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EINFUHRUNG

Die "Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung" wurde 1978 als "Deutsche Sek-
tion der Association for Medical Education in Europe" gegriindct. lhr Ziel ist
die kritische Auscinandersetzung mit Konzepten und Miethoden der arztlichen
Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie die Verbreitung wissenschaftlicher Er-

kenntnisse und Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet.

Diesem Vorhaben konnen Arbeitssitzungen und der personliche Erfahrungsaus-
tausch zwischen in- und ‘auslindischen Wissenschaftlern allein nicht geniigend

gerecht werden. So wurde mit der Konsolidierung der Gesellschaft die Forde-

‘rung nach einem cigenen Publikationsorgan zunehmend dringender. Mit dem

vorliegenden Heft soll nun der erste Schritt in diese Richtung unternommen
werden. Dabei erschien uns die Verwirklichung mit einfachen Mitteln zu-
nichst wichtiger als das Zuwarten auf die Moglichkeit fir cine glanzvolle

Aufmachung dieser Zeitschrift.

Bin Zuwarten war auch im Hinblick auf die Entwicklungen in verschiedenen
anderen Lindern nicht langer zu vertreten. Zeitschriften zum, Gebiet der
rztlichen Aus,- Weiter- und Fortbildung crscheinen nicht nur seit Jahrzehn-
ten in den USA, sondern auch in GrofSbritannien, Frankreich, ltalien und in
den Niederlanden. Angesichts des bisher nur geringen Interesscs einer wis-
senschaftlichen Befassung mit Ausbildungsthemen und -prodlemen in der Bun-
desrepublik  Decutschland besteht ein erheblicher Nachholbedarf gegentiber
dem internationalen Stand. Daher wird neben Forschungsergebaissen ein Teil
der Beitrige Informationen im Sinne einer Bestandsaufnahme der in- und aus-

Yindischen Vechiltnisse liefern.

So hoffen wir, da3 diese Zeitschrift Impulse fiir dic notwendige wissenschaft-
liche Auscinandersctzung mit Fragesteilungen und Problemen unserer arztli-
chen Aus-, Weiter- und Fortbildung gibt und zugleich Anregungen zur Ent-
wicklung und Anwendung von neucn Konzepten und Niethoden der Ausbildung
vermittelt. - SchlicBlich mochten wir an dieser Stelle allen danken, die zum

Gelingen dieses ersten Heftes der "Medizinischen Ausbildung” beigetragen ha-

- ben.

Im Namen der Redaktion
Dietrich Habeck



Das in nebenstehendem Schreiben (Seite 3) angekiindig-
te GruBwort von Herrn Prof. Dr. Walton, dem Prisiden-
ten der AMEE, war bis RedaktionsschluB am 14.6.1984
leider noch nicht eingetrotfen. Es wird in cinem spi-

teren Heft der Zeitschrift verdtfentlicht.
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PROBLEMORIENTIERTES LERNEN IN DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG

H.G. Pauli, Bern

1. Die Ausgangssituation:

(Aus)Bildungssysteme heute

Die Geschichte der drztlichen Ausbildung lidsst
Phasen erkennen, die entweder als pragmatisch -
etwa im Rahmen eines Meister-Lehrlingsverhilt-
nisses -~ oder als "akademisch" bezeichnet werden
konnen. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts entstand
in Europa (W. von Humboldt) und zu Beginn des
20. Jahrhunderts in den USA (A. Flexner) unser
spezifisches akademisches System. Dieses hat u.a.
durch eine zunehmende Arbeitsteilung in sténdig
enger umschriebenen Fachbereichen zu den noch
nie dagewesenen Mdglichkeiten der modernen
Medizin gefiihrt. Fiir das &4rztlich handelnde Indi-
viduum, fiir Lehrende wie Lernende, ist es jedoch
ﬁnméglich geworden, dieses Medizinsystem, selbst
in seinen nicht spezialisierten Anteilen zu Gber-
blicken. Die Spannweite zwischen dem abstrakt
gewordenen Ausbildungsbereich und dem &rztlichen
Handeln wird paradigmatis.ch symbolisiert durch
das akademische Lehrkrankenhaus auf der einen
und die drztliche Solopraxis auf der anderen Seite.
Die Handlungsfihigkeit im ersteren ist fast aus-
schliesslich kollektiv - das heisst das einzelne Indi-
viduum wire ohne das umgebende System kaum
handlungsfihig. Die Handlungsfdhigkeit in der drzt-
lichen Praxis muss sich weitgehend ausserhalb der
Institution - quasi autodidaktisch - an den hier

vorliegenden Bediirfnissen orientieren. Die Probleme

der Didaktik (WIE lernen) und der inhaltlichen Re- -

levanz (WAS lernen) sind uniibersehbar geworden.

2. Ein Loésungsansatz

2.1 Optimale Bedingungen des Lernens®

Im Vordergrund steht das Prinzip der Individuali-

sierung: Lernen wird erleichtert,

»
)wahrend die hier vorgebrachten Aspekte von

seiten der Bildungswissenschaften unbestrit-
ten sind, haben sie die Entwicklung des Bil-

dungssystems erstaunlich wenig beeinflusst.

- wenn Lernende dabei mit eigener Initiative

handeln kénnen,

- wern sie die Moglichkeit haben, ihr persénliches

optimales Arbeitstempo einzuhalten und

- wenn Resultate ihres Lernens fiir sie sichtbar

werden (Selbstevaluation).

Weiterhin wird in einer fiir das lernende Individuum
typischen Anordnung gelernt. Das.sei anhand des

Denkschemas in Fig. 1 und 2 erldutert.

2.2 Zur Relevanzfrage

In endlosen Diskussionen von Studienverantwort- -
lichen wird immer wieder die Frage aufgeworfen,
welche Inhalte wohl fiir die spiteren Berufssitua-
tionen "relevant" sein konnten. Das Postulat, die
Studierenden echte berufliche Probleme lésen zu
lassen, indem man ihnen die Lernschritte, die sie
dazu vornehmen miissen, anbietet, kommt der
Losung 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
primiren Lerneinheiten und nicht durch irgendeine
Fiachersequenz oder -hierarchie garantiert werden v
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" wiirden dann aller-
dings zweckmissigerweise als "Instrumentalkennt-

nisse" ("Mittel zum Zweck") bezeichnet.

2.3 Problemorientiertes Lernen (POL)

POL verbindet optimale Lernbedingungen (s. 2.1)

mit der Orientierung auf eine ficheriibergreifende
Relevanz (s. 2.2). POL kann praxisorientiert sein,
dann sind die Probleme des Lernprogrammes iden-

tisch mit Problemen der Praxis. POL kann auch
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Lernender
Fig. 1

Ein Individuum wird sukzessive mit den Inhalten
(Informationen) 1, 2, 3 und 4 konfrontiert, die
alle im Sachbereich einer angenommenen Diszi~
plin (eines Faches) A liegen. Diese Inhaltie
werden u.U. mit anderen der gleichen Disziplin
in Beziehung gesetzt, jedoch kaum mit solchen
aus anderen Disziplinen. Al's Resultat (Fig.1b)
bleibt eine disziplindre, "enzyklopddische”
Wissens- und Handlungskompetenz.

. Lernender

A

K
Fig. 2

Ein Individuum begegnet im Rahmen einer Pro-
blemsituation (s.u.) den Inhalten 1, 2, 3 und
4 aus verschiedenen Disziplinen. Mit dem In-
halt 1 (Disziplin A) werden aufgrund von ingdi-
viduellen vorbestehenden Denkstrukturen sowie
von logischen Verknipfungen 4 weitere Inhalte
aus den Disziplinen A, B und C in Beziehung
gesetzt. Falls ein entsprechendes Lehrangebot
vorliegt, ist dies der giinstigste Moment, im
Rahmen dieser Beziehungsstruktur (Fig. 1la,

Disziplinen
A B C

e

{1

O

g
O
o
c
(e
o
O

[ooooo
[coo0o000

9

Informationen

Disziolinen

[o o-:'§=._.o o w
[0 0 000G o|n

i

-[»ooooooo@:@

Informationen

Disziplinen
A

-0

(5707079 =
[0 G -

+0 EZTB\o 0°9:0

infofatiunen

d

O >

2

'x\\T /
N

Lernender

A\

Lernender

Lernender

&

>

1
e

&=

Disziplinen
A B C

3

Inforistioner

Diszlpitnen
A C

B
ﬁi?;b ()
o Og

&

®)

o

[ooooo-o.

Informationen

Disziplinen
A B

fj}

EAGEIEIGY Do) R R
/

o
2

‘o H0)
O

54

Informationen

punxtiert begrenzter Bereich) zu lernen. In-
halt 2 (Disziplin B) weist eine grosse Zahl (8)
derartiger Beziige in den drei Disziplinen auf.
Ein entsprechender Lernschritt (Fig. 1b, im
solid begrenzten Bereich) weist Beziige mit dem
zuvor Gelernten auf. Analoge Lernschritte er-
folgen im Zusammenhang mit den Inhalten 3 und 4.
Das Resultat der 4 lernschritte (Fig. 2d) ist
eine “"vernetzte” multidisziplinidre Wissens-
und Handlungskompetenz.



"theorie"-orientiert sein, dann sind theoretische
(z.B. wissenschaftlich-konzeptionelle) Probleme
Gegenstand des Studiums. Ein POL-Programm baut,
wie gesagt, auf einem Problem auf, fiihrt zu einem
spezifischen Prozess des Lernens und solite in Form

eines Produktes fassbar sein.

Das Problem: Ein fiir das drztliche Handeln zentra-
les "Problem" ist der Patient. Damit kann POL in
der Medizin als so alt bezeichnet werden wie die
drztliche Lehre iiberhaupt. Die didaktische Anord-
nung, wie sie hier vorgeschlagen wird, entspricht
.allerdings nicht dem klassischen Konzept des
"Unterrichtes .am* Krankenbett", in der ein Lehrer
anhand eines Krankenfalles "lehrt". Hier ist es

der Patient, der die Auskiinfte, Hinweise und
Symptome beitrigt, aus denen die "Problemdefi-
nition" erfolgt. Das "Problem" Patient muss u.U.
anders als "life" zur Darstellung kommen; Proble-
me -der Zumutbarkeit sowie der Durchfihrbarkeit
(akute G&sundhéitsstérungen lassen sich im allge-
meinen nicht in den Unterricht einplanen) bedin-
gen formellere Lésungen. Krankheitsfdlle kénnen .
durch Darsteller simuliert werden (1) oder mittels
multipler Dokumente -(schriftlich und audiovisuell)
umschrieben werden. "Problem boxes" (2) enthalten
sowohl derartige Dokumente als auch Materialien

fiir 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 fiir POL sein (3).

Der Lernprozess: Dem Studierenden werden

Literatur bzw. audiovisuelle Lernprogramme ange-

boten. Fiir strukturiertes POL geniigt i allgemei-

nen das genereile Angebot einer Bibliothek bzw.
einer Mediothek nicht. Das Angebot sollte auf das
Problem abgestimmt sein; so kdnnen beispielsweise
spezifische Leseanleitungen zu bestimmten Frage-
stellungen zeitaufwendige Literaturdurchsichten
unnétig machen. Fachberater ("resource persons")

o

kdnnen fiir die Losung eines bestimmten Problems
zur Verfiigung stehen. Im Gegensatz zum "Dozen-
ten", der "unaufgefordert" spricht, steht der Fach-
berater fir Auskiinfte auf Anfrage zur Verfiigung.
Der Fach- oder Sachbereich, fiir den er zustindig
ist, muss den Studierenden detailliert bekanntge-

macht werden.

Das Produkt des POL: Das Resultat des POL muss
sowoh! fiir die Lernenden als auch fiir die Lehren-
den (bzw. die Verantwortlichen fiir den Unterricht)
sichtbar werden. Anhand von Gruppengesprichen,
von Lehrveranstaltungen der Studierenden (bei-
spielsweise zuhanden ihrer Mitstudierenden) oder
von Dekumenten (z.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
Bexsplele erldutert.

3.1 Bewusstlose Frau

Eine Lerneinheit ("problem box"i an der Medizi-
nischen Fakultdt der Universitdt Newcastle
(Australien) beginnt mit Dokumenten (Notfall-
Telefonanruf auf Tonband, Krankendossiereintrag
des Notfallarztes), aus der sich die Situation
einer Schlaf- und Schmerzmittelintoxikation bei
einer 25jdhrigen Patientin ergibt (4):

25jdhrige Frau
bewusstlos

Ueberdosis
Barbiturate
Paracetamol

Fig. 3a
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Eine Gruppe von 8 Studierenden unter der Ge- suchungsbefunde), die auch in der Realsituation er-
sprichsfithrung eines Tutors hat die Aufgabe, fir hdltlich sind, kénnen durch die Studierenden vom
die Betreuung dieses Falles wesentliche Aspekte Tutor angefordert werden. Fiir das weitere Vor-
zu erarbeiten. Zusidtzliche Auskiinfte, Zeichen gehen ergeben sich aus der Diskussion die folgen~
und Symptome (Angaben von Drittpersonen, Unter-  den Themenbereiche:

25jdhrige Frau
bewusstlos
— ‘ Ueberdosis
kut I A .
?Qizrszersa en| — Barbiturate Ventilation
Paracetamol
- Medikamenten
| Suizid- -Stoffwechsel
verhalten , ~Interaktion
-Leberschaden
Fig. 3b
In der Diskussion zeigt es sich, dass den Studie- Lehrmittel (Literaturausschnitte und -iibersichten,
renden in wechselndem Ausmass Kenntnisse zu den audiovisuelle Lernprogramme, Auskunftspersonen)
erarbeiteten Themenbereichen fehlen. Fiir die an- zur Verfiigung. Sie sind folgenden Sach- bzw.
schliessende Selbstlernphase stehen der Gruppe Fachbereichen zuzuordnen:
25jahrige Frau
bewusstlos
» Physiologie
Anisthesie
akutes Ueberdosis I
Nierenversagen Barbiturate Ventilation
renversage Paracetamol
Nierenfunktion
Nephrologie
Medikamenten
Suizid- ~Stoffwechsel

‘ verhalten -Interaktion

| I ~Leberschaden

Psychologie Klin. .

P n. Pharmakologie
Psychiatrie Biochemie

Fig. 3c

\



Nachdem die Gruppenmitglieder individuell die

angebotenen Lernprogramme absolviert haben,

werden in einer weiteren Sitzung gemeinsam die

Beurteilung sowie das Vorgehen in der geschilder-

ten Situation erarbeitet. Dies erstreckt sich so-

wohl dber die primiren Notfallmassnahmen als

auch @ber die anschliessende Spital- und Nachbe-

handlung.

3.2 Schwangerschaft bei Jugendlicher

An der Medizinischen Fakultdt der Universitdt

Bern wurde ein Einfithrungskurs Gynidkologie/Ge-
burtshilfe entwickelt (5), dessen Ausgangspunkt
u.a. die Situation einer 15jdhrigen Schwangeren
ist. Anhand dieser sowie einer zweiten Situation
(Frau im Klimakterium mit Genitalkarzinom)
wurde ein System von Selbstlernmaterial und von
Tutorien entwickeit, das einen betrachtlichen Teil
der Lenrinhalte des Faches Gynikologie/Geburts-
hilfe sowie einer Reihe von anderen in diesem
Zusammenhang bedeutungsvollen Fachbereichen
enthalt (s. Fig. 4). '

{Gesundheitspolitik |-——————l

[Sozialfrsorgeje—spitalextarne Gesundheitspflege le—s{Spitalpolitik|
Schule
Aufklirung
Beratung
-~ —— =
(KontrazeptioHSterilitlt] < ! [Hospitalisatioll-———al Psychische Folgen}
|
1 I I '
1 Interruptio
- I Verfahren 4
Ausgebliebene Situationen
iizﬁ' Menstruation "\ - e e - [_Somatliche E‘olgenJ-
Prixis bei 15-jdhriger L
Frau [Entacheidungsprozess Bewdltigungsform }:
t?
i
11l Austragen der Schwangerschaft
vyl Schwangerschaft bei junger Frau
16
ity
Eluristilche nandbedxngunqén’ : : ::""[AulbndunqlBeruf }o——
t 1= -{sozio-8konomische Folgen|]
(FY}
Soziologie: bt Juristische Folgen
u.a. Stellung der | _ _ __ _ . ;7 "7|auch fdr Partner
Fxau in der 1
Gesellschaft Entwicklungs- - #-lhdoptlon }*
-psychologie
~physiocldgie
Institut fidr Ausbildungs- und Examensforschung
und Frauenklinik, Medizinische Fakultdt der
Universitit Bern, 1979 (modifiziert nach 5)
Fig. 4

zeigt dieses Bezugssystem in Form eines "seman-

tischen Netzes".

Die Pfeile zwischen den The-

menbereichen dricken Einfllisse, Abhdngigkeiten
und Interdependenzen aus. Im oberen Bereich
gind Einflussfaktoren gesellschaftlicher Art
angefihrt, im unteren Bereich solche, die fir
das &rztliche Handeln unmittelbar bedeutsam
sind. ’



Anstelle der vorher iiblichen anatomisch-topogra-
phischen Kategorisierung der Lehrinhalte wurde
damit ein problemorientierter Ansatz gewidhlt,
der mindestens einen Teil von sonst offenen Re-

levanzfragen loést.

POL ist selbstverstindlich nur ein Teilaspekt eines
weitergreifenden Konzeptes problemorientierten
arztlichen Handelns. Eine Diskussion dieses Kon-
zeptes, das auch als "ganzheitlich" bzw. "bio-
psychosozial" bezeichnet wird, wiirde den Rahmen
dieser didaktischen Erdrterung sprengen. Es sei
lediglich auf ein System der &rztlichen Informatik
hingewiesen, das in diesem Zusammenhang welt-
weite Bedeutung erlangt hat, auf die "problem-
orientierte Kranke'ngeschichte".(6). Die Dokumen-
tation irztlich 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 "reformierten"

Curricula?

An wenigen medizinischen Fakultidten wird fast
ausschliesslich POL-Unterricht erteilt (Beispiele:
Schulen in Hamilton/Kanada, Beersheva/lIsrael,
Newcastle/Australien). Das schliesst die Anwen-
dung von POL in traditionelleren Ausbildungssyste-
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 kdnnte jederzeit problemorien-

tiert organisiert werden.

von Humboldt,
Flexner

_9..

Trotzdem sollen die Schwierigkeiten, POL in einem

traditionellen Bildungssystem einzufithren, 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

Rollenverstindnis 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 Problemldsen hinausge-

schoben bis zum Zeitpunkt, an dem keine Alter-

native dazu librigbleibt. Dies mag dann eintreten,

wenn der Arzt im Beruf, einsam, ohne Unter~

stiitzung und Kontrolle, seinem "Problem", dem

Patienten, gegeniibersteht. Unter dieser Perspek-

tive miisste ein zusidtzlicher Aufwand fir die Ein-
‘fihrung von POL in der drztlichen Ausbildung

eigentlich erbracht werden.

S. Einer neuen drztlichen Ausbildung entgegen?

Wenn man von den oben erwihnten einschrinken-

den Bildungsideologien absieht, kann in der histo-

rischen Entwicklung und den in diesem Papier be-

schriebenen Ansitzen ein Kontinuum gesehen wer-

den. Aus einem historischen pragmatischen Aus-

bildungssystem heraus wiirde so iiber eine

nAkademisierungsphase" eine wissenschaftlich

fundierte Berufsbezogenheit entstehen. Wihrend

der gleichen Zeitperiode ist durch einen erhshten

Umsatz drztlicher Kenntnisse "lebenslanges

Lernen" notwendig geworden. Eine solche Per~

spektive ist in Fig. 5 wiedergegeben.

Reformen

1930-1970

klinische Grundiagen-

Berufsiehre > wissenschaften

‘klinische
Fertigkeiten

l Curriculum-
zeitachse

Fig. 5

Grundlagen-
wissen-
sch. klin.

Fertig-

keiten

Leo

KLINISCHE
PROBLEML.OSUNG

GW

I

k.F.

J

Weiter-
bildung

7728

Weiter-
bildung

:(lebenslange
(Fortbildung)
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SIMULATIONSPATIENTEN

D. Habeck, Miinster

1. Einleitung

"Ein Simulationspatient ist eine Person, die trainiert
wurde, einen Patienten oder irgendeinen Aspekt der
Erkrankung eines Patienten entsprechend den Ausbil-
Mit diesen Wor-

ten leitete Barrows seine 1971 erschienene Monogra-

dungsbediicfnissen zu simulieren”.

phie "Simulated Patients" cin, nachdem er erstmalig
1964 iber den Einsatz "Programmiecrter Patienten"
im Laufe der neurologischen Ausbildung von Medizin-
studenten berichtet hatte.

Vorausgegangen war in Nordamerika als eine andere
Form von Simulation der Einsatz von sog. Papier-Pa-
tienten. So enthalten dic National-Board-Priifungen
in den USA seit 1961 Patient Management Problems
(PMP). Mit ihnen wird das Erkennen, Losen und
Behandeln  der  Probleme eines Patienten - nach
Vorgabe ciniger Anfangsdaten durch die iterative
Auswahl bestinmter MaBnahmen (Friragen anamne-
stischer Datcen, Erheben kérperlicher und technischer
Befunde, Anordnung von Behandlungen) mittels spe-
zieller Formulare getestet (g). Fortentwicklungen
und Modifikationen dieser Papier und Bleistift-Me-
thode sind "Sequential Management Problems" (SMP)
oder "Portable Patient Problem Pack" (P4), bei
welchem miteels schriftlichen und evtl. bildlichen In-
formationen {anamnestische Daten, Befunde) das kli-
nische Denken und Problemlosen geiibt oder tber-
priift werden kann (2), Dicse Art von Patientensi-
mulationen hat nach Ubertragung auf verschicdene
Computertypen im Laufe des letzten Jahrzehntes
eine etwas gréBere Verbreitung auch in Europa ge-
funden. Auf diese Ausbildungsmethode soll in einem
spiteren Helt cingegangen werden.

Ubcrraschend ist nun in unserer gegenwirtigen Aus-
bildungssituation, die durch cine Uberfiillung der me-
dizinischen Fakultiten mit Medizinstudenten und ci-
nem damit cinkergehenden Fehlen von geniigend Pa-
tienten in den Universititskliniken gepragt wird, daB
dic Moglichkciten von Simulationspatienten in der
Bundestepublik Deutschland bisher - soweit bekannt
- nur in Bonn (15) und Miinster (20} genutzt  wer-

den. Im Gegensatz dazu werden in den benach-
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barten Nicderlander: Simulationspatienten in den mei-
sten medizinischen Fakultiten wihrend der irzth-
chen Ausbildung eingesetzt.

Zur Bezeichnung "Simulationspatienten” sei kurz an-
gemerkt, daB dicser gegeniiber der Bezeichnung
isimulierte Patienten” der Vorzug gegeben wurde, da
“simuliert” cher zu MiBverstindnissen als "Simula-
tion" fiihren diicfte. Eine mogliche Ubersetzung des
englischen Terminus “simulated patients" wire "Pa-
tientendacsteller”. Hicrvon wurde jedoch in den fol-
genden Ausfiihrungen Abstand genommen, da sich im
bisherigen Schrifttum nur dic englische Bezeichnung
oder daraus abgeleitete Ubersetzungen finden.

2. Mogliche Funktionen und darstellerische Titigkei-

ten der Simulationspatienten

Dic beiden Hauptfunktionen, die Simulationspatien-
ten wahrnehmen konnen, sind: 1. Ubungs- und Trai-
ningsangebot fiir das Erlerncn praktischer Fertigkei-
ten am Patienten und 2. Evaluation bzw. Uberprii-
fung der erworbenen praktischen Fertigkeiten im
Umgang mit Patienten. Evaluation kann sowohl im
Rahmen offizicller Examina oder kursbegleitender
Priifungen als auch in Form von Selbstkontrollen er-
folgen. Im zuletzt genannten Fall lassen sich Trai-
ning und Erfolgskontrolle didaktisch besonders sinn-
voll miteinander verkniipfen. Bereits hier sei cr-
wihnt, daB entsprechende Riickmeldungen an den
Lernenden nicht nur durch die Kommilitonen scincr
Ausbildungsgruppe, durch Sclbstreflektion *) sowic
(notfalls) durch den Dozenten moglich sind, sondern
auch von den Simulationspaticnten selbst gclcistet

werden kdnnen.

¥} Als auBerordentlick wirksam fiir sine zunehiende
Sensibilisicrung zur Sclbstreflektion hat sich die
Wicdergabe des praktizierten Paticntenkontaktes
mittels Vidcoaufnahme crwicsen{vergl. 18). Dicse
bildet zuglcich cine mogliche Grundlage fiir die
Aufarbeitung des Patientenkontaktes in der Grup-
pe.
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lhre moglichen darstellerischen Tatigkeiten umfassen

entsprechend der einleitenden  Definition die
komplette Simulation eines Patienten mit seiner
Anamnese und seinen Befunden oder aber Teilbereci-

che hiervon. Am hiufigsten werden Simulationspa-

tienten fiir die Gesprichsfiihrung und zur Anamnese-

erhebung eingesetzt. Diese Form bildet den Schwer-
punkt in den Niederlanden (s, 12, 14). Als eine inte-
Rotterdam das

Uben von Gesprichen mit" Simulations-Miittern im

ressante Variante dazu erfolgt in

Bereich der Kindecheilkunde (s, 6, vergl. auch 19).

Batenburg und Gerritsma zufolge bestehen fir Stu-
denten am Anfang ihrer klinischen Titigkeit beim
Gesprich mit Patienten die groBten Schwierigkeiten
in: 1. Fragen zum personlichen Bereich, 2. Beendi-
gung und 3. Beginn des Gesprichs, 4. Anwendung des
mcdizinischen Wissens, 5. Bewiltigung von Emotio-~
nen, 6. systematischem Arbeiten und 7. Entwicklung
weiterfithrender ldcen. Auf die Bedeutung ciner Ver-
besserung der Anamnescerhebung und Gesprichsfih-
rung wurde schon vor Jahren hingewiesen (7, 8, 17).
Einen Uberblick iiber Umfang und Art der Lehre die-
ser und weiterer zwischenmenschlichen Fertigkeiten,
die wihrend der 7oger Jahre in den meisten medizi-
nischen Ausbildungsstitten der USA Eingang fand,
geben Kahn und Mitarbeiter. Die letzten Jahrginge
der Zeitschrift "Medical Education" enthalten zahl-
reiche Artikel tiber dieses Thema.

Als cine weitere Aufgabe von Simulationspatienten
beschreibt Barrows ihren Einsatz bei der Unterwei-
dafiir

sind die Demonstration verschicdener Korperbau-

sung in "Anatomic am Lebenden". Beispiele

typen und anatomischer Strukturen, das Kennenler-
nen von Muskelaktionen und Gelenkfunktionen oder

dic Palpation einzelner Organe.

In diescm Zusammenhang lehnt er sehr entschieden
das gegenseitige Sich-Untersuchen zwischen Studen-
ten ab, da dieses die Kollegen untercinander in eine
unangenchme Lage bringe und dic cinzuiibende kiinf-
tige Arzt-Patient-Beziehung, die sich grundsdtzlich
von der Kollege-Kollege-Beziehung unterscheide, be-
hindcre. Dieser Meinung ist jedoch entgegenzuhal-
tcn, deB Jder Student brw. die Studcitin Zuinindest
in einem gewissen Unfang die Beldstigung durch be-
stimmte Untersuchungstechniken auch am  eigenen
Korper kcnnen lernen solite. So werden in_Miinster

eine entsprechende (fakultative) anatomische Unter-
richtsveranstaltung und Teile des allgemeinen klini-
schen Untersuchungskurses gegenseitig an Studenten
durchgefiihrt.

Kretschmar hat 1968 als erster mit der Einbezie-
hung freiwilliger Frauen in die Ausbildung im Fach
Dabei

meist paarweise arbeitenden Frauen wechselseitig so-

Gynikologie begonnen. iibernehmen diese
wohl die Rolle der Patientin als auch die der Ausbil-
derin. Obwohl meistens gegen Bezahlung gearbeitet
wird, spiclt die Motivation dieser Frauen, hierdurch
einen Beitrag zur Verbesserung der Ausbildung von
angehenden Arzten zu leisten, eine wichtige Rollc.
Daher werden diesen Frauen, die teilweisc aus dem
Pflegebereich oder aus der Lehrerschaft kommen,
Ehrentitel wie "teaching associate" oder "patient in-
structor" gegeben. Sie gehdren in den USA bei der
chrwiegcndén Zahl der medizinischen Ausbildungs-
stitten zur Standardausbildung (11). Auch in den Nie-
derlanden werden hierzu erste Erfahrungen gewon-

nen.

Eine alleinige Simulation von korperlichen Befunden

ist vor allem fiir verschicdene neurologische Storun-
gen, wie z.B. Reflexdifferenzen, Sensibilitatsausfille
oder BewuBtscinsstorungen trainierbar (1, 2). Bar-
rows berichtet iber den Einsatz derartiger Simula-
tionspatienten zum Erlernen der neurologischen Un-

tersuchungstechniken.

Hiufiger werden offenbar Simulationspatienten, die

sich ein komplettes Krankheitsbild angeeignet ha-

ben, cingesetzt. Auch hier iiberwicgt bei Barrows
die Aufzihlung von necurologischen Simulationspaticn-

ten. Seine "Starpaticntin” simulierte elf

verschicdene neurologische  Erkrankungen, unter

anderem akute Multiple Sklerose, Polyneuropathie,
Anfille,

Kleinhirntumor, psychomotorische

Subarachnoidalblutung und Migrine.



3. Vorteile von Simulationspatienten

Die bisher erkennbaren Vorteile, welche ein Einsatz
von Simulationspatienten bictet, sind in Tabelle 1 zu-
sammengestellt. Darunter sind die Punkte 2, 3, §
und teilweise Punkt 4 bereits weitgehend von Bar-
rows herausgestellt worden. Am wichtigsten in unse-
rer aktuellen Ausbildungssituation wire eine gewisse
in den Universi-

Entlastung der echten Patienten

titskliniken, und zwar vor allem in den Anfangssta-
dien der  patientenbezogenen irztlichen Ausbildung.
Gerade fiir das erste Uben der drztlichen Gesprichs-
filhrung und Anamneseerhebung sowic verschiedenet
sind Simula-

ksrperlicher  Untersuchungstechniken

tionspatienten besonders gut geeignet.

Diesc Aussage griindet sich auf die auBergewdhnli-:

chen Trainingsmoglichkeiten an Simulationspatienten

in ciner Art und in ecinem Umfang, wic es echten Pa-
tienten kaum oder gar nicht zugemutet werden
kann. Das betrifft zunichst ein bei Anfidngern unver-
meidbares ungeschicktes Vorgehen bei der Gesprichs-
fiihcung oder korperlichen Untersuchung. Ein Teil
der noch unerfahrenen Studenten vermeidet aus die-
sem Grunde engere Patientenkontakte. Eine solche
Hemmschwelle ist durch Simulationspaticnten schnel-
ler zu iiberwinden. Weiterhin erlauben Simulations-
paticnten - auch bei der Ausbildung in Gruppen -
das Uben ciner Ertrterung affektiv belastender The-
men, etwa aus dem Intim- oder Sexualbereich oder
aber bei einer infausten Krankheitsprognose. Ein wei-
tercr inhaltlicher Gesichtspunkt crgibt sich aus der
oft rotwendigen Sclektion von Patienten mit "hoch-
spezialisierten” Erkrankungen in den Universitatskli-
niken.  Demgegeniiber konnen Simulationspatienten
auch tjpischc "Sprechstunden-Patienten” des Haus-

arztes darstellen.

Lin didaktischer Vorteil bei der Arbeit mit Simula-’
tionspatienten besteht darin, daB cine Anamnesect-

hebung oder ein anderes Gesprich jederzeit dann un-

I

Tab. 1 Vorteile von Simulationspatienten

1. Entlastung echter Patienten von Ausbildungsaufga-
ben

- gegebenenfalls Ersatz fiir fehlende Patienten

2. AuBergewshnliche Trainingsmoglichkeiten

- keine Belistigung und Gefihrdung echter Patien-
ten durch ungeschicktes Verhalten der Studenten

- affektiv belastende: Situationen simulierbar

- typische Sprechstunden-Paticnten niedergelassener
Arzte simulierbar

- zeitweilige Unterbrechung der Studenten-Patien-
ten-Beziehung fiir unmittelbare Kommentierung

“mbglich

- wiederholter Einsatz  fiir  Ausbildungsaufgaben

mdglich

3. Standardisierbarkeit der Simulation

- Angcbot weitgehend konstanter Krankheitsbilder
unabhiingig von Befindungsschwankungen  echter

Patienten und deren "mediz’nischen Erfahrungen”

- Abstimmbarkeit der simulierten Krankheitsbilder
auf jeweiligen Ausbildungsstand der Studenten

- mogliches Forschungsinstrument zut Analyse des
Vorgehens und Verhaltens von Arzten und Studen-
ten gegentiber Patienten

- Durchfiihrbarkeit vergleichender EvaluationsmaB-

nahmen aufgrund der Konstanz der Simulationen

4. Bewertung der studentischen {und drztlichen} Fertig-
keiten durch Simulationspatienten
- als unmittelbare Riickmeldung wihrend der Trai-
ningsphase (Umgang mit Paticnten, Erheben anam-
nestischer Daten und evtl. Befunde)
- als zusitzliches Kriterium bei Priifungen
- als zusztzliches Kriterium beim Vcrgléich von

Ausbildungsmcthoden oder -programmen

5. Vorhersehbare zeitliche und riumliche Verfiigbar-
keit der Simulationspatienten fiic systematischc Un-

terrichtsgestaltung




terbrochen werden kann, wenn ein bestimmtes Ereig-
nis im Gesprichsablauf zu einer unmittelbaren Riick-
meldung oder Kommenticrung auffordert. In Gegen-
wart des Simulationspatienten kann dann offen darii-
ber diskutiert werden. SchlieBlich ist vielen echten
Patienten nur dig Heranziehung fiir eine oder cinige
Ausbildungsveranstaltungen zuzumuten, wihrend bei
Simulationspatienten eine ‘derartige Einschrinkung
zumindest aus Krankheitsgriinden nicht besteht.

Weitere Vorteile ergeben sich aus der Standardisier-
barkeit der dargestellten Simulation. Simulationspa-
tienten konnen ihre Krankheitsbilder konstant in vor-
hersehbarer Form anbieten. Sie unterliegen nicht
den zeitlichen Schwankungen des Befindens bei ech-
ten Patienten, die ihre Gesundheitsstdrungen mitun-
ter verschieden gewichten oder unterschiedlich schil-
dern. AuBerdem konnen "medizinische Erfahrungen®,
die ein Patient im Laufe seiner Kontakte mit medi-
zinischen Einrichtungen erwirbt, bei Simulations-
patienten eliminiert oder konstant gehalten werden.
Aufgabe der drztlichen Ausbildung ist es zwar, den
Studenten auch mit moglichen Schwankungen und

Entwicklungen des Patientenvcrhaltens vertraut zu

machen. Dieses ist jedoch nicht zu Beginn sinnvoll, .

sondern sollte erst in spiteren Ausbildungsstadien er-
folgen: Hier ist es nun besonders hilfreich, daB Simu-
lationspatienten die Moglichkeit bieten, den Schwie-
rigkeitsgrad des simulierten Krankheitsbildes dem je-

weiligen Ausbildungsstand der Studenten anzupassen.
- Dic Wiederholbarkeit konstant dargesteliter Krank- -

heitsbilder bildet dariiberhinaus eine unerliBliche
Voraussetzung fiic die Durchfiihrung vergleichender
EvaluationsmaBnahmen. Nur nut Hilfe von Simuia-
tionspatienten lassen sich dic crworbenen  kli-

nisch-praktischen Fertigkeiten am Patienten in stan-

dardisierter Form erfassen und dadurch individuclle
Prifungsleistungen einzelner Studenten oder z.B. die
Wirksamkeit unterschiedlicher Ausbildungsmethoden
oder -programme miteinander vergleichen. Echte Pa-
tienten sind dafiir ungeeignet, da sic abgeschen von
der bereits erwihnten moglichen Variabilitat ihrer
Gesundheitsstorungen nicht beliebig oft zu Priifungs-
zwecken herangezogen werden konnen. - Simulations-
patienten bilden wegen der Standardisierbarkeit der
Situation auBerdem ein gutes Forschungsinstrument
fiir Analysen idrztlichen und auch studentischen Han-
des Aufbaus
einer Arzt-Patienten-Beziehung oder der angewende-

delns am Patienten, z.B. hinsichtlich
ten Strategie(n) fiir das Losen von Problemen.

Weiterhin kann das Urteil entsprechend ausgewihlter.
und trainierter Simulationspatienten in die Bewer-
tung des jeweils von einem Studenten praktizicrten
Vorgehens miteinbezogen werden. So erhilt der Stu-
dent nach AbschluB des Gesprichs und eciner evtl
korpetlichen Untersuchung unmittelbare Riickmeldun-
gen iber die von ihm durchgefiihrten oder evtl. un-
terlassenen Tatigkeiten und sein Verhalten dem Pa-
tienten gegeniiber. Von dieser Mdoglichkeit wird vor
allem in nicderlandischen Fakultiten Gebrauch ge-
macht. Die Simulationspatienten beurteilen anhand
von rating scales sowohl dic Verhaltenscigenschaften
eines Studenten (z.B. Kommunikationsfahigkeit, Bin-
fiihlungsvermogen) als auch die von ihm gewonnenen
Anamneseinhalte (z.B. aktuelle Besdwwerdcn, frithere
Krankheiten). AnschlieBend werden diese Beurteilun-
gen, gegebenfalls unter Einbeziehung von Videoauf-
nahmen, mit ihm erortert. Bei verschiedenen kor-

perlichen  UntersuchungsmaBnahmen, insbesondere
beim Palpieren, kann nur der trainierte Simulations-
patient beurteilen, ob der Student den entsprechen-

den Befund auch tatsichlich crhoben hat. - Derar-



tige Bewertungen konnen auBerdem als zusitzliche
Kriterien bci tUfungen oder anderen Evaluations-
maBnahmen berlicksichtigt werden.

Als letzter Vortceil soll schlieBlich die vorhersehbare

zeitliche und_r¥fumliche Verfiigbarkeit von Simula-

tionspatienten  lcrausgestellt werden. Kommt es
doch bei eincm nach pidagogischen Gesichtspunkten
systematisch geplanten Ablauf von Ausbildungsschrit-
ten nicht sclten vor, daB Paticnten mit eciner be-
stimmten'Erkrankung bzw. Anamnese zum vorgesche-
nen Zeitpunkt nicht zur Verfiigung stehen. Mitunter
kann auBerdem dcr Transport cchter Patienten zum
Ort der Ausbildung Schwierigkeiten bereiten oder
etwa bei Schwerkranken unmoglich sein. Durch Simu-
lationspatienten 14t sich somit die insbesondere den
Beginn der praktischen Ausbildung schr behindernde
Zufilligkeit von Untersuchungsmoglichkeiten vermei-

den.

4. Einwinde geicniiber Simulationspatienten

Die Einwindc betreffen vor allem dic Kiinstlichkeit
der Simulation, den Aufwand fiir das vorbereitende
Training von Simulationspatienten und die begrenzte
Anzahl simulierbarer Krankheitsbilder.

Am hiufigsten wird die Kiinstlichkeit der simulier-
ten Krankheitsbilder oder Situationen kritisiert. Hier
ergibt sich allerdings die Frage, inwieweit derartige
Vorwiirfe nicht durch Vorurteile bedingt sind. So be-
richtet Barrows wiederholt in seiner Monograplhie,

daB Kritiker crst durch den unmittelbaren Kontakt

- mit Simulationspatienten von der groBen Realitits-

nihe der dargestellten Simulation zu iiberzecugen wa-
ren, und daB qualifizierte Arzte Simulationspaticn-
ten, dic neurologische Krankheitsbilder darsteliten,

—IS_

nicht von echten Patienten unterscheiden konnten.
Auch die gelegentliche Erfahrung, daB Simulations-
patienten von Studenten zunichst. nicht ernst genom-
men werden (hdufiger kombiniert mit einer Aversion
gegen Rollenspicle), diicfte wohl eher auf eine vorge-
gebene Einstellung als auf eine unnatiirliche bzw. zu
ktinstliche
sein. Nach Barrows und Tamblyn sind Simulations-

Patienten-Darstellung  zuriickzutithren

patienten fiir Studenten besonders wegen der

Riickmeldung sehr attraktiv. Gezielte Untersuchun-
gen von Sanson-Fisher u. Poole hinsichtlich der Ge-
sprichsfihtung bei 40 Studenten fihrten zu der
Feststellung, daB diese weder die simulierten von
echten Patienten abgrenzen konnten noch Unter-

schiede im Einfiihlungsvermogen erkennen lieBen.

Im tbrigen muB zwischen der Kiinstlichkeit bzw. Un-+
nattirlichkeit einer simulierten Erkrankung oder
Anamnese in ihrer jeweiligen Darstellung und der
Kiinstlichkeit der Simulation als Methode unterschie-
den werden. Wihrend sich fiir die zuerst genannte
Kiinstlichkeit bei entsprechend vorbereiteten Simula-
tionspatienten dic erhobenen Einwinde widerlegen
lassen, bildet die (zweitgenannte) Kiinstlichkeit der
Methode eine Tatsache. Unter diesem mcthodischen
Aspekt sind Simulationspatienten in Zhnlicher Weise
etwas Kiinstliches wie Phantome etwa in der Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe oder Reanimation, deren
didaktischer Wert heute kaum bestritten wird. In
vergleichbarer Weise stellen Simulationspatienten
insbesondere fiir den komplexen Bereich irztlicher
Gesprichstithtung, dessen Vermittlung wihrend des
Medizinstudiums sich als immer dringender erweist,
zu Beginn des klinischen Studiums ein ad3quates Mit-
tel dar. Gerade dic Vorhersehbarkeit und Wiederhol-
barkeit der jeweiligen Simulation, die nur durch den
Preis der Kiinstlichkeit zu erkauten ist, sind dabei
wichtige Vorteile.

Der zweite Einwand gilt dem Aufwand fiic das Trai-

ning von Simulationspatienten. Hierzu liBt sich sa-
gen, daB die Erarbeitung der Methoden, etwa dic
Auswah! und Zusammenstcllung geeigneter Kranken
geschichten sowie das Gewinnen der notwendigen Erx

fahrungen im Umgang mit Simulationspatienten zu-
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nichst eines personellen und zeitlichen Einsatzes be-

darf. Sobald diese Voraussetzungen jedoch geschaf-

fen sind, ist der Aufwand fiir das vorbereitende Trai-
ning einzelner Simulationspatienten allerdings gerin-.
ger als zumeist vermutet wird. So bedarf es Barrows

und Tamblyn zufolgé nur drei einstiindiger Sitzun-

gen, um einen Menschen als Simulationspatienten fiir

eine bestimmte Krankheit vorzubereiten; die spitere

Angignung weiterer Krankheitsbilder dauert nur eine

Stunde oder weniger. In Rotterdam wucden fiir Vor-

bereitung und Training der Simulationsmitter zu--
nichst sicben Stunden Gruppenarbeit aufgewendet,

das anschlieBende Riickmelde-Training nahm ein-

schlieBlich Vorbereitung 14 Stunden Gruppenarbeit in

Anspruch. Nach eigenen Erfahrungen (19) sind fur

die Vorbereitung einer Anamnesesimulation etwa 3-5

Stunden erforderlich. Sanson-Fisher u. Poole béhaup-

ten sogar, daB der Zeitaufwand (fiir ein Anamnese-’
training) geringer als fiir das Gewinnen echter Pa-

tienten (Auswahl, Gewinnen des Einverstindnisses und
Vergewisserung des Erscheinens zu der vorgesehenen

Zeit) sei.

Mit dem Einwand, daB nur eine begrenzte Anzahl

von Krankheitsbildern simulierbar ist, hat sich

bereits Barrows auseinandergesetzt. Beispiele fiir
mb’gliché neurologische Erkrankungen wurden bereits
oben angefiihrt. ‘AuBerdem sind verschiedene psychia-
trisg:he‘ Krankheiten und zahlreiche mit Schmerzen
einhergehende Erkrankungen simulierbar, wie z.B.
pectoris, Magen- und

Riickenschmerzen, Angina

Gallenleiden, Myalgien und verschiedene

Gelenkbeschwerden. Eine erhebliche Erweiterung
ergibt sich, wenn nur Anamnesen zu simulieren sind.
lnsgesanit diicfte somit die Palette simulierbarer
Krankheiten und dabei

insbesondere auch zahlrciche flic die Ausbildung

geniigend groB  sein

relevante Krankheiten umfassen.

SchlieBlich sei noch kurz erwihnt, daB bisher die
Darstellung verschiedener Krankhcitsbilder keine ne-
gativen Auswirkungen bei Simulationspatienten er-

kennen lieB.

s. Einige praktische Hinweise zur Arbeit mit Simula-
tionspatienten

Unter den notwendigen Voraussetzungen ist zunichst

die Bildung ciner Arbeitsgruppe anzufiihren, der nach
Moglichkeit ein Psychologe angehdren solite. Eine
solche Arbeitsgruppe konnte an eine zentrale
Ausbildungseintichtung  der Fakultit, eine Einrich-
tung fiir Medizinische Psychologie oder Innere Medi-
zin angebunden sein oder auch interdisziplinir ent:
wickelt werden. Die Verfiigbarkeit iiber ecin Vi-
deo-Aufnahme- und Wiedergabegerit bildet eine wei-
Hinsichtlich des

Budgets ist fiir die Simulationspatienten von einer

tere Voraussctzung. finanzicllen
stundenweisen Vergiitung #hnlich wie fiir studen-
tische Hilfskrifte auszugehen. Vor Beginn cigener
Aktivititen diirfte auBerdem der Besuch einer oder
einiger Einrichtungen empfehlenswert sein, die iiber
lingere Erfahrungen mit Simulationspatienten verfii-

gen.

Die Auswahl von kiinftigen Simulationspatienten wird
untersbhiedlich gehandhabt. Wihrend Barrows ur-
spriinglich  Schauspieler(-innen) bevorzugte, werden
diese von anderen Arbeitsgruppen gemieden. Einig-
keit besteht woh! dariiber, keine Vertretcr(-innen)
medizinischer Berufe auszuwihlen, sofern es dic Dart-
stellung von Krankheiten betrifft. Voraussetzungen

fur die Simulationsmiitter in Rotterdam waren,

selbst Mutter zu scin und irgend einc Lehrtitigkeit

ausgeiibt zu haben. In Frage kommen neben Gesun-

den aber  auch Menschen mit cigenen Krankheitser-



fahrungen und evtl. chronischen Krankheitszeichen,
z.B. einem Herzgeriusch (19). Wichtig sind schlieB-
lich auBer einem bestimmten Intelligenzniveau
Kommunikationsfihigkeit und rasches Reaktionsver-

mogen.

Beim vorbereitenden Training der Simulationspatien-
ten sollten medizinische Fachbczeichnungen, soweit
sie nicht inzwischen laieniiblich geworden sind, ver-
mieden werden. Hinsichtlich des zu simulierenden ak-
tuellen Krankheitsbildes hat sich Barrows jeweils
sehr detailliert an vorgegebene Erkrankungen bci
echten Patienten (einschlieBlich deren Vorgeschichte)
gehalten; teilweise hat er sogar Kontakte zwischen
cchten

den  Simulationspatienten  und  ihrem

"Vorbild" - Kranken vermittelt. Bezliglich der Vorge-

schichte, Arbeits- und Sozialanamnese ist es im all-
gemeinen einfacher, die eigene Anamnese des Simu-
lationspatienten mit der darzustellenden Erkrankung
zu kombinieren bzw. zu verzahnen, soweit diese mit
dem simulicrten aktuellen Krankheitsbild vercinbat
ist. Aufwendiger als die Aneignung einet zu simulie-
renden Krankheit ist das vorbercitende Training fiir
eine systcmatische Bewertung des praktizicrten Ver-
haltens und Vorgehens der untersuchenden Studenten,

worauf bercits oben eingegangen wurde.

Bin Einsatz der Simulationspatienten ist vor allem
im Kursus der allgemeincn klinischen Untersuchungen
zweckmiBig. In Minster werden Simulationspaticn
vor Kontakten mit echten Patienten im Rahmen
eines "Modcllversuchs zur Intensivierung des Praxis-
bezugs der drztlichen Ausbildung" zur - Vermittiung

der  Grundprinzipien Zrztlicher  Gesprichsfihrung
einbezogen. Uber die dabei gewonnenen Erfahrungen
“soil an anderer Stelie berichitet werden (20} Grund-
satzlich konnen Simulationspaticnten
schen Praktika die praktische Ausbildung bereichern.

Neben demi Training praktischer Fertigkeiten soll

in allen klini- -~
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dabei auch noch einmal auf die Maglichkeit hingewie-
sen werden, mit Hilfe von Simulationspatienten die
erworbenen praktischen Fertigkeiten 2u tiberpriifen.
Lingerfristig wire so auch eine praktische Ergin-
zung der derzeit dominierenden Multiple-Choice-Prii-

fungen mbglich.

6. SchluBbemerkungen

Insgesamt bieten Simulationspatienten bei vertretba-
rem Aufwand verschiedene Moglichkeiten und Vortei-
le, die bisher bei uns noch nicht genutzt werden. Sie
bilden kein Allheilmittel fiir eine Losung der aktuel-
len Probleme unserer irztlichen Ausbildung. Aber ne-
ben strukturiecten Famulaturen, audiovisucllen Me-
dien und neueren Phantomen, wie z.B. dem von Ben-
der entwickelten Thorax-Trainer(4), konnen sie als
ein weiteres Element die universitire Ausbildung
sinnvoll unterstiitzen und dadurch in Teilbereichen
verbessern. Dariiber hinaus wird schlieBlich auch
tiber einen erfolgreichen Einsatz von Simulationspa-
tienten bei der irztlichen Weiter- und Fortbildung

berichtet (1, 13).
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BENOTUNG DES ERFOLGES DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG ,

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

Unter den durch Bafog gefdorderten Stu-
denten miissen ab 01.01.1984 die ersten
30 % ermittelt werden, die in einem
Kalenderjahr die drztliche Priifung
ablegen (§18 b, BAfoG v. 08.06.1983).
Mit der 4. Verordnung zur Knderung

der Approbationsordnung soll ein
Verfahren eingefiihrt werden, nach

dem die Ergebnisse der 3 Abschnitte
der drztlichen Priifung jeweils ge-
trennt benotet werden. Aus dem auf
eine Hundertstel-Note errechneten
Mittelwert wird eine Rangfolge der
Absolventen erstellt, aus der die
gefordeten ersten 30 % abgezdhlt wer-
den

Testtheoretische Grundlagen

Zur Zeit werden in der Bundesrepublik
die drztlichen Priifungen 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 moglichst kleine,
aber gleichgroBe Klassen mit unter-
scheidbarer Anzahl richtig geloster
Aufgaben eingeordnet.

Da die klassische Testtheorie eine
Rangordnung der Kandidaten erstellt,
ist sie fir die geforderte Aufgabe
geeignet. Als ungiinstig erweist sich

allerdings, daf die Grenze zu den besten
30 % in dem Bereich liegt, in dem die
einzelnen Leistungsklassen am groBten
sind und die groBten Unterschiede in
der Besetzung aufweisen. Kleine Unge~
nauigkeiten des Messens und der Be-
rechnung haben daher grofe abolute
und relative Auswirkungen. Der sich
daraus in der Praxis ergebende Mef-
fehler berechtigt nicht die Eintei-
Tung der erfolgreichen Kandidaten

in 400 Klassen, wie sie sich aus der
Vergabe von Hundertstel-Noten

ergibt.

Notengebung

Fir die Umwandlung der Anzahl richtig
geloster Aufgaben in Noten sieht die
klassische Testtheorie mehrere Ver-
fahren vor. Diese missen sich am
Mittelwert der Rohwertverteilung orien-
tieren. Die Standardabweichung wird
dem MaB fiir die Notenskala zugrundege-
legt. Bei den Priifungen des National
Board of Examiners in den USA erhdlt
z.B. der Mitteiwert den Wert 500, fiir
Jede Standardabweichung wird der Wert
100 addiert oder subtrahiert. Bei dem
in Deutschland am stdrksten verbrei-
teten Verfahren der Standardschulnoten
mit den Noten 1 — 5 umfaRt die mittlere
Note 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. 1 zusammen
mit den wichtigsten weiteren Verfah-
ren dargestellt. In der deutschen
pddagogischen Literatur werden die
unterschiedlichen Bezlige zwischen
der Hdufigkeitsverteilung der Roh-
werte und der Notengebung diskutiert
(RAPP, HELLER). Hdufig 1iegt bedi den
Rohwerten des iMPP keine Normalver-
teilung vor, da die Bemiihungen um
ein gutes Priifungsergebnis eine,
asymmetrische Verschiebung zu hoheren
Punktzahlen bewirken. In solchen
Fdllen kann die Benotung nach der
kumulativen Haufigkeit erfolgen.

Fiir jede Verteilung der Noten gilt,

- daB die beste Note an 10 % der Teil-
nehmer vergeben werden soll. Ein
Verfahren, bei dem dieser Anteil
wesentlich von 10 % abweicht, 19st
bei Fachleuten Oberraschung aus
(BLOOM, HASTINGS, MADAUS).

Verwendet man das Verfahren der
Standard-Schulnoten nach der Z-Skala
(LIENERT), so erhalten bei Normal-
verteilung der Rohwerte 6,7 % der
Kandidaten die Note 1 und auch ge-
nauso viele die Note 5. Eine Ober-
priifung an den Ergebnissen der letz-
ten vier Priifungstermine des 2. Ab-
schnittes der @rztlichen Priifung er-

gab, daB im Mittel 5,3 % der Teil-
nehmer die Note "Sehr gut" erhalten
hdtte~ /Standardabweichung 1,3 %).
Nach dem im Entwurf der 4. Novelle
vorgesehenen Verfahren wiirden nur
0,16 % (Standardabweichung 0.16 %)
die Note 1 erhalten.

Gesamtnote

Da sich die Bewertung des nach der
klassischen Testtheorie ermittelten
Priifungsergebnisses fiir jeden ein-
zelnen nach der Verteilung in der
jeweiligen Priifungsgruppe ausrich-
tet, muB dieses Verhdltnis beson-
ders dann beriicksichtigt werden,

wenn aus mehreren Teilpriifungen ein
gewichteter Mittelwert gebildet
werden soll. Ohne diese Standardi-
sierung der Noten ist eine Mittel-
wertbildung methodisch falsch. Dieser
Fehler hat diesselbe Bedeutung wie
ein Fehler in der Anwendung des klei-

nen Einmaleins oder der Rechtschreibung.

Der Unterschied besteht nur in der
unterschiedlichen Einsicht in die
Grundlagen. Diese sollten bei Po-
litikern und Sozialwissenschaftlern
gegeben sein. An jedem Wahltag

wird der Wert stochastischer Rechen-
verfahren bewiesen. Schon zwei
Stunden nach SchluB der Wahlurnen
weicht die Vorhersage des Endergeb-
nisses nur um Zehntel-Prozente mit
einer Standardabweichung von weniger



als 1 % vom amtlichen Endergebnis ab
und dieses wird schon in weniger als
3 Stunden exakt vorhergesagt.

Giiltigkeit der Priifungsergebnisse

Die Gesamtnote kann nur dann als
giiltig fir die Bewertung des Studien-
erfolges angesehen werden, wenn sie
den gesamten Inhalt und alle Ziele
der Ausbildung zum Arzt erfasst.
Eine.Beurteilung der Kompetenz fiir
die drztliche Tdatigkeit, die davon
zu unterscheiden ist, ist mit einer
ausschlieflich nach den Regeln der
klassischen Testtheorie gestalteten
Priifung ohnehin nicht moglich.

Da nur etwa 20 - 40 % der Ausbil-
dungsziele des Medizinstudiums mit

den Fragen mit Auswahlantworten er-
faBt werden kidnnen, ist ein Einbezug
weiterer Prifungsleistungen in ange-
messenem Umfang erforderlich. Dazu
gehort auBer dem praktischen Konnen
und dem Gestalten zwischenmenschlicher
Beziehungen auch die Methodik der
Wissenschaft. Minister GeiBler hat

in einer Fernsehdiskussion am 06.05.83
gefordert, daB die bisher iiberpropor-
tionale Gewichtung von Fragen mit Aus-
wahlantworten zugunsten anderer, min-
destens ebenso wichtiger Verfahren
verringert werden sollte. Nach der im
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Entwurf vorgesehenen Gewichtung der miind-
lichen Priifung mit 20 % ist bei durch-
weg durchschnittlichen Ergebnissen in
den schriftlichen Teilpriifungen (ent-
sprechend der Note 3) eine Verbesserung
der Gesamtnote, selbst durch hervorra-
gende Leistungen im miindlichen Teil des
3. Abschnittes nicht moglich. Durch die
beim ErlaB vom 19.12.1983 erfolgte gro-
Bere Gewichtung der miindlichen Priifung
mit 25 % ist dies auch nur dann mdglich,
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 drztlichen Ausbildung

Um der Forderung nach einer Einbeziehung
des Erwerbs von Arbeitsmethoden in die
Gesamtnote zu entsprechen, sollten die
Ergebnisse der VérprUfung einbezogen
werden. Da die Vorpriifung eine Univer-
sitdatsprifung zum Steuern des Studien-
fortschrittes und keine berufﬁqualifi-
zierende Priifung nach der Bundesdrzte-
ordnung ist, wiirde dies einen starkeren
Einbezug der Universitdten bedeuten
(SCHIMMELPFENNIG). AuBerdem wiirde damit
dem drohenden Abbau von Grundlagen-
forschung an den medizinischen Einrich-
tungen vorgebeugt werden.
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Beziehung zwischen Rohwertverteilung
und Notengebung
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Wiedergegeben sind verschiedene Yer-
fahren der Notengebung in Bezug zu
der als Normalverteilung dargestell-
ten Rohwertverteilung. Auf der ober-
sten Skala (SSC), die vom National
Board of Examiners benutzt wird, sind
die zum Bestehen erforderlichen Werte
fiir den Teil 1 (MPL 1) sowie fiir den
Teil 2 und 3 (MPL II) und beispiels-

weise zwei Durchfallsquoten eingetragen.

SN steilt das in Deutschland am haufig-
sten verwendete Verfahren der Standard-

MPL 1

minimum pas3ing score
Partl, Partil u. il

schulnoten sowie die auf die 5 Noten
fallenden prozentualen Anteile beim
Vorliegen einer Normalverteilung dar.
Im unteren Teil der Abbildung 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 Beurteilung ermdglicht.



Die deutsche Medizin ist in zunehmendem
Umfang auf die Obernahme neuer Verfahren
aus dem Ausland angewiesen. Diese diirfen
nicht unkritisch iibernommen werden, son-
dern miissen vor der Einfiihrung einer

wissenschaftlich begriindeten Analyse und

Anpassung unterzogen werden. Es erscheint

daher sinnvoll, eine schriftlich wissen-
schaftliche Arbeit, wie dies fiir die
Diplompriifungen anderer Facher iblich
ist, oder auch die Note der Dissertation
in die Benotung miteinzubeziehen. Trotz
der in Deutschland schon im Jahre 1685
eingefiihrten Nachkontrolle der Univer-
sitdtspriifung durch den Staat wird ein
Einbezug einer von der Universitédt er-
teilten Teilnote in die Gesamtnote em-
pfohlen. In England erbringt auch heute
noch die Priifung, die auf die drztliche
Kompetenz und nicht auf den alleinigen
Besitz von Wissen ausgerichtet ist,
durch die Universitdt oder die Standes-
organisationen allein die Qualifikation
fiir die drztliche Berufstdtigkeit. In
Nordamerika ist das Bestehen der Prii-
fung durch die von den Standesorganisa-
tionen American Medical Association und
Association of American Medical Colleges
anerkannten Medizinschulen Voraussetzung
fiir die Zulassung zu den Staatspriifungen.
Dabei gewinnt in den letzten Jahren
zunehmend eine auf die &drztliche Kom-
petenz ausgerichtet neue Priifungsform
(FLEX) gegeniiber der den Studienerfolg

messenden des National Board of Examiners

an Bedeutung.
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Auswirkungen der Notengebung

Ober die Auswirkungen auf das Lernen
der Studenten durch diese>Anderungen
der Priifung und den zu erwartenden
EinfluB der Gesamtnote auf die Be-
schaftigungschancen in der Zukunft
lassen sich nur Vermutungen anstellen.
Unsere Untersuchungen haben gezeigt,
daB das Bild, das sich Bildungspo-
litiker und auch Hochschullehrer
iiber das Lernen der jetzigen Stu-
dentengeneration machen nicht mit
der Wirklichkeit iibereinstimmt
(BURKHARD, RENSCHLER und Mitarbei-~
ter). Aber auch die von uns aus
einer Studentenbefragung abgelei-
teten Aussagen miissen durch un-
mittelbare Beobachtung des Verhaltens
der Studierenden erganzt werden.
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EXTRACURRICULARE AKTIVITATEN VON MEDIZINSTUDENTEN IV KLINISCHEN TEIL DER

. AUSBILDUNG UND DEREN YERANDERUNGEN .

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

In den letzten Jahren hat sich die Kri-
tik an der medizinischen Ausbildung und .
an den daran Beteiligten zunehmend ge-
steigert. Neben dem Gesetzgeber und an
den Hochschulen tdtigen Dozenten ist
auch das letzte Glied in der Kette, der
Medizinstudent, zur Zielscheibe der Kri-
tik geworden.

An kritischen Bemerkungen zur gesamten
Ausbildungssituation fehlt es nicht. In
diesem Zusammenhang sei nur an grundle-
gende Auseinandersetzungen mit dieser
Thematik erinnert, so zum Beispiel an
die "Denkschrift zur Reform der drzt-
lichen Ausbildung" von Arnold, Grundmann,
Heimann, Lasch, Mattern und Ungeheuer
aus dem Jahre 1982.

Kritisch merkte Lasck in einem Vortrag
1981 beziiglich der Medizinstudenten an:
"Wihrend friiher das Studium der Lehrbii-
cher und die oft pragende Hauptvorlesung
den Wissensstand eines Studenten bestimm-
ten, sind es heute die Lernzielkataloge
und an ihnen orientierte Kompendien,
anhand derer sich eine GroBzahl der Stu-
denten fiir die zu bestehenden Priifungen
vorbereitet".

Khnlich kritische Stimmen gibt es viele.

Nun beschdftigen sich viele Berufene

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 Medi-
zinstudenten deuteten auch ein mehr ne-
gatives Bild an. Danach stellt sich die
Mehrzahl der Medizinstudenten als fleiBig
und sehr pflichtbewuBt dar, aber als we-
nig bemiiht, liber 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
Fordefung nach 2 Monaten Famulatur hatten
erfiillen konnen, bei weiteren 25% widre
dies noch moglich gewesen. Nur 53%

hatten die Pflichtfamulatur von nur

2 Monaten abgeleistet.

Fragestellung

Diese eben skizzjerte Grundsituation
und Erfahrung gaben den AnlaB zur Frage,
ob sich dieses negative, wenn auch
qualitative und von eigenen Erfahrungen
abgeleitete Urteil beziiglich der Medi-
zinstudenten empirisch belegen 133t
oder anders ausgedriickt, ob deutsche
Medizinstudenten trotz einer widrigen
Ausbildungssituation nicht doch bessar
sind als ihr Ruf.

Yortirag gehalten am 02.12.1983 auf der 7. Arbeitssitzung der Gesellschaft fiir

Medizinische Ausbildung in Frankfurt im Rahmen des Forums Freier Wissenschaft-

ticher 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-

tdten und deren Verdnderung durchgefiihrt.

Ober die an dieser Befragung beteiligten
Stichproben, die angewandte Methode der
Datenerhebung, die Auswertung und
schlieBlich die Ergebnisse, soll im
folgenden berichtet werden.

Stichproben

An der Befragung nahmen insgesamt 828
Studenten teil. Diese verteilen sich,
wie auf der Abbildung 1 zu sehen ist,

_ auf die klinischen Semester 1, 2, 4,

6 und auf die Erhebungsorte Bonn, Kéln
und Miinster (Abb. 1).

Wie zu erkennen ist, ist Bonn durch die

- Befragung im 1., 2., 4. und 6. mit ins-
gesamt 492 Studenten am stirksten, Miinster

durch Erhebung im 1. und 4. mit 148 Stu-
denten und Koin durch das 1. Semester
mit 188 Studenten vertreten. Gemessen an
den Gesamtzahlen der Studierenden der
befragten klinischen Semster ergibt sich
ein Ricklauf von minimal 10% im 4. k1i-
nischen Semester Minster bis maximal 80%
im ersten klinischen Semester Koln. Die
durchschnittliche Abgabequote liegt bei
53%, was im Vergleich zu anderen Befra-
gungen als sehr gut bezeichnet werden

" kann.

Damit sind die Ergebnisse mit gewissen
Einschrdnkungen beim 4. klinischen Se-
mester Miinster als generalisierbar zu

Teilnehmerzahlen,' Riicklaufe und Orte der
-Befragung im Sommersemester 1983

Ort Bonn | Miinster| Koin
; 18emN\U N lo*| N %] N [%*] =
1 1. |114|51 [122|58 [188|80 | 424
2. |153|72| 153
4. |1s8|73| 26|10 184
6. 67| 26 ' 67
\ = |492| [148] |188 828

#(Bezogen auf die Gesamtzahl der im jeweiligen Semester

eingeschriebenen Studenten)

Aufgefithrt sind die Teilnehmerzahlen und
‘Riickliufe bel der Befragung im Sommer-
semester 1983 fiir das 1.,2.,4. und 6.
klinische Semester und fiir die Befragungs-
orte Bonn, Mlinster und K31n

Abb.1



betrachten. Es sei vorweggenommen, daB
die Ergebnisse dieser letzten Gruppe
nicht wesentliche Unterschiede zum 4.
klinischen Semester Bonn aufweisen, was
auf eine "gute" Stichprobe hinweist.

Methode der Erhebung

Zur Erfassung der eingangs skizzierten
Fragestellung wurde ein standardisierter
Fragebogen entworfen, der insgesamt 19
Fragen enthielt. Fiinf davon waren in
freier Form gestellt, die Ubrigen mit
vorgegebenen Antwortkategorien versehen.
Fir die Beantwortung wurden ungefdhr

5 - 10 Minuten gebraucht, was fiir die
Akzeptanz des Instrumentes und den Riick-
lauf entscheidend war.

Es wurden Fragen zu folgenden Themenbe-
reichen gestellt:
’ - Tdtigkeit als studentische Hilfs-
kraft.
- Nachtwachen oder @hnliche Dienste
z.B. als Rettungssanitdter
- Benutzung einer medizinischen
Bibliothek
- Lesen/ Beziehen von medizinisch
wissenschaftlichen Zeitschriften
- Benutzen von umfassenden Lehr-
biichern
- Besitz von Lehrbiichern
- Besitz von Fragensammlungen, Ant
wortkatalogen, Mediskripten oder
dhnlichen Lehrmitteln
- Durchfiihren von Famulaturen

- Famuiaturen oder Studienautenthaite

im Ausland

- Arbeit an einer Dissertation

- Besuch von freiwilligen Lehrver-
anstaltungen

- Lesen, Diskutieren und Schreiben
in englischer Sprache hinsicht-
lich medizinischer Probleme.

—2‘7-

Bei der Art des Erfassungsinstrumentes
und dem Inhalt der umschriebenen Items
ergibt sich naturgemdB die Frage nach
der Obereinstimmung der gegebenen Ant-
worten und dem realen, daraus abzulei-
tenden Verhalten. Dies ist die Frage
der Giiltigkeit, die in unserem Fglle
sjcherlich durch das Phanomen der so-
zialen Erwiinschtheit beeinfluBt wird.

Nach Mayntz (1978) hdngt die Glltig-
keit von Befragungsdaten -bei voraus-
gesetzter Zuverldssigkeit- davon ab,
ob die Fragen tatsachlich giiltige In-
dikatoren fiir die theoretisch konzi-
pierten Merkmaldimensionen sind, die
gemessen werden sollen.

Ob es sich um gliltige Indikatoren han-
delt, miiBte im Einzelfall eigentlich
durch zeitraubende Untersuchungen ge-
kldrt werden. Dies ist faktisch nicht
immer moglich und da nicht ndtig, wo
es sich um sogenannte Faktfragen han-
delt. Nach Mayntz (1978) ist die Giil-
tigkeitsproblematik bei Faktfragen
-und um solche handelt es sich bei
den gegebenen Items- weniger schwer-
wiegend als bei Meinungsfragen bzw.
fragen, die sich auf Dimcnsionen be-
ziehen, welche direkter Beobachtungen
prinzipiell nicht zugdnglich sind.
- Zur Oberpriifung der Plausibilitdt der
Antworten konnen die ergdnzenden
“freien Angaben herangezogen werden,
mit denen etwa nach dem Titel des Lehr-
buches oder der Lehrveranstaltungen
gefragt wurde.

Wir schlieBen dementsprechend nicht zu
Unrecht auf reales Verhalten, wenn auch

eingestanden werden muB, daB ein gewisser,

nicht bestimmter Antwortanteil auf so-
ziale Erwiinschtheit zuriickzufiihren ist.
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Beispielhaft 148t eine hohe Obeinstim-
mung bei den Antworten auf die Frage
nach Auslandsfamulaturen, die sowohl
‘bei einer detaillierten Befragung im
Jahr 1979, als auch jetzt in einfacher
Form gestellt wurde, auf eine hohe
Giiltigkeit schlieBen.

Erfassung und Auswertung der Daten

Die erhaltenen Daten wurden -soweit freie
- Antworten vorlagen- kategorisiert und
zusammen mit den iibrigen Angaben EDV-mdBig
erfapt und mit Hilfe des SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) ausge-
wertet. Da es sich fast ausschlieBlich

um nominal skalierte Daten handelte,
wurden prozentuale Haufigkeiten und bei
Feststellung von Gruppenunterschieden

der X?-Test durchgefiihrt. Fiir die Inter-
pretation wurden im folgenden nur die-
jenigen Unterschiede betrachtet, die
mindestens auf dem 5 % Niveau signi-
fikant sind.

Ergebnisse

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

stellt.

Es wird zunichst auf eine querschnitt-
1iche Betrachtung, welche die Unter-
;Z;;;de zwischen den Orten im 1. und 4.
klinischen Semester herauszuarbeiten
versucht, und schlieBlich auf eine
lingsschnittliche Betrachtung einge~
gangen, durch die die Verdnderungen
iiber die Semester hinweg festgestellt
werden sollen. Dies bezieht sich auf
‘Bonn ‘und Miinster.

Tatigkeit als studentische Hilfskraft

Bei einem Vergleich der ersten Semester
von Bonn, Minster und Koln ergeben sich

signifikante Unterschiede zwischen Bonn
und Koln. Danach sind Bonner Studenten
mit 20 % gegeniiber 10 % in Miinster hiu-

. figer als studentische Hilfskrdfte ta-

tig. Kéln liegt mit 12% in der Mitte.
Unterschiede -im 4. klinischen Semester
zwischen Bonn und Miinster sind nicht
mehr festzustellen.

Ein Ydngsschnittlicher Vergleich iiber
die Semester hinweg bei Bonn und Minster
zeigt keine Unterschiede. Dies mag
einerseits auf das entweder vorhandene
oder nicht vorhandene und damit fest-
stehende Interesse an einer wissen-
schaftlich orientierten Tdtigkeit lie-
gen, andererseits ist die Zahl der
studentischen Hilfskraftstellen relativ
gleichbleibend. Der prozentuale Anteil
der Studenten mit einer Hilfskraftstelle
liegt etwa bei 18%.

Nachtwachen oder Dienste als Rettungs-

sanitdter o. 4.

Eine Betrachtung der 1. klinischen
Semester von Bonn, Koin und Minster er-
gibt signifikante Unterschiede hauptsdch-
lich zwischen Bonn und Minster einerseits
und Kdln andererseits. Kdlner Studenten
des 1. klinischen Semesters machen. da~
nach mehr Nachtwachen und Dienste. Fiir
das 4. klinische Semester ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den befragten Studenten in Bonn

und Minster.

Der ldngsschnittliche Vergleich zeigt
weder fir Bonn iiber das 1., 2., 4. und
6. klinische Semester noch fiir Minster
im 1. und 4. klinischen Semester be-
deutsame Entwicklungen.

Der prozentuale Anteil derjenigen, die

Nachtwachen oder &hnliches machen, be-

tragt iber alle 828 befragten Studenten
durchschnittlich 45%.
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keiten und deren Ver#nderungen {liber die
befragtenTSeméater'hinweq fiir Bonn und
Miinster der Studenten, die eine medizinische
wissenschaftliche Fachzeitschrift lesen
oder beziehen



sich allerdings auf sechs Titel aus den
Gebieten Anatomie, Patho-Histologie, Pa-
thologie, Biochemie, Physiologie und
Pharmakologie, wobei zwischen den einzel-
nen Befragungsorten regional bedingte
Unterschiede auftreten. In den hoheren
Semestern bleibt diese Vielfalt erhalten.

Besitz von Fragesammlungen

Etwas deutlicher fdllt ein Vergleich der
Angaben zum Be§itz von Fragesammlungen,
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. kl1i-
nischen Semester 70% und im 6. klinischen
Semester sogar 73% der Medizinstudenten
10 und mehr dieser Hilfsmittel. Zur An-
niherung an MC-Priifungen erfoligt dem-
nach eine Steigerung.

Durchfiihrung von Famulaturen

Wie nicht anders zu erwarten, weisen die
1. klinischen Semester, was die Durch-
fiihrung von Famulaturen angeht, keine
groBen Unterschiede auf. Im Schnitt ha-
ben hier 9% der Medizinstudenten famu-
liert. Dies verdndert sich mit zunehmen-
der Semesterzahl. In Bonn steigt der pro-
zentuale Anteil derjenigen, die famuliert
haben, im 2. Semester auf 72%, im 4. Se-
mester auf 97% und im 6. Semster auf 98%
an. In Miinster erbringt ein Vergleich des
i. zum 4. kiinischen Semester einen ahn-
lichen Anstieg.

Mit zunehmender Dauer der klinischen
Ausbildung widchst auch die gesamte Fa-
mulaturlange. Bedeutsam ist allerdings,
daB im 6. klinischen Semester Bonn

noch 2% iiberhaupt nicht famuliert haben.
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Famulaturen oder Studienaufenthalte

im Ausland

Damit im Zusammenhang steht die Frage,
wieviele Studenten im Ausland famuliert
oder studiert haben. Den deutschen Stu-
denten wird in der Uffentlichkeit oft
eine "Auslandsmiidigkeit" vorgehalten.

Im Vergleich der 1. klinischen Semester
erveisen sich die Bonner mit 11% gegen-
iber den Miinsteraner Medizinstudenten
mit 3% als im Ausland famulaturfreudiger.
Die Kolner Medizinstudenten liegen etwa
in der Mitte. Ein Vergleich der 4. kli-
nischen Semester in Bonn und Minster
ergibt hier keine Unterschiede mchr.

Die prozentualen Anteile liegen bei

16% bzw. 8%. Eine ldngsschnittliche
Analyse der 1.,-2., 4. und 6. klinischen
Semster in Bonn ergibt einen kontinuier-
lichen und signifikanten Anstieg vom

2. Semester an. Eine derartige Steigerung
ist im Vergleich des 1. und 4. Semesters
in Minster nicht festzustellen.
Beziiglich der Aufenthaltsorte sind nur
vereinzelt Aussagen gemacht worden, so
dap sich auch kein ibergreifendes Bild
ergibt. Die englischsprachigen Lander
wie England, USA, Siidafrika, scheinen
jedoch iiber alle Semester und Orte hin-
weg bevorzugt zu sein.

Dissertation

Werden die Angaben iiber angefangene
Dissertationen verglichen, so deuten-
sich zwischen den 1. Semestern in Bonn,
Miinster und Koln Unterschiede an. 14%
der Bonner, 26% der Minsteraner und
10% der Kolner Studenten im 1. kli-
nischen Semester haben eine Dissertation
begonnen. Minsteraner Studenten heben
sich hier positiv ab. Zum 4. klinischen
Semester nivellieren sich diese Unter-
schiede (Abb. 4).



_32_

Arbeit an einer Dissertation

1001

904

804

704

601

26
%

14
%

10
%
T L4

82

Bonn Kdln
Minster

1.klin.Semester

Abb. 4

Bonn

Mdinster

4.klin.Semester

Gezelgt werden die prozentualen Hiufigkeiten

- der Studenten des jeweiligen Semesters und

Ortes , die an einer Dissertation arbeiten

Wie zu erwarten steigt die Zahl derer,
die an einer Dissertation arbeiten, vom
2. Semester an. In Bonn von 14% im 1.,
15% im 2. auf 82% im 4. und 90% im 6.
klinischen Semester. In Minster kann im
Vergleich des 1. zum 4. klinischen Se-
mester auf eine dhnliche Entwicklung

. geschlossen werden.

Besuch von freiwilligen Lehrveran-

staltungen

Bei der Durchsicht der Angaben zu frei-
willigen Lehrveranstaltungen zeigen

“sich im Quervergleich des 1. klinischen
Semesters in Bonn, Minster und K&1n und
der 4. klinischen Semester in Bonn und

Minster keine bedeutsamen Unterschiede.
Die prozentualen Hiufigkeiten liegen

tibergreifend bei etwa 60% - 70%.

Allerdings wird im Verfolgen der Ent-
wicklung im Laufe des Studjums eine
signifikante Steigerung vom 1./2.
einerseits zum 4. klinischen Semester
andererseits erkennbar.

Minsteraner Studenten zeigen vom 1.
zum 4. klinischen Semester ebenfalls
eine, jedoch nicht signifikante, Stei-
gerung.

Lesen, Diskutieren und Schreiben

in englischer Sprache hinsichtlich
medizinischer Probleme '

Eine Analyse der vielfdltigen hierzu
erfaBten Daten 148t fir die 1. kli-
nischen Semester in Bonn, Minster

und K61n erkennen, daB durchschnittlich
57% der Studenten englische Lehr-



biicher oder Zeitschriften lesen, 26%
medizinische Probleme mit Kollegen
oder Patienten in englischer Sprache
diskutieren und 34% Fallbeschreibungen,
Briefe oder Veroffentlichungen in
englischer Sprache schreiben.

Ohne in diesem Zusammenhang auf die
verwirrende Vielzahl von Zahlen fiir

die einzelnen Semester einzugehen,

kann festgehalten werden, daB mit zu-
nehmender Semesterzahl die Tendenz
stdrker wird, die englische Sprache

in die eigene Ausbildung einzubeziehen.
Schwergewicht ist und bleibt erwartungs-
gemdB das Lesen von englischen Lehrbi-
chern oder Zeitschriften, das in seiner
geringsten Ausprdgung "selten" auf

73% im 6. Semester ansteigt.

Zusammenfassung

Die Befragung war ausgegangen von der -
grundsdtzlichen Kritik u.a. auch an
den Studierenden, sie seien im wesent-
Tichen bemiiht, das fiir sie Obliga-
torische zu tun. Mit Hilfe eines vom
Institut fiir Didaktik der Medizin,
Universitat Bonn, konstruierten Frage-
bogens sollte die Frage nach extra-
curricularen Aktivitdten beantwortet
und gékla?t werden, ob Medizinstudenten

" im klinischen Teil der Ausbildung nicht

besser sind als ihr Ruf.
Obergreifend 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 iiber die Semester hin

ansteigend Aktivitdten iiber das Geforderte

hinaus einzusetzen bereit ist.
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Die Ergebnisse demonstrieren nachdriick-
tich, daB das Bild des bloB fleiBigen
und auf ausschliefliche Erfiillung von
Pflichten gerichteten Medizinstudenten
nicht aufrecht erhalten werden kann.
Medizinstudenten im klinischen Teil

der Ausbildung sind besser als ihr Ruf.
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KRANKENHAUSFAMULATUREN ALS INSTRUMENT SYSTEMATISCHER PRAXISAUSBILDUNG

(EINE EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG)

K. Paet:'z, H. Paul

I. THEMENSTELLUNG

Mit der s. Novelle zur Approbationsordnung fiir
Arzte zog das Bundesministerium flir Jugend, Fa-
“milie und Gesundheit die Konsequenz aus einer anhal-
tenden Diskussion um die mangelhafte Praxisaus-
bildung der Medizinstudenten. Insbesondere durch die
an das Medizinstudium anschlieBende 2-jihrige Titig-
keit als Y'Arzt im Praktikum" soll eine verbesserte
praktische Qualifikation der Arzte erreicht werden.
Mangelhafte Pra‘)ﬁisausbildung wird vom Gesetzgeber
offenbar als in erster Linie quantitatives Problem ge-
sehen., Zwar nimmt der Entwurf fiic sich in An-
spruch, die Ziele der #rztlichen Ausbildung ausfiihr-
lich zu beschreiben und Anforderungen an die prakti-
scheﬁ Unterrichtsveranstaltungen zu konkretisieren -
er erkennt insofern die Existenz quélitativer Aspekte
praxisbezogener Aubildungselemente an - doch sind
die Ausfiihrungen hierzu so allgemein gehalten, daB
operationalisierbare Anhaltspunkte fiir eine Struk-
turierung praxisbezogenen Unterrichts damit nicht

" gegeben werden.

DaB fehlende oder mangelhafte Strukturierung die un-
zureichende Qualitst von Praxisausbildung mitbegriin-
den, ist Thema der vorliegende'n Studie. Wit haben in
einer empirischen Untersuchung den Beitrag betrach-
tet, den Famulaturen fiir die praktische Ausbildung
der Medizinstudenten leisten. Die Arbeit entstand im
Rahmen des Modellversuchs zur Intensivierung des
Praxisbezuges in der irztlichen Ausbildung. Wihrend
einer Laufzeit von § 1/2 Jahren erprobt der Modell-
versuch die Einbeziehung nicht-universitirer Kranken-

hiuser in die Mediziner-Ausbildung.
1. STELLENWERT VON FAMULATUREN
Ein Arbeitsbereich im Miinsteraner Modell wurde die

Effektivierung des Beitrages, den nicht-universitire
Krankenhiuser traditionell zur praktischen Ausbil-

dung von Medizinstudenten leisten, der Famulaturen.
. Bei der gegenwirtigen Struktur der Mediziner-Ausbil-
dung in der Bundesrepublik stellen die Famulaturen
ein wesentliches Element fiic die Vermittlung prakti-
scher Fertigkeiten dar. Vor der Approbation bicten
lediglich Famulaturen neben dem Praktischen Jahr
"dem angehenden Arzt die Moglichkeit, sich iiber ei-
nen lihgcren, zusammenhingenden Zeitraum in  der
spiteren Berufsrolle zu iiben. Hinzukommt, da8 die
'Studenten in den nicht-universitiren Krankenhiusern
mit hiufigeren und damit fiir ihren spiteren Berufs-
alltag bedeutenderen Krankheitsbildern konfrontiert
werden als in hochspezialisierten Universititskli-

niken.

2. NUTZUNG DER FAMULATUREN FUR DIE PRA-
XISAUSBILDUNG ’

Der Gesetzgeber 138t fiic Famulaturen gro8en inhalt-
lichen Gestaltungsspielraum: sie haben den Zweck,
die Studierenden mit dem irztlichen Wirken in ver-
schiedenen Arbeitsbereichen vertraut zu machen.
Fiir ihre praktische Nutzung stellt sich die Frage, ob
sie
a) einem unsystematischen Praktikum entsprechen
- sollen, dessen Erfolg von zufilligen Bedingungs-
konstellationen abhingt (ein motivierter Student
famuliert auf einer Station, die von einem gleich-
falls motivierten, in Ausbildungsfragen engagier-
- ten Stationsarzt geleitet wird),
b) als bewuBt gcplantes Ausbildungsinstrument die-

nen sollen.

Wo diese Frage nicht gestellt und ecindeutig durch
ein planvolles Gestalten der Famulatuten beanwortet
wird, wird Aliternative a) gelten. Wir vermuten das
als die Regel. Die ihnen zukommende Bedcutung und
die glinstigen Lernbedingungen lasscn es jedoch als

geboten erscheinen, Famulaturen regelmiBig als In-



strument systematischer Praxisausbildung zu nutzen.

Das heiBt:

- sie dienen dem Erwerb praktischer Fertigkeiten
und praxistelevanter Kenntnisse,

- sie vermitteln Kompetenz vom Einfachen zum
Schwierigen, von isolictten zu komplexen Tatigkei-
ten,

- sie gestalten sich inhaltlich in Abhingigkeit von
den Vorkenntnissen des Famulus.

3. HYPOTHESEN

Dort, wo Famulaturen diesen grundlegenden Ansprii-
chen gerecht werden, findet systematische Praxisaus-
bildung statt. Das liBt erwarten:

1. wihrend einer Famulatur unterscheidet sich die
Titigkeitsstruktur  hoherer klinischer Semester
von der jiingerer klinischer Semester.

2. Durch die Famulatur wird Handlungskompetenz
ausgebildet, das heiBt gleiche Tatigkeiten werden
von jlingeren Semestern wihrend der ersten Famu-
latur subjektiv schwieriger empfunden als von ho-
heren Semestern nach wenigstens zwei Famula-

turen im gleichen Fach.
II. BESCHREIBUNG DER UNTERSUCHUNG

Die genannten Annahmen wurden im Herbst 1982 im
Rahmen einer empirischen Studie tberpriift. Die Un-
tersuchung beschrinkte sich auf die beiden groBen
klinischen Ficher Inncre Medizin und Chirurgie. 62
Studenten beurteilten im AnschluB an eine Famula-
tur 70 Titigkeiten (internistische Famulatur) bzw.
<8 Titigkeiten (chirurgische Famulatur) hinsichtlich

- der Hiufigkeit, mit der die jeweilige Titigkeit

wihrend der Famulatur von den Studenten verrich-
tet wurde,

- des Schwierigkeitsgrades der cinzelnen Titigkeit,

- der Hiuufigkeit, mit der die jewcilige Tidtigkeit auf
der Station anfiel.
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1. KONSTRUKTION DES FRAGEBOGENS

Die von den Studenten beurteilte Tatigkeiten-
liste stellt einen Ausschnitt aus dem Spektrum
arztlichen Handelns dar. Bei der Auswahl der
Items wurden sowol sehr basale als auch hoch-
komplexe Anforderungen berlicksichtigt. Der
Hauptteil entsprach einem mittleren Anforde-
rungsniveau. Aus unterschiedlichen t&tigkeits-
bezogenen Fragebdgen, die in Bern, Klagenfurt,
Bochum, Miinster und Hamburg entwickelt worden
waren, wurde ein vorldufiger Itempool gewon-
nen. Ergebnisse einer Vorstudie sowie Bespre-
chungen mit Arzten und Studenten fihrten zu ei-
ner Reduktion des Itempools auf die in der Un-
tersuchung verwendete Fragebogenfassung. Die
folgende Abbildung zeigt einen Ausschnitt.

Schlissel: Schlissel: Schilissel:
2 = hiufig 2 = ndufig + = (berfordernd
1 = selten 1 = selten O = angemessen
o = nie 0 = nie - = unterfordernd
Teh habe wihrena |Die bezeichnete (In Bezug auf mei-
jder Famulatur Tsitigkeit fiel lnen Ausbildungs-

INNERE MEDIZIN die Tatigkeit auf der Station [stand war/wire
purchgefinrt: an: dle Tatigkeit:

eine kirperliche :M

untersuchung vornehmen ' x

eine Anamiese erheben f x

venise Blutentnahme : x

Herz auskultieren H X

EKG fnerpretieren H x

CHIRURGIE

intravencsen Zugang legen ! x

lokale Arasthasie durchf. H M

[Platzeunce rinen ! x

Rontgenbilder befunden x
t

Abb. 1: Auszug aus dem Fragebogen

In der fragebogenvorform wurde zur Beurteilung
der Haufigkeiten ein flinfstufiges Katego-
riensystem vorgegeben. Bei der Auswertung des
Vortestes erbrachte der Vergleich von katego-
rialen und absoluten Hiufigkeitsangaben bei
der Frage nach der Haufigkeit der Durchfihrung
einen Inversionsanteil von Uber 40 %. (Bei-
spiel fir einen Inversionswert: die kategoria-
le Angabe "selten" entspricht einem hoheren Ab-
solutwert als die kategoriale Angabe "haufig").
Der hohe Inversionsanteil machte eirie Annahme

‘der Daten als ordinalskaliert nicht mehr ver-

tretbar. Um bex den unterschiedlich ausgepréag-
ten subjektiven BeurteilungsmaBstdben mit den
vorgegebenen Antwortkategorien noch sicher zwi-
schen unterschiedlichen Beurteilungen differcn-
zieren zu konnen, wurde eine Reduktion des
finfstufigen auf ein dreistufiges Kategorien-
system vorgenommen.
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2. QUANTIFIZIERUNG DER UBEREINSTIMMUNG

Entsprechend der unter 1.3 formulierten Annah-
men war fir uns interessant, in welchem AusmaB
die Antworten der Studenten Ubereinstimmung
zeigten. Von den 62 Studenten hatte jeweils
die Hdlfte eine Famulatur in Innerer Medizin
bzw. Chirurgie abgeleistet. Fir jedes der bei-
den Facher wurden zwei Gruppen miteinander ver-
glichen:

Gruppe A: Studenten des 1. bzw. 2. klinischen
Semesters nach ihrer ersten Famulatur.

Gruppe B: Studenten des 3. bis 6. klinischen
Semesters, die wenigstens eine 2. Famulatur im
Fach Chirurgie bzw. Innere Medizin absolviert
hatten.

Kriterium des Vergleichs beider Gruppen war
die Angabe der Hiufigkeit, mit der sie im Mit-
tel die einzelnen Tatigkeiten wdhrend der Famu-
latur ausfihrten, bzw. die mittlere Beurtei-
lung des Schwierigkeitsgrades jeder Tatigkeit.
Fir beide Gruppen wurden jeweils typische, die
abgeleisteten Famulaturen charakterisierende
Tdatigkeits- und Schwierigkeitsprofile gewon-
nen. Zur Quantifizierung der Ubereinstimmung
wurde ein Koeffizient berechnet, der den pro-
zentualen Anteil der Beurteilungsibereinstim-
mung zwischen zwei Vergleichsgruppen angibt.
Der berechnete Kennwert #&hnelt dem Korrela-
tionskoeffizienten. Im Unterschied zu diesem
wird jedoch flr die zwei Wertereihen der bei-
den Gruppen ein gemeinsamer Mittelwert und ei-
ne gemeinsame Varianz iber alle Titigkeiten
hinweg zugrunde gelegt. Dadurch wird erreicht,
da sich auch Niveauunterschiede zwischen bei-
den Wertereihen iibereinstimmungsmindernd aus-
wirken.

IH. ERGEBNISSE

Wiirden Famulaturen als Instrument systematischer
Praxisausbildung planvoll genutzt, sollte man erwar-
ten, daB hoheren Semestern wihrend einer zweiten
oder weiteren Famulatur (Vergleichsgruppe B) im
Vergleich zu ticferen Semestern wihrend einer er-

sten Famulatur (Vergleichsgrupe A)

- qualifiziertere Anforderungen gestellt werden und
- sie ein gleiches Anfarderungsspektrum anf Grund
ihres fortgeschrittenen Ausbildungsstandes im Mit-

tel als leichter einschitzen.

Tabcllc' 1 macht deutlich, daB sich dic beiden Ver-
gleichsgruppen weder hinsichtlich der an sie gestel-
ten Anforderungen noch hinsichtlich der Beurteilung

der Schwierigkeitsgrade deutlich voneinander unter-
scheiden. Dies gilt sowohl fiir internistische als auch

fiir chirurgische Famulaturen.

Einschitzung des
Schwierigkeitsgrades

Haufigkeit der
Ausfihrung

Chirurgie 94 % l 92 %
Innere M. 76 % | 88 %
Tab. 1: Ubereinstimmung der Einschitzung einer

Tatigkeitsstichprobe zwischen  Studenten des

1./2. und 3. - 7. klin. Semesters.

In den Feldern der Tabelle ist die prozentuale
Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchungs-
gruppen (1. + 2. vs. 3. - 6. klin. Sem.) in der
Beurteilung der vorgelegten Tiatigkeiten aufge-
fiihrt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einschrin-
kend der geringe Stichprobenumfang und die grobe
Klassenvorgabe zu beriicksichtigen.

Beide Vergleichsgruppen konnten nur aus den Studen-
ten rekrutiert werden, die im Sommer 1982 fomulier-
ten. Aus dieser Population wurden alle Studenten fiir
diec Untersuchung gewonnen, die den Kriterien fiir eine
Zuordnung zu einer der beiden Vergleichsgruppen ge -
niigten.

Die Notwendigkeit der Reduktion auf ein 3-stufiges
Kategoriensystem wurde unter IlL.1 bereits begriindet.
Der Inversionsanteil war mit s % in der Untersuchung
sehr gering. Der noch verbleibende Anteil ist vermut-
lich Ausdruck recht konstanter unterschiedlicher nume-
rischer Reprisentation der Antwortkategorien. Ein
moglicher aktueller EinfluB, der zu einer Verinderung

des BeurteilungsmaBstabes hitte fiihren konnen, konn-

‘te jedenfalls ausgeschlossen werden: die Hiufigkeiten,

mit der die Titigkeiten auf den Stationen beider Ver-
gleichsgruppen im Mittel tiberhaupt anfielen, zeigten
eine groBe Ubercinstimmung (die Wertereihen entspra-
chen sich zu 94 % bei chirurgischen und zu 89 % bei

intcrnistischen Famulaturen).



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 groBe Ubecreinstimmung auf. Eine relativ zu
den iibrigen Werten geringe Ubereinstimmung von 76
% ergab sich bei der Schwierigkeitsbeurteilung von
Tatigkeiten wihrend internistischer Famulaturen. Die-
se Differenz zwischen beiden Vergleichsgruppen er-
klart sich jedoch nicht dadurch, daB, wie man erwar-
ten konnte, hohere Semester die Titigkeiten im Mittel
leichter fanden. Die Titigkeitsstichprobe wurde von
beiden Gruppen im Mittel als gleich schwer empfun-
den. Die abweichenden Beurteilungen driicken sich
hier in Relationsunterschieden aus, das heiBt, die Lis-
bildet
Schwierigkeitsbeurteilungen fiir beide Vergleichsgrup-

te der Einzeltitigkeiten geordnet  nach
pen unterschicdliche Rangreihen. Die Rangreihenunter-
schiede selber weisen jedoch kcine sinnvoll interpre-

tierbare Systematik auf.

UNGENUGENDE STABILITAT DER LERNERGEBNIS-
SE?

Entsprechend der cingangs formulicrten Hypothesen le-

gen dic Ergebnisse die Annahme von Famulaturen als -

unsystematische Praktika nahe. Im Widerspruch zu der
Annahme wire als Erklirung der Ergebnisse jedoch
auch denkbar, daB wihrend der ersten Famulatur den
Studenten  systematisch  praktische  Fertigkeiten
vermittelt wurden, die Lernergebnisse jedoch keine
ausrcichende Stabilitit crlangten, so daB die struk-
turclle Gleichheit der zweiten Famulatur mit der er-
sten im seiben Fach als sinnvolic Konsequenz unverdn-
derter Voraussetzungen bei den Famulanten angenom-
men werden muB.  Die hierin cnthaltenc Annahme,
daB ¢in Student nach dem 3. oder 4. klinischen Semes-

ter unverinderte Vorkenntnisse gegeniiber einem frii-

heren Ausbildungsstadium hat, erscheint jedoch frag-
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lich. Auch wenn es dem universitiren Studium stark
an praktischen Ubungsmoglichkeiten mangelt, kann
kaum glaubhaft vertreten werden, daB wenigstens
zwei Studiensemester und wenigstens eine vierwochige
Famulatur keine Verinderung bei den fachlichen Vor-
aussetzungen der Studenten bewirken. In den zwei von
uns betrachteten Fichern gilt das um so mehr, als im
3.- klinischen Semester mit den Praktika der Inneren
Medizin und der Chirurgie Ausbildungsschwerpunkte
gesetzt sind. Unterschiedliche fachliche Voraussetzun-
gen bei beiden Vergleichsgruppen werden von uns also
nicht nur fiir den Bereich theoretischer Kenntnisse
sondern auch in Bezug auf die praktischen Fertigkei-
ten angenommen, wenngleich die Unterschiede hier
nicht so deutlich ausgeprigt sind, wie es wiinschens-

wert wire.

EINGESCHRANKTE VALIDITAT DER SCHWIERIG-
KEITSBEURTEILUNGEN

Der Annahme von Unterschieden zwischen beiden Ver-
gleichsgruppen nicht nur hinsichtlich ihrer theoreti-
schen Kenntnisse sondern auch hinsichtlich ihrer prak-
tischen Fertigkeiten widerspricht die  Ubereinstim-
mung der Schwierigkeitsbeurteilung der vorgelegten
Titigkeitsstichprobe. Sie bedarf auch im Zusammen-
hang mit der Kritik an der strukturellen Gleichheit
von Krankenhausfamulaturen wihrend unterschiedli-
cher Ausbildungszeitpunkte zusitzlicher Erkldrung:
wenn nimlich Studenten zu einem spiteren Ausbil-
dungszcitpunkt gleiche Titigkeiten subjektiv als eben-
so schwer empfinden, wie Studenten in einem fritheren
Ausbildungsstadium, so legt das zunichst die Annahme
nahe, daB die in der Stichprobe aufgefiihrten Tatigkei-
ten auch wihrend eines spiteren Ausbildungsstadiums
noch nicht besser beherrscht werden. Ein gleich
strukturiertes Lernangebot fiir jungere und hohere Se-

mester wire danach sinnvoll und nicht zu kritisicren.

Bei der Interpretation der Schwierigkeitsiibercinstim-
mung ist jedoch zu beriicksichtigen, daB8 mit dem Erle-

ben cigenen Fortschreitens cine Veridnderung des An-



spruchsniveaus einhergeht. Ein Student des 1. klini-
schen Semesters wird etwa bei der Beurteilung der
Schwierigkeit einer korperlichen Untersuchung ver-
stirkt die technischen Aspekte der Untersuchungsmet-
hoden beurteilen, wihrend ein Student des 4. oder ho-
heren klinischen Semesters dazu neigen wird, bei der
Beurteilung der Schwierigkeit einer korperlichen Un-
tersuchung seine Fihigkeit, die gewonnene Information
diagnostisch zu nutzen, mit beriicksichtigen wird. Die
Verinderung des Anspruchsniveaus fiihrt so zu einer
verinderten Auffassung vom zu beurteilendem Item.
Die fehlende Validierung des Fragebogens wirkt sich
hier negativ aus. Es ist also durchaus nicht von der
Hand zu weisen, daB die Ubereinstimmung bei den
Schwierigkeitsbeurteilungen in Wirklichkeit geringer

ist, als in den Daten zum Ausdruck kommt.

STRUKTURELLE GLEICHHEIT VON KRANKENHAUS-
FAMULATUREN

Wenngleich die Untersuchungsergebnisse in puncto
Schwierigkcitsbeurteilungen die Annahme unsystemati-
scher Praktika bestitigen, so haben die zuvor skizzier-
ten Uberlegungen doch deutlich werden lassen, daf3
diese Daten nicht geeignet sind, die Untersuchungsfré-
ge zweifelsfrei zu beantworten. Legt man dennoch zu-
grunde, daB bei det Schwicrigkeitsbeurteilung Unter-
schiede vorhanden sind, die durch die Untersuchungs-
methode nicht erfaBt werden konnten, so gewinnt die
Ubereinstimmung der Tatigkeitsstrukturen als Kritik
an der Ausbildungsqualitit von Famulaturen an Ge-
wicht.

Um herauszufinden, warum hohecre Semester wihrend
Famulaturen kaum anders eingesetzt werden als jlinge-
re Semester, sprachen wir mit Arzten und Studenten,
die sich an dem Modellversuch beteiligen, iiber die Un-
tersuchungsergebnisse. Von Vertretern beider Gruppen
wurde ein Orientierungsmangel als verursachendes Mo-

ment verantwortlich gemacht: Weder bei Arzten noch

bei Studenten waren ausreichende Vorstellungen darii-
ber vorhanden, in welchem AusmaB ein Einbeziehen
bzw. Einbringen in dic wihrend des Stationsalltages
anfallenden Arbeiten fiir sinnvolles, praxisbezogencs
Lernen moglich gewesen wire. Erschwerend wirkt
hier, aR die oft anzutreffende angespannte personclle
Situation auf den Stationen dem betreuenden Arzt ne-
ben der Krankenversorgung kaum Zeit 14Bt, sich inten-
sive Gedanken um einen fiir den Lernfortschritt sinn-
vollen Einsatz des Famulanten auf der Station zu

machen.

V. LERNZIELKATALOGE FUR KRANKENHAUSFAMU-
LATUREN

Neben der Notwendigkeit einer klaren gemeinsamen
Vorstellung von Arzt und Student iiber die Ausbildungs-
inhalte einer Krankenhausfamulatur sind

- Motivation und Engagement der Studenten,

- Motivation und Engagement det betrcuenden Arzte,

- Arbeitsbelastung des betreuenden Arztes,

wesentliche Faktoren {iir deren Qualitit.

Da motivationale und personelle Faktoren einer geziel-
ten Intervention durch den Modellversuch schwer zu-
ginglich sind, lag es nahc, MaBnahmen zu ergreifen,
die zu einer Reduzierung des Oricntierungsmangels
beitragen. Das gilt um so mehr, als Wechselwirkungen
mit den anderen genannten Faktoren durchaus plau-

sibe!l erscheinen.

Ein geeignetes Instrument zur Erreichung dieses Anlie-
gens schen wir im Einsatz von Lernzielkatalogen.
Lernziclkataloge sollen Praxisfelder vorzeichnen, in
denen die famulicrenden Studenten sich zu cinem ge-
gebenen Zcitpunkt ihrer Ausbildung sinnvoll bewegen
konnen, das heifit, innerhalb eines vorgegebenen and-
lungsfeldes witd theorctisches Vorwissen mit prakti-
schen Ubungsmoglichkeiten verkniipft.
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Nach Vorlagen der Medizinischen Fakultat der Univer-  VI. ZUSAMMENFASSUNG

sitit Bern wurden im Miinsteraner Modell fiic internis-

tische und chirurgische Famulaturen solche Lernzielka-  Die grundsitzliche Bedeutung von Krankenhausfamu-

taloge entwickelt.® Mit diesen Katalogen soll Studen-  laturen fiir die Praxisausbildung von Medizinstuden-

ten und Arzten einc Orientierungshilfe fir die inhaltli-  ten wird betont. Gleichzeitig wird in Frage ge-

che Gestaltung von Famulaturen gegeben werden. Fiir  stellt, daB Krankenhausfamulaturen dieser ihnen zu-

eine Famulatur des 1. klinischen Semesters, etwa im  kommenden Bedcutung entsprechend genutzt werden.

Fach Innere Medizin, wurden vier Lernzielbereiche

Es wird vermutet, daB Krankenhausfamulaturen

vorgeschlagen: eher einem unsystematischen Praktikum entsprechen
als einem Element systematischer Praxisausbildung.
1. Aufnchmen und Gestalten einer vertrauensvollen, Die Ergebnisse einer empirischen Untersuchung

kooperativen Arzt-Patient-Beziehung,

. Erwerben und Uben grundlegender praktischer Fer-

tigkeiten

a) Erlernen eciner griindlichen ksrperlichen Untersu-
chung

b) Erlernen einfacher diagnostischer und therapeuti-
scher Eingriffe

Kennenlernen der Prinzipicn der Zusammenarbeit

im Krankenhaus (innerhalb einer Berufsgruppe und

zwischen den verschiedenen Berufsgruppen),

. Erlernen ecines Uberblicks iiber die administrativen

stiitzen diese Vermutung zum Teil. Es wird ge-
zeigt, daB sich die Titigkeitsstrukturen fortgeschrit~
tener klinischer Semester nach einer zweiten
Famulatur nicht von der Titigkeitsstruktur erster
bzw. zweitcr klinischer Semester nach der ersten
Neben

Faktoren, wird

Famulatur im gleichen Fach unterscheidet.
anderen, schwerer beeinfluBbaren
ein’ Orientierungsmangel bei Arzten und Studenten
fir die Qualitat von Krankenhausfamulaturen
verantwortlich gemacht. Als geeignetes Instrument

zur Uberwindung dieses Orienticrungsmangels wird

Aspekte und Bestandteile drztlichen Handelns.

der Einsatz von Lernzielkatalogen fir Kranken-

hausfamulatucen  vorgeschlagen. Solche Kataloge

Fiir jeden der Lernzielbereiche wurde eine Operationa-  werden im wesentlichen fiir internistische aber auch

lisierung auf der Ebenc konkreten Handelns vorgenom-  chirurgische Famulaturen im Miinsteraner Modellver-

men. such zum Einsatz gebracht.

Fiir cine spitere internistische Famulatur wurde ein . .
b Dipl.-Psychol. K. Paetz, Modellversuch irztliche

Ausbildung an der Medizinischen Fakultat, Neu-
erckenstr.' 69, D 4400 Miinster

zweiter Katalog geschaffen. In ihm werden den Stu-
denten und Arzten Anhaltspunkte fiir die Lrarbeitung
verschiedencr Krankheitsbilder gegeben. Die Studenten
sollen so theoretisch-medizinische Kenntnisse festigen
und praktisch umsetzen. ldcalerweise sollte der
Student, bevor er sich an die Realisicrung der Lern-
zicle des zweiten Kataloges macht, ein MindestmaB
an Sicherheit in den im crsten Lernziclkatalog auf-

gefiihrten Lernzielbereichen vorweisen.

aéEinzelne Exemplare der
bei Interesse Uber den
Ausbildung, Minster,
fordert werden.

Lernzielkataloge konnen
Modellversuch Arztliche
NeubriickenstraBe 69 ange-
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ERFAHRUNGEN MIT EXAMENSVORBEREITENDEN TUTORAITEN AM FRANKFURTER FACH-

BEREICH HUMANMEDIZIN

R. Loholter, Frankfurt am Main

Die folgenden Ausfihrungen beschrianken
sich auf eine kurze Skizze dessen, was
wir in Frankfurt gefn priifungsvorberei-
die Studenten

ibrigens nennen unsere Gruppen "Pauk-

tende Tutoriate nennen -

kurse". Pro Semester bieten wir sieben
Tutoriate zur Vorbereitung auf das
Physikum, je zwei zur Vorbereitung auf

den ersten bzw. zweiten Abschnitt der

Kriflichen Prifung an sowie - studien-
begleitend vom ersten bis vierten vor-
klinischen Semester - besondere Tuto-
riate fir die ausldndischen Medizinsfu-
denten. Die folgende Darstellung be-

schrankt sich auf die Physikumsgruppen.

Ausgangslage

Die Frankfurter Nichtbesteher-Quote lag
seit Einfihrung des Multipie—choice—

" Physikums im August 1974 bis zum Miarz
1979 um durchschnittlich etwa 100 %

iber der bundesweiten Nichtbesteher-
Quote; wenn im Bundesgebiet von 100 Prii-
fungsteilnehmern 10 nicht bestanden,
waren es bei uns 20.

Als mit der zweiten Novellierung der
Approbationsordnung vom Februar 1978 die
Bestehensschwelle der Prifungen ab dem

Aunuct

N
EARS RS RS

1979 von S0 % der Frogeon 5

~oa
AUy oen U

50 %
angehoben, die Gleitklausel abgeschafft
und auBerdem die Zahl der Priifungsfragen
bei drei der vier schriftlichen Pri-
fungen zum Teil wesentlich erhdht wurde,
konnten die zu erwartenden Nichtbesteher-
quoten fir Frankfurt niemand begeistern.
Auf Vorschlag der Didaktik der Medizin
beschloB der fachbereichsrat, pro Se-
mester sieben Tutoriate zur Vorberei-
tung der Studenten auf das Physikum zu

finanzieren. Diese Tutoriate wurden erst-

‘der Inneren Medizin.

mals im Sommersemester 1979 durchgefiihrt
und stehen 'seitdem unter der fachlichen
Verantwortung von Prof. Schoeppe, dem
damaligen Prodekan und jetzigen Ge-
sbhéftsfﬁhrenden Direktor des Zentrums
Die Didaktik der
Medizin hat bei der Betreuung der Tuto-
riate folgende Aufgaben: Auswahl, Ein-
arbeitung und Supervision der Tutoren,
Gewdhrleistung des organisatorischen
Rahmens (Ridume, Zeitén,Klausurendruck,
Literaturbeschaffung etc.) und

Evaluation der Arbeit.

Die Tutoriate sind somit eine Antwort
des Fachbereichs auf ein Problem im Be-
reich von Studium und Lehreé dieser
Charakter einer praktischen Intervention
wurde allerdings von uns ergédnzt um ein
Begleitforschungskonzept. Mittels eines
Fragebogens, der zwei bis drei Wochen
vor der Prifung an die Gruppenmitglieder
verteilt wird, sammeln wir Informationen
sowohl zum Verlauf der Tutoriate selber
als auch zu Besonderheiten des Lernens
auf die MC-Vorprifung.

Wir mochten damit einen Beitrzg zur em-
pirischen Prﬁfungsforschﬁng im Medizin-
studium leiﬁten.
DSAMEE -

arztlichen Ausbildung" vom Frihsommer

Ihre Gesellschaft - die

hat in dem "Memorandum zur

" dieses Jahres zu Recht den Tiefstand der

arztlichen Ausbildungs- und Examensfor-
schung in der Bundesrepublik Deutsch-
land kritisiert. Fur den Teilbereich der
Prifungsforschung trifft diese Kritik

ganz besonders zu.

Ich mochte nun die Arbeitsweise unserer

Tutoriate skizzieren:



Fiir die erste Semesterwoche laden wir
alle Studenten des vierten Semesters,
aber auch Wiederholer und. Studenten
hoherer Semester aus der Vorklinik zu
einer gemeinsamen Vorbesprechung ein.
AnschlieBend beginnt die Arbeit in den
einzelnen Gruppen. Die Cruppen werden
geleitet von Studenten aus dem klini-
schen Teil des Studiums; unsere Tutoren
haben in der Regel iberdurchschnittlich
gute Examina und hdufig Erfahrung mit
der Rolle eines Gruppenleiters.

Die Gruppen treffen sich einmal wéchent-
lich fur zwei Stunden; in den ersten

30 Minuten bearbeitet jedes Gruppenmit-

Arbeitsplan

- 41 -
glied eine Klausur von 30 Original-MC-
Prifungsfragen, die im AnschluB daran

in der Gruppe besprochen werden. Leitge-
danke dieser Gruppenarbeit ist, daB der
Tutor versucht, die Teilnehmer zu akti-
vieren und sich nicht vorschnell in die
Rolle des "Experten"” drdngen 1388t - oder
selber dringt. Die Ubungsklausuren sollen
so zusammengestellt sein, daB sie sowochl
hdufig abgefragten Stoff enthalten als
auch Fragen, anhand derer sich besonders
wichtige Sachverhalte exemplarisch er-
ldutern lassen. ‘ '

Abb. 1 zeigt beispielhaft den

Stoffplan einer Gruppe fir ein Semester.

o1

vorbesprechung. Ubungsklausur

Biochemie I
Biochemie 11
Biochemie III
Biochemie IV

Chemie -

pPhysiologie
Physiologie II

Physiologie III

Physiologie IV

Biologie
Anatomie I

Anatomie ]I

Anatomie III
Anatomie IV

Psycho-Soz. I
Psycho-Soz. 1II.

Wiederholung I
Wiederholung 1II

PHYSIKUM

AS. Proteine, Enzyie, Nukleinsduren

KH. Fette., biol. Oxydation

Mineralstoffwechsel, Steffwechselregulation.
Hormone, Immunchemie, Vit.u.Coenzyme, Ernahrung
u. Verdauung

Topochemie der Zelle, Gewebsbiochemie

Blut, Herz, Atmung

Verdauung, Ernahrung. Energichaushalt, Niere.,
Hormone

veg.NS, Nerv-u.Muskelphysiologie, Arbeit u.
Sport

INS u. Sinnesphysinlogie

allg. A., allg. Enitwicklungsgeschichte
Plazentation, Zelle

ocbere u. untere Exiremitdt, Xopf., Hals.
Leibeswand

Brust- u. Baucheingeweide

INS. Auge, Ohr, Beckenboden, &duBere Geschlechts-
organe
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Die Zahl der regelmaBigen Teilnehmer pro
Gruppe kann sehr unterschiedlich aus-
fallen; die kleinsten Gruppen haben acht
bis zehn Teilnehmer, wir haben aber bei-
nahe jedes Semester eine oder zwei Grup-
pen mit 25 oder gar 30 regélméBig teil-
nehmenden Studenten. Die sieben Tutoren
werden von einem wissenschafltichen Mit-
arbeiter der Didaktik der Medizin be-
treut; im Abstand von zwei bis drei Wo-
chen finden Gesprache Uber den Gruppen-
verlauf stétt, die Entwicklung der ein-
zelnen Teilnehmer wird analysiert, Pro-
blemfidlle werden durchgesprochen. Die
Tutoren werden angeregt, von sich aus
aktiv auf einzelne Studenten zuzugehen,
bei denen sie Schwierigkeiten in der
Prifungsvorbereitung erkennen oder ver-

muten. Diese Beratung im Zweiergesprach

zwischen Tutor und Teilnehmer wird im
Bedarfsfall ergédnzt durch die pridfungs-
bezogene Studienfachberatung einzelner
Tutoriatsteilnehmer durch Mitarbeiter
der Didaktik der Medizin.

Ergebnisse

Legt man als Kriterium der regelmédBigen
Teilnahme die Mitarbeit bei mindestens
2/3 der Termine zugrunde, so erreichen
die Tutoriate etwa 30 % der spiteren
Priflinge. Zieht man den Kreis weiter
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reichen die Tutoriate lUber 40 % der Prif-
linge. Die Akzeptanz kann demnach als
sehr gut bezeichnet werden. Dies wird
auch durch die Ergebnisse der Begleitfor-
schung unterstiitzt; Tab. 1 zeigt Ihnen,
dag ‘

Tab. 1 : Evaluation der Tutoriate

Item-Formul ierung Mittelwert
(n=444)

Der Tutor war in der Regel gut vorbereitet (7) 6.23

schlecht vorbereitet (1).

Der Tutor aqing auf meine individuellen 5.41

Probleme ausreichend ein (7)

nicht ausreichend ein (1).

Die Situation in der. Gruppe war eher durch 5.36

freundschaftliche Zusammenarbeit (7)

war eher von Konkurrenzverhalten gepragt (1).

Mit dem Tutoriat bin ich alles in allem - 5.98

iiberhaupt nicht (1)

sehr zufrieden (7).




- die Vorbereitung der Tutoren als gut
angesehen 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.

ten seit der ersten MC-Vorprifung im
August 1974:

Die durchgehende Linie auf der 100%-Mar-

2 enthdlt folgende Ldngsschnittda-

kierung stellt die Nichtbesteher-Quote
aller Teilnehmer im Bundesgebiet dar;
die gestrichelte Linie im Verhdltnis
dazu die Nichtbesteher-Quote der Gesamt-

heit der Frankfurter Prifungsteilnehmer.

—43_

Die gepunktete tinie schlieBlich markiert
die Nichtbesteher-Quote der regelmaBigen
Tutoriatsteilnehmer.

Wie man sieht, haben sich die Frankfur-
ter Ergebnisse, die im Durchschnitt der
Prifungen August 1974 - Médrz 1979 mehr
als 100% iiber dem Bundesergebnis lagen,
seit Einfiihrung der Tutoriate auf im

Durchschnitt 30% an den Bundesmittel-

'uért heranbewegt.

AbschlieBend méchte ich noch auf einige

wenige Ergebnisse unserer Priifungsfor-

schung zu sprechen kommen.

2

Viele Studenten informieren sich ver-
hdltnismidBig spédt Uber die Prifumgsmo—
dalitaten; 61,7% haben erst im dritten

bzw. vierten Semester genauere Infor-

Abb. 2  Nichtbesteher-Quoten in der Arztlichen Vorpriifung - Vergleich Bundesgebiet, Frankfurt/M.,
Tutoriatsteilnehmer (Bundesdurchschnitt = 100 %)
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mationen zur Prifung eingeholt. Die in-
tensive Priifungsvorbereitung beginnt bei
mehr als 2/3 (69,1%) der Studenten erst
im vierten Semester. '
Mehr als die H&alfte (52,3%) arbeitet zu-
sdtzlich zum Tutoriat in einer kleinen
Lerngruppe; diese Gruppen kommen ein-
bis zweimal pro Woche zusammen bei einer
mittleren Dauer von vier Stunden. In den
letzten zwei Monaten vor der Priifung
liegt die durchschnittliche Lernzeit pro

Tag bei sechs Stunden.

2.

Es gehdrt zu den'héufig wiéderkehrendqn
Argumenten von Kritikern der studenti-
schen Vorbereitung auf die MC-Prifung,
daB besonders lernintensive Ficher sozu-
‘ sagen "abgewdhlt" wiirden. Diece These

-ist empirisch nicht belegt und auf der

Basis unserer Untersuchungen in Frage

zu stellen.

Tab. 2 ist zu entnzhmen, daB die me-
dinzinisch-naturwissenschaftlichen Grund-

lagenfidcher Biochemie, Physioclogie und

" Anatomie

- als die interessantesten Fidcher der
Vorkiinik gelten,

- deutlich intensiver vofbereitet werden
als alle ibrigen Facher,

- deutlich hdufiger wiederholt werden als
der ibrige Priifungsstoff.

Wenn in generalisierender Form von einer

Tendenz zuf Auswahlstrategie gesprochen

werden kann, dann trifft sie die natur-

wigssenschaftlichen Facher Physik und

Chemie, weniger die Biologie, die medi-

zinische Psychologie und medizinische

Soziologie.

Tah. 2 : Interesse an den Priifungsfdcherp und Intensitdt der Prifungsvorberejtung

(Mittelwerte; n=444)

Physik 3.573) 3.59°) 0.86%)
Chemle 3.82 4.3 1.21
Soziologie 4.63 4.79 1.15
Biologie 5.38 4.84 1.33
Biochemie 5.40 ] 6.16 2.20
Psychologie 5.41 4.91 1.18
Anatomie 5.88 6.12 - 1.89
Physiologie - 6.43 6.33 2.08

a} 1 bedeutet: "yg1l1ig uninteressant”; 7: “"sehr interessant",
b) 1 bedeutet: "gar nicht vorbereitet”; 7: sehr intensiv vorbereitet”.
¢) 1 bedeutet: Das Fach wurde einmal wiederholt usw.



Aber auch hier bleibt zu bendenken, daB
mit Ausnahme der Physik die Mittelwerte
aller Facher groBer als "4" ausfallen,
also keine fachspezifische allgemeine
Abwahlstrategie vdrhanden ist. Dennoch
gibt es selbstverstidndlich Gruppen von
Studenten, die sich auf eines oder gar
mebrere der Priifungsfécher gar nicht
bzw. nicht .ausgiebig vorbereiten. Die
Gefahr dieser Lernstrategie liegt aller-
dings'auf der Hand: Sie erhdht nicht

selten das Risiko des Niéhtbestehens in

rerheblichem Unfang.

Verschiedene Forschungsgruppen - z.B.
Marton und Mitarbeiter in Schweden;
Pask, Entwistlé und Wilson in GroQ-
britannien; Biggs in Australien - ha-
ben in den vergangenen zehn Jahren die
Formen studentischen Lernens und Arbei-
tens intensiv analysiert.

"Deep level processing” und "surface

level processing” als unterschiedliche

‘Lernstrategien wurden herausgearbeitet;

der sogenannte "deep approach" ist ver-

bunden damit, einen Lernstoff

sich
gleichsam auch innerlich anzueignen, als
Teil der eigenen perstnlichen Entwick-
lung zu sehen, mit vorhandenem Wissen
aktiv in einen Zusammenhang zu bringen.
Demgegeniiber bedeutet "surface approach”
die Vorherrséhaft des Auswendiglernens,
das passive unreflektierte Lernen, die
Behandlung eines Lernstoffs als isolier-

lriticanthian

te Finheit. In zahlreichen kritiecchen

Kuﬁérungen zum studentischen Lernen fir
MC-Prifungen wird - allerdings ohne
empirischen Weg - angefiihrt, viele Stu-
denten wiirden sich vorwiegend isoliertes
Faktenwissen einpauken; anstelle eines
kompetenten Arztes stiinde spdter ein
wandelndes Lexikon vor dem Patienten.
Nun wird niemand ernsthaft bestreiten
wollen, daB gerade bei der Vorbereitung
auf das Physikum Faktenlernen eine
wesentliche Komponente sein muf und in-

sofern der sogenannte "surface approach"
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als Lernstil vom Priifungssystem gefdr-
dert wird. Entsprechend geben 50% der
Studenten an, daB ein eher groBer Teil
der Vorbereitung auf das Auswendiglernen
von fachinhalten entfiel.

Unsere Untersuchungen haben allerdings
gezeigt (Tab. 3), daB eine groBe Gruppe
von Studenten nach eigener Einschidtzung
an einem "deep level processing” nach
wie vor interessiert ist und auch
entsprechend lernt. Bei ihnen dominiert
eine Lernstrategie, welche auf das
Verstédndnis innerer Zusammenhinge und
auf die selbstéddige aktive Herstellung
von Beziehungen zwischen verschiedenen

Fachern abzielt.

SchluB

Anonymit&dt, Isolation, Massenuniversitét
- es lohnt, sich die Fakten hinter die-
sen Schlagwdrtern in Erinnerung zu rufen:
So hat die Hochschulforschung z.B. ge-
zeigt, daB 75% der Studenten seltenen
oder keinen Kontakt.zu Hochschullehrern

haben; ein Wert, der ibrigens in allen

Untersuchungen seit 1945 i

1982, S. 33).

Es gibt wohl kein Studienfach, das eine

tabil geblie-

b

1
ES

v

ben ist (Peisert et al.,

derartig anonyme Prifungsstruktur und -
als Prifer - vergleichbar bedeutungslose
Hochschullehrer kennt wie das Medizin-
studiuh. |

Daran kdnnen natiirlich unsere Tutoriate
nichts #ndern; sie sind aber als
wirkungsvolle Hilfestellung des Fachbe~-
reichs fiur die Studenten ein kleiner

Beitrag zur Humanisieruné des Studiums.

Literatur

Biggs, J.E.
Individual differences in study
processes.
In: Higher Education
1978, 8, S. 381 - 394
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Tab. 3 : Lernstrategien bei der Phvsikumsvorbereitung

Item-Formulierung Mittelwert
(n=444)

Ein eher kleiner Teil (7)

ein eher groBer Teil (1) meiner Priifungs- 3.82

vorbereitung bestand darin, daB ich Fach-

inhalte auswendig gelernt habe.

Ich bemiihe mich selten (1)

haufig (7), Inhalte verschiedener Prifungs- 5.63

facher miteinander in Beziehung zu setzen.

Ich habe mich beim Lernen sehr um ein Ver-

stdndnis der inneren Zusammenhénge eines

Faches bemiiht. (7)

Ich habe mich darauf beschrankt , nir nur 5.23

die fiir das Bestehen der Priifung notwendigen

Kenntnisse zu erwerben. (1)

Entwistle, N.J.
Styles of learning and teaching.
New York, London 1981

Entﬁistle, N.J.; P. Ramsden-
Understanding student learning.
New York 1982

Marton, F.; R. Saljo
On qualitative .differences in learning.
In: British Journal of Educational
APsychology
1976, 46, S. 4 - 11

Pask, G.
Styles and strategies of learning.
In: British Journal of Educational
Psycholecgy
1976, 46, S. 12 - 25

Peisert, H.; M. Gleich; G. Meran;
T. Bargel '
Studentenund Hochschullehrer. Eine
empirische Untersuchung én baden-
wﬁrttembérgischen Universitédten.

Villingen-Schwenningen 1982

Dr. R. Lohélter, Didaktik der Medizin am Fachbe-
reich Humanmedizin, Theodor-Storm-Kai 7, D 6000
Frankfurt/Main
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DER 12. JAHRESKONGRESS DER AMEE VOM 14. BIS 16. SEPTEMBER 1984 IN PRAG

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

Der 12. Kongress der AMEE fand vom 14. bis 16.
September 1982 in Prag statt; in der "goldenen"
Stadt! Jedoch nicht die groBe Schonheit dieser Stadt
motivierte die AMEE fiir Prag, sondern der Wunsch,
die sozialistischen Staaten stirker in die Arbeit der
AMEE . einzubeziehen. DaB dafiir in ein Ostblockland
gegangen werden muB, illustriert die Problematik:
Nur hinter dem eisernen Vorhang sind Kontakte die-
ser Art mit Kollegen aus den sozialistischen Lindern
moglich; ein laufender freier Austausch von Ideen
und Personen wie im Westen ist nicht rﬁt’)glich. Die
Vorstellung, daB ein AMEE-Kongress so etwas zu for-
dern vermag, ist eine Schimire. Deshalb sei die Fra-

ge gestattet, ob AMEE-Konferenzen in sozialisti-

schen Lindern iiberhaupt sinnvoll sind, zumal der
“Tourist aus dem Westen manchen Schikanen zum Op-
fer fallen kann.

Prag ist wirklich sehr schon. Aber man sollte es
moglichst bald besuchen, denn es scheint dem Ver-
fall preisgegeben zu sein. Die wunderbare hoch-
barocke Loreto-Kirche ist bereits baufillig, und die
Villa, in der Mozart Don Giovanni komponierte, be-
ginnt bereits zu zerfallen.

Nun verfolgt dic AMEE - mit Unterstiitzung der
WHO - nicht nur wissenschaftliche, sondern auch po-
litische Ziele. Das muB man wissen, bevor man vol-
ler Hoffnungen an einer AMEE-Konferenz teilnimmt.
Ihte jihrlichen Tagungen sind kein Forum fiir den
Austausch von Neuigkeiten, sie sind vielmehr Besti-
tigungen von bereits Erreichtem und geben dic fliich-
tige Skizze eines Zukunftsbildes. Da es jahraus,
jahrein ihnlich abliuft und einige Vortrige sich
nicht wesentlich von denen des vorangegangencn Jah-
res unterscheiden, verlieren einige Experten allmih-
lich das Interesse an den AMEE-Konferenzen. Dem
Anfinger verschatfen sic allerdings einen guten
Uberblick iiber die medizinische Ausbildung.

Einer der beiden Autoren dieses Berichtes besuchte
kurz nach der AMEE-Konferenz den Schwesterkon-
gress in den Vereinigten Staaten (AAMC). Dort war
es ganz anders: Ein gigantischer .Informations-
austausch mit hiufig mehr als sechs parallellen Sit-
zungen, Diskussionen und nicht nur Vortrige und ei-
ne unabsehbare Ausstellung mit vielen Aspekten des
medizinischen ‘Unterrichts sind ein Eldorado fiir den
jungeren Dozenten oder Wissenschaftler!

Der AMEE-Kongress in Prag wurde in der jahrhun-
dertealten Karls-Universitit abgehalten. Die Eroff-
nungszeremonie verursachte ein leichtes Schaudern:
Die "Autorititen" schritten unter Orgelbegleitung
feierlich in die Aula ein und plazierten sich auf ei-
ner hochgelegene Tribiine; es wirkte wie eine Ta-
gung des obersten Sowjets. Zum Gliick konnte man
diesen Eindruck gleich wieder vergessen wihrend ei-
nec herrlichen, geradezu einmaligen. Ausfiihrung des
Amerikanischen Streichquartetts von Dvorak. Auch
im weiteren Verlauf war der Kongress eingerahmt
von Musik -u'nd anderen kiinstlerischen Geniissen, wie
z.B. cinem Besuch in der Nationalgalerie fiir
tschechische Malerei des 19. Jahrthunderts im ehe-
maligen Agneskloster. o

Das Kongressthema lautete: Komponenten der Basis-
ausbildung in der Medizin. Der Prisident der AMEE,
Professor Walton, schilderte in seiner Einleitung die
Dringlichkeit von Entscheidungen, vor welche die
medizinischen Ausbildungsstitten heute gestelit sind:
Entweder sich den Wiinschen der Offentlichkeit anzu-
passen, oder aber blind in der bisherigen Weise fort-
zufahren mit dem Risiko, da8 die Offentlichkeit in
kurzer Zeit selbst die Ziele der medizinischen Aus-
bildung bestimmt. Noch immer werden Medizinstu-
denten krankheitsbezogen ausgebildet, obwohl die
Orientierung vermchrt auf die Gesundheit und somit
auf die Privention 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 Fakultit fir Kinderheilkunde® in Prag: Diese Fa-
kultit bietet zwar eine allgemeine medizinische Aus-
bildung, aber sie bereitet besonders auf pidiatrische
Aufgaben und aufgrund ihrer Integration in das Ge-
sundheitssystem vor allem auf priventive Aufgaben
vor. Jeder Absolvent ist spiter verantwortlich fir
die Gesundheit aller Kinder in seinem Bezirk oder
Ort, ob sie nun krank sind oder nicht. Strebt er eine
Krankenhaustitigkeit 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, nimlich Widerstand gegen Erneuerungen und
blinde Verteidigung des eigenen Fachgebietes.

Ori_ol Bosch, der ehemalige Professor fiir experimen-

telle Endokrinologie an der Universitat Madrid und

jetzige Beauftragte fiir die Entwicklung der medizi-
nischen Ausbildung in Barcelona, resumierte die mog-
lichen Reaktionen, wenn Erneuerungen fur ein her-
kommliches Curricdlpm vorgeschlagen werden. Er-
stens: schlicht "nein". Diese Antwort ist zu erwarten
in alten Universititen mit groBem Ansehen, deren
Absolventen leicht eine gute Position erhalten kon-
nen. Zweitens: "nein, es sei denn...". Der oft gehor-
te Einwand in diesem Fall lautet, da8 das bereits be-
stehende Curriculum nicht erweitert werden darf
und daB Fachgebiete mit einem wissenschaftlichen

oder historischen Wert nicht gefihrdet werden diic-

*)Zu den fiinf medizinischen Fakultﬁten ‘der

Karls-Universitit gehtren die Allgemeine Medizi-
nische Fakultit, die Fakultit in Kinderheilkunde
und die Fakultit fiir Hygiene in Prag, auBerdem
die medizinischen Fakultiten in Pilsen und Konig-
gritz. Weitere fiinf medizinische Fakultiten gibt
es in Brinn, Olmiitz, PreBburg und zwei weiteren
slowakischen Stidten. Alle Fakultiten vermitteln
einen kompletten medizinischen Studiengang.

fen. Drittens: "ja, aber...". Dann werden bei Erneu-
erungen Moglichkeiten gesehen, um das eigene Fach-
gebiet weiter auszudehnen, z.B. um mehr Personal
zu erhalten. Oriol Bosch gab drei Methoden an, um
Innovationen in ein herkommliches Curriculum einzu-
bringen: 1. Verschiedene Fachgebicté werden fiir ei-
nen interdisziplinarischen Kursus verantwortlich ge-
macht, so daB keiner den Kursus fiir sich allein bean-
spruchen kann. 2. Im Rahmen personeller Verinde-
rungen werden z.B. Stellen konservativer Professo-
ren nach deren Ausscheiden durch solche Profes-
soren besetzt, die fiir Innovationen aufgeschlossen
sind. 3'. Die ganze Universitit "wird in ein Projekt
ftir die Gesundheitsversorgung einbezogen. Dieses
soll nach Oriol Bosch die besten Moglichkeiten fiir
eine Verinderung bieten. Man muB sich allerdings
fragen, ob diese dritte Moglichkeit nicht als ein zu
hohes Ideal angesehen werden muB, insbesondere so-
lange die zwei zuerst genannten Ansitze noch nicht
verwirkiicht sind. ‘

‘Areskog aus Linkoping - (Schweden) berichtete von
~einem experimentellen Curriculum, das aus Blockkur-

sen besteht, bei denen verschiedene von mehreren
Berufsvertretern angeboten werden konnen, z.B. Ver-
tretern der Medizin, der Physiotherapie und der
Krankenpflege. Das hat sich nicht nur effizient er-
wiesen, sondern fordert auch das Verstindnis zwi-
schen den Berufen. Er achtet dabei besonders auf
die Erreichung eines einheitlichen Eingangsniveausl
und eines flexiblen {Jbergangs vom Studentsein bis
zur Professionalitat. '

Professor Lopukhin aus Russland verursachte Heiter-
keit mit seiner Losung fiir das Problem der Ausein-
andersectzung zwischen praktischen und wissenschaft-
lichen Titigkeiten in der Medizin. Sein Vorschlag ist
eine rlcksichtslos durchgefiihcte Spaltung zwischen
Praxis und Wissenschaft. In einer speziellen Fakul-

tit werden Studenten zum biologisch-wissenschaft-



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-
fishrungen von Forgacs aus Budapest. Er sieht in der
Heranfuhrung an Verantwortlichkeit fir den Patien-
ten und auch fiir die Gemeinde das Schwcrgcwicht
des medizinischen Curriculums. Problematisch  ist
dabei, daB vorklinische Wissenschaftler den Studen-
ten diese Verantwortlichkeit nicht lehren und Klini-
ker, die vorwiegend wissenschaftlich orientiert sind,
ebenfalls nicht. Fir Kliniker auf dem Gipfel der
Machtpyramide besteht hiufig eine geringere direkte
Verantwortlichkeit fiir den Patienten und eine gro-
Bere fiir technische Angelegenheiten. Forgacs gab
Beispiele, wie seine Studenten bereits wihrend des
ersten Jahres in direkten Kontakt mit dem Patien-
ten treten, _zun'a'chst als Pfleger, und wie ihte
Verantwortlichkeit mit den Jahren zunimmt. - Inte-
ressant wire sicheclich eine Diskussion zwischen

Lopukhin und Forgacs gewesen, aber sie kam leider

nicht zustande.

D'lvernois aus Bobigny bei Paris gab einen Uberblick
tiber verschiedene Moglichkeiten der Integration ei-
nes Curriculums. Er unterschied 1. eine horizontale
Integration (z.B. zwischen Anatomie und Physiolo-
gie), 2.
Anatomie und Chirurgie) und 3. eine problemorien-

eine vertikale Integration (z.B. zwischen

tierte Integration (Losen angebotener Probleme
durch die Studenten unter Einbeziehung aller jeweils
betroffenen Fachgebiete). Bei der Integration sollte

PR N RN - B K . .
ragc obcnan steheii, was cigenilich inte-

- griert worden ist, das Studium oder die Dozenten.

Eine vertikale Integration ist wegen der geringen
Anpassungsfihigkeit der Spezialisten meistens sehr
schwierig.
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Guilbert von der WHO in Genf betonte mit Nach-
druck, daB durch eine quantitative Verlingerung der
Mediziner-Ausbildung bzw. Weiterbildung keine quali-
tative Verbesserung der icztlichen Kompetenz zu er-
warten ist. Notwendig sind vielmehr strukturelle Ver-
inderungen, und zwar bereits wihrend der Aus-
bildung. Hier sind die Priifungen viel zu stark auf
das Abfragen von Wissen und viel zu wenig auf eine
Uberprufung der praktischen Kompetenz ausgerich-
tet.

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 Moglichkeiten ei-
ner wenig flexiblen und teuren Krankenhaus-Medizin
der Spezialisten bilden kann. Schematisch erlauterte
er dies mit anschaulichen Abbildungen.  Zwischen
der Burg der Krankenhausmedizin und der amédbenar-
tig sich wandelnden Gesellschaft befindet sich die
primary care. Der praktische Arzt hat als Dozent-
den Vorteil, daB er “preiswert”, nicht autoritir und
daher flexibel ist. Er befindet sich im soziomedizi-
nischen Ubergangsgebiet.. Wenn "primary care" als
Schwerpunkt im frithen Curriculum stiinde, wiirde sie
bei den Studenten die zu frithe Planung einer Karrie-
re in eine bestimmte eihgeschrh‘nkte Richtung ver-
hindern. Eine Versffentlichung findet sich in Medical
Education 18 (1984) 147-150. ’

" Die Show stahl Prywes aus Beer Sheva in Israel. Er

ist - trotz des Handikaps durch eine Stimmbandlih-
mung ein begnadeter Redner und ein hinreiBender Er-
zihler, obwohl oft eine Argumentation fehlt und
Zeitiiberschreitung seine durchschlagenden Botschaf-
ten becintrichtigt. (Ubrigens spricht fiir die groBe
diplomatische Begabung des Vorsitzenden der AMEE,
daB Israelis-Visa fiir ein Ostblockland erhalten hat-
ten.) - Prywes stelite zwei Themen in den Mittel-
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punkt seiner Ausfithrungen. Erstens: die medizinische
Ausbildung als Resultante von Einfliissen aus der
Universitidt, der Gesellschaft und der Regierung zu
akzeptieren. Dabei pladierte er fiir eine Ausbildung,
die inhaltlich bestimmt wird durch Wissenschaft und
Technologie, durch deten soziale und menschliche
Implikationen sowie durch politische Machtfaktoren,
und zwar unter anderem durch die offentliche Mei-
nung (!). Drei Bereiche konnen im Curriculum unter-
séhieden werden: die klinische Wissenschaft, die
Grundlagenforschung und die Gesundheitspflegé.’ Das
zweite Thema betraf die Forderung, daB die Fakulti-
ten ihren’ Unterricht auf die beiden folgenden Prin- -
zipien griinden sollten: 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 berithmten Schlagworte, wie z.B. "Festigt
nur die gufen Elemente im bestehenden Curriculum,
welchen Fachgebieten sie auch angehSren mogen."
“Je mehr man verindert, 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 Studenten
unentbehrlich.” .

Wihrend des Kongresses tagten acht Atbeitsgruppen.
Einen Bericht dariiber hat Parkhouse inzwischen
(1984) in "Medical Education" verdffentlicht (Band
18, S. s2-54). Erwihnt sei an dieser Stelle die Aus-
sage der Gruppe uber Forschung. Sie vertrat die Mei-
nung, daB Forschungsmethodologie im medizinischen
Curriculum - - theoretisch wie praktisch - einen fe-
sten Platz erhalten sollte. AuBerdem wurde ge-
fordert, den Arbeitsgruppen kiinftig mehr Zeit zur
Verfiigung zu stellen. |

Dr. F.C. Bleys, Afdeling onderzock en ontwikkeling

van het medisch onderwijs van de faculteit der ge-
neeskunde, Bijlhouwerstraat 6, NL 3511 ZC Utrecht



MITTEILUNGEN

Vom 18. bis 21. September 1984 findet in Oslo die Jahreskonferenz der Asso-
ciation for Medical Education in Europe statt. Das Thema lautet: "Teaching
and learning beyond the Medical Centre". '

Tagungsstitte ist “Soria Maria", das neue Ausbildungs- und KongreBzentrum
der Norwegischen Medizinischen Geselischaft, im Norden von Oslo in der Ni-
he von Holmenkollen. Die Anschrift des Kongre8biiros lautet: Norsk Forening
for Medisinsk Utdannelsé¢, Inkognitogaten 26, N 0256 Oslo 2, Norway, Tele-
fon: 0047-2-566292.

Anmeldeformulare konnen bei dem Geschiftsfiihrer der Gesellschaft, Herrn
Dr. Brauer, Bundesirztckammer, Haedenkampstr. 1, s000 Kdln 41 angefordert

werden.
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

ZUM TITELBILD

R. Toellner, Miinster
1. Bild und Medizin

Moderne Medizin ist in Wissenschaft, arztlicher
Ausbildung und taglicher Praxis ohne Bilddoku-
ment nicht zu denken. Die zeichnerische oder
photographische Abbildung typischer Krankheits-
phianomene, das histologische Bild erkrankter
brgane oder Gewebe, das Riontgenbild oder Com-
putertomogramm, die graphische Aufzeichnung
elektrischer Potentiale, diese und noch viel
mehr Bildzeichen sind unerl&@Bliche Mittel arzt-
licher Tatigkeit. Fir weite Bereiche der Medi-
zin hat das Bild seinen illustrativen Charak-
ter langst verloren. Das Bild ist als Infor-
mationstrédger an die Stelle des Wortes getreteﬁ,
ist zur Sache geworden, ohne die es &rztliches

Erkennen und Handeln nicht mehr gibt.

Bei dieser Sachlage heute scheint es unvorstell-
bér, daB die Medizin zweitausend Jahre lang fast
ohne das Bild ausgekommen ist. Das hat medizi-
nische Grinde (morphologiseﬁe Strukturen spiel-
ten fir die Siftepathologie kaum eine Rolle)

und technische Griinde (Schwierigkeit der Her-
stellung und Reproduktion). Antike und mittel-
alterliche Medizin benutzen daher das Bild sel-
ten und eigentlich nur in zwei Hauptfunktionen:
als Illustration der érztlicﬁen Situation und
Handlung einerseits und als grob vereinfachte,
dem modernen Betrachter eigentiimlich abstrakt
anmutende Schemata anatomischer Verhdltnisse
oder meaizinischer Techniken andererseits.
Cerade die letzteren finden sich hdufiger

in chirurgischen Manuskripten, gedacht zur
Unterweisung des leseunkundigen Baders und

Chirurgen.

Die Indienstnahme des Bildes durch die Medi-
zin im oben geschilderten Sinn beginnt erst
in der Renaissance. Eine innere Notwendig-
keit, sich des Bildes fir die Medizin zu be-
dienen, das Selbstgesehene (autopsia) so
wiederzugeben, wie es sich dem forschen-

den Auge darstellt, und die d@uBere Mog-
lichkeit, dies auch zu tun, korrespondie-
ren miteinander. Die Kunst der Renaissance
und die neuen Techniken von Buchdruck und
Druckgraphik schaffen die Bedingungen fir
den Siegeszug des Bildes in der Medizin. Es
ist kein Zufall, daB Leonardd da Vinci am
Anfang dieser Entwicklung steht und fir

die nidchsten Jahrhunderte das Programm

fiir den Ersatz des Wortes durch das Bild:
"Schlage dir' den Gedanken aus demm Kopf,

die Gestalt des Menschen in allen An-
sichten in ihrer Gliederung mit Worten
wiedergeben zu kdnnen; denn je eingehen-

der du sie beschreibst, desto mehr wirst

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 notwen-
dig,sowohl zu zeichnen als zu be-
schreiben".l Von hier an datiert die
deskriptive, die analytische, die do-
kumentarische, die didaktische und
pfogrammatische Funktion des Bildes
in der Medizin. Andreas Vesals Werk:
De humani corporis fabrica von 15432
ist dafiir das erste hochrangige

Paradigma von weitreichender Wirkung.



2. Das Titelbild:

Mondino de' Luzzi hdlt die Lectio anatomica

Unser Titelbild représentiert den anatomischen

Unterricht der Universitit vor Vesal. Es stellt

Mundinus (Mondino de' Luzzi, ca. 1275 - 1326)
bei der anatomischen Vorlesung dar, der die
Notwendigkeit von Sektion und Demonstration
fir den akademischen Untetricht erkannt und

in Bologna eingefiihrt hatte.

Der Holzschnitt, der im Original der Schule
des Andrea Mantegna entstammt und mehrfarbig

gedruckt das Frontispiz (298 x 196 mm) zu dem

Traktat: "Lanathomia de Mondino" bildet, wurde

zuerst verdffentlicht in der Inkunabel:
Johannes De Ketham, Fasciculo de medicina;
italienische Ubersetzung von Sebastiano
Manilio (Venedig, Zuane et Gregorio de
Gregorii, 5. Februar 1493), fol. fii V.

Die Szene gibt also die Praxis der anato-
mischen Sektion zu Ende des 15. Jahrhunderts
wieder und nicht die des Mundinus zu Anfang
des 14. Jahrhunderts. Der Professor im ro-
ten Talar der Mediziner mit den Insignien
seiner Uirde (Hermelinkragen, Barret), thront
hoch auf dem Katheder und liest aus Galens
anatomischen Schriften vor. Zu seinen FiGen
liegt eine mdnnliche Leiche auf dem Schragen,
iiber die sich der Prosector beugt, um einen
ersten Einschnitt auf der Medianlinie in den
Thorax zu machen. Barhd@uptig mit kurzem Rock
ist er als einfacher Baderchirurg zu erken-
nen, der die verachtete Handarbeit nach An-
weisung tun muB. Am rechten Bildrand steht
ein Magister der Medizin, der ihm zeigt, was
getan werden muB. (Der Zeigestock des Origi-

nals fehlt in unserer Reproduktion.) Um
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den Tisch gruppieren sich die Horer; Medizi-
ner und Kleriker unterschiedlichen Alters.
"Dies ist die vollendetste Darstellung des
vorvesalischen Anatomieunterrichts mit dem
theoretisch dozierenden Professor auf dem
Katheder, dem Demonstrator an der Leiche und
dem Sekanten", so urteilen Cetto und
_Nolf-Heidegger.a In der Tat spiegelt sie ge-
treulich den Lehrbetrieb der mittelalter-
lichen Universitdt, ihre Hierarchie und das
Prinzip mittelalterlichef Wissenschaft, auch
das der akademischen Medizin: die hdochste
Autoritdt ist der iiberlieferte Text des al-
ten Autors, der Professor erldutert ihn und
legt ibn aus. Der Magister sorgt dafiir, daB
die Leiche als Demonstrationsobjekt mit den
Augen des Textes gesehen wird, der Text be-
stimmt die Anschauung, die Horer nehmen den
Text auf und lassen sich den Text am 0Objekt
veranschaulichen, der ungebildet:z Chirurg,
der den Text nicht versteht, tut nach An-
weisung die schmutzige, verachtete Handar-
beit.Der Gedarke liegt hier noch villig
fern, der Anatom kénne 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 Jahre
spater Vesal und revolutioniert die Anato-

mie und den anatomischen Unterricht.

Anmerkungen:

1) Robert Herrlinger: Geschichte der medizi-
nischen Abbildung. Bd. 1l: Antike bis um
1600. Minchen 1967, Zitat S. 76.

2) Andreas Vesal: De humani corporis fabrica
libri septem. Basel 1543,
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3) Vgl. Richard Toellner: "Renata dissectio-
nis ars", Vesals Stellung zu Galen in ih-
ren wissenschaftsgeschichtlichen Voraus-
setzungen und Folgen. In: Rezeption der
Antike. Zur Problematik der Kontinuitat
zwischen Mittelalter und Renaissance.
Hrsg. v. A. Buck. Hamburg 1981, S. 85-95.

4) G. Wolf-Heidegger u. Anna Maria Cetto:
Die anatomische Sektion in bildlicher
Darstellung. Basel/New York 1967, S. 162.

Der auf der Titelseite abgedruckte Holzschnitt
(151 x 102 mm) ist eine spatere und verénder-
te Reproduktion des Originals von 1493 aus:
Anathomia di Mondino. Genf 1519. fol. aj. V.

Prof. Dr. R. Toellner, Institut fiir Theorie und Ge-
_schichte der Medizin der Medizinischen Fakultit,
Waldeyerstr. 27, D 4400 Miinster



Sehr geehrte Leserin,
Sehr geehrter Leser,

Nach dem Erscheinen der crsten beiden Hefte der "Medizinischen Ausbildung”
im Mai und Juni 1984 sind in diesem Jahr noch ein oder zwei Hefte vorge-
schen. ;

Geplant sind unter anderem Beitrige zu folgenden Themen: Arztliche Entschei-
dungsfindung, audiovisuelle Medien einschlie8lich kritischer Besprechungen ein-
zelner Programme, irztliche Ausbildung in anderen Staaten.

Um Anhaltspunkte fur die kiinftige Auflagenhthe zu erhalten, werden Interes-
senten an dieser Zeitschrift um Mitteilung von Abonnementswiinschen flir die
nichsten beiden Hefte gebeten.

D. Habeck

Herrn Prof. Dr. Habeck

-Albert-Schweitzerstr. 11

D 4400 Miinster

Hiermit bestelle ich die beiden nichsten Hefte der Medizinischen Aquildung.

Abscndér:
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