage, audiovisuelle Inhalte einzubinden (Bilder,
Videos, Tondateien);

~ konnen den Lernstoff strukturiert darbieten;

- sind in der Lage, wichtige Krankheitsbilder ohne einen Patien-
ten mit der entsprechenden Diagnose realititsnah zu prisen-
tieren;

- erlauben eine bessere Vernetzung der Inhalte;

~ konnen verschiedene Ausbildungsebenen (Vorklinik, Klinik,
Weiterbildung) besser unterscheiden und integrieren;

- erlauben eine Kontinuierliche Kontrolle der neu erlernten In-
halte.

Aus der Literatur ergibt sich, dass CB-Lernsysteme zurzeit im
Wesentlichen zur Ergdnzung der Aushildung eingesetzt werden;
eine Verwendung in der Pflichtlehre ist dabei selbst in den Berei-
chen noch nicht systematisch erfolgt, in denen nur mithilfe eines
Computers eine hohe Praxisnihe erzielt werden kann (z.B. Aus-
kultation [2]). Andererseits implementieren die meisten be-
schriebenen Lernsysteme einen patientenzentrierten Ansatz
und entsprechen damit dem von der neuen Arztlichen Approba-
tionsordnung (AQ) geforderten interdiszipliniren Unterricht.

Slotte et al. [11] weisen darauf hin, dass noch im Jahr 1998 nur
eine Minderheit der Studierenden an finnischen Universititen
Zugang zu einem eigenen Computer hatte. Daher bleibt fiir die

Implementierung der CB-Lehre fiir den Pflichtunterricht nachzu-
weisen, inwieweit Studierende in hinreichendem MaRe mit
Computern und neuen Medien vertraut sind, diese Technik ak-
zeptieren und sie zielgerichtet fiir den Wissenserwerb einsetzen
konnen. Die allgemein vermutete Verbesserung der Lehre unter
Zuhilfenahme des IT-Sektors und ihr damit verbundener Nutzen
kann somit belegt oder widerlegt werden.

Etliche Verdffentlichungen dokumentieren, dass Effektivitit und
Effizienz der medizinischen Ausbildung und Informationsiiber-
mittlung durch den Einsatz multimedialer Lehrmethoden gestei-
gert werden kdnnen {Zusammenfassung in McKimm et al. [6]).
Einer aktuellen Literaturrecherche zufolge finden sich allerdings
nur wenige Arbeiten, die sich mit der lernpsychclogischen Vali-
dierung von IT-Produkten im medizinischen Ausbildungssektor
befassen. Prospektiv randomisierte Protokolle sind dabei eine
Raritit,

Der vorliegende Beitrag berichtet iiber die erste randomisierte,
prospektive lernpsychologische Evaluation des LaMedica-Sys-
tems im Rahmen des Urologischen Praktikums an der Universi-
tdtsklinik Frankfurt. Hierbei wurden wichtige urologische Lern-
konzepte am Beispiel des Prostatakarzinoms entweder in einer
webbasierten Darstellung oder in einer identischen Papierform
von Studierenden der hohen klinischen Semester bearbeitet, Im
Rahmen dieser Studie wurde vor Beginn erhoben, inwieweit die
Studierenden mit Computern und neuen Medien vertraut sind
und einen Computerkurs als Teil der Pflichtlehre akzeptieren.
Nach Kursende wurde die Akzeptanz dieser Lehrveranstaltung
erhoben. Der Lernerfolg wurde mit einem MC-basierten Test ab-

gefragt.

Dieser Test ist das zurzeit in Deutschland unter den Studieren-
den am meisten gelidufige Testverfahren. Auch wenn mit MC
nur faktisches Wissen abfragbar ist und damit den Stirken eines
computerbasierten Lernens am wenigsten gerecht wird, wurde
dieses Verfahren fiir eine groBtmdgliche Vergleichbarkeit mit
anderen Lernkontrollen in der Medizin gewahlt. Die Ergebnisse
der summativen und formativen Evaluation werden im Folgen-
den dargestellt.

Methodik

Die Untersuchung wurde im Sommersemester 2002 als Teil des
Pflichtpraktikums Urologie durchgefiihrt. Fiir diesen Kurs sind
jeweils etwa 70 Studierende des fiinften klinischen Semesters in
der Urologischen Klinik der Universitit bzw. in einer Reihe von
akademischen Lehrkrankenhdusern fiir eine Hospitation auf den
Stationen eingeteilt worden. Fiir die Studie wurden 34 Studie-
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rende (12 Studentinnen, 22 Studenten, Durchschnittsalter 26,6
Jahre) randomisiert zu einem Praktikum eingeteilt, in dem die
Problematik des Prostatakarzinoms anhand des multimedialen
Lehrbuches ,Medicarta* vermittelt wurde. Auf die Vorstellung
von Patienten wurde verzichtet. Jeweils die Hilfte der Studieren-
den erarbeitete sich die Lerninbalte mit dem Computerpro-
gramm LaMedica (Testgruppe) bzw. mit einer Printversion des
Computerprogramms (Kontrollgruppe). Die Durchfiihrbarkeit
dieses Praktikums wurde im Vorsemester mit jeweils zehn frei-
willigen Studierenden getestet,

Inhalt des Computerpraktikums

Das multimediale Lehrbuch beinhaltete Lerneinheiten zur Diag-
nose und Therapie des Prostatakarzinoms; der diagnostische
Schwerpunkt lag auf dem prostataspezifischen Antigen (PSA),
der therapeutische Fokus auf radikalchirurgischen Optionen so-
wie der operativen Behandlung typischer Komplikationen. Dem
LaMedica-Konzept folgend [7] gliederten sich die Inhaite in
Grundlagen-, Fach- und Expertenwissen. Da traditionelle Lehr-
buchinhalte nicht dem Konzept eines interaktiven Lernens folg-
ten, wurden flir die printbasierten Unterlagen keine Standard-
lehrbiicher, sondern Ausdrucke der LaMedica-Internetseiten ver-
wendet. Dies stellte eine gleichartige Informationsbasis beider
Gruppen sicher, fiihrie aber andererseits zu einer Abweichung
der Printdarstellung von der in Lehrbfichern (iblichen Informati-
onsdarstellung.

Durchfiihrung

Die Lerneinheit wurde im Seminarraum der Urologie durchge-
fiihrt, die Software (Fa. Syngate, Tbingen) wurde vom Hoch-
schulrechenzentrum tiber das Internet bereitgestellt, Pro Prak-
tikumstag wurden meist vier Studierende (zwei Studierende
computerbasiert, zwei Studierende Papierversion) unterrichtet,
Fiir die Erarbeitung des Lernstoffes standen 60 Minuten Bearbei-
tungszeit zur Verfiigung. Wihrend dieser Zeit stand ein Tutor fiir
eventuell auftretende technische Probleme zur Verfiigung.

Vor Beginn der Stoffbearbeitung wurde die aktuelle Lernmotiva-
tion mithilfe des FAlV-Fragebogens (Fragebogen zur aktuellen
Motivation in Lern- und Leistungssituationen [8]) erviert. Dieser
Fragebogen benutzt eine 7-stufige Likert-Skala, wobei 1 die Ab-
lehnung und 7 eine Zustimmung zur vorgegebenen Aussage an-
gibt. Dariiber hinaus wurde die Sicherheit im Umgang mit elek-
tronischen Medien mit dem SUCA-Fragebogen (Sicherheit im
Umgang mit Computern und Computeranwendungen [9]) er-
fasst. Dieser Fragebogen fokussiert auf den Umgang mit Software
sowie die Informationssuche im Internet und erfragt damit die
wesentlichen, fiir jeden Arzt notwendigen Verwendungszwecke
elektronischer Medien, unabhingig vom Einsaiz in der Lehre. Die
Einschitzung wird auf einer Skala von -2 (Ablehnung) bis +2
{Zustimmung) angegeben.

Nach einer Einfiihrung in den Umgang mit dem Computersystem
LaMedica (standardisierter, sechsminiitiger Videoclip} wurden
die Teilnehmer durch Los der LaMedica- oder der Kontrollgruppe
zugeteilt, Die Probanden wurden darauf hingewiesen, die Lehr-
inhalte aufmerksam zu lesen, da die im Anschluss gestellten Fra-
gen durchaus sehr speziellen Charakter haben wiirden.

Am Ende der 1-stiindigen Bearbeitungszeit erfolgte die summa-
tive Evaluation mit MC-Fragen in Anlehnung an die Staatsprii-
fungen des Instituts fiir medizinische und pharmazeutische Prii-
fungsfragen (IMPP). Die Akzeptanz der Lehrveranstaltung wurde
im Anschluss daran mit dem HILVE-Fragebogen (Heidelberger
Inventar zur Lehrveranstaltungs-Evaluation [10]) erfasst. Dieser
Fragebogen ist fiir die allgemeine Evaluation von Lehrveranstal-
tungen konzipiert und geht daher nicht auf fachspezifische De-
fails ein. Die Ablehnung oder Zustimmung zu vorgegebenen
Statements wird auf einer Likert-Skala von 1 bis 7 gemessen
(1=Ablehnung, 4 =neutral, 7 =Zustimmung). Die Teilnahme an
der gesamten Evaluation war freiwillig, die Gelegenheit wurde
jedoch von allen Studierenden wahrgenommen.

Alle Evaluationen erfolgten anonym, durch einen persénlichen
Kode konnten Vor- und Nachtests eindeutig zugeordnet werden.
Das Ausfiillen der Vortests beanspruchte etwa zehin Minuten, das
der Nachtests etwa 25 Minuten. Insgesamt dauerten Vortest, Be-
arbeitung und Nachtest einer Kleingruppe etwa zwei Stunden,
von der eine Stunde als reine Bearbeitungszeit genutzt wurde.

m

-

Statistik

Die Daten wurden in ein Auswertungstemplate eingegeben, Mit-
telwerte und Standardabweichungen wurden errechnet; mittels
Student’s t-Test wurde die Signifikanz gepriift (p < 0,05, p<0,01).

Ergebnisse

Die personliche Einstellung zum computerbasierten Lernen wur-

de vor Beginn der Lerneinheit mithilfe des FAM-Fragebogens
(Fragebogen zur aktuellen Motivation) erfasst (Tab. 1), Insgesami
zeigte sich eine positive Einstellung zum Erarbeiten komplexer
Zusammenhinge (Aussage 7). Die Studierenden duerten sich
iberwiegend zuversichtlich, der Problemlésung gewachsen zu
sein (Aussagen 2, 3). Weit gehend bejaht {17) wurde auch die
Frage, ob ihnliche Probleme in der Freizeit bearbeitet werden
wiirden. Uneinheitlich war die Einschitzung, ob der konkrete N
Fall fiir die Studierenden eine fachliche Herausforderung darstel- . -
len wiirde; dies zeigte sich auch in einer groferen Streuung der
angegebenen Werte. Die A-priori-Einschitzung des Lernkonzep-

tes wurde demnach von den Studierenden sehr positiv gesehen;
auch die Lernatmosphire ohne einen direkten Priifungsdruck
wurde als angenehm empfunden.

Die subjektive Sicherheit im Umgang mit elektronischen Medien
wurde mit dem SUCA-Fragebogen erfasst (Tab.2). Immerhin
neun von 34 Studierenden gaben an, im Umgang mit Computern
nicht oder nicht ganz sicher zu sein (negative Werte). Aktuelle
Probleme juRerten allerdings nur zwei Studierende {,Die Arbeit
mit dem Computer bereitet mir Probleme*) oder glaubten, nicht
von der Informationssuche im Internet profitieren zu kénnen.
Dagegen werden die meisten Teilnehmer bei auftretenden Pro-
blemen eher um Rat fragen, als auf eigene Computerkenntnisse
zu vertrauen (Statements 6 und 10). Der allgemeine Umgang
mit Computern kann dagegen vorausgesetzt werden (Statement
1,8).
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Tab.1 Fragebogen zur aktuellen Motivation (FAM). Dieser Frage-
bogen soll die Motivation der Teflnehmer vor einer Lehrver-
anstaltung erfassen, er geht nicht auf fachspezifische De-
tails ein. Die Zustimmung zu vorgegebenen Statements
wird auf einer Skala von 1 bis 7 gemessen {1 = Ablehnung,
4 = neutral, 7 = Zustimmung}, angegeben sind Mittelwerte

Tab.2 Sicherheit im Umgang mit dem Computer, SUCA-Fragebo-
gen. Der Fragebogen SUCA wurde entwickelt, um die Si-
cherheit im Umgang mit Hard- und Software zu ermitteln;
er verwendet eine Skala von - 2 bis + 2. Der Fragebogen
wurde vor Beginn der Lemeinheit ausgefiillt; angegeben
sind Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD),

(MW) und Standardabweichungen (SD), n=34 n=34
Aussage MWV + SD Aussage MW+ SD
/1. lch mag solche Denkaufgaben, " * '53%1,1) 1. ImUmgang mit Computern fihle ich mich sicher, 0174137
2. Ich glaube, der Schwierigkeit dieser Aufgabe ga:vachsen 6,1+1,2 2. Die Verwendung unbekannter Software—Progmmme 0,43+1,28
zu sein. kann ich schnell erlemen. o L
- 3. Wahrscheinlich werde ich 1 dle Aufgabe nicht schaffen. 18+1,0 "3, Bel der Arbeit mit dem Computer lasse ich mich durch 048%1,38
4. Bel der Aufgabe mag ich die Rolle des Wissenschaftlers, 48+1,2 + auftretende (computerbedingte) Schwderigheiten lelcht
der Zusammenhénge entdeckt. , frustrieren. . I
5. lch fihle mich unter Druck, bef der Aufgabe gut abschnelden 26478, 4 Im Allgemeinen bereitet mir die Arbeit mit Computem 0,3541,24
zu miissen. cp : ___wenlg Probleme. ST
6. Die Aufgabe Ist eine nchtige Herausforderung far mich. 33417 5. Bel Problemen mit einem Computerprogramm wiirde -0,1741.55
. e ich eher das Handbuch als die Online-Hilfe heranziehen.
7. ‘Nacit dem Lesen der lnstruktion erscheint mir dle Aufgabe 50£1,2: e
EaE -sehr interessant. ; 6. Bel auftretenden Computerproblemen frage ich 0,96%1,30
" 8. Ich bin sehr gesba;mt darauf, wie gut ich huer abschnelden 2,0+ 14 melstens an dgn;e Leute. R
werde. 7. Ich schitze mich so ein, dass ich von der Informations- ~ 1,48+0,65 )
-9, Ich filrchte mich eln  wenig davor dass ich mlch hier 53%13 . . suche m !q[:emet profitieren kann. v
blamieren kénnte. , 8. Mit der Computer-Maus umzugehen, bereitet mir -1,83£048
10. Ich bin fest entschlossen, mich bel dieser Aufgabe voll 52+1.4 . mefr_!chmal Sld,“,‘iengke'te'_’ e L
anzustrengen. 9. Bei Liteta".m{recherchen wiirde Ich.elektronische Daten-  0,26+1,36
“11. Bel Aufgaben wie dieser braucha fch keine Belohnung, : Wﬁ)‘éi §Ai banken Bibliografien in Buchform in der Regel den
- Vorzug geben. )
sie machen mir auch soiel Spak. . "70. Mit den Fehlermeldun, ines Computers kannich ~ ~0,3941,17
- : - : By . en Fehlermeldungen meines Computers kann ic - .
1% Es ist mir etwas peinlfch hier zu velsagen T 48+1,8 in der Regel etwas anfangen.
1:13. Ich glaube, dass kann jeder schaffen. = - 1'63 11 : 11. Das Formatieren eines langerenTextdokuments st fir -0,131 57:
14. Ich glaube, ich schaffe diese Aufgabe nicht. . 36%18 mich kein Prablem. S
| 15. Wenn ich die Aufgahe schaffe, werde ich schon einwenly 224160 e ——
i stolzauf meine Tichtigkeft sein.
16. Wenﬂ_lfljfn die Aufgabe denke, bin ich etwas beunruhlgt. 3,8+19
oz ﬂ‘;;::g‘i Autgabe wilrde ich auch in melner Frelzeit 3.3%1.3 . die Lernstoffbearbeitung vergleichbar zu Seminaren (3.8; Aussa-
18. Die konkreten Letsmngsanforderungen hier lihmen mich. 1.4 i67 ge 28), wdhrend die Studierenden der Printgruppe in diesem

Nach der Durchfiihrung der Lerneinheit wurde mit dem HIIVE-
Fragebogen die Akzeptanz der Lerneinheit in beiden Gruppen ge-
messen (siehe Tab.3). Auch wenn die Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen nur in wenigen Aussagen statistisch signifi-
kant waren, lassen sich folgende Hauptaussagen festhalten:

Durch den Einsatz von LaMedica wird der Stoff besser veran-
schaulicht (Print 4,1, LaMedica 5,3, p <0,05; Aussage 3), kompli-
zierte Sachverhalte werden besser vermittelt (4,0 vs. 4.9,
p<0,05; Aussage 8). Eine geringere Uberlegenheit von LaMedica
gegeniiber der Printversion wurde fiir die Lernstofforganisation
(Aussage 1), den Umgang mit der Lerneinheit (Aussagen 14, 15),
die interessante Aufarbeitung (Aussagen 9, 10), die Motivation
zur Nachbearbeitung (Aussage 33) sowie die allgemeine Akzep-
tanz gefunden (Aussagen 29, 31, Differenzen jeweils zwischen
0.2 und 0,5 Skalenpunkte, Tab. 3). Die Uberlegenheit des Print-
mediums wurde fiir die Auseinandersetzung mit dem Thema
und die Aufarbeitung des Themas, fiir das subjektive Lerngefiihl
und den gefiihlten Lerngewinn angegeben.

Die deutliche Ablehnung von Vorlesungen im Vergleich zur ge-
testeten Lerneinheit unterstreicht die Vorteile des allgemeinen
Lernkonzeptes. Dabei fanden Studierende der Computergruppe

Punkt Seminare tendenziell vorgezogen hitten (4,9, p <0.05).

Der objektive Lernerfolg wurde mit einem MC-basierten Ab-
schlusstest am Ende der Lerneinheit Giberpriift. Von den Fragen
zu PSA, Anatomie, chirurgisches Vorgehen bei radikaler Prostat-
ektomie sowie artifizieller Harnblasensphinkter und Penispro-
these erreichten die Studierenden der LaMedica-Gruppe 46,5%,
die Studierenden der Printgruppe 67%. Der Lernerfolg war also
bei der Printgruppe hoher als in der LaMedica-Gruppe.

Zu berlicksichtigen ist hierbei, dass einige Studierenden sehr we-
nige richtige Antworten (im Bereich der Ratewahrscheinlichkeit)
erreichten. Bei Studierenden mit nur einer oder zwei {von neun
bzw. zehn) richtigen Antworten kann angenommen werden,
dass sie bei der Anonymitit des Tests die Fragen nicht ernsthaft
bearbeiteten. Werden diese Werte ausgelassen, verringert sich
der Unterschied der beiden Gruppen, bleibt aber erhalten.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei geringerem Lerner-
folg fitr Faktenwissen LaMedica als das attraktivere Medium im
Vergleich zur inhaltsgleichen Printversion wahrgenommen wird.
LaMedica wird zudem als besser in Bezug auf Didaktk und
Strukturierung, aber auch héher im Hinblick auf das Anforde-
rungsniveau erlebt,
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Tab.3 Evaluation der Lerneinheit Prostatakarzinom mit dem HIL-
VE-Fragebogen. Der Fragebogen HILVE wurde zur Bewer-
tung der Akzeptanz von Lehrveranstaltungen entwickeit
und verwendet eine Skala von 1~7. Fiir die Untergruppen
der Studierenden, die den Lernstoff mit dem Computerpro-
gramm (LaMedica; n=17) oder der Printversion (Print;
n = 17) bearbeitet hatten, sind Mittelwerte (MW) und Stan-
dardabweichungen (SD) angegeben. 2 Werte signifikant

unterschiedlich

Aussage Bewertung Bewertung
LaMedica Print
MW+ SD MW+ SD

1. Der inhaltliche Aufbau der Lerneinheit ist 5,71+£1,07 541%1,29

logisch/nachvoliziehbar.

2. Die Lemneinheit ist gut organisiert. 5,88%£1,08 5.41+1,14

3. Der ternstoff wird anhand von Beispielen 5,29+1,67° 4,12+1,45

veranschaulicht.

4. Die Bedeutung/Relevanz/Nutzen der 5.35+£1.28 5,59+0,93

behandelten Themen wird nahe gelegt.

5. Ein Bezug zwischen Theoiie und Praxis 5,24+1,93 5,29+1,27

wird hergestellt.

6. Ich werde zum Mitdenken motiviert. 459+£1,50 541+1,28

7. Zur kritischen Auseinandersetzung mit 4,24+1,52 4,29+1,77

den behandelten Themen wird angeregt.

8. Die Lemeinheit kann Kompliziertes 4,88+1,18° 4,00+091°

verstindlich machen.

9. Die Lerneinheit wirkt gut vorbereitet. 582+1,10 541+1,00
10. Die Lerneinheit ist anregend aufbereitet. 494+147 4,59%1,29
11. Der Verfasser des Textes zeigt Engage- 429181 4,53%1,46

ment in seiner Lehrtdtigkeit und versucht
Begeisterung zu vermitteln.
12. Der Verfasser des Textes nimmt die Lehre 5294184 5.24+1,48
wichtig.
13. Dem Verfasser des Textes ist es wichtig, 5,53+1,75 547£0,92
dass die Leser etwas lernen kdnnen.
14, Mit dieser Lerneinheit kann man gut femen.  541+1,19  4,94+1,11
15. Der Umgang mit dieser Lemneinheit ist 553+1,24 5,35%1,64
einfach.
16. Die Lerneinheit ist interessant. 547+1,29 5,24+1,35
17. Der vermittelte Inhalt zieht sich schleppend  2,82+1,50 3,35+1,71
dahin.
18. Die Stoffmenge kann ich noch verkraften. 529+1,36 5.82+1,58
19. Das Tempo der Lemneinheit ist zu schnell. 288+1,41 3,18%1,69
20. Ich verstehe alles. 400+146 4,18+2,22
21. Die Hohe der Anforderungen der Lernein- 418+098 4,06+0,64
heit an mich war (1 = zu niedrig, 7 = zu hoch).
22. Ich leme viel mit der Lerneinheit. 406+£1,59 4,82+1,38
23. Ich leme etwas Sinnvolles und Wichtiges. 518+1,20 5,53+1,14
24. Das Thema der Lerneinheit interessiert mich. 4,41+1,50* 5,29+1,13¢
25. Ich habe mich auf das Arbeiten mit der 241+1,54 2,53+1,85
Lerneinhelt vorbereitet oder bereite sie
nach (z.B. dt_m:h Lesen der Literatur).
26. Mein Arbeitsaufwand fir die Arbeft mit der ~ 2,53+1,04° 3,47+1,79
Lerneinheit ist verglichen mit anderen
Veranstaltungen hoch.
27. Vorlesungen finde ich besser als das 2,88+1,84 3,53+2,17
Bearbeiten dieser Lerneinheit.
28. Semninare finde ich besser als das Bearbeiten 3,82+2,04° 4,88+ 1,57
dieser Lerneinheit.
29. Die Verwendung der Lerneinheit lohnt sich,  5,65+1,13  5,18+1,50
30. Die Lemeinheit fordert mein [nteresse an 435+1,61 4411154
der Urolagie.
31. Die Lemeinheit macht SpaR. 506+1,31 4,65+1,64
32. Die Lerneinheit zelchnet sich durch einen 500+£1,24 5,18+1,38
hohen Lemgewinn aus.
33. Ich wiirde mit der Lemeinheit weiterarbeiten. 5,35+1,91 5,00+ 1,46

Diskussion

Die medizinische Ausbildung ist zurzeit durch {iberfiillte Kurse,
unzureichenden Praxisbezug und seltenen Patientenkontakt ge-
pragt. Zu Beginn des AiPs werden die Absolventen dann scho-
nungslos mit basalen, aber klinikrelevanten Fragestellungen
konfrontiert, die ein prazises, richtiges und z.T. unmittelbares
Handeln erfordern. Durch die offensichtliche (berforderung
wird vielen Betroffenen erst jetzt bewusst, dass sie die Medizin
neu ,begreifen* miissen. Wihrend der Berufstitigkeit kommen
weitere Neuerungen auf den Arzt zu (z B. neue Standards in Di-
agnostik und Therapie), die einen véllig neuen Problemltsungs-
ansatz erfordern. Was noch vor kurzem als Standard galt, ist
schnell veraltet, so dass kontinuierlich neue Verfahren erlernt
und eingelibt werden miissen. Die boomende Internettechnolo-
gie hat dariiber hinaus zu einem miindigen und medizinisch z.T.
ausgesprochen informierten Patienten gefiihrt, der nicht selten
iiber ,seine* Krankheit besser informiert ist als der behandelnde
Arzt, Vertrautheit mit elektronischen Medien wird daher in Zu-
kunft fiir die drztliche Tatigkeit essenziell sein.

Die computerunterstiitzte Lehre weist deutliche Vorteile gegen-
iiber einem Prisenzunterricht auf, Die computerbasierte Dar-
stellung erlaubt vor allem die Prasentation von Krankheitsbil-
dern wihrend eines Praktikums im Sinne eines lernzielcrientier-
ten Unterrichts, ohne dabei von den Zufilligkeiten der Verfiig-
barkeit von Patienten in einer Klinik abhdngig zu sein, Das Curri-
culum kann auf diese Weise besser strukturiert werden. Hiufige,
in Universitdtskliniken aber selten anzutreffende Krankheitsbil-
der kinnen damit verstirkt in die Lehre einbezogen werden.

Vor sechs Jahren konnte noch nicht davon ausgegangen werden,
dass die Studierenden in hinreichendem Umfang mit elektroni-
schen Medien umgehen kénnen ([11], J. Schulze, eigene Erfah-
rungen im Praktikum Pharmakologie an der LMU Miinchen).
Dies ist jedoch fiir die Einfithrung in einen Pflichtunterricht un-
bedingte Voraussetzung. Die Daten der vorliegenden Studie neh-
men hierauf Riicksicht. Die Zuteilung der Studierenden zum
Computerpraktikum erfolgte rein randomisiert und beinhaltete

damit alle Grade der Computerkenntnisse. Dementsprechend

gaben im SUCA-Fragebogen zwei von 34 Studierenden sehr ge-
ringe Computerkenntnisse an, so dass dieser Anteil unter nicht-
selektierten Studierenden realistisch sein diirfte. Die groRe
Mehrzahl der Teilnehmer traute sich dagegen zu, mit computer-
basierten Systemen gut zurecht zu kommen und erwarteten kei-
ne Schwierigkeiten. Vorliufige Ergebnisse des Wintersemesters
2003/2004, in dem das Urologie-Praktikum einen computerba-
sierten Teil fiir alle Studierenden beinhaltet, unterstiitzen diese
Annahme (Melamed, unpublizierte Daten). Zum gegenwadrtigen
Zeitpunkt kann somit davon ausgegangen werden, dass unzurei-
chende Computerkenntnisse kein Hindernis mehr dafiir sind,
elektronische Medien in den Pflichtunterricht einzufithren.

Die Nachbefragung mit dem HILVE-Fragebogen zeigte, dass Stu-
dierende die interaktive Darstellung der Lehrstoffs schdtzen und
der bisher iiblichen Darstellung in einer Vorlesung vorziehen.
Dies beinhaltet insbesondere die bessere Darstellung komplexer
Sachverhalte. Dagegen ist eine Printversion fiir den Erwerb von
Faktenwissen auch derzeit noch iiberlegen. Deutlich nachvoll-
ziehbar ist der anregende Charakter des elektronischen Lernens,
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einschlieRlich der Motivation zum weiter gehenden Eigenstudi-
um ohine curricularer Verpflichtung. Die computerbasierte Lern-
einheit LaMedica wird ~ trotz der bisherigen Prigung durch
weitgehendes Biicherstudium mit einer diesem Lernstil entspre-
chenden MC-Priifung - von den durchschnittlichen Studieren-
den gut angenomirnen.

Etwas iiberraschend war das Ergebnis der summativen Evalua-
tion. Trotz der aus der héheren Akzeptanz zu erwartenden inten-
siveren Auseinandersetzung mit dem Lehrstoff beantworteten
die Studierenden der Printgruppe die MC-Fragen besser, auch
wenn der Unterschied nicht signifikant war, Dieser Unterschied
spiegelt wahrscheinlich auch die gréRere Vertrautheit der Pro-
banden mit dem Lernen aus Biichern wider sowie die Tatsache,
dass das MC-Priifungsverfahren das Faktenlernen sehr hoch be-
wertet. Die Computerdarstellung hat dagegen ihre Vorteile im
besseren Konzeptlernen und der Verdeutlichung von Zusam-
menhéngen, die sich in MC-Formaten schlecht abfragen lassen.
‘ In Ermangelung valider Messinstrumente Xonnten andere Wis-
sensbereiche wie Konzeptwissen oder Problemldsungskompe-
~tenz nicht @tberpriift werden; es ist allerdings zu erwarten, dass
analog zu Kénig et al, [3] hier eine deutliche Uberlegenheit des
LaMedica-Systems besteht.

Bei der Bearbeitung eines Problems muss der Novize alle denk-
baren Richtungen gleichwertig explorieren. Der wachsende Er-
fahrungsschatz fihrt allmdhlich zur Gewichtung von Informa-
tionen, so dass relevante Aspekte schlieBlich rasch erkannt und
diskriminiert werden kinnen. Der Experte bearbeitet dann ein
vertrautes Problem im Sinne eines ,pattern recognition* und
kommt durch Analogieschliisse schnell zur zutreffenden Losung.
Lernen schlieBt daher die zunehmende Informationsverarbei-
tung ein, wobei das hierzu notwendige Faktenwissen zwar er-
5 worben werden muss, jedoch erst im validen Kontext gut behal-
ten wird. Diesem Vorgang kommt die Interaktion zwischen Com-
puter und Lernenden entgegen. Durch die vernetzte Problemdar-
stellung ist eine gewichtete oder ungewichtete Exploration aller
Varianten mdglich, so dass nicht nur der Kénigsweg dargestellt
wird. Der Lernfortschritt kann entsprechend dem eigenen Lern-
r~stand gesteuert und durch analoge Fille die notwendige Wis-
sensstrukturierung vorgenommen werden. Dies fithrt idealer-
weise zu einem schnellen Kompetenzzuwachs und zum er-
wiinschten Konzeptlernen.

Dies gilt insbesondere fiir das Medizinstudium; durch die neue
AO wird ein stdrkerer Praxisbezug gefordert, medizinisches Wis-
sen soll am konkreten Problem bzw. Patienten erlernt und einge-
iibt werden. Internetfihige Lern- und Trainingssysteme kénnen
die klassische Ausbildung gut erginzen oder sinnwvoll ersetzen.
Das im spdteren klinischen Alltag geforderte Erkennen von Zu-
sammenhdngen zwischen verschiedenen funktionellen Syste-
men kann auf diese Weise auch disziplinentibergreifend vermit-
telt werden.

Koinig et al. [3] stellten das Curricularkonzept der Chirurgischen
Klinik des Universitdtsklinikums Géttingen vor. Sie konnten zei-
gen, dass neben einer grundsitzlich reformierten Unterrichts-
struktur der Einsatz des ,Lernstudios Chirurgie* wesentlich zur
Verbesserung der studentischen Aushildung beitragen konnte.
Das Kernstiick bildeten multimediale, interaktive CD-ROM-Lern-

programme, die den klinischen Unterricht mit den zeitlich limi-
tierten Patientenkontakten in idealer Weise erginzen konnten
und dem LaMedica-Konzept nahe kommen. Studierende, die
das Lernstudio kurserginzend nutzten, waren in klinischen
Denkprozessen kompetenter. Dies duBerte sich z.B. in fundier-
tem Hintergrundwissen, aktivem und motiviertem Einbringen
in Unterrichtsstunden sowie durch Generierung von Fragen auf
hohem Niveau [3]. Besonders hilfreich ist die durch den Compu-
ter mdgliche Einbindung von visuellen Materialien sowie von
Tondateien, die sich auf anderem Wege nur schwer realisieren
lassen und eine wesentliche Liicke in printbasierten Lernmedien
schlieBen.

Auch fiir das Erarbeiten Kklinisch-ethischer Fragestellungen
konnten Lipman u. Mitarb. [4] zeigen, dass das Verstindnis der
Medizinstudierenden mit einem internetunterstiitzten Kurs bes-
ser war als nach einem traditionellen Kurs. Wir teilen dartiber hi-
naus die Eindriicke von MacKenzie u, Greenes [5], die die Vortei-
le des Internets in der medizinischen Aus- und Weiterbildung,
im dynamischen Lernen, in der interaktiven Kommunikation so-
wie dem unmittelbaren Zugang zu globalen Wissensressourcen
sehen.

Das LaMedica-System ist seit dem Wintersemester 2003/2004
integraler Bestandteil des urologischen Pflichtpraktikums an
der Universitdt Frankfurt und wird gut angenommen. Auch web-
basierte Fortbildungen soliten in analoger Weise in Zukunft
mdglich sein. Elektronische Lernsysteme kénnen den direkten
Kontakt zum Patienten gut erginzen, den Eintritt in die berufli-
che Realitdt erleichtern und die notwendigen Kempetenzen und
Routinefdhigkeiten trainieren und vermitteln.
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Does a Problem-Based Cardiovascular Course Enhance Student Problem-Solving
Competence? — A Pilot Study at the University of Munich

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hatte das Ziel, die Effektivitdt eines pro-
blemorientierten Kurses hinsichtlich des Erwerbs von Problem-
16sekompetenz anhand von Fallbeispielen zu iiberpriifen, die
von den Studierenden jeweils allein bearbeitet werden mussten,
Wesentliche pathophysiologische Konzepte und diagnostisches
Handlungswissen wurden dabei abgefragt. Methodisch wurde
ein Pra-Post-Test-Vergleich durchgefiihrt. Die Testdauer betrug
jeweils eine Stunde. Die verwendeten Tests und strukturierten
Auswertungsschemata wurden eigens fiir die Studie konstruiert.
Insgesamt wurden die Daten von 58 Studierenden im ersten kli-
nischen Semester an der Universitit Miinchen im Rahmen des
4-wiichigen problemorientierten kardiovaskuldren Blockkurses
ausgewertet. Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Leis-
tungszuwachs in der Mehrzah! der untersuchten Anforderungen
{Extrahieren der Symptome, Extrahieren von diagnostischen Hy-
pothesen, Herstellen von Verkniipfungen zwischen Symptom
und Hypothese, Erkldren pathophysiologischer Konzepte, Nen-
nung und Begriindung méglicher Komplikationen). Lediglich
hinsichtlich des Nennens relevanter anamnestischer Fragen und
Untersuchungen und der Identifikation wesentlicher Klinischer
Probleme konnte keine Leistungssteigerung festgestellt werden.
Daraus kann geschlussfolgert werden, dass die pddagogische In-
tervention, die Einflihrung eines problemorientierten Kurses zu
Beginn des klinischen Studienabschnitts, beziliglich der system-
spezifischen Problemldsekompetenz erfolgreich war.

Abstract

Objective: This paper reports a pilot-study on the effectiveness=s,
of a 4 week integrated problem-based course within a tradiﬁonaj -
curriculum with respect to the acquisition of problem-solving
skills. For this purpose students were required to work through
two cases - in a pre- and post course design - assessing their un-
derstanding of pathophysiological concepts as well as their diag-
nostic and therapeutic skills. Method: Fifty-eight third year me-
dical students (randomly selected out of 224 students in their
first clinical semester) from the problem-based cardiovascular
course at the University of Munich participated in this study.
Results: When comparing pre- and post-course results, the per-
formance of the students increased significantly in most areas of
assessment (extraction of key symptoms, generation of diagnos-
tic hypotheses, relations between symptoms and hypotheses, ex-
planation of pathophysiological concepts, identification and rea-
soning of possible complications). Performance was unchanged
or decreased concerning the selection of relevant focused further
history questions and diagnostic procedures, and the identifica-
tion of key clinical problems. Conclusion: The intervention - the
introduction of an integrated problem-based course at the begin-~~,
ning of the clinical curriculum - was successful with respect to ...
the acquisition of system specific problem-solving skills in most
analysed dimensions in our setting.
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Schliisselwdrter
Problemorientiertes Lernen - fallbasiertes Lernen - Problemléise-
kompetenz - Lernerfolg

Fragestellung

Problemorientierte Lernformen (POL) werden in zunehmendem
MaRe in die medizinische Ausbildung integriert [1], An der Me-
dizinischen Fakultdt der Universitit Miinchen wurde im Winter-
semester 1997/1998 der erste 4-wéchige problemorientierte
Blocklkurs eingefiihrt [2,3]. Er wurde in das traditionelle Curricu-
lum des ersten klinischen Semesters eingebunden und themati-
siert kardiovaskuldre Erkrankungen. Neben regelmiRigen Tref-
fen in den Tutorialgruppen (10 Semesterwochenstunden [SWS]),
in denen authentische Fille bearbeitet werden, besteht der kar-
diovaskuldre Kurs (KVK) zusatzlich aus verschiedenen Begleit-
veranstaltungen: Vorlesungen (5 SWS), dem Kurs zu medizini-
schen Untersuchungstechniken (3 SWS), dem Kurs zu speziellen

7~ Untersuchungstechniken (2 SWS) und Demonstrationen zu Pa-

thologie und Anatomie (2 SWS). Der Kurs zu medizinischen Un-
tersuchungstechniken ist anders als die restlichen Begleitveran-
staltungen auf zwdlf Wochen ausgerichtet. Den Abschluss dieses
Kurses bildet eine fiir das POL-Curriculum geeignete Prifung:
der so genannte Triple Jump (T]) [4]. Dieser besteht aus drei
Schritten: der schriftlichen Bearbeitung eines Priifungsfalls, der
Nachbereitung dieses Falls und einem Gesprich zwischen Priifer
und Priifling iiber den Fall. Die Priffungsergebnisse des Triple
Jump lassen jedoech keine Aussagen dariiber zu, in welchem
MaRe der Lernerfolg auf die pidagogische Intervention des Kur-
ses zuriickzufiihren ist. Daher wurde im KVK ein mit dem Post-
test vergleichbarer Vorwissenstest (Pritest) durchgefiihrt, der
die Frage nach dem Lernerfolg und somit nach der Effektivitiit
des Kurses beantworten soll. Ziel des Vergleichs von Pri- und
Posttestleistungen war es, moglichst differenzierte Aussagen
zur Qualitit des Lernerfolgs machen zu kénnen. Vor allem war
von Interesse, wie sich fiir die drztliche Diagnose- und Therapie-
findung wichtige Wissensaspekte durch den Kurs verindern.

~

I'heoretische Uberlegungen

Nach den vier Entwicklungsstufen vom Anftinger iiber den Inter-
mediate und dem generischen Experten zum Experten von Patel
und Green [5] stehen die Studierenden am Ende des Vorklini-
kums auf der Stufe der Intermediate. Anftinger haben - in Anleh-
nung an die ACT*-Theorie [6] - Wissen in kausalen, propositiona-
len Netzwerken organisiert, wihrend Intermediates dieses Wis-
sen bereits in einfachere Netzwerke kompiliert haben, Generi-
sche Experten verfgen bereits iiber doménenspezifische Sche-
mata oder Skripts, die in der héchsten Expertisestufe durch fall-
basierte ,.illness scripts* angereichert werden.

Die Anforderungen, die an die Studierenden gestellt wurden,
sind ihrem Expertisegrad angepasst. Das Extrahieren von Symp-
tomen und diagnostischen Hypothesen und das Herstellen von
Verkniipfungen zwischen Symptom und Hypothese sind Basis-
quaiifikationen eines Arztes, die am Ende des vorklinischen Ab-
schnittes jedoch allenfalls in Grundziigen vorauszusetzen sind.
Das Erkldren von pathophysiologischen Konzepten sollte sich
2.T. aus dem vorklinischen Unterricht ableiten. Die Anforderung

an die Studierenden bestand darin, dass sie die bereits gelernten
Inhalte in einem klinischen Kontext zur Anwendung bringen
sollten. Fiir die Identifikation wesentlicher klinischer Probleme
und die Begriindung méglicher Komplikationen konnte ebenfalls
auf bestehendes Faktenwissen zuriickgegriffen werden, Aber
auch hier stand die Einbindung des Wissens in den jeweiligen
Kontext im Zentrum. Das Beherrschen dieser Anforderungen
wird als ein weiterer Schritt in Richtung Expertise gewertet [7]
und kann in Grundziigen als Lernleistung erwartet werden. Zu-
dem wurde eine weitere, vollkommen neue Anforderung an die
Studierenden gestellt: das Generieren relevanter Anamnesefra-
gen und Nennen relevanter technischer Untersuchungen (inkl.
Labor). Diese Anforderungen sind Aspekte, die den Experten im
medizinischen Bereich auszeichnen. Nach der ,illness script“-
Theorie [8] aktiviert ein Experte, der einen Patienten mit be-
stimmten Merkmalen diagnostiziert, gemdR diesen Merkmalen
automatisch eine Anzahl von Skripts. Aufbauend auf diesen
Skripts werden bewusst Anamnesefragen generiert, die Evidenz
fiir oder gegen die Hypothesen, die aus dem Skript abgeleitet
wurden, erbringen. Mit Untersuchungen wird dies ebenso ge-
macht. Damit ein Experte Skripts aktivieren kann, miissen diese
erst generiert werden. Man geht davon aus, dass Arzte fiir jede
der ihnen bekannten Krankheiten ein idiosynkratisches Skript
haben. Dabei hingt der Umfang eines Skripts von der Erfahrung
ab, die ein Arzt mit dieser Krankheit gemacht hat. Daher ist es
wichtig, die Studierenden so friih wie méglich Erfahrungen mit
verschiedenen Krankheiten und Fillen machen zu lassen. Das
Stellen von Anamnesefragen bei Patienten, bei denen man noch
keinerlei Anhaltspunkte fiir den Bereich hat, in den die Krankheit
des Patienten fillt, ist sehr schwer. Durch die instruktionale Ein-
grenzung des Themengebiets, wie dies im KVK der Fall ist, kann
man jedoch erwarten, dass die Studierenden durch die aktive
Auseinandersetzung mit authentischen Fillen {iber vier Wochen
hinweg zumindest naive Skripts generieren, die in der Priifung,
in der nur bereits behandelte kardiovaskulire Erkrankungen
Thema sind, zum Tragen kommen. Bei welchen Symptomen wel-
che Anamnesefragen gestellt und welche Untersuchungen ange-
bracht sind, soll vor allem im Kurs der medizinischen Untersu-
chungstechnik gezeigt werden. Es kann also durchaus ein Lerner-
folg beim Stelien von Anamnesefragen und Anstellen relevanter
Untersuchungen im Bereich kardiovaskulirer Erkrankungen er-
wartet werden.,

Uberlegungen zur Aquivalenz des Pri-Post-Tests

Bei einem Prd-Post-Test-Design wird in der Regel der gleiche Test
vor und nach der Testphase eingesetzt. Da aber bei einem Kurs
von vier Wochen Dauer der Erinnerungseffekt an diesen Fall zu
groR gewesen wire, wurden zwei Fille eingesetzt. Fin Cross-
over-Design wire, um das Problem der Inhaltsspezifitit zu 16sen,
denkbar gewesen. Da die Studie aber im Feld durchgefiihrt wur-
de, war damit zo rechnen, dass die Studierenden sich unterei-
nander austauschten, so dass wiederum eine Verfilschung der
Daten die Folge gewesen wire. Darum wurden fiir diese Studie
zwei Fille eingesetzt, jedoch unter der Primisse, dass die Wis-
sensbasen, auf die die Studierenden zugreifen miissen, um beide
Fille bearbeiten zu kénnen, die gleichen sind. Dafiir miissen die
zu iiberpriifenden Konzepte gleich sein (siehe Tab.1). Die Fille
unterschieden sich lediglich in einem Konzept voneinander, Der
Aufbau der Rahmenhandlung wurde nach dem selben Schema
vollzogen: Vorstellung, Anamnese, kérperliche Untersuchung,
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Tab.1 Ubereinstimmung der gepriiften Konzepte

Konzept 1. Fall

Pritest

KHK
Hyperionie
 Vorhofflimmem/Rhythmusprableme
Angina pectoris
Rechtsherzinsuffizienz
Arteriosklerose, paVK, GefdRverschluss (embolisch)
Linksherzinsuffizienz ’
A]kohoij:roblem

»x x
X oMo oOM OWIX I

x X X X X

Labor- und technische Untersuchungen und Therapieansitze, [n-
haltlich unterschieden sich die beiden Rahmenhandlungen in
der Darstellung der sozialen Situation, in der sich die Patienten
befanden. Damit solite ein oberflichliches Wiedererkennen ver-
mieden werden.

Diese Studie hat Pilotcharakter, da Methoden und Instrumente
fiir die differenzierte Beurteilung von schriftlichen Fallbearbei-
tungs-Leistungen neu entwickelf und erprobt wurden.

Methodik

Stichprobe

Insgesamt nahmen 60 Studierende an der Studie teil. Diese wur-
den durch Ziehen der Namen zufdllig aus den 224 am KVK teil-
nehmenden Studierenden ausgewahlt. Von 58 dieser Studieren-
de lagen vollstindige Datensdtze aus Prd- und Posttest vor und
gingen in die Auswertung ein. Bei der Abschatzung der erforder-
lichen Stichprobe aus den Daten des Prétests errechnete sich
eine Anzahl von 55 Studierenden bei einer Power von 0,9 und ei-
nem erwarteten Mittelwertsunterschied beim Posttest von 10%.

Instrumente
Tests. Fiir den Pra- und Posttest wurden zwei Fille mit kardiovas-
kuldrer Problemstellung erstellt, die hinsichtlich des Schwierig-

T AT e e st dosecs

keitsgrads und der Komplexitit durch Beurteilung von zwei Ex~-
perien miteinander vergleichbar waren. Beide Fille waren in drei
Phasen unterteilt, die sinnvolle Abschnitte fiir die Fallbearbei-
tung bildeten und den Studierenden hintereinander préisentiert
wurden: Phase 1 - aktuelle Beschwerden des Patienten, Besuch
beim Hausarzt; Phase 2 - stationdrer Aufenthalt; Phase 3 - wei-
terer Verlauf. Diese Unterteilung des Falls entspricht dem Ablauf
einer realen diagnostischen Situation, die durch sukzessive In-
formationsgewinnung charakterisiert ist [7]. Fiir Phase 1 und 2
wurde auf der Basis der Strategie des hypothetisch-deduktiven
Diagnostizierens [1] ein Fragenkatalog von finf Fragen erstellt,
den die Studierenden zu beantworten hatten.

Beurteilungsschema. Zur Bewertung der Tests wurde eigens ein
Beurteilungsschema in Zusammenarbeit von klinischen Inhalts-
experten und Pidagogen entwickelt. Das Schema beinhaltet -
soweit sinnvoll - eine Expertenlésung auf jede Frage und dient
als Grundlage fiir die Beurteilung der Antworten der Studieren-
den. Bevor es eingesetzt wurde, wurde es einer formativen Eva-
luation unterzogen. Dem Schema liegt folgendes Konzept zu-

grunde: Die Gegenstdnde, die fur die Erfassung und Beurteilung=

durch das Schema vorgegeben sind, leiten sich direkt aus den —
Fragen zur schriftlichen Fallbearbeitung ab. Beurteilt wurde zu-
erst, ob die Antwort des Studierenden mit der Expertenldsung
{ibereinstimmt. Stimmte die Antwort nicht mit der Expertenld-
sung iiberein, wurde die Antwort auf ihre Richtigkeit und ihre
klinische Relevanz hin beurteilt,

Beurteilt wurden folgende Bereiche: Extrahieren von Sympto-
men und diagnostischen Hypothesen, Herstellen von Verkniip-
fungen zwischen Symptom und Hypothese, Erklarung pathophy-
siologischer Konzepte (Phase 1), Nennen weiterer relevanter an-
amnestischer Fragen und Untersuchungen, ldentifikation der
wesentlichen klinischen Probleme und ilirer méglichen Kompli-
kationen (Phase 2). Abb.1 gibt ein Beispiel fiir das Schema zur Er-
fassung und Beurteilung der erfragten Komplikationen, die mit
der Expertenldsung iibereinstimmen, wieder.

Durchfiihrung

Der Pritest wurde zu Beginn des ersten Kurstages wahrend der
Einflihrungsveranstaltung unter den gleichen Bedingungen - -

durchgeflihrt wie der Posttest. Im Pratest und im Postiest wurde

e T

Abb.1 Erfassung und Beurteilung der

: Komplikationen Begrindungen }l %eer?ek;g:téegrﬁndungen ggg:—?:#ﬁ?ﬁ::enﬁ.die mit der Expertenldsung
Wenn genannt, bitte ankreuzen: ‘ keine inkorrekt korrekt oberflachlich  mittel  tief

- 0 Herzinfarkt oder progrediente KHK O O O } 0 0 g
O Herzinsuffizienz 0 0 o o o o
O tachykarde oder bradykarde ui [ 0 O O o

i Rbythmusstdrungen :

" 0 weitere Thromben, Embolien 0 D 0 0 o ol

i O Verschlechterung eines Klappenvitiums ] O 3 O i ]

" C cerebraler Insult, Ischamie 0 7 0 0 ] G
O weiterbestehende Hypertonie 0 a o a 0 Q ‘
[ Progredienz der pa. VK 0 3 o - O 1 o
O Blutung unter Antikoagulation ] J a a 1 ] 1
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den Studierenden der jeweilige Fall in den drei aufeinander fol-
genden Abschnitten vorgelegt (Phase 1, 2 und 3). Nach dem ers-
ten Abschnitt erhielten die Studierenden die dazugehdrigen Fra-
gen. Die Bearbeitungszeit betrug 20 Minuten. Anschliefend wur-
den die Antwortbogen eingesammelt und die Studierenden er-
hielten den zweiten Teil des Falls mit den Fragen zu Phase 2.
Auch hier lag die Bearbeitungszeit bei 20 Minuten. Nachdem die
zweiten Antwortbogen abgegeben worden waren, wurde Teil 3
des Falles prdsentiert (ebenfalls 20 Minuten, d.h. insgesamt
eine Stunde).

Auswertung

Die Qualitdt der schriftlichen Fallbearbeitung wurde von fiinf
Kardiologen anhand des erstellten Schemas beurteilt, wobei je-
weils zwei Experten einen Studierenden beurteilten, der ihnen
zufillig zugeteilt wurde. Dabei wurden die Beurteiler nicht in
Kenntnis gesetzt, welche Arbeiten der Studierenden aus dem
Prd- bzw. aus dem Posttest stammten. Die Urteileriibereinstim-
mung [9] betrug dabei im Mittel 86 % und lag nicht unter 77 %.
Die Ergebnisse aus Pra- und Posttest waren normal verteilt und
wurden mittels t-Test miteinander verglichen. Die Berechnungen
wurden mit dem Statistikprogramm SPSS vorgenommen.

Ergebnisse

Extrahieren der Symptome. Uberpriift wurde, inwiefern Sympto-
me, die die Studierenden aus den Fillen extrahiert hatten, mit
der Expertenldsung Gbereinstimmen. Um die Ergebnisse des
Prd- und Posttests in Bezug auf die Anzahl der mit der Experten-
losung tibereinstimmenden Symptome vergleichbar zu machen,
wird diese Anzahl jeweils in Prozent zur Gesamtanzahl der in der
Expertenldsung vorgegebenen Symptome ausgedriickt. Im Pri-
test extrahierten die Studierenden durchschnittlich bereits weit
{iber die Halfte (M,; = 69 %) aller Symptome, die in der Experten-
lsung vorgegeben waren. Dies steigerte sich im Posttest auf
76%. Der Zuwachs an mit der Expertenl8sung iibereinstimmend
extrahierten Symptomen (Mpe-M;;=7%) ist signifikant
(p<0,01).

Extrahieren von diagnostischen Hypothesen. Im Priitest formulier-
ten die Studierenden durchschnittlich 25% der in der Experten-
I6sung vorgegebenen diagnostischen Hypothesen. Im Posttest
stimmten 43 % der Hypothesen der Studierenden mit der Exper-
tenldsung {iberein. Dieser Zuwachs ist signifikant (Mpost —
M, =18%; p<0,01).

Verknilpfungen zwischen Symptom und Hypothese, Nach der Auf-
gabenstellung sollten Verkniipfungen zwischen verschiedenen
Symptomen und Hypothesen hergestellt werden. Die Korrekto-
ren hielten fest, ob eine Verkniipfung hergestellt worden war
und wenn ja, ob diese richtig oder falsch war. Die Studierenden
verkniipften bei beiden Tests weit (iber die Hilfte ihrer extrahier-
ten Symptome mit Hypothesen (Mp; = 64%; Mpgs:=73%; Mpost -
M5 =97%; n.5.). Es gab dabei vom Prd- zum Posttest keinen signi-
fikanten Unterschied in Bezug auf die Gesamtanzahl hergestell-
ter Verkniipfungen. Betrachtet man aber die Richtigkeit der ein-
zelnen Verkniipfungen, ergeben sich sehr wohl Unterschiede, Im
Priitest waren durchschnittlich 59% der extrahierten Symptome

Pratest [ o e % 9%
e N
Posttest 8% . JQE“‘E
0% 20% 40% 60% 80%  100%
[_ Mmﬁ korrekt teilweise korrekt ™ inkor}ekt J‘

Abb.2 korrekte, teilweise korrekte und inkorrekte pathophysiologi-
sche Ketten in Prozent zur Gesamtanzahl erlauterter Ketten.

korrekt verkniipft und 5% falsch verkniipft. Beim Posttest beur-
teilten die Korrektoren 717% der extrahierten Symptome als kor-
rekt verkniipft und 2% als inkorrekt verkniipft. Die Zunahme der
korrekten Verkniipfungen (Mpos: — Mps = 12%; p < 0,05) sowie die
Abnahme der inkorrekten Verkniipfungen (Mpes—Mp5=-3%;
p <0,05) vom Pra- zum Posttest sind signifikant.

Erkliren pathophysiologischer Konzepte. In dieser Fragestellung
wurde von den Studierenden gefordert, die hinter den diagnosti-
schen Hypothesen stehenden pathophysiologischen Konzepte zu
erldutern. Die Expertenlésung besteht dabei lediglich aus ent-
sprechenden Lisungsbeispielen, so genannten kausalen ,patho-
physiologischen Ketten®, da bei der Entwicklung der Expertenl5-
sung deutlich wurde, dass nicht alle denkbaren und sinnvollen
Ketten erfasst werden kénnen. Die Expertenlsung diente Kor-
rektoren lediglich als Orientierungshilfe bei der Identifizierung
einzelner pathophysiologischer Ketten der Studierenden. Daher
werden die Antworten der Studierenden zu dieser Aufgabe abso-
lut und nicht im Vergleich zur Expertenlésung ausgedriickt. Hin-
sichtlich der Haufigkeit erlduterten die Studierenden sowohl im
Prd- als auch im Posttest jeweils drei pathophysiologische Ketten
(Mp=3; Mye=3). Es zeigte sich also keine Verbesserung
{(Mpose ~ My = 0; n.s.). Beziiglich der Richtigkeit der Antworten
wurde ein dreistufiges Korrektheitsma® (Kette inkorreke/teil-
weise korrekt/korrekt) verwendet, da eine Kette sowohl aus kor-
rekten als auch aus inkorrekten Anteilen bestehen kann. Durch-
schnittlich waren 68% der Ketten jedes Studierenden beim Pri-
test korrekt, 23% teilweise korrekt und 9% inkorrekt. Beim Post-
test waren 86% der pathophysiologischen Ketten korrekt, 10%
teilweise korrekt und 4% inkorrekt (siehe Abb. 2).

Die Zunahme der korrekten Ketien zugunsten der teilweise kor-
rekt und inkorrekt erlduterten Ketten ist signifikant (Mpoe -
M3 = 18%; p <0,01).

Nennen relevanter anamnestischer Fragen und Untersuchungen.
Die Korrektoren verglichen die gestellten anamnestischen Fra-
gen mit den Expertenlésungen. Dabei zeigte sich, dass die Stu-
dierenden sowoh! im Prd- als auch im Posttest nur weniger als
ein Drittel der in der Expertenldsung vorkommenden anamnes-
tischen Fragen formulierten (M3 = 29%; M = 25%). Die leichte
Riickldufigkeit (Mpose — Mpry = - 4%; p<0,05) ist signifikant. Ant-
worten, die nicht mit der Expertenl8sung {ibereinstimmten,
wurden zudem hinsichtlich ihrer Richtigkeit und ihrer Kklini-
schen Relevanz eingeschitzt. Dabei zeigte sich, dass es sowohl
kaum faische anamnestische Fragen gab (M3 =0,2; My =0,2;
n.s.) als auch kaum nicht bedeutsame bzw. wenig bedeutsame
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Fragen (Mp3 = 0,2; Mpgq = 0,2). Zwischen Pri- und Posttest gibt es
diesbeziiglich keinen signifikanten Unterschied (Mprs - Mpos: =0;
.s.).

Die durchzufiihrenden Untersuchungen wurden nach denselben
Kriterien eingeschdtzt wie die anamnestischen Fragen. Die An-
zahl der vorgeschlagenen Untersuchungen, die mit der Experten-
lésung tibereinstimmten, ist dabei in etwa ebenso niedrig wie
bei den anamnestischen Fragen (M = 25 %; Mpgs = 29%). Die Zu-
nahme an {ibereinstimmenden Untersuchungen vom Prd- zum
Posttest ist signifikant (Mpes: — Mprs =4 %; p < 0,05). Falsche Unter-
suchungen (M3 = 0,1; My, = 0,4) sowie Untersuchungen, die fiir
den Fall nicht bzw. wenig bedeutsam sind (Mg = 0,3; Mo, =0,3),
schlugen die Studierenden in den Tests nur in geringer Anzahl
vor. In beiden Fillen entstand kein signifikanter Unterschied
vom Prd- zum Posttest (Mpry - Mpose=0,3; 1.5 My~ Mo =0;
ns.).

Identifikation wesentlicher klinischer Probleme. Beim Pritest
nannten die Studierenden 59% der in der Expertenldsung formu-
lierten Probleme; im Posttest waren es nur noch 46%, Die Abnah-
me der genannten Probleme (Mpgg — My = 13%; p <0,01) ist sig-
nifikant. Probleme, die nicht mit der Expertenlésung itberein-
stimmten und von den Korrektoren als inkorrekt eingeschitzt
wurden, wurden wenig genannt (My; = 0,1; My =0,3).

Nennung und Begriindung mdglicher Komplikationen. Die Studie-
renden nannten im Prdtest nur 26% der in der Expertenlésung
vorgegebenen Komplikationen. Zum Posttest gab es diesbeziig-
lich einen groRen, signifikanten Anstieg (Mpex=49%; Mpost—
Mpz=23%; p<0,01). Zudem wurde erfasst, ob eine genannte
Komplikation nicht, richtig oder falsch begriindet wurde. Im Pra-
test begriindeten die Studierende 53 % ihrer genannten Kompli-
kationen, im Posttest begriindeten sie 80%, Der Zuwachs an Be-
griindungen vom Prd- zum Posttest ist signifikant (Mpes—
M3 =27%; p<0,01). Von den genannten Komplikationen wur-
den im Pritest 52% richtig genannt, wihrend es im Posttest 72%
waren. Die Zunahme der richtigen Begriindungen im Verhiltnis
zur Gesamtanzahl genannter Komplikationen vom Pri- zum
Posttest ist signifikant (Mpgs; — Mpes=20%; p<0,01).

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Studierenden vom Prd- zum
Posttest in fast allen Bereichen der schriftlichen Fallbearbeitung
deutlich verbessert haben: Bedingt durch das Studiendesign
kann allerdings nicht sicher ausgeschlossen werden, dass unter-
schiedliche Schwierigkeitsgrade zwischen Pri- und Posttest fiir
einen Teil der Effekte verantwortlich zu machen sind, weil die
Einschitzung des Schwierigkeitsgrades durch Expertenurteile
erfolgte. Bei folgenden der untersuchten Merlkmale der Fallbear-
beitung liegt ein besonders hoher Lernerfolg vor. Im Posttest
wurden gegeniiber dem Prdtest:
- deutlich mehr Symptome extrahiert und
- wesentlich mehr diagnostischen Hypothesen formuliert, die
mit der Expertenldsung Gbereinstimmen,
~ deutlich mehr der erlduterten pathophysiologischen Ketten
von den Korrektoren als , korrelt" eingestuft,

- deutlich mehr Komplikationen genannt, die mit der Experten-
ldsung {ibereinstimmen,

- deutlich mehr der genannten Komplikationen begriindet und
wesentlich mehr der Begrindungen von den Korrektoren als
WKorrekt“ eingestuft.

Eine Verschlechterung der Studierenden vom Prd- zum Posttest
zeigte sich bei der Nennung von Problemen, die wihrend des
Krankenhausaufenthaltes behandelt werden sollen. Dieser eher
unerwartete Befund kann auf folgende Probleme zuriickgefiihrt
werden: Zum einen war die Fragestellung méglicherweise nicht
klar genug gestellt, sodass ein Teil der Studierenden die Frage
nicht als Frage nach den Therapiemanahmen interpretierte.
Zum anderen war ein Vergleich zwischen Pra- und Posttest bei
dieser Frage schwierig, da die Expertenldsungen der beiden Tests
verschiedene Kategorien von Problemen beinhalteten: Im Pré-
test stand die Beseitigung von Risikofaktoren im Mittelpunkt,
wihrend sich im Posttest ein GroRteil der Probleme auf das The-
rapieren der diagnostizierten Krankheiten richtete. Eine eindeu-
tigere Fragestellung zur besseren Vergleichbarkeit ist hier erfor-
derlich.

Hinsichtlich der Anamnesefragen und der relevanten Untersu-
chungen wurden von den Studierenden jeweils ungefihr ein
Viertel der Expertenantworten generiert. Bei der Nennung der
Anamnesefragen gab es zum Posttest einen signifikanten Leis-
tungsabfall. Betrachtet man die Entwicklung von Skripts, so tre-
ten Schwierigkeiten insbesondere dann auf, wenn sich Lernende
nicht mehr vollstindig auf biomedizinisches Wissen verlassen,
ohne bereits ausreichend gute ,iliness scripts* entwickelt zu ha-
ben [10]. Es kbnnte also sein, dass die Studierenden bereits in
dem abgesteckten Gebiet des KVKs Skripts zu den bearbeiteten
Krankheiten entwickelt haben. Diese waren jedoch noch nicht
funktional genug, so dass es im Posttest zu LeistungseinbufSen
kam. Eine andere Erklirung ist in der Abstimmung der Instrulk-
tionsmaBnahmen zu sehen. Moglicherweise behandelte der
Kurs der medizinischen Untersuchungstechniken nicht gleich-
zeitig die in den Tutorials bearbeiteten Fille, da er mit zwbIf Wo-
chen Dauer auch ein breiteres Spektrum umfasst. Denkbar ist
aber auch, dass sowohl im Kurs fiir Untersuchungstechniken als
auch in den Tutorials weniger Wert auf die Anamnese als auf die
Untersuchungstechniken gelegt wurde, Dies wiirde die Leis-
tungssteigerung zum Posttest in diesem Bereich erkldren. Um
hier Klarheit zu erlangen, sind weitere Studien ndtig. Dennoch
sollte in nachfolgenden Kursen vermehrt auf das Stellen an-
amnestischer Fragen geachtet und dies bewusst gefSrdert wer-
den. Eine weitere Besonderheit, die sowohl das Bild der Pratest-
Ergebnisse als auch das der Posttest-Ergebnisse kennzeichnet,
betrifft die Antworten der Studierenden, die als falsch eingestuft
wurden. Insgesamt wurde in den untersuchten Kategorien kaum
falsche Antworten gegeben. Aus diesen Befunden kann zum ei-
nen geschiussfolgert werden, dass die Studierenden nicht versu-
chen, die Antwort zu erraten. Zum anderen spricht dieser Befund
dafiir, dass die Studierenden keine Fehlkonzepte erworben ha-
ben.

Zusammenfassend geht aus dem Prd-Post-Test-Vergleich hervor,
dass die Studierende im KVK viele Aspekte der Fallbearbeitung
deutlich verbessern konnten.
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Medizinische Ausbildungsziele und Profile:
Systemnatischer Vergleich der Studienordnungen
der deutschen medizinischen Fakultiten

§ M. weih!
# S. Binninger?
g A Steeger?

Medical Curricular Objectives and Profiles: Systematic Comparison
of German Medical School Goals

Zusammenfassung

Ziel der Studie: Die medizinischen Fakultdten in Deutschland
sehen sich zunehmend damit konfrontiert, eigenstindige Ausbil-
dungsprofile als Basis fiir den gewiinschten Wettbewerb zwi-
schen den Universititen zu entwickeln. Dem scheint entgegen-
zustehen, dass die Approbationsordnungen bereits konkrete
und detaillierte Vorgaben im Hinblick auf die Ziele der medizini-
schen Ausbildung machen. Als Ziel der vorliegenden Studie ha-
ben wir eine Bestandsaufnahme der Studienordnungen hinsicht-
lich der Profilbildung vor Einfithrung der Neufassung der Appro-
bationsordnung vom 27.6.2002 durchgefiihrt. Methedik: Im Fol-
genden haben wir als Bestandsaufnahme vor Einfiihrung der
grundlegenden Anderungen durch die neue Approbationsord-
nung die derzeitigen alten Studienordnungen der deutschen me-
dizinischen Fakultiten systematisch analysiert. Studienordnun-
gen beschreiben nach den Universititsgesetzen der Linder die
Studienbedingungen, Inhalt und Aufbau des Studiums, Ziel der
Studie war zu untersuchen, ob bereits in den alten Studienord-
nungen fakultitsspezifische Ausbildungsziele oder -profile defi-
niert worden waren. Ergebnisse: Von den 36 Fakultéten konnten
33 Studienordnungen untersucht werden. Drei Fakultdten hatten
keine Studienordnung. 12 (36%) beschreiben vorwiegend Inhalt
und Aufbau des Studiums ohne spezifische Ziele. 14 Studienord-
nungen (45 %) gaben mindestens zwei Ausbildungsziele der alten
Approbationsordnung wieder. Fihigkeit zur Weiter- und Fortbil-
dung und Teamfihigkeit waren dabei die am hiufigsten genann-
ten Aushildungsziele. EIf Fakultiten (33 %) benannten zusdtzlich
und/oder unabhingig von der Approbationsordnung eigene Aus-
bildungsziele. Entwicklung persénlicher und professioneller Fd-
higkeiten, Wissenschaftlichkeit sowie didaktische Aspekte der

Abstract

Aim of the Study: German Medical faculties are increasingly V'
confronted with requests for more specific educational goals to —
enhance competition between the different universities. How-
ever, the new national licensing laws for medical education
from the German Ministry of Health have already precisely defi-

ned and detailed educational goals. The aim of the following stu-

dy was to survey published educational goals before introducti-

on of the groundbreaking changes due to the new national laws

for medical education enacted in June 2002, Methods: We syste-
matically analyzed the current, written educational goals from
German medical faculties in force before the implementation of

the new national medical education laws. The contents of these
documents describe the conditions and development of the me-
dical curriculum according to previous federal university laws.
Aim of the study was to elucidate whether specific or proprietary
educational goals or profiles had already been defined. Results:

In 33 of 36 medical schools, published educational goals could

be evaluated. Three faculties had no published goals. 12 {36%)
schools merely described content of the medical curriculum
without specifying educational goals. 14 (45%) schools mentio- ~~
ned at least 2 educational goals from the old federal licensing -
laws for medical education. Continuing education, further train-

ing and ability to work in a team were the most frequently cited
goals. 11 medical schools (33 %) described additional or indepen-
dent praprietary educational goals. Development of personal and
professional competence and skills, scientific attitude and di-
dactic issues were the most frequently cited educational goals.
Conclusion: In summary we show that approximately one-third

of the medical schools describe only curriculum content and de-
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Ausbildung wurden am hiufigsten genannt. Schiussfolgerung:
Zusammenfassend zeigt sich, dass ca. ein Drittel der Studienord-
nungen nur Inhalt und Aufbau des Studiums ohne Ausbildungs-
ziele beschreiben. Etwa die Hilfte der Studienordnungen bezie-
hen sich auf Ausbildungsziele der alten Approbationsordnung.
Lediglich in einem Drittel der Fakultiten wurden bisher eigene
Ausbildungsziele formuliert. Ein Ziel der Neufassung der deut-
schen Approbationsordnung war, den Spielraum der Fakultiten
zu erhBhen. So werden derzeit neue Studienordnungen von den
Fakultdten ausgearbeitet. Es bleibt abzuwarten, inwieweit die
Vorgaben der neuen Approbationserdnung zum Anlass genom-
men werden, Bemiihungen zur stdrkeren Profilierung der medi-
zinischen Fakultiten in den aktuellen Studienordnungen stirker
widerzuspiegeln.

Schliisselwirter
Approbationsordnung - Schiiisselkompetenzen - Leitbilder

velopment in their published goals. One-half of all Schools men-
tion educational goals from the old national requirements for
medical education. Only one-third of German medical schools
described their own goals for medical education. One aim of the
new German federal ordinance for medical education was to
broaden the scope of the individual schools. New contents of stu-
dy are being currently formulated by medical schools. It remains
to be seen whether the new German federal laws for medical
education will change the development of profiling of medical
faculties, expressed by their published study contents.

Key words
Federal ordinance of undergraduate medical education - key
competencies - overall concept.

Fragestellung

In Deutschland sind grundfordernde Ausbildungsziele der medi-
zinischen Ausbiidung von staatlicher Seite durch das Gesund-
heitsministerium mit der bundesweit gitltigen Approbationsord-
nung fiir Arzte vorgegeben. Studienordnungen der einzelnen Fa-
kultdten hingegen werden nach Vorgaben von linderspezifi-
schen Hochschulgesetzen erstellt und bezwecken eine genauere
Beschreibung von Inhajt und Aufbau des Studiums, der Lehrver-
anstaltungen und erforderlichen Studienleistungen. Somit bie-
ten Studienordnungen ber die allgemein verbindlichen Vorga-
ben der Approbationsordnung hinaus die Gelegenheit und den
Spielraum, fakuititsspezifische Schwerpunkte zu definieren
und somit ein charakteristisches Ausbildungsprofil vorzugeben.

Es ist zu erwarten, dass in der Zukunft fiir die medizinischen Fa-
kultiten in Deutschland differenzierte Ausbildungsprofile eine
zunehmende Bedeutung erlangen werden. Hierfiir machten wir
drei Argumente anfiihren:

1. Die grundlegende Neufassung der Approbationsordnung fiir
Arzte vom 27.6.2002 beinhaltet einen Ersatz von zwei bisher
staatlichen Examina durch universititsinterne Priifungen. Diese
deregulierende MaRnahme erlaubt es den einzelnen Fakultiten,
den Fdcherkatalog und die damit verbundenen Priifungen zur
Zulassung zum zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung anzu-
passen und somit eigene Schwerpunkte in der Lehre zu setzen

[1].

2, Im Zuge der Einfiihrung der neuen Approbationsordnung wird
konsequenterweise ein Beispielstundenplan der Zentralstelle zur
Vergabe von Studienpldtzen (ZVS), an dem sich in der Vergan-
genheit zahlreiche Fakultiten orientierten, nicht mehr erstellt.

Durch die Kultusministerkonferenz (KMK) wurde im Marz 2003
beschlossen, die Studienplatzvergabe durch die ZVS neu zu re-
geln und dabei das Auswahlrecht der Hochschulen zu stirken.
Diese Maffnahme wird den Wettbewerb beleben und die Auto-
nomie der Hochschulen erhtthen. Von manchen Lindern wird
eine Auflésung des Staatsvertrags befiirwortet. welche ab 2005

miglich ware, Diese Entwicklungen weisen in der Praxis weg
von einem traditionell staatlich regulierten, bundesweit homo-
genen Medizinstudiurn hin zu einer verstirkten Konkurrenz
und damit Profilierung der Hochschulen.

3.1m Jahr 2001 wurden die medizinischen Fakultiten in Baden-
Wiirttemberg durch eine externe Kommission mit dem Ziel einer
vergleichenden Bewertung der Fakultdten evaluiert. Auf der Ba-
sis dieser Evaluation hat die Kommission einen Kriterienkatalog
erarbeitet, der inzwischen zur Basis fir eine leistungsorientierte
Mittelvergabe des Landes an die medizinischen Fakuliiten ge-
worden ist. Eine Frage dieses Katalogs zielt auf die Ausrichtung
des Lehrangebates an einem charakteristischen Ausbildungsziel
[2]. Dieses Zielkriterium hat die Auseinandersetzung mit einer
allgemeinen Neuorientierung der medizinischen Aushildung im
Sinne einer ,outcome based education* deutlich verstirkt.

Letztendliches Ziel einer jeden Ausbildung sind Absolventen/in-
nen, die die verschiedenen Dimensionen des Arztberufes mog-
lichst optimal erfiillen kénnen und dazu die besten Vorausetzun-
gen erhalten haben. Unter den wichtigsten Schliisselqualifikatio-
nen der drztlichen Tdtigkeit befinden sich u.a. Wissenschaftlich-
keit, soziale und ethische Kompetenz, persénliche und professio-
nelle Entwicklung zum selbststandigen und eigenverantwortli-
chem Handeln, Teamfihigkeit sowie die Fihigkeit zum lebens-
langen Lernen [3]. Die Fakultiten kinnen in diesern multidimen-
sionalen Arztebild durch Betonung einzelner Aspekie Schwei-
punkte setzen, moglicherweise auch Schliisselkompetenzen
definieren,

Um eine vergleichende Bewertung und Bestandsaufnahme der
Ausbildungsziele der medizinischen Fakultiten zu erstellen,
wurden im Folgenden die Studienordnungen Medizin bzw. Hu-
manmedizin systematisch verglichen. Wir sind uns bewusst,
dass viele gewachsene Fakultitsschwerpunikte nicht im Detail
in den oft juristisch geprigten Studienordnungen abgebildet
sind. Dennoch betrachten wir die Studienordnungen als einen
Indikator oder Surrogatparameter, in dem es prinzipiell méglich
ist, die grundsdtzlichen Kernthesen zur Ausrichtung der medizi-
nischen Ausbildung der jeweiligen Fakultir anzuzeigen bzw.
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festzuschreiben und unterzogen diese einem systematischen
Vergleich.

Methedik

Zunichst erfolgte eine systematische Suche der Studienordnun-
gen der folgenden 36 medizinischen Fakultiten: Aachen, Berlin
(Freie Universitdt), Berlin (Humboldt-Universitdt; Regelstudien-
gang), Bochum, Bonn, Dresden, Diisseldorf, Erlangen, Essen,
Frankfurt, Freiburg, Giessen, Gottingen, Greifswald, Halle-Wit-
tenberg, Hamburg (Regelstudiengang), Hannover, Heidetberg,
Homburg/Saar, Jena, Kiel, Kdln, Leipzig, Liibeck, Magdeburg,
Mainz, Marburg, Miinchen (LMU), Miinchen (TU), Miinster, Re-
gensburg, Rostock, Tiibingen, Ulm, Witten/Herdecke (Regelstu-
diengang) und Wiirzburg. Die klinische Fakultit Mannheim der
Universitat Heidelberg wurde nicht gesondert ausgewertet.

AnschiieBend wurde der inhalt der Studienordnungen systema-
tisch daraufhin untersucht, ob folgende sieben Kernaussagen
bzw. Schliisselkompetenzen des Arztes, welche in der Approba-
tionsordnung aufgezdhlt werden, genannt werden:
1. Wissenschaftliche Grundlage der Ausbildung
2. Eigenverantwortliche und selbststdndige Berufsaustibung
3. Verpflichtung dem einzelnen und der Allgemeinheit gegen-
{iber.
4. Vermittlung der geistigen und ethischen Grundlagen der
Medizin
5. Fihigkeit zur Weiterbildung und Bereitschaft zu stindiger
Fortbildung
6. Zusammenarbeit mit anderen Arzten und anderen Berufen
des Gesundheitswesens
7. Praxis- und patientenbezogene Ausbildung

Als Grundlage wihlten wir den Text der Approbationsordnung
vom 21.12.1989 [4). Hier wurde bewusst der alte Text gewdhlt,
da die Mehrzahl der Studienordnungen danach verfasst wurden.
In der Version vom 11.2.1999 war der entscheidende Passus zu
Zielen und Gliederung der drztlichen Ausbildung nicht verdndert
worden. Die Neufassung der Approbationsordnung vom
27.6.2002 wurde bewusst noch nicht berticksichtigt, da nahezu
alle Fakuliten derzeir erst neue Studienordnungen nach diesen
Vorgaben ausarbeiten,

Wenn in einer Studienordnung zwei oder mehr inhaltliche Punk-
te der Aushildungsziele der Approbationsordnung enthalten wa-
ren, wurde die Studienordnung dem ,.Typ Approbationsordnung*
zugeordnet. Wenn in der jeweiligen Studienordnung nur Inhalt
und Aufbau des Studiums beschrieben waren undjoder nur auf
den Text der Bundesirzteordnung oder der Approbationsord-
nung verwiesen, wurde die Studiencrdnungen dem Typ .Inhalt
und Aufbau* zugeordnet.

Die Anzahl der Nennungen wurde mittels eines y2-Tests fitr Un-
abhingigkeit verglichen. Ausbildungsziele, die in anderer For-
mulierung bereits in der Approbationsordnung erwihnt waren
(z.B. ficheriibergreifende bzw. vernetzte Lehre), wurden nicht
gesondert gewertet. Wenn mehrere Ausbildungsziele erwahnt
wurden, die jedoch in die gleiche Kategorie einzuordnen waren,
wurden diese nur einmal gewertet.

vy
- s e # I e |

Weiter-und em - .
Fortbildung J 12

Zusammenarbeit ’ o i ‘1‘11

wissenschaftliche . .
Grundlage ", . ] 10

Verpflichtung dem ]
Einzelnen und der o T g
Allgemeinheit -

gelstige und ethische |- e T
Grundlagen L. AL

praxis- und 7 g _—
i .. patfentenbezogen L i L9

. Eigenverantwortlichkeit f—rmrmrmmmeem

! und Selbstandigkelit |- iy

0 2 4 6 8 10 12 14
Anzahl der Nennungen

R o i e s s o it

Abb.1 Ausbildungsziele der Approbationsordnung in 14 Studienord-
nungen.

Ergebnisse

Von den 36 Fakultiten hatten nach Auskunft des Studiendekana-
tes drei keine Studienordnung (Tiibingen, Wiirzburg, Witten-
Herdecke). Somit konnten insgesamt 33 Studienordnungen aus
den Jahren 1980- 2002 ausgewertet werden. 31 Studienordnun-
gen (94 %) waren aus den Jahren 1992 -2002. Von den 33 unter-
suchten Studienordnungen beschrieben zwdlf (36%) keine Aus-
bildungsziele, sondern nur Inhalt und Aufbau des Studiums und
verwiesen direkt auf die Approbationsordnung. Diese Studien-
ordnungen stammten aus den Jahren 1984 -2002. Von den ver-
bleibenden 21 Studienordnungen, die inhaltlich Ausbildungszie-
le angaben, erwdhnten 14 (45%) Ausbildungsziele, welche in
mindestens zwei inhaltlichen Punkten mit der Approhationsord-
nung iibereinstimmten (,Typ Approbationsordnung*). Diese 14
Ordnungen waren aus den Jahren 1992 -2002, [n Abb.1 sind die
in diesen 14 Studienordnungen erwahnten Ausbildungsziele der
Approbationsordnung noch einmal wiedergegeben und der Hiu-
figkeit nach aufgelistet.

Es zeigt sich dabei, dass der Weiter- und Fortbildungsaspekt so-
wie die Fihigkeit zur Zusammenarbeit mit anderen Arzten und
anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen (Teamfahigkeit)
am haufigsten erwdhnt wurden (12- bzw. 11-mal).

Die Fihigkeit zur eigenverantwortlichen und selbststandigen Be-
rufsausiibung wurde am wenigsten oft genannt (sechs Nennun-
gen). Die Ausbildungsziele ,wissenschaftliche Grundlagen®,
JVerpflichtung dem Einzelnen und der Allgemeinheit gegen-
{iber* sowie die ,geistigen und ethischen Grundlagen der Medi-
zin“ wurden je 10-mal als Ausbildungsziele genannt.

Die Anzahl der unterschiedlichen Nennungen war jedoch nicht
signifikant gegeneinander (p = 0,30 im x2-Test).
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Von den 14 Studienordnungen vom Typ ,Approbationsordnung®
formulierten flinf Studienordnungen zusitzlich eigene Ausbil-
dungsziele, welche iiber die Aushildungsziele der Approbations-
ordnung hinausgingen bzw. dort nicht eigens erwihnt waren.
Die verbleibenden sechs Studienordnungen, welche nicht dem
Typus ,Approbationsordnung* zugeordnet werden konnten, for-
mulierten nicht in der Approbationsordnung erwihnte eigene
Ausbildungsziele,

Somit konnten elf Studienordnungen (33%) mit proprietiren
Ausbildungszielen ausgewertet werden. Folgende Ausbildungs-
ziele wurden in den elf Studienordnungen genannt:

1. Einbeziehung in wissenschaftliche Arbeit und medizinische
Forschung, selbststandige Wissensaneignung

2. Denken in Zusammenhdngen, kritisches Beurteilen, gewis-
senhaftes Handeln, eigenstindige Problemlésung und Ent-
scheidung

3. Befdhigung zu wissenschaftlicher Arbeit, selbststindigem
Denken, verantwortlichemn Handeln

4. Vertrautheit mit dem Stand der Wissenschaft und Methoden
wissenschaftlicher Forschung; Ubung von wissenschaftli-
chem und praktischem Arbeiten

5. Forderung von Studienreformen (problemorientiertes Ler-
nen)

6. Ausrichtung an den Bediirfnissen der regionalen Bevdlke-
rung (community medicine); problemorientierte Vorge-
hensweise

7. Ganzheitliche Ausbildung

8. Lernen, Wiirde des Kranken zu achten

9. Wahl von fachbezogenen Schwerpunkren

10. Sicherheit; selbstkritische Einschitzung

11. Handein bei akuten und lebensbedrohlichen Zustinden; Be-
ziehung zu Gesundheit und der natiirlichen sozialen und ge-
stalteten Umgebung

Werden die proprietiren Ausbildungsziele inhaltlich abstrahiert
und kategorisiert, so ergeben sich folgende sieben kondensierte
Gruppierungen (der Haufigkeit nach geordnet):
1. Entwicklung persénlicher und professioneller Fihigkeiten
und Fertigkeiten (3-mal erwiihnt)
2. Wissenschaftlichkeit (3-mal erwihnt)
3. Didaktische Aspekte der Ausbildung (z.B. problemorientier-
tes Lernen; Ganzheitlichkeit; 3-mal erwihnt)
4. Soziale und ethische Aspekte (Beziehung zur sozialen Umge-
bung; Wiirde des Kranken; 2~mal erwdhnt)
5. Orientierung an Bediirfnissen der Bevilkerung (community
medicine; 1-mal erwdhnt)
6. Studienoptionen (Wahlméglichkeit; Core and options-Mo-
dell, 1-mal erwdhnt)
7. Studien- bzw. Fachinhalte {akute und lebensbedrohliche
Umstdnde; 1-mal erwihnt)

Diskussion

Grundsitzlich sind in Deutschland die Ziele der medizinischen
Ausbildung durch die Approbationsordnung fiir Arzte vorgege-
ben, welche eine Verordnung des Bundesgesundheitsministeri-
ums ist. Ziel der vorliegenden Studie war, die derzeitig noch gil-
tigen alten Studienordnungen der medizinischen Fakultiten sys-
tematisch nach fakultdtsspezifischen Ausbildungszielen auszu-
werten. Hypothese war, dass fakultitsspezifische Ausbildungs-
ziele, soweit vorhanden, ihren Ausdruck in den Studienordnun-
gen finden, welche Inhalt und Aufbau des Medizinstudiums re-
geln, Dabei zeigte sich, dass etwa ein Drittel der Studienordnun-
gen nur Inhalt und Aufbau des Studiums beschrieben und sich
somit im Wesentlichen die Anforderungen der linderspezifi-
schen Universitdtsgesetze zum Ziel setzten. Etwa die Hilfte der
Studienordnungen lehnten sich inhaltlich an die Approbations-
ordnung an, wobei die Weiter- und Fortbildungsfihigkeit sowie
die Teamfihigkeit (Zusammenarbeit mit anderen Arzten und an-
deren Berufsgruppen im Gesundheitswesen) als Schliisselquali-
fikationen am hdufigsten erwihnt wurden. Die eigenverantwort-
liche und selbststindige Berufsausiibung wurde am seltensten
erwdhnt. Als Ursache vermuten wir, dass die Autoren der Studi-
enordnungen damit indirekt verweisen auf die an das Studium
anschlieBende Weiterbildung zum Arzt/Arztin im Praktikum
und die Facharztausbildung, wihrend das Studium bisher weni-
ger praxisorientiert ausgerichtet war.

Etwa ein Drittel der Fakultiten wiederum hatte zusitzliche Aus-
bildungsziele formuliert, wobei hier die Entwicklung personli-
cher und professioneller Fertigkeiten, die Wissenschaftlichkeit
und einzelne didaktische Ausbildungsaspekte am haufigsten be-
nannt wurden.

Als besonders charakteristisches Aushildungsprofil verdient die
Ausrichtung einer Fakultdt an die community medicine besonde-
re Beachtung.

Nach den Vorgaben der neuen Approbationsordnung ist ver-
langt, dass die neu zu gestaltenden Veranstaltungen und Priifun-
gen in die Studienordnungen aufgenommen werden. Es bleibt
abzuwarten, wie sich die Vorgaben der neuen Approbationsord-
nung auf die nun anstehenden Anderungen der Studienordnun-
gen auswirken. Wahrscheinlich erscheint eine stirkere Profilie-
rung und Heterogenisierung der einzelnen Fakultiten, in dem
Mag, in dem die Ausgestaltung der Lehrveranstaltungen (z.B.
der gegensiandsbezogenen Studiengruppen, Blockpraktika, fi-
chertibergreifenden Leistungsnachweise und Wahlficher) nun
von den Fakultdten in Eigenverantwortung iibernommen wer-
den.
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Der ideale Arzt - lllusion oder erreichbare

Wirklichkeit?

E. Swart

fiir die Studierendengruppe
des Aufbauseminars
Medizinische Soziologle*

The Ideal Physician - Husion or Blueprint?

Zusammenfassung

Arzte sehen sich heutzutage einer Vielzahl von teilweise wider-
spriichlichen Anforderungen ausgesetzt. Auch das Arztbild in
der Offentlichkeit ist einem Wandel unterworfen. Kann es daher
noch den ,idealen Arzt* geben? Dieser Frage gingen Medizinstu-
dierende der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg in einer
Fragebogenerhebung bei Arzten, medizinischemn Personal, Medi-
zinstudierenden und Patienten nach (n=277), Gruppeniibergrei-
fend kristallisierten sich Eigenschaften heraus, die mit einem
idealen Arzt verbunden wurden: fachliche Kompetenz und kom-
munikative Fihigkeiten wie Aufgeschlossenheit, Ruhe und Ge-
duld. Stérend bei der Erreichung dieser Idealvorstellungen er-
weisen sich vor allem Hektik und Zeitknappheit sowie finanziel-
le Rahmenbedingungen. Ein Teil der Defizite in der zwischen-
menschlichen Kommunikation kénnen durch eine verbesserte
medizinische Ausbildung abgebaut werden, indem wihrend des
Studiums der Patientenkontakt und die drztliche Gesprachsfiih-
rung stirker gefordert werden.

Schliisselwirter
Idealer Arzt - Patientenerwartungen - kommunikative Fahigkei-
ten - drztliche Ausbildung

Abstract

Physicians, nowadays, are confronted with several and some- m

times contradictory requirements. The public and patient ex-
pectations of a physician are also changing. Which requirements
should an ,ideal“ physician fulfil? To investigate this query, me-
dical students of the Otto-von-Guericke-University, Magdeburg
conducted a questionnaire-based study including physicians,
medical personnel, medical students and patients (n=277). Se-
veral consistent characteristics of an ideal physician, primarily
medical competence, communicative skills, open-mindedness
and patience, were identified by all participating groups. Hectic
waorking conditions, lack of time and financial restrictions were
identified as restricting factors. Deficits in interpersonal commu-
nication between patients and physicians could he improved by
promoting more contact between doctors and patients and by
training communicative skills during medical education.

Key words
Ideal physician .- patient expectations - communicative skills -
medical education
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Fragestellung

Zu den Merkmalen eines guten, ,idealen” Arztes sollten gemein-
hin neben fachlicher Kompetenz eine eindeutige Patientenorien-
tierung gehéren. Diese sollten sich in der selbstverstindlichen
Zuwendung zum kranken Menschen, in der Fahigkeit, Krankhei-
ten zu erkennen und ihre Entwicklung positiv beeinflussen zu
kénnen, und in der Bereitschaft und Fihigkeit zur Ubernahme
der Verantwortung fiir sein berufliches Handeln duRern, Die
Handlungsspielriume von Arztinnen und Arzten werden heut-
zutage jedech zunehmend von organisatorischen und finanziel-
len Rahmenbedingungen bestimmt, die ihnen die Erreichung
dieses Zieles erschweren oder gar unmoglich machen. Hinzu
kommen widerspriichliche Arztbilder in den Medien: Auf der ei-
nen Seite nach wie vor die giitigen Gitter in WeiR nach dem Vor-
hild der Schwarzwaldklinik, auf der anderen Seite die durch Bii-
rokratie und finanzielles Gewinnstreben getriebenen Arzte mit
ungeniigender fachlicher Qualifikation, stindigem Zeitmangel
und fehlender Zuwendung fiir die Patienten.

¢~ Doch wie sehen Medizinstudierende und praktizierende Arzte
selbst ihr (zukiinftiges) Arztsein? Ist es méglich, diesen z.T, wi-
derspriichlichen Anforderungen gerecht zu werden und dabei
den eigenen Anspriichen zu geniigen? Und wie sieht das (Ide-
al-)Arztbild der Patienten tatsichlich aus? Wie weit stimmen
die Wiinsche und Erwartungen mit den tatsichlichen Erfahrun-
gen der Patienten Giberein? Aus welchen Griinden kommt es u. U.
zu Abweichungen vom [dealverhalten? Und welche Méglichkei-
ten gibt es, diesen Hindernissen zu begegnen? Diesen Fragen
gingen Medizinstudierende des zweiten Studienjahres in einer
kleinen Studie nach. Nicht zuletzt deshalb, um den zukiinftigen
Anforderungen in ihrer spiteren beruflichen Tatigkeit so gut
wie moglich entsprechen zu kénnen.

Methodik

Mittels eines Fragebogens mit iiberwiegend geschlossenen Fra-
gen wurden beij jeweils 100 Patienten und medizinischem Perso-

7= nal (Schwestern und Arzthelferinnen), bei 80 Arzten sowie je-
weils 50 Studierenden des zweiten und vierten Studienjahres
idealtypische Eigenschaften eines guten Arztes, die Haufigkeit
dieser Eigenschaften in der tiglichen Praxis, Hemmnisse bei der
Umsetzung dieser Idealvorstellungen und Mdglichkeiten zur
Oberwindung dieser Hemmnisse erhoben. Die Fragebogen an
die Studierenden wurden von Kommilitonen in den Veranstal-
tungen des zweiten und vierten Studienjahres verteilt, die Pa-
tienten wurden in einer Vertragsarztpraxis und in der Ambulanz
des Universititsklinikums Magdeburg aufgesucht. Die Befragung
der Arzte erfolgte auf verschiedenen Stationen des Universitits-
klinikums Magdeburg und (beim medizinischen Personal) teil-
weise in der Medizinischen Hochschule Hannover. Insgesamt
277 Fragebogen gelangten zur Auswertung. Weitere 115 Frage-
bogen wurden per Internet und an einer Berufsfachschule ausge-
fiillt, die in der vorliegenden Auswertung allerdings nicht be-
riicksichtigt sind.

Die Studie wurde innerhalb eines Aufbauseminars in Medizini-
scher Soziclogie durchgefithrt. Die Erstellung des Erhebungsin-
strumentes, die Datenerhebung bei den verschiedenen Zielgrup-

pen, die Datenanalyse und die Erstellung eines zusammenfas-
senden Berichts wurde durch eine 18-kdpfige Studierendengrup-
pe des zweiten Studienjahres weitgehend selbststindig durchge-
fiihrt. Der Seminarleiter (E.S.) fungierte primar als Moderator
und gab Hilfestellung bei methodischen Fragen. Die Studie war
lediglich als explorative Untersuchung angelegt und es mussten
die zeitlichen und organisatorischen Restriktionen wahrend ei-
nes Semesters beachtet werden. Vor allem musste die Auswahl
der Studienteilnehmer nach pragmatischen Griinden erfolgen
und ist daher nicht frei von Selektionen. Daher wird bewusst
auf die Anwendung statistischer Tests verzichtet,

Ergebnisse

Der Beteiligung an der studentischen Befragung war aufgrund
der direkten Kontaktaufnahme insgesamt gut (73%), schwankte
dabei zwischen den befragten Personengruppen. Das Aiter der
Befragten und der Anteil der Frauen variierte naturgemaf zwi-
schen den Zielgruppen der Befragung (Tab.1).

Als wichtigste Eigenschaft eines idealen Arztes wird (iberein-
stimmend die fachliche Kompetenz genannt. Es folgen vertrau-
ensvolles Handeln und ein ruhiges und geduldiges Aufireten. Er-
staunlich ist, dass die oftmals als fehlend genannten Eigenschaf-
ten wie Einfiihlsamkeit, Menschlichkeit und Kritikfihigkeit erst
auf den Plitzen 68 rangieren, Demzufolge ist das ideale Arzt-
bild gepragt von einem hohen MaR an Kompetenz und Fachwis-
sen, um die mdglichst beste Behandlung zu erzielen. Danach
kommen erst zwischenmenschliche Eigenschaften wie Aufge-
schlossenheit und Interesse am Patienten. Die Urteile zwischen
den befragten Gruppen unterscheiden sich wenig, die héichsten
Anspriiche erhebt das medizinische Personal (Abb.1), Von je-
weils zwei Dritteln der Befragten einer Gruppe wurden Arroganz
und mangelnde Hygiene als nicht vereinbar mit einem guten
Arzt genannt, von jeweils einem Drittel Hektik, Wartezeiten
und Unpersdnlichkeit.

Wir haben nicht nur nach Eigenschaften gefragt, die mit einem
idealen Arzt in Verbindung gebracht werden, sondern auch
nach deren tatsdchlichem Vorliegen beim Hausarzt der Befrag-
ten. Die Unterschiede zwischen dem Idealtypus und den Eigen-
schaften der Hausarzte sind bei der drztlichen Kompetenz einer-
seits und ruhigem, geduldigemn und vertrauensvollem Auftreten
andererseits am groten, sie liegen bei den Mittelwerten auf ei-
ner Ger-Skala zwischen 0,6 und 0,8. Uberarbeitung und Zeitman-
gel werden als wesentliche Griinde fiir das Nichterreichen des
Idealverhaltens genannt. Danach kommen finanzielle Griinde.

Tab.1 Zusammensetzung der Studienpopulation

Arzte Patien- med.  Studenten, Studenten, gesamt

ten Personal 2. 5. 4. 5].
Falizahi 80 95 52 49 2 om0
Responserate 61% 95% 52% 98% 64% 73%
Anteil der Frauen 39% 51%  B7% 61% 38% 56%

Durchschnitts-  45/45 40/39 30[27 2222 2424  34/27
und medianes
Alter
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Defizite in der Weiter- und Ausbildung werden deutlich seltener
genannt (31 bzw. 19%).

24 (50%) der befragten Arzte meinen, dass das Arzthild durch die
Medien beeinflusst ist. Ob Medien eine Idealisierung des Arztbe-
rufes oder im Gegenteil eine zunehmende Skepsis fordern, kann
an dieser Stelle nicht beurteilt werden. Festzustellen ist lediglich,
dass zwei Drittel der teilnehmenden Arzte sich durch die Patien-
tenerwartungen in ihrer Tatigkeit spiirbar oder sogar stark be-
einflusst fithlen. Im Laufe ihres beruflichen Werdegangs veran-
derte sich fiir 50% der Mediziner das Leitbild des idealen Arztes,
Die Umsetzbarkeit der Idealvorstellung hilt ebenfalls nur gut die
Hilfte der Arzte fiir moglich,

Von den 17 in der Lehre titigen Arzte gaben sechs an, dass sie
ihre Vorstellungen vom ,idealen Arzt* in ihren Unterrichtsveran-
staltungen gut bis befriedigend vermitteln kénnen. EIf Lehrende
fiihlen sich dazu Xaum bis gar nicht in der Lage. Der Grund dafiir
liegt fiir die Mehrheit der befragten Arzte in der Diskrepanz zwi-
schen wissenschaftlicher Ausrichtung der Lehre und der Intensi-
tat und Hiufigkeit des Patientenkontaktes. Bei der derzeitigen
Ausrichtung und Organisation des Medizinstudiums werden
nach Meinung von 25 Arzten die Fahigkeiten fiir einen .idealen
Arzt* nur unzureichend vermittelt. 17 Teilnehmer halten das
auch unter den momentanen Studienbedingungen fir moglich.
Im Hinblick auf eine reformierte Ausbildung fragten wir die Kli-
niker auch nach fehlenden Lehrinhalten wahrend ihres Studi-
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ums. Nach Einschitzung der Arzte stellte die fehlende psycholo-
gische Patientenfilhrung und die eigene Stresshewiltigung das
grofite Problem dar. Auch wirtschafiliche Inhalte wie Gesund-
heitsdkonomie, Abrechnungswesen und Praxisfiihrung wurden
nicht ausreichend vermittelt, Vielen Medizinern fehlte zudem
eine anatomische Auffrischung zum Ende der Ausbildung. Die

rein schulmedizinische Ausrichtung des Studiums empfanden m

einige Arzte als unzulingtich, nach deren Meinung waren alter-
native Therapieansitze wie Hombopathie, Akupunktur und dhn-
liches eine gute Erginzung zu den bisherigen Lehrinhalten.

Zu dhnlichen Einschitzungen der Defizite in der medizinischen
Ausbildung kommen die befragten Studierenden. 65% bemédn-
geln einen unzureichenden Patientenkontakt, 53% Defizite in
der Vermittlung drztlicher Gesprichsfilhrung. Die Trennung von
Klinik und Vorklinik, die geringe ambulante Ausrichtung der
Ausbildung und fehlende Inhalte zu Managementfihigkeiten
werden jeweils von einem Drittel der Studierenden genannt.

Diskussion

Wie der ideale Arzt nun tatsdchlich aussieht, konnen wir anhand
dieser Erhebung nicht abschlieBend kliren. Da wir keine Aussa-
gen (iber die Reprisentativitiit der Studienteilnehmer machen
und Verzerrungen nicht ausschlieSen kénnen, verstehen wir un-
sere Ergebnisse nur als eine erste empirische Bestandsaufnahme




dieser Thematik. Allerdings erscheinen uns die Ergebnisse aus
sich heraus plausibel und die groBe Ubereinstimmung heziiglich
des Idealbildes eines Arztes zwischen den verschiedenen Grup-
pen - trotz unterschiedlicher Anspriiche an den idealen Arzt -
ldsst uns die Verzerrungen als relativ gering vermuter.

So kristallisierten sich in unserer Untersuchung deutlich mehre-
re fachliche, kommunikative und soziale Eigenschaften heraus,
die mit einem idealen Arzt verbunden werden. Dieser sollte
kompetent und vertrauensvoll sein, die nétige Ruhe und Geduld
ausstrahlen, aufgeschlossen sein und sich verstindlich artikulie-
ren kdnnen. AuBerdem sollte er bei allem selbstbewussten Auf-
treten einfiihlsam mit den Patienten und dem Personal umge-
hen, menschlich sein und eine kritische Betrachtung der Dinge
an den Tag legen.

Unsere Ergebnisse decken sich mit denen einer Umfrage unter
3000 GKV-Versicherten im Sommer 2002. Danach erwarten die
meisten Versicherten von ihrem Arzt ausreichend Zeit und Zu-
wendung, um den Ursachen des Gesundheitsproblems nachzu-

7 gehen, die Behandlungsméglichkeiten aufzuzeigen und gemein-

sam eine Entscheidung zu treffen. Die hdufig behauptete feste
Verordnungserwartung wurde bei weniger als der Hilfte der Be-
fragten festgestellt [11]. Auch die in einer Befragung unter Versi-
cherten des VdAK festgestellte hiufige Unzufriedenheit im Aus-
mag, in dem der behandelte Arzt Zeit hat und auf die Bediirfnisse
des Patienten eingeht, belegt die bei uns erkennbare hohe Be-
deutung sozialer und kommunikativer Fihigkeiten bei einem
guten Arzt [1].

Dorner [2] widmet in seinem Lehrbuch ,Der gute Arzt* eine gan-
ze Monographie der drztlichen Grundhaltung. Die dort aus philo-
sophischen und ethischen Uberlegungen heraus geforderten FEi-
genschaften wie Aunfgeschlossenheit und Empathie, Eingehen
auf und Zeitnehmen fiir den Patienten, um diesen in seiner gan-
zen Person und seinem Lebensumfeld wahrzunehmen, sind
ebenfalls weitgehend konsistent mit den von unseren Befragten
geduBerten Vorstellungen eines idealen Arztes (vgl. auch [6]).

7=~ Der Arztberuf ist einer der dltesten Gesundheitsberufe und hat

eine dementsprechend lange Entwicklungsgeschichte, Mit dem
medizinischen Fortschritt, dem gewachsenen Anspruch der
Menschen auf Gesundheitsversorgung und den dafiir zur Verfii-
gung stehenden 6konomischen Ressourcen vollzog sich auch ein
Wandel des [dealbildes des drztlichen Berufes. Der Arzt im heu-
tigen Alltag ist nicht nur ein ,Heiler, sondern auch ein Dienst-
leistender. An ihn werden vielfiltige Erwartungen seitens der
Krankenkassen (dkonomische Behandlungen, Arzneimittel-Bud-
getierung), seiner Kollegen (Teamfihigkeit), seines Arbeitgebers
(professionelles Handeln, Uberstunden) und seiner Patienten
(Heilung, Information, Kommunikation, empathische Begleitung
u.a.) gestellt. Daraus ergeben sich besondere psychische Belas-
tungen des Arztberufes, die mit einer permanenten physischen
und psychischen Uberforderung verbunden sein kénnen (Selbst-
iiberforderung) und ein Erreichen der genannten Idealvorstel-
[ungen erschweren oder unméglich machen.

Gerade aufgrund dieser sich haufig auch widersprechenden An-
forderungen bedarf es einer Reflexion iiber drztliche Grundwerte
und -haltungen. Neben den Grundpfeilern irztlichen Handelns

in Form von Wissen, Kénnen und Erfahrung missen Veraniwor-
tungsbewusstsein und Ehrfurcht beim Arzt sicherstellen, dass
der gleichberechtigte und autonome Patient mit seinen Bedfirf-
nissen, Wiinschen und Erwartungen im Mittelpunkt des drztli-
chen Bemiihens steht [8]. Bislang allerdings ,,bleibt in der Aus-
und Weiterbildung jeder angehende Arzt beim Erwerb dieser
[fiir einen guten Arzt unerlasslichen; E.S.] Fihigkeiten weit ge-
hend auf sich selbst gestellt“ [6]. Im Medizinstudium sollte dem-
zufolge zwar einerseits unverdndert ein umfangreiches Fachwis-
sen vermittelt werden, Andererseits muss jedoch mehr als bisher
Wert auf die Anwendung des erworbenen Wissens gelegt wer-
den, um Zusammenhange zwischen Theorie und Praxis herstel-
len zu kénnen. SchlieBlich ist eine stirkere Patientenorientie-
rung notwendig, um dadurch elementare kommunikative Fihig-
keiten wie drztliche Gesprichsfiihrung gezielt zu schulen.

Neben den fachlichen Fertigkeiten solite den angehenden Arzien
demnach genau die hiufig fehlenden sozialen und kommunika-
tiven Fahigkeiten gezielt vermittelt und Mdglichkeit gegeben
werden, diese einzudben [4]. Durch eine gewisse Umorientie-
rung in der medizinischen Ausbildung kann es gelingen, die tra-
ditionellen Arzt- und Patientenrollen, wie sie in der Medizini-
schen Soziologie seit langem problematisiert werden [9], kritisch
zu hinterfragen und ein neues Bild eines idealen Arzt-Patienten-
Verhdltnisses zu schaffen. Die zunehmende spezifische Literatur
ist Ausdruck dieses Bemiihens [3,5,7].

Immerhin zwischen 50 und 70% der Befragten glauben, dass es
den idealen Arzt geben kann, Also lohnt es sich fiir angehende
Mediziner zumindest danach zu streben. Auch v. Troschke [10}
betont, dass man lemen kann, ein guter Arzt zu sein. Hier sind
nun die Universititen und Hochschullehrer in der Pflicht, bei
der Umsetzung der neuen Approbationsordnung zusammen mit
den Studierenden Losungsstrategien fiir eine entsprechende
Schwerpunktverlagerung beim Studium der Humanmedizin zu
entwickeln.
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Priifen und Priifungen nach der neuen Approbations-
ordnung — Grundsitze und Rahmenbedingungen
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Testing and Assessment within the New Licensing Law — Principles

Zusammenfassung

Priifungen sind ein essenzieller Teil des Lehrens, In diesem Arti-
kel werden grundsitzliche Uberlegungen zur Gestaltung univer-
sitdrer Priiffungen dargelegt. Optimale Priifungen sind dement-
sprechend fiir die Studierenden summativ, fiir die Fakultat for-
mativ. Auch eine formative Riickmeldung an die Studierenden
(Wissenszuwachs) ist maglich, spielt bisher aber eine unterge-
ordnete Rolle. Um dem Anspruch einer guten Priifung gerecht
zu werden, muss diese sich an die definierten Ausbildungsziele
anpassen und ggf. verschiedene Formate enthalten bzw. verei-
nen. Dabei muss eine Balance zwischen optimaler Priiffungsge-
staltung und dem notwendigen und machbaren Priifungsauf-
wand getroffen werden, Anhand der von der neuen Arztlichen
Approbationsordnung (AQ) geforderten bis zu 33 Noten wihrend
des klinischen Studiums in Fichern, Querschnittsbereichen und
Blockpraktika werden die Wiinsche, Moglichkeiten und Notwen-
digkeiten sowie rechtliche und organisatorische Rahmenbedin-
gungen diskutiert. Die neue AQ gibt uns Mdglichkeiten und
Chancen, die wir intelligent und zielgerichtet nutzen sollten,
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Priifungen - Reliabilitat - Validitit - theoretisches Wissen - prakti-
sches Wissen - formative Priifungen

and Framework

Abstract

Testing knowledge is an essential part of learning, This article co- m

vers the basics of university examinations. Thus optimal exami-
nations for students are sumative, for faculty they are formati-
ve, Formative feedback for students is possible, but has not yet
been a major objective, A good test has to be moulded according
to defined teaching objectives and may be combined from diffe-
rent test formats. A balance needs to be maintained between op-
timal test format and the necessary and possible expenses, The
new German Medical Licensing law requires up to 33 grades du-
ring clinical courses in subjects, cross sectional areas and block
courses. According to this law, deals, possibilities and necessities,
as well as legal and organisational requirements, are discussed.
The new German Medical Licensing law gives us opportunities
and chances, let us use them intelligently and stay goal oriented.
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Lehren und Priifen

~Warum soll ich dass denn lernen, das wird doch gar nicht ge-
priift!“ Solche Aussagen werden nicht selten gemacht, wenn Stu-
dierende nach den Griinden fiir die Nichtteilnahme an Lehrver-
anstaltungen gefragt werden. Dieses Statement spiegelt die bis-
herige Priifungskultur an vielen medizinischen Fakultiten in
Deutschland gut wider: Fakultdre Priifungen hdngen vom Enga-
gement der Fachvertreter ab, ein héherer Aufwand wird ge-
scheut, insbesondere in klinisch-praktischen Fichern wird oft
gar nicht gepriift. Fachspezifische Priifungen kénnen dabei von
Universitdt zu Universitdt vom ,Sitzschein* bis zur gefiirchteten
schweren Spezialpriifung variieren. Die Staatsexamina in einem
starren vorgegebenen Format sind als einzige Regelpriifung von
den Studierenden gefiirchtet.

In Umkehrung der obigen Aussage spiegelt sich wiederum die
iiberragende Rolle, die Priifungen fiir das studentische Lernver-
halten besitzen. Jeder Studierende wird sich auf die spezifischen
Anforderungen einer Priifung vorbereiten, Dies uRert sich sehr

~ deutlich darin, dass aufgrund des vorgegebenen Formats der

Staatsexamina die Mehrheit der Studierenden nicht aus Lehrhbii-
chern systematisch lemnt, sondern ihr Wissen aus Fragensamm-
lungen oder ,,GK-orientierten Kurzlehrbiichern“ bezieht - als lo-
gische Konsequenz der Priifungsform, nicht des Priifungsinhal-
tes. Auch wenn systematische Untersuchungen hierzu fehlen,
zeigen doch die Ergebnisse eigener Befragungen in Miinster und
Frankfurt/Main [1], dass ein ausschlieBlich systematisches Lehr-
buchlernen zum Nichtbestehen der Staatspriifungen fithren
kann, die gezielte, spezifische Vorbereitung mit Altfragen dage-
gen fiir das Bestehen unabdingbar ist und eine brauchbare Note
sichert.

Derzeitige Situation

Die fiir einen angehenden Mediziner relevanten Wissensberei-
che lassen sich grob einteilen in Faktenwissen, Konzeptwissen,
Routinefhigkeiten, handwerklich-praktische Fihigkeiten und

7~ emotionales Wissen (Umgang mit Patienten und Kollegen). Spi-

testens am Ende des Praktischen Jahres sollten die Studierenden
in allen drei Bereichen ausreichende Kenntnisse hesitzen, die ih-
nen eine eigenstindige Patientenbehandlung erlauben. Ein Ver-
gleich dieser Wissensbereiche mit Pritfungsformaten ist auf-
schlussreich und soll im Folgenden etwas ausfiihrlicher kom-
mentiert werden.

Reines Faktenwissen wird derzeit in weitem Umfang gelehrt und
geprift, dieser Wissensart ist das MC-Verfahren angepasst. Hier-
bei wird passiv das Wiedererkennen von Stichworten und Begrif-
fen gepriift.

Schon das Beherrschen medizinischer Konzepte, d.h. die Adapta-
tion von gelernten Zusarnmenhingen auf ein neues Szenario,
kann dagegen mit MC-Fragen nur schlecht gepriift werden. Hier-
zu sollten Priifungsformate verwendet werden, die die aktive
Wissenswiedergabe erfordern (z.B. short-essay-questions, Mar-
kierungen ohne Entscheidungszwang, d.h. mehrere bis viele
richtige Antworten). Entsprechende Fragenformate in den
Staatsexamina (z.B. Zusammenhangswissen durch Wenn-dann-

Fragen) wurden zugunsten der ,Gerichtsfestigkeit“ aus dem Fra-
genformatkatalog ausgemerzt. Die (wiinschenswerte) aktive An-
gabe der richtigen Losung ist bei den schriftlichen Staatsexamina
in der Humanmedizin nicht vorgesehen, wird jedoch bei den
Staatspriifungen der Psychotherapeuten durchgefiihrt [2].

Die Priifung der RoutinefGhigkeit und der praktischen Féhigkeiten
erfolgt nur in untergeordnetem MaRe. Beides Idsst sich z.B.
durch OSCE-basierte Examina standardisiert priifen, ist als Re-
gelpriifung aber nur an einer Minderheit der deutschen Fakult3-
ten etabliert. Die eingehendere Vermittlung emotionaler Fihig-
keiten findet z.B. im Rahmen von Anamnesegruppen statt, die in
der Mehrzahl auf studentische Initiative oder gar als studentisch
geleitete Veranstaltungen existieren (derzeit an 16 deutschen
medizinischen Fakultiten). Da die Vermittlung und Priifung des
emotionalen Wissens in der Regel unterbleibt, haben die Studie-
renden zu Beginn des Praktischen Jahres grofe Unsicherheiten
im Umgang mit Patienten und Kollegen [3].

Die Liicken in der Wissenspriifung sollen durch das miindliche
Staatsexamen geschlossen werden. Insbesondere im bisherigen
zweiten und dritten Teil des Staatsexamens sind die miindlichen
Priiffungen jedoch oft eine Wiederholung des Faktenwissens, we-
niger eine Priiffung des Konzept- oder Handlungswissens. Das
Schwergewicht in Lehre und Priifung liegt auf Spezialwissen,
hiufiger auf der Therapie als den iiblichen Diagnostikverfahren.

Grundsdtze von Priifungen

Die Bedeutung der Abschlusspriifung fiir Lehre und Lernen kann
gar nicht hoch genug eingeschitzt werden. ,Assessment drives
the curriculum®; d.h. wenn eine Fakultit eine bestimmte Lern-
kultur fordern méchte, reicht nicht eine Umorientierung der
Lehre, auch die Priifung muss diesen Lernzielen entsprechen. Da-
her erscheint eine grundsitzliche Riickbesinnung auf weitere
Prafungsformen als den schriftlichen Einfach-Auswahifragen
(MC-Format) notwendig.

Neben der Verpflichtung zum Priifen (Notenvergabe) bietet die
neue AQ in der Freiheit der Priifungsgestaltung vielfiltige Chan-
cen. Diese werden bedingt durch den Fortfall des bisherigen ers-
ten und zweiten Abschnitts des Staatsexamens, welche die fach-
spezifischen Priifungen in der Klinik beinhaiteten, Die Priifung
des theoretischen Wissens sollte sich an Kriterien der spiteren
Tatigkeit orientieren und alle oben angefiihrten Wissensbereiche
umfassen, Eine effiziente Priiffung praktischer Fihigkeiten kann
nur durch ,Vormachen lassen“ erfolgen. Dies erfordert die
Durchfithrung entsprechender Priifungsmodule, z.B. OSCE-Prii-
fungen {objective structured clinical examinations) oder konti-
nuierliche praktikumsbegleitende Uberpriifungen von definier-
ten Ausbildungsschritten,

Die Staatsexamina mit Einfach-Auswahlverfahren haben eine
hohe Reliabilitdt, was auch durch die hohe Zahl der unabhingi-
gen Fragen gewihrleistet ist [4], scwie sehr hohe Objektivitit.
Die Validitdt ist jedoch nicht (immer) belegt; aufgrund des Prii-
fungsformates mit dem Zwang zur Entscheidung fiir eine und
nur eine richtige Losung fiihren neben dem Wissen auch andere,
inshesondere linguistische Fihigkeiten zum Priifungserfolg, Wie
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Gebert [5] in seiner Studie am Beispiel der Physikumsfragen des
Faches Physik verdeutlicht, bestehen die Studierenden diese Teil-
priifung, haben jedoch kein dementsprechendes Fachwissen. Die
Validitdt dieser Priifungen, d.h. ob die Priifung wirklich medizi-
nisches Wissen testet, ist dementsprechend umstritten [6].

Priifungsformate

Gute Priifungen sind objektiv, reliabel und valide [7]. Das Design
universitdrer Priifungen sollte sich primir an der Validitéit der
Pritfung orientieren. Fiir OSCE-basierte Priifungen ist eine Au-
genscheinvaliditit gegeben (Identitdt der Priifungssituation und
der Priifungsaufgaben mit der spateren Tatigkeit). Auch schriftli-
che Priifungen sollten so aufgebaut sein, dass die Art der Lb-
sungsangabe sich soweit wie méglich am spateren Klinischen
Alltag orientiert und hierdurch zumindest eine Augenscheinvali-
ditdt gegeben ist. Valide Priifungen zeichnen sich durch Praxis-
nahe, beispielhafte Fragestellungen und Orientierung an der spa-
teren drztlichen Tatigkeit aus.

Mit einer hohen Reliabilitiit einer Priiffung wird gekennzeichnet,
dass bei einer Wiederholung einer Priifung das individuelle Prii-
fungsergebnis kenstant bleibt. Dies besagt primir nicht, dass
jede reliable Priiffung auch valide ist, da diese beiden Parameter
in keinem Kausalzusammenhang stehen. Im Zweifelsfall sollte -
bei einem Widerspruch zwischen Validitit und Reliabilitiit einer
Prifung — im Sinne einer dem Lernziel angepassten Priifung der
Validitit der Vorzug gegeben werden. Eine reine Beschrinkung
auf eine hoch reliable Prifung fiihrt zu einer starken Beschran-
kung des Priifungsstoffes und damit zu einer Fehlsteuerung des
studentischen Lernverhaltens,

Fiir die Strukturierung einer zielfiihrenden Priifung ist zuerst die
Definition der Lernziele notwendig. Dies ist hiiufig (noch?) nicht
geschehen, auch wenn an einigen Universititen ausfiihrliche
Diskussionen hierzu stattfinden. Es gibt wohl an jeder medizini-
schen Fakultit einzelne Ficher, die neben einer guten Lehre auch
eine eigene, auf das Ausbildungsziel ausgerichtete Priifung ha-
ben. Diese Ficher kdnnen beim notwendigen Aufbau der jetzt
geforderten Priifungen gezielte Hilfe geben.

Meogliche Fragentypen

1. Durch Anderung des Antwortmodus auf ein echtes ,Multiple-
Choice“-Format (d.h. es kénnen zwischen 0 und 5 Antworten
richtig sein) entfillt die Méglichkeit, durch Ausschluss zu einer
richtigen Losung zu kommen. Hierdurch wird die Auswahl fal-
scher oder richtiger Lésungen allein abhdngig vom Faktenwissen.

2. Durch freie Fragen, deren richtige Antwort in einem oder we-
nigen medizinisch definierten Ausdriicken besteht (modified es-
say questions, MEQ) kénnen wichtige Lerninhalte des aktiven
Wissens abgefragt werden. Hierbei ist es sowohl mdglich, einen
oder wenige Begriffe aus einem umschriebenen Katalog von als
richtig akzeptierten Lisungen ungewichtet zu erfragen (als rich-
tig bewertet, wenn der angegebene Begriff im Losungsthesaurus
enthalten ist), als auch bei entsprechender Formulierung die Ge-
wichtung der Losungsalternativen zu erfragen und zu bewerten
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(Gewichtung des Losungskanons, Beispiel: Hauptsymptome und
Begleitsymptome einer Erkrankung).

3. Das Wissen iiber zeitliche oder logische Sequenzen von Ereig-
nissen ldsst sich {iberpriifen, indem die Studierenden mehrere
Angaben in eine Reihenfolge bringen miissen. Hiermit wird
iiberpriift, ob Studierende eine Kausalkette oder zeitliche Se-
quenz erkennen und die einzelnen Faktoren in eine richtige Rei-
henfolge bringen kénnen. Aus den Staatsexamenspriifungen
wurden Verkniipfungsfragen und damit ein wesentlicher Bereich
des medizinischen Wissens aus den Priifungsanforderungen eli-
miniert (Aussage A — weil — Aussage B). Der Verzicht auf die Prii-
fung dieses medizinische Wissens ist nicht tolerierbar, Priifun-
gen miissen diesen Bereich als einen unahdingbaren Teil der uni-
versitdren Leistungskontrollen enthalten,

4. Die Begutachtung und Bewertung von Bildern ist in vielen Dis-
ziplinen wichtig und sollte auch in Priifungen entsprechend ge-
wirdigt werden. Bildfragen gab es in den Staatsexamenspriifun-
gen auch bisher; allerdings war die Anzahl zu gering und die hie-

ran ankniipfenden Fragen hdufig nicht mit dem eigentlich rele- 7~

vanten Lernziel {aktives Erkennen wesentlicher Befunde oder
Strukturen) verbunden. An ein Bild kéinnen sich Fragen in einem
der oben erwiihnten Formate anschiieffen; es ist aber auch még-
lich, in Abbildungen direkt Bereiche markieren zu lassen. Be-
grenzt wird dieses lediglich durch technische Vorgaben; bei ei-
ner Priifung am Computer sind dementsprechend noch mehr
Méglichkeiten gegeben als in einer papierbasierten Wissens-
Gberprifung.

Rahmenbedingungen

Nach den Vorgaben der neuen AOQ miissen in den sechs klinischen
Semestern insgesamt 33 Noten vergeben werden (22 Ficher,
zwolf Querschnittebereiche, fiinf Blockpraktika, abziiglich fi-
chertibergreifender Scheine). Dies entspricht der Vergabe von
5,5-6,5 Noten pro Semester. Im vorklinischen Studienabschnitt
hat sich dagegen - im Vergleich zur bisherigen Studiengestal-

tung - an den Priifungen wenig gedndert, hier werden wie bisher ™

auch Scheine mit dem Kriterium ,bestanden“ ohne Benotung
vergeben (Ausnahme: Wahlfach im vorklinischen Studienab-
schnitt), Entsprechend dieser Vorgabe sind Priifungen jetzt in al-
len Klinischen Fichern notwendig, bisher wurden Klausuran nur
w»Sporadisch* durchgefiihrt. Die Ficher mit bereits existierender
Leistungskontrolle sehen keinen Anderungsbedarf zum bisheri-
gen Status; viele der anderen Disziplinen haben noch nicht reali-
siert, was jetzt von ihnen gefordert wird.

Fiir die Gestaltung universitirer Priifungen sollte griindlich be-

dacht werden:

~ Sollen alle Fiicher Einzelpriifungen abhalten? Dies sichert die
bisher traditionelle Autonomie der Facher; lediglich fiir die fa-
cheriibergreifenden Scheine fordert der Gesetzgeber eine ge-
meinsame Priifung. Der Einfluss einer Welle von sechs bis sie-
ben notenrelevanten Priiffungen auf die Gestaltung des Se-
mesterendes sollte genau {iberlegt werden; das studentische
Verhalten in einem solchen Szenario ist recht gut vorherseh-
bar. Vorhergesagt werden kann, dass Fehltermine gezielt zum
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Semesterende genommen werden und die letzen zwei bis drei
Semesterwochen fiir die Ausbildung entfallen werden.

— Sind milndliche Prilfungen mdglich? Diese mit einem hohen
personellen und organisatorischen Aufwand verbunden, bei
Benotung erscheint ein hbherer Dokumentationsaufwand
notwendig. Jede Klinik bzw. jedes Institut muss entscheiden,
ob und in welchem Ausmaf der entsprechende Aufwand an-
gesichts der hohen Studierendenzahlen und der Zeitbegren-
zung zu leisten ist.

- Sollen praktische Ausbildungsziele in die Notengebung einbezo-
gen werden? Dies erscheint - vor allem fiir klinisch-praktische
Fdcher - sinnvoll und zielfiihrend. Diesem sollte die Erstel-
lung eines Ausbildungskatalogs vorweg gehen, der die essen-
ziellen, notwendigen und wiinschenswerten praktischen Fi-
higkeiten definiert; hierbei sollte auch festgelegt werden,
wann und von welcher Klinik eine entsprechende Aushildung
gewdhrleistet werden kann.

= Nach welchen Kriterien werden Noten vergeben? Die Leistungs-
bewertung muss nach einem fiir Studierende und Fakultit
nachvollziehbaren Schema erfolgen. Dies schlieRt ein, dass
die Notengebung einer eventuellen rechtlichen Uberpriifung
standhilt. Da die fachspezifischen Noten im Examenszeugnis
aufgefiihrt werden, bekommen diese flir die Studierenden
eine direkte Relevanz und werden gegebenenfails in héheren
MaRe als bisher angefochten. Einspriiche werden sich gegen
die Fachbereiche richten, nicht (wie bisher in der Regel der
Fall) gegen das Landespriiffungsamt.

Die Notengebung durch die medizinischen Fachbereiche und die
Auflistung der Noten im Staatsexamenszeugnis impliziert, dass
wesentlich héhere Kriterien als bisher an die Konzeption, Durch-
fihrung und Bewertung der universitdren Priifungen gelegt wer-
den miissen. Wihrend bisher die Note fiir die Studierenden keine
Relevanz hatte (,bestanden ist bestanden*), wird in Zukunft jede
einzelne Note wesentlich genauer hinterfragt werden. Die bishe-
rige, nur beim IMPP angesiedelte Problematik, wann eine Ant-
wort als richtig” gewertet wird, wird jetzt auf die Universititen
verlagert werden. Auch Einspriiche oder Klagen werden in Zu-
kunft gegen die Fachbereiche gerichtet sein, den Arger werden
die Fachvertreter haben.

Einige Hinweise sollen ein Zurechtfinden erleichtern. Es ist, an-
ders als fiir das IMPP, den Universititen mdéglich, eine ,eigene*
Meinung zu haben, auch wenn die Lehrbiicher divergieren. Wih-
rend fir das IMPP die Notwendigkeit besteht, jede in Deutsch-
land in Lehrbiichern akzeptierte Meinung als richtig zu werten,
kénnen Fachbereiche im Rahmen ihrer Lehre dies modifizieren.
Die als ,iichtig” anerkannten Losungen sollten schriftlich doku-
mentiert sein (Auskunft des HMWK, Februar 2003). Dies kann
durch Verweis auf ein spezifisches Lehrbuch geschehen, welches
vom Fachverireter im Rahmen seiner Lehrveranstaltung emp-
fohlen wird. Auch Vorlesungs- oder Kursunterlagen eines Fach-
bereiches kéinnen als Beleg dienen, ob eine Lésung als richtig
oder falsch gewertet wird. Dies schlieBt Korrekturen an Lehr-
buchaussagen ein, die mit der Lehrmeinung eines Fachbereiches
nicht dbereinstimmen. Fiir den Bereich jeder Universitit kann
damit bei umstrittenen Fragestellungen eine einheitliche Lehr-
position geschaffen und gepriift werden. Essenziell ist eine ange-
messene Dokumentation des Lehrinhaltes und der Lehrveran-
staltung,.

Auch die Errechnung einer Gesamtnote aus theoretischen und
praktischen Anteilen des Unterrichts in einem Fach muss trans-
parent sein. Es empfiehlt sich, auch hierbei friihzeitig Vertreter
der Studierenden, ggf. die Rechtsstelle der Universitit, das Lan-
despriifungsamt sowie das Ministerium einzubeziehen. Insbe-
sondere bei der Ber{icksichtigung von Rechtsauskiinften in Ver-
bindung mit Anderungen im bisherigen Priiffungsmodus muss je-
doch beachtet werden, dass fiir ,neue* Prifungsverfahren keine
Prizedenzfille existieren und jede rechtliche Bewertung daher
nur vorlidufig sein kann.

Das Priiffungsformat und die fiir eine optimale bzw. ausreichende
Bewertung gestellten Anforderungen miissen den Studierenden
frithzeitig bekannt gegeben werden, Transparenz sollte selbst-
verstandlich sein. Ein Vergleich der Gegebenheiten am Fachbe-
reich Medizin der JWG-Universitdt Frankfurt, in dem bereits im
Sommersemester 2003 gravierende Anderungen im Priifungs-
verfahren in weitest gehendem Konsens mit der Studierenden-
schaft eingefiihrt wurden, mit der Klageandrohung der Fach-
schaft Medizin aus Giefen gegen die neue AO unterstreicht die
Bedeutung transparenten Handelns und der Einbeziehung aller
Beteiligten im Vorfeld der Einfithrung neuer bzw. zusitzlicher
Priifungen.

Friihzeitig sollte geklirt werden, wie mit Einspriichen und Wi-
derspriichen verfahren wird. Fir den Fachbereich Medizin der
JWG-Universitdt wurde eine Schiedsstelle mit Studierendenver-
tretern und Hochschullehrern eingerichtet, die alle Widersprii-
che gegen Priifungsergebnisse behandeln wird. Ziel ist eine még-
lichst weit gehende Einigung im Konsens, bevor der fiir die Uni-
versititen aufwandigere Klageweg beschritten wird.

Organisatorische Rahmenbedingungen

Universitdre Priifungen sollten auf folgende Rahmenbedingun-
gen Riicksicht nehmen:

Ein hoher Zeitaufwand muss fiir die Formulierung oder Uberprii-
fung der Fragestellung bzw, der als richtig anerkannten Lésun-
gen aufgewendet werden, Um diesen Aufwand zu minimieren,
bleiben der ,Einkauf* von IMPP-Fragen oder die Schaffung eines
universitdren Fragenpools mit weiteren bzw. anderen Fragenfor-
maten. Universitdre oder tiberuniversitire Fragenpools kdnnen
und sollten auch universitdre Schwerpunkte beibehalten. Diese
Profilbildung kann durch eine entsprechende Fragenauswahl als
auch - bei umstrittenen Sachverhalten - durch eine eigene Lehr-
meinung erfolgen, auch wenn zu erwarten ist, dass solche stritti-
gen Punkte nur selten vorkommen werden.

Der Fachbereich Medizin der Johann-Wolfgang-Goethe-Univer-
sitat Franlkfurt hat sich fiir einen Fragenpool und Semesterab-
schiussklausuren entscheiden, in denen alle relevanten Ficher ei-
nes Semesters in einer Sammelpriifung zusammengefasst sind.
Dieses Vorgehen erfordert logistische Vorarbeiten und Koordina-
tion, die wohl nur vom Studiendekanat geleistet werden kdnnen.
Bei fachspezifischen Klausuren ist es dagegen ,nur* erforderlich,
Priifungen neu fiir diejenigen Ficher einzufiihren, fiir die bisher
keine Leistungskontrollen existierten,
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Der Dokumentationsaufwand fiir Priifungsdurchfiihrung und No-
tengebung sollte beriicksichtigt werden; dieser fillt unabhingig
vom Format an und erscheint fiir alle notenrelevanten Priifungen
zwingend erforderlich.

Priifungen und Aushildung

Mit der neuen AO haben die medizinischen Fachbereiche vor al-
lem im klinischen Studienabschnitt die Priffungskompetenz zu-
riickgewonnen. Dies beinhaltet neben der Priiffungsverpflichtung
auch eine gestalterische Chance. Der Effekt, den die Priifungsge-
staltung auf das studentische Lernverhalten hat, kann gar nicht
iberschitzt werden. Es ist daher die Aufgabe, durch die Prii-
fungsgestaltung die Studierenden zu einem erwiinschten Lern-
verhalien zu leiten.

Die Profilbildung der Universitditen kann und sollte sich in Lehre
und Priifung widerspiegeln. Fiir eine effiziente Ressourcennut-
zung ist dabei eine mdéglichst weit gehende Zusammenarbeit
der Fachbereiche in denjenigen Punkten wiinschenswert, in de-
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nen Arbeit geteilt werden kann; dies wird in erster Linie die Fra-
generstellung betreffen. Auch eine mdglichst einheitliche, stan-
dardisierte Dokumentation der Lehrinhalte und der Pritfungsbe-
wertung erscheint sinnvoll.
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G.Fabry [§

Arztliche Einstellungen und die Schwierigkeit,

sie zu vermitteln

The Difficulties of Imparting Professional Attitudes in Medical Education

Zusammenfassung

=, Einstellungen gelten neben Wissen und Fertigkeiten als ein we-

sentliches iibergeordnetes Lernziel des Medizinstudiums. Das
tatsdchliche Verhalten der Lehrenden gegeniiber Studierenden
und Patienten scheint bei ihrer Vermittlung eine gréRere Rolle
zu spielen als die theoretisch gelehrten Inhalte, Lehrveranstal-
tungen miissen daher so beschaffen sein, dass neben den dort
vermittelten Inhalten auch die dem individuellen Verhalten zu-
grunde liegenden Einstellungen hinterfragt, diskutiert und be-
griindet werden kdnnen, Auf diese Weise wird eine den Arbeits-
prozess begleitende Reflexion eingeiibt, die viele der dem Arxzt
abverlangten Haltungen (zum Beispiel Kollegialit:it, Neutralitit,
Bereitschaft zur Selbstkritik) erst erméglicht.

Schliisselwirier
Medizinstudium - drztliche Einstellungen - Didaktik

Abstract

The attitudes students acquire during their medical education -
towards patients as well as to their profession - are as important
as medical knowledge and skilis. Acuisition of these attitudes is
valued as an ultimate goal of medical education. In mediating at-
titudes, how teachers interact with students and patients seems
to be more important than what is ostensibly taught. Teaching
should, therefore, not only focus on explicit curriculum content,
but should also provide opportunities to question, discuss and
explain attitudes underlying individual - professional inter-per-
sonal - behaviour. By this means, a permanent, on-going reflecti-
ve work-process is ingrained into students’ educational experi-
ence, which is a precondition for many of the virtues demanded
from doctors today (e.g. cooperativeness, neutrality, willingness
for self-criticism).

Key words
Medical education - Attitudes - didactics

' Es besteht weit gehende Einigkeit, dass ein Arzt nicht nur iiber

medizinisches Wissen und bestimmite Fertigkeiten verfiigen soll,
sondern auch spezifisch drztliche Einstellungen ausbilden muss,
um den besonderen Anforderungen seines Berufes gerecht zu
werden. Daraus ergibt sich unmittelbar die Frage cb und wenn
Ja, wie solche Einstellungen im Medizinstudium vermittelt wes-
den konnen.

Was sind , drztliche Einstellungen“?

Allgemein gelten Einstellungen als ,relativ stabiler Komplex von
Annahmen iiber ein Objekt, ein Subjekt oder ein Konzept, die je-
manden dazu pradestinieren, in einer bevorzugten Weise zu rea-
gieren” [18]. Einstellungen bestehen aus kognitiven, affektiven
und verhaltenssteuernden Komponenten, wobei insbesondere
die Bedeutung der affektiven Komponenten betont wird. In der
gdngigen Taxonomie der Lernziele werden Einstellungen daher

Institutsangaben
Albert-Ludwigs-Universitdt, Abteilung fiir Medizinsche Psychologie
(Leiter: Prof. Dr. med. Sebastian Goeppert), Freiburg

Korrespondenzadresse
Dr. med. G6tz Fabry - Albert-Ludwigs-Universitit - Abteilung fiir Medizinische Psychologie -
Rheinstrae 12 - 79104 Freiburg - E-mail: goetz.fabry@klinikum.uni-freiburg.de

Bibliografie

Med Aushild 2004; 21: 35-38 © Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

ISSN 0175-4772




als affektive Lernziele bezeichnet, die neben kognitiven (,Wis-
sen”) und psychomotorischen Lernzielen (, Fertigkeiten*) im Me-
dizinstudium vermittelt werden sollen [15].

Zahlreiche drztliche Einstellungen werden von jeher in den Codi-
ces benannt, die einen gemeinsamen ethischen und rechtlichen
Nenner drztlichen Verhaltens sicherstellen sollen. im Genfer
Arztegeldbnis etwa finden sich Verschwiegenheit, Kollegialitit,
Standesbewusstsein und Neutralitit. Ahnliche Inhalte gibt die
(Muster-)Berufsordnung vor, wobei hier noch zusitzlich Gewis-
senhaftigkeit und die Bereitschaft zur Selbstkritik zu finden
sind [3].

Auch in der Diskussion um eine Reform des Medizinstudiums
spielen Einstellungen eine wichtige Rolle, weil sich an ihnen am
deuilichsten die verdnderten Anforderungen an den Arztberuf
ablesen lassen: ,Das Bild des allseits wissenden, irrtumsfreien
und entscheidungssicheren Arztes wird abgelést durch eine
Arztrolle, die [...] eher als kommunikativ und reflexiv beschrie-
ben wird und den ProzeR der therapeutischen Entscheidungsfin-
dung als gemeinsame Interaktion zu begreifen versucht.* [11].
Ahnlich argumentieren auch die Experten des Murrhardter Krei-
ses, die im Zusammenhang mit der als unabdingbar erachteten
kommunikativen Kompetenz kiinftiger Arzte folgende Einstel-
lungen fiir besonders bedeutsam halten: Aufgeschlossenheit,
Konfliktfihigkeit und das Akzeptieren eigener Grenzen [2].

In der neuen Approbationsordnung werden Einstellungen als
Lernziel nicht ausdriicklich erwihnt, Implizit finden sie sich als
Lernziel aber dennoch im Text wieder, wenn z.B. in §1 davon
die Rede ist, dass die Ausbildung .die Bereitschaft zur Zusam-
menarbeit mit anderen Arzten und mit Angehérigen anderer Be-
rufe des Gesundheitswesens fordern” solle oder wenn in §28 ge-
fordert wird, dass der Priifling im zweiten Teil der Arztlichen
Priifung nachweisen miisse, dass er ,sich [im Kontakt mit dem
Patienten] der Situation entsprechend zu verhalten wei8" [1].

Probleme der Vermittlung

Wie kéinnen solche Einstellungen wihrend der Ausbildung ver-
mittelt werden? Nachdenklich machen Befunde aus empirischen
Studien, die nahe legen, dass es nicht nur schwierig sein konnie,
erwiinschte drztliche Einstellungen wihrend des Studiums zu
vermitteln, sondern dass vielmehr zundchst zu verhindern ist,
dass bereits vorhandene positive Einstellungen dem drztlichen
Beruf und den Patienten gegeniiber wéahrend des Studiums ver-
loren gehen. Alarmierend wirken hier die seit den Studien von
Eron in den 50er-Jahren immer wieder bestitigten Befunde, wo-
nach Medizinstudierende wihrend ihrer Ausbildung eine deut-
lich Zunahme an Zynismus und Abnahme an hurmanitdren Ein-
stellungen zeigen [5,10]. Dieser Effekt blieb langfristig selbst
dann erhalten, wenn versucht wurde, durch Lehrveranstaltun-
gen, in denen ein ganzheitlicher, patientenzentrierter Zugang
vermittelt wurde, gezielte Gegenakzente zu setzen [17]. Solange
die Vermittiung drztlicher Einstellungen hauptsdchlich an selche
isoliert bleibende Erginzungen gebunden bleibt, wird sie lang-
fristig nur wenig ausrichten. Daran kranken letztendlich alie Ver-
suche, das Problem zu lésen, indem ,reflexionsfordernde” Ficher
wie Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie oder
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Ethik in der Medizin eingefiihrt werden, ohne sie wirklich in das
Studium zu integrieren.

Mit einer Erganzung der Lehrinhalte allein ist es also nicht getan,
weil bei der Aneignung von Einstellungen die Vorbildfunktion
der Lehrenden sowie die gesamte Erlebniswelt des Medizinstu-
diums eine entscheidende Rolle spielt, Besondere Bedeutung
hat hier das so genannte ,hidden curricalum® [12], womit dieje-
nigen ,versteckten* Studieninhalte bezeichnet werden, die nicht
offiziell im Stundenplan stehen, die sich zwischen den Zeilen
aber dennoch den Studierenden mitteilen. Mehr als iiber direkte
verbale Vermittlung zeigen sich Einstellungen im Verhalten ei-
nes Dezenten bestimmten Patienten gegeniiber, im Umgang mit
dem Pflegepersonal, mit Studierenden und Kollegen [20]. Zwi-
schen dem expliziten und dem versteckten Curriculum kénnen
erhebliche Differenzen bestehen, die sich vor allem dann negativ
bemerkbar machen diirften, wenn auf der Verhaltensebene nicht
eingeldst wird, was in Vorlesung und Seminar theoretisch ver-
mittelt wurde. Da in den Lehrveranstaltungen bisher praktisch
ausschlieBlich die Inhaltsebene und nicht die ,Beziehungsebe-
ne* (um einen Begriff aus der Kommunikationstheorie zu ver-

wenden) im Vordergrund steht, werden sclche Widerspriiche -_

nicht thematisiert, womit die Auswirkungen auf das Verhalten
der Lernenden im Dunkeln bleiben missen. Welche Einstellun-
gen der Studierende wihrend des Studiums z, B, fiir den Umgang
mit Patienten oder die Zusammenarbeit mit Kollegen und Ange-
hérigen anderer Berufsgruppen erwirbt, bleibt damit dem Zufall
iiberlassen [14].

Das Beispiel der Anamnesegruppen

Die Erkenntnis, dass eine gezielte und reproduzierbare Vermitt-
lung von Einstellungen nur dann zu leisten ist, wenn neben den
Studieninhalten auch der Lernprozess problematisiert wird, hat
zu verschiedenen Versuchen mit neuen Lehr-Lernformen ge-
fiihrt. So entstanden z.B. in den 70er-Jahren an vielen Universitd-
ten Anamnesegruppen, in denen nicht nur die Anamneseerhe-
bung als technische Fertigkeit geiibt werden sollte, sondern de-
ren Ziel es war, eine patientenzentrierte Haltung zu vermitteln,
Dabei wurde ganz bewusst auf das selbst verantwortete Lernen
in der ,peer group* unter Anleitung studentischer Tutoren {also
ebenfalls peers) gesetzt [19]. Dass mit dieser Form des Lernens
tatsichlich Einstellungsverdnderungen erreicht werden kdnnen,
wurde durch die wissenschaftliche Begleitforschung dokumen-
tiert. So konnte Egle zeigen, dass sich bei den Teilnehmern an ej-
ner 1-jihrigen Anamnesegruppe eine eigenstandige Auffassung
der Arzt-Patient-Beziehung etabliert, die sich sowohl von einer
traditionellen, asymmetrischen Rellenverteilung als auch von ei-
nem idealen* Freundschaftsmodell unterscheidet: Der Patient
wird zwar als hilfsbediirftig, aber zugleich auch als selbststdndig
und mitbestimmend wahrgenommen [9]. Ein zweiter Effekt
zeigte sich in Bezug auf die Gruppenarbeit: Wahrend sich die
Studierenden anfangs anderen Gruppenmitgliedern gegeniiber
als unterlegen, eingeschiichtert und hilfsbediirftig einschétzten,
gaben sie am Ende an, sich in der Gruppe geborgen und akzep-
tiert zu fithlen, sowie die gegenseitige Unterstiitzung als sehr
hilfreich zu erleben.




Trotz solcher positiver Erfahrungen sind die Anamnesegruppen
bis heute eine studentische Initiative geblieben, die von den Fa-
kultiten mehr oder weniger intensiv unterstiitzt wird. Eine brei-
tere Integration in das Studium fand bisher nicht statt. Damit
bleibt aber auch fraglich, wie nachhaltig die skizzierten Einstel-
lungsinderungen sein kénnen, vor allern dann, wenn die ansons-
ten herrschende Praxis andere Verhaltensweisen nahe legt. Be-
reits in den 60er-Jahren zeigten Studien an Medical Schools in
den USA, dass die in einem Kurs gewonnene patientenzentrierte
Einstellung unter dem Druck anderer Lehrveranstaltungen wie-
der verleren gehen kann, wenn eine solche Haltung nicht unter-
stitzt wird [17].

Reformstudienginge

Die Frage, wie drztliche Einstellungen wahrend der Ausbildung
vermittelt und gefestigt werden kdnnen, ist eng mit der Frage
nach einer Reform des Medizinstudiums verknGpft. Denn der
Ausgangspunkt flir Reformiiberlegungen war und ist immer

7~~~ noch der Eindruck, dass die bestehenden Ausbildungssysteme

den Wandel von Medizin und Arztbild nicht ausreichend mit-
vollzogen haben. Den verschiedenen Reformstudiengdngen liegt
daher bei allen Differenzen im Detail eine gemeinsame Philoso-
phie zugrunde, in der die Bedeutung einer partnerschaftlichen
Arzt-Patient-Beziehung und einer ganzheitlichen medizinischen
Betrachtungsweise betont wird. Verhaltensbestimmend wird
eine solche Auffassung aber erst durch entsprechende individu-
elle Einstellungen, deren Vermittlung groffe Bedeutung beige-
messen wird und die daher auch explizit als Lernziel fiir das Stu-
dium formuliert sind.

In allen Reformstudiengdngen ist versucht worden, eine umfas-
sende Integration der Vermittlung von drztlichen Einstellungen
hinsichtlich Prozess und Inhalt zu realisieren. Beispielhaft soll
hier auf ein auch von anderen Universititen iibernommenes Pro-
jekt der Universitdt Linkdping in Schweden hingewiesen werden,
wo auf einer Lehr-Station Medizinstudierende, angehende Kran-
kenpfleger, Beschiftigungs- und Physiotherapeuten zusammen-

/7 arbeiten, so dass bereits wihrend der Ausbildung interprofessio-

nelle Zusammenarbeit eingeiibt und reflektiert werden kann
[13].

Auch das in vielen Reformstudiengingen vorherrschende Kon-
zept des problemorientierten Lernens in der Kleingruppe (POL)
unter Anleitung von (studentischen) Tutoren hat nicht nur den
Vorteil einer kontextnahen Wissensvermittlung, sondern trigt
durch den Lernprozess selbst dazu bei, ,.den Sinn fiir die Bedeu-
tung von Interaktion und Zusammenarbeit zu schirfen“ [8]. Die
Teamarbeit in der Lerngruppe ist damit auch eine Simulation fiir
die spiitere Teamarbeit in Klinik und Praxis.

Konsequenzen

Fir die Vermittlung von drztlichen Einstellungen sind nicht in
erster Linie zusdtzliche Studieninhalte oder Lehrveranstaltungen
erforderlich. Einstellungen werden {iber das Verhalten des Leh-
renden und {iber die gesamte Lernumgebung in jeder Lehrveran-
staltung vermittelt [6,7]. Bisher wird allerdings dem Umstand.

dass Lernen in erster Linie ein sozialer Prozess ist und dass Wis-
ser, Fertigkeiten sowie die ihnen zugrunde liegenden Einstellun-
gen immer auch mit dem sozialen Kontext verbunden sind, in
dem sie erworben werden, im Medizinstudium noch zu wenig
Rechnung getragen [16]. Fir die Sozialisation der Studierenden
diirfte aber die Auseinandersetzung mit den durch Verhaltens-
beobachtung und Modelllernen gewonnenen Erkenntnissen
{iber die Einstellungen, Haltungen und Werte ihrer zukiinftigen
Kollegen wesentlicher sein als die dazu explizit vermittelten In-
halte des Studiums.

Notwendig ist also eine bewusste Reflexion des Lehr-Lernprozes-
ses, in der die gruppendynamischen Wechselwirkungen, etwaige
Schwierigkeiten und Missverstindnisse zum Thema gemacht
werden kénnen. In einem solchen Reflexionsprozess kann und
darf natiirlich die Person des Lehrenden, sein Verhalten und sei-
ne Beziehung zu den Lernenden nicht ausgespart bleiben. Wie
dargestellt wurde, bieten ,peer to peer“-Lernformen, wie sie in
Anamnesegruppen, problemorientierten Lerngruppen und ande-
ren Tutoraten realisiert werden, hier Vorteile. Durch den Entzug
des ,Ideals" [19] werden die Studierenden auf sich selbst als Per-
sonlichkeiten und beginnende Rollentrdger zuriickverwiesen
und kinnen gemeinsam einen wichtigen Schritt in ihrer berufli-
chen Sozialisation gehen. Die fehlende Hierarchie erleichtert da-
riiber hinaus eine offene und kritische Diskussion in der Gruppe.
Die Tutoren solien keine ,Stellvertreter“-Professoren sein; es
geht gerade darum, die Nichtautoritdt als Chance wahrzuneh-
men. In den durch die Tutoren angeleiteten Gruppen kann damit
der fiir die Ausbildung 3rztlicher Eigenschaften als zentral er-
kannte selbstreflexive Erkenntnisprozess in Gang kommen, der
sich auch im spateren Umgang mit dem Patienten bewdhrt, Da-
mit die Tutoren sowohl bei inhaltlichen Fragen als auch bei inter-
personellen und gruppendynamischen Problemen Unterstiit-
zung finden, ist eine Supervision hilfreich, die, wie bei den
Anamnesegruppen, z.B. nach dem Modell einer Balint-Gruppe
durchgefiihrt werden kann [4].

Ist die Tatsache, dass der Lernprozess in der hier skizzierten Wei-
se bei der Vermittlung von drztlichen Einstellungen die entschei-
dende Rolle spielt, erst einmal anerkannt, stellt sich die Frage,
wie traditionelle Lehrveranstaltungen mit professionellen
(Arzt-)Dozenten diesen Prozess positiv beeinflussen kdnnen.
Dies wird nur dann méglich sein, wenn es den Lehrenden gelingt,
inihren Veranstaltungen eine Atmosphare zu schaffen, in der die
Studierenden nicht nur inhaltlich mitarbeiten, sondern ihre Vor-
stellungen, Erwartungen, Wiinsche frei dufern kénnen, Vor al-
lem aber ist Offenheit gefordert fiir Zweifel und Kritik der Studie-
renden beziiglich des Ausbildungsprozesses und im Hinblick auf
ihre spdtere Rolle im Beruf. In Analogie zu Entwicklungen in der
psychosomatischen Medizin kénate man davon sprechen, dass
es notwendig ist, das Subjekt (des Lernenden) wieder in die me-
dizinische Ausbildung einzufiithren, mit dem Ziel, eine studen-
tenzentrierte Lehre zu etablieren,
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J. Brékelmann

Thesen zu einer europatauglichen Ausbildung

deutscher Arzte

German Medical Education Should be Oriented Towards Europe

Zusammenfassung

/~Die zukiinftigen Aufgaben deutscher Arzte werden anhand von 3

Thesen diskutiert: These 1: Die drztliche Versorgung wird aus
dkonomischen Griinden iiberwiegend ambulant und in kleine-
ren Einheiten (u. a. Praxiskliniken) erfolgen. These 2: Die miindi-
gen Blrger werden Transparenz der Ergebnisqualitiit, z.B. von
Operationen verlangen. These 3: Die Aktivititen der niedergelas-
senen Arzte miissen europdischem Recht geniigen. Konsequen-
zen fiir die Medizinerausbildung sind: 1. Die praktische Aushil-
dung der Medizinstudierenden sollte {iberwiegend in Praxen
und Praxiskliniken stattfinden. 2. Die theoretische Ausbildung
der Mediziner sollte weiterhin an Universititen oder privaten
Medizinschulen erfolgen. 3. Beide Gesichtspunkte sprechen fiir
ein duales System der Ausbildung, 4, Arzte sollten wihrend ihrer
Ausbildung fachspezifische Kenntnisse in Betriebswirtschaft er-
langen. 5. Die Forderung nach gleichen Wetthewerbschancen
fiir deutsche Arzte in Europa beinhaltet, dass auch die deutschen
Schul- und Ausbildungssysteme an europdische Gegebenheiten
angepasst werden,

¢/ Schlasselworter

Medizinische Ausbildung - duales Ausbildungssystem - Betriebs-
wirtschaft - Praxiskliniken - Europa-Recht

Abstract

Future activities of German doctors are discussed in the light of
the following hypotheses: 1. Practice of medicine will predomi-
nantly be concentrated in smaller ambulatory settings e. g. praxis
clinics, 2. Citizens will require more transparency of outcome re-
sults of medical practices e.g. surgical procedures. 3, All activi-
ties of doctors will have to conform to European law. The conse-
quences for medical education in Germany will be: 1. Practical
education of medical students should occur predominantly in
specialized doctor's offices like praxis clinics. 2. Theoretical me-
dical education should remain at universities and within medical
schools. 3. Both strategies call for a dual system of medical edu-
cation. 4. Medical students should acquire knowledge of econo-
mics in health sciences. 5. The call for equal chances for all
doctors in Europe means that German scheol systems will have
to be adapted to European realities.

Key words
Medical education - dual educational system - medical econo-
mics - day clinics - European law
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Das deutsche Gesundheitssystem befindet sich im Umbruch, Das
umlagefinanzierte Sozialsystem ist hoch verschuldet: Es klafft
eine Nachhaltigkeitsliicke von 236 % des Bruttoinlandsproduktes
(BIP), also finf Billionen Euro [9]. Daraus ergeben sich u.a. zwei
Konsequenzen: 1. Der Sozialstaat ist ,pleite”. Dieses wird gravie-
rende Auswirkungen auf alle staatlichen Institutionen, auch auf
unsere staatlichen Universititen haben, Ausreichende Finanz-
mittel fiir Reformen, die dem Staat Geld kosten, sind auf lange
Sicht nicht zu erwarten. 2, Die Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) werden mehr Eigenverantwortung und
eine hthere Eigenbeteiligung an den Gesundheitskosten aufbrin-
gen miissen, Zusdtzlich wird der finanzielle Druck stirker, statio-
nire Behandlung durch ambulante zu ersetzen. Der Arzt von
heute und morgen muss deshalb anders ausgebildet werden als
die Arzte vor zehn oder 30 Jahren. Deshalb sollen zundchst - ge-
rade auch unter wirtschaftlichen Aspekten - die zukinftigen
Aufgaben deutscher Arzte umrissen werden, um dann als Konse-
quenz aus diesem zukinftigen Arztbild Thesen fiir die zukiinfti-
ge Medizinerausbildung zu formulieren.

1. Zakiinftige Aufgaben deutscher Arzte

These 1

Die rztliche Versorgung wird aus 6konomischen Griinden
iiberwlegend ambulant und in kleineren Einheiten (Gemein-
schaftspraxen, Tageskliniken, Praxiskliniken) erfolgen

Der internationale Trend zum ambulanten Operieren ist eindeu-
tig [4,5]. Besonders die industrialisierten Staaten wie USA und
Kapada, aber auch Australien und England sind vorangegangen
- hauptsichlich aus Kostengriinden -, drziliche Leistungen iiber-
wiegend ambulant zu erbringen. So wurden 1997 schon 73% al-
ler operativer Eingriffe in den USA ambulant durchgefiihrt [5].
Aus Deutschland gibt es keine genauen Daten. Die Rate der am-
bulant durchgefiihrten Operationen diirfte zwischen 10-25%
liegen. In der Mamma-Chirurgie wurden z.B. 1995 in den USA
94% aller Brustoperationen ambulant durchgefiihrt, in Deutsch-
land wahrscheinlich nur um 10%. In Deutschland beginnt erst
jetzt dieser Wandel hin zum ambulanten Operieren: So einigten
sich kiirzlich die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), die
Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Krankenkas-
senverbdnde im Vertrag zum ambulanten Operieren am Kran-
kenhaus nach SGB V, §115b, dass alle Brustknotenentfernungen
ab dem Jahre 2005 wenn miiglich ambulant erfolgen sollen [6].

Die ambulante Durchfiihrung von Operationen ist auch in
Deutschland wesentlich kostenglinstiger als eine stationdre Be-
handlung: In einer vom Bundesminister fiir Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie durchgefithrten multizentri-
schen Evaluierung wurde nachgewiesen, dass die untersuchten
Tracer-Operationen in Tageskliniken bei ambulanter Durchfiih-
rung etwa halb so teuer waren wie die Durchfiihrung im Kran-
kenhaus bei stationdrer Versorgung, wobei sogar die totalen Fall-
kosten, d.h. inklusive Nachbetreuung, ermittelt wurden [7}. Die-
se Daten sprechen dafiir, dass kleinere Operationseinheiten kos-
tenglinstiger arbeiten kénnen als Krankenhduser. Dabei kommt
es darauf an, dass jeweils ein Operationsraum mit einem dazuge-
horigen Operationsteam gut ausgelastet ist; dann kann die 1-OP-
Raum-Tagesklinik genauso kostenglinstig arbeiten wie eine
4-OP-Raum-Tagesklinik [2].
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Die drztliche Versorgung, besonders in den lindlichen Gebieten,
wird deshalb voraussichtlich in einem flichendeckenden Netz
von Tageskliniken bzw. Praxiskliniken erfolgen, dhnlich wie ¢s
die chirurgischen D-Arzt-Praxen fiir die Behandlung von Arbeits-
unfillen der Berufsgenossenschaft (BG) schon heute darstellen.

These 2

Die miindigen Biirger werden verlangen, dass die Qualitit
Srztlicher Leistung gemessen und dem Patienten offengelegt
wird (Ergebnisqualitit)

Die Qualitit drztlicher Leistungen, besonders von operativen
Eingriffen, kann auf bestimmten Gebieten durchaus gemessen
werden, ndmlich an Komplikationsraten, Wiedereinweisungen
ins Krankenhaus, Mortalitdtsraten und Wartezeiten fiir Patien-
ten vor und nach der Operation. Schon jetzt zeichnet sich ab,
dass fiir die Beurteilung der Qualitit nicht nur nachfolgende Arz-
te befragt werden miissen, sondern in erster Linie die betroffe-
nen Patienten und Patientinnen. Gerade bei der Beurteilung der
Wundheilungsstdrungen ist die Einschdtzung der Patienten von
groRer Bedeutung. Die Komplikationsraten sollten zumindest
den zu operierenden Patienten offengelegt werden, damit die Pa-
tienten sich entscheiden konnen, wo sie sich drztlich behandeln
lassen wollen. Dieses wird immer hiufiger von den Patienten bei
der Aufkldrung vor operativen Eingriffen gefordert werden.

Von den Patienten wird nicht nur Transparenz in Bezug auf Kom-
plikationsraten gewiinscht, sondern auch Transparenz {iber die
wichtigsten Titigkeiten einer operativen Einheit. Diese Aktiviti-
ten werden in jihrlichen Titigkeitsberichten erfolgen, wie sie
von der Gesundheitsministerkonferenz schon seit lingerem ge-
fordert werden und in Einzelfillen verdifentlicht wurden [3].

Alle Fachirzte, ob Chefarzt, niedergelassener Arzt oder angestell-
ter Arzt, werden in Zukunft dem Primat der Ergebnisqualitdt un-
terliegen, wie schwierig diese auch zu messen ist. Als Beispiel fir
erfolgreiche Qualitiitssicherung wire hier die bundesweite Peri-
natalstudie zu nennen, die wesentlich dazu beigetragen hat, dass
die perinatale Mortalitit in Deutschland seit 1976 sank und heu-
te zu den niedrigsten der Welt zdhlt.

These 3

Die Aktivititen der niedergelassenen Arzte miissen
europiisches Recht berilicksichtigen

Die Europidische Union ist auf den Grundfreiheiten, u.a. der
Dienstleistungsfreiheit und des freien Wettbewerbs, aufgebaut.
Niedergelassene Arzte sind nach Urteil des Europdischen Ge-
richtshofes Unternehmer (EuGH Az.: C-180/98 bis C-184/98).
Dieser Aspekt, nimlich das Unternehmertum der niedergelasse-
nen Arzte, wird derzeit in Deutschland bei der Ausbildung der
Mediziner noch nicht berticksichtigt.

Die angehenden Arzte sollten sich iiber ihre Rechte und Pflichten
im zukiinftigen Europa unterrichten: Sie werden dem freien
Wettbewerb innerhalb Europas ausgesetzt sein; schon jetzt kén-
nen sich Arzte in allen Mitgliedsstaaten der Europdischen Union
niederlassen; ambulante Operationen kdnnen in ganz Europa
durchgefiihrt werden und miissen von den jeweiligen nationalen
Sozialsystemen durch Kostenerstattung bezahlt werden.




Von entscheidender Bedeutung fiir die angehenden deutschen
Arzte wird jedoch sein, dass sie im europdischen Wetthewerb
keine Nachteile durch nationale Gesetzgebung erfahren. So
muss sich der deutsche Gesetzgeber fragen lassen, ob eine ge-
setzliche Wehrpflicht nicht die Deutschen im europdischen
Wettbewerb benachteiligt; dhnliches gilt fiir eine Schulausbil-
dung von 13 Jahren, wenn in Europa zw6lf Jahre {iblich sind, so-
wie die lange Dauer des Universititsstudiums. Dieses sind nur
einige Beispiele, bei denen die Deutschen derzeit Wettbewerbs-
nachteile in Kauf nehmen miissen.

2, Konsequenzen fiir die zukiinftige Medizinerausbildung
Die Thesen zu den zukiinftigen Aufgaben deutscher Arzte lassen
folgende Konsequenzen fiir die arztliche Ausbildung sinnvoll er-

scheinen:

Die praktische Ausbildung der Medizinstudierenden sollte iiber-
wiegend in kleineren Einheiten stattfinden. In diesen Gemein-

/=~ schaftspraxen, Praxiskliniken, Tageskliniken oder Einzelpraxen,

die meist privatwirischaftlich organisiert sind, werden in Zu-
kunft die meisten Patienten behandelt werden. Dort wird Medi-
zin praktiziert und dort soliten angehende Mediziner auch ihre
praktische Ausbildung erhalten. Es bietet sich an, dass diese Aus-
bildung im Rahmen eines Experten-Lernenden-Verhaltnis
(Meister-Schiiler-Verhiltnis) stattfindet. Das Modell entspricht
dem von Eitel [8] zitierten expertengeleiteten Lernen. Die prakti-
schen Fahigkeiten sollten schon méglichst frith ausgebildet wer-
den, d. h. mit 20 bis 22 Jahren, damit Fingerfertigkeiten z. B. beim
Operieren friih genug erworben werden; zusitzlich sollte der
menschliche Kontakt zu den Patienten méglichst friih beginnen,

Ein weiterer Gesichtspunkt ist, dass angehende Arzte frith Team-
arbeit unter Qualitdtsgesichtspunkten erlernen. Dieses ist am
besten in diesen kleinen Einheiten mdglich, wo jedes Teammit-
glied iiber die Patientenriickmeldungen unmittelbar &iber die Er-
gebnisqualitit der Arbeit erfdhrt.

7=, Die theoretische Ausbildung der Mediziner sollte weiterhin an

Universitdten bzw. an neuen privaten Medizinschulen, die einzu-
richten sind, stattfinden. An beiden Institutionen kéinnen ange-
hende Arzte in Ubungsriumen (skills labs [1]) nach allgemein
arerkannten: Grundlinien lernen, vorhandene Leitlinien kénnen
in entsprechenden Vorlesungen und Seminaren erortert werden,
Literaturrecherchen kénnen iiber das Internet geiibt werden; au-
Rerdem sind diese Institutionen fiir unabhiingige wissenschaftli-
che Arbeiten erforderlich, besonders fiir die Grundlagen des Ler-
nens und des Lehrens. Die Verdnderungen im Curriculum sollten
theoretisch begriindet und empirisch abgesichert sein [8].

Die praktische Ausbildung in kleineren Einheiten und die theore-
tische Ausbildung an Universititen/Medizinschulen sprechen
dafiir, dass die drztliche Ausbildung in einem dualen System der
Ausbildung stattfinden sollte. Das duale System, das urspriinglich

1908 in Deutschland von Kerschensteiner als Prinzip der Arbeits-
schule eingefiihrt wurde [10], hat sich bewihrt und findet - auch
fiir die Verbindung von beruflicher und akademischer Ausbil-
dung - in zunehmendem Maf8e Zuspruch in der jiingeren Gene-
ration [11]. Es wurde von Renschler fiir die medizinische Ausbil-
dung vorgeschlagen [12].

Zukiinfiige Arzte sollten wihrend ihrer Ausbildung fachspezifi-
sche Kenntnisse in Betriebswirtschaft erlangen, u.a. im Praxis-
management. Da von den Arzten in Krankenhiusern in zuneh-
mendem MaBe auch wirtschaftliches Denken gefordert wird,
sollte Gesundheitsdkonomie zu einem Lehrfach in der Medizin
werden.

Das vorgeschlagene Modell einer Medizinerausbildung kann im
Rahmen der bestehenden Approbationsordnung vom 27. Juni
2002 (§41 Absatz 1, 4 sog. Modellstudiengang) von den Lindern
schon heute zugelassen werden.

Die Forderung nach gleichen Wettbewerbschancen fiir deutsche
Arzte in Europa wird darauf hinauslaufen, dass nicht nur die aka-
demischen Abschliisse europaweit anerkannt werden, sondern
dass auch die deutschen Schul- und Ausbildungssysteme an eu-
ropdische Gegebenheiten angepasst werden.
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Ignatz Franz Xaver Schomann - Pionier der lehrbuch-

begleiteten Vorlesungsgestaltung

C. Fleck
G. Wagner |

Ignatz Franz Xaver Schémann - Pioneering Textbook-Aided Lectures

Zusammenfassung

Ignatz Franz Xaver Schémann (geboren am 9. Mai 1807 in Wetz-
lar, gestorben am 16. September 1864 in K6ln) war einer der ers-
ten Jenaer Medizinprofessoren, die dem Fachgebiet Pharmakolo-
gie ihre besondere Aufmerksamkeit schenkten. Zwischen 1845
und 1860 widmete er sich vorrangig der Herausgabe dreier phar-
makologischer Lehrbiicher, durch die er eine neue Qualitat in der
Vorlesungs- und Ausbildungsgestaltung erreichte. Ihm war be-
reits damals hewusst, wie wichtig die individuelle Verordnungs-
weise fiir jeden einzelnen Patienten ist. Pharmakokinetische Be-
trachtungen nahmen breiten Raum in seinen Lehrbiichern ein. Es
ist daher berechtigt, ihn als ersten Jenaer Pharmakologen und als
einen der fithrenden Pioniere der Pharmakologie im engeren Sin-
ne zu bezeichnen. Hitten es Schicksal bzw. Zufall gewollt, wire
er zum Stammvater der deutschen Pharmakolcgie geworden. Im
Vorwort nennt er als Haupigrund zur Abfassung des Werkes das
zeitraubende Heftediktieren, wie es damals {iblich war, abzubau-
en bzw. zu vermeiden. Es spricht fiir sein Selbstbewusstsein,
dass ihm ,bei aller Anerkennung sonstigen Wertes — doch keines
der im Gebrauch stehenden Lehr- und Handbiicher der Arznei-
mittellehre [...] als Leitfaden zu seinen Vortrigen“ zusagte. Die
von Schdmann praktizierte ,Kolleg-Lehrbuch-Verbindung® stell-
te eine Pionierleistung zur Verbesserung der Ausbildung im Fach
Pharmakologie dar. Das Problem ist nach wie vor aktuell hin-
sichtlich der Einbeziehung von Lehrbiichern in die Lehre und be-
trifft auch die effektive Integration der modernen Medientechnik
bzw. neuer Informationstrager als Lehr- und Lernmittel. Es geht -

Abstract

Ignatz Franz Xaver Schémann {born May 9, 1807 in Wetzlar, died
September 16, 1864 in Cologne) was one of the very first medical
professors in Jena concentrating - nearly exclusively - in the
field of Pharmacology. Between 1845 and 1860, he was involved
mainly in the publication of three Pharmacology textbooks. With
these textbooks, a new quality of teaching was reached. He re-
cognized, at this early time, the importance of evidence based
medicine for each individual patient. Pharmacokinetic ap-
proaches took a large space in his textbooks. From this point of
view, it is justified to call him, in a true sense, the first Pharmaco-
logist in Jena and one of the frontiers in Pharmacology in the 19t
century. Under more optimal conditions he would have become
the progenitor of German Pharmacology. In the preface of his
textbooks he mentioned the main reason for writing the books:
he wanted to reduce or to avoid the very time-consuming dicta-
tion during his lectures, as was usual then. It indicates his self-
confidence when he said that, ,despite all acceptance and further
value — none of the available textbooks of Pharmacology seemed
to be suitable as a guide for his lectures“. The connection ,lecture

- textbook®, practised by Schémann, represents a pioneering -

feat, intended to improve the education in Pharmacology. This
problem has not lost its relevance cencerning the involvement
of textbooks in the teaching process. The same is true for effecti-
ve integration of modern multimedia techniques into fearning
and teaching aids. The final goal was and is - in earlier times as
well as today - the continuous improvement of the guality of

.
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damals wie heute - um die stete Verbesserung der Qualitit der
Lehre, Seine Lehrbiicher sind somit durchaus gleichwertig mit
dem ,Lehrbuch der Arzneimittellehre* von Rudolf Buchheim
(1820-1879) zu betrachten, auch wenn Buchheim gemeinhin
die Ehre zuteil wird, die Verselbstindigung der Pharmakologie
in Deutschland als Wissenschaft eingeleitet zu haben.

Schliisselwirter
Wissenschaftsgeschichte - Pharmakologie - studentische Ausbil-
dung - Lehrbuchgestaltung - 19. Jahrhundert

education. Without a doubt his textbooks are comparable with
the ,Lehrbuch der Arzneimittellehre* written by Rudolf Buch-
heim (1820 - 1879). However, the latter is generally regarded as
the founder of Pharmacology as an own medical discipline in
Germany.

Key words
History of science - Pharmacology - teaching of students - layout
of textbooks - 19 century

Offenbar zu Unrecht stand bisher sein Name nicht so sehr im
Blickpunkt der medizinhistorisch Interessierten. Das ist u.a. da-
mit belegbar, dass er in Originalquellen bzw. in friiheren Publika-
tionen nicht durchgdngig ..Schémann®, sondern, wie beim Titel-
blatt seines viel beachteten Pharmakologie-Lehrbuches, auch
~Schoman® geschrieben wurde. Enthalten wir uns einer dazu
durchiaus mdglichen Polemik. Interessanter und mitteilenswer-

7~ ter sind ohne Zweifel Schémanns — diese Schreibweise sieht

o

sympathischer aus - Leistungen und Verdienste, die, unter Ein-
beziehung seiner vielfdltigen Aktivitdten, auf mehreren Lehrge-
bieten angesiedelt sind,

Begeben wir uns zu diesem Zweck zwei Jahrhunderte zuriick

[2-4,8}, also in die Lebens- und Wirkungszeit des facettenrei-

chen Ignatz Franz Xaver Schémann, um folgende Fragen zu kii-

ren:

1. Wie verlief sein Werdegang?

2. Welche Rolle spielt Schomann in der Wissenschaftsentwick-
lung und Ausbildungsgestaltung?

3. Wie ist sein Engagement fiir die drztliche Aus- und Weiterbil-
dung zu bewerten?

Am 9. Mai 1807 wurde Ignatz Franz Xaver Schomann in Wetzlar
geboren [1]. Sein Vater, Franz Joseph Constantin Schémann, war
Professor der Rechte in Jena. 1818 besuchte Schémann das Gym-
nasium in Weimar und begann 1826 sein Medizinstudium in Je-
na, 11.a, bei Stark und Suckow. 1829 nahm er an einem Vorliufer
des heutigen Wettbewerbes ,Jugend forscht” teil und gewann
mit seiner Arbeit ,,Uber die Natur des Mark- und Blutschwam-
mes* einen Preis.

Kurz vor Weihnachten, am 21,12,1831, absolvierte er erfolgreich
die miindliche Promotionspriifung. Am 4. Juni 1832 hatte Schd-
mann seine Disputation und wurde Dr, med. et chirurgiae. Sein
Dissertationsthema lautete ,De tumore cranii recens natorum
sanguineo®, d. h., seine Promotion basiert auf seiner o. g. preisge-
krinten studentischen Forschungsarbeit.

Nach Abschluss des Studiums war er als Hilfsarzt (dem heutigen
AiP vergleichbar!) an den Landesheilanstalten Jena titig. Ab
1835, nach erfolgreicher Habilitation, setzte er, 28-jihrig, seine
Arbeit als Privatdozent an der gleichen Einrichtung fort. Er lehrte
Arzneimittelkunde, Rezeptierkunst und gerichtliche Medizin.
Daneben hielt er unter Karl Wilhelm Stark Vorlesungen iiber Chi-
rurgie, Verbandslehre und Augenheilkunde sowie seit dem Som-
mersemester 1837 Vorlesungen {iber die damals hochaktuelle
Homdiopathie Samuel Hahnemanns (1755-1843). Im gleichen

Jahr wurde er a. 0. Professor und Subdirektor der Landesheilan-
stalten (ortlich besser bekannt auch als Enthbindungsanstalt).

Ebenfalls 1837 unternahm er eine langere Reise nach Siid-
deutschland - nichis ist neu unter der Sonne: Wer auf sich hielt
und den neuesten Stand erstrebte, unternahm schon damals Stu-
dienaufenthalte an renommierten Einrichtungen im In- und Aus-
land. Die Reise fiihrte ihn nach Dresden, Prag, Wien, Minchen,
Stuttgart, Heidelberg und Wiirzburg. Inspiriert von seinen Hos-
pitationen {ibernahm er ab 1838 die Vorlesungen von Stark voll-
stindig. Neben seinem Steckenpferd Arzneimittellehre lehrte er
Chirurgie, Verbandslehre und Ophthalmologie. 1839 wurde er
Stadt- und Amtsphysicus und begab sich danach erneut auf Rei-
sen, diesmal nach Paris, London, Hamburg und Berlin, wo er u.a.
mit Albrecht v. Grdfe (1828 - 1870) und Johann Friedrich Dieffen-
bach (1795 - 1847) zusammentraf,

1844 wurde er zum medizinischen und chirurgischen Direktor
der Jenaer gymnastisch-orthopidischen Anstalt berufen, Nach
dem Tode von Karl Wilhelm Stark bemfihte er sich vergeblich
um dessen Nachfolge im Ordinariat; er wurde 1846 lediglich
zum ordentlichen Honorarprofessor emannt. In dieser Dienst-
stellung lehrte er bis zu seinem Tode 1864, Er war Mitglied der
Mineralogischen Gesellschaft zu Jena sowie in den Medizinisch-
Chirurgischen Gesellschaften zu Harburg, Leipzig, Dresden, Er-
langen und Briigge. Zwischen 1845 und 1860 widmete er sich
vorrangig der Herausgabe seiner pharmakologischen Lehrbii-
cher, durch die er eine neue Qualitit in der Vorlesungs- und Aus-
bildungsgestaltung erreichte.

Seine aktive Teilnahme an der Revolution von 1848 soll nicht un-
erwdhnt bleiben. Seit 1819 waren Kuratoren an der Universitit
eingesetzt worden, die Vorlesungen kontrollierten und Hoch-
schullehrer, die ,verderbliche, feindselige oder untergrabende
Vorlesungen* hielten, entfernten. Um 1850 wurden drei Studen-
tenverbindungen in Jena gegriindet: der ,Burgkeller®, die ,.Ger-
mania“ und die , Teutonia®. Mehr noch als andere Bevdlkerungs-
schichten empfanden die Studenten den Zwang und die Bespit-
zelung durch den Polizeistaat unter Fiirst Metternich
(1783-1859) als entwiirdigend. Die Auflehnung des franzosi-
schen Volkes im Februar 1848 begeisterte die Studenten. Der
Lehrkdrper dagegen verhielt sich zunichst zuriickhaltend. Als
der Ausbruch der Revolution in Deutschland auch auf Jena Giber-
griff, fand am 5. Mdrz eine Biirgerversammiung unter Vorsitz
von Schémann statt. Es wurde eine Petition an die Regierung in
Weimar verabschiedet, in welcher die Jenaer Versammlung fiir
die parlamentarische Vertretung des Volkes in einem Bundestag,
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fiir Pressefreiheit und Einrichtung eines Schwurgerichts eintrat.
Am 11. Mdrz 1848 versammelte sich die Studentenschaft vor
dem ,Burgkeller* zum Marsch nach Weimar, wo der Zusammen-
stoR zwischen Studenten und Weimarer Biirgern mit den Trup-
pen des Grofherzogs drohte. Karl Friedrich (1783 -1853) gab
nach. Dieser Erfolg trug den Studenten bei ihrer Riickkehr einen
triumphalen Empfang ein.

Soviel zum politischen Engagement von Schomann und nun zu-

riick zu seinen wissenschaftlichen Meriten. Sein wissenschaftli-

ches Werk ist erwdhnenswert: Seit 1841 arbeitete Schomann an

C. G. Schmidts ,.Encyklopadie der Medizin* mit. Die von ihm be-

handelten Themen reichten von Erfrierungen Gber kiinstliche

Gelenke bis zu Polypen, Wichtiger fir die eingangs im Titel er-

wihnte Fragestellung ist jedoch die Herausgabe von drei eviden-

ten Monografien [6,7]:

- Lehrbuch der Arzneimittellehre (1853; 2. Aufl. 1856)

- Lehrbuch der ,Receptirkunst fiir Arzte® (1854: 2. Aufl. 1856)
und

- Lehrbuch der allgemeinen und speciellen Arzneimittellehre
(1857, 2. Aufl. 1858)

Diese Werke zeugen davon, dass Schomann trotz vielseitiger
Vorlesungstitigkeit der Pharmakologie ein vorrangiges Interesse
bewahrt hatte. Es ist also berechtigt, ihn als ersten Jenenser Phar-
makologen und als einen der flilrenden Pioniere der Pharmako-
logie im engeren Sinne zu bezeichnen.

Ebenso sind seine Verdienste als Hochschullehrer, der bei der
Studentenschaft auch wegen seines Engagements im Jahre 1848
beliebt war, riihmenswert.

Seine Lehrbiicher waren als Leitfaden zu seinen Vorlesungen ge-
dacht. Sie umfassten ca. 650 Seiten, deren Inhalte auch heute
noch teilweise Bedeutung und sogar Giiitigkeit haben. Im Vor-
wort nennt er als Hauptgrund zur Abfassung des Werkes das
zeitraubende Heftediktieren, wie es damals {iblich war, abzubau-
en bzw. zu vermeiden. Es spricht fiir sein Selbstbewusstsein,
dass ihm ,bei aller Anerkennung sonstigen Wertes - doch keines
der im Gebrauch stehenden Leqr- und Handbiicher der Arzneimit-
tellehre, teils wegen des Einteilungsmodus [...], teils wegen eines
ailzu vorherrschenden Skepticismus an der therapeutischen Wirk-
samkeit der Arzneimittel als Leitfaden zu seinen Vortriigen“ zusag-
te, Die drucktechnische Hervorhebung - heute wiirde man Lay-
out sagen — von Chemie, Galenik und Pharmakodynamik der
Arzneimittel wurde noch 80 Jahre spiter im Lehrbuch von Emil
Starkenstein (1884-1942) verwendet. Der Inhalt von Sché-
manns Lehrbiichern war foigendermafSen gegliedert:
- Definition des Begriffes Arzneimittel
- Klassifizierung der Heilmittellehre
- Applikationsarten, Arzneiformen, Dosis
- Erforschung der Wirkungen und Nebenwirkungen der Arznei-
mittel
- Einteilung der Arzneimittei

Eine Arznei oder ein Arzneimittel ist eine ,Substanz, welche we-
gen ihres differenten Verhaltens zum Organismus sowie einer ei-
gentiimlichen Wirkung halber, vorzugsweise als Heilmittel ge-
braucht wird und primdr auf chemische Weise einwirkt”, Ein
Heilmittel ,ist jede Potenz, welche der Arzt zur Heilung krank-

hafter Zustinde benutzt. Das Arzneimittel ist eine besondere
Art von Heilmittel. Arzneimittel besitzen mechanische, chemi-
sche oder dynamische Potenzen“. Schdmann gliedert daher das
gesamte Gebiet der Heilmittellehre in drei ,Hauptprovinzen“: in
die mechanische, in die chemische und die dynamische Heilmit-
tellehre.

Das Fach Pharmakologie definierte er als ,.die Lefire von der Wir-
kung der Arzneimittel auf den gesunden und kranken Organismus,
sowie deren therapeutische Anwendung. Sie bildet den Inhait der
dem Arzte vorziiglich nétigen Kenntnisse dieses Teiles der Heilmit-
tellehre und wird vorzugsweise mit dem Namen Pharmakologia
bezeichnet. Da die wirksamsten Arzneistoffe zugleich deletdre Gifte
werden kénnen, so wird die Toxikologie mit Ausschluss gerichtlich-
medizinischer Tendenz einen wesentlichen Teil der Arzneimittelleh-
re notwendig bilden milssen.”

Eine gewisse Weiterentwicklung seiner Ansichten iiber den Be-
griff Pharmakologie ist in seinem ,Handbuch der allgemeinen
und speziellen Arzneimittellehre fiir Arzte und Studierende (Je-
na 1864) erkennbar:

~Man hat eine Arzneimittellehre filr Apotheker und eine Arzneimit-
tellehre fiir den Arzt zu unterscheiden. Die Lehre von der Beschaf-
fenheit der Arzneimittel bezieht sich vorziiglich auf das Yorkom-
men derselben in den verschiedenen Naturreichen, auf die Art und
Weise ihrer Gewinnung, ihres Vorkommens im Handel, ihrer vor-
glingig natigen Zurichtung, ihrer chemischen Bereitung und Zu-
sammensetzung, ihrer Aufbewahrung und Dispensierung. Diese
Kenntnisse und technischen Fertigkeiten bezeichnen das eigentliche
Gebiet der sog. Apothekerkunst. Des immer noch sehr ergiebigen
Umfanges halber trennt man das Wissen und die Technik der Apo-
theker wieder in drei Rubriken, niimlich:
1. in die Kenrntnis der rohen Arzneikérper oder Drogen (Drogenleh-
re, Pharmakognosia)
2. in die Kenntnis und Bereitung der chemischen Priiparate (Phar-
macia) und
3. in die Kenntnis und Technik der nach drztlicher Vorschrift zu
leistenden formellen Verabreichung der Arzneimittel, die phar-
mazeutische Receptirkunst.”

.Mariche haben die Bezeichnung Pharmakodynamik als zweckmi-
Riger fiir die drztliche Arzneimittellehre im Gegensatz der pharma-
zeutischen auszugeben versucht, jedoch mit Unrecht, da die Wir-
kung der Arzneimittel keine vorzugsweise dynamische, sondern
vornehmlich eine organisch-chemische ist. Ubrigens soll die drztli-
che Arzneimittellehre keineswegs nur von der Wirkung und An-
wendung der Arzneikdrper handeln, sondern auch die physische
und chemische Eigentiimlichkeit der Arzneistoffe lehren, weil ohne
die Kenntnis dieser ein wissenschaftliches und grilndliches Ver-
stiindnis der Wirkung und Anwendung derselben nicht vermittelt
werden kanm. [...] Die drztliche Receptirkunst ist ohine dieses Wissen
ebensowenig mdglich, als ohne die vorgiingig zu erwerbenden pa-
thologisch-therapeutischen Kenntnisse. [..] Rezeptformeln dienen
nur dem gedankenlosen Abschreiben!*

[hm war somit bereits damals bewusst, wie wichtig die individu-
elle Verordnungsweise fiir jeden einzelnen Patienten ist|
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Auch iiber die Wirkungen der Arzneistoffe vertrat er moderne
Auffassungen, Vieles davon ist noch heute giiltig. Er erkannte
die Bedeutung der physiologischen Wirkungen der Arzneimittel
als Grundlage fiir die Beurteilung der therapeutischen Wirkung.
Andererseits war er sich durchaus dariiber im Klaren, dass die
krankhafte Beschaffenheit und Funktion der Organe die Wirkung
der Arzneimittel verdndern: ,,Aus dem Mangel an physiologischem
Wissen ldsst sich die therapeutische Unwirksamkeit einer Arznei
nicht foigern.”

Pharmakokinetische Betrachtungen nahmen breiten Raum in
seinen Lehrbiichern ein. ,Je feiner ein Stoff geldst ist, um so rascher
setzt seine Wirkung ein.“ Noch nicht ganz so klar wurde von inm
die Aufnahme der Arzneistoffe in die Blutbahn erkannt, Di¢ Be-
deutung des Magens als Resorptionsorgan wurde allerdings
stark tiberbewertet. Der enterohepatische Kreislauf und die heu-
te als ,Biotransformation* bezeichneten Vorginge sowie die
Ausscheidung von Pharmaka mit der Muttermilch waren Sché-
mann prinzipiell bekannt. Ebenso betonte er die Bedeutung der
altersbezogenen Dosierung und empfahl den angehenden Arz-

f‘\ ten, bei Intoxikationszeichen sofort die Arzneimittelgabe zu un-

terbrechen.

Der Pharmakodynamik wandte er sich erst 1856 intensiver zu. Er
unterschied zwischen chemischer und elektrischer Komponente
der Wirkung. Die Zusammenhdnge zwischen den Organsyste-
men erkldren nach Auffassung von Schémann die Nebenwirkun-
gen von Arzneimitteln. Umgekehrt kommt es auch zur Beeinflus-
sung der Wirkung des Medikamentes durch den Organismus,

Die Erforschung neuer Arzneimittelwirkungen beurteilte Scho-
mann schon recht objektiv: von Zufallsbefunden iiber die damals
tibliche Signaturenlehre bis hin zum systematischen Suchen
nach chemischer Ahnlichkeit neuer Arzneistoffe mit bekannten
Strukturen (heute als Struktur-Wirkungs-Analyse bezeichnet)
und die Forderung nach Priifung neuer Medikamente am
menschlichen Organismus - all das sind ganz mederne Denkan-
sdtze, Somit beschrinkte sich Schémann in seinen Lehrbiichern
nicht auf eine rein tierexperimentelle Pharmakologie. Er stellt
u.a. fest: .Nur stiichiometrisch gleiche chemische Bestandteile ge-
ben gleiche Wirkungen. Differenzen der Quantitiiten gleicher Be-
standteile liefern nicht seiten schon die auffallendsten Verschieden-
heiten in der Wirkung [...]. Jedenfalls ist die Prilfung der einzelnen
Arzneisubstanzen hinsichtlich irer Wirkung auf dent menschlichen
Organismus selbst das alleinige mafSgebende Motiv filr eine richti-
ge Beurteilung und therapeutische Anwendung derselben. Manche
Zilge und Richtungen der Wirkung arzneilicher Stoffe lassen sich
[-] auch durch vorgiingige Anwendung derselben quf tierische Or-
ganismen erkennen und anndherungsweise vermuten.“ Irgendwie
klingt seine Positionierung zum Thema ,.Tierversuch in der Phar-
makologie* schon recht modern und fundiert, auch wenn einige
Tierschiitzer dies sicherlich nicht wahrhaben wollen. Schémann
forderte bereits eine iiber die reine Empirie hinausgehende phy-
siologisch-chemisch erkldrende Pharmakologie. ,,Denn tierexpe-
rimentelle Pharmakologie ist noch empirische Pharmakologie®,

Seine Lehrbiicher sind somit durchaus gleichwertig mit dem
Jlehrbuch der Arzneimittellehre* von Rudolf Buchheim
(1820-1879) zu betrachten, auch wenn Buchheim gemeinhin
die Ehre zuteil wird. die Verselbstindigung (,.Instituiionalisie-

rung*) der Pharmakologie in Deutschland als Wissenschaft ein-
geleitet zu haben.

Ignatz Franz Xaver Schdmann - er hdtte ebenfatls zum Stammva-
ter der deutschen Pharmakologie aufsteigen kdnnen, wenn es
das Schicksal bzw. der Zufall gewollt hitten. In seinen letzten Le-
bensjahren wurde er nach dem Ableben von D. G. Kieser zum Di-
rektor der [rrenanstalt Jena berufen, ohne aber seine Magisterta-
tigkeit in Pharmakologie aufzugeben. Schomann verstarb am
16.9.1864 in Kdin.

AbschlieBend sei nochmals hervorgehoben: Schémann gab
durch sein Wirken wertvolle, maRgebliche Impulse fiir die in-
haitliche Spezialisierung des Faches Pharmakologie. Seine Stu-
diosi hatten den Gewinn, eine auf neuem, modernem Stand be-
findliche Ausbildung zu erhalten, gerade auch durch die sich er-
ginzende Verbindung von Kolleg und Lehrbuch mit mehr Raum
fiir die Darstellung von Zusammenhingen und Anwendungsbei-
spielen sowie der Méglichkeit der Vor- und Nachbereitung der
Lehrveranstaltungen.

Die von Schémann praktizierte ,Kolleg-Lehrbuch-Verbindung*
bedeutete ohne Zweifel eine echte Pionierleistung zur Verbesse-
rung der Ausbildung im Fach Pharmakologie, Auch in anderen
Fichern haben sich Medizinprofessoren als Lehrbuchautoren ei-
nen bleibenden Namen geschaffen bzw. ihre Leistungen mit der
Herausgabe einer Monografie gekront wie z. B. die ebenfalls di-
daktisch bedeutenden Anatomen Carl Gegenbaur (1826 -1903)
und Oskar Hertwig (1849-1922). Interessant ist in diesem Zu-
sammenhang eine 1975 von R Kiesewetter, M. Kehnscherper
und N. Salié publizierte Arbeit zu der Frage ,Welche Griinde
sprechen fiir das Halten von Vorlesungen trotz Vorhandenseins
geeigneter Lehrbiicher?“ [5]. Das Problem bewegt ergo nach wie
vor hinsichtlich der Gestaltung und Einbeziehung von Lehrb(l-
chern in die Lehre und betrifft auch heute aktueile Fragen der ef-
fektiven Integration der modernen Medientechnik bzw. neuer
Informationstriger als Lehr- und Lernmittel. Es geht - damals
wie heute - um die stete Verbesserung der Qualitit der Lehre 9],
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Prof. Dr. med. Hannes G. Pauli (1924 -2003),

ein groRer Pionier der Arzteausbildung

J. Steiger

Prof. Dr. med. Hannes G. Pauli (1924-2003) a Great Pioneer in Medical Education

Abb.1 Prof. Dr.
med. Hannes G.
Pauli {1924 -
2003).

Am 9. Oktober 2003 verstarb Prof. Hannes G. Pauli in Bern, nach-
dem er noch tags zuvor mit seinem elektrischen Flyer-Fahrrad in
der Stadt unterwegs gewesen war.

Hannes Pauli hartte in Ziirich, Bern und Paris Medizin studiert
und verbrachte seine erste Assistentenzeit in Chirurgie und Gy-
ndkologie an verschiedenen Schweizer Spitilern. Anschliefend
als Schiffsarzt tatig, lernte er viele Stidte Siidamerikas kennen,
bevor er schlieRlich die letzten vier Jahre seiner Weiterbildung
in New York und Boston in Kardiologie, Pneumologie und Family
Medicine absolvierte, Die meisten Patienten in den ffentlichen
USA-Spitdlern waren damals minderprivilegierte Farbige. Wie-
derholt wurde Pauli von solchen Patienten zu privaten fazzaben-
den, aber auch zu Hochzeiten, Beerdigungen und Gottesdiensten
eingeladen. Vor allem bei Gottesdiensten hat ihn zutiefst beein-
druckt, wie inhaltliche, kognitive Botschaften nahtlos mit offener
sinnlicher Hinwendung und mit im wahrsten Sinne seelisch und

korperlich bewegender Musik verbunden wurden. Dieses ganz-
heitliche Geist-Seele-Kérper-Konzept hat seine berufliche und
private Sozialisation entscheidend und nachhaltig gepragt.

Anfang der 60er-Jahre kam Hannes Pauli als Oberarzt an die Me-
dizinische Poliklinik in Bern. Hier verband er seine kardio-pneu-
mologischen Interessen mit dem neuen Schwerpunkt Nephrolo-
gie im Rahmen des gemeinsamen Nenners ,Sdure-Basenhaus-
halt*, Dort lernte ich ihn 1962 kennen, als er sportlich fitte Medi-
zinstudenten bzw. Versuchsprobanden suchte fiir ein Projekt auf
dem Jungfraujcch im Rahmen eines vom Schweizerischen Natio-
nalfonds unterstiitzten Gemeinschaftsprojektes mit Kopenha-
gen. Untersucht wurde der Einfluss des Sauerstofipartialdrucks
und weiterer Parameter auf die Atem-, Herz- und Nierenregula-
tion in Meereshohe, dann auf 3500 m und umgekehrt. Zu jener
Zeit wurde an der Medizinischen Poliklinik auch eine ,Kiinstli-
che Niere®* eingerichtet, ein riesiger Apparat, der einen ganzen
Raum in Anspruch nahm. Nachdem deren Initiator P. Cottier als
Chefarzt nach Interlaken gewihlt wurde, libernahm Hannes Pau-
li u.a. auch die Leitung der Dialyse-Station.

Als Nachwirkung seiner USA-Erfahrungen griindete Pauli 1961
zusammen mit anderen Oberdrzten des Berner Universitdtsklini-
kums eine informelle ,group of young angry men“, welche eine
grundlegende Reform der total verkrusteten drztlichen Aus- und
Weiterbildung anregte. Das damalige ,.Establishment” in der Me-
dizinischen Fakultit hatte allerdings fiir deren I[deenpapiere vor-
erst nicht viel iibrig. Umso mehr Unterstiitzung fanden diese bei
dem innovationsfreudigen kantonalen Erziehungsminister Si-
mon Kohler. Dieser beauftragte 1965 Hannes Pauli, in Schweden,
England, Frankreich und (ab 1966) den USA neue Modelle der
Arzteausbildung zu studieren, Vieles davon floss unmittelbar in
die Berner Studienreform ein, welche Pauli mit dem inzwischen
ebenfalls verstorbenen Proi. Ettore Rossi aufzubauen begann.
Dieses ,Berner Modell* stieR bei der Berner Regierung auf so
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grosses Wohlwollen, dass auch die anderen schweizerischen
Medizinfakultiten neugierig wurden.

Bereits 1971 konnte - im Rahmen einer mehrjdhrigen Experi-
mentierphase - durch den Bundesrat eine gesamtschweizeri-
sche, weit gehend auf dem Berner Modell basierende Reform
des Medizinstudiums inauguriert werden (sog. Rossi-Plan, der
vom Inhaltiich-Konzeptionellen her eigentilich ein Pauli-Plan
war). Das Duo Pauli/Rossi war ein einmaliger Gllicksfall: Hannes
Pauli, der strategische, sachkompetente Vordenker und dedukti-
ve Planer, in Medical Education inzwischen ungeheuer belesen
und mit direktem Draht zu simtlichen Exponenten innovativer
Medical Schools rund um den Globus, Ettore Rossi, der tempera-
mentvolle induktive Implementierer mit faszinierenden Leader-
ship-Attributen, dank seinem Tessiner Charme auch in der Suisse
Romande akzeptiert, zwei Menschen, die verschiedener nicht
hitten sein konnen. Die verbalen Schlagabtausche zwischen
den beiden waren oft leidenschaftlich, aber stets benevolent,
denn beide hatten die innere GroRe zu erkennen, dass sie ohne
den anderen nicht zum Ziel kommen wiirden. So war das Ge-
spann Pauli/Rossi in der Lage, nicht zuletzt auch dank der positi-
ven Signale unseres Innenministers Bundesrat Hanspeter Tschu-
di, in extrem kurzer Zeit einen wirklich markanten Innovations-
schub in der Arzteausbildung - der schon damals weiter ging als
die jetzige neue Approbationsordnung Deutschlands - zu initiie-
ren und in Bern konkret umzusetzen. Intensiver Erfahrungsaus-
tausch bestand vor allem mit der Genfer Fakultit, welche die Re-
formvorgaben ebenfalls konsequent erfiillte, wihrend Basel und
Lausanne nur Teilaspekte {ibernahmen und in Ziirich das meiste
beim Alten biieb.

Weniger bekannt ist, dass das Berner Studienmodell zum Mut-
termodell der damals in Griindung begriffenen Medizinischen
Fakultdt Maastricht wurde. Unter der Leitung des dortigen Griin-
dungsdelans und Pidiaters Harmen Tiddens kam eine Maas-
trichter Fakultdts-Delegation fiir mehrere Tage nach Bern und
tibernahm dann weit gehend unser Curriculum-Modell, noch et-
was perfektioniert durch Anregungen der MacMaster University
in Hamilton (Kanada) und der privaten Medizinischen Fakultit
Witten-Herdecke.

Die damalige Studienreform umfasste u.a.: Ausrichtung des Stu-
dienziels auf die allgemeinmedizinische Grundversorgung, Ver-
kiirzung der Vorklinik, Aufgabe des Semesterprinzips zugunsten
des Jahresprinzips, massive Reduktion der Vorlesungen zuguns-
ten von Gruppen- und Blockunterricht unter Beizug von rund 40
Hausarztpraxen und rund 25 extrauniversitiren Peripheriespit3-
lern (heute finden {iber 70% des klinischen Bedside-Teaching der
Universitdt Bern aufSerhalb der universitiren Zentrumskliniken
statt), EinfGhrung eines Wahlstudienjahres, Einfithrung des me-
dienunterstiitzten Selbstunterrichts, Erginzung der miindlichen
Examina durch standardisierte Priifungen. Zur Férderung des au-
diovisuellen Selbstunterrichts griindete die Berner Regierung
1975 auf Antrag von Hannes Pauli bzw. der Medizinischen Fakul-
tit die ,Abteilung fiir Unterrichts-Medien* (AUM), welche ich
dann 13 Jahre leiten durfte.

Zuriick zur Klinik: Neben der intensiven Arbeit fiir die Arzteaus-
bildung engagierte sich Hannes Pauli, unterdessen Ordinarius fiir
Innere Medizin im Direktions-Triumvirat Wyss/Pauli/Studer,

auch mit groftem Einsatz fiir eine patientenzentrierte, allge-
mein-internistisch orientierte Reorganisation der Inneren Medi-
zin am Universititsklinikum, welche (ganz im Gegensatz zur
heutigen Entwicklung) nicht die Bedeutung der Subspezialiti-
ten, sondern die generalistische Breitenkompetenz in den Vor-
dergrund stellte. Grundlegend in Paulis Berner Klinikmodell
war, dass fiir den Patienten wahrend seines ganzen Klinikaufent-
halts - auch bei Verlegung - nur ein Arzt berechtigt war, thera-
peutische MaBnahmen zu verordnen, d.h. der Arzt ging mit
dem Patienten. Dies hatte auch den Vorteil, dass jeder Patient
nur eine Krankengeschichte hatte. Der zustindige Assistent be-
treute also nebst seinen allgemein-internistischen Patienten bei-
spielsweise auch den inzwischen in die Nephrologie verlegten
Patienten X, die Patientin Y in der Kardiologie und den Patienten
Z in der Endokrinologie. In jeder Subdisziplin unterstand der As-
sistent beziiglich seiner Patienten dem zustédndigen spezialisier-
ten Oberarzt, eine sehr konstruktive, da multipel vernetzte Gele-
genheit zur fachlichen Weiterbildung. Dieses ,offene* und ver-
zweigte drztliche Betreuungsmodell stief bei Patienten und Pfle-
gepersonal auf hohe Zustimmung, stellte aber an die Assistenz-
arzte und insbesondere die Oberdrzte hohe Anforderungen be-
zliglich intellektueller Agilitdt, institutioneller Anpassungsfihig-
keit, gutermn Time-Management, addquater Selbsteinschdtzung
sowie produktiver lehr- und Lernfihigkeit. Damit das Ganze
funktionierte, initiierte Hannes Pauli an der Medizinischen Kli-
nik die Einflihrung der von Weed entwickelten ,Problemorien-
tierten Krankengeschichte®.

Vor allem auch beim Pflegepersonal wurde die grundehrliche
Empathie geschdtzt, mit welcher Hannes auf die einzelnen Pa-
tienten zuging. Eine fiir ihre trife, bilderreiche Sprache bekannte
Oberschwester gab ihrem grenzenlosen Vertrauen in ihren Chef-
arzt mit folgenden Worten Ausdruck: ,,Also, von Professor Pauli
lieBe ich mir sogar ein Gobelin auf den Hintern sticken®.

Hannes Pauli, seit jeher schematischem Universitdtspurismus
abhold, kidmpfte stets fiir eine ,verndinftige* Medizin unter Res-
pektierung der individuellen Patientenbediirfnisse. Unvergess-
lich ist mir eine sehr laut werdende Diskussion um einen 87-jdh-
rigen Patienten mit kardiopulmonalen Problemen, dem der Ge-
nuss von tdglich drei Brissagos offensichtlich einen wichtigen
Teil seiner Lebensqualitdt bedeutete, Ein Assistenzarzt gab dem
Patienten die klare Order, dass dieser nun als erstes ab sofort
und definitiv das Rauchen aufgeben miisse. Der Patient, psy-
chisch am Boden zerstort, machte noch in derselben Nacht einen
Fluchtversuch aus dem Spital. Pauli musste die ganze ordinariale
Autoritdt aufwenden, um den puristischen Kollegen zu Gberzeu-
gen, dass bei diesem Alter die LebensqualitdtseinbuBe bzw. Ent-
zugserscheinungen eines Nikotinstopps subjektiv und objektiv
wohl schlimmer wiren ais vielleicht eine Woche Lebensverkiir-
zung mit Brissago,

Paulis Credo fiir eine breit geficherte, biopsychosoziale Grund-
kompetenz gipfelte 1978 in konkreten Ziel- und Projektformulie-
rungen zu Primary Care, was 1983 dank seiner Vorschlige zu den
parlamentarischen Motionen Matter und Kipfer (Integration der
Allgemeinmedizin in die universitdre Ausbildung) zur Griindung
der Fakultiren Instanz fiir Allgemein-Medizin (FIAM), fiihrte.
Diese konnte 2003 ihr 20-jahriges Jubildum feiern,
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Intensiv befasste sich Hannes Pauli auch mit dem salutogeneti-
schen Prinzip von Antonowsky, dessen Umsetzung zu einer
volkswirtschaftlich hochrelevanten Erweiterung medizinischer
Denkmedelle und Verhaltensdnderungen flihren wiirde. Ein wei-
teres Beispiel seines integrierend generalistischen Wirkens war
der groe personliche Einsatz bei der Konzeptarbeit fiir eine fa-
kultitsiibergreifende ,Allgemeine Oekologie®, mit welcher 1989
die Schweiz ebenfalls Neuland betrat.

Bereits 1971 war Pauli klar geworden, dass eine professionelie
Leitung des neugegriindeten Instituts fiir Ausbildungs- und Exa-
mensforschung (IAE) mit dem Ordinariat fiir Innere Medizin
selbst fiir einen Workoholic vom Arbeitsvolumen her nicht ver-
einbar war; Nach langem inneren Ringen verzichtete er freiwillig
auf sein Ordinariat fiir Innere Medizin und die potenziellen fi-
nanzielien Pfriinden, d.h. das Ordinariat wurde in ein solches
fir Medizinische Ausbildungsforschung umformuliert, Schon
bald wurde das IAE zu einer international gefragten Institution,
nicht zuletzt dank der duBerst segensreichen Starthilfe der
Volkswagen-Stiftung. Neben den langjihrigen, regelmdRigen
Kontakten mit den drei griten medizindidaktischen Zentren
der USA (UIC Chicago, USC Los Angeles, MSU East Lansing) setzte
Pauli vor allem auf die Zusammenarbeit mit der Weltgesund-
heitsorganisation (Mitglied und Prasident des European Adviso-
ry Committee on Medical Research EACMR, anschliefend Mit-
glied des Global WHO Advisory Committee on Health Research),
wobei die WHO das Institut in den Status eines ,WHQ Collabora-
ting Centre for the Evaluation of Health Personnel Performance*
erhob. In dieser Funktion organisierte das IAE im Auftrag der
WHO eine ganze Reihe von international besuchten Workshops
fiir Ausbildungsverantwortliche in der Medizin (,,Gurten-Semi-
nare“). In Ergdnzung dazu organisierte 1976 das IAE im Rahmen
der Asscciation for Medical Education in Europe (AMEE) einen
groBen internationalen Kongress zum Thema ,Medical Educati-
on and Primary Health Care“, Das darauf basierende, von Paulis
Mitarbeiter Horst Noack editierte Buch wurde rasch zu einem
viel zitierten internationalen Primary Care - Standardwerk (Ver-
lag Croom Helm London, 1980).

Fiir die Institutsarbeit bedeutungsvoll waren auch der enge Kon-

takt zum National Board of Medical Examiners in Philadelphia
und zur Association of American Medical Colleges (AAMC), an
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deren Kongressen immer wieder auch Beitrige aus dem Berner
IAE prdsentiert wurden.

Im Rahmen des Gruppenunterrichts blieb Hannes Pauli bis zu
seiner Emeritierung (1989) in intensivem Kontakt mit den Medi-
zinstudierenden, Diese ehrten ihn 1988 mit der Verleihung des
Titels ,Teacher of the Year”. Hannes erwdhnte immer wieder,
wie ihm durch den Dialog mit den Studierenden besonders inte-
ressante Erkenninisse zuteil wurden. Der noch ungebremste
Idealismus der Studierenden beflfigelte ihn und mancher Unter-
richtsnachmittag wurde in privatem Rahmen bis in die spiten
Abendstunden fortgesetzt.

So einfithlsam und herzlich Paulis Umgang mit Patienten, Kran-
kenschwestern und Studierenden war, so hartndckig und kom-
promisslos konnte er bisweilen mit Fakultdtskollegen sein. In
seiner innovativen, kimpferischen Engagiertheit war er nicht
immer ein pflegeleichter Partner. Stets bescheiden auftretend,
konnte er vor allem mit vorlauten Blendern und Selbstbeweih-
rducherungsnarzisten sehr hart ins Gericht gehen. Da indes nie-
mand seine absolute Integritt infrage stellen konnte, haben ihn

~ nach manchmal zermiirbenden Auseinandersetzungen - -

schlieRlich selbst ausgesprochene Widersacher respektiert.

Hannes Pauli hat - neben den friihen klassisch-medizinischen
Arbeiten - {iber 130 medizinpddagogische Arbeiten publiziert,
an mehreren Biichern mitgewirkt und unzihligen Gremien sein
umfassendes Wissen zur Verfligung gestellt. Dabei befassen
sich mehrere Artikel kritisch mit grundsitzlichen Fragen des
heutigen Wissenschaftsverstindnisses, insbesondere mit der
Gefahr einer rein reduktionistisch-positivistischen Sichtweise.
In einem seiner letzten wissenschaftlichen Vermdchtnisse, einer
umfangreichen Trilogie im Journal ,Education for Health” (ge-
kiirzte deutsche Fassung in ,Medizinische Ausbildung“ 2001;
18: 191 ~205), hat Prof. Pauli, vielleicht sein irdisches Ende ah-
nend, mit zwei amerikanischen Koautoren seine Visionen zu-
sammengefasst — eine groRartige, breit ausgelegte, weit Gber
die Medizin hinaus vernetzte Verbindung der banalen Alltagsge-
schehnisse mit dem intellektuellen Faltenwurf geistigen Pur-
purs. Da kann man in der Tat den Steinmetzen am Berner Miins-
ter zitieren, der einst auf dem Strebepfeiler dstlich der Schulthej-
Renpforie einmeiRelte: ,Machs na“.
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Im Februar vor vier Jahren haben wir an gleicher Stelle, allerdings
aus einem sehr erfreulichen Anlass, dem 75. Geburtstag von
Herrn Dr. pdd. Giinther Wagner (G. W.), sein Leben und Wirken
gewiirdigt. Heute ist es ein sehr trauriger Grund, der uns veran-
lasst, seiner erneut zu gedenken: Herr Dr. Giinther Wagner ist
am 29. April dieses Jahres im Alter von 79 Jahren nach lingerer
schwerer Krankheit verstorben.

Um das Lebenswerk von G. W. richtig einschdtzen zu kdnnen, sei
eine kurze Reflexion der Laudatio aus dem Jahr 2000 gestattet
(Fleck C, Martin B.: ,Eine biografische Skizze aus Anlass seines
75. Geburtstages unter seiner Maxime ,Numquam otiosus*. Me-
dizinische Ausbildung 2000; 17: 80-84).

Die damals der Laudatio vorangestellte Kurzcharakteristik von G.
W. hat bis zu seinem Lebensende nichts an Gdltigkeit verloren:
»G. W. war eines der Originale an der Universitdt Jena, ein Hans
Dampf in allen Gassen, mit allen Wassern gewaschen, vieler Kol-
legen und Studenten Freund, doch auch nicht ,every body’s dar-
ling’, er wusste, was er wollte und setzte seinen Willen auch ge-
gen duBere Widerstinde beharrlich durch.*

G. W. gehorte zweifelsohne in die ,Reihe anerkannter Senioren”,
die — wie z.B. D. Habeck (Miinster) und H. Renschler (Bonn) -
durch ihr Wirken auf dem Gebiet der Medizindidaktik Hervorra-
gendes geleistet haben, eine Tatsache, die vielfache Wiirdigung
fand. Das auf seiner langjihrigen Berufserfahrung basierende
empirisch-experimentelle Herangehen an die Analyse der Quali-
tit der medizinischen Lehre war typisch fiir G. W, Der Grundsatz
Jleamning by doing* stellt eine wesentliche Maxime seines pada-
gogischen Schaffens dar. Die mit Wagners Namen verbundenen
Aktivititen, das betrifft v.a. die Schriftenreihe ,Gestaltung des
Medizinstudiums* (1979-1986), aber auch Beitrdge zur Ge-
schichte der medizinischen Ausbildung (1987, 1988), fanden von
Anfang an Beachtung, so dass sein Namen in Fachkreisen nicht
unbekannt ist. SchlieBlich sind seine gemeinsam mit R. Schubert
bzw. E. Hentschel verfassten Worterbiicher der Botanik (12. Aufl.,
2000) und der Zoologie (7. Aufl., 2004) gefragte und empfohlene
Studentenliteratur.
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Dr. Giinther Heinrich Wagner (Abb.1) wurde am 18.2.1925 in
Mitteldorf bei Nordhausen als Bauernsohn geboren. An den Be-
such des Gymnasiums in Nordhausen schloss sich seine Militir-
dienstzeit ab August 1943 bis Kriegsende an. Mitte 1943 verstarb
sein Bruder nach schwerer Kriegsverletzung, Der Tod des Bru-
ders veranlasste G. W. zur Aufgabe seines urspriinglichen Wun-
sches, Medizin zu studieren, um den Eitern bei der Bewirtschaf-
tung des bduerlichen Betriebes zur Seite zu stehen. Nach Kriegs-
ende absolvierte er eine Landwirtschaftslehre und von 1946 bis
1950 das Studium der Landwirtschaftswissenschaften sowie ein
pddagogisches Zusatzstudium an der Friedrich-Schiller-Univer-
sitdt Jena. Anfang 1950 nahm G. W. seine Lehrtitigkeit an land-
wirtschaftlichen Fachschulen Thiiringens auf und galt schon bald
als ausgewiesener Fachlehrer fiir Berufs- und Fachschulen, Von
1959 bis 1965 wirkte er in Nordhausen als Landwirtschaftslehrer
und Direktor der als Winterschule gegriindeten und zur Kreis-
landwirtschaftsschule weiterentwickelten Einrichtung,

G. W. hat in diesen Jahren immer wieder die Riickkopplung zur
Universitdt Jena gesucht, insbesondere viele personliche und
produktive Kontakte zu Agrarwissenschaftlern der Landwirt-
schaftlichen Fakultidt gepflegt. Im Jahre 1965 kehrte er an seine
Ausbildungsstitte, die Universitdt Jena, zuriick und war Lehrbe-
auftragter fiir Didaktik Landwirtschaft bei der Ausbildung von
Diplomagrarpddagogen. Dabei erwarb er sich besondere Ver-
dienste beim Aufbau und der Leitung der Abteilung Agrarpida-
gogik an der Landwirtschaftlichen Fakultit bis zu deren Aufls-
sung 1970 im Rahmen der 3. Hechschulreform. Die Promotion
zum Dr. pdd. erfolgte in einer auBerplanmiRigen Aspirantur
1968 an der Sektion Pidagogik der Humboldt-Universitit Berlin.

Nach der SchlieBung der Landwirtschaftlichen Fakultit Jena be-
fasste sich G. W. mit hochschuldidaktischen Fragen der Lehre
und Forschung, Er war 1971 - 1990 wissenschaftlicher Oberassis-
tent im Bereich Hochschuldidaktik Jena. G. W. war auRerordent-
lich aktiv, publizierte stetig. Studierende bezog er durch Vergabe
von Diplomarbeiten in die Forschungsvorhaben ein,

Er verfolgte mit der ihm eigenen geistigen Beweglichkeit {iber
Jahrzehnte beharrlich und facettenreich verschiedene Arbeits-
richtungen. Dabei half ihm seine ausgesprochene Kontaktfreu-
digkeit zu zahireichen renommierten Spezialisten als Koopera-
tionspartner.

Seine didaktisch-methodische Mitwirkung bei der Profilierung
von medizinischen Lehrdisziplinen, z.B. der neuen Lehrficher
Sportmedizin“ und ,Medizinische Genetik“ miissen ebenso er-
wihnt werden wie die Herausgabe von vier Sammelbinden zu
aktuellen Fragen der Medizindidaktik sowie von drei Binden
zur Geschichte der medizinischen Ausbildung. Damit war er
maRgeblich daran beteiligt, dass Jena als ein ,Zentrum erfolgrei-
cher Medizindidaktik* bekannt wurde.

G. W. betreure 85 Diplomanden und mehr als 170 von Hoch-
schullehrkrdften nach Absolvierung so genannter Hochschulpi-
dagogischer Kurse verfasste Abschlussarbeiten. Des Weiteren
war er berufener Gutachter bei zwdlf Dissertationen.

Ab 1990 setzte G. W. zielstrebig seine Vorhaben fort. Unter
Schirmherrschaft von Dekan und Fakultitsrat der Medizinischen
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Fakultdt Jena griindete er einen  Arbeitskreis Medizindidalktik*.
In Zusammenarbeit mit D. Habeck und U. Schagen wurde G, W,
1993 Initiator und Mitherausgeber des Standardwerkes ,Reform
der Arzteausbildung. Neue Wege in den Fakultiten®. 1992 erfolg-
te gemeinsam mit G. Wessel die Herausgabe eines medizinhisto-
rischen Sammelbandes zur Ausbildungsgestaltung,

Es entstand eine stattliche Reihe von Beitrdgen, v.a. in der Zeit-
schrift Medizinische Ausbildung, itber Mediziner, die sich beson-
ders um die Qualitdt der Ausbildung verdient gemacht haben (R.
Réssle, W. Rollfinck, W. Rosenthal, H. Nothnagel, O. Binswanger,
C. Gegenbaur, ]. Dewey, C. W. Hufeland, A. Kussmaul, J. Ibrahim).
Diese Arbeiten sind Beleg fiir das Herausarbeiten des didaktisch
Relevanten mit ,.Briickenschlag” zu aktuelien Arbeiten, einem
Prinzip, dem G. W. stets treu blieb.

Die von G. W. eingeschlagene medizindidaktische Arbeitsrich-
tung wurde durch seinen Sochn Thomas Wagner (1954), titig als
Kiefer-Gesichts-Chirurg, bereichert, der 1980 promovierte, bis
1991 am Jenaer Klinikum titig war und 1992 in Weimar die pri-
vate ,Schwansee-Klinik® erbffnete. Tochter Brigitte (1952) ist
ausgebildete Krankenschwester. Beide Kinder sind somit dem al-
ten Wunschtraum des Vaters, sich der Medizin zu widmen, treu
geblieben.

Ein interessantes Steckenpferd G. W.s war die Poesie. Bereits
zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr verfasste er Gedichte, von
denen einige damals bereits publiziert wurden. Die Verdffentli-
chung eines Gedichtbandes unter dem Titel .Du lauschst in
Dich...* mit einer kleinen Anzahl seiner Gedichte und Aphoris-
men erfolgte im Jahre 2000. Die von G, W. geplante Herausgabe
der zweiten Auflage, die er mit dem ihm eigenen Elan betrieb,
sollte 2004 erfolgen.

Zuriick zum Wissenschaftler G. W. Neben der Verleihung der
Friedrich-Schiller-Medaille der Universitit Jena, die ihm als ers-
tem nach der Wende zu seinem 65. Geburtstag Gberreicht wur-
de, erfuhr G. W. mannigfaltige Anerkennung durch Laudationes
bzw. verdffentlichte Bibliografien. Eine von seiner Lebensgefihr-
tin, Frau Dr. Ingeborg Wilke, Dessau, im Jahr 2000 zusammenge-
stellte Bibliografie wurde durch K. Marwinski, ehemaliger Direk-
tor der Universitdtsbibliothek Jena, mit {iber 250 Eintragungen
aktualisiert und wird 2004 erscheinen.

Fiir den Herbst dieses Jahres hatte G. W. bereits eine Bespre-
chung zur Vorbereitung der 13. Auflage des oben genannten Le-
xikons ,Botanisches Worterbuch, Pflanzennamen und botani-
sche Fachwoérter* geplant. Sie sollte einer weiteren Vervoll-
kommnung dieses Werkes dienen, u.a. durch Aufnahme neuer
Stichworte und Einbeziehung weiterer Mitautoren. Die stindige
Oberarbeitung dieser Enzyklopidie und des bereits erwihnten
Werkes ,Zoologisches Worterbuch, Tiermamen, zoologische
Fachwédrter”, zweier international bekannter Lexika, war eine
bis zum Schluss eng mit seinem Lebensweg verbundene Aufga-
be.

Sein ,Ruhestand” war fiir ihn zu einer zweiten Schaffensphase
geworden. Auch in seinen letzten fiinf Lebensjahren war G. W.
beeindruckend produktiv. Gern kokettierte er mit seiner von
ihm als solche deklarierten ,,Gero-Schaffensphase®. Alle. die ihn
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naher kannten, waren stets erstaunt ob seiner Agilitit, Kreativi-
tat und Leistungsfihigkeit, die vielen Jiingeren Vorbild war. Seit
dem 75. Lebensjahr bestand der Schwerpunkt seines Wirkens in
der Herausgabe einer Monografie zur Jenaer Medizingeschichte
unter dem Titel ,Wegbereiter der modernen Medizin. Jenaer Me-
diziner aus drei Jahrhunderten: Von Loder und Hufeland zu Réss-
le und Brednow* (Herausgeber: Christian Fleck, Volker Hesse,
Giinther Wagner). Das Werk erschien im Mai 2004; seine Entste-
hungsgeschichte charakterisiert eindrucksvoll den Menschen G.
W.: Im Sommer des Jahres 2001 erkrankte er an einem lebensbe-
drohlichen GefaRleiden. Dank optimaler drztlicher Hilfe und auf-
grund seines enormen Lebenswillens hat G. W. diese sehr ernste
Situation schnell und gut iiberstanden. Anldsslich eines Kran-
kenbesuches von C. Fleck auf der chirurgischen Intensivstation
wirde von dem zu diesem Zeitpunkt noch stark beeintrachtigten
G. W, erstmals die Idee ausgesprochen ~ in seinem Kopf war sie
sicherlich schon wesentlich friiher entstanden -, besagte Mono-
grafie herauszugeben. Sogar den Arbeitstite! hatte er schon pa-
rat! Noch als Rekonvaleszent stiirzte er sich in die Arbeit, die er
als Teil seiner Therapie empfand. Schneli gelang es ihm, zwei

7 Mitherausgeber und 14 Koautoren fir die Herausgabe zu begeis-

tern. Von Anfang an um das Ansehen des Buches bei den Lesern
bedacht, gelang es ihm, den Ministerprasidenten des Freistaates
Thiiringen, D. Althaus, den Dekan der Medizinischen Fakultat der
Universitit Jena, H. Sauer, und den ehemaligen Vorsitzenden der
Geselischaft fiir Medizinische Ausbildung, F. Eitel, fiir die Abfas-
sung eines Geleitwortes zu gewinnen.

Dass G. W. als Verfasser medizinhistorischer Beitrdge ein so ho-
hes Ansehen genoss, hat seine Ursachen in seiner Fahigkeit, das
didaktisch Relevante* nicht nur zu erkennen, sondern in Bezie-
hung zu bringen zu den aktuellen medizin-didakiischen Er-
kenntnissen. Es gibt wenige Autoren, die den historischen ,,Wur-
zeln erfolgreichen, innovativen Lehrens* nachgegangen sind und
50 zu einer Synopsis aus Vergangenheit und Gegenwart gelang-
ten.

Wir verlieren mit Herrn Dr. Wagner einen liebenswerten Men-
schen, einen Enzyklopidisten alter Schule, ohne dessen Taten-
drang und ldeenreichtum gerade sein letztes Buchprojekt nicht
zustande gekommen wire, Es ist schmerzlich zu wissen, dass er
die Verbffentlichung der Monografie nicht mehr miterleben
konnte. Einen Tag nach seinem Ableben erhielten die Herausge-
ber vom Verlag die Mitteilung, dass das Buch in Druck gegangen
ist. Wir trosten uns damit, dass er sicherlich sehr stolz auf unser
aller Arbeit gewesen wadre.

Zum Abschluss sei mir (C. E), der ich in den vergangenen fiinf
Jahren eine enge, freundschaftliche Beziehung zu G, W. aufge-
baut hatte, die Wiedergabe eines ganz persdnlichen Gespriches
mit dem Verstorbenen vom Anfang djeses Jahres gestattet. Ge-
zeichnet von seinem immer schlechter werdenden Gesundheits-
zustand muss er wohl sein nahendes Ende geahnt haben. Er bat
mich, in seinem Nekrolog - und es war ihm dabei sehr ernst - als
Abschluss folgende Anekdote aufzunehmen. Es ging in unserem
Gesprich beildufig um die Erfindung der Weinschorie. G. W. zi-
tierte J. W. v. Goethe als den ,Erstbeschreiber” dieses Getrénkes

mit den Worten, die in Auerbachs Keller in Leipzig von Goethe
formuliert worden sein sollen:

Wasser allein macht stumm, das beweisen die Fische. Wein allein
macht dumm, das beweisen die Herrn (Studenten) am Nachbarti-
sche.”

Er wiirde sich sicherlich am{sieren, diese Zeilen an dieser Stelle
Zu lesen...

C. Fleck, B. Mirtin

Die Gesundheitsfalle, Woran unsere Medizin krankt.
Zwilf Thesen zu ihrer Heilung.

Klaus Dorner

2003. Econ, Milnchen

Zum Unwort des Jahres 2004 wire fast das Wort ,Reform* ge-
worden. Im Januar 2004 wurde im Kulturradio dariiber disku-
tiert. Die Johann Wolfgang von Goethe-Universitéit Frankfurt de-
finiert als Unwort ein solches, das am hiufigsten missbraucht
und auch geeignet ist, die Menschenwiirde zu missachten.
Schon das Wort ,Gesundheitsreform* verrit, dass diejenigen, die
fortgesetzt davon reden, das eigentliche Thema nicht treffen.
Vielleicht kénnen Politiker und Vertreter der Lobbyverbinde
gar nicht anders, befangen in ihrer kurzfristigen Denkstrategie
und unter wahltaktischem Handlungszwang. Was ist denn an
der ,Gesundheit* zu ,reformieren*? Es gilt Antwort zu finden
auf die dringlich gewordene Not unserer Gesellschaft - einer de-
mokratischen Biirgergesellschaft — mit Krankheit, Behinderung
und Altwerden adiquat umzugehen. Der gesellschaftliche Dis-
kurs zu Fragen des menschlichen Lebens mit seinen immer be-
gleitenden Bedingungen des (nicht immer komplikationslosen)
Geborenwerdens, jeden treffenden Krankwerdens, Altwerdens
und Sterbens liegt im Argen. Unsere Kultur im Umgang mit Men-
schen, die unter Behinderung und Krankheit in unserer Familie,
Nachbarschaft und Kiez leiden, ist unterentwickelt, Folge einer
L.sozialen Atrophie*, wie Dirner es nennt. Unsere etablierten de-
mokratischen Strukturen und die Art wie wir mit ihnen umge-
hen haben sich als untauglich erwiesen, dieser anthropologi-
schen Grundsituation des Menschen gerecht zu werden. Es
bleibt ein Unwesen ven ,Gesundheitswesen* zu sprechen, das
es zu reformieren gelte, Wir sitzen in einer ,Falle®.

Dabei gibt es doch berechtigte Perspektiven. Bisher wurden zwei
unabhingig arbeitende Expertengremien eingerichtet: Ein von
Exekutive, Legislative, Judikative und Interessensverbinden un-
abhingiger ,Nationaler Ethikrat* hat in freiem Diskurs Grundla-
gen geschaffen, die fiir Gesetzgeber, Forschung und Industrie zur
Leitschnur ihres Handelns wurden, Ein ,Rat fiir Nachhaltigkeit*
erarbeitet derzeit Lésungsansdtze, wie wir mit Ressourcen um-
zugehen haben, wenn nicht in Kiirze ein Kollaps unserer natirli-
chen Umwelt eintreten soll.
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Zufordern ist ein Rat, der unabhdngig von Arzteverbinden, Kran-
kenkassen, Politik, von Industrie und Wissenschaftsorganisatio-
nen in einem Moratorium von einem Jahr unserer Gesellschaft
Ergebnisse vorlegt, die es méglich machen, die ,kranke Medizin*
wieder zu dem zu machen, was sie sein soll: ein gesellschaftli-
ches Instrumentarium, mit dessen Hilfe wir Menschen mit unse-
rer Natur umgehen kénnen. Eine Reform wird nur méglich, wenn
die Debatte um Praxisgebiihr, Lohnnebenkosten und steigende
Sozialabgaben ans Ende einer ausstehenden Analyse von Ge-
sundheit und Krankheit in all ihren Implikationen gesetzt wird.
Dem ,Rat fiir die kranke Medizin“ sind Dérners Thesen anemp-
fohlen. Ist man unbefangen, unabhingig und frei von Eigeninte-
ressen wird man rasch zum eigentlichen Thema finden, wird
Analysen vorlegen und Handlungskonzepte entwerfen kénnen.
Um mit dem Schluss von Dérners neuem Buch zu beginnen; der
Artikel 1 unseres Grundgesetztes ist so gut formuliert, dass man
aus ihm fast alles erfihrt, was man wie zu tun hat: ,Die Wiirde
des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist
Verpflichtung aller staatlichen Gewalt*,

Es war eindrucksvoll mitzuerleben, als der ,Bundesverband der
Deutschen Industrie* und die ,Deutsche Forschungsgemein-
schaft” im Juni 2002 ausgerechnet Klaus Drner eingeladen hat-
te, um mit ihm die Frage zu diskutieren, wie der ,Weg zu einer
vitalen Gesellschaft — besser, gestinder, linger leben* durch For-
schungsschwerpunkte beschritten werden kann. AngestoRen
durch dieses Seminar hat Dérner seine dort formulierten Thesen
im vorliegenden Buch ausgearbeitet.

Warum ,ausgerechnet” Klaus D8rner? Weil er nicht der etablier-
te Lobbyist, Meritentrdger und Verbandspolitiker ist, der ge-
wohnlich die Nahe zur Politik und Wirtschaft sucht. Dirner sagt
selbst: .gegen den Strich zu biigeln*, um das, was die ffentliche
Meinung unter den Teppich kehrt, auf seine Brauchbarkeit zu
priifen. Er ist unbequem, herausfordernd und in seiner Sprache
unakademisch. Jeder, der ein wenig mitzudenken bereit ist,
wird in der Lage sein, ihn zu verstehen, vor allem darin zu verste-
hen, dass nicht Lisungen eines deus ex machina uns begliicken
werden. Wir, jeder von uns ist durch den Anderen betroffen und
aufgerufen. Dorner ist betroffen: als Sohn eines Hausarztes, der
noch wusste, was sich gehdrt, als GroBvater eines Enkelkindes
im Wachkoma, als Krebskranker. Seinen akademischen Titel Pro-
fessor tragt Dorner zu Recht. Professor heift ,Bekenner*, Beken-
nen heiBt, sich in ein reflektives Verhiltnis zur Wirklichkeit set-
zen, der Wahrheit verpflichtet sein und daraus Konsequenzen
abzuleiten. Dérner hat in seinem Berufsleben als Arzt und Lehrer
immer gezeigt, wie und was zu reflektieren ist und vorgemacht,
wie Konsequenzen zu ziehen sind, Zuletzt galt es, 2000 sein Buch
-Der gute Arzt* zu besprechen und ihm ,hippokratischen
Schneid“ zu attestieren, Dort lehrte er die hohe Kunst der irztli-
chen Grundhaltung, jetzt zieht er daraus Konsequenzen.

Dérner spricht von der ,Gesundheitsfalle“, Im Buch werden wei-
tere ,Fallen* genannt: Fortschrittsfalle, Diesseitsfalle, Heilungs-
falle, Praventionsfalle, Selbstbestimmungsfalle. Wir tappen von
einer in die andere Falle.

Gesundheit ist kein Produkt, ist nicht herzustellen, ,sie kann sich
uns nur ergeben”, Provokativ klingt Dorner, wenn er sagt, dass
ein Krankheitsbewiltigungssystem, das als Gesundheitssystem
sich immer nur grenzenlos steigern will, zu Gesundheitsvernich-
tungsmaschine wird. Vier Denkfehlern sind wir ailzu oft ausge-
liefert: zu glauben, dass Krankheitsbekdmpfung selbst uns ge-
sund machen wiirde, zu negieren, dass wir eher dauerhaft in
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Auseinandersetzung mit irgendwelchen Erkrankungen und Be-
hinderungen sind und mit unseren Krankheiten leben lernen
miissen, dass die Medizin uns unsere Gesundheit wiedergeben
ktnne und dass man Gesundheit fiir einen Stoff hilt, den man
nicht als Gabe empfangen hat, sondern sich aneignen und immer
mehr davon haben will und so zu hyperchondrischer Uberauf-
merksamkeit neigt. Die Folge ist das vermeintliche Zief einer lei-
densfreien Gesundheitsgesellschaft, Heilserwartung an die Ge-
sundheit wird zum Religionsersatz. Dagegen gilt, dass Gesund-
heit ,verborgen* ist, sie ist das Schweigen der Organe einschlie8-
lich des unmerklichen Titigsein von Geist und Seele. Wir werden
ihrer erst gewahr, wenn sie abhanden kommt.

»Gesundheit ist ohne Leiden nicht zu haben®, eine Erkenntnis,
die zur Grundlage eines ,Biindnis gegen die Gesundheitsfalle*
durch miindige Biirger und miindige Arzte und damit zu einem
Blindnis gegen die ,Enteignung der Gesundheit* wird. Der Psy-
chiater Dérner hat alle wissenschaftlichen Untersuchungen mit
Hdufigkeitsangaben behandlungsbediirftiger psychischer Sto-
rungen gesamrnelt und daraus errechnet, dass jeder Bundesbiir-
ger wegen mehr als zwei psychischer Stérungen therapiebediirf-
tig sein miisste. Es sind viele andere Beispiele zu nennen, wie die
Gesundheitsfallensteller uns einreden, dass wir ,krank® und da-
mit endlich behandlungsbediirftig sind. Die iibertricbene Sorge
um die eigene Gesundheit bef leichten Stérungen des Wohlbefin-
dens ist sowohl Bedingung als auch Folge des Uberangebots an
Diagnostik und Therapieverfahren. Infolge des Menschenbild
vom homo oeconomicus wird der gréBte Nutzen aus der griten
Zahl Betroffener gezogen, Besserungsfihigkeit entlarvt und Stei-
gerungsfihigkeit alles Gesunden wissenschaftlicher Meriten und
hoher Gewinne wegen vermarktet.

Wir Biirger wollen Vorsorge, jedoch nicht zum Preis der , Enteig-
nung unserer Lebenswelt“. Wodurch enteignet: der Machbar-
keitswahn geht von der Herstellbarkeit der vollstindigen Ge-
sundheit als dauerhafte Krankheits- und Leidensfreiheit aus. Fir
den Homo hygienicus ist Gesundheit der hichste Lebenswert. In-
zwischen obsiegt der Homo praeventicus mit der Zielvorstellung
eines unheilbar Gesunden. Es wird zunehmend schwierig, sich
einfach nur gesund zu flihlen, Die inszenierte Vitalisierung ohne
Ende mit seiner profitablen Okonomie der ,Gesunden Ernih-
rung-Jogging-Fitness-Wellness-Agenturen* wird zum Marken-
zeichen unserer Gesellschaft,

Der Homo oeconomicus ist das Produkt einer Vermarktlichung
des Medizin- und Sozialsystems, Den damit verbundenen Kos-
tendruck versucht man durch exzessive Fremdkontrollen einzu-
démmen und durch Qualititssicherungsinstrumente, Dokumen-
tationspflichten, Wissenschaftlichkeit suggerierende Leitlinien,
Fallpauschalen und Disease-Management-Programme entgegen
zu steuern, Dies fiihrt zu defensivmedizinischer Absicherungs-
tendenz der Arzte, Uberlastung durch Biirokratie und fremdbe-
stimmte Zwdnge, die bereits bei 50% der angehenden Arzte die
letzte Lust an der praktischen drztlichen Titigkeit abwiirgen.
Eine Bewegung der Deinstitutionalisierung, ,community care®,
»Arzt von der Gemeinde her* sind Losungsansitze in einer post-
modernen und postsikularen Gesellschaft, um den Arztberuf
wieder gesellschaftlich zu begriinden.

»Gesundheit ist selbstvergessenes Weggebensein® und ,Gesund-
heit heiBt mit der Krankheit leben* sind (bei Gadamer entlehnte)
Stichworte, anhand derer Déirner das Wahrnehmungs- und Ver-
antwortungsfeld der Arzte wieder erweitern will, um durch die
Arzt-Patient-Angehérigen-Beziehung vom jetzigen Schwerpunkt



der diagnostisch-therapeutischen Bekdmpfung akuter Krankhei-
ten wegzukommen und eine Begleiten von Menschen zu ermég-
lichen. Es geht in unseren Gesellschaften lingst um eine ,Chro-
nisch-Kranken-Medizin“. Die drztliche Grundhaltung muss sich
neu formulieren und wir kénnen eine Arztrolle entwickeln, in
der Arzte sich aus fremden Sorgen eigene Sorgen machen, in der
die Krankengeschichte in die Lebensgeschichte ein- und umge-
schrieben wird, in der die Zeit des Patienten mehr zihit als die
des Arzies, in der der Arzt zum ,biografischen Reisebegleiter*
wird, in der der Arzt dem chronischen Kranken ein chronischer
Arzt ist.

+Wir Arzte finden zu neuer Glaubwiirdigkeit nur iiber radikale
Selbstkritik und Riickzug auf unsere Kernaufgaben.“ Der alte
Grundsatz: ,.Die Natur heilt, der Arzt assistiert ihr* ist abgeldst
vom Anspruch der Arzte, sie selbst seien es, die heilen kénnen.
Im Praxiswartezimmer solite ein Plakat hingen: ,Hier erfiillen
wir keine Wiinsche, dafiir ibernehmen wir Verantwortung®, De-
mut (wortlich: Dienst-Mut) und Vertrauen kultivieren die
Grundhaltung des Arztes, fiir den es nicht darauf ankommt, den
anderen zu verstehen, sondern sich so zu verhalten, dass der an-

~ dere sich selbst wieder besser versteht.

+Hausirzte sind die Hoffnungstriger der kranken Medizin.” Die
kleinste gesellschaftliche Einheit ist der Haushalt (oikos). Der
Hausarzt als ,Okiater* in einem System der Selbsthilfe- und
Selbstverwaitungsgemeinschaft oder der Hausarzt in ,Lotsen-
funktion*? Soll er bloB vermitteln, das Tun aber anderen {iberlas-
sen? Schon jetzt erfolgen im halbwegs funktionierenden Primdr-
arztsystem 96 % aller Behandlungsfille ambulant, zu 45% durch
Hausirzte, die zu 80% die ganze Familie betreuen, davon 75%
Linger als fiinf Jahre, 60% der Medikamente verordnen sowie zu
36% Gesunde beraten. Der ,Bedeutungsboom des Hausarztes* ist
durch die Wiederentdeckung familidrer Strukturen und die zu-
nehmende Zahl chronisch Kranker und Alterskranker zu erkld-
ren. Die wichtigste ReformmaRnahme iiberhaupt sieht Dérner
darin, die kostbare Ressource des Hausarztes nicht zu verschleu-
dern.

Auf dem Wege zu einer gesunden Gesellschaft bedeutet gesund
leben filir uns heute nicht mehr wie bisher die einseitige Entlas-
tung von Lasten, vielmehr die stindig neue Ausbalancierung des
menschengemdRen Gleichgewichts zwischen Entlastung und
Belastung im Sinne des Spannungsfeldes zwischen Selbstgenuss
und ,selbstvergessenem Weggebensein“ an andere,

.Wir Biirger und Arzte handeln den Lastenausgleich aus - vom
Letzten her.* Gelingendes Leben bedarf der Last. Der Mangel an
Beanspruchung durch andere fiihrt zu sozialmoralischer Atro-
phie. Wenn alle Sorgebediirftigen weit gehend gleichmiRig
iiber die Gesellschaft oder die Kommune verteilt leben, wohnen
und arbeiten, damit die Last, die sie bedeuten, sich auf die Schul-
tern moglichst aller anderen Biirger gleichméRig verteilen kann,
wird ein gesiinderes Sozialsystem entstehen. Damit kénnten
Heime und Anstalten {iberfiiissig werden. Dem Bundestag liegt
ein entsprechender Vorschlag zu einer Heim-Enquete vor.
Gesundheit braucht die zweite Aufkldrung. Es gilt die medizini-
sche Forschung durch Gewaltenteilung zwischen Wissenschaft,
Staat und Wirtschaft aus der Gesundheitsfalle zu holen, nur da-
durch wird sie menschen- statt marktdienlich.

Nur unser Biindnis zwischen Biirgern und Arzten, Medizin und
Sozialgesellschaft, zu Vertrauen verurteilt, heilt die Medizin,
fiihrt das individuelle wie allgemeine Gesundsein aus der Ge-
sundheitsfalle. Sachen haben einen Wert, Menschen dagegen ha-

ben keinen Wert, dafiir haben sie Wiirde. Der Grundgesetzartikel
1 findet seine Anwendung fiir die Heilung der Medizin in der For-
mulierung: ,Die Schwachen und Kranken zu schiitzen, ist die
Wiirde der Gesunden.” W. Rimpau, Berlin

~Machen wir immer noch in die Hose?“ - 50 Rollenspiele zur
tatsidchlichen Gesundheitsreform

Peter Helmich, Kerstin Richter

Frankfurt: VAS, 2003

Ich méchte Peter Helmichs und Kerstin Richters 100-Seiten-Buch
50 Rollenspiele als Kommunikationstraining filr das Arzt-Patien-
ten-Gespréch” als ein herausragendes Lehrmittel vorstellen, die
so dringlich eingeforderte psychosoziale Kompetenz des Arztes
und der Arztin zu vermitteln. Das gilt gleichermaBen far Aus-,
Fort- und Weiterbildung. Vermittelt werden soll ein heilsamer
Umgang des Arztes mit dem Patienten.

Was machen die Autoren? - Sie sichten die Allgemeinmedizin
und identifizieren ,20 hiufige oder wichtige Problembereiche
im drztlichen Gesprich*, Diese bezeichnen sie als ,besondere Be-
ratungssituationen und haufige Probleme* des niedergelassenen
und hausarztlich titigen Arztes bzw. der Arztin.

Wer macht es und wo geschieht es? - Gemacht wird es im Rah-
men eines Seminars im Institut fiir Aligemeinmedizin der Uni-
versitdt Diisseldorf, das in der Zeit von 1970 bis 2003 ablief. Es
wurde vem Seniorautor (Geburtsiahr 1930), Emeritus far Allge-
meinmedizin und Nestor der deutschen Allgemeinmedizin, ge-
leitet. Die Juniorautorin (Geburtsjahr 1268) ist Allgemeindrztin,
geiibt in der Hochschuldidaktik wie in Fragen Psychosomatischer
Grundversorgung. Die beiden Autcren stellen also ein Mann-
Frau-Gespann unterschiedlicher Generationen her. Ihre Arbeits-
gruppe ist eine halboffene, auf Selbsterfahrung basierende Ar-
beitsgruppe, sodass hinreichend Vertrautheit und Identifizie-
rung mit den Arbeitszielen entsteht.

Wie machen es die Autoren? - Sie finden 50 Arzt-Fatienten- und
Arztinnen-Patientinnen-Situationen, die sie als Gruppensitua-
tionen sehen. Hier entwickeln die Seminarteilnehmer und -teil-
nehmerinnen aufgrund ausreichend haltender (Winnicott) Krifte
neuartige Lisungsschritte im Sinne ausreichend guter drztlicher
Versorgung. Bemerkenswert ist, dass Lernziele flr jeden Prob-
lembereich erarbeitet werden. Sie scheuen sich nicht, die Arbeit
als Heifkunst in Abgrenzung zu ,medizinischer Leistungserbrin-
gung* zu bezeichnen.

Wieso handelt es sich um ein herausragendes Buch? - Die Prob-
lemsammilung ist in ibrer Auflistung derzeit bestehender kom-
munikativer Probleme in der Versorgungspraxis nahezu erschap-
fend. Als Erganzung wiren zu erwdgen: Missbrauch, Psychotrau-
matologie, Salutogenese, Konsiliarverhalten vis-a-vis dem Pa-
tienten (als Beispiel aufgabenzentrierten Peer-learnings; Anam-
nesegruppe). Das wiren dann Problembereiche 21 bis 24.

Wann bringen die Autoren ihr Werk auf den Markt? - Zu einer
Zeit, in der es um den Einsatz bisher nicht eingesetzter mensch-
licher Ressourcen geht. Die groten Ressourcen liegen in der Fi-
higkeit und Mdglichkeit des Arztes, berufsbegleitend eigene
kommunikative Kompetenz zu erweitern und qualitdtssichernd
einzusetzen. Das kénnte in Abgrenzung zu rein §konomisch fun-
dierten Managementstrategien mit Hilfe des vorgelegten Leitfa-
dens allgemeinarztlichen Verhaltens unmittelbar geschehen.
Wir, die unmittelbar Beteiligten, miissten freilich unsere Angste
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iberwinden und aufhoren, uns ,immer noch in die Hose* zu ma-
chen. Auf dem Umschlag ist ndmlich das Cartoon eines Alige-
meinarztes zu sehen, der eine kleine Patientin fragt: ,Na, ma-
chen wir immer noch in die Hose?* - Das Madchen antwortet:
~Was, Du auch?*
Die Autoren tun nichts weniger, als die Inhalte der tatsichlichen
Gesundheitsreform anzusprechen: eine Neugestaliung irztli-
cher Fort- und Weiterbildung, alles in der Ausbildung beginnend,
machbar in konkreten, in tatsdchlich machbaren Schritten,

W. Schiiffel, Marburg

Biotechnik in der Humanmedizin - Fluch oder Segen?
Informations- und Entscheidungshilfen fiir Arzte und
medizinisch interessierte Leser.

Kurd Stapenthorst

Stuttgart, New York: Schattauer, 2003

«Unliebsame Betrachtungen* nannte Kurd Stapenhorst sein Buch
zur Transplantationsmedizin 1999 (Vandenhoeck & Ruprecht).
0Ob er sich mit seinen neuesten Betachtungen auch unbeliebt
macht? Es wire zu wiinschen!

Stapenhorst reiht sich ein in die ,,Grenzginger”. ,Grenzginger-
tum ist in einer sich immer mehr in getrennten Fachdisziplinen
zersplitternden Wissenschaft dringlich erforderlich* - so H,-P,
Diirr zu Wissen als Verantwortung (1991). Was kénnen wir wis-
sen, was kénnen wir tun? Dies fragt sich der pensionierte Ordi-
narius fir Thorax- und GefiBchirurgie.

Als ,Ethische Nagelprobe® titeln derzeit Fachzeitschriften und
Zeitungen die Frage, ob Stammzellforschung gefordert werden
soll, kann eder darf, Der Thecloge Richard Schrider (,Der ur-
spriingliche Sinn“ - Tagesspiegel 7.12,2003) tritt fiir die Stamm-
zellforschung ein: ,Jeder von uns war einmal eine befruchtete Ei-
zelle. Deshalb verdient jeder Respekt. Aber nicht jede befruchte-
te Eizelle wird jemand von uns. [...]. Wer sie geborenen Men-
schen gleichsetzt, kommt um den seltsamen Satz nicht herum:
70 Prozent aller Menschen werden nicht geboren.*

Frau Bundesminister B. Zypries (29.10.2003) relativiest den Le-
bensschutz, wenn sie diesen zwar ab der Befruchtung einrdumt,
aber fir die befruchtete Eizelle lediglich die Perspektive sieht,
die wesentlichen Bestandteile der Menschenwiirde auszubilden
und damit keine Zuerkennung von Menschenwiirde im Sinne des
Artikel 1 unseres Grundgesetzes erkennt. Ist das der erste Schritt
zur Aushéhlung eines Grundrechtes, die Erdffnung einer Hinter-
tiir, die Flexibilitit und Aufweichung durch die Politik ankiindigt,
um der daran interessierten Forschung entgegenzukommen?
Werden damit potenziell schwerwiegende Folgen auch fiir be-
hinderte Kinder oder kranke alte Menschen, die keine ,Perspek-
tive* mehr bieten, ,,sich als Menschen zu entwickeln®, deutlich?
Schon der Verzicht auf den Begriff ,Medizinethik* 1996 bei der
Diskussion um die europiische Bioethik-Konvention zugunsten
der Bezeichnung ,Menschenrechte und Biomedizin“ suggeriert
die Gleichordnung des bisher Untergeordneten. Welche Medizin
soll es denn neben der Biomedizin geben? Humanmedizin und
die ihr unterlegte Medizinethik bleiben unauflésbare Termini
fiir Sachverhalte, die mit dieser neuen Nomenklatur relativiert
werden und damit wurden schon einmal eine Hinteriiir gedffnet
und Grundpositionen verlassen.

Fleck C, Mirtin B. Giinther Wagner... Med Ausbild 2004; 21;: 49-55

~Taugt die Wiirdeformel des Grundgesetzes und ihre Begriin-
dung auch angesichts moderner Grenzziehungsfragen der Bio-
und Gentechnik, wie der Forschung an menschlichen Embryo-
nen und dem Klonen von menschlichem Erbgut?“ fragt der Tii-
binger Jurist Wolfgang Graf Vitzthum (, Zuriick zu Kant!“ - Hei-
delberger Klon-Tagung 2003) und antwortet: ,Wo Evidenz und
Konsens fehlen, bedarf es eines normativen Riickgriffs auf die
wert- und transzendentalphilosophische Begriindung der Men-
schenwiirde. Kategorien der Ethik sind ihrem Wesen und Wir-
kungshbediirfnis nach universal, der normative Gehalt der Grund-
rechte raum- und zeitgebunden, kulturbedingt.*

Am 200, Todestages Kants am 12. Februar 2004 sei daran erin-
nert, dass dieser 1785 (Grundlegung zur Metaphysik der Sitten)
die Wiirde aus der Vernunftbestimmung des Menschen, aus der
abstrakten Fahigkeit zur Selbstbestimmung begriindet: ,Auto-
nomie ist also der Grund der Wiirde der menschlichen und jeder
verniinftigen Natur®. Wiirde ist also nicht erworben, sondern ist
ungeschuldet zugesprochen. Wiirde hat einen Eigenwert, der
nicht instrumentalisiert werden kann. Wo menschliches Leben
existiert, kommt ihm Menschenwiirde zu.

Erst im Jahr 2005 soll iiber ein internationales Verbot des Klo-
nens auf UN-Ebene entschieden werden. Bis dahin muss offen
und systematisch Giber das Leitthema nachgedacht werden: Ach-
ten und Schiitzen der Wiirde des Menschen unter der Bedingung
des pluralistischen offenen Staates, der Freiheit des Einzelnen
und der raschen Entwicklung von Biomedizin und Humangene-
tik mit ihren Chancen und Risiken fiir das menschliche Leben.
Angesichts wachsender Tendenzen, den Schutz der Menschen-
wiirde und den des menschlichen Lebens zu entkoppeln und auf-
zuweichen, lautet Vitzthums Parole ,Zuriick zu Kant*.

Auf insgesamt 90 Seiten hat Stapenhaorst jetzt auch dem medizi-
nischen Laien ein verstindliches Nachschlagebuch und Kompen-
dium zur Verfiigung gestellt. In einzelnen Kapiteln wird zur Re-
produktionsmedizin die Prinataldiagnostik, kiinstliche Insemi-
nation, In-vitro-Fertilisation und Prdimplantationsdiagnostik
vorgestellt. Ein Kapitel beschreibt den Forschungs- und Anwen-
dungsstand der Reproduktionsmedizin in den USA, ein nichstes
den Status des Embryo. Zur Gentechnik wird die verbrauchende
Embryonenforschung, das Klonen des Menschen und die medizi-
nische Anwendung der Gentechnik besprochen. Jeder fachlichen
Darstellung folgen die jeweiligen immanenten ethischen Aspek-
te.

Stapenhorst trifit eine kritische Abwagung der Chancen und Risi-
ken der neuen biologischen Verfahren. Es wird nicht nur die
grundlegende Sachkenntnis vermittelt, sondern eine Gesamtbe-
trachtung, die auch moralische und ethische Normen diskutiert.
Kenntnis der Sachverhalte ist eine notwendige, keinesfalls aber
hinreichende Voraussetzung zu ihrer Bewertung. Stapenhorst
fragt nach der Zumutbarkeit fiir die nicht unmittelbar Betroffe-
nen und fiir zukiinftige Generationen. Er unterlegt seinen Analy-
sen die Matrix, ob die neuen biotechnischen Verfahren auf volle
Kooperation mit der Natur und nicht auf ihre Uberwindung und
Beherrschung ausgerichtet sind, und folgt darin dem eingangs
zitierten H.-P. Diirr.

Stapenhorst will der ,allgemeinen Orientierungsschwdache* ent-
gegenwirken, will zur Nachdenklichkeit anregen und die Nach-
denklichen im Lande auffordern, sich am offentlichen Diskurs
zu beteiligen, Stapenhorst charakterisiert seinenm Beitrag von
vornherein durch unvermeidbare selektive und durch subjektive



Sichtweise geprdgt, ein Vorzug, den andere Beitrdge zum Thema

oft vermissen lassen. Er ,zeigt Flagge* und ist sich bewusst, einen

personliche Beitrag zu leisten, mit allen Ecken und Kanten, die
dazu gehdren.

Den modernen biotechnischen Verfahren darf ein unkontrollier-

tes Eigenleben nicht zugestanden werden. Leonardo da Vinci hat

die Berechnungen und Baupldne fiir ein Unterseeboot wieder
vernichtet, ,weil die Menschen unrechten Gebrauch davon ma-
chen wiirden®, Ist es nicht angezeigt, auf gewisse biotechnische

Verfahren ganz zu verzichten?

Stapenhorst fordert

— die ungestiime Entwicklung bremsen,

- Moratorien fordern,

- mehr Zeit aufwenden, um Zusammenhinge und Risiken mo-
derner Verfahren zu begreifen, um Nebenfolgen und Spitfol-
gen zu bedenken und abzuschitzen,

~ Verdnderungen erst vornehmen, wenn mittels Modellversu-
chen mehr Erkenntnisse gewonnen wurden,

- Therapieentscheidungen aus den Hinden der Naturwissen-
schaftler, Molekularbiologen und Genetiker nehmen und den
Arzten iiberlassen.

Schon 1958 hatte der damals junge Hamburger Arzt Stapenhorst
mit seinen Kollegen darin Recht, als sie vor den uniibersehbaren
medizinischen Folgen der Atomtechnik und Atomriistung warn-
ten - lange bevor die IPPNW fiir ihre gleichlautenden Analysen
und Warnungen dafiir den Friedensnobelpreis erhielt.

Mag die angestiftete Nachdenklichkeit von Kurd Stapenhorst
Wirkung zeigen. W. Rimpau, Berlin

Professionell lehren und lernen

Ein Praxisbuch

Adi Winteler

Darmstadt: Wissenschaftliche Buchgesellschaft, 2004

Es kommt selten vor, dass man nicht nur gern, sondern begeistert
eine Rezension iiber ein Praxisbuch schreibt. Wenn es wie bei
diesem Buch gelingt, durch die geschickte Wahl der Stilebene
und des Abstraktionsgrades ein Gleichgewicht zwischen Lehr-
praxis und -theorie darzustellen, dann freut sich der Leser und
nimmt viel mit fiir seinen eigenen Unterricht. Dieses Buch bietet
Altbewahrtes aus der Lehrpraxis, Neues aus der Ausbildungsfor-
schung und selbst fiir gestandene Dozenten und Dozentinnen
hélt Adi Winteler [nteressantes bereit, auch Profis finden darin
noch Tipps und Tricks. Dem Buch merkt man die langjihrige, er-
folgreiche Lehrpraxis des Autors an. Es ist anschaulich, regt zum
aktiven Lesen an, z.B. durch diagnostische Fragebogen, klirt Be-
griffe entsprechend dem Stand der Ausbildungsforschung und
motiviert, sich mit der Lehre zu beschaftigen.

Das Buch ist modular aufgebaut, man kann zu lesen beginnen,
was einen interessiert. In 14 Kapiteln wird ein Novize mit guten
Ratschldgen fir seine erste Lehrveranstaltung begleitet, Das geht
von den Zielsetzungen fiir den Unterricht {iber die Stoffauswahl
zum Einsatz von Medien und bis zur Wahl der Unterrichtsme-
thoden sowie der Gestaltung von Priifungen bzw. Unterrichts-
evaluation. Lehrreiche Unterkapitel heiRen beispielsweise
~Wenn das Lernen schief geht: Pathologie des Lernens“ und
~Wenn das Lernen gut geht: Aktives Lernen* oder ,Dozenten-
zentrierte Lehrstrategien®, ,,Interaktive Lehrstrategien“ und ,Stu-
dentenzentrierte Lehrstrategien“. Jedes Kapitel wird in einer
leicht erfassbaren ,.Checkliste* zusammengefasst. Das Buch en-
det mit den Kapiteln ,Wie Sie die Qualitdt des Lernens steigern
kdnnen“, ,Sieben Grundsdtze guter Praxis in der Hochschulleh-
re* und ,Die Zukunft des Lehrens und Lernens®. Neben dem
konstruktivistischen Ansatz der Kognitiven Psychologie durch-
zieht das Buch demnach die Konzeption, die Qualitit der Lehre
zu férdern. Somit stellt es umfassend, realititsnah und motivie-
rend moderne Lehrpraxis dar. Es kann jedem, der sich mit Lehre
beschdftigt, wirmstens empfohlen werden.  F. Eitel, M{inchen

Fleck C, Mértin B. Giinther Wagner... Med Ausbliid 2004; 21: 49-55
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