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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.
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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).
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' 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
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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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