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EINFUHRUNG

Die "Gcsellschaft fiir tVledizinische Ausbildung" wurde 1978 als "Deutsche Sek-

tion der Association for Medical Education in Europe" gegründet' lhr Ziel ist

die kritische Ause inandersetzung mit Konzepten und lviethoden der ärztlichen

Aus-, Wciter- und Fortbildung sowie die Vcrbreitung wissenschaftlicher Er-

kenntnisse und Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet'

Diescm Vorhabcn können Arbcitssitzungen und der persönliche Erfahrungsaus-

tausch zrvisclren in- uncj 'ausländisclren [Vissenscha{tlern allein nicht genügend

gerccht werdcn. So wurde mit der Konsolidicrung dcr Gesellschaft die Forde-

.rung nach einenr eigcnen Publikationsorgan zunehmend dringender. iViit ciem

vorliegenden Hcft soll nun der erste Schritt in diese Richtung ttnternommen

wcrdcn. Dabei erscltien uns dic Verwirklichung mit einIachen Mittcln zu-

näclrst wichtiger als das Zurvartcn auf die N4öglichkeit für cirte glanzvolle

Auf machung dieser Zeitschrif t.

Ein Zuwartcn war auch irn Hinblick aui die Entwicklungen in verschiedenen

anderen LänJcrn nicht längcr zu vcrtretcn. Zcitsclrriften zunt.. Gebiet dcr

ärztlichcn Aus,- \:/citcr- und Fortbildung crscheinen nicht nur seit Jahrzehn-

ten in dcn USA, soncJern aucll in Croßbritannicn, Frankrcich, ltalien unci in

dcn Nicderlarrdcn. Angesiclrts des bisher nur geringen Interesscs einer rvis-

senschaftliclrcn ilcf:rssurrg mit Arrsbilclungsthenren rrnd -problcrtrcti in der Bun-

<icsrcpublik l)crrcsclrlancl bcstclrt ein erhcblichcr Nachlrolbcdarf gegcnüber

dern intcrnatic'rnrlc-rr Stand. Dalrcr wird ncbetr Forsclrurrgsergebirisscn cin Teil

dcr tleiträge lrrforrnationcrr irn Sinrrc einer Bestarr<jsaufllalime dcr in- und aus-

ländischerr Vcrhältnisse licfeln.

So ho{fcrr lvir, cl:r3 ciicse Zcitsclrrilt lmpirlsc für dic notwendige rvissenschaft-

liche ALrsciitandersctzung rnii Fragestcilungcn und Problemcn ullscrcr ärztli-

chcn Aus-, Vcitcr- urrd Fortbildurrg gibt und zugleiclr Anregungen zur Ent-

rvicklung trrrcj Arr*,cndunil vorl rrcucn l(onzeptcn unci i\'icthodcn cier Ausbildung

vcrrnittclt. - Sclrlicßlich nröchtcn wir an dicscr Stcllc allcn dankcn, die zLrnl

Gclingcn cJicscs crstcn ticItcs cicr "iViediziniscltcn Atrsbildung" beigetragcn ha-

ben.

lm Nanren dcr Ilcdaktiorr
Dietriclt llabeck



Das in ncbenstehcndcnr Schreibcn (Seitc a) angcktindig-

te Grußrvort von l-lcrrn Prof. Dr. Walton, dcm Präsiden-

ten dcr AMEE, war bis Redaktionsschluß am 14.6.1984

leidcr noch nicht cingetroffen. Es wird in eincm spä-

teren Heft dcr Zeitschrift veröffcntlicht.



-3-

Associotion fcr Medicol Educoticn in Europe
Department of Psychiatry, Royal Edinburgh Hospital, Morningside Park, Edinburgh EH10 5HF, Scotland
Telephone 031-447 2011

HJW/MMQ

14 May 1984

Professor D Habeck
Beauftragter fur Ausbildung und
Studienange lengenhe i-ten
44OO Munster den
Hufferstrabe 75
Nebengebaude
Germany

Dear Professor Habeck

It,vrill be a great pleasure to serve on the board of the
Journal which you are starting in Gerniany. I regard it
as an honour to be a membe:: of the board of Medi-zinische
Ausbi- ldung.

I vrill- prepare an address about t)re comntencement of your
Journal ancl tlre work of your Association, rvhich l wiII post
to you very slrortly.

The start of your Journal is a great event, which colleagues
afl over Europe vril] want to recognise. I hope j.t will encour-
age medical teachers in other countries to start Journals also.

You may wish to keep in mind that vre will readily publish for
you, in lledical ilducation, a sumrnary of each of your issues.

Yours sincerely

It .\ an^l*-"^:f \d o.JLL;
H J Wal.Lon
P::es i.dent

[]r (irii(lent Sgcret ary E xccutivs
A dn i n istrai I i./c
SccretrrV

f'Ji.]teslor I i..i. v\',ll on
Dopärtrr,ont ol t'iy.hiatr y
UhivorsiiV 4f L,lintrur0lr
Motiirgs;d. tl.rl
Ldi..buroh t ll10 5tl F
Scorlnil.l Uli

Dr. O.K. Hsrlorn
'I'l.Jrsktifr tor Dlr nortko Pr(,'4!eo. J.M. Sogovtr. l;r)!ln

Lsotstoroillilg
Inkonniloflf ?6

Protossor S. f)oxl3dis. Grooce

Prolossor W. Ty:erow'kl, Polsnd
Plofostor M. Pryrre5. lsrsol
Prof€ssoa C. Stririlt, Sr^;odon
Profossor J.F. d'lvo.no15
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PRoBLEMORIENTIERTES LERNEN IN DER ARZTTICSEN AUSBILDUNG

H.G. Pauli, Bern

1. Die Ausgangssituation:

(Aus)Bildungssysteme heute

Die Geschichte der ärztlichen Ausbildung lässt

Phasen erkennen, die entweder als pragmatisch -
etwa im Rahmen eines Meister-Lehrlingsverhält-

nisses - oder als itakademischtt bezeichnet werden

können. Zu. Beginn des 19. Jahrhunderts entstand

in Europa (W. von Humboldt) und zu Beginn des

20. ,Jahrhunderts in den USA (A. Flexner) urser

spezifisches akademisches System. Dieses hat u.a.

durch eine zunehmende Arbeitsteilung in ständig

enger umschriebenen Fachbereichen zu den noch

nie dagewesenen Möglichkeiten der rnodernen

Medizin geführt. Für das ärztlich handelnde Indi-

viduum, für Lehrende wie Lernende, ist es jedoch

unmöglich geworden, dieses Medizinsystem, selbst

in seinen nicht spezialisierten Anteilen zu über-

blicken. Die Spannweite zwischen dem abstrakt

gewordenen Ausbildungsbereich und dem ärztlichen

Handeln wird paradigmatisch symbolisiert durch

das akademische Lehrkrankenhaus auf der einen

und die ärztliche Solopraxis auf der anderen Seite.

Die Handlungsfähigkeit im ersteren ist fast aus-

schliesslich koltektiv - das heisst das einzelne lndi-

viduum wäre ohne das umgebende System kaum

handlungsfähig. Die Handlungsfähigkeit in der ärzt-

lichen Praxis muss sich weitgehend ausserhalb der

Institution - quasi autodidaktisch - an den hier

vorliegenden Bedürfnissen orientieren. Die Probleme

der Didaktik (WIE lernen) und der inhaltlichen Re-

levanz (WAS lernen) sind unübersehbar geworden..

2. Ein Losungsansatz

Ll Optimale Bedingungen des Lernensr

Im Vordergrund steht das PrinziP der Individuali-

sierung: Lernen wird erleichtert'

- wenn Lernende dabei mit eigener Initiative

handeln können,

- wenn sie die Möglichkeit haben, ihr persönliches

optirnales Arbeitstempo einzuhalten und

- wenn Resultate ihres Lernens für sie sichtbar

werden (Selbstevaluation).

Weiterhin wird in einer für das lernende InCividuum

rypischen Anordnung gelernt. Das.sei anhand des

Denkschemas in Fig. 1 und 2 prläutert-

2.2 Zu \elevanzf.nge

In endlosen Diskussionen von Studienu"ra.rtwoti-

lichen wird immer wieder die Frage aufgeworfen,

welche Inhalte wohl für die späteren Berufssitua-

tionen t'Ielevanttt sein könnten- Das Postulat, die

Studierenden echte berufliche Probleme lösen zu

lassen, indem man ihnen die Lernschritte, die sie

dazu vornehmen müssen, anbietet, komnrt der

Läsung dieses gordischen Knotens gleich. So geht

denn das im folgenden zu schildernde Prinzip des

problemorientierten Lernens von der Annahme aus,

dass die Berufsrelevanz durch die Auswahl der

primären Lerneinheiten und nicht durch irgendeine

Fächersequenz oder -hierarchie garantiert werden

muss. Es wird im weiteren angenommen, dass Grund-

lagekenntnisse am besten - und damit in einer

neuartigen Weise systematisch - im Zusammenhang

mit der Bearbeitung dieser Lerneinheiten erworben

werden. "Grundlagekenntnisse' würden dann aller-

dings zweckmässigerlveise als rtlnstrumentalkennt-

nisse" ("Mittel zum Zweck") bezeichnet-

2.3 Problemorientiertes l-ernen (P?t-)

POL verbindet optimale Lernbedingungen (s' 2'1)

mit der Orientierung auf eine fächerübergreifende

Relevanz (s. 2.2)- POL kann praxisorientiert sein,

dann sind die Probleme des Lernprogrammes iden-

tisch mit Problemen der Praxis' POL kann auch

t )wäh..rrd die hier vorgebrachten Aspekte von
seiten der Bildungswissenschaften unbestri't-
ten sind, haben sie die Entwicklung des Bil-
dungssystems erstaunlich wenig beeinflusst'
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Fig. 1

Ein Individuun uird sukzessive nit den lnhalten
(fnformationen) 1, 2, 3 und 4 konfrontiert' die
all.e jm Sachbereich einer angenommenen Diszi-
plin (eines Faches) A liegen. Dieee Inhaite
verden u.U. mit anderer der gleichen Disziplj'n
in Eeziehung gesetzt, jedoch kaum mit solchen
aus anderen DisLiplinen. Ais Resultat (Fig.1b)
bleibt elne diezipliläre,'enzyklopädische"
l{issens- und Hardlungskopetenz.

a

Fig. 2

Ein Individuun begegnet in Rahnen einer Pro-.
blernaituation (s.u.) den Inhalten 1, 2, 3 urd
4 aug verschiedenen Disziplinen' Mit den In-
halt 1 (Disziplin A) werden aufgrund von infli-
viduellen vorbestehenden Denkstrukturen souie
von. logischen Verknilpfungen 4 weitere Inhalte
aus den Disziplinen A, B und C in Beziehung
gesetzt. Falls ein entsprechendes l€hrangebot
vorliegt, ist dies der günetigste Moment, ittl
Rahmen dieser Beziehungsstruktur (Fig. 1a,

lnto&atiqrEn
\ 

lnforoatton€n

punßtiert begrenzter Bereich) zu lernen. In-
hatt 2 (Disziplin B) weist eine grosse zahl (8)
derartiger Bezüge in den drei Disziplinen auf-
Ein entsprechender Lernschritt (Fig. lb, irn
aolid begrenzten Bereich) weist Bezüge mit dem

zuvor Gelernten äuf. Analoge ternschritte er-
folgen im Zusarunenhang mit den Inhalten 3 und 4.
Das Resultat der 4 ternschritte (Fig. 2d) ist
oine rvernetzte- rntrltidieziplinäre ttissens-
rrrtd Handlungskoqetenz.

a
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t'theoriett-orientiert sein, dann sind theoretische

(2.8. wissenschaftlich-konzeptionelle) Probleme

Gegenstand des Studiums. Ein POL-Programm beut,

wie gesagt, auf einem Problem auf, führt zu einem

spezifischen Prozess des Lernens und sollte in Form

eines Produktes fassbar sein.

Das Problem: Ein für das ärztlibhe Handeln Z€ntr&-

les 'tProblemil ist der Patient. Damit kann POL in

der Medizin als so alt bezeichnet werden wie die

ärzttiche Lehre überhaupt. Diö didaktische Anord-

nung, wie sie hier vorgeschlagen wird, entspricht

allerttings nicht dem klassischen Konzept des

rrUnterrichtes.am' Krankenbettrr, in der ein Lehrer

anhand eines Krankenfalles 'rlehrttt. Hier ist es

der Patient, der die Atrskünfte, Hinweise und

Symptome beiträgt, aus denen die "Problemdefi-.
nitionfr erfolgt. bas "Problem' Patient muss u.U.

anders als "life" zur Darstellung kommen; Proble-

me.der Zumutbarkeit sowie der Durchführbarkeit

(akute Gesundheitsstörungen lassen sich im allge-

meinen nicht in den Unterricht einplanen) bedirr-

gen formellere Lösungen. (rankheitsfälle können

durch Darsteller simuliert werden (1) oder mittels

multipler Dokumente'(schriftlich und audiovisuell)

umschrieben werden. rrProblem boxes" (2) enthalten

sowohl derartige Dokumente als auch Materialien

für den Lernprozess (s.u.).

Auch eine u.U. nicht zu Ende bearbeitete wissen-

schaftliche Arbeit oder Fragestellung kann als

Problem verwendet werden und damit Ausgangs-

punkt für POL sein (3).

Der Lernplggg: Dem Studierenden werden

Literatur bzw. audiovisuelle Lernprograrome ange-

boten. Für strukturiertes POL genügt i;: allgemei-

nen cias genereiie Rnge'bot einer Bibiiothek bzw.

einer Mediothek nicht. Das Angebot sollte auf das

Problem abgestimmt seinl so können beispielsweise

spezifische Leseanleitungen zu bestimmten Frage-

stellungen zeitaufwendige Literaturdurchsichten

unnötig machen. Fachberater (t'resource personstr)

.3

können für die Lösung eines bestimmten Problems

zur Verfügung stehen. Im Gegensatz zum rrDozen-

tentt, der trtmaufgefordert" spricht, steht der Fach-

berater für Ausktinfte auf Anfrage zur Verfügung.

Der Fach- oder Sachbereich, für den er zrständig

ist, muss den Studierenden detailliert bekanntge-

machg werden.

Das Produkt des POL: Das Resultat des POL muss

sowohl für die Lernenden als auch für die Lehren-

den (bzw. die Verantwortlichen für den Unterricht)

sichtbar werden. Anhand von Gruppengesprächen,

von Lehrveranstaltungen der Studierenden (bei-

spielsweise zuhanden ihrer Mitstudierenden) oder

von D6kumenten (2.B. Krankendossiers) ist fest-

zustellen, ob das Ziel der POl--Einheit erreicht

worden ist.

3. Lerneinheiten = semantische Netze

Es kann in dieser Uebersicht nicht auf Fragen

der'Organisation des POL eingegangen werden.

Das Prinzip der inhaltlichen _Struktur von -POL-

Einheiten wird jedoch anhand der zwei folgenden

Beispiele_ erläutert.

3.1 Bewnsstloee Frau

Eine Lerneinheit ("problem box") an dor Medizi-

nischen Fakultät der Universität Newcastle

(Australien) beginnt mit Dokumenten (Notfall-

Ielefonanruf auf Tonband, Krankendossiereintrag

des Notfallarztes), aus der sich die Sitrration

einer Schlaf- und Schmerzmittelintoxikätion bei

einer 25jährigen Patientin ergibt (4):

25jährige Frau
bewusstlos

Ueberdosis
Barbiturate
Paracetamol

Fig.3a



Eine Gruppe von 8 S-tudierenden unter der Ge-

sprächsführung eines Tutors har die Aufgabe, für

die Betreuung dieses Falles wesentliche Aspekte

zu erarbeiten. Zusätzliche Auskünfte, Zeichen

und Symptome (Angaben von Drittpersonen, Unter-

-7'

suchungsbefunde), die auch in der Realsituation er-

hältlich sind, können durch die Studierenden vom

Tutor angefordert werden. Fär das weitere Vor-

gehen ergeben sich ats der Diskr.rssion die folgen-

Cen Themenbereiche:

akutes
Nie

Fig. 3b

ln der Diskussion zeigt es sich, dass den Studie-

renden in wbchselndem Atsmass Kenntnisse zu den

prarbeiteten Themenbereichen fehlen. Für die an-

schliessende Selbstlernphase stehen der Gruppe

Medikamenten
-Stoffwechsel
-Interaktion
-Leberschaden

Lehrmittel (Literaturausschnitte und -übersichten,

audiovisuelle Lernprogramme, Auskunftspersonen)

zur Verfügung. Sie sind folgenden Sach- bzw.

Fachbereichen zuzuordnen:

menten
-Stoffwechsel
-lnteraktion
-Leberschaden

I
klin Pharm"Lologie
Iliochcmie

25jährige Frau
bewusstlos

I
I

Ueberdcis
Barbiturate
Paracetamol

25jährige Frau
bewusstlos

I
I

Ueberdosis
Barbiturate
Paracetamol

Physiologie
Anästhesie

I

lvur,tl",t";lakutes
Nierenversagen

Nierenfunktion
Nephrologie

ls"t'ia-l
I verhalten I

I

Psychologie
Psychietrie

Fig. 3c
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Nachdem die Gruppenmitglieder individuell die

angäbotenen Lernprogramme absolviert haben,

werden in einer weiteren Sitzung gemeinsam die

Beurteilung sowie das Vorgehen in der geschildei-

ten Situation erarbeitet. Dies erstreckt sich so-

wohl über die primären Notfallmassnahmen als

auch über die anschliessende Spit-al- und Nachbe-

handlung.

3.2 Schwangerschaft bei Jugendlicher

An dir Medizinischen Fakultlit der Universität

Bern wurde ein Einführungskurs Gynäkologie/Ce-

burtshilfe entwickelt (5), dessen Ausgangspunkt

u.a. die Situation einer lSjährigen Schwangeren

ist- Anhand dieser sowie einer zweiten Situation

(Frau im Klimakterium mit Genitatkarzinom)

wurde ein System von Selbstlernmaterial und von

Tutorien entwickeit, cias einen beträchthchen 't'etl

der Lenrinhalte des Faches Gynäkologie/Geburts-

hilfe sowie einer Reihe von anderen in diesem

Zusammenhang bedeutungsvollen Fachbereichen

erithält (s. Fig. a).

Aufhlärun9
Bcratung

Psychr,lche Folg€nHo!pltallsatlonstert lltlt

lnterruptl'o
Vcrt!hran
SltutlonenAusgcbllcbene

Menstruatlgn
bcl ls-Jlhrlgr!

Frau Bewä Ltlgungsforn

bel Junger Frau

Jurlrtlrcha n ndbedlngung.n

Jurl.tirche Folgen
Äuch f{lr Plrtncrsorlologlc:

[... StaUur|g d.r
FrN ln dlr
c...113€h.(t

lBtltut filr turblldsge- und b(@nsf,or3chug
und Frr$nkllnlk, H€dlzlnltch€ Fakultäc der
lrntvcrritltB.n, 19?9 (Dodifiziert nach 5)

Fig. 4

zeigt dieses Bezugssystem in Form eines t'seman-

tischen Netzea". Die Pfeile zwischen den Ttte-
menbereichen drücken Ej.nfltlsser Abhängigkeiten
und Interdependenzen aus. Im oberen Bereich
eind Einflusgfaktoren gesellschaftlicher Art
angefllhrt, im unteren Bereich solche, die filr
das ärztliche Handeln unmittelbar bedeuteam
sind.



Anstelle der vorher üblichen anatomisch-topogra-
phischen Kategorisierung der Lehrinhalte wurde

damit ein problemorientierter Ansatz gewählt,

der mindestens einen Teil von sonst offenen Re-

levanzfragen löst.

POL ist selbstverständlich nur ein Teilaspekt eines

weitergreif enden Konzeptes problemorientierten

ärztlichen Handelns. Eine Diskussion diese Kon-

zeptes, das auch als "ganzheitlich" bzw. Itbio-

psychosozia|' bezeichnet wird, würde den Rahmen

dieser didaktischen Erörterung sPrengen. Es sei

lediglich auf'ein System der ärztlichen Informatik

hingewiesen, das in diesem Zusammenhang welt-

weite Bedeutung erlangt hat, auf die "problem-

orientierte Krankengeschichte" (6). Die Dokumen-

tation ärztlich erhobener Daten nach diesem Prin-

zip erlaubt weitgehend die Darstellung semantischer

Netze, wie sie in diesem Abschnitt exemplarisch

skizziert worden sind.

4. POL eine Ausschliesslichkeit von "reformiertenn
Curricula?

An wenigen medizinischen hakultäten wird fast

ausschliesslich POL-Unterricht erteilr (Beispiele:

Schuten in Hamilton lKanada, Beersheva/lsrael,

Newcastle/Ausnalien). Das schliesst die Anwen-

dung von POL in traditionelleren Arsbildungssyste-

men nicht aus. Bereits ein Krankheitsfall, zu dem

nicht doziert wird, sondern zu dem - nach den

unter 2 beschriebenen Prinzipien - Gelegenheiten

zum Lernen geschaffen werden, stellt eine POL-

Einheit dar- Auch die Erarbeitung von wissenschaft-

lichen Erkenntnissen könnte jederzeit problemorien-

tiert organisiert werden.

-9-

Trotzdem sollen die Schwierigkeiten, POL in einem

traditionellen Bildungssystem einzuführen, nicht

verschwiegen werden. Die Studierenden sind bereits

zu Beginn des Studiums durch rund 12 Jahre vor-

wiegend rezeptiven Lernverhaltens konditioniert.

Keineswegs geringer sind die Schwierigkeiten auf

seiten der Lehrenden. In unserem Kulturkeis ist
es offenbar viel leichter, zu als mit den Studie-

renden zu sprechen; noch schwerer ist es mit dem

Rollenverständnis des Lehrers zu vereinbaren, ohne

zu dozieren Studierende untereinander sprechen zu

lassen oder ihr Selbststudium zu organisieren und

zu erleichtern. Damit wird im Extremfall die Ge-

legenheit zum autonomen Problemlösen hinausge-

schoben bis zum Zeitpunkt, an dem keine Alter-

native dazu übrigbleibt. Dies mag dann eintreten,

wenn der Arzt im Beruf , eimam, ohne Unter-

stützung und Kontrolle, seinem t'Ptoblemrt, dem

Patienten, g.egenübersteht. Unter dieser Perspek-

tive müsste ein zusätzlicher Aufwand für die Ein-
'f ührung von POL in der ärztlichen Ausbildung

eigentlich erbracht werden.

5. .Einer neuen ärztlichen Ausbildung entgegen?

Wenn man 
"on 

i"r, oben erwähnten einschränken-

den Bildungsideologien absieht, kann in der histo-

rischen Entwicklung und den in diesem Papier be-

schriebenen Ansätzen ein Kontinuum gesehen wer-

den. Ars einem historischen pragmatischen Aus-

bildungssystem heraus würde so über eine

'r Akade misi e rungsphase" eine w issenschaf t lich

fundierte Berufsbezogenheit entstehen. Während

der gleichen Zeitperiode ist durch einen erhöhten

Umsatz ärztlicher Kenntnisse I'lebenslanges

Lernen" notwendig geworden. Eine solche Per-

spektive ist in Fig. 5 wiedergegeben.

rcn Humboldt,
Flenrer

Reformen
r930-r970

KLINISCHE
PROBLEMT.ÖSUNG

]( lebenslange

iFortbildung)
I
I

Grundlagen-,Grundiagen-
wissenschaften

Weiter-
bildung

Fig. 5
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SIMULATIONSPATIENIEN

D. Habeck, lviünster

r. Einleitung

"Ein Simulationspatient ist cine Person, die trainicrt

wurde, eincn Paticnten oder irgcndeincn Aspckt der

Erkrankung eines Paticnten entsprechend den Ausbil-

dungsbeclürfnissen zu simulieren". Mit diesen Wor-

ten leitere Barrows seine r97r erschietrene Monogra-

phie "simlrlated Patients" ein, nachdcm er crstntalig

1964 über den Einsatz "Progranrmicrter Patienten"

im Laufe der tteurologischen Ausbildung von Medizin-

studentcn berichtet hatte.

Vorausgegangen war in Nordamcrika als eine andcre
Form von Simulation der Einsatz von sog' Papier-Pa-
tientcn. So entltalten dic National-Board-Pri.if trngcn
in dcn USA seit r96r Patient llanagcmcnt Problems
(Pl,{P). Mii ihncn rvird das Erkennen, Löscn und
BchanCcln der Probleme eirrcs Paticnten naclt
Vorgabc cinigcr Anfang,sCaten durch die iterativc
Ausrvahl bcstirnntter /\taßnalrmcn (Frf ragen analllnc-
stischcr Datctr, Erhcben körperlichcr und technischer
Defundc, Anordnurrl; von Bchandltrngcn) mittcl.s spe-
zicller Formularc getcstet (S). Fortentwicklurrgen
tund I\'iodifika.tioncrr 

-dics'er Papier und Bleistift-l'le-
thode sind "scquential NianagCntcrrt Problenrs" (SMP)

odcr "Portablc Patient Problern Pack" (P+), bei
wclchern nriitcls schriltlichen urrd evtl. bilcilichcn In-
formationcn (ananrnestischc Datcn. Befundc) das kli-
nischc Denken urrd Proble rnlösen ge übt odcr tibe r-
oriift werclen karrn (z). Dicsc Art von Patietltcnsi-
inulatiorrcn hat nach Ubertragurrg auf versclricdcne
Contpuicrtypcn itn Laufc dcs lctztcn Jalrrzehntcs
eine etlas gröBcrc Verbrciturrg auch in Puropa gc-
fundcn. Auf diese Ausbildungsrr.ictltodc soll irt eincm
spätcren l'lcft cingegangetr werdcrt.

Übcrraschend ist nuir in ttttscrcr gegenwärtigcn Aus-'

bildrrrrgssituation, die durctr cinc Libcrftillurrg <lcr ntc-

dizinischcn Fakultätcrr mit i\4cdizirrstudcnten und ci-

nem damit cinhcrgchcnden Fclrlcn von geniil;cncJ Pa-

ticrrtcn in clcn LJrriversitätsklirriken gcprägt rvird, daß

dic t 1ögliclrkcitcn von Simulationspatienten in der

Iiurrclcsrcptrblik Dcr:tsclrland bishcr - sorvcit bckanr-rt

- nur in Ilorrn (15) urrc! I\{i.irrstcr (zo) gclrrrtzt wer-

derr. Iur Gegcnsatz ,Jazu wcrdctr in dctr bcnach-
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barten Niederlancjerr Simulationspatienten in den mei-

sten medizinischen Fakultäten während der ärztlr-

chen Ausbildung eingesetzt.

Zur lJczeiclrnung "Simulationspatienten" sei kurz an-
gemerkt, daß dicser gcgentiber der. Rezciclrnung
rtimutieite Patienten" där-Vorzug gegcben tvurde, da

"simulicrt" clrer zu Mißverständniss.en als "Simula-
tion" fülrren diirfte. Einc nrögliclrc Ubersetzung des

cnglischen Tcrrninus "simulated patients" wäre "Pa-
tiötendarsteller". Hiervon wttrde jcdoch in dcn fol-
gendcn Ausfülrrtrngen Abstand genommen, da sich im
Sisherieen Schriftium nqr dic englische Bezeiclrnung
odcr däraus abgcleitete Ubersetzung,en finderr.

z. Mögliche Funktionen und darstellerische Tätigkci-

tcn der SintrtlatiorrsPatienten

Dic beidcn Hauptlunktioncn, die Simulationspaticn-

ten lvahrnehmen können, sind: i' Übungs- und Trai-

ningsangebot für das Erlernen pr:aktischer Fertigkei-

ten am Patienten und z. Eug]g41"!- bzw' Überprü-

fung der erworbcnen praktischen Fertigkeitcn im

Umgang mit Patienten. Evaluation kann sowohl irn

Rahmen ofIizieller Examir"ra oder kursbcglcitcrrdcr

Prüftrngen als auch in Form von Seibstkontrollcn cr-

folgcrr. lm zuletzi genatrnten Fall lassen sich l'rai-

ning und Erfolgskontrolle didaktisch bcsondcrs sinn-

voll miteinander vcrkni.jpIcn. [Je re its lticr sei cr-

wähnt, claß entsprechende Riickrneldungen an dcn

Lernenden nicht nur durch dic liorrlmilitoncn scitlcr

Ausbilclungsgrttppe' durclt Sclbstreflektion n) solvic

(notfalls) <jurch dcrr Dozcnten nröglich sind, sottderrt

auclt von dert Simtrlationspaticntcrt selbst gclcistct

wcrden könnert.

') Al-. atiger.irrit'nflii:h wirlrs;lir f iir eins 2111i311r;-rqirdil

Sensibilisicrung zur Sclbstrcflcktion hat sich dic
\Vicdergabc dcs piaktizie-rter Paticrrtcnkontaktcs
mitteli Vidcoaufnahmc crtvicscn(vcrgl. r8). Dicsc
bildct zuglciclr cinc nrögliclic Crundlagc fi.ir clic
Aufarbcittrrrg dcs PaticntcnLontaktcs irt der Grup-
pc.
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lhre mögliclren darstellerischen Tätigkeiten umfassen

entspreche nd der einle itenden Def inition die

komplette Simulation eines Patie nten mit seiner

Anamnese und seinen Befunden oder aber Teilberci-

che hiervon. Am häufigsten werden Sinrulationspa-

tienten ftlr die Gesprächsführung und zur Anamnese-

erhebung eingesetzt. Diese Form bildet den Schwer-

punkt in den Niederlanden (5, tz, r4). Als einc inte-

ressante Variante dazu erfolgt in Rotterdam das

Üt.rr uon Gesprächen mit' Sinrulations-Müttern im

Berciclr der Kinderheilkunde (5, 6, vergl. auch r9).

Bätenburg trrrd Gcrritsnia zufolge bcstehen {ür Stu-
denten arn Anfarrg ihrcr k!inischen Tatigkeit beim
Gespräclr mit Patienten dic größten Sclrwierigkeiten
in: r. Fragen zuill persönlichen []ereich, z. Beendi-
gung und 3. Begirrrr dcs Gespräclts, 4. Anwendung dcs
mcdizinischen Wisscns, 5. ßewältigung von Emotio-
ncn, 6. systernatischem Arbeitetr und 7. Entwicklung
weiterfiihrender ldccn. Auf die Bedeutung einer Ver-
besscrung der Anatnncsccrhebung und Cesprächsfüll-
run;i rvurde schon vor Jalrrcn ltingcwiescn (7' B' t7).
Einän Übcrblick tibcr Umfang und Art dcr Lehrc dic-
ser und weiterer zwischenmensclrliclten Fertigkeiten,
dic rvährcncl der Toger Jalrre in dert nreisten medizi-
nischen Ausbildungsstätten der USA Eingang fand,
geben i{ahn und I\'litarbciter. Die lctzten Jahrgänge
äer Zcrtschrift "t\.4cdical Education" cnthalten zalrl-
reiclrc Artikel übcr dieses Thenra.

Als eine tveitere Aufgabe von Simulationspaticntcn

besclrreibt Barrolvs ihren Einsatz bci der Unterwci-

in "Anatomic atn Lebcnlqd'. Bcispiele dafiirsung ln önaf,omlc

sind die Denronstration versclricdcrrer Körperbau-

typcn trnd anatotn isclter Strukturcn, das Kennenlcr-

ncn \for1 Muskelal<tiorrcn und Gelenllfunktioncrt odcr

dic Palpation eirtzclncr Organe.

In diescm Zusantntenhang lehnt er sellr cntschiedcn
das gegcrrseitigc Sich-Untcrsucltcn zwischen Studcn-
ten ätt, <ja dieses dic l{ol}egcn untercinandcr in eine
ur)anjtc;rchntc Lagc briirgc ulrd dic cirrzuübendc künf-
tigc Arzt-Patierri-llczie!rurtg, clie sich grtlndsdtzlich
vöi' dcL Kollcge-liollcgc-ßcziehut'!i untcrsclrcidc, be-
hintJcrc. Diesär Meinüng ist jedoch entgegenztrhal-
icrr,,.1;ß tlsr Sludsrri- bl*.,jie Sludcl''iin zijii-r;ii'jcst
in cirrcnt gclvisscti Ur,tfang die llclästigurrg durch be-

stinlnltc Untcrsucllullgstcchnikcrr auch anr eigencn
Körpct .kcnr-lctr lernen- sollte. So wcrdcn-in- l\'iünster

cinc entsprcchcnde (fakultative) anatonrischc Urrtcr-
riclrtsvcranstalturrg und Teile des allgcrncincn klirri-
schcn [Jntcrsuchurrgskurses gegcnseitig an StucJcntcn
durchgcfiihrt.

Kretschmar hat r 968 als erster mit der Einbezie-

hung f.eirvilliger Frauen in die Ausbildung im Fach

Gynäkologie begonnen. Dabei übcrnehmen diesc

meist paarweise arbeitcnden Frauen wechselseitig so-

wohl die llollc dcr Patientin als auch die der Ausbil-

derin. Obwohl meistens gegen f)ezahlung gearbeitet

wird, spielt die Motivation dieser Frauctr, hierdurclr

einen Bcitrag zur Verbesscrung der Ausbildung von

angehenclen Arzten zu lcistcn, eine wichtige Rollc'

Däher werden diesen Frauen, die teilrveisc atrs dem

Pflegebereich oder aus dcr Lehrcrschaft kommcn,

Ehrentitel wie "teaching associate" odcr "patient in-

structor" gegeben. Sie gehören in den USA bci der

überrviegcndcn Zahl der mediziniscltcn Ausbildungs-

stätten zur Standardatrsbildung (rr). Auch in den Nie-

derlanden werdcn hierzu erste ErIahrtrngcn gcwon-

nen.

Einc alleinige Simulation von körperlichcn ljef unden

ist vor allenr für verschicdene neurologische Störrln-

gen, wie z.ß. Reflexdif Ierenzen, Sensibilitatsausfälle

oder Bewußtscinsstörungen trainierbar (r, z). Rar*

rows berichtet tiber den Einsatz derartiger Simula-

tionspatientcn zum Erlcrnen der neurologischcn Urr-

tersuchrr ngsteclrn i ken.

Häufiger wcrclcn offcnbar Simulationspatientcn, die

siclr ein komplettcs l(rankheitsbild angccignet ha-

ben, cingesetzt. Auch lrier überwicgt bei Barrows

dic Aufzählurlg von rrcurologiscltcn Simtrlationspaticn-

ten, Scinc "starpatictttin" sin.rulicrtc elf

versclricdcne nctrrologischc Erkrartkungcn, untcr

anderem akute Multiple Sklcrosc, Polyneuropathic,

Klcinlrirntumor, psycltomotorisclre Anf ällc,

Subarachnoidalblutung und Migränc.



3. yorlgile von Simulation

Die bisher erkennbaren Vorteile, welche ein Einsatz

von Simulationspatienten bietet, Sind in Tabelle r zu-

sammengestellt. Darunter sind die Punkte 2, 3, S

unä teilweise Punkt 4 bereits weitgehend von Bar-

rolvs herausgestcllt worden. Am wichtigsten in unse-

rer aktuellcn Ausbildungssituation wäre eine gewisse

El4-r.l1tttg-der echten Patienten in dcn Universi-

tätsklinikcrr, und zwar vor allem in den Anfangssta-

dien der patientenbezogenen ärztlichen Ausbildung.

Gerade für das erste Uben der ärztlichen Gesprächs-

führung und Anamneseerhebr,rng sowic verschiedener

körpcrlichcr Untcrsucltungsteclrniken sind Simula-

tiorrspaticnten besonders gut gceignet.

Diesc Aussage gründct sich auf die außergcwöhnli-'

chen Trainingsmöglichkeitcn an Simulationspatienten

in ciner Art und in cincm Umfang, wic es echten Pa-

tient<:rt kaum odcr gar nicht zugcmutet wcrden

karrn. I)as betrifft zunächst ein bci Anfängcrn unvet-

mciclbarcs ungesclricktes Vorgehcn bei dcr Gesprächs-

f ülrrung oder körpcrlichen Untcrsrrchung. Ein Teil

dcr noch uner:fahrcncn Studenten vermeidet aus die-

sem Crunde engere Patientenkontaktc. Eine solclre

Hcninrschwcllc ist durch Simulationspaticnten schnel-

lcr zu überwindcn. Wciterhin erlauberr Simulations-

pat.icrrtcn - auch bci dcr Atrsbildung in Gruppcn -

clas Ulrcn einer Erörterung a[[e[:tiv belastender Thc-

nlen, etwa aus dcm lntim- oder Scxualbereich oder

abcr bci einer infausten Krankhcitsprognose' Ein wei-

tercr inhaltlicher Gcsichtspunkt crgibt sich aus der

oft rrcitrvendigcn Sclcktiotl von Patienten rnit "lroclr-

spczialisicrtcn" Erkrattkrtngen in dcn Universitätskli-

nikcl. Dcmgcgeniiber können Sirnulationspatientcn

auch typiscltc "Spr cclrsturlden-Patie ntcn" des Haus-

arztcs darstcllen.

I'in didaktisclter Vortcil bei der Arbcit mit Simula-

tiorrspaticnten besteht darin, daß cinc Anamn"i."i-

heburrg odcr ein andercs Gespräclr jcdcrzeit dann un-

-t3

Tab. r Vortcile von Simulationspatienten

r. Entlastung echter Patienten von Ausbildungsaufga-

bcn

- gegebenenfalls Ersatz ftir fehlende Patienten

Außergewöhnlichc TrainingsmiSglichkciten

- keine Betästigung und Cefahrdung echter Patien-

ten durch ungeschicktes Verhalten der Studenten

- affektiv belastende' Situationen simulierbar

- typische Sprechstunden-Patientcn niedergelassener

Arzte simulierbar

zcitweilige Unterbrechung der Studenten-Patien-

ten-Beziehung für unmittelbare Kommcnticrung
'möglich'

- wiederholter Einsatz

mögliclr

f tir Ausbildungsaufgaben

3. Standardisierbarkeit der Simulation

- Angcbot weitgehend konstanter Krankheitsbilder

unabhängigvonDefindungsschwankungen echtcr

Patientcn und deren "mediz'nischcn Erfahrttrrgett"

- Abstimmbarkcit dcr simuliertcn Krankheitsbildet

auf jeweiligen Atlsbildungsstand der Studerrten

- mögliches Forschungsinstttrment zur Analyse dcs

Vorgeltcns und Verhaltcns von Arzten und Studcn-

ten gegenüber Patienten

- Durchftitrrbarkeit vergleichender Evaluationsnraß-

nahmen aufgrund der Konstanz der Simulationcn

4- Bcwertung dcr studentischen (und ärztlichcn) Fcrtig-

keiten durch Simulationspaticnten

- als unmittelbare [liickmeldurrg wälrrend dcr Trai-

ningsphasc (Umgang mit Paticnten, Erheben anam-

nestischer Daten urrd evtl. Befundc)

- als zusätzlicltes l{riteritrm bei Prüf ungcn.

- als zusätzliches Kriterium bcim Vergle ich von

AusbildungsmctlroCcn odcr -programmen

5. \torhersehbare zcitliche und räumliche Vcrfügbar-

kcit der Simulationspaticntcn [ür systematisclrc Un-

tcrrichtsgcstaltung

2.
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terbrochen werden kann, wenn ein bestimmtes Ereig-

nis im Gesprächsablauf zu einer unmittelbaren Rück-

meldung oder Kommenticrung auffordert. In Gegen-

wart des Simulationspatienten kann dann offen darü-

ber diskutiert werden. Schließliclr ist vielcn ecltten

Patienten nur dig Heranziehung für eine oder einige

Ausbildungsveranstaltungen zuzumuten, während bei

Simulationspatienten eine'derartige Einschränkung

zumindest aus Krankheitsgründen nicht besteht.

Weitere Vorteile ergeben sich aus der Standardisier-

barkeit der dargestellten Simulation. Simulationspa-

tienten können ihre Krankheitsbilder konstant in vor-

herschbarer Form anbieten. Sie unterliegen nicht

den zeitlichen Schvrankungen des Be[indens bei cch-

ten Patientcn, die ihre Gesundheitsstörungcn mitun-

ter verschieden gewiclrten oder unterschicdlich schil-

dern. Außerdem können "medizinische Erfalxungetr",

die ein Patient inr Latrfe seiner Kontakte mit medi-

zinisclren Einiichtungen erwirbt, bei Simulations.

patienten eliminiert oder konstant gehaltcn werden.

Aufgabe der ärztlichen Ausbildtrng ist es zwar, den

Studenten auch nrit möglichcn Schwankungcn trnd

Entwicklungen des Patienten'rcrhaltcns verttaut zu

ntachen. Dieses ist jcdoch nicht zu Beginn sinnvoll,

sondern sollte erst in späteren Ausbildungsstadien er-

folgen: I{ier ist es nun besonders hilfreich, daß Sinru-

lationspatienten dic tt4öglichkcit bieten, den Schwie-

rigkeitsgrad dcs simulit:rten Krankhcitsbildes dem je-

weiligen Ausbildungsstand der Studentcrr anzupassen.

- Dic Wicderholbarkeit konstant dargestellter Krank-

heitsbilder bildet darüberhinaus eine uncrläßliche

Voraussetzung für dic Durchftihrung vergleichcnder

Uvaluatiorrsrttaljttalrtnctt. Nttr ntlt HriIe von Simuia-

tionspatie nten lasse tr sich die crrvorbene n kli-

nisclr-praktisclrcn Fcrtigkeiten am Patienten in stan.

dardisierter Form erfassen und dadurch individuclle
Prilfungsleistungen einzelner Studenten oder z.ll. die

Wirksamkeit unterschiedlicher Ausbildungsmethoden

odcr -programme miteinandcr vergleichen. Echte [ra-

tienten sind dafür ungeeignet, da sie abgesehen von

dcr bereits erwähnten mögliclren Variabilitat ihrer
Gesundheitsstörungen nicht bcliebig oft zu Prüfungs-

zwecken herangezogen wcrdcn können. - Simulations-

patienten bilden wegen der Standardisierbarkeit der

Situation außerdem ein gutes Forschungsinstrun)e,rt

für Analysen ärztlichen und auch studentischcn Han-

delns am Patienten, z.B. hinsichtlich des Aufbaus

einer Arzt-Patienten-Beziehung oder der angewende-

ten Strategie(n) ftir das Lösen von Problemen.

Weiterhin kann das Urteil entsprechend ausgervähltcr.

und trainierter Simulationspatie nte n in die Bewer-

tung des jewcils von einem Studenten praktizicrten

Vorgehens miteinbczogen werden. So erhält der Stu-

dent nach Abschluß des Gesprächs und eincr evtl.
körperlichen Urrtcrsuchung unmittelbare fliicknreldun-
gen über die von ihm durchgeführten oder evtl. urr-

terlassenen Tatigkeiten und scin Verhalten dcm Pa-

tienten gegenüber. Von dieser Möglichkcit wird vor

allcm in niedcrländischen Fakultäten Gebrauclr ge-

macht. Die Simulationspatienten beurtcilen anhand

von rating scales sowohl dic Verhaltenscigcrrsclrafterr

eines Studenten (2.B. Kommunikationsfähi6;kcit, llin-
fijhlungsvermögen) als auch die von ihm gcwonnenen

Ananrncseinhaltc (2.8. aktucllc Beschwerdcrr, Iriiherc
Krankheiten). Ansclrlieflend wcrden diese Beurteilun-

gen, gegebenfalls unter Einbczielrung von Videoauf-

nahmen, mit ihm crörtert. Bci verschicdcncn kör-
perlichen Untersuchungsmaßnahmen, insbesorr<lcre

beim Palpieren, kann nur der trainierte Sirnulations-

patient bcurteilcn, ob der Student den entsprcchcn-

den Befund auch tatsächlich crhoben hat. - Dcrar-



tige Bewertungcn können außerdem als zusätzliche
Kriterien bci l'rtlfungen oder anderen Evaluations-

maßnahmcn bcrllt;ksichtigt werden.

Als letzter Vortcil soll schließlich die vorhersehbare

zeitliche und__tl!l@ von Simula-

tionspatientcrt lrcrausgestellt wcrden. Kommt es

doch bei eincnr rrach pädagogischcn Gesichtspunkten

systematisch 1;r:planten Ablauf von Ausbildungsschrit-

teh nicht scltcn vor, daß Paticnten mit einer be-

stimmten Erkrankrrng bzw. Anamnese zum vorgesehe-

nen Zcitpunkt rriclrt zur Verfügung stehcn. Mitunter

kann außcrdcnr dcr Transpor,t cchtcr Patienten zum

Ort der Ausbiklung Schwierigkeiten bereiten odcr

etwa bci Sclrwcrkranken unmöglich scin. Durch Simu-

lationspatientclt lällt sich somit die insbesonderc den

Beginn der praktischen Ausbildurrg schr behinderrrdc

Zufäliigkeit vorr Untcrsuchungsmöglichkeiten vcrmci-
dcn.

4. Einwände ß!:r4c'rüber Sim('la

Dic Einrvändc: bctreffen vor allern dic Kiinstlichkeit
der Siniulation, dcn Aufwand für das vorbereitende

Training von Sinrirlatiorrspatienten und die begrcnzte

Anzahl simulicrbarcr Kranklrcitsbilder.

Am haufigstcrr wird dic Künstliclrkci! dcr simulier-

ten I{rankheitsbildcr oder Situationen kritisiert. Hier

ergibt siclr allcrdings dic Fra.gc, inwieweit derartige
Vorrviirfc nicltt tltrrch Vortrrteilc bcdirrgt sind. So bc-

riclrtet IJarrow;,; v.,iedcrholt in seincr Morrograplrie,

dafJ Kritikcr crst durch den unntittelbaren Kontakt
mit SimLrlationspatienten von der großcn Realitäts-

iiätic dcr dargcstclltcn Sirrrulatiorr ztr iiberzcugen wa-

rcn, und daß quatifiziclte Arzte Simulationspaticn-
tcn, dic ricurologische Krankheitsbilde r darstellten,
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nicht von echten Patienten unterscheiden konnten.

Auch die gelegcntliche Erfahrung, daß Simulations-

patienten von Studenten zunächst. nicht ernst genom-

men wcrden (heufiger kombiniert mit einer Aversion

gegen Rollenspiele), dtjrfte wohl elrer auf eine vörge-

gebene Einstellung als auf eine unnatürliche bzw. zu

künstliche. Patienten-Darstellung zurückzu[ühren

sein. Nach Barrows und Tamblyn sind Simulations-

patienten für Studenten besonders wegen der

Rückmcldung sehr attraktiv. Gezielte Untersuchun-

gen von Sanson-Fisher u. Poole hinsichtlich der Ge-

sprächsführung bei 40 Studenten führten zu der

Feststcllung, daß diese weder die simulierten von

echten Patienten abgrenzen konnterr noch Untcr-

sclriede im Einfiihlungsvernrögen erkennen ließen.

lm übrigen muß zwischen der Künstlichkeit bzw. Un-'
natürlichkeit einer simulierten Erkrankung oder
Ananrnese in ihrer jerveiligen Darstcllung und der
Künstlichke it der Simulation als Methode unterschie-
den werdcn. Währcnd sich für dic zuerst genanntc
Künstlichkeit bei entspreclrend vorbereiteten Simula-
tionspatientcn dic erlrobenen Einwände lviderlcgen
lassen, bildet die (zrveitgcnannte) Künscliclrkeit der
Methode eine Tatsaclre. Unter diesem mcthodischen
Aspekt sind Simulationspatienten in ähnlicher Weise
etwas Künstlichcs wie Phantome etlva in dcr Frauen-
hcilkrrnde und Geburtshilfc odcr Reanimation, deren
didaktischer Wert heute kaum bestritten wird. In
verglcichbarer Weise stellcn Simulationspatientcn
insbesonderc f iir de n komole xcn Be reiclr ärztliche r
Gesprächsführung, dessen Vermittlung wälrrend des
Medizinstudiums sich als immcr dringender errvcist,
zu Beginn des klinisclren Studiunrs ein adäquatcs Mit-
tcl dar. Gerade dic Vorherschbarkr:it und \i/icdcrhol-
barkcit der jcweiligen Siniulatiou, die rrur durch den
Prcis der Künstlichkcit zu erkarr{cn ist. sind dabei
wichtige Vorteile.

Der zwcitc Einwarrd gilt Cem Arrf rvarrd für das Trai

ning von Sinrulationspatienten. Hierzu läßt sich sa-

gcn, daß dic Erarbcitung dcr N4ethoden, etrva dir'

Auswahl urrd Zusarnrnenstcllung gceigncter Kranllerr

gcschiclrtcn sowie das Gervinnen dcr notwendigen Er

fahrungen im Umgang mit Sinrrrlationspaticntcn zu-
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nächst eines personellen und zeitlichen Einsatzes bc-

darf. Sobald diese Voraussetzungen jedoch geschaf-

fen sind, ist der Aufwand fijr das vorbereitende Trai-

ning einzelner Simulationspatienten allerdings gerin-

ger als zumeist vermutet wird. So bedarf es Barrows

und Tarnblyn zufolge nur drei einstündiger Sitzun-

gen, um einen Menschen als Sirirulationspaticnten fiJr

eine bestimmte Krankheit vorzubereiten; die spätere

Angignung weiterer Krankheitsbilder dauert nur eine

Stunde oder weniger. In Rotierdam wurdetr für Vor-

bereitung und Training der SimulationsmÜtter zu-

nächst sicben Stunden Gruppcnarbeit aufgewendet,

das ans'chließeride Riicknreldc-Training nahm ein-

sclrlicßlich Vorbereitung r4 Stunden Gruppenarbeit in

Anspruch. Nach eigenen Erfahrungen (rg) sind fUr

die Vorbereitung einer Anamrresesimulation etwa 3-5

Stunden erforderlich. Sanson-Fisher u. Poole behaup-

ten sogar, daß der Zeitaufwand (für ein Anamnese-'

training) geringcr als für das Gewinnen echter Pa-

tienten (Auswalrl, Gewinnen des Einv:rständnisses und

Vergewisserung des Erscheinens zu der vorgesehenen

Zeit) sei.

Mit dem Einwand, daß nrrr cirre begrenztc Anzahl

von 4rankheitsb!ldern sinrulierbar ist, hat sich

bereits Barrows auseinandcrgesetzt. Beispiele für

mögliche neurologische Erkrankungen wurdcn bereits

oben angeftihrt. Außerdcrn sind verscltiedene psychia-

trische Krankheiten und zahlreiche mit Schmerzen

einhergehende Erkrankungcrr simulierbar, wie z'B'

Rückenschm erzen, Angina pectoris, Magen- und

Galle nlei<.len, Myalgien und verschiedene

Gelenkbeschwcrden. Eine erhebliclre Erweite rung

ergibt sictt, wentr nur Anatnnesen zu sirnulicren sind'

Insgesamt dürf te somit die Palette simulie rbarer

Krankheiten genügend groß sein und dabei

insbesondcre auclt zahlrciche f tir die Ausbildung

relcvante Krankhcitcn umfasscn'

Schließlich sei noch kurz erwähnt, daß bisher die

Darstellung verschiedener Krankhcitsbilder keine ne-

gativen Auswirkungen bei Simulationspatienten er-

kennen ließ.

5. Einige praktische Hinweise zur Arbeit mit Simula-

tionspatienten

Unter dcn notwcndigen Voraussetzungen ist ztrnächst

die Bildung einer Arbeitsgruppe anzufi.iltren, der nach

Möglichkeit ein Psychologe angehören sollte. Eine

solche Arbeitsgruppe könnte an eine zentrale

Ausbildungseinrichtung der Fakultät, eine Einrich-

tung für Medizinische Psychologie oder Innerc Medi-

zin angebunden sein oder auch interdisziplinär entj

wicke lt werdcn. Die Verf ügbarkeit über e in Vi-

deo-Aufnahme- und Wiedergabegcrät bildet eine wei-

tere Voraussctzung. l-linsichtlich des finanziellen

Budgets ist für die Simulationspaticnten von einer

stundenweisen Vergütung ähnlich wie f ür studerr-

tische ltilfskräfte auszugehen. Vor Beginn eigencr

Aktivititen diirite außerdcm der Bcsuch einer oder

einiger Einrichturrgen empfchlenswert sein, die iiber

längere Erfalrrungen mit Simulationspatienten verfii-

gen.

Die Auswahl von kiinftigen Simulationspatientcn lvird

unterschiedliclr gehandhabt. Während Barrorvs ur-

sprünglich SchauspielerCinnen) bevorzugte, rverdcn

diese von andcren Arbeitsgrtrppen gemiedcn. Eirrig-

keit besteht wohl darüber, kcine Vcrtrctcr(-irrrrcrr)

medizinischcr Bcrrrfe auszurvählcn, sofcrn es dic Dar-

stellung von Krartkhcitcn bctrifft. Voraussctzungcn

fUr die Sinrtrlationsmüttcr in Rotterdam warcll'

selbst Muttcr zu scin und irgend einc Leltrtätigkeit

ausgeübt zu ltaben. ln Frage kommen nebcn Gesrrn-

dcn aber auclr Mcnschcn rnit cigcrren Krankltcitser-



fahrungen und evtl. chronischen Krankheitszeichen,

z.B. einem Herzgeräusch (rg). Wichtig sind schließ-

lich außer einem bestimmten Intelligenzniveau

Kommunikationsfahigkeit und rasches Rcaktionsver-

mögen.

Beirn vorbereitcndcn Training der Simtrlationspatien-

ten sollten medizinische Fachbczcichnungcn' soweit

sie nicht inzwischen laicni.iblich gcworden sind, ver-

niieden wcrdcn. Ijinsichtlich dcs zu simuliercnden ak-

tuellcn Kranklrcitsbildes hat sich Barrows jeweils

sehr detailliert an vorgegebene Erkrankungen bci

echtcn Patienten (einschließliclr deren Vorgeschichte)

gchalten; tcilwcise hat er sogar l(ontakte zwischen

dcn Simulationspatienten und ihrem e clrten

"Vorbild" - Krankcn vermittelt. Beziiglich der Vorge-

schiclrte, Arbcits- unci Sozialanamnese ist es im all-

genreinen einfachcr, die cigene Anamnese des Simu-

latiorrspatientcn nrit der darzustellerrden Erkrankung

zu kombinicren bzw' ztt verzahnen, soweit diese mit

dem simulicrten aktuellen Krankheitsbild vercinbat

ist. Au[wcndiger als die. Arreigntrng ciner zu simulie-

rcnden Krankheit ist das vorbercitcnde Training für

eine systcmatischc llewcrturrg des praktizicrtcn Vcr-

haltcns und Vorgehens der untersuchenden Sttrdenten,

worauf bercits oben cingegangcn rvurdc-

Ein Einsatz der Sinlulationspatienten ist vor allent

inr Kursus dcr allgerneincn lilirrisclten Untcrsuchungen

zwccl:mäßig. In Münster wcrden Simulatiortspaticn

vor l(ontaktcn mit cchten Patienten irn Rahmen

eines "Modcllvcrsuchs ztrr Intensivierung dcs Praxis-

bczrrgs dcr ärztlichert Atrsbildung" zttr Vermittlrrng

der Grurrdprinzipicn ärztliclicr Gesprächsfülrrung

einbczogcn. Uber die dabci gervonnencn Erfahrungerr

'soii ar' arrcjcrt:r .stciie oer icittcl. wcrdcn (zoi Grurlci-

säfzlich könrrcn Sinrulatir.rrtspaiicnten irr allcn klini-

scircn l)r:rktika dic praktischc Atrsbildung bcreichern.

Ni:bcn dcnr 'Irainin;; praktisclrcr Fcrtii;kciten soll
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dabei auch noch einmal auf die Möglichkeit hingewie-

sen werden, mit Hilfe von Simulationspaticnten die

erworbenen praktischen Fertigkeiten zu überprüfen'

Längerfristig wäre so auch eine praktische Ergän-

zung der derzeit dominierenden Multiple-Choice-Prü-

fungen möglich.

6. Schluß.bemerkungen

tnsgesamt bieten Simulationspatientcn bei vertretba-

rem Aufwand verschiedcne l\'löglichkeitcn und Vortei-

le, die bisher bei uns noch hicht genutzt werden' Sic

bilden kein Allheilmittel für einc Lösung dcr aktuel-

len Problenrc unserer ärztlichen Ausbildung. Aber ne-

ben strukturierten Famulaturen, audiovisue llen Me'

dien und neueren Phantomen, wie z.B. dem von Bcn-

der entrvickelten Thorax-Trainer(q), kollnen sie als

ein weiteres Element die univcrsitäre AusbilCung

sinnvoll unterstützctl trnd dadurch in Teilbereicherr

verbesscrn. Darüber hinaus wird schließlich auclr

übcr cinen erfol8reichen Einsatz von Sinrulationspa-

tienten bei der ärztlichen Weiter- und Fortbildung

berichtet (r, r3).
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BENOTUNG DES ERFoLGES DER ARzTTIcHnN AUSBILDUNG

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

Unter den durch Bafög geförderten Stu-

denten müssen ab 01.01.1984 die ersten

30 X ermittelt werden, die in einem

Kalenderjahr die ärztl iche Prüfung

ablegen (518 b, BAföG v.08.06.1983).
Mit der 4. Verordnung zur Anderung

der Approbatioäsordnung soll ein
Verfahren eingeführt werden, nach

dem die Ergebnisse der 3 Abschnitte

der ärztlichen Priifung jeweils ge-

trennt benotet werden. Aus dem auf

eine Hundertstel -Note errechneten

Mittelwert wird eine Rangfolge der

Absolventen erste'llt, aus der die
gefordeten ersten 30 X abgezählt wer'
den

Testtheoreti sche Grundl agen

Zur Zeit werden in der Bundesrepublik

die ärztlichen Prüfungen noch nach

dem Verfahren der klassischen Test-
theorien gestaltet und ausgewertet.

Dabei werden die Kandidaten im Bereich

der Bestehensgrenze, die nach poli-
tischen Gesichtspunkten bei etwa

2 - 10 % der schlechtesten Kandidaten

festgelegt wird, in möglichst kleine,
aber gleichgroße Klassen mit unter-
scheidbarer Anzahl richt'ig ge1öster

Aufgaben e'i ngeordnet.

Da die klassische Testtheorie eine

Rangordnung der Kandidaten erste11t,
ist sie fi.jr die geforderte Aufgabe

geeignet. A1s ungünstig erweist sich
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allerdings, daß die Grenze zu den besten

30 X in dem Bereich liegt, in dem die
einzelnen Leistungsklassen am größten

sind und die gröBten Untersch'iede in
der Besetzung aufweisen. Kleine Unge-

nauigkeiten des Messens und der Be-

rechnung haben daher große abolute

und relative Auswirkungen. Der sich
daraus in der Praxis ergebende Meß-

fehler berechtigt nicht die Eintei-
Iung der erfolgreichen Kandidaten

in 400 Klassen, wie sie sich aus der

Vergdbe von Hundertstel-Noten

ergi bt.

Notengebung

Für die Umwandlung der Anzah'l richtig
gelöster Aufgaben in Noten sieht die
k'lassische Testtheorie mehrere Ver-

fahren vor. Diese müssen sich am

Mittelwert der Rohwertverteilung orien-
tieren. Die Standardabweichung wird

dem MaB fi.jr die Notenskala zugrundege-
'legt. Bei den Prüfungen des National

Board of Examiners in den USA erhält
z.B. der Mittelwert den Wert 500, für
jede Standardabweichung wird der l^lert

100 addiert oder subtrahiert. Bei dem

in Deutschland am stärksten verbrei-
teten Verfahren der Standardschulnoten

mit den Noten I - 5 rrnfaßt die nrittlere
liote 3 den Mittelwert mit jeweils einer
halben Standardabweichung nach oben und

unten. Die Noten 2 und 4 umfassen den

Bereich von 0,5 bis 1,5, Standardabwei-
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chungen jeweils wieder in beiden Rich-

tungen. Diese Rohwertverteilung und

Notengebung sind in Abb. I zusarnen

mit den wichtigsten weiteren Verfah-

ren dargestellt. In der deutschen

pädagogischen Literatur' werden die

unterschiedl ichen Bezüge zwischen

der Häufigkeitsverteilung der Roh-

werte und der Notengebung diskutiert
(RAPP, HELLER). Häufig liegt bei den

Rohwerten des IMPP keine Normalver-

teilung ,von, da die Bemühungen um

ein gutes Prüfungser:gebnis eine,
qsynmetrische Verschiebung zu höheren

Punktzahlen bewirken. In solchen

Fällen kann die Benotung nach der

kumulativen Häuf igkei t erfol gen.

Für jede Verteilung der Noten 9ilt,
daB die beste Note an 10 $ der Teil-
.nehmer vergeben werden sol'1. Ein

Verfahren, bei dem dieser Anteil
wesentlich von 10 I abweicht, löst
bei Fachleuten Obemaschung aus

(BL00M, HASTINGS, MADAUS).

Verwendet man das Verfahren der

Standard-Schu'lnoten nach der Z-Ska]a

(LIENERT), so erhalten bei Normal-

vertei'lung der Rohwerte 6,7 ß der

Kandidaten die Note 1 und auch ge-

nauso viele die Note 5. Eine 0ber-

prüfung an den Ergebnissen der letz-
ten vier Prüfungstermine des 2. Ab-

schnittes der ärztlichen Prüfung er-

gab, daß im Mittel 5,3 % der Tei1-

nehmer die Note "Sehr gut" erhalten
hätte: (Standardabweichung 1,3 %).

Nach dem im Entwurf der 4. flovelle

vorgesehenen Verfahren würden nur

0,16 /" (Standardabweichung 0.16 %)

die l,lote 1 erhalten.

Gesamtnote

Da sich die Bewertung des nach der

kl assischen Testtheorie ermittel ten

Prüfungsergebnisses für ieden ein-
zelnen nach der Vertei'lung in der

jewei I igen Prüfungsgruppe ausrich-

tet, muß dieses Verhältnis beson-

ders dann berücksichtigt werden,

wenn aus mehreren Teilprüfungen ein
gew'ichteter Mittelwert gebildet
werden soll. 0hne diese Standardi-

sierung der Noten ist eine Mjttel-
wertbildung methodisch falsch. 0ieser

Fehler hat diesselbe Bedeutung w'ie

ein Fehler in der Arnvendung des klei-
nen Einmaleins oder der Rechtschreibung.

Der Unterschied besteht nur in der

unterschiedlichen Einsicht in die

Grundlagen. Diese sollten bei Po-
'l itikern und Sozialwissenschaftlern
gegeben sein. An jedem Wahltag

wird der Wert stochastischer Rechen-

verfahren bewiesen. Schon zwei

Stunden nach Sch'luß der Wahlurnen

weicht die Vorhersage des Endergeb-

nisses nur um Zehntel-Prozente mit

einer Stanriarciabweichung von we;riger'



als 1 % vom amt'lichen Endergebnis ab

und dieses wird schon in weniger als
3 Stunden exakt vorhergesagt.

Gültigkeit der Prüfungsergebni.sse

Die Gesamtnote kann nur dann als
gü1tig für die Bewertung des Studien-

erfolges angesehen werden, wenn sie
den gesamten Inf.ralt und alle Zie'le

der Ausbildung zum Arzt erfasst.
Eine Beurteilung der Kompetenz für
die ärztliche Tätigkeit, die davÖn

zu unterscheiden ist, ist mit einer
ausschließlich nach den Regeln der

klassischen Testtheorie gestal teten
Prüfung ohnehin nicht möglich.

Da nur etwa 20 - 40 % der Ausbil-
dungsziele des Medizinstudiums mit
den Fragen mit Auswahlantworten er-
faßt werden können, ist ein Einbezug

weiterer Prüfungsleistungen'in ange-

messenem Umfang erforderlich. Dazu

gehört außer dem praktischen Können

und dem Gestal ten zwischenmenschl icher
Beziehungen auch die Methodik der

l.'|issenschaft. Minister Geißler hat
in einer Fernsehdiskussion am 06.05.83
gefordert, daß die bisher überpropor-

tionale Gewichtung von Fragen mit Aus-

wahlantworten zugunsten anderer, min-

destens ebenso wichtiger Verfahren

vemingert werden so'llte. Nach der im
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Entwurf vorgesehenen Gewichtung der münd-

lichen Prüfung mit 20 % ist bei durch-

weg durchschnittlichen Ergebnissen in
den schriftlichen Teilprüfungen (ent-
sprechend der Note 3) eine Verbesserung

der Gesamtnote, selbst durch hervorra-
gende Leistungen im mündlichen Teil des

3. Abschni ttes ni cht mög'l 'ich. Ourch di e

beim ErlaB vom 19.12.1983 erfolgte grö-

ßere Gewichtung der mündlichen Prüfung

mit 25 t ist dies auch nur dann möglich,

wenn mindestens ein schriftlicher Teil
mit der Note 2 oder besser bestanden

wird. Ein solch gutes Ergebnis ist bei

etwa einem Sechstel der Kandidaten zu

erwarten.

Bewertung der wissenschaftlichen Grund-

lagen der ärztlichen Ausbildung

Um der'Forderung nach einer Einbeziehung

des Enrerbs von Arbeitsmethoden in die
Gesamtnote zu entsprechen, sollten die
Ergebnisse der Vorprüfung einbezogen

werden. Da die Vorprüfung eine Univer-
sitätsprüfung zum Steuern des Studien-
fortschrittes und keine berufsqualifi-
zierende Prüfung nach der Bundesärzte-

ordnung ist, würde dies einen stärkeren
Einbezug der Universitäten bedeuten

(SCHII'!,IELPFENNIc). Außerdem würde damit

dem drohenden Abbau von Grundlagen-

forschung an den medizinischen Einrich-
tungen vorgebeugt werden.
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Feziehung zwischen Rohwertverteilung
und Notengebung
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l{iedergegeben sind yerschiedene Yer-

fahren der Notengebung in Bezug zu

der als Nonnalverteilung dargestell-

ten Rohwertverteilung. Auf der ober-

sten Skala (SSC), die vom Natlonal

Eoard of Examiners benutzt wird' sind

die zwn Bestehen erforderlichen l{erte

für den Teil I (llPL I) sowie für den

Teil 2 und 3 (llPL II) und beispiels-

weise zwei Ourchfallsguoten eingetragen.

SN stellt das in 0eutschland am häufig-

sten verrrendete Verfahren der Standard-

SN : Standardschrlnoten( nach LIENERT 1969)

89C : Standard Scores ( NBME )

MPL l,ll: minimum Passing score
Partl, Partll u' lll

schulnoten sowie die auf die 5 Noten

fallenden prozentualen Anteile beim

Vor'l iegen einer Normalverteilung dar.

Im unteren Teil der Abbi'ldung sind

verschiedene, besonders in Nordamerika

verwendete Skalen dargestellt. Von

Bedeutung ist die Prozentrangskala

Percentile Equivalents, die bei 20

Skalenschritten von jeweils 5 Ein-

heiten eine hinreichend differen-
zierte Beurtei lung em*iglicht.



Die deutsche Medizin ist in zunehnendem

thfang auf die 0bernahme neuer Verfahren

aus dem Ausland angewiesen. Diese dürfen

nicht unkritisch übernommen werde[r son-

dern müssen vor der Einführung einer
wissenschaftlich begründeten Analyse und

Anpassung unterzogen werden. Es erscheint
daher sinnvoll, eine schriftlich wissen-

schaftliche Arbeit, wie dies für die
Diplomprüfungen anderer Fächer üb'lich

ist, oder auch die Note der Dissertation
in die Benotung miteinzubeziehen. Trotz
dpr in 0eutschland schon 'im Jahre 1685

eingeführten Nachkontro'lle der Univer-

sitätsprüfung durch den Staat wird e'in

Einbezug einer von der Universität er-
teilten Te'ilnote in die Gesamtnote em-

pfohlen. In Eng'land erbringt auch heute

noch die Prüfung, die auf die ärztliche
Kompetenz und nicht auf den alleinigen
Besitz von llissen ausgerichtet ist,
durch die Universität oder die Standes-

organisationen allein die Qualifikation
für die ärztliche Berufstätigkeit. In
Nordamerika ist das Bestehen der Prü-

fung durch die von den Standesorgan'isa-

tionen American Med'ical Association und

Association of Amerjcan Medical Colleges

anerkannten Medizinschul en Voraussetzung

für die Zulassung zu den Staatsprüfungen.

Dabei gewinnt in den Ietzten Jahren

zunehmend eine auf die ärztliche Kom-

petenz ausgerichtet neue Prüfungsform

(FLEX) gegenüber der den Studienerfolg
messenden des Nationai Boaro of Examiners

an Bedeutung.
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Auswirkungen der Notengebung

0ber die Auswirkungen auf das Lernen

der Studenten durch diese Anderungen

der Prüfung und den zu enrartenden

EinfluB der Gesamtnote auf die Be-

schäftigungschancen in der Zukunft
lassen sich nur Vermutungen anstellen.

Unsere Untersuchungen haben gezeigt,

daB das Bild, das sich Bi'ldungspo-

litiker und auch Hochschullehrer

über das Lernen der jetzigen Stu-

dentengeneration machen nicht mit
der tlirkl ichkeit übereinstirrnt
(BURKHARO, RENSCHLER und Mitarbei-
ter). Aber auch die von uns aus

einer Studentenbefragung abgelei-
teten Aussagen müssen durch un-

mitte'lbare Beobachtung des Verhaltens

der Studierenden ergänzt werden.

Li teratur:

BLOOM, 8.S., HASTINGS, J.T.,
I4ADAUS, G.F.:

Handbook an Formative and Sumrna-

tive Evaluation of Student Learn'ing

New York, McGraw-Hill 1971

HELLER, K.

Leistungsbeurteilung in der Schule

Hei del berg, Que'l I e & Meyer 1978
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KLAUER, K.J.

Ein kriteriumsorientiertes Zensierungs-

model'l

Z Entwick'lungspsychol. Pädag. Psycho'!.

14, 65-79

LIENERT, G.A.

Testaufaufbau und Testana'lYse

lJeinheim, Be]tz 1969

RAPP, G.

Messung und Evaluierung von Lernergeb-

nissen in der Schule

Bad Heilbrunn/0bb.' Klinkhardt 1975

SCHII'ü'IELPFENNi G, K "

Ein Vorsch'lag zur gesetzlichen Neuregelung

der ärztlichen Vorprüfung

(des sogenannten "Physikums" )

Protokoll des Medizinischen 0rdent-

I ichen Fakul tätentages

Göttingen 1983, S. 142'146

Prof. Dr. H.E. Renschler, Institut für Didaktik der
Illedizin der Medizinischen Fakultät, Sig-
mund-Freudstr. 25, D 5loo Bonn r
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EXTRACURRICULARE AKTIVITITTEN VON MEDIZINSTUDENTEN IM KLINISCHEN TEIL DER

AUSBILDUNG UND DEREN VERANDERUNGEN

G.P. Burkhard, H.E. Renschler, Chr. Frenkel, H. Schuhmacher, Bonn

In den letzten Jahren hat sich die Kri-
tik an der medizinischen Ausb'ildung und

an den daran Beteiligten zunehmend ge-

steigert. Neben dem Gesetzgeber und an

den Hochschulen tätigen Dozenten ist
auch das letzte Glied in der Kette, der

l{edizinstudent, zur Zielscheibe der Kri-
tik geworden.

An kritischen Bemerkungen zur gesamten

Äusbildungssituation feh'lt es nicht. In

di'esem Zusarmenhang sei nur an grundle-

gende Auseinandersetzungen mit dieser

Thernatik erinnert, so zum Beispiel an

die 'Denkschrift zur Reform der ärzt-
lichen Ausbildung" von Arnold, Grundmann,

[,leimann, Lasch, Mattern und Ungeheuer

aus dem Jahre 1982.

Kritisch merkte Lasch in einem Vortrag

1981 bezüglich der Medizinstudenten an:

'lI;ihrend früher das Studium der Lehrbü-

cher und die oft prägende Hauptvorlesung

den l.lissensstand eines Studenten bestimm-

ten, sind es heute die Lernzielkataloge
und an ihnen orientierte Kompendien,

anhand derer s'ich eine Großzahl der Stu-

denten für die zu bestehenden Prüfungen

vorberei tet".

Ahnlich kritische Stirrnen gibt es viele.

mit den Grundbedingungen der medi-

zinischen Ausbildung. Im Rahmen ei-
gener Untersuchungen sollte das Objekt

der Ausbildung, der Studierende, be-

trachtet werden.

Eigene Erfahrungen im Umgang mit tledi-
zinstudenten deuteten auch ein mehr ne-

gatives Bild an. Danach ste'llt sich die
Mehrzah'l der lledizinstudenten als fleißig
und sehr pflichtbewußt dar, aber a1s we-

nig bemüht, über das Geforderte hinaus

aktiv zu werden. Aus den Ergebnissen

einer umfrage im Jahre'1978 war bei 22%

der Studenten am Ende des 5. Semesters

nicht zu ersehen, wie sie die damalige

Forderung nach 2 Monaten Famulatur hatten
erfüllen können, bei weiteren ?5% wäre

dies noch mög1ich gewesen. Nur 53%

hatten die Pflichtfamu'latur von nur

2 Monaten abgeleistet.

Fragestel I ung

Diese eben skizzierte Grundsituat'ion
und Erfahrung gaben den Anlaß zur Frage,

ob sich dieses negative, wenn auch

qualitative und von eigenen Erfahrungen

abgeleitete Urteil bezüg'lich der Medi-

zinstudenten enrpirisch belegen läßt
oder anders ausgedrückt, ob deutsche

Medizinstudenten trotz einer widrigen

Ausbildungssituation nicht doch besser

sind als ihr Ruf.llun beschäftigen sich viele Berufene

Yortrag gehalten am 02.12.1983 auf der 7. Arbeitssitzung der Gesellschaft für
tledizinische Ausbildung in Frankfurt im Rahmen des Forums Freier tlissenschaft-
I icher Themen.
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Zu diesem Zweck wurde am Ende des Som-

mersemesters 1983 bei Medizinstudenten
im klinischen Teil der Ausbildung eine
Befragung zu Extracurricularen Aktivi-
täten und deren Veränderung durchgeführt.
0ber die an dieser Befragung beteiligten
Stichproben, die angewandte Methode der

Datenerhebung, die Auswertung und

schließlich die Ergebn.isse, soll im

folgenden berichtet werden.

Stichproben

An der Befragung nahmen insgesamt 828

Studenten teil. Diese verteilen sich,
wie auf der Abbilciung I zu sehen ist,
auf die klinischen Semester t, ?, 4,

6 und auf die Erhebungsorte Bonn, Köln

und Münster (Abb. 1).

Teilnehmerzahlen, Rückläufe und Orte der
'Befragung inl Sommersemester 1983

#(Bezogen auf die Gesamtzahl der lm ieweiligen Semester

eingeschriebenen Studenten)

Abb.l Aufgeftlhrt slnd d1e lellnehmerzahlen und

R{lckläufe bel' der Befragunq lm Sonmer-

semester 't983 ftlr das l. ,2. r4. und 6.

kllnlsche Semester und ftlr dlle Befragungs-

orte Bonn, Münster und Köln

Hie zu erkennen ist, ist Bonn durch die
Befragung im 1.., 2., 4. und 6. mit ins-
gesamt 492 Studenten am stärksten, Münster
durch Erhebung in: 1. und 4. mit l4B Scu-
denten und Köln durch das i. Semester

mit 188 Studenten vertreten. Gemessen an

den Gesamtzahlen der Studierenden der
befragten klinischen Semster ergibt sich
ein Rücklauf von minimal 10% im 4. kli-
nischen Semester Münster bis maximal 80fl

im ersten klinischen Semester Kö]n. Die
durchschnittliche Abgabequote liegt bei
53%, was im Vergleich zu anderen.Befra-
gungen a'ls sehr gut bezeichnet werden

kann.

Damit sind die Ergebnisse mit gewissen

Einschränkungen beim 4. klinischen Se-

mester Münster als generalisierbar zu

Klin)

Bonn

N l"o*

Münster

N l**
KöIn

N lo,*

1. 114 51 122 58 188 80 424

2. 153 72 153

4. 158 73 26 10 184

6. 67 26 67

492 148 188 828



betrachten. Es sei vorweggenommen, daß

die Ergebnisse dieser letzten Gruppe

nicht wesentliche Unterschiede zum 4.

klinischen Semester Bonn aufweisen, was

auf elne "gute" Stichprobe hinweist.

Methode der Erhebung

Zur Erfassung der e'ingangs skizz'ierten
Fragestellung wurde ein standardisierter
Fragebogen entworfen, der insgesamt 19

Fragen enthielt. Fünf davon waren in
freier Form gestellt, die übrigen mit
vorgegebenen Antwortkategorien versehen.

Für die Beantwortung wurden ungefähr

5 - 10 Minuten gebraucht, was für die
Akzeptanz des Instrumentes und den Rück-

lauf entscheidend war.

Es wurden Fragen zu folgenden Themenbe-

reichen gestel lt:
Tätigkeit als studentische Hilfs-
kraft

- Nachtwachen oder ähnliche Dienste

z.B. a'ls Rettungssanitäter

- Benutzung einer medizinischen

Bibl iothek

- Lesen/ Beziehen von medizinisch

wissenschaftl ichen Zei tschriften
- Benutzen von umfassenden Lehr-

büchern

- Besitz von Lehrbüchern

- Besitz von Fragensarmlungen, Ant

wortkatalogen, Mediskripten oder

ähnlichen Lehrmitteln
- Durchführen von Famulaturen

- Famulaturen oder SLudienautentha i te
im Ausland

- Arbeit an einer Dissertation

- Besuch von freiwilligen Lehrver-
anstal tungen

- Lesen, Diskutieren und Schreiben

in englischer Sprache hinsicht'
lich medizinischer Probleme.
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8ei der Art des Erfassungsinstrumentes

und dem Inhalt der umschriebenen Items

ergibt sich naturgemäß die Frage nach

der 0bereinstirunung der gegebenen Ant-

worten und dem realen, daraus abzulei-

tenden Verhalten. Dies ist die Frage

der Gültigkeit, die in unserem Falle
sicherlich durch das Phänomen der so-

zlalen Erwtinschtheit beeinf]ußt wird.

Nach ihyntz (1978) hängt die Gü1tig-

keit von Befragungsdaten -bei voraus-

gesetzter Zuverlässigkeit- davon ab,

ob die Fragen tatsäch'lich gültige In-
dikatoren für die theoretisch konzi-
pierten Merkmaldimensionen si nd, die
gemessen werden sol'len.

0b es sich um gültige Indikatoren han-

delt, müßte im Einzelfall eigentlich
durch zeitraubende Untersuchungen ge-

klärt werden. Dies ist faktisch nicht
irmer möglich und da nicht nötig, wo

es sich um sogenannte Faktfragen han-

delt. Nach Mayntz (1978) ist die Gül-

tigkeitsproblematik bei Faktfragen

-und um solche handelt es sich bei

den gegebenen Items- weniger schwer-

wiegend als bei Me'inungsfragen bzw.

f.--.--- .1-f- -:-L ...6 nia^^ainnan !.a_fl9ltr1l1 uag >lsll qut vrltsrrJruaauii Ju-

ziehen, we1che direkter Beobachtungen

prinzipiell nicht zugänglich sind.
Zur 0berprüfung der Plausibilität der

Antvlorten können die ergänzenden

freien Angaben herangezogen werden,

mit denen etwa nach dem Titel des Lehr-

buches oder der Lehrveranstaltungen
gefragt wurde.

l,lir schlieBen dementsprechend nicht zu

Unrecht auf reales Verhalten, wenn auch

eingestanden werden muß, daß e'in gew'isser,

nicht bestirmter Antwortanteil auf so-

ziale Enrvünschtheit zurückzuführen ist.
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Beispielhaft 'läßt eine hohe 0beinstim-

mung bei den Antworten auf die Frage

nach Auslandsfamulaturen, die sowohl

bei einer detaillierten Befragung im

Jahr 1979, a'ls auch jetzt 'in einfacher
Form gestellt wurde, auf eine hohe

Gül ti gkei t schl'ießen.

Erfassung und Auswertung der Oaten

Die erhaltenen Daten wurden -soweit freie
' Antworten voilagen- kategorisiert und

zusarunen mit den übrigen Angaben EDV-mäBig

erfaßt und mit Hilfe des SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) ausge-

wertet. Da es sich fast ausschließlich

um nominal skalierte Daten handelte,

wurden prozentuale Häufigkeiten und bei

Feststel lung von Gruppenunterschieden
2

der f-Test durchgeführt. Für die Inter-
pretation wurden im fo'lgenden nur d'ie-
jenigen Unterschiede betrachtet, die

mindestens auf dem 5 % Niveau signi-
f i kant s'ind.

Ergebni sse

Diese sind im folgenden ihrer inhalt-
lichen Zusanunengehörigkeit nach darge-

stellt.

Es wird zunächst auf eine querschnitt'

liglre Betrachtung, welche die Unter-

schiede zwischen den Orten im 1' und 4'

kl inischen Semester heraüszuarbeiten

versuchtrund schließlich auf eine

längsschnittl iche Betrachtung einge-

gangen, durch die d'ie Veränderungen

über die Semester hinweg festgestellt

werden sollen. Dies bezieht sich auf

Bonn'und lilünster.

Tätigkeit a'ls studentische HÜ skraft

Bei einem Vergleich der ersten Semester

von Bonn, Münster urtd Köln ergeben sich

signif ikante Unterschiede zwischen Bonn

und Köln. Danach sind Bonner Studenten

mit 20 % gegenüber 10 % in lr,lünster häu-

figer als studentische Hilfskräfte tä-
tig. Köln liegt mit 12% in der Mitte.
Unterschiede im 4. klinischen Semester

zwischen Bonn und Münster sind nicht
mehr festzustel'len.

Ein längsschnittl icher Vergleich über

die Semester hinweg bei Bonn und Münster

zeigt keine Unterschiede. Dies mag

einerseits auf das entweder vorhandene

oder nicht vorhandene und damit fest-
stehende Interesse an einer wissen-

schaftl ich orientierten Tätigkeit I ie-
gen, andererseits ist die Zah'l der

studentischen Hilfskraftstel len re]ativ
gleichbleibend. Der prozentuale Anteil
der Studenten mit einer Hilfskraftstelle
liegt etwa bei 18%.

llachtwachen oder Dienste als Rettungs-

sanitäter o. ä.

Eine Betrachtung der 1. klinischen
Semester von Bonn, Köln und Münster er-
gibt signifikante Unterschiede hauptsäch-

lich zwischen Bonn und Münster einerseits
und Kö]n andererseits. Kö'lner Studenten

des 1. klinischen Semesters nachen da-

nach mehr Nachtwachen und Dienste. Für

das 4. klinische Semester ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den befragten Studenten in Bonn

und Münster.

Der'längsschnittl iche Vergleich zeigt
weder für Bonn über das t,, 2., 4. und

6. klinische Semester noch für Münster

im 1. und 4. klinischen Senester be-

deutsame Entwicklungen.

Der prozentuale Anteil derjenigen, die

Nachtwachen oder ähnliches machen, be-

trägt über alle 828 befragten Studenten

durchschnittl ich 45%.



Benutzung ejner medizinischen Bibl iothek

Bei der Benutzung einer medizinischen

Bibliothek zeichnet sich ein interes-
santer Unterschied ab, der aber bei

Kenntnis der örtlichen Situation ver-

ständlich vrird. In Köln benutzen sig-
nifikant mehr Studenten des 1. kli-
nischen Semesters die tsibliothek als

in Bonn und Münster. Ursache hierfür
'i si die iniegraiiorr der rneii iziniscirert

Bibliothek in die räumliche Umgebung

des Ausbildungsortes. 64 % Bibliotheks-
benutzungen in Köln gegeniibe" 4Ii bz;.

371t in Bonn und Münster sprecäerr eine

deutliche Sprache. (Abb. 2)

Die 4. klinischen Semesterin 9onn/

I'fünster unterscheiden sich nicht.

Eine längsschnittl iche Analyse zeigt

einen signifikanten Einbruch der Bib-

liotheksbenutzung in Bonn im 2. kli-
nischen Semester.. Ursachen hierfür
sind nur schwer auszumachen.

Insgesamt benutzen d'ie medizinischen

Bibl iotheken durchschnittl ich 36%

der Studenten der Universitäten Bonn

und Münster im klinischen Teil der

Ausbi 1 dung.

!:sen/Bez'iehen vol medi zi nischen

wissenschaftl ichen Fachzei tschriften

Das Lesen bzw. Beziehen von medizinisch

wissenschaftl ichen Fachzei tschriften
als Indikator für ein an neueren Ergeb-

nissen orientiertes Lernen ze'igt ledig-

lich im 1. klinischen Semester zwischen

Bonn und Köln sign'ifikante Abweichungen.

Hier sind d'ie Bonner Studenten nit 46%

gegenüber 33% in Köln führend. Die

Münsteraner Studenten liegen mit 38%

etwa in der Mitte. Längsschnittlich
zeigt sich folgendes Bild. l,{ie bei der
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Bibliotheksbenutzung gibt es im 2. kli-
nischen Semester Bonn einen Einbruch.

Im 4. und 6. klinischen Semester steigen
die Zahlen auf 47% bzw. 577' an. Zum

Ende des Studiums wird eine Orientierung
an wissenschaftl ichen Fachzeitschriften

stärker. Oer prozentuale Durchschnitt

der Studenten, die Fachzeitschriften lesen

oder beziehen, beträgt über die Semester

und 0rte hinweg etwa 44% (Abb.3). Bei einer

tlmfrage in den U.S.A. bei Studenten des

2. Studieniahres gaben nahezu 50 % der

Studenten an, eine Fachzeitschrift abon-

niert zu haben, 70ß waren der Ansicht'

daß eine wissenschaftl iche Fachzeitschrift
e'in wichtiges Lernmittel sei (KENNEDY et al).

Benutzen von umfassenden Lehrbüchern

Querschnittlich ergeben sich hier keine

bedeutsamen Unterschiede. Das N'iveau

der Benutzung von umfassenden Lehrbü-

chern liegt sowohl was d'ie Studienorte'

als auch was die Semester angeht kon-

stant über 90% der Studierenden. Längs-

schnittlich wird ein bedeutsamer Auf-

sti eg im Vergl ei ch des 1. zum 2. k'l i -
nischen Semesters Bonn sichtbar.

Besitz von Lehrbiichern

Bei Durchsicht der hierzu gemachten An-

gaben zeigt sich, daß über alle Studien-

orte hinweg durchschnittlich 60% der

1. klinischen Semester 10 und mehr Lehr-

bücher besitzen. Innerhin 25% nennen

noch 5-9 Bücher ihr eigen. Ein ähnliches

Niveau weist das 2. klinische Semester

auf. Zum 4. und 6. Semester steigt der

Anteil derjen'igen, die 10 und mehr

Lehrbücher besitzen auf knapp 7Q% an.

Im Rahmen der Befragung wurden für das

l' klinische Semester beispielswerse

27 unterschiedliche Titel genannt. Das

Hauptgewicht der Nennungen l,.onzentriert
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sich allerdings auf sechs Titel aus den

Gebieten Anatomie, Patho-Histologie, Pa-

thologie, Biochemie, Phys'iologie und

Pharmakologie, wobei zwischen den einzel-
nen Befragungsorten regional bedingte

Unterschiede auftreten. In den höheren

Semestern bleibt diese Vielfalt erhalten.

Besitz von Fragesanrnl u.ngen

Etwas deutlicher fäl'lt ein Vergleich der

Angaben zum Bes'itz von Fragesarmlungen'

Antwortkatalogen oder Mediskripten aus.

Sind es -ungeachtet der Studienprte-
im 1. klinischen Semester nur durch-

schnittlich 53%, so besitzen im 2. kli-
nischen Semester schon 58%, im 4. kli-
nischen Semester 70% und im 6. klinischen

Semester sogar 73% der Medizinstudenten

10 und mehr dieser Hilfsmittel. Zur An-

näherung an MC-Prüfungen erfo'lgt dem-

nach eine Steigerung.

Durchführung von Famu'!aturen

llie nicht anders zu erwarten' weisen die

1. klinischen Semester, was die Durch-

führung von Famulaturen angeht, keine

großen Unterschiede auf. Im Schnitt ha-

ben hier 9% der Medizinstudenten famu-

liert. Dies verändert sich mit zunehmen-

der Semesterzahl. In Bonn steigt der pro-

zentuale Anteil derjenigen, die famuliert
haben, im 2. Semester auf 72%, in 4. Se-

mester auf 97% und im 6. Semster auf 98%

an. In Münster erbringt ein Verg'leich des

i. zum 4. xiinischen Semesf,er etnen ähn-

I ichen Anstieg.

Mit zunehmender Dauer der klinischen
Ausbildung wächst auch die gesamte Fa-

mulaturlänge. Bedeutsam ist allerdings,
daß im 6. klinischen Semester Bonn

noch ?% überhaupt nicht famu'liert haben.

- 3r -

Famulaturen oder Studienaufentha'l te

i{n,_Ausl and,

Damit im Zusarmenhang steht die Frage,

wieviele Studenten im Ausland famu'liert

oder studiert haben. Den deutschen Stu-

denten wird in der Uffentlichkeit oft
eine "Auslandsmüdi gkei t" vorgehal ten.

Im Vergleich der l. klinischen Semester

etweisen sich die Bonner mit 11% gegen-

über den Münsteraner Medizinstudenten

mit 3% als im Aus'land famulaturfreudiger.

Die Kölner Medizinstudenten l'iegen etwa

in der Mitte. Ein Vergleich der 4. kli-
nischen Semester in Bonn und Mütrster

ergibt hier keine Unterschiede mchr.

Die prozentualen Anteile liegen be'i

16X bzw. B%. Eine längsschnittliche
Analyse der 1.,,2., 4. und 6. klinischen
Semster in Bonn ergibt einen kontinuier-
lichen und signifikanten Anstieg vom

2. Semester an. Eine derart'ige Steigerung

ist im Vergle'ich des 1. und 4. Senesters

in Münster nicht festzustellen.
Bezüglich der Aufenthaltsorte sind nur

vereinzelt Aussagen gemacht worden, so

da9 sich auch kein übergreifendes Bild
ergibt. Die englischsprach'igen Länder

wie England, USA, Südafrika, scheinen
jedoch über alle Semester und 0rte hin-
weg bevorzugt zu sein.

0i ssertati on

l{erden die Angaben über angefangene

0issertationen vergl'ichen, so deuten'

sich zwischen den 1. Semestern in Bonn,

F{ünster und Köln Untersch'iede an. 14%

der Bonner, 267' der Münsteraner und

lOX der Kölner Studenten im 1. kli-
nischen Semester haben eine Dissertation
begonnen. Münsteraner Studenten heben

sich hier positiv ab. Zum 4. klinischen
Semester nivellieren sich diese Unter-
schi'ede (Abb. 4).
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Arbeit an einer Dissertation
%

100

90

80

70

60

50

40

3C

20

10

Eonn Köln
Milnsler

l.klin.semester

llie zu erwarten steigt die Zahl derer,
die an einer Dissertation arbeiten, vom

2. Semester an. In Bonn von l4S im 1.,
l5X im 2. auf 82% in 4. und 90% 'im 6.

klinischen Semester. In Münster kann im
Vergleich des 1. zum 4. k'linischen Se-

mester auf eine ähnliche Entwicklung
geschlossen werden.

Besuch von freiwilligen Lehrveran-

stal tungen

Bei der Durchsicht der Angaben zu frei-
wil'l igen Lehrveranstal tungen zeigen

sich im Quervergleich des l. klinischen
Semesters in Bonn, Münster und Köln und

der 4. klinischen Semester in Bonn und

Münster keine bedeutsamen Unterschiede.
Die prozentualen Häufigke'iten liegen

übergreifend bei etwa 60% - 70f'.

Bonn

Münet er

4.klln. Somestor

Abb.tl Gezelgt werden dle prozentualen Häuflqkelten
der Studenten des Jewelllgen Semesters und

Ortes , dle an elner Dlssertatlon arbelten

Allerdings wird im Verfolgen der Ent-
wicklung im Laufe des Studjums eine
signifikante Steigerung von l./2.
e'inerseits zum 4. klinischen Semester

anderersei ts erkennbar.

Münsteraner Studenten ze'igen vom 1.

zum 4. klinischen Semester ebenfalls
eine, jedoch nicht signifikante, Ste'i-

9erun9.

Lesen, 0iskutieren und Schreiben

-in engl'ischer Sprache hinsichtl ich
medizini scher Probl eme

Eine Analyse der vielfä'lt'igen hierzu
erfaßten Daten läßt für die 1. kli-
nischen Semester in Bonn, Münster

und Köl n erkennen, daß durchschn'itt1 i ch

571, der Studenten enqlische Lehr-



bücher oder Zeitschriften lesen, 26%

medizinische Probleme mit Ko'l legen

oder Patienten in englischer Sprache

diskutieren und 341" Fallbeschreibungen,
Briefe oder Veröffentlichungen in
engl ischer Sprac.he schreiben.

0hne in diesem Zusarrnenhang auf die
verwirrende Vielzahl von Zahlen für
die einzelnen Semester einzugehen,

kann festgehalten werden, daß mit zu-

nehmender Semesterzahl die Tendenz

stärker wird, die englische Sprache

in die eigene Ausbildung einzubeziehen.

Schwergewicht ist und bleibt erwartungs-
gemäß das Lesen von englischen Lehrbü-

chern oder Zeitschriften, das in seiner
geringsten Ausprägung "selten" auf
739r, in 6. Semester ansteigt.

Zusamnenfassung

0ie Befragung war ausgegangen von der'
grundsätzlichen Kritik u.a. auch an

den Studierenden, sie seien im wesent-

lichen bemüht, das für sie Obliga-

torische zu tun. Mit Hilfe eines vom

Institut für Didaktik der Medizin,
Universität Bonn, konstruierten Frage-

bogens sol I te di.e Frage nach extia-
curricularen Aktivitäten beantwortet
unA geklart werden, ob Medizinstudenten

im klinischen Teil der Ausbildung nicht
besser sind a'ls ihr Ruf.

0bergreifend kann festgehalten werden:

In allen angesprochenen Dimensionen

zeigt sich, daB ein relativ hoher Pro-

zentsatz von Medizinstudenten mit klei-
nen, regional bedingten Unterschieden

und meist auch über die Semester hin
ansteigend Aktivitäten über das Geforderte
hinaus einzusetzen bereit ist.
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Die Ergebnisse demonstrieren nachdrück-

1i6ft, daß das Bild des b'loß fleißigen
und auf ausschließliche Erfüllung von

Pflichten gerichteten Medizinstudenten

nicht aufrecht erhalten werden kann.

l.ledizinstudenten im kl inischen Teil
der Ausbildung sind besser als ihr Ruf.
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KRANKENHAUSFAMULATUREN ALS INSTRUMENT SYSTEMATISCHEII PRAXISAUSBILDUNG

(EINE EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG)

:

K. Paetz, H. Paul

I..THEMENSTELLUNG

Mit der 5. Novelle zur Approbationsordnung f ür

Ärzte zog das Bundesministerium frir Jugend, Fa-

milie und Gesundheit die Konsequenz aus einer anhat-

tenden Diskussion um die mangelhaf te Praxisaus-

!ildung der [4edizinstudenten. Insbesondere durch die

an das Medizinstudium anschließcnde z-jährige Tätig-

keit als "Arzt im Praktikum" soll eine verbesserte

praktische Qualifikation der Arzte erreicht werden.

Mangelhafte Praxisausbildung wird vom Gesetzgeber

offenbar als in erster Linie quantitatives Problem ge-

sehen. Zwar nimmt der Entwurf f ür sich in An-

spruch, die Ziele der ärztlichen Ausbildung ausfi.lhr-

lich .zu beschreiben und Anforderungen an die prakti-

schen Unterrichtsveranstaltungen zu konkretisieren -
er erkennt insofern die Existenz qualitativer Aspekte

praxisbezogener Aubildungselemente an - doch sind

diq Ausftjhrungen hierzu so allgemein gehalten, daß

operationalisierbare Anhaltspunkte für eine Struk-

turierung praxisbezogenen Unterrichts damit nicht

gegeben werden.

Daß fehlende oder mangelhafte Strukturicrung die un-

zureichendc Qualitet von Praxisausbildung mitbegrün-

den, ist Thema der vorliegenderr Studie. Wir haben in

einer empirischen Untersuchung den Beitrag betrach-

tet, den Famulaturen ftir die praktische Ausbildung

der Medizinstudenten leisten. Die Arbeit entstand im

Rahmen des l{odellversuchs zur lntcnsivicrung des

Praxisbezuges in der ärztlichen Ausbildung. Während

riner Laufzeit von S t/z Jahren erprobt der Modell-

versuch dic Einbeziehung nicht-universitärer Kranken-

häuser in dic Mediziner-Ausbildung.

r. STELLENWERT VON FAMULATUREN

Ein Arbeitsbereich im Mtinsteraner Modell wurde die

Effektivierung des Beitrages, den nicht-universitäre

Krankenhäuser traditionell zur praktischen Ausbil-

dung von Medizinstudenten leisten, der Famulaturen.

Bei der gegenwärtigen Struktur der Mediziner-Ausbil-

dung in der Bundesrepublik stellen die Famulaturen

ein wesentliches Elemcnt für die Vermittlung prakti-
scher Fertigkeiten dar. Vor der Approbation bieten

lediglich Famulaturen neben dem Praktischen Jahr
'dem angehenden Arzt die Möglichkeit, sich über ei-
nen längeren, zusammenhängenden Zeitraum in der

spätcren Berufsrolle zu iiben. Hinzukommt, daß die

'Studenten in den nicht-universitären Krankenhäusern

mit häufigeren und danrit ftjr ihren späteren Bcrufs-
alltag bedeutenderen Krankheitsbildern konfrontiert
werden als in hochspezialisierten Universitätskli-
niken.

Z. NUTZUNG DER FAMULATUREN FUR DIE PRA-
XISAUSBILDUNG

Der Gesetzgeber laßt für Famulaturen großen inhalt-
lichen Gestaltungsspielraum: sie haben den Zweck,
die Studierenden mit dem ärztlichen Wirken in ver-

schiedenen Arbeitsbereichen vertraut zu machen.

Für ihre praktischc Nutzung stellt sich die Frage, ob

sie

a) einem unsystematischen Praktikum entsprechen

sotlen, dessen Erfolg von zufalligen Bedingungs-

konstellationen abhängt (ein nrotivierter Student

famuliert auf einer Station, die von einem gleich-
falls motivierten, in Ausbildungsfragen engagier-

ten Stationsarzt geleitet wird),

b) als bewußt gcplantes Ausbildungsinstrument clie-
nen sollcn.

Wo diese Fragc niclrt gestellt und cindeutig durch

ein planvolles Gcstalten der Famulaturen bcanwortct

wird, wird Altcrnative' a) gelten, Wir verrrrutcn das

als die t?cgel. Dic ilrnen zukontmendc ßedcutung und

die gtinstigen Lernbcdingungen lasscn es jcdoclr als

gcboten erscheincn, Famulaturerr rcgelmäßig als ln-



ten,

- sie

den

strument systematischer Praxisausbildung zu nutzen.

Das heißt:

- sie dienen dem Erwcrb praktischcr Fertigkeiten

und praxisrclevanter Kenntnissc,

- sie vermitteln Kompe tenz votn Einf achen zum

Schwierigen, von isolierten zu komplexen Tätigkei-

gestalten sich inhaltlich in Abhängigkcit von

Vorkenntnissen des Famulus.

3. HYPOTHESEN

Dort, wo Famulaturen diesen grundlegenden Ansprü-

chen gerccht werden, findet systematische Praxisaus-

bildung statt. Das läßt erwarten:

r. während einer Famulatur unterscheidet sich die

Tätigkeitsstruktur höherer klinischer Semester

von der jüngerer klinischer Semester.

z. Durch die Famulatur wird HandlungskomPetenz

ausgebildet, das heißt glciche Tätigkeiten werden

von jüngcren Semestcrn während der ersten Famu-

latur subjektiv schwieriger empfundcn als von hö-

heren Scmestern nach wenigstcrts zwei Famula-

turen im gleichen Fach.

II. BESCHREIBUNG DEIT UNTERSUCHUNG

Die genannten Annahnren wurden inr Herbst r98z im

Rahmen einer empirisclren Studie tiberprüft. Die Un-

tersuchung beschränkte siclr auf die beiden großen

klinischen Fächer lnncre Medizin und Chirurgie. 6z

Studentcn beurteilten im Anschluß an eine Famula-

tur 7o Tätigkeiten (internistische Famulatur) bzw.

58 Tätigkeiten (chirurgischc Famulatur) hinsichtlich

- der Häufigkeit, mit der die jeweilige Tatigkeit

währcnd dcr iamuiatur von cien Stucicntcn vcrrich-

tet wurde,

- des Schwierigkeitsgrades der cinzelnen Tätigkeit,

- der Häuf igkcit, mit dcr die jewciligc Tatigkeit auf

der Station anfiel.
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I. KONSTRUKTION DES FRAGEBOGENS

Die von den Studenten beurteilte Tätigkeiten-
liste stell.t einen Ausschnitt aus dem Spektrum
ärztlichen Handelns dar. Bei der Auswahl der
Items wurden sowol sehr basale als auch hoch-
komplexe Anforderurrgen berücksichtigt. Der
Hauptteil entsprach einem mittleren Anforde'.
rungsniveau. Aus unterschiedlichen tätigkeits-
bezogenen Fragebögen, die in Bern, Klagenfurt,
Bochum, f''lünster und Hamburg entwickelt worden
u,aren, wurde ein vorläufiger Itempool gelvon-
nen. Ergebnisse einer Vorstudie sowie Bespre-
chungen mit Arzten und Studenten führten zu ei-
ner Reduktion des Iternpools auf die in der Un-
tersuchung verwendete Fragebogenfassung. Die
folgende Abbildung zeigt einen Ausschnitt.

Sctrlüsscl r

2. häullg
l. seltd
o'nle

Schl,üs*l I Sctrlüssel :

2.häuflg +'ijb€rfordernd
!.3clten ortng@essen
o.nl? --eterfoldernd

Abb. l: Avszug ous dcm Frogebogen

In der Fragebogenvorform wurde zur Beurteilung
der Häufigkeiten ein fünfstufiges Katego-
riensystem vorgegebcn. Bei der Auswertung des
Vortestes erbrachte der Vergleich von katego-
rialen und absofuten Häufigkeitsanqaben bei
der Frage nach der Häufigkeit der Durchführung
einen Inversionsanteil von über 40 96. (Bei-
spiel für einen Inversj.onsurert: die kal-egoria-
le Angabe "sel.ten" entspricht einem höheren Ab-
solutwert als die kategoriale Angabe "häul'iq").
Der hohc Inversionsanteil machte eine Annälrme
der Daten a1s ordinalskaliert nicht mehr ver-
iretbar. Um ber den untefschiedlich ausgepräg-
ten subjektiven Beurteilungsma0stäben mit den
vorgegebenen Ant.wortkategorien noch sicher zwi-
schen unterschied-lictren Beurteilungen diff,ercn-
zieren zu können, wurde eine Reduktion des
fünfstufigen aufl ein dleistufiges Kategorien-
systenr vorgenoanmen.

CHIRURGTE
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2. QUANTIFIZITRUNG DER ÜBERIINSTIMMUNG

Entsprechend der unter I.J formulierten Annah-
men war für uns interessant, in welchem Ausma0
die Antworten der Studenten Übereinst immung
zej-gten. Von den 62 Studenten hatte jewej.ls
die Hälfte eine Famulatur in Innerer Medizin
bzlv. Chirurgie abgej.eistet. Für jedes der bei-
den Fächer wurden zl'lei Gruppen miteinander ver-
glichen:

Giuppe A: Studenten des l. bzw.2. klinisehen
Semesters nach ihrer ersten Famulatur.

Fruppe B: Studenten des J. bis 6. klinischen
.Semesters, die wenigsLens eine 2. Famulatur im
Fach Chirurqie bzw. Innere Medizj.n absoLviert
hatten.

Kriterium des Vergl"eichs beider Gruppen u,ar
die Angabe der Häufigkeit, mit der sie im Mit-
tel die einzel,nen Tätigkeiten während der Famu-
latur ausf"ührten, bzw. dje mitt-lere Eeurtei-
lung des Schr,',rierigkeitsgrades jedel Iätigkeit.
Für beide Gruppen wurden jeweils typische, die
abgeleisteten Famul,aturen charakter:isierende
Tätigkeits- uncj SchwierigkeitsprofliJ.e gewon-
nen. Zur Quarrtifizierung der übereinstimmung
ritrrde ein Koeffizj-ent berechnet, der den pro-
zentuafen AnteiL der BeurteilungsübereinsLim-
mung zwischen zwei Vergleichsgruppen angibt.
Der berer:hrrete Kennwerl ähnelt dem Korrela-
tionskoeffizienten. Inr Urrterschied zu diesem
wird jedoch für die zwei hlertereihen der bei-
den Gruppen ein gemeinsamer Mittelwert und ei-
ne gemeinsame Varianz über aLle Tätigkeiten
hinweg zugrunde gelegt. Dadurch wird erreicht,
daß si.ch auclr Niveauunterschiede zwischen bei.-
den lnlertereihen iibereinstimmunqsmindernd aus-
wi rken.

III. ERGEBNISSE

Wilrden Famulaturen als Instrument systetnatischcr

Praxisausbildurrg planvoll genutzt, sollte man erwar-

ten, daß höhcren Semestern während einer zweiten

oder weiteren Famulatur (Vergleichsgruppc B) im

Vergleich zu ticferen Senrestern während ciner er-
sten Famulatur (Verglcichsgrupe A)

- qualifiziertere Anforderungen gestellt wcrdcn und

- sie ein gl"iches Agrfoqdqp',rlgssPektr'-lm a.'-rf Grund

ihres fortgcschrittcnen Ausbildungsstarrdes im Mit-
tcl als lciclrtcr cinschätzerr.

Tabellc r macht clcutlich, daß sich rJic beiden Ver-

gleichsgruppcn wcdcr hinsichtlich der an sie gestel-

ten Anforderungen noch hinsichtlich der Beurteilung

der Schwierigkeitsgrade deutlich voneinander unter-
scheiden. Dies gilt sowohl für internistische als ar_rch

ftir chirurgische Famulaturen.

Le!. 1: Übereinst.immung der Einschätzung ei"ner
tlitlqkeltsstichprobe zwischen Studenten des
l./2. und J. - 7. klin. Semesters.

In den Feldern der Tabelle ist die prozentuale
Übereinstimmung zwischen beiden Untersucnungs-
gruppen (1. + 2. vs. t. - 6. klin. Sem.) in der
BeurteiLung der vorgelegLen Tätigkeiten aufge-
führt.

Bei der Interpretation der Ergebnis.se sind einschrän-

kend der geringc Stichprobcnumfang und die grobe

Klassenvorgabe zu berücksichtigen.

Beide Vergleichsgruppen konnten nur aus den Studcn-

ten rekrutiert werden, die im Sommer r98z frmulicr-
ten- Aus dieser Population wurden alle Studenten für
dic Untersuchung gewonnen, die den Kriterien für eine

Zuordrrung zu einer der beiden Vergleichsgruppen gc -
ntjgte n.

Die Notwendigkeit der Reduktion auf ein 3-stufiges
Kategoriensystcm wurde unter Il.r bereifs begriindct.

Der lrrversionsanteil war mit 5 % in der Untersuchung

sehr gering. Der noch verbleibende Anteil ist vermut-

lich Ausdruck recht konstanter unterschiedlicher nume-

rischer Repräsentation der Arrtwortkategorien. Eiri

mögliclrer aktueller Einfluß, der zu einer Veränderung

des Beurteilungsmaßstabes lrätte führen können, konn-

te jedenfalls ausgeschlossen werden: die I'läufigkcitcn,

mit dcr die Tätigkeitcn auf dcn Stationen beidcr Ver-

gleichsgruppen im Mittel überlraupt anfielen, zeigten

eine großc Ubcreinstimmung (die Wcrtcreihcn entspra-

clrcn sich zu 94 oÄ bei chirurgisclren und zu 89 7. bei

intcrnistischcn Fanrulaturen).

Einschätzung des
Schwieri gkei tsgrades

Häufi.qkeil der
Aus fülr runq

i rurgie

nnere M.



IV. INTERPRETATION

Obwohl sich beide Gruppen sowohl in ihrem Ausbil-

dungsstand (gemessen an der Anzahl klinischer Studien-

semester) als auch hinsichtlich der Anzahl abgeleiste-

ter Famulaturen voneinander unterschieden, wiesen

die Tatigkeitsstrukturen beider Gruppen bei ihren Fa-

mulaturen große Ubereinstimmung auf. Eine relativ zu

den übrigen Werten geringe Ubcreinstimmung von ?6

% ergab sich bei der Schwierigkeitsbeurteilung von

Tatigkeiten während internistischer Famulaturen. Die-

se Differenz zwischen beiden VergleichsgrupPen er-

klärt sich jedoch nicht dadurch, daß, wie man crwar-

ten könnte, höhere Semester die Tatigkeiten im Mittel

leichter fanden. Die Tätigkeitsstichprobe wurde von

beiden Gruppen im Mittel als gleich schwer cmpfun-

den. Die abweichenden Beurteilungen drijcken sich

hier in Relatiorrsunterschiedcn aus, das heißt, die Lis-

te der Einzeltätigkeiten bildet geordnct nach

Schwierigkeitsbeurteilungen für beidc Vergleichsgr:up-

pen untcrschicdliche Rangreihen. Die Rangreihenunter'

schiede selber wcisen jedoch kcinc sinnvoll interpre-

tierbare Systematik auf.

UNGENÜGENDE STABILITAT DER LERNERGEBNIS-

SE?

Entsprechcnd der cingangs formulicrten l{ypothcscn le-

gen die Ergebnisse die Annahme von Famulaturen als

unsystenratisclre Praktika nahe. lrn Widerspruch zu der

Annalrrne wäre als Erklärung dcr Ergebnisse jcdoch

auch denkbar, daß während der ersten Famulatur den

Studcrrten systematisclr praktische Fcrtigkeiten

verrnittclt wurden, die Lernergebnisse jedoch ke ine

ausrcichende Stabilität crlangtcn, so daß dic struk-

turclle Gleichhcit der zweiten Famulatur mit der er-

stcn im scibcn irach ais sinnvoiic Konscqucnz uttvcrän-

derter Voraussetzungen bei derr Famulantcn angenom-

nrcn rverdcn muß. Die hicrin cnthaltenc Annahlne,

daß cin Studcnt naclr dem 3. odcr 4. klinischcn Scmes-

ter unvcrändcrte Vorkenntnissc gcgenübcr eincm frtj-

heren Ausbildungsstadium hat, crscheint jedoclr frag-
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lich. Auch wenn es dem universitären Studium stark

an praktischen Ubungsmtiglichkeiten mange lt, kann

kaum glaubhaft vertreten werden, daß wenigstens

zwei Studiensemester und wenigstens eine vierwöchige

Famulatur keine Veränderung bei den fachlichen Vor-

aussctzungen der Studenten bewirken' In den zwei von

uns betrachteten Fächern gilt das um so mehr, als im

3..klinischen Semester mit den Praktika der lnneren

Medizin und der Chirurgie Ausbildungsschwerpunkte

gesetzt rind. Unterschiedliche fachliche Voraussetzun-

gen bei beiden Vcrgleichsgruppen werdün von uns also

nicht nur f iir den Bere ich theoretischer Kenntnissc

sondern auch in Bezug auf die praktischen Fertigkei-

ten angenomme n, wenngleich die Unterschie de hier

nicht so deutlich ausgeprägt sind, wie es wünschens-

wert wäre.

EINGESCHRANXTg VALIDITAT DER SCHWIERIG-

KEITSBEURTEILUNGEN

Der Annahme von Unterschieden zwischen beiden Ver-

gleichsgruppcn nicht nur hinsichtlich ihrer theoreti-

schen Kenntrrisse sondern auch hinsiclrtlich ihrer prak-

tischen Fertigkeiten widerspricht die Ubereinstim-

mung der Schwierigkeitsbeurtcilung der vorgelegtcn

Tatigkeitsstichprobe. Sie bedarf auch im Zusammcn-

hang mit der Kritik an der strukturellen Gleichheit

von Krankcnhausfamulaturen während unterscltiedli-

cher Ausbildungszeitpunkte zusätzlicher Erkiärung:

wenn nämliclr Studenten zu einem später:en Ausbil-

dungszeitpunkt gleiche Tatigkeiten subjektiv als eben-

so schwer cmpfinden, wie Studenten in einem früheren

Ausbildungsstadium, so legt das zunächst die Annahnre

nahe, daß die in der Stichprobe aufgeftihrrerr Tätigkei-

ten auch während eines spätercn Ausbildungsstadiums

noch nicht besser belrerrscht werdcn. Ein gleich

struktunertcs Lernangebot fur Jüngel'c uncj iroircre Se-

mester wäre danach sinnvoll und nicht zu l<ritisicren.

Bei dcr lntcrpretation dcr Schwicrigkeitsübercirrstim-

mung ist jedoch zu berücksichtigen, daß rnit dcnr Erlc-

ben cigcnen Fortschreitcns cinc Verändcrung des An-
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spruchsniveaus einhergeht. Ein Student des r. klini-

schen Semesters wird etwa bei der Beurtcilung der

Schwierigkeit e iner körperlichen Untersuchung ver-

stärkt die technischen Aspekte der Untersuchungsmet-

hoden beurteilen, während ein Student des 4. oder hö-

heren klinischen Semesters dazu neigen wird, bei der

Beurteilung der Schwierigkeit einer körperlichen Un-

tersuchung seine Fähigkeit, die gewonnenc Information

diagnostisch zu nutzen, mit berücksichtigen wird. Die

Veränderung des Anspruchsniveaus führt so zu ciner

veränderten Auffassung vom zu beurteilendem ltem.

Die fehlende Validierung des Fragebogens wirkt sich

hier negativ aus. Es ist also durchaus niclrt von dcr

Hand zu weisen, daß die Ubereinstimmung bei den

Schwierigkeitsbeurteilungcn in Wirklichkeit geringer

ist, als in den Daten zum Ausdruck kommt.

STRUKTUITELLE GLEICHIIEIT VON KRANKENHATJS-

FAMULATUREN

Wenngleich die Untersuchungsergebnisse in puncto

Schlvierigkcitsbeurteilungen die Annahrne unsystemati-

scher Praktika bestätigen, so haben die zuvor skizzier-

ten Uberlcgungen doch deutlich werclen Iassen, daß

diese Daten nicht geeignet sind, die Untersuchungsfra-

ge zweifelsfrei zu beantworten. Legt man dcnnoch zu-

grunde, daß bei der Schrvierigkeitsbeurteilung Unter-

schiede vorhanden sind, die durch die Untcrsuchungs-

metl-rode nicht erfaßt werden konnten, so gewinnt die

Ubereinstimmung der Tätigkeitsstrukturcn als Kritik

an der Ausbildungsqualität von Famulaturen an Ge-

wicht.

Unr herauszufinden, warum höhcre Scmestcr während

l;amulaturcn kaum anders eingesetzt werden als jüngc-

re Semester, sprachen lvir rnit Arztcn und Studcnten,

die sich an dem Modellvcrsuclr beteiligcn, über die Un-

tersuchungscrgebnisse. Von Vertretcrn beidcr Gruppcrr

wurde ein Orientierungsmangel als verursachcndes Mo-

ment verantwortlich gcrnacht: Wcdcr bci Arzten noch

bei Studenten waren ausreichende Vorstellungen darü-

ber vorhanden, in welchem Ausma8 ein Einbeziehcn

bzw. Einbringen in dic während des Stationsalltagcs

anfallenden Arbeiten für sinnvolles, praxisbezogerrcs

Lernen möglich gewcsen wäre . Erschwerend wirkt

hier, .laß die oft anzutreffende angespannte personelle

Situation auf den Stationen dem betreuenden Arzt ne-

ben der Krankenversorgung kaum Zcit läßt, sich intcrr-

sive Gedarrken um einen für dcn Lernfortschritt sinn-

vollen Einsatz des Famulanten auf der Station zu

maclren.

V. LERNZIELKATALOGE FÜR KRANKENHAUSFAMU-

LATUREN

Neben der Notwendigkcit einer klarcn gctneinsamen

Vorstellung von Arzt urrd Student über die Ausbildtrngs-

inlralte einer Krankenhausfamulatur sirrd

- lvlotivation und Engagen]ent der Sttrdenterr,

- Motivation und Engagement der betreuordcn Arzte,

- Arbeitsbelastung dcs betrcuendcn Arztes,

wesentliclrc Faktoren lür deren Qualitat.

Da motivationale und personellc Faktorcn einer geziel-

ten Intervention durch den Modellversuch schwer zu-

gänglich sind, lag es nahc, Maßnahmcn zu ergrcifcn,

die zu einer Reduzierung des Oricntierungsmarlgcls

beitragen. Das gilt um so mchr, als \Vcchsclrvirktrnllcn

mit den andcren genannten Faktoren durchaus plau-

sibel erscheinen.

Ein geeigrretes Instrumcnt zur Erreiclrurrg dicses Anlic-

ge ns se hen wir im Einsatz voll Lernziclkatalogcn'

Lernziclkatalogc sollen Praxisfeldcr vorzeichttctt, irt

dcnen dic famulicrcnden Studentcn siclt zu cincm gc-

gebcnen Zcitpunkt ihrcr Ausbildung sinnvoll bcrvcgcrr

konnctt, cias hcißt, inncriraib eincs vorgcgcbcttctt ii::rri-

lungsfcldes wird tltcorctisches Vorrvisscn nril prakti-

schcn Ubungsmöglichkciten vcrknLipft.



Nach Vorlagen der Medizinischen Fakultät der Univer-
sität Bern wurdcn im Münsteraner l\,lodell fi.ir internis-

tische und chirurgisclre Famulaturen solche Lernzielka-

taloge entwickclt.*) Mit diese n Katalogen soll Studen-

ten und Arzten einc Orientierungshilfe fi.ir dic inhaltli-
che Gestaltung von Famulaturen gegcben werdcn. Für

eine Famulatur des r. klinischcn Semesters, etwa im
Fach lnnere Medizin. wurden vier Lernzielbereiche

vorgeschlagen:

r. Aufnehmen und Gestalten einer vertrauensvollen,

kooperativen Arzt-Patient-Beziehung,

z. Erwcrben und Uben grundlcgender praktischer Fer-

tigkcitcn

a) Erlerncn ciner gründlichcn körperlichcn Urrtersu-

chung

b) Erlernen einfachcr diagnostischer und thcrapeuti-
scher Eingriffc

3. I(cnnenlernen der Prinzipicn dcr Zusammerrarbeit

im Krankcnhaus (inncrhalb cincr Berufsgrtrppe und

zwischen den verschicdcnen llcrufsgruppen),

4. Erlerncn cines Uberblicks übcr die administrativcn

Aspektc und Bcstandteile ärztlichen Handelns.

Für .lcden dcr I-ernzielbere ichc wurde cine Operationa-

lisierurrg auf dcr Ebenc korrkrcten Hande lns vorgeltom-

n]en.

Fiir cine spätcrc intcrnistische Famtrlatur rr,urde ein

zlvciter liatalog gcscha[[cn. lrr ilrm wcrdcrr dcrr Stu-

dentcn und Arzten Anhaltspunktc fiir: dic lJrarbcitung

verschicdencr I(rankheitsbildcr gcgcbcn. Die Stucicnterr

sollen so theoretisch-medizinische I{enntnissc festigcn

tund praktisch urnsetzen. ldcalerweisc solltc der

Studcrrt, bcvor er sic[r an die Rcalisicrung dcr Lcrn-

ziclc des zrvcitcn Iiatalogcs macht, ein [4irrdcstrnaß

an Sicherhcit in den im crsten Lcrnziclkatalog auf-
gcf iiirrtcrr l-crnzielbereichcr.r volrvcisen.

'iEinzelr,e Ixemplale der Lernzielkataloge könnerr
bei Interesse über den Mndellversuch Arztllche
Ausblldung, Münster, Neubrückenstrat3e 69 ange-
fordert werden.
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VI. ZUSAMMENFASSUNG

Die grundsätzliche Bedeutung von Krankenhausfamu-

laturen ftir die Praxisausbildung von Medizinstuden-

ten wird betont. Gleichzeitig wird in Frage ge-

stellt, daß Krankenhausfamulaturen dieser ihnen zu-

kommenden Bedcutung entsprcchend genutzt werden.

Es wird vermutet, daß Krankenhausfamulaturen

eher einem unsystematischen Praktikum entsprechen

als einem Element systematischer Praxisausbildung.

Die Ergebnisse einer empirischen Untersuchung

stützen diese Vermutung zum Teil. Es wird gc-

zeigt, daß sich die Tätigkeirsstrukturen fortgeschrit-
tener klinischer Scmester nach einer zweiten
Famulatur nicht von der Tätigkcitsstruktur erstcr
bzw. zweitcr klinischer Semestcr nach der ersten

Fanrulatur im gleichcn Fach unterscheidet. Neben

anderen, schwcrcr heeinflußbaren Faktorcn, wird
ein Orienticrungsntangel bei ärzten und Studenten

für die Qualitat von Krankerrhausfamulaturcn

vcrantwortlich gemacht. Als geeignetcs Instrunrent

zur Uberrvindung dieses Oricnticrungsmangels wird

dcr Einsatz von Lcrnziclkatalogen fi:r Kranker.r-

hausfamulaturcn vorgeschlagen. Solche Kataloge

werden irn wesentlichen lür intcrnist,ischc aber auch

chirurgische Famulaturcn im lrilLinsteraner lvlodellver-

suclr zum Einsatz gebracht.

Dipl.-Psychol. K. Paetz, Modellversuch ärztliche
Ausbildung an der Medizinischen Fakultät, Net'-
briickenstr. 69, D 44oo ivlünster
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ERFAHRUNGEN MIT EXAMENSVORBEREITENDEN

BEREICH HUMANMEDIZIN

R. Lohölter, Frankfurt am lViain

Die folgenden Ausfülrrungen beschränken
siclr auf eine kurze Skizze dessen, rtras

wir in Frankfurt gern prüfungsvorberei-
tende Tutoiiate nennen - die Studenten
übrigens nennen unsere Gruppen t'Pauk-

kurse". Pro Semester bieten wir sieben
Tutoriate zur Vorbereitung auf das
Plrysikum, je zwei zur Vorbereitung auf
den ersLen bzw. zweiten Absclrnitt der
Arztlichen Prüfung an sowie - studien-
begleitend vom ersten bis vierten vor-
klinisclren Semester - besondere Tuto-
riate für die ausländisclren Medizinstu-
denten. Die folgende Darstellung be-
schränkt sich aul die Plrysikumsgruppen.

Ausgangslage

Die Frankfurter Nichtbesteher-Quote lag
seit Einführung des Multiple-choice-
Plrysikums im AugusL 1974 bi.s zum l4ärz

1979 un durchscltnittliclr etwa 100:6
über der bundesweiten Niclrtbestelrer-
Quote; wenn im Bundesgebict von I00 Prü-
fungsteifnehmern l0 nicht bestanden,
Naren es bei uns 20.
Als mit der zweiten Novellierung der
Approbationsordnung vom Februar l97B die
Bestchensschtruelle der Prülungen ab dem

l\rrnrrä| IQ7Q vnn qn o{ ,'l^- Frr
.-'.'r:j--: t ..vye.. qul

angehoben, die Gleitklausel abgesclrafft
und au0erdem die Zalrl der Prüfungsfragen
bei drei der vier scllriftliclren Prü-
fungen zum TeiI ulesentliclr erhöht wurde,

konnten die zu erwartenden Niclrtbestelter-
quoten für FrankFurt niemand begeisLern.
Auf Vorsclrlag der Didaktik der lledizin
besclrloß der Faclrbereicltsrat, pro Se-

mesLer sieben Tutoriate zur Vor.berel-
tunq der Studenten auF das.Physikum zu

finanzieren. Diese Tutoriate wurden erst-

TUTORAITEN AM FRANKT.-URTEIT FACH-

nals im Sommersemester 1979 durclrgeführt
und stelren'seitdem unter der fachlichen
Ve.rantwortung von Prof. Sctroeppe, dem

damaligen Prodekan und jetzigen Ge-

schäftsfülrrenden Direktor des Zentrums
'der Inneren Hedi.zin. Die Didaktik der
Hedizin hat bei der Betreuung der Tuto-
riate folgende Aufgaben: Auswahl, Ein-
Arbeitung und Supervision der Tutoren,
Gewälrrleistung des organisatorisclren
Ralrmens (Räume, ZeitenrKlausurendruck,
Literaturbesclraffung etc. ) und

ELaluation der Arbeit.

Die Tutoriate sind somit eine Antwort
des Faclrbereiclrs auf ein Problem im Be-
reich von Studium und Lelrrel dieser
Cltarakter einer praktischen Intervention
rvurde allerdings von uns ergänzt. um ein
Eegleitforschungskonzept. Mitt.els eines
Fragebogens, der zwei bis drei hJoclren

vor der Prüfung an die Gruppenmitglieder
verteilt wird, sammeln wir Informationen
sowohl zum Verlauf cjer Tutoriate selber
aIs auclr zu Besonderlteiten des Lernens
auf die lvlC-Vorprüfung.
lJir möcltten dami t einen Eeil-rci,; zur ein-

pirischen Prüfungsforschung im Medizin-
studjum leisten. Ihre Gesellsclraft - die
DSAl''lEE - hat in denr "Memorancl um zur
ärztliclren AusbiJ.dungt' vom Frühsommer

di.eses Jalrres zu Recht den Tiefstand der
ärztlichen Ausbildungs- und fxamensfor-
schung in der Bundesrepublik Deutsclr-
land kritisiert. Für den Teilbereich der

Prüfungsforschung trifft diese Kritik
ganz besonders zu.

Ieh rnöclrte nun die Arbeitsweise unsefer
futoriate skizzieien:



-y',|'

Für die erste Semesterwoclle Iaden ylir glied eine Klausur von J0 0ri9ina1-MC-

alte S,tudenten des vierten Semesters, Prüfungsfragen, die im Ansch.Lu0 daran

aber auclr hJiederholer und. Studenten in der Gruppe besprochen werden. Leitge-
lrölrerer Sentester aus der Vorklinik zu danke dieser Gruppcnarbeit ist, dn0 der

einer gemeinsamen Vorbesprecllung ein. Tutor versucllt, die Iei-l,nelrmer zu akti-
Anschließend beqi.nnt die Arbeit in den vieren und sich nicht vorschnell in die

einzelnen Gruppen. Die Gruppen werden RoIle des "fxpertent' drängen läßt - oder

geleitet von Studenten aus dem klini- selber drängt. Die Übungsklausuren sollen
sclten Ieil des Studiums; unsere Tutoren so zusammengestellt seinr daß sie sourolrl

haben in der Regel überdurclrschnittlich träufig abqcfragten 5toff entlralten als
g.ute Examina und häulig Erfalrrung mit auch Fragen, anltand derer siclt besonders

der Rolle eines Gruppenleiters. luiclrtige Sacltverlralte exemplarisclt er*
Die Gruppen tret'fen sich e inmal wöchent- l äutern lassen.

lic6 für zwei Stunden; in den ersLen Abb. I zeigL beispiellrafL den

l0 Minuten bearbeitet jedes Gruppenmit* Stoffplan einer Gruppe fÜr ein SemesLer.

ArDe!.s_p_l_an AhD*l

Vorbesprechung, Ubungsklausur

Biochemie I AS, Protelne, Enzyrrc, Nukieinsäuren
Blochemie II KH, Fette, biol. oxydation
Biochemie III i'linei-aistof fwechse l, Stcf fwechselregulation,

Hormone, Imunchemie, Vit.u.Coenzyflte, Ernährung
u. Verdauung

Biochemie IV Topochemie der Zel le, Gewebsbiochemie

Chemie-

Physlolosie I Blut, Herz, Atmung

Physiologie II Verdauung, Ernährultg, Energiehaushalt, Niere,
H0rmone

Physiolosie I I I veg.NS, I'lerv-u.Musllelphysiologie, Arbeit u.
Sport

Physiolosie IV ZNS u. Sinnesphysiologie

Phys i k

Probephysikum I. Tag

Biologie
Anatomie I alls. A., allg. Eniwicklungsgeschichte

Plazentat 1on, ZeI lrl
Anatomie II obere u. untere Exiremität, Kopf, hals,

Leibeswand
Anatomle III Brust-u.Baucheinrlewelcle
Anatomie IV ZNS, Auge, ohf, B€r:kenboden, äuBere Geschlechts-

0rgane
Psycho-Soz. I
Psycho-Soz. II.

Probephysikum 2. Tas

l.liederholuns I
Wiederholung II

PHYSiKU14
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Die Zahl der regelmäßigen Teilnehmer pro
Gruppe kann selrr unterschiedLiclr aus-
fallen; die kleinsten Gruppen lraben aiht
bis zehn Teilnehmer, wir lraben aber bei-
nahe jedes Semester eine oder zwei Grup-
pen mit 25 oder gar )0 regelmä0ig teil-
nehmenden Studenten. Die sieben Tutoren
werden von einem wisgenschaflt-iclren Fl it-
aibeiter der Didaktik der Medizin be-
treut; im Abstand von zwei bis drei lrlo-

chen finden Gespräche über den Gruppen-
verlauf statt, die Entwicklung der ein-
zelnen Teilnelrmer wird analysiert, Pro-
blemfälle werden durclrgesproclren. Die
Tutoren l.rerden angeregt, von siclr aus

aktiv auf einzeLne Studenten zuzugehen,
bei denen sie Sclrwierigkeiten in der
Prüfungsvorbereitung erkennen oder ver-
muten. Diese Beratung .im Zweiergespräch

zwisclten Tutor und Teilnelrmer wird im

Bedarfsfall ergänzt durclr die prüfungs-
bezogene SLudienfaclrberatung einzelner
futoriatsteilnelrmer durclt Mitarbeiter
der Didaktik der Medizin.

Erqgbnisse

Legt man als Kriterium der regelmäßigen
Teilrrahme die flitarbeit bei mindestens
2/3 der Termine zugrunde, so erreiclren
die TutoriaLe etwa J0 9,6 der späteren
Prüflinge. Zieht man den Kreis wei.ter
aui'die l!äli'.c,jer C..i1-,pensiLzuirgr-rrr Er-
reiclren die Tutoriate über 4O % <ler Prüf-
linge. Die AkzepLanz kann demnaclr aLs

selrr gut bezeiclrnet werdcn. Dies ylird
auclr durclr die Ergebnisse der Beqleitfor-
sclrunq unterstützt; Tab. I zeigt Ilrnen,
da0

I_aD-, _l : Eya l-ua!i_a!_-@r!_Lo_ride

=[-LeIrLqrt[u_l&tu_!s 14i ttelugr'!
( n=4ltq )

Der Tutor Har ln der Resel gut vorbereitet (Z) | A.ZS

schlecht vorbereitet (1).

Der Tutor glng auf lneine individuellen I S.qi
Problerne ausrelchend eln (Z)

nicht ausrelchend eln (1).

Die Situatlon ln der. Gruppe war eher durch i S.le
f reunrlschaf tl tche Zusanmenarbeit (Z)

Har eher von Konkurrenzverhalten geprägt (1),

l,llt dcm Tutoriat bln lch alles ln allem I S.SA

überhaupt nlcht (l)

sehr zufrleden (7).



- die Vorbereitung der Tutoren als gut
angeselren wird,

- das Reagieren des Tutors auf individu-
elle Problem der Teilnehmer als aus-
reichend empfungen wird,

- das Gruppenklima positiv erlebt wird
und

- die Studenten mit den Tutoriaten ins-
gesamt sehr zufrieden sind.

Abb. 2 entlrält folgende Länqsselrnittda-
t:g seit der ersten MC-Vorprüfung im

August I9742
Die durchgelrende Linie auf der 10O%-ilar-

kierung stellt die Nichtbestelrer-Quote
aller Teilnelrmer im Bundesgebiet dar;
die gestriclrelte Linie im VerhäItnis
dazu die Nichtbesteher-Quote der Gesamt-

lreit der Frankfurter Prüfungsteilnelrmer.
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Die gepunktete Linie sclrließIich markiert
die Nictrtbestelrer-Quote der regelmä0igen
Tut or i at ste i I nelrme r.
tf ie nan sielrt, lraben siclr die Frankfur-
ter Ergebnisse, die im Durchechnitt der
Prüfungen August L974 - Härz 1979 meltr

als 100% über dem Bundesergebnis lagen,
seit Einführung der Tutoriate auf im

Durchschnitt l096 an den Eundesmittel-
rert lreranbewegt.

Absclrließend möclrte ich noclt auf einige
renige Erqebnisse unserer PrÜfunqsfor-
sclrunq zu spreelren kommen.

!.
Viele St,udenten informieren siclr ver-
häl.tnismäOig spät über die Prüfungsmo-
dalitäten; 6lr7% ltaben erst im dritten
bzw.. vierLen Semester genauere Infor-

Abb. 2 Nichtbesteher-Quoten in der Arztlichen Vorprüfunq - Vergleich Bundesgebiet, Frankfurt/M.'

Tutoriatsteilnehmer (Bundesdurchschnitt = 100 l)
NB-Quote
(in l)
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mationen zur Prüfung eingeholt. Die in-
tensive Prüfungsvorbereitung beginnt bei
mellr al s 7/3 (69,I?6 ) der Studenten erst
im vierten 5emester.
lLlelrr als die HäIfte (57,tli) arbeitet zu-
sätzlich zum Tutoriat in einer kleinen
Lerngruppe; diese Gruppen kommen ein-
bis zweimal pro lrJoclre zusgmmen bei einer
mittleren Däuer von vier Stunden. In den

letzten zwei Monaten vor der. Prüfung
liegt die durclts.clrnittliche Lernzeit pro
Tag bei seclrs Stunden.

2.
fs gelrört zu den häufig wiederkelrrenden
Argumenten von Kritikern der studenti-'
sclren Vorbereitung auf die MC-Prüfung,
daß besonders lernintensive Fächer sozu-
sagen ttabgewählt" würden. Diese Tlrese

ist empirisclr niclrt belegt und auf der

Basis unserer Untersuclrungen in Frage
zu stellen.
Tab. 2 ist zu entnehmen, daß die me-

di nz i n i s clr -n a t u r r,rl i s s e n sc lr a f t I i ch e n G r u n d -
lagenf ächer Biocllemie, Plrysiologie und

Anatomie

- als die interessantesten Fächer der
VorLlinik geJ.ten,

- deutliclr intensiver vorbereitet werden
als alle übrigen Fächer,

- deutlich träufiger r,viederholt werden als
der übrige Prüfungsstoff.

hlenn in generalisierender Form von einer
Tendenz zur Auswalrlstrategie gesproclren
werden kann, dann tri fft sie die natur-
nigsensclraftlichen Fäclrer Physik und

Chemie, h,eniger die Biologie, die medi-
zinisclre Psycltologie und rnr,dizinische
Soziologie.

Iib-_z : Interesse an den-ef,üIungs-[äCher0ind Intensltät der PrüfunqsyolDereltung
(l'Uttelwert€; o=t{Q4)

Prüfunqsfach Interesse an den

Prüfunqsfächern
Vorbereltunqs-
lntens I tät

}|lederho I te
ygrberei tuno

Phys I lt 3.57a) 3 .59b ) 0.86c)

lhernle 3.82 q.3b I .21

ioz lol og i e tt.6, 4.79 f.i5

Blolosle 5.38 ll.8tl 'r.33

Biochemle 5.40 6.15 2.20

Psychologle 5. ttl I{.91 1.18

Anatomle 5.88. 6.72 1.89

Phys loiog te 6.4t 6.33 2.09

n) I
b) 1

c) I

bedeutet: "vöIl{g unlnteressant"; 7: "sehr
bedeutet:'gar nlcht vorbereltet"; 7: sehr
bedeutet: Das Fach wurde einmal wlederhol t

interessant".
lntensiv vorbereitet"
usw.



Aber auclr lrier bleibt zu bendenken, da0
mit Ausnalrme dec Physik die Mittelwerte
aller Fächer größer als "4r'ausfallen,
also keine fachspezi fisehe allgemeine
Abwalrlstrategie vorhanden ist. Dennoclr
gibt es selbstverständlich Gruppen von
Studenten, die sich auf eines oder gar
meltrere der Prüfungsfächer gar niclrt
bzw. nicht,ausgiebig vorbereiten. Die
Gefahr dieser Lernstrategie liegt aller-
dings'auf der Hand: Sie erhöht nicht
selten das Risiko des Niihtbestelrens in

'erheblichem Unfang.
Versclriedene Forsclrungsgruppen - z.B.
Hart.on und Mitarbeiter in Schwedenl
Pask, Entwistle und hlilson in Groß-
britannien; Biggs in Australien - lra-
ben in den vergangenen zehn Jalrren di.e
Formen studentisclren Lernens und Arbei-
tens intensiv analysiert.
ttDeep level processing.tt und ttsurface

level processingfi aIs unterschiedliche
Lernstrategien w.urden lrerausgearbeitet;
der sogenannLe "deep approachl ist ver-
bunden dami t, sich einen Lernstoff
gleiclrsam auch innerLich anzueignen, als
Teil der eigenen persönliclren Entwick-
lung zu sehen, mit vorlrandenem hlissen
aktiv in einen Zusammenlrang zu bringen.
Demgegenüber bedeutet I'surface approach"
die Vorherrschaft des Auswendiglernens,
das passive unreflektierte Lernen, die
Belrandlung eines Lernstoffs als isolier-
te E.inheit, In z:hl.reic!ren krir-iscltcn
Au0elungen zum studentisclten Lernen für
llC-Prüfungen wird - allerdings oltne
empirisclren tJeg - angefülrrt, viele 5tu-
denten würden sich vorwiegend isolierLes
Faktenw.issen einpauken; anstelle eines
kompetenLen Arztes stünde später ein
nande.Lndes Lexikon vor dem PaLienten.
Nun wird niemand ernstlraft bestreiten
nollen, da0 gerade bei der Vorbereitung
auf das Plrysikum Faktenlernen eine
wesentlj.clre Komponente sein muß und in-
sofern der sogenannte "surface approaclt"
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aIs Lernstil. vom Prüfungssystem geför-
dert rird. Entsprecltend geben 50!6 der
Studenten an, daß ein eher großer Teil
der Vorbereitung auf das Auswendiglernen
von Fachinltalten entfieI.
Unsere Untersuchungen haben allerdings
gezeigt (taO. 5), daß eine große Gruppe

von Studenten naclt eigener Einsclrätzunq
an einem "deep level processingrt naclr

uie vot interessiert ist und auclt

entsprechend lernt. Bei ihnen dominiert
eine Lernstrategie, wel.che auf das

Verständnis innerer Zusamnenhänge und

auf diö selbständige aktive Herstellung
von Beziehungen zwisclten verschiedenen
Fächern abzielt

Sclrluß

Anonymität, Isolation, Massenuniversität
- es lohnt, siclr die Fakten ltinter die-
sen Sclrfagwörtern in Erinnerung zu rufen:
So hat die Hochsclrul f orsclrung z . B. ge-

zeigt, da0 75% der Studenten seltenen
oder keinen Kontakt zu Hochscltulleltrern
lraben; ein l'Jert, der übrigens in allen
U-rte;suclii;nEen sei', 1955 ctabil gcbl:e-
ben ist (Peisert et al., 1982, S. t3).
Es gibt wolrl kein Studienfaclt, das eine
derartig anonyme Prüfungsstruktur und -
aIs Prüfer'- vergleiclrbar bedeutungslose
Hoclrschul lehrer kennt wie das 14edi z in-
studiufit.
Daran können natürlich unsere Tutoriate
nichts ändern; sie sind aber als
nirkungsvolle Hilfestellung des Fachbe-
reiclrs für die Studenten,ein kleiner
Beitrag zuF Humanisierung des Studiums.

Literatur
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Tab. I : Lernstrateqlen bei der Phlrsilcumsvorbereltung

Item-Form.ul ierunq []]!elueß
(n=444)

Ein eher kleiner Tell (7)

eln eher großer Tell (1) ;einer Priifungs-

vorbereituns bestand darin, daß lcli Fach-

lnhalte auswendlg gelernt habe.

3.82

Ich bemühe mlch seltcn (1)

häufis (7), Inhalte verschledener l)rüfungs-

fächer mlteinander in Beziehung zu setzen.

s.63

Ich habe mich beim Lernen sehr un cin Ver-

ständnis der inneren Zusanmenhänge elnes

Faches bemüht. (7)

Ich habe mlch darauf beschränkt , trir nur

die für das Bestehen der Prüfung n{)twendigen

Kenntnisse zu erwerben. (1)

5.23
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BERICHTE

DER rz. JAHRESKONGRESS DER AMEE YOM 14. BtS 16. SEPTEMBER rg8+ lN PRAG

F.C. Bleys, Utrecht, und H.J.M. van Rossum, Leiden

Dcr rz. Kongress der AMEE fand vom I4. bis 16'

September r98z in Prag statt; in der "goldenen"

Stadt! Jedoch nicht die große Schönheit dieser Stadt

motivierte die AMEE für Prag, sondern der Wunsch,

die sozialistischen Staaten stärker in die Arbeit dcr

AMEE.einzubeziehen. Daß daftir in ein Ostblockland

gegangen werden muß, illustriert die Probiematik:

Nur hinter dem eisernen Vorhang sind Kontakte die-

ser Art mit Kollegen aus den sozialistischen Ländern

möglich; ein laufender freier Austausch von ldeen

und Personen wie im Westen ist nicht möglich. Die

Vorstellung, da8 ein AMEE-Kongress so etwas zu för-

dern vermag, ist eine Schimäre. Deshalb sei die Fra-

ge gcstattet, ob AMEE-Konfercnzcn in sozialisti-

schen Ländern überhrupt sinnvoll sind, zumal der

Tourist aus dem Westen manchen Schikanen zum Op-

fer fallen kann.

Pras ist wirklich sehr schön. Aber man sollte es

mtiiichst bald besuchen, denn es scheint dem Ver-
fali oreiseeeeben zu sein- Die wunderbarc hoch-

barocke Läröto-Kirche ist bereits bauflllig, und die
Viila. in der Mozart Don Giovanni komponierte, be-
ginnt bereits zu zerfallen.

Nun verfolgt die AMEE - mit Unterstützung cler

WHO - nicht nur wissenschaftliche, sondern auch po-

litische Ziele. Das muß man wissen, bevor nran vot-

ler Hoffnungen an einer AMEE-Kon[erenz teilnimmt'

Ihre jährlichen Tagungen sind kein Forum fur den

Austausch von Neuigkeiten, sie sind vielmehr Bestä-

tigungcn .rcn bc.reits firreichtem und geben dic fltich-

tige Skizze eines Ztrkunf tsbildes. Da es jahraus,

jahrein ähnlich ablauft und einige Vorträge sich

nicht wesentlich von denen des vorangegangencn Jah-

res unterscheiden, verlieren einige Experten allmäh-

lich das Interesse an den AMEE-Konferenzen' Dem

Anfänger verscl-raf fen sic allerdings einen . Bilen
Überblick über die medizinische Ausbildung.
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Einer der beiden Autoren dieses Berichtes besuchte
kurz nach der A[vlEE-Konferenz den Schwesterkon-
sress in den Vereinigten Staaten (AAMC). Dort war
äs Eenz anders: Ein gigantischer .lnformations-
austäusch mit häufig melir als sechs parallellen Sit-
zungen, Diskussionen und nicht nur Vorträge und ei-
ne inabschbare Ausstellung mit vielen Aspekten des
medizinischen Unterrichts sind ein Eldorado für den
jtlngeren Dozentcn oder Wissenschaltler!

Der AMEE-Kongress in Prag wurde in der jahrhun-

dertealten Karts-Universität abgehalten. Die Eröff-

nungszeremonie verursachte ein leichtes Schaudern:

Die "Autoritäten" schritten unter Orgelbegleitung

feierlich in die Aula ein und plazierten sich auf ei-

ner hochgelegene Tribüne; es wirkte wie eine Ta-

gung des obersten Sowjets. Zum Glück konnte man

diesen Eindruck gleich wieder vergessen während ei-

ner herrlichen, geradezu einmaligen Ausführung des

Amerikanischen Streichquartetts von Dvorak. Auch

im weitercn Verlauf war der Kongress eingerahmt

von Musik uhd anderen künstlerischen Genüssen, wie

z.B. cinem Besuch

tschechische Malerei

maligen Agneskloster.

der Nationalgalerie ftir

r9. Jahrhunderts im ehe-

In

des

Das Kongressthema lautete: Komponenten der Basis-

ausbildung in der Nledizin. Der Präsident der AMEE'

Professor Walton, schilderte in seiner Einleitung die

Dringlichkeit von Entscheidungen' vor we lche die

medizinischen Ausbildungsstätten heute gestellt sind:

Entweder sich den Wünschen der öffentlichkeit anzu-

passen, oder aber blind in der bisherigen Weise fort-

zufahren mit dem Risiko, da8 die öffentlichkeit in

kurzcr Zeit selbst die Ziele der medizinischen Aus-

bildung bestimmt. Noch inrmer werden N'tedizinstu-

denten krankheitsbezogen ausgebildct, obwohl die

Orientierung vermchrt auf die Gesundheit und somit

aul die Prävention ausgerichtet sein sollte. Ein spe-

zielles Problem bildet die Frage, wie die Ausbildung

von Anfang an praxisnah gestaltet werden kann.
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Der tschechische Kinderarzt Houstek berichtete von

der Fakultgt ftir Kinderheilkunde*)in Prag: Diese Fa-

kultat bietet zwar eine allgemeine medizinische Aus-

bildung, aber sie bereitet besonders auf pädiatrische

Aufgaben und aufgrund ihrer Integration in das Ge-

sundheitssystem vor allem auf präventive Aufgaben

vor. Jeder Absolvent ist später verantwortlich fUr

die Gesundheit aller Kinder in seinem Bezirk odcr

Ort, ob sie nun krank sind oder nicht. Strebt gr eine

Krankenhaustätigkeit an, ist eine weitere praktische

Weiterbildung erforderlich. - Bemerkenswert ist, da8

beim Entwurf des Curriculum in der Tschechoslowa-

kei dieselben Probleme eine Rolle spielten wie im

Westen, nämlich Widerstand gegen Erneuerungen und

blinde Verteidigung des eigenen Fachgebietes.

Oriol Bosch, der ehemalige Professor für experimen-

telle Endokrinologie an der Universität Madrid und

jetzige Beauftragte ftir die Entwicklung der medizi-

nischen Ausbildung in Barcclona, resumierte die mtlg-

lichen Reaktionen, wenn Erneuerungen filr ein her-

kömmliches Curriculum vorgeschlagen werden. Er-

stens: schlicht "nein". Diese Antwort ist zu erwarten

in alten Universitäten mit großem Ansehen, deren

Absolventen leicht eine gute Position erhalten kön-

nen. Zweitens: "nein, es sei denn...". Der oft gehör-

te Einwand in diesem Fall lautet, da8 das bereits be-

.stehendä Curriculum nicht erweitert werden darf

und da8 Fachgebiete mit einem wissenschaftlichen

oder historischen tVert nicht gefehrdet werden dür-

%i- rtint medizinischen Fakultäten der
Karls-Universität gehören die Allgemeine iVledizi-
nische Fakultät, die Fakultat in Kinderheilkunde
und die Fakultat fiir Hvgigns in Pra8, außerdem
die medizinischen Fakultäten in Pilsen und Konig-
srätz. Weitere fünf medizinische Fakultäten gibt
äs in BrUnn, Olrnütz, Preßburg und zlei weiteren
slowakischen Städten. Alle Fäkrrltäten vermitteln
einen kompletten medizinischen Studiengang.

fen. Drittens: "ja, aber...". Dann werden bei Erneu-

erungen Möglichkeiten gesehen, um das eigene Fach-

gebiet weiter auszudehnen, z.B. um mehr Personal

zu erhalten. Oriol Bosch gab drei Methoden an, um

lnnovationen in ein herkömmliches Curriculum einzu-

bringen: r. Verschiedene Fachgebiete werden für ei-

nen interdisziplinarischen Kursus verantwortlich ge-

macht, so daß keiner den Kursus ftir sich allein bean-

spruchen kann. z. ,lm Rahmen personeller Verände-

rungen werden z.B. Stellen konservativer Piofesso-

ren nach deren Ausscheiden durch solche Profes-

soren besetzt, die für Innovationen aufgeschlossen

sind. 3. Die ganze Universität'wird in ein Projekt

fUr die Gesundheitsversorgung einbezogen. Dieses

soll nach Oriol Bosch die besten Möglichkeiten für

eine Veränderung bieten. Man muß sich allerdings

fragen, ob diese dritte Möglichkeit nicht als ein zu

hohes ldeal angesehen werden mu8, insbesondere so-

lange die zwei zuerst genannten Ansätze noch nicht

vcrwirkiiiht sind.

Areskog aus Linköping (Schweden) berichtete von

einem experimentellen Curriculum, das aus Blockkur-

sen besteht, bei denen verschiedene von mehreren

Berufsvertretern angeboten werden können, z.B. Ver-

tretern der Medizin, der Physiotherapie und der

Krankenpflege. Das hat sich nicht nur effizient er-

wiesen, sondern fördert auch das Verständnis zwi-

schen den Berufen. Er achtet dabei besonders auf

dic Erreichung e ines einheitlichen Eingangsniveaus

und eines flexiblen iibergangs vont Studentsein bis

zur Piofessionalität.

Professor Lopukhin aus Russland verursachte Heiter-

keit mit seiner Lösung fiir das Problem der Ausein-

andersctzung zwischen praktischen vn6t wissenschaft-

lichen Tätigkeiten in der Medizin. Sein Vorschlag ist

eine rticksichtslos durchgeführte Spaltung zwischen

Praxis und Wissenschaft. ln einer speziellen Fakul-

tät werden Studenten zum biologisch-wissensclraft-



lichen Medicus ausgebildet, mit den drei Hauptrich-
tungen: Biophysik, Biochemie und Kybernetik. Die

Absolventen werden in Kliniklabore geschickt,

u.s.w.. Sie sind ganz zugeschnitten auf das Erforder-

nis eines neuen geplanten Gesundheitssystems.

Ganz im Gegensatz zu Lopukhin standen die. Aus-

führungen von Forgacs aus Budapest. Er sieht in der

Heranführung an Verantwortlichkeit für den Patien-

ten und auch für die Gemeinde das Schwergewicht

des medizinischen Curriculums. Problematisch ist

dabei, daß vorklinisphe Wissenschaltler den Studen-

ten diese Verantwortlichkeit nicht lehren und Klini-

ker, die vorwiegend wissenschaftlich orientiert sind,

ebenf alls nicht. Für Kliniker auf dem Gipf el der

Machtpyramide besteht häufig eine geringere direkte

Verantwortlichkeit für den Patienten und eine gri!'

ßere für technische Angelegenheiten. Forgacs gab

Beispiele, wie seine Studenten bereits während des

ersten Jahres in direkten Kontakt mit dem Patien-

ten treten, zunächst als Pfleger, und wie ihre

Verantwortlichkeit ryrit den Jahren zunimmt. - lnte-

ressant wäre siche clich eine Diskussion zwischen

Lopukhin und Forgacs gewesen, aber sie kam leider

nicht zustande.

D'lvernois aus Bobigny bei Paris gab einen Überblick

tiber verschiedene Möglichkeiten der lntegration ei-

nes Curriculums. Er unterschied r. eine horizontale

Integration (2.8. zwischen Anatomie und Physiolo-

gie), 2. eine vertikale lntegration (2.8. zwischen

Anatomie und Chirurgie) und 3. eine problemorien-

tierte Integration (Ltisen angebotener Probleme

durch die Studenten unter Einbeziehung aller jeweils

betroffenen Fachgebiete). Bei der lntegration sollte

in:n-lel dic Fiagc obcnai-, si€l-reiir ivas cigcrrliicir ince-

griert worden ist, das Studium oder die Dozenten.

Eine vertikale Integration ist wegen der geringen

Anpassungsf ähigkeit der Spezialisten meistens schr

schwierig.
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Guilbert von der WHO in Genl betonte mit Nach-

druck, da8 durch eine quantitative Verlängerung der

Mediziner-Ausbildung bzw. Weiterbildung keine quali-

tative Verbesserung der ärztlichen Kompetenz zrt er-

warten ist. Notwendig sind vielmehr strukturelle Ver-

änderungen, und zweE bereits während der Aus-

bildung. Hier sind die Prijfungen viel zu stark auf

das Abfragcn von Wissen und viel zu wenig auf eine

Uberprufung der praktischen Kompetenz ausgerich-

tct.

Metcalfe aus Manchester in England gab dem prakti-

schen Arzt'(er sprach von "primary care") einen zen-

tralen Platz im medizinischen Unterricht, da nur er

die Briicke zwischen den Anforderungen einer sich

wandelnden Gesellschaft und den Möglichkeiten ei-

ner wenig flexiblen und teuren l(rankenhaus-Medizin

der Spezialisten bilden kann. Schematisch erläuterte

er dies mit anschaulichen Abbildungen. Zwischen

dcr Burg der Krankenhausmedizin und der amöbenar-

tig sich wandelnden Geiellschaft befindet sich die

primary care. Der praktische Arzt hat als Dozent'

dcn Vorteil, daß er "preiswert", nicht autoritär und

daher flexibel ist. Er befindet sich im soziomedizi-

nischen Ubergangsgebiet. Wenn "primary care" als

Schwerpunkt im frühen Curriculum stünde, würde sie

bei den Studenten die zu. frühe Planurrg einer Karrie-

re in eine bestimmtc eingeschränkte Richtung ver-

hindcrn. Einc Veröffentlichung findet sich in Medical

Education r8 (rgB+) r47-rSo.

Die Show stahl Prywes aus Beer Sheva in lsrael. Er

ist - trotz des Handikaps durch eine Stimmbandläh-

mung ein begnadeter Redner und ein hinreißender Er-

zähler, obwohl of t e ine Argumentation f ehlt und

Zeitttberschreitung seine durchschlagenden Botschaf-

ten becinträchtigt. (Ubrigens spricht für die gro8e

diplomatische Begabung dcs Vorsitzenden der AMEE'

da8 lsraelis'Visa für ein Ostblockland erhalten hat-

ten.) - Prywes stellte zwei Themen in den Mittel-
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punkt seiner Ausführungen. Erstens: die medizinische

Ausbildung als Resultante von Einfliisscn aus der

Universität, der Gesellschaft und der Regierung zu

akzeptieren. Dabei plädierte er für eine Ausbildung'

die inhaltlich bestimmt wird durch Wissenschaft und

Technologie, durch deren soziale und menschliche

Implikationen sowie durch politische Machtfaktoren,

und zwar unter anderem durch die öffentliche Mei-

nung (!). Drei Bereiche können im Curriculum unter-

schieden werden: die klinische Wissenschaf t, die

Grundlagenforschung und die Gesundheitspflege; Das

zweite Thema betraf die Forderung, daB die Fakultt-

ten ihren' Unterricht auf die beiden folgenden Prin-

zipien gründen solltcn: Anerkennung der wissen-

schaftlichen Neugier der Studenten und Wecken de-

ren eigener Verantwortlichkeit vom ersten Tag an. -

Prywes wiederholte bei sich bietender Gelegenheit

auch seine beriihmten Schlagworte, wie z.B. "Festigt

nur die guten Elemente im bestehenden Curriculum,

welchen Fachgebieten sie auch angehiken rntigen."

"Je mehr man verändert, desto mehr bleibt alles das-

selbe." "Zieht den Studenten mit ein in die Unter-

richtsinnovation, denn nicht der Entwurf ist wichtig'

sondern die Ausdauer, und dabei sind die Stuäenten

unentbehrlich."

Während des Kongresses tagten acht ArbeitsgruPPen.

Einen Bericht dariiber hat Parkhouse inzwischen

(rg8+) in "Medical Education" veröffentlicht (Band

r8, S. 5z-54). Erwähnt sei an dieser Stelle die Aus-

sage der Gruppe i.iber Forschung. Sie vertrat die Mei-

nung, daß Forschungsmethodotogie im medizinischen

Curriculum - theoretisch wie praktisch - einen fe-

sten Platz erhalten sotlte. Außerdem wurde qe-

fordert, den Arbeitsgruppen ktinftig mehr Zcit zur

Verfügung zu stellen.

Dr. F.C. Bleys, Afdeling onderzock- en ontwikkeling
van het medisih onderwijs van de faculteit- der ge-

neeskunde, Bijlhourverstriat 6, NL 35lr ZC Utrccht
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MITTEILUNGEN

Vom r8. bis zr. September 1984 findet in Oslo die Jahreskonferenz der Asso-

ciation for Mcdical Education in Europe statt. Das Thema lautet: "Teaching

and learning beyond the N{edical Centre".

Tagungsstätte ist "Soria Maria", das neue Ausbildungs- und Kongreßzentrum

der Norrvegischen kiedizinischen Gesellschaft, im Norden von Oslo in der Nä-

he von Flolmenkollen. Die Anschrift dcs Kongreßbüros lautet: Norsk Forening

for Medisinsk Utdannelsö, lnkognitogaten 26, N oz56 Oslo z, Norway, Tele-

[on: oo47-z-566292.

Anmeldeformulare können bei dem Geschäftsftlhrer der Gesellschaft, Herrn

Dr. Braucr, Bundesärztckammer, Haedenkampstr. r' 5ooo Köln 4r angefordert

wcrden.
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BILDONG) UND MEDIZIN

ZUM TITELBILD

R. Toellner, Mljnster

t. Bitd und lledizin

liloderne Medizin ist in bJissenschaft' ärztlicher
Ausbildung und täglicher Praxis ohne Bi.lddoku-

ment nicht zu denken. Die zeichnerische oder

photographische Abbildung typi.scher Krankheits-

phänomene, das histologische Bild erkrankter
b.g"n" oder Gewebe, das Röntgenbild oder Com-

putertomogramm, die graphische Aufzeichnung

eleklrischer Potentiale, diese und noeh viel
mehr Bildzeichen sind unerläßIiche Mittel ärzt-
licher Tätigkeit. Für weite Berej.che der Medi-

zin hat das Bild seinen illustrativen Charak-

ter längst verloren. Das 8i1d ist als Infor-
mationsträger an die Stelle des ldortes getreten,

ist zur Sache geworden, ol-ne die es ärztliches
Erkennen und Handeln nicht mehr gibt.

Bei dieser Sachlage freute scheint es unvorstell-
bar, daß die ltledizin zweitauserrd Jahre lang fast

ohne das Bj.ld ausgekommen ist. Das hat nedizi-
nische Gründe (morpholoqische Strukturen spiel-
ten für die SäFtepathologie kaum eine RoIte)

und Lechnische Gründe (Schrvierigkeit der ller-

stellung und Reproduktion). Anti.ke und mittel-
aLterliche Medizin benutzen daher das Bild sel-
ten und eigentlich nur in zurei Hauptfunktionen:

als Ill.ustration der ärztlichen Situation und

Handlung einerseits und als grob vereinfachtet

dem modernen Betrachter eigentÜmlich abstrakt

anrnutende SchemaLa anatomischer Verhältnisse

oder medizinischer Techniken andererseits.

.Gerade die letztcren finden sich häufiger

in chirurgischen llanuskripten, gedacht zur

Unterweisung des leseunkundigen Eaders und

Ch i ru rgen .

Die Indienstnahme des Bildes durch die Medi-

zin im oben geschilderten Sinn beginnt erst
in der Renaissance. Eine innere Notulendig-

keit, sich des Eildes für die Medizin zu be-

dienen, das Selbstgesehene (autopsia) so

wiederzugeben, wie es sich dem forschen-

den Auge darstellt, und die äußere Mög-

lichkeit, dies auch 2u tun, korrespondie-

ren miteinander. Die Kunst der Renaissance

und die neuen Techniken von Buchdruck und

Druckgraphik schaffen die Bedingungen für
den Siegeszug des Bildes in der Medizin. Es

ist kein Zuflall, daß Leonardo da Vinci am

Anfang dieser Entulicklung steht und für
die nächsten Jahrhunderte das Programm

für den Ersatz des ldortes durch das Bild:

"Schlage dir'den Gedanken aus demm Kopf,

die Gestalt des l4enschen in allen An-

sichten in ihrer Gliederung mit t'lorten

wiedergeben zu können; denn je eingehen-

der du sie beschreibst, de sto rnehr t^ljr's;t

du den Geist, des Lebens verwirren und

desto mehr wirst du ihm die Erkenntnis

gerade dessen entziehen, was du be-

schrieben hat. Deshalb ist es not',len-

dig,sorvohl zu zeichnen als zu be-
I

schreiben".- Von hier an datiert die

deskriptive, die analytische' die do-

kumentarische, die didaktische und

programnratische Funktion des Bildes

in der Medizin. Andreas Vesals hlerk:

De lrumani corporis fabrica uon 15412

ist dafür das erste hochrangige

Paradigma von weitrcichender tnlirkung.'



2. Das Titelbild:
Mondino de' Luzzi. hält die Lectio anatonlca

Unser Titelbild repräsentj.ert den anatomischen

Unterricht der Universität vor Vesal. Es stellt
Mundinus (Mondino de' Luzzi', ca. 1275 ' It26)
bei der anatomischen Vorlesung dar, der di.e

NotwendigkeiL von Sektion.und Demonstration

für dbn akademischen Untetricht erkannb und

in Eologna eingeführt hatte.

Der Holzsehnitt, der im 0riginal der Schule

des Andrea Mantegna entstammt und mehrfarbig

gedruckt das Frontispiz (298 x 196 rm) zu dem

Traktat: "LanaLhomia de I'londino" bildet, lvurde

zuerst veröffentlicht in der Inkunabel:

Jolrannes De Ketham, Fasciculo de nedicina;

italienische Übersetzutlg von Sebastiano

Manilj.o (Venedig, Zuane et Gregorio de

Gregorii, 5. Februar l49l), fol. fii ll.

Die Szene gibt also die Praxis der anato-

mischen Sektion zu Ende des I5. Jahrhunderts

wieder und nicht die des lvlundinus zu Anfang

des 14. Jahrlrunderts. Der Professor irn ro-

ten Talar der t'ledj.ziner mit den Insignien

seiner ['Jürde (Hermelinkragen, Barret), tlrront

hoch auf dem Katheder und liest aus Galens

anatomischerr Schriften vor. Zu seinen Füßen

liegt eine männliche Leiche auf dem Schragen,

über die sich der Prosector beuqt, um einen

ersten Einschnitt auf der Medianlinie in den

Thorax zu machen. Barhäuptig mit kurzenr Rock

ist er als e-i.nfacher Eaderchirurg zu erken-

nen, der die verachtete Handarbeit nach An-

ureisung tun rnu3. Ann rechlen Bildrand steht

ein Flagister der Medizin, der ihm zeigL, tras

getan werden nruß. (Der Zeigesl-ock des 0rigi-
nals flehlt j.rr unserer Reproduktion. ) l'ln
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den Tisch gruppieren sich die Hörer; i'ledizi-

ner und Kleriker unterschiedlichen Alters.

"Dies ist die vollendetste Darstellung des

vorvesslischen Anatomieunterrichte mit d"m

theoretiech dozierenden Professor auf den

Katheder, dem Demonstrator an der Leiche und

dem Sekantenr', so urteilen'Cetto und

tilolf-Heidegger.4 In der Tat spiegelt sie ge-

treulich den Lehrbetrieb der mittelalter-
lichen Universität, ihre'Hierarchie und das

Prinzip mittelalterlicher hlissenschaft, auch

däs der akademischen Medizin': die hächsLe

Autorität ist tjer überlieferte Text des al-
ten Autors, der Professor erläutert ihn und

legt ihn aus. Der Magister sorgt dafÜr' daß

die Leiche als Demonstrationsobjekt mit den

Augen des Textes gesehen wird, der Text be-

stimmt die Anschauung, die Hörer nelrmen den

Text auf und lassen sich den Text am 0bjekt

veranschaulichen, der ungebildet,: Chirurg,

der den Text nicht versteht, tut nach An-

weisung die schmutzige, verachtete Handar-

beit.Der Geciarrke liegt hier noch vöIIig
fern, der Anatom könne selbst sezieren und

das mit eigenen Augen Gesehene mit dem im

Text beschriebenen Sachverhalt vergleichen

und den Text durch Autopsie priifen oder gar

danach korrigieren. Dies tut erst 50 Jahle

später Vesal und revolubioniert die Anato-

mie und den enatomischen Unterricht.

Armerkunqen:

l) Robert Herrlinger:
nischen Abbildung.
1600. München 1967,

Geschichte der medizr-
8d. l: Antike bis um

Zitat S. 76.

2) Andreas Vesal: De humani corporis fabrica
Iibri septem. Basel 1541.
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l)

4)

Vgl. Richard Toellner:' "Renata dissectio-
nis a'rs", Vesals Stellunq zu Galen in ih-
ren wissenschaftsgeschichtlichen Voraus-
setzungen und Folgen. In: Rezeption der
Antike. Zur Problematik der Kontinuität
zwibchen l'littelalter uhd Renaissance.
Hrsg. v. A. Buck. Hanrburg l98l' S. 85-95'

G. hlolf-Heidegger u. Anna Maria Cetto:
Die anaLomische Sektion in bildlicher
Darstellung. Basel/New York 1967, S. 162'

Der auf der Titelseite abgedruckte Holzschnitt

(l:1 x I02 mm) ist eine spätere und veränder-

te Reproduktion des Originals von l49J aus:

Ansthomia di Mondino. Genf 1519. fol. aj. V'

Prof. Dr. R. Toellner, Institut für Theorie und Ge-

lifiünt" dii Medizin de. Medizinischen Fakultät'
Waldeyerstr. 27, D 44oo Münster



Scht gcehrte Leuin,
Schr geehtter Leser,

Nrch dcm Errchcinen der crsten beiden Hefte der nMcdizinischcn Ausbil&rrq"

im Mai und Juni 1984 rind in diercm Jahr noch cin oder zwei Hefte vqtc-
rehen.

Geplant rind udter anderem Bciträge zu folgctrdcn Thcmcn: Ärztlichc Enttchci-

dung3findung, audiovisuelle Medicn cinschlic8lich kritircher Bcsprechungcn ein-

zglncr Progremme, Irztliche Ausbildung in endercn Staaten.

Um Anheltspunkte fur dic kunftige Auftrgenlröhc zu crhaltcn, wcrdcn Interer-

rcntcn an dicrcr Zeitschrifr um Mittcilung von Abonncmcntswüruchcn tUr dic

nlchsten Lid"n Hcfte gebctcn.

D. Habcck

Hcrrn Prof. Dr. Hebcck

Albert-schweitzcrstr.. rr
D ++oo M0nstcr

Hiermit bcctclle ich dic bcidcn nächrten Heftc dcr Mcdizinischä Aurbildung.

Abscndcr:












