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Vorwort

Vor Thnen liegt ein neues Heft unserer Zeitschrift mit einer Vielfalt von Beitrdgen. Herr Prof. Dr.
F. Eitel und seine Kollegen berichten zunichst ausfiihrlich iiber die Reorganisation des chirurgischen
Curriculums an der Chirurgischen Universititsklinik Miinchen-Innenstadt. Dieser Aufsatz sollte nicht
nur Chirurgen interessieren, denn er ist beispielhaft fiir die Entwicklung eines innovativen Aus-
bildungsmodells in Deutschland.

Im Anschluf daran finden sich ein aktueller Beitrag von Frau 1. Beyer und Herrn D. Schaale iiber
die inzwischen eingetretenen Verinderungen in Lehre und Studium an der Berliner Charité, weiterhin
Untersuchungsergebnisse von Herrn S. Drolshagen zur studiensteuernden Wirkung der miindlichen
Priifungen sowie zwei Beitrdge von Frau Dr. U. Fuchs bzw. von ihr und Herrn R. Autenrieth zu
dem Thema Fallsimulationen.

Der Ausbildung in der Allgemeinmedizin sind die Uberlegungen zur Ordnung der hausirztlichen
Tatigkeitsmerkmale von Herrn Priv.Doz. Dr. Dieckhoff sowie die eigenen Umfrageergebnisse zur
Lehre dieses Faches in Deutschland gewidmet.

Es folgen der AbschluBbericht des Projekttutoriums zur Realisierung des Berliner Modells von S.
Remstedt sowie eine Besprechung des von E. Gobel und S. Remstedt verdffentlichten Buches:
Leitfaden zur Studienreform fiir Medizinstudenten von dem Altdekan der Medizinischen Fakultiit
Witten-Herdecke, Herrn Dr. Dr. Wiedersheim.

Eine fiinfte Folge der Neuerscheinungen hat uns freundlicherweise wieder Herr Dr. R. Lohdlter zur
Verfiigung gestellt. Schliefilich verdanken wir Herrn Prof. Dr. Eckart den medizinhistorischen
Beitrag iiber den Wittenberger Mediziner Daniel Sennert.

Allen Autoren und Mitarbeitern an diesem Heft mdchten wir unseren herzlichen Dank aussprechen.
Allen Lesern wiinschen wir, daB der eine oder andere Beitrag ihr Interesse finden mége.

Im Namen der Redaktion Dietrich Habeck
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Summary

The problem of impaired quality in German
undergraduate medical education is well known
and is be treated by up to now 7 governmental
acts. As in surgery a methological variety for the
same disease strongly indicates ineffectivity, the
sequence of attempts to improve the undergra-
duate curricula indicates the need for innova-
tions which could improve process and outcome
of teaching and learning.

The approach, demonstrated in this paper, is
concerned with the organizational input to the
process of teaching and learning. It encompasses
the conceptual framework and the evaluation of
implemented concepts. By improving the structu-
re of the educational process it is aimed to elevate
quality of learning outcomes.

The following organizational measures were
implemented into the educational field:

(1) To garantuee learning outcome modern di-
dactic measures were implemented:

() As objective of the curriculum competence in
primary care was definded in respect to surgical
knowledge and skills.

(ii) The learning contents was reduced according
to criteria of prevalence. About 50 surgical dia-
gnoses remained to be taught.

(iii) The teaching process is organized in a pro-
blem oriented way: The student has to solve
patient problems by recognizing complaints,
interpreting them as symptoms; gathering further
diagnostic informations; he or she has to work
out a therapeutical management demonstrating
pathophysiological knowledge. Last but not least

the students were trained in basic surgical skills
like history taking, physical examination, sutu-
ring, bandaging, etc..

He or she has to become active on so called
work stations that figure out basic requirements
of surgical patient management in a family prac-
tice (learning by doing).

The elder students were taught by using a didactic
concept that resembles to the principle of cogniti-
ve apprenticeship.

(iiii) All measures were embedded in a multime-
dia learning environment.

(2) To induce intrinsic motivation so called work
stations were conceptualized and implemented
which allow learning by self directed doing. The
work stations are characterized by well defined
learning objectives and problem oriented learning
contents. They provide immediate feed back in
respect to the results obtained and challenge the
students by realistic multimedia presentation of
the learning issues.

(3) The learning outcome on one hand and the
instructional process on the other hand have been
evaluated by quasi experimental designs on the
basis of cross sectional and longitudinal goal
attainment scales using process and outcome
oriented criteria.

The following results were obtained: The outco-
me evaluation of the practical courses demon-
strates sufficient scores above the minimal per-
formance levels. The process evaluation of the
reorganized curriculum indicates improvements
compared to the traditional courses, also indica-



ting an effective implementation of the concepts.

It is concluded, that the conceptual goals of the
reorganization have fully been met. The synthesis
of motivational objectives (change of learning
style) in concert with the application of didactic
concepts as problem based learning, learning by
doing and in some way cognitive apprenticeship,
moreover the evaluation of the instructional pro-
cess on one side and the educational outcome on
the other side, is estimated as an innovative solu-
tion of the problems inherent to the assurance of
structural quality in health care.

Zusammenfassung

Das Problem der minderen Qualitit der deutschen
medizinischen Ausbildung ist bekannt und wird
nunmehr in der 7. Novelle zur Arztlichen Ap-
probationsordnung behandelt. So wie in Chirurgie
eine Methodenvielfalt zur Behandlung ein und
derselben Erkrankung stark verdichtig auf In-
effektivitit ist, so zeigt die lange Folge von Ver-
suchen, die medizinische Ausbildung zu verbes-
sern, den Bedarf nach Innovationen, die sowohl
den Unterrichtsprozef als auch das Unterricht-
sergebnis verbessern kGnnten.

Der Ansatz, der in diesem Beitrag dargestellt ist,
beschiftigt sich mit dem organisatorischen Input
in den UnterrichtsprozeB. Es wird das zugrunde-
liegende Konzept und die Evaluation des Kon-
zeptes behandelt. Die Zielsetzung der Reorga-
nisationsmaBnahmen, durch Verbesserung der
Struktur des klinischen Unterrichtsprozesses die
Qualitdt der Lernergebnisse anzuheben, wird
dargestellt. Folgende Organisationsmafinahmen
wurden in die Unterrichtspraxis eingefiihrt.

1. Um das Lernergebnis zu sichern, wurden
moderne didaktische Manahmen implementiert:

1.1 Kompetenz fiir die #rztliche Primirversor-
gung in bezug auf chirurgisches Wissen und
Fertigkeiten wurde als Lernziel definiert.

1.2 Die Lerninhalte wurden entsprechend Priva-
lenzkriterien reduziert. Ungefihr 50 chirurgisch
Diagnosen verblieben fiir den UnterrichtsprozeB.

1.3 Der UnterrichtsprozeB wurde problemorien-
tiert organisiert: Der Student/die Studentin hatten
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Patientenbeschwerden zu analysieren, sie in einen
Symptomrahmen einzuordnen; er oder sie hatten
weitere diagnostische Informationen zu sammeln,
er oder sie hatten einen Therapieplan auszuarbei-
ten, wobei pathophysiologisches Wissen zu
demonstrieren war.

Nicht zuletzt wurde er oder sie in chirurgischen
Basisfertigkeiten, wie Anamneseerhebung,
korperliche  Untersuchung, Nihen, Verbinden
usw. trainiert. Er oder sie hatten am soge-
nannten Lernplatz aktiv titig zu werden (aktives
Lernen). Die Lernplitze waren in bezug auf die
grundlegenden Anforderungen der Chirurgie an
der hausirztlichen Praxis ausgerichtet.

Die fortgeschrittenen, klinischen Studenten wur-
den nach einem didaktischen Konzept unterrich-
tet, das im englischen Schrifttum als "cognitive
apprenticeship” bezeichnet wird und dem im
Prinzip bekannten und praktizierten situativen
Lernen unter Expertenanleitung entspricht.

1.4 All das ist eingebettet in eine Multimedia--
Lernumgebung.

2. Um sachbezogene, intrinsische Motivation zu
induzieren, wurden sogenannte Lernplitze kon-
zeptualisiert und implementiert, die selbstgesteu-
ertes, eigentitiges Lernen ermdglichten. Diese
Lernplitze waren charakterisiert durch genau
definierte Lernziele und problemorientierte Lern-
inhalte. Sie gewdhrleisten sofortiges feed back in
bezug auf die erzielten Lernergebnisse und for-
dern die Studenten zur Problemldsung auf, in-
dem die Lerninhalte in einer realititsabbildenden,
multimedialen Umgebung prisentiert werden.

3. Das Lernergebnis auf der einen Seite und der
Unterrichtsprozefl auf der anderen Seite wurden
durch quasi-experimentelle Lings- und Quer-
schnittsversuchsansitze auf der Basis von Zie-
lerreichungsgradskalen evaluiert, wobei prozef-
und ergebnisorientierte Kriterien als Endpunkte
dienten.

Folgende Ergebnisse werden erzielt:

Die Ergebnisevaluation von praktischen Ubungen
zeigt ausreichende Punktwerte iiber dem minima-
len Anforderungsniveau. Die ProzeBevaluation
des reorganisierten Curriculums zeigt eine effek-
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tive Implementierung des Konzepts und im Ver-
gleich zu dem traditionellen Curriculum eine
Verbesserung der Lehrqualitit. Daraus kann
geschlossen werden, daf die konzeptuellen Ziele
der Reorganisationsmafinahmen erreicht wurden.
Die Synthese von motivational bezogenen Un-
terrichtszielen (Lernstil-Anderung) mit der An-
wendung didaktischer Konzepte wie problem-
orientiertes Lernen, learning by doing und situati
ves Lernen bei Experten sowie der Evaluation
besonders des Unterrichtsprozesses bzw. des
Lernergebnisses, diese Trias wird als innovative
Losung jener Problematik eingeschitzt, welche
bei der Sicherung der Strukturqualitdt in der
Gesundheitsversorgung besteht.

Mit den folgenden Ausfiihrungen sollen die
Konzepte und Mafinahmen dargestellt werden,
durch die eine Verbesserung des chirurgischen
Unterrichts erreicht werden sollte. Es geht hier
demnach nicht um eine methodische Anleitung,
wie Unterricht verbessert werden konnte. Viel-
mehr fragen wir uns, ob sich unsere Unter-
richtskonzepte in die Praxis umsetzen lieBen. Ist
der Unterricht tatsdchlich besser geworden? Im
Schrifttum finden sich viele Verdoffentlichungen,
die sich mit den konzeptuellen Aspekten medizi-
nischer Curricula  beschiftigen. Es ist aus 3
Griinden niitzlich, sich mit den konzeptuellen

Aspekten von Studienreformen zu beschittigen:

1. Sowohl in den alten als auch in den neuen
Bundesldandern sind an einigen medizinischen
Fakultiten Reformbestrebungen im Gange, denen
das hier entwickelte Konzept als Diskussions-
grundlage dienen mag. Eine curriculare Reform
ohne eindeutig ausgearbeitetes didaktisches Kon-
zept erscheint uns undenkbar.

2. Die nichste Novellierung der Approbations-
ordnung steht ins Haus. Sie kann nur dann rele-

vant fiir die Ausbildung sein, wenn sie als ge-
setzliche ~Rahmenbedingung die Umsetzung
eines effizienten und anwendbaren Konzeptes in
die Praxis erlaubt.

Bisher gibt es viele Konzepte fiir die medizinische
Ausbildung. Aber nur in wenigen Ausnahmen
(z.B. McMaster und Maastricht) und oft nur in
Teilaspekten (z.B. Harvard und Darthmouth) ist
deren Anwendbarkeit und deren Wirksamkeit so
gepriift, daf ihnen Relevanz fiir Organisationsent-
scheidungen zukommt.

3. Aus dem Gesagten und den eingangs gestellten
Fragen ergibt sich, dal ein wesentlicher Aspekt
der hier darzustellenden, curricularen Reorga-
nisationsmafnahmen die Bewertung der ein-
zelnen Organisationsschritte ist. Bewertung auf
wissenschaftlicher Grundlage wird als Evaluation
(siche Wulf 1974, Rippen 1981 und Gijselaers
1990) bezeichnet.

Im ersten Teil der folgenden Ausfiihrungen wird
das Konzept als solches beschrieben. Die Umset-
zung des Konzeptes wird im zweiten Teil anhand
seiner Einfiihrung in die Unterrichtspraxis (Pro-
zeBevaluation) dargestellt. Die Relevanz des
Konzeptes wird auszugsweise anhand der von den
Studenten erworbenen drztlichen Kompetenz
(Ergebnisevaluation) aufgezeigt.

I. Konzeption

Die Beziehung zwischen Unterrichtstheorie bzw.
-konzeption und Unterrichtspraxis bzw. -organi-
sation entscheidet nach unserer Auffassung iiber
das Gelingen jeglicher Unterrichtsreform. Wird
diese Beziehung nicht gesehen oder vernachlds-
sigt, so ist blindem Empirismus Tiir und Tor
gedffnet. Andererseits - und davon gibt es im



Schrifttum genug - lauft bloBes Theoretisieren in
Gefahr, den Bezug zur Praxis zu verlieren. Damit
wiirden die Konstrukte an Validitét einbiiBen.

Nach unserer Auffassung entscheidet iiber die
Giite eines curricularen Konzeptes, inwieweit es
praktikabel und wirksam ist. Diese letztgenannten
Merkmale werden durch Evaluation erfaft.

1. Evaluation

Wenn wir mit der Besprechung der didaktischen
Evaluation beginnen, zdumen wir das Pferd zeit-
lich gesehen von hinten auf, da Evaluation der
Konzeption und deren Implementierung nachtolgt.
In ungewdhnlicher Weise beginnen wir trotzdem
mit der Evaluation,

a) weil sie im vorliegenden Reformversuch von
Beginn an (d.h. konzeptionell) eingeplant war
(Problem der Sicherung von Strukturqualitit in
der Gesundheitsversorgung),

b) weil wir ihren Wert fiir curriculare Reorgani-
sationsmafBnahmen gar nicht genug betonen kon-
nen (Problem der Relevanz von Programm-Eva-

luation),

c) und weil Qualititsmessungen ein wissen-
schaftliches Problem sind, das es in jedem Praxis-
feld neu zu l6sen gilt (Evaluationsproblematik,
Metaevaluation).

zu a) Ein wichtiges Merkmal des hier vorzustel-
lenden Reorganisationsversuches ist die Evalua-
tion (Suchman 1967, Rippey 1981) (siche Abb.
1). Diese Form der Erfolgskontrolle erstreckt sich
zum einen auf die Erfassung, inwieweit das Un-
terrichtskonzept in der Praxis verwirklicht werden
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konnte (Prozeflevaluation); zum anderen auf die
Erfassung der von Studenten erworbenen drzt-
lichen Kompetenz (Ergebnisevaluation).

Damit stellt sich der vorliegende Reformversuch
in den Rahmen der "Qualititssicherung” im Sinne
von Donabedian (1966, siehe auch van Eimeren
1977), speziell der Sicherung der Strukturqualitit.
Konkret heifit das: Die wesentlichen, theoretisch
konzipierten und dann in praxi durchgefiihrten
Reorganisationsmanahmen unterliegen einem
Monitoring. Dessen Mefergebnisse werden mit
den im Konzept festgelegten Zielsetzungen ver-
glichen (Abb. 1). Ist das Zielkriterium erreicht,
dann ist die Qualitdt im Sinne des Konzeptes
hoch.

Die Qualitdt der Reorganisationsmafnahmen
wird seit deren Implementierung im Jahre 1989
als Zielerreichungsgrad mit quasi-experimentellem
Studiendesign (siehe Campell et al. 1966) festge-
stellt.

zu b) Diese Form der Evaluation hat im Curri-
culum mehrfach zu Organisationsinderungen ge-
fiihrt und wird seither als relevante Entschei-
dungshilfe fiir weiterfiihrende Reorganisations-
mafinahmen genutzt.

Diese Erfahrung der Niitzlichkeit von Evaluation
veranlaBt uns, die weitere Konkretisierung und
Spezifizierung des curricularen Konzeptes auf
dem Boden von Evaluationsergebnissen vorzuneh-
men. Denn sie zeigen, wo und wie konzeptuelle
Ziele operationalisiert werden konnen, wie Lei-
stungsindikatoren definiert werden kénnen. Inso-
fern bestimmt die MefBbarkeit einer Zielgréfe
oder eines Verhaltensparameters riickwirkend die
Ausdifferenzierung des didaktischen Konzeptes



Formative Evaluation
[Design: goal attainment scal

e (GAS)]

Unterrichtsprozess

(Instruktion)

unabhangige
Variable

Verhaltensdnde

Ausgangs- | z Zielzustand
zustand o— abhingige
\l/ Variable
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des Studenten

zur Zeit t

@ = Leistungsindikatoren
—P» = zeitliche Foige
— = Intervention

Z = |etzte Messung

Z 3 Zlelerreichungsgrad
Evaluation der Qualitat

Abb. 1.: Evaluationskonzept

Im experimentellen Design entspricht die Eva-
luation einer Signifikanzpriifung von MeBwert-
unterschieden zwischen der Experimentalgruppe
und der Vergleichsgruppe. Beim quasi-experi-
mentellen Design wird Evaluation in der Regel
verstanden als Bestimmung des Zielerreichungs-
grades, d.h. der zeitlichen Verinderung eines
Ausgangszustandes verglichen mit einem Zielzu-
stand. Im hier darzustellenden Konzept besteht
die Evaluation in Folgendem: Es werden auf
einer Skala von Zustands- bzw. Verhaltensiinde-
rungen (GAS = goal attainment scale) iiber die
Zeit wiederholt MeBwerte erhoben (Monitoring).
Die MeBwerte stellen Parameter (mathematische
GrofBen, z.B. Mittelwerte) von Leistungsindikato-
ren dar (hier als groBe Punkte symbolisiert).
Leistungsindikatoren wiederum sind "Abbilder"

ebenso mit, wie das Konzept seinerseits die Wahl
der EvaluationsmaBnahmen bestimmt. Je 6fter der
Zyklus "Konzeption Evaluation"  durchlaufen
wird, desto stirker treten diese beiden curricula-

ren Elemente in Wechselbeziehung.

zu ¢) Evaluation ermdglicht dariiberhinaus, daf
sowohl der UnterrichtsprozeB als auch das Un-
terrichtsergebnis nach den fiir Messungen gelten-
den Giitekriterien erfaBt werden. Die systemati-
sche Erfassung der Giite einer Evaluation wird als
Metaevaluation (Evaluation der Evaluation) be-

Erfassung der
Prozessqualitdt
bzw. der
Verhaltensdnderung
des Studenten

(Teilmengen) des aktuellen Zustandes bzw.
Verhaltens. Die Mefwerte werden mit den Ziel-
grofen verglichen, welche wiederum  durch
Operationalisierung von Zielkriterien, die sich
ihrerseits aus dem Konzept (Erwartungen, Ziel-
zustand usw.) ergeben, gewonnen werder. "Ope-
rationalisierung” heifit, daff die Zielkriterien als
beobachtbare Handlungen definiert werden: "Der
Student soll ... tun kénnen" (siehe auch Tabelle
1).

Die Differenz zwischen letztem MeBwert bzw.
gemittelten MeBwerten und der Zielgrofe (CRT
= criterion referenced testing) bildet als Zieler-
reichungsgrad Z die Qualitit des Gesamtprozesses
ab. Der geschlossene Pteil symbolisiert hier eine
zeitliche Folge, der offene Pfeil eine Wirkung im
Sinne einer Intervention (z = letzte Messung).

zeichnet (Glass 1976).

Um die Evaluationsproblematik zu veranschau-
lichen, seien im Folgenden einige Beispiele fiir
Evaluationsmanahmen bzw. die Bewertung der
EvaluationsmaBnahmen (Metaevaluation) darge-
stellt:

In unserem Konzept ist beispielsweise die durch-
schnittliche Verweildauer des Studenten bzw. der
Studentin am Krankenbett ein Parameter, der zur
Ermittlung der Qualitdt des Unterrichtsprozesses



herangezogen wird. Die Herstellung des Produk-
tes "Wundnaht" entsprechend den Giitekriterien
Symmetrie, Knotenfestigkeit, Spannungsfreiheit
ist in unserem Konzept ein Ma8 fiir die Wirksam-
keit der praktischen Anleitung.

Die Zeit, die der/die Student/in fiir die Nach-
bereitung des Unterrichtes durchschnittlich auf-
wendet, bildet nach unserem Konzept seine sach-
bezogene, intrinsische Motivation, zu lernen, ab.
Die Akzeptanz der ReorganisationsmaBnahmen
(Bewertung des Unterrichtes durch Studenten) ist
tiir uns ein MabB fiir die Qualitdt des Gesamtkon-
zeptes.

Dies sind Beispiele fiir Evaluation, wobei die
Frage bleibt, ob mit derartigen Parametern der
Unterrichtsproze$ hinreichend genau abgebildet
werden kann, ob auf diese Weise Unterrichts-
organisation bewertbar wird. Diese Problematik
ist Gegenstand der Metaevaluation.

Metaevaluation besteht zum Beispiel in der Unter-
suchung der Fragen, wie reliabel und valide z.B.
der entworfene und verwendete (siehe Abb. 2b)
Akzeptanz- und der Motivationsfragebogen sind,
wie zuverldssig deren Ergebnisse sind.

Im Reorganisationskonzept waren folgende Vor-
gaben fiir die Evaluation enthalten:

a) Design

Die Evaluation wurde einerseits formativ als
ProzeBevaluation und andererseits summativ als
Ergebnisevaluation (des Leistungs-Outcome) der
Studenten geplant.

Die Datenerfassung sollte von der Studiengruppe,
also den Reorganisatoren, selbst durchgefiihrt
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werden (z.B. Austeilen und Einsammeln von
Fragebdgen).

Die Gestaltung der MeBinstrumente und die Aus-
wertung der erhobenen Daten solite nicht von der
Klinik allein, also den Initiatoren, sondern in
Zusammenarbeit

- mit den Betroffenen, den Studenten, vertreten
durch den AK-Praktika,

- mit pidagogisch-psychologischen Experten
(Institut fir Empirische Pidagogik und Pid-
agogische Psychologie der Universitit)

- mit Unterstiitzung des IMPP in Mainz geleistet
werden.

Die Evaluation war also weitgehend als Fremde-
valuation geplant.

Als Studiendesign der Evaluation war urspriing-
lich ein experimentellen Ansatz vorgesehen. Die
Gutachter des Projektantrages, der die Reorga-
nisation des Curriculums mitfinanzieren sollte,
lehnten jedoch die Bildung einer Experimental-
gruppe ab und verlangten, die Reorganisation

auf jeweils das gesamte Semester auszudehnen.
Damit war eine Evaluation mit experimentellem
Design mangels randomisierbarer Kontrollgrup-
pen vorerst unmdglich. Es bot sich fiir die Eva-
luation das quasi-experimentelle Design (siehe

Campell et al. 1966) an mit reflexiven Kontrollen
im Panel-Ansatz (z.B. MeBwertwiederholung am
identischen Kollektiv vor, wihrend und nach
Instruktion, siehe z.B. Produktevaluation "Wund-
naht" im Folgenden). Fiir die vorgesehene Wir-
kungsanalyse der Reorganisationsmafinahmen
bedeutet diese Einschrinkung auf das quasi-expe-
rimentelle Design eine Verminderung der Aus-
sagemdglichkeiten und vor allem auch eine
Verldngerung der Evaluationsuntersuchungen, da
man aufgrund der Vorgaben nur noch im Lings-
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schnitt untersuchen kann.
b) Instrumente

Da bislang keine Erfahrungen mit Evaluations-
mafinahmen am Hause bestanden, iiberdies Eva-
luation medizinischer Curricula ein unterentwik-
kelter Bereich ist (Calhoun et al. 1986), muBte
die Evaluation ortsspezifisch neu entwickelt
werden (siehe Abb. 2a). Zur Evaluation waren
folgende Instrumente vorgesehen:

- Fragebogen (sieche Abb. 2a)

- Interviews

- kriterienbezogene Beobachtungen

- normbezogene Beobachtungen

Die Evaluation sollte alle Kurse umfassen, jedoch
im einzelnen Kurs nur an strategischen Punkten

D)
Veranstaltungsqualitat
L5
v(2)
@) Lerneriebnis
|
v®
Lernverhalten
v®
Lernerfoig

v®

Anwendung des Gelernten in praxi .-

-------- P> Organisationsentscheidung

unabhiingige Varfable _NoIION o . ige Varfable

Abb. 2a: FluBdiagramm mit Kennzeichnung der
EvaluationsmaBnahmen des Konzeptes. Die Eva-
luationsforschung beschittigt sich mit der Unter-
suchung der einzelnen Bezichungen. Die
Beziehung 1 kann beispielsweise durch direkte
Beobachtung von Implementierungsparametern
untersucht werden, die Beziehung 2 durch Frage-
bogen in bezug auf die Akzeptanz der Veranstal-
tung. Die Beziehung 3 wird in dem vorliegenden
Konzept auf motivationaler Ebene untersucht
(Motivationsfragebogen), Beziehung 4 wird durch
Beobachtung im Sinne der Produktevaluation
untersucht. Fiir die Beziehungen 5, 6 und 7 wer-

— Unterrichtsorganisation -+ ,

ansetzen (Abb. 2). Die Gesamtevaluation war von
vorneherein schrittweise geplant: Zunichst sollte
tiberhaupt mit Evaluation begonnen werden. Mit
zunehmender Erfahrung sollte dann ein standar-
disiertes Evaluationskonzept entwickelt werden.
Es kam also zundchst nicht so sehr auf das Wie
im Sinne einer Systematik und Standardisierung
an, sondern darauf, daf iiberhaupt eine Selbst-
kontrolle der Reorganisation stattfand.

Der Evaluationsstandard wird auch derzeit noch
induktiv nach den Testgiitekriterien Objektivitit,
Reliabilitdt, Validitdt, Praktikabilitit sowie Kosten
entwickelt. Entsprechend dem Konzept der induk-
tiven Entwicklung von EvaluationsmaBnahmen
verfiigen wir mittlerweile iiber Evaluationsinstru-
mente untec-schiedlichsten Standardisierungsgra-
des (siehe Abb. 2b).

den derzeit noch EvaluationsmaBnahmen entwik-
kelt. Der Pfeil zwischen Lernerfolg und Unter-
richtsorganisation symbolisiert die derzeitige
Evaluationssituation. Der gestrichelte Pfeil zwi-
schen Anwendung des Gelernten und Unterrichts-
organisation symbolisiert einen wiinschenswerten
Ablauf der Evaluation und stellt das langfristig zu
verwirklichende Konzept einer evaluationsgesteu-
erten Unterrichtsorganisation dar. Uber einen
weiteren, gleichgewichtigen EinfluBfaktor fiir die
Unterricht-sorganisation: die Anforderungen des
Berufsfeldes an den Approbierten, wissen wir nur
sehr wenig.



Veranstaltungsqualitit
# Akzeptanzfragebogen

Wahrnehmung der
Veranstaltungsqualiiat
seitens der Studenten

l Motivationsfragebogen

Lernverhalten
| Produktevaluation

v
Lernerfolg

|
v?

Anwendung des Gelernten in praxi

unabhingige Variaible Mﬁ‘.} abhiingige Variable

Abb. 2b: FluBidiagramm des hier vorgesteliten
Konzeptes beziiglich des Zusammenhanges zwi-
schen Unterrichtsorganisation und Lernerfolg.
Die Pfeile symbolisieren hypothetische oder
wahrscheinliche Kausalbeziehungen (z.B. zwi-
schen Unterrichtsorganisation und Veranstal-
tungsqualitdt) oder Beziehungen zwischen Kon-
strukten, die an die Person des Lerners gebunden
sind (z.B. Beziehung zwischen Lernerlebnis und
Lernverhalten). Eines der wesentlichen curricula-
ren Probleme scheint uns zu sein, ob bei gege-
benem Lernerfolg das damit erlernte Problem-
l6sungsverhalten auch in neuen Situationen und
den damit gegebenen neuen Problemen von
Studenten angemessen praktiziert wird
(Problem des Wissenstransfers).

2. Didaktik

Das hier an zweiter Stelle zu beschreibende, fiir
eine Reorganisation allerdings selbstverstindliche,
eng mit der Evaluation verflochtene Konzeptions-
merkmal, betrifft die Beriicksichtigung didakti-
scher Gesichtspunkte. Gemeint ist damit die
Klassifikation der Unterrichtsorganisation in vier
Kategorien:

2.1 Unterrichtsziele
2.2 Unterrichtsinhalte

2.3 Unterrichtsformen bzw. -methoden
2.4 Unterrichtsmedien

Es war von vorneherein beabsichtigt, Planung
sowie Durchfiihrung von ReorganisationsmaB-
nahmen unter Berlicksichtigung dieser Kategorien
vorzunehmen,

2.1 Unterrichtsziele

Die Verbesserung der Unterrichtsqualitit erfolgt
nach unserem Konzept iiber eine Optimierung der
Unterrichtsstruktur (Konzeption) und des Un-
terrichtsprozesses (Ablauf). Im Folgenden wird
auf die Konzeption nicht weiter eingegangen, sie
enthilt wesentliche Elemente des bekannten Mc-
Master Ansatzes (Neufeld et al. 1989), des Miin-
steraner Konzeptes (Habeck 1987) bzw. des
Konzeptes des Murrhardter Kreises (Robert-
Bosch-Stiftung 1989). Wichtiger erscheint die
Darstellung des Planungsprozesses: Die organisa-
torische Ausrichtung des Unterrichtsprozesses auf
operationalisierte Lernziele war fiir uns die fiih-
rende konzeptuelle Mafinahme, die eine Opti-
mierung der Unterrichtsqualitit bewirken sollte.
Wir erwarteten von der Operationalisierung von
Lernzielen, eine Testgiitekriterien geniigende
Evaluierung zu schaffen. Voraussetzung fiir die
Operationalisierung von Lernzielen war deren
eindeutige Definition. Eine wesentliche konzeptio-
nelle Arbeit bestand demnach darin, so viele
Lernziele wie moglich im Curriculum zu opera-
tionalisieren. Dafiir erschien uns folgende Vor-
gehensweise geeignet:

a) Definition einer Lernzieltaxonomie

b) Definition von Verhaltensweisen, iiber die der
Student/die Studentin nach Titigkeit an einem
Lernplatz verfiigen soll (Lernzielkatalog).

¢) Definition von sogenannten Lernplitzen



10

Zu a) Definition einer Lernzieltaxonomie

Laut Approbationsordnung soll der Student iiber
arztliches Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten
am Ende seiner Ausbildung verfiigen. Dement-
sprechend unterscheiden wir kognitive, emotio-
nale und psychomotorische Lernziele. Hirn, Herz
und Hand des Studenten sollen in Chirurgie trai-
niert werden. Aber in welcher Chirurgie? Wir
konnen nicht fertige Allgemeinchirurgen aus dem
Ausbildungscurriculum entlassen. Bei manchen
MC-Fragen und in manchen miindlichen Staats-
examina hat man den Eindruck, daB ein vollstin-
diges Wissen das Ziel der Ausbildung sei. Dieses
Vollstidndigkeitskriterium ist unerfiillbar und
wurde von uns schon bei der Planung als Hemm-
schuh gesehen. Wir haben versucht, chirurgi-
sche Basiskompetenzen (chirurgisches Wissen und
chirurgische Fertigkeiten tiir die Allgemeinpra-
xis) zu definieren. Dazu gehort z.B. die Diagno-
stik und Triagierung eines akuten Abdomens, die
Herstellung einer Wundnaht oder die Reposition
einer der hiufigsten Frakturen, der Radiusfrak-
tur.

Zielkriterium in jeder Lernzielkategorie war und
ist die chirurgische Basiskompetenz in der All-
gemein- bzw. Hausarztpraxis. Arztliche Fihig-
keiten, respektive drztliche Einstellungen und
Verhaltensweisen, wurden bislang nicht einge-
hender thematisiert.

Zu b) Definition von Verhaltensweisen

Die Definition der Lernziele erfolgte, wann
immer mdoglich, nach Verhaltenskategorien (siehe
Tabelle 1, Rubrik "Lernziel"). Die Lernziele
bestimmten die Ausgestaltung der neu zu schaf-
fenden Lernplitze. Diese Lernplitze wurden
moglichst realititsnah gestaltet (sieche Abschnitt
2.4: Unterrichtsmedien). Bei der Planung wur-
den sowohl kognitive als auch psychomotorische

Lernziele definiert, meist als zu erwerbende
Kenntnisse beziehungsweise Fertigkeiten.

Zu c) Definition von Lernplitzen

Lernen in der Eigentitigkeit, aktives Lernen, zu
ermdglichen, ist Bestandteil des vorliegenden
didaktischen Konzepts. Unter vorwiegender
Beriicksichtigung der psychomotorischen sowie
der kognitiven Lernzielkategorie wurden soge-
nannte "Lernpldtze" geplant und implementiert.

Lernpldtze befinden sich sowohl in Seminarriu-
men, Ubungslabors, in der Mediothek als auch
auf den Stationen an Krankenbetten (Tabelle 1).

Definition von Arbeitsplitzen im Praktikum
der Chirurgie

Jeder Arbeitsplatz kann ein bis mehrere Lern-
pldtze enthalten. Der Lernplatz ist dadurch ge-
kennzeichnet, daf hier der Student soweit wie
moglich selbst titig wird (learning by doing).
Die Arbeitsplitze sind thematisch entsprechend
der chirurgischen Teilgebiete zu Blocken zu-
sammengefafit. Folgende Blocke werden inhaltlich
(z.B. im Praktikum der Chirurgie) behandelt:
Allgemeinchirurgie, Traumatologie, chirurgische
Intensivmedizin, Gefédfichirurgie, Thoraxchirur-
gie, Herzchirurgie, Kinderchirurgie.

Im Folgenden ist ein Beispiel fiir einen Arbeits-
platz des Blockes Allgemeinchirurgie tabellarisch
dargestellt.



TABELLE 1

Arbeitsplatz 1.4/b, Lerninhalt: "Wundnaht"

11

Ort: Seminarraum 2 (Riickgebiude im Hof) * ErdgeschoB * NufbaumstraBe 20 * kein Kittel

Lernziel:

Am Schaumstoffmodell soll der Student lernen, oberflichliche Wunden durch suffiziente

Einzelknopfnéhte zu verschlieBen. Er soll in der Lage sein, die Naht symmetrisch zu
stechen, die Stichfolge in gleichen Abstinden vorzunehmen, Stufenbildungen und Naht-
spannung zu vermeiden sowie die Naht sicher zu knoten.

Lehrform:

Lehrmedien:  Schaumstoff-Modell

Praktische Ubung unter tutorieller Anleitung, Studentenzahl: 12

Vorbereitung: Tonbildschau 185 und 186 ("Wundversorgung Teil 1 bzw. Teil 2") Video 270 ("Verletzun-
gen der Hand in der tiglichen Praxis" Teil 1) in der Mediothek
Zeit: Dienstag und Mittwoch 17.00 - 19.00 Uhr

Verantwortung: Prof. Eitel
Dr. Seibold

Mehrere Lernplitze werden zu einem sogenannten
Arbeitsplatz zusammengefafit, der sich aus dem
Lerninhalt (z.B. Wundnaht) und der rdumlichen
Struktur der Klinik definiert. Er ist in der Regel
mit einem Dozenten besetzt. So kann beispiels-
weise eine Krankenstation mehrere Arbeitsplitze
aufweisen. Der einzelne Arbeitsplatz auf Station
besteht in 3 Lernplitzen am Krankenbett entspre-
chend der Rollenverteilung fiir die Studenten in
"Kursarzt", "Beobachter” und Protokollant".

Diese Unterteilung in Lern- und Arbeitsplitze ist
aus organisatorischen Griinden fiir die Studen-
tenzuteilung wichtig. Auch aus Griinden der
unterschiedlichen Struktur der am Unterricht
beteiligten Institutionen und wegen der Ermog-
lichung von Eigentitigkeit empfahl sich eine
derartige Einteilung. Fiir das Praktikum der
Chirurgie mufiten insgesamt 156 Lernplitze fiir
52 Studentengruppen 2 3 Studenten/Studentinnen
geplant und implementiert werden.

An manchen Arbeitsplitzen werden die Studenten

als Gruppe tétig, an anderen wiederum wird jeder
Student unabhingig von den beiden anderen
Gruppenmitgliedern selbst titig, je nach Lernziel,
Lerninhalt und Lehrmedium des Arbeitsplatzes
(siehe Tabelle 1).

Es war von vorneherein geplant, zur Erzielung
von gruppendynamischen Effekten, die Studenten
so einzuteilen, daf§ jeweils 3 freiwillig sich zu-
sammenfindende Studenten/Studentinnen iiber das
ganze Semester als Gruppe in den einzelnen
Veranstaltungen zusammen blieben.

2.2 Unterrichtsinhalte

Chirurgie ist ein duBerst differenziertes Gebiet der
Medizin und 148t zahlreiche Spezialisierungsten-
denzen aufgrund weiterentwickelter technischer
und diagnostischer Moglichkeiten erkennen (z.B.
Mikrochirurgie, minimalinvasive Chirurgie,

multimodale onkologische Therapie; DSA, CCT,
NMR). Selbst der bereits ausgebildete Chirurg
iiberschaut sein Gebiet nicht mehr. Demgegen-
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iiber muB der Student in MC-Priifungen quasi
das  gesamte Gebiet kognitiv prisent haben.
Diese Priifungssituation wurde und wird anderer-
seits in den Curricula nicht beriicksichtigt. Die
Priifungen passen dariiberhinaus nicht zur Praxis
des drztlichen Berufes.

Bei der Konzeptualisierung der Reorganisation
waren diese strukturellen Gegebenheiten als
unabdnderlich hinzunehmen. Allerdings ist lang-
fristig konzipiert, diese Situation durch Entwick-
lung realititskonformer Priifungsmethoden zu
dndern.

Ein duBerst kritischer, aber vom Arztekollegium
akzeptierter Schritt zur Behandlung der geschil-
derten Problematik war, den Stoff des Gebietes
Chirurgie zumindest in den Kursen nicht mehr
vollstindig anzubieten, vielmehr das Vollstin-
digkeitskriterium konsequent und ersatzlos zu
streichen.  Dies bedeutet, daB aus der Menge
moglicher Lerninhalte eine Auswahl getroffen
werden muBte. Diese Auswahl muBte objektiv,
d.h. auf dem Boden nachvollziehbarer Kriterien
erfolgen. Im Rahmen von Plausibilititsiiberle-
gungen und in Hinsicht aut das globale Lernziel
“Chirurgie fiir die hausirztliche Praxis" boten
sich zwei Auswahlkriterien an:

- Bevolkerungsprivalenz
- Behandlungsprivalenz.

Ausgehend von der Uberlegung, daB das Haufig-
ste dem Arzt am vertrautesten sein sollte, wur-
den Behandlungsstatistiken auf die hdufigsten
chirurgischen Erkrankungen hin iiberpriift (Krite-
rium der Bevolkerungsprivalenz). Die 30 hiufig-
sten Erkrankungen wurden zu Lerninhalten fiir
die praktischen Ubungen an der Klinik erklirt.

Hinzugenommen wurden 10 Erkrankungen, deren

Behandlungsdringlichkeit unabweisbar war oder
die bei rechtzeitiger Intervention eine akzeptable
Prognose aufweisen (Kriterium der Behandlungs-
privalenz).

Insgesamt sollten die Lerninhalte also gegeniiber
den traditionellen Curricula reduziert werden.
Dies gilt jedoch nur fiir die Praktika, nicht fiir
die Vorlesung, wo nachwievor systematisch Wis-
sen vermittelt wird, quasi als Gegengewicht zu
den reduzierten Inhalten der 4 Praktika (Unter-
suchungskurs, Notfallkurs I und II, Praktikum der
Chirurgie).

Nicht betroffen von der Reduktion ist zunichst
auch das Chirurgische Tertial des Praktischen
Jahres, wo wir kaum organisatorisch eingegriffen
haben, etwa durch denkbare zeitliche Vorgaben;
vielmehr erscheint uns hier die tutorielle, indivi-
duelle und spontane Betreuung durch die Arzte-
schaft (Konzept des cognitive apprenticeship,
Collins et al. 1989) angemessener, was sich
derzeit nur schwer organisatorisch festlegen liBt.
Die teilverantwortliche Betreuung "eigener"
Patienten in Riickkopplung mit dem Tutor wird
von den Studenten voll akzeptiert.

Insgesamt hat sich die geplante und implemen-
tierte Reduktion von Lerninhalten fiir die Organi-
sation der Kurse und Praktika bewihrt. Die dort
behandelten Diagnosen sind in Tabelle 2 wie-
dergegeben.
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TABELLE 2

Falliste

Bevorzugte Fille fiir das Chirurgische Praktikum, numeriert nach Privalenz und geordnet nach Themen-

bl6cken

Allgemeinchirurgie

Appendizitis (incl. akutes Abdomen)
Gallenwegserkrankungen

Hernien

Mammakarzinom
Insertionstendopathien (incl. Bursitiden)

Weichteilentziindungen (Abszess, Phlegmone, Furunkel, Karbunkel)
12, Struma
15. Hautwunden (incl. Kontusionen)
16. Erkrankungen der Bauchspeicheldriise
19. Magen- und Duodenalulcus (incl. Magenkarzinom)
20. Colon- und Rectumkarzinom (incl. Darmpolypen)
21. Ileus
25. Gastrointestinale Blutung (incl. Osophagusvarizenblutung, peranale Blutung, Hamorrhoiden)
2. Schidelhirntrauma (incl. Schidelfrakturen)
5. Distorsionen
10. Kniebinnenschaden
13. Schenkelhalsfraktur
14, Unterschenkelfraktur (incl. Osteomyelitis)
17. Oberschenkelfraktur
18. Sprunggelenksfraktur
22, Distale Radiusfraktur (incl. Navicularefraktur, Lunatumluxation)
24, Humerusfraktur
26. Wirbelfraktur
27. Rippenfraktur (incl. Pneumohimatothorax)
Thoraxchirurgie
23. Bronchialkarzinom
Herzchirurgie
30. Koronare Herzerkrankung
31. Aorten- und Mitralklappenfehler
GefidBchirurgie
7. Arterielle VerschluBkrankheit
9. Varizen der unteren Extremitit (incl. Ulcus cruris)

Chirurgische Intensivmedizin

28.
29.

Chirurgischer Notfall: Erstversorgung (Herz-Kreislaufversagen, Schock, Embolie)
Polytrauma
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2.3 Unterrichtsformen

Um die Einschrinkung der Lerninhalte wenig-
stens ansatzweise zu kompensieren, wurde bei
der Planung der Reorganisation versucht, den
Lernstil der Studenten durch OrganisationsmaB-
nahmen so zu beeinflussen, daB sie in der Lage
sein wiirden, von ihnen selbst erkannte Wissens-
liicken und Fertigkeitsdefizite durch eigengesteu-
ertes Lernen auszugleichen und das Gelernte zu
erweitern und zu vertiefen ("aktives", selbstge-
steuertes, "konstruktives" Lernen). Die damit
verbundene Selbstevaluation zu unterstiitzen, ist

Ziel der Reorganisationsmafinahmen.

.Es wurde geplant, den Lernstil dadurch zu in-
dern, daB durch organisatorische MaBnahmen
sachbezogene Lernmotivation erzeugt wird, mit
anderen Worten: eine akademische Einstellung

begiinstigt wird. Wesentliche MaBnahmen hierzu
waren die Schaffung von lernzielorientierten
Arbeitspldtzen, die Ermdglichung von Vor- und
Nachbereitung und Verstindigung der unterrich-
tenden Kollegen hieriiber sowie Diskussion mit
ihnen. Weitere MaBnahmen waren die Ermog-
lichung von studentischer Eigentitigkeit durch
spezielle Einrichtungen an den Arbeitsplitzen,
insbesondere im Hinblick aut die Medien, wobei
z.B. auch ein Simulationsmodell als Medium
aufgefaBt wurde, aber auch der Dozent bzw. der
Patient. Zur Veranschaulichung des Organisa-
tionsablaufes in den Praktika wurden sogenannte
Kursbiicher als Printmedien konzipiert (siehe
Kapitel 2.4), welche die Anforderungen dem
Studenten transparent machen sollten und ihn in
seiner Vor- bzw. Nachbereitung unterstiitzen
sollten. Durch Aufforderung des Arztekollegiums,

den Studenten ein informierendes, nicht werten-
des feedback iiber ihre Lernleistungen zu geben,
wurde versucht, eine der wesentlichen Voraus-
setzungen fiir das Entstehen sachbezogener
Motivation zu schaffen. Soweit moglich, wurde
die Prisentation der Lerninhalte problemorientiert
geplant.

Der Unterricht sollte an wohldefinierten Arbeits-
plitzen ablaufen (siehe Kapitel 2.1 und Tabelle
1). Eine der grundlegenden Hypothesen der vor-
gelegten Konzeption ist, daf die gewihlte Un-
terrichtsorganisation aktives Lernen erlaubt,
Problemorientierung des Lerners fordert, die
praktische Relevanz des Stoffes erkennen 148t und
die Riickmeldung iiber den Lernerfolg (feed back)
an den Lernenden gewihrleistet, dadurch das
Lernerlebnis beeinflufit, welches wiederum das
Lernverhalten prdgt, so daB Lernverhalten indi-
rekt abhéngig ist von der Unterrichtsorganisation
(Abb. 2).

Lernpsychologische Grundlage dieses Konzeptes
bildet die Motivationstheorie von Deci et al.
(1985). Unser Konzept wurde in diesem Zusam-
menhang auf die Erzeugung von flow Erlebnissen
(Csikszentmihalyi 1975) ausgerichtet. Mit "flow
Erlebnissen” ist gemeint, daf} die Studenten gerne
lernen, daB sie aus Freude an ihren Titigkeiten
an den Lernplétzen (intrinsisch motiviert) unab-
héngig weiter studieren mochten und nicht allein
auf bevorstehende Priifungen (extrinsisch moti-
viert) hin lernen. Ein Flow-Erlebnis geht mit dem
Gefiihl der Faszination einher, ist gekennzeichnet
durch eine erhohte Konzentration auf die jeweili-
ge Tatigkeit, durch Begrenzung des
Wahrnehmungsfeldes, durch ein Gefiihl der



Kontrolle tiber die Situation, verbunden mit geho-
bener Stimmung und gelegentlich dem Gefiihl, in
der Tatigkeit aufzugehen, des Eins-Seins mit der
Umwelt (Csikszentmihalyi 1975). Flow-Erleb-
nisse konnten Studenten motivieren, sich mit
Chirurgie zu beschiftigen. Durch die Beriick-
sichtigung dieser motivationalen Aspekte sollte
ein anderer Lernstil begiinstigt werden als der
bislang durch extrinsische Motive (z.B. Bestehen
von Priifungen) geprigte Lernstil.

Dem Organisationskonzept weiterhin zugrunde
liegt die Hypothese, daB ein durch intrinsische
Motivation optimierter Lernerfolg die Anwendung
des Gelernten (Wissenstransfer) in praxi begiin-
stigt. Das Konzept zielt mittelfristig darauf, die
bislang vollig ungeloste Transferproblematik
(Kann der Student erlernte Problemldsungen in
neuen Situationen anwenden?) empirisch anzuge-
hen. Nach der genannten Motivationstheorie
miissen folgende Bedingungen gegeben sein,
damit intrinsische Motivation bzw. flow Erleb-
nisse entstehen:

a) Organisierter Handlungsspielraum

b) operationale Lernziele

¢) Herausforderungscharakter der zu I3senden
Aufgabe

d) strukturierte Zielstellung durch den Lerner

e) konzentrierte Aufmerksamkeit

f) informierendes feed back iiber den Lernerfolg
g) soziales Einbeziehen des Studenten als Kolle-
gen (mit Ubertragung von Verantwortlichkeiten),

Zur Gewihrleistung dieser Bedingungen erschie-
nen folgende ReorganisationsmaBnahmen geeig-
net:

zu 2) Organisierter Handlungsspielraum:
Einrichtung von Lernplitzen, mit freiem Zu-
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gang zu Medien (z.B. Simulationsmodelle, Vi-
deofilme usw.).

zu b) Operationale Lernziele:

Definition operationaler Lernziele in bezug auf
die Hausarztpraxis ("Operational” sollte hier
nicht in behaviouristischem Sinne interpretiert
werden, sondern im Sinne von: wohl definiert,
strukturiert, beobachtbar und meBbar).

zu ¢) Herausforderungscharakter der zu l3senden
Aufgabe:
Problemorientierung des Unterrichts

zu d) Stukturierte Zielstellung durch den Lerner:
Ermdglichung von Eigentitigkeit, Dozenten als
Tutoren (zu befragende Experten). Ein interessan-
tes Konzept, selbstitiges Lernen zu unterstiitzen,
ist die Heranziehung von Studenten im Prakti-
schen Jahr als Tutoren, die Dozenten in den
Kursen fiir die ersten klinischen Semester
(Untersuchungs- und Notfallkurs) unterstiitzen,
sowie die Einrichtung von Selbstlernprogrammen.

zu ¢) Konzentrierte Aufmerksamkeit;

Reduktion der Lerninhalte; Ausrichtung der
Lernplétze vorwiegend nach kognitiven und psy-
chomotorischen Lernebenen; Organisation der
Studentenzuteilung in Gruppen zu dritt, die das
gesamte Semester zusammenbleiben sollen; Auf-
teilung der Lernschritte nach dem Ebenenkonzept
(Vorbereitung auf der kognitiven Ebene A
durch Wissensrekapitulation, Unterricht auf der
Fertigkeitenebene B durch Einiibung sensomoto-
rischer Abldufe und auf der Ebene C in Form von
Unterricht am Krankenbett).

zu f) Informierendes feedback iiber den Lerner-
tolg: Ermoglichung der sofortigen, informieren-
den (im Gegensatz zu kontrollierend-bewertend)



16

Riickmeldung des Handlungserfolges durch In-
struktion seitens der Dozenten bzw. durch Kon-
struktion entsprechender Simulationsmodelle oder
durch Gestaltung der Lernpldtze. Riickmeldung
kann auf 2 Arten erfolgen: Vom Dozenten (auch
vom Partner in der Studentengruppe: Peer-Eva-
luation) als Riickmeldung an den Studenten iiber
seinen Leistungsfortschritt, oder vom Studenten
selbst, indem er seine Ergebnisse bzw. Hand-
lungsabldufe mit zuvor gegebenen Instruktionen
bzw. Kiriterien vergleicht (Selbstevaluation).
Beide Wege wurden bei der Reorganisation be-
schritten.

zu g) Soziales Einbeziehen des Studenten als
Kollegen:

Dieser Punkt wurde nicht konzeptionell angegan-
gen, da diese Mechanismen an unserem Hause
nach Aussage vieler Studenten zu ihrer Zufrieden-
heit abliefen und ablaufen. Schon alleine die
Beschiftigung mit der Ausbildungsreform seitens
der Klinikleitung, die Information der Studenten
iiber die Unterrichtsorganisation in den Einfiih-
rungsbesprechungen sowie die Erméglichung von
Kurskritik in AbschluBbesprechungen diirtte dazu
beitragen, daff die Studenten das Gefiihl bekom-
men, ernst genommen zu werden. Zusammen-
fassend ist die Konzeption beziiglich der Unter-
richtsdidaktik im engeren Sinne gekennzeichnet
durch learning by doing und die Forderung sach-
bezogener, intrinsischer Motivation sowie die
Organisation eines mdglichst hohen Realitiits-
bezuges des Unterrichts. Dazu wurden moglichst
realititsnahe Simulationen konzipiert (Kanz et al.
1989, Feuchtgruber et al. 1990, Schoenheinz et al.
1991). Im Unterricht wurde das Symptom, mit
dem der Patient kommt bzw. vom Hausarzt
angetroffen wird, in den Vordergrund der Kurs-
organisation gestellt.

2.4 Unterrichtsmedien

Von Beginn an war die Planung darauf ausge-
richtet, eine Vielfalt von Medien indiziert ein-
zusetzen. Das Medium "Lehrer" ist in der vor-
liegenden Konzeption das wichtigste, zugleich
aber das am schwierigsten zu behandelnde. Die
allgemeine Erfahrung lehrt, daf der engagierte
Experte bei den Studenten als der beste Lehrer
gilt. Bei der Konzeption wurde versucht, Dozen-
ten nicht mit der Aufgabe zu verschleissen, rein
kognitive, abstrakte Inhalte zu vermitteln. Dies
kann ebenso gut mit interaktiven Selbstlernpro-
grammen im Multimediadesign erfolgen, beson-
ders im Bereich der Notfallchirurgie. Es war
geplant, diese Programme z.B. bei Reanimations-
tibungen (BLS, ACLS) oder in der Simulation
von Erstversorgungen bei Polytraumatisierten
(ATLS) einzusetzen. Vor allem aber sollten
notfallchirurgische MaBnahmen an Ubungsmodel-
len (Kanz et al. 1989, Feuchtgruber 1990) geiibt
werden. Die Einfiihrung von Fallsimulationen und
die vermehrte Demonstration von Patienten in der
Vorlesung liegt ebenfalls auf dieser Linie. Der
Einsatz von Hypermedia-Selbstlernprogrammen
am PC wurde geplant. Hier sind Weiterentwick-
lungen fiir die drztliche Aus-, Weiter- und Fort-
bildung im Gange (Eitel et al. 1990a, Eitel
1991, Schoenheinz et al. 1991). Printmedien, wie
z.B. eigens fiir die Kurse konzipierte sogenannte
"Kursbiicher" sollten die Studenten iiber die
curriculare Organisation informieren, die Lernzie-
le verdeutlichen, die Lerninhalte vertiefende
Erginzungen enthalten und damit die Nachberei-
tung des Gelernten ermoglichen. Eine Mediothek
mit audiovisuellen Medien (mittlerweile tiber
350 Videofilme, diverse Tonbildschauen, auBer-
dem Schautafeln und Computerlernprogramme)
waren von vorneherein vorgesehen und stehen
mittlerweile zur Verfiigung sowohl fiir die Aus-



als auch fiir die Weiterbildung.

3. Zusammenfassung des konzeptuellen An-
satzes

Die wesentlichen Merkmale des hier vorzustel-
lenden Konzeptes sehen wir in folgenden Punk-
ten:

a) die Beriicksichtigung der Lern- bzw. Lei-
stungsmotivation der Studenten,

b) die Einfiihrung definierter didaktischer MaB-
nahmen in den Unterricht sowie

¢) die Uberpriifung dieser MaBnahmen durch
Evaluation. Die Evaluation hatte die Motivations-
lage der Studenten zu untersuchen. Sie sollte in
einem ersten Schritt der Wirkungsanalyse die
Implementierung des Konzeptes auf Vollstdndig-
keit und Durchfiihrbarkeit priifen. SchlieBlich
sollten die EvaluationsmaBnahmen selbst nach
Testgiitekriterien untersucht werden im Sinne
einer Metaevaluation. Letzteres bedeutet, daB die
EvaluationsmaBnahmen auf ihre Reliabilitit bzw.
Validitit regressionsanalytisch bzw. faktoren- und
pfadanalytisch untersucht werden sollten. Die
geplante Verkniipfung von EvaluationsmaBnah-
men mit der Einfiilhrung didaktischer Neuerun-
gensowie die Schaffung von organisatorischen
Voraussetzungen fiir die Entstehung einer sach-
bezogenen Motivation bei den Studenten (Abb.
3), die gezielte Verkniiptung dieser drei Merk-
male im Sinne von Wechselwirkungen (siehe
Abb. 3) mit dem Ziel der Anderung des studenti-
schen Lernstils stellt fiir das traditionelle Curricu-
lum eine konzeptionelle Innovation dar.

IL. Ergebnisse der Evaluation

Gegenstand der Evaluation waren zunidchst die
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Didaktik

N

Motivation «— Evaluation

Abb. 3: Konzeptionelle Merkmale der Miinchener
Curriculum-Reorganisation. Didaktik des Unter-
richts, Motivation der Studenten, zu lernen, und
Evaluation des Unterrichtsprozesses sowie des
Lernergebnisses werden als Konstrukte aufgefaft,
die in Wechselbeziehung zueinander stehen.
Diese Trias bildet ein Ganzes, das hier nur aus
Darstellungsgriinden aufgetrennt wurde. Diese
Trias kann als Spezifizierung (oder Operationa-
lisierung) des klassischen, pddagogischen Drei-
ecks "Stoft - Lehrer - Lerner" aufgefait werden,
wobei "Didaktik" in der obigen Darstellung als
Didaktik im engeren Sinne (Fachdidaktik) die
wissenschattliche Beschiftigung mit der Struktur
des Stoffes und der davon abhingigen Unter-
richtsorganisation durch den Lehrer meint, "Eva-
luation" sehen wir einerseits als Teil der
Ausbildungsforschung  am Unterrichtsproze8,
andererseits als Examenspraxis und somit als
Lehrer-Aufgabe; "Motivation" ist Teil des
Lernstils des Lerners (Lernverhalten).

Umsetzung des Konzeptes in die Unterrichtspraxis
und der Ablauf des reorganisierten Unterrichts-
prozesses. Weiterhin interessierten die der Ak-
zeptanz der ReorganisationsmaBnahmen sowie
die Motivation der Studenten, sich mit Chirurgie
zu beschiftigen. Es ist eine Frage des Standpunk-
tes, ob die beiden letztgenannten Zielgrofen als
prozeBorientierte outcome-Parameter aufgefafit

werden oder ob sie als ergebnisorientierte Pro-
zefiparameter, wie hier erfolgt, angesehen wer-
den. Die Gesamtheit dieser Untersuchungen wird
unter dem Begriff ProzeBevaluation subsumiert.
An zweiter Stelle war der Lernerfolg (Ergebnise-
valuation) der Studenten zu evaluieren. Zur Eva-
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luation wurden ganz unterschiedliche Instrumen-
tarien (sieche Abb. 2) verwendet, auf die im ein-
zelnen einzugehen den Rahmen des vorliegenden
Beitrages iiberschreiten wiirde. Die jeweilige
Methode der Evaluation wird jedoch aus der
folgenden Darstellung weitgehend ersichtlich

werden.
1. ProzeBlevaluation

Die wesentliche Frage war hier, ob die konzipier-
ten Reorganisationsmafinahmen sich auch tatsdch-
lich in die Unterrichtspraxis einfiihren lieflen
bzw. eingefiihrt wurden und wie sich der Ablauf
des Unterrichtsprozesses gestaltete.

Die direkte Beobachtung durch unsystematische
Ablaufkontrollen in Form  stichprobenartiger
Visitationen der einzelnen Unterrichtsveranstal-
tungen ergab ein recht unterschiedliches Bild.
Etwa ein Drittel der Veranstaltungen auf Ebene
C (Unterricht am Krankenbett) wurde in Uberein-
stimmung mit dem neuen Konzept durchgefiihrt.
Ein Drittel dieser Veranstaltungen wurde teilweise
entsprechend dem Konzept durchgefiihrt und in
einem Drittel war die Durchfithrung groBtenteils
so geblieben wie im traditionellen Curriculum.
Dieses Ergebnis betraf nur den Unterricht am
Krankenbett, insbesondere die Einhaltung der
Rollenverteilung. Die strafte Organisation an den
Arbeitsplitzen in den Labors (Ebene B), vor
allem die Unterteilung der Lernschritte und
operationale Zieldefinition, erlaubte keine we-
sentliche Abweichung von dem Konzept. Die
Visitationen zeigten jedoch, daBi hier die feed
back-Komponente des Unterrichts-Algorithmus
schwach entwickelt war, d.h. im allgemeinen
redeten die Tutoren zu viel von sich aus, meistens
in der Annahme, sie konnten den Studenten mehr
helfen, wenn sie moglichst viel erkldrten. Die

Rolle als assistierender, befragter Experte zu
erfiillen, bereitet nach unserem subjektiven Ein-
druck einige Schwierigkeiten. Auf der Ebene der
Selbstlernprogramme (Ebene A) funktionierte
der Ablauf weitgehend nach Plan. Er wurde
lediglich durch Irrtiimer oder Verwechslung von
seiten der Studenten in bezug auf orts- und zeit-
gerechter Absolvierung gestort.

Der Studienleiter sowie der Leiter des Gesamt-
projektes teilten sich die Aufgabe der Ablaufkon-
trolle des Unterrichtsprozesses. Wihrend jeden
Semesters wurde jede UnregelméBigkeit im Ab-
lauf notiert und in einem Korrekturbuch gesam-
melt. Bei hdufig auftretenden, gleichartigen Feh-
lern, wie z.B. stindigen Ortverwechslungen durch
die Studenten, wurden zu Beginn des neuen Se-
mesters entsprechende organisatorische Korrek-
turmaBnahmen durchgefiihrt.

Zusammengefalit erfolgte die unsystematische
Ablaufkontrolle in bezug auf Kriterien wie Do-
zenten-Studenten-Interaktion (problemorientierter
Lehralgorithmus) sowie Einhaltung der konzi-
pierten Lehrinhalte. Fiir spétere Semester ist
geplant, diese Art der Ablaufkontrollen beizu-
behalten, jedoch die Erhebung stichprobenartig
liber die Zeit zu randomisieren. Eine Form der
systematischen Ablaufkontrolle durch ProzeB-
beobachtung war die summative Priifung auf Ein-
haltung des Lehrplanes, der die Unterrichtslei-
stung des einzelnen Dozenten in Form der Lehr-
frequenz (gehaltene Unterrichtsstunden pro Se-
mester) festlegt. Der Lehrplan wird zu Beginn
des Semesters erstellt und teilt die einzelnen
Dozenten den Arbeitsplidtzen und Terminen zu.
Zunichst geschah dies nach Vorstellungen der
Projektleitung, also "von oben", ab dem WS
90/91 konnten sich die Dozenten vor Beginn des
Semesters nach ihren Wiinschen in einen ausge-



legten Lehrplan eintragen.

Wo Termine frei blieben, wurde nach dem Krite-
rium der nicht vollstindigen Erfiillung der Lehr-
verpflichtung der jeweilige freie Termin zwangs-
weise zugeteilt mit der Moglichkeit fiir die Do-
zenten, untereinander zu tauschen. Der eingetra-
gene Dozent trigt jedoch die Verantwortung fiir
den ordnungsgemifBen Ablauf, wenn er getauscht
hat. Dieses System funktioniert reibungslos und
ist gut evaluierbar. Der "Lehrplan” als Analogon
zum "Dienstplan” hat sich bewihrt und wird
akzeptiert, da er Transparenz und gerechte Ver-
teilung der Lehrbelastung gewihrleistet.

Die Studentenzuteilung auf die Lernplitze erfolgt
mit einem eigens hiertiir geschriebenen Compu-
terprogramm. Die Anwesensheitskontrolle erfolgt
per Dozentenunterschrift auf einer sogenannten
"Kurskarte", welche zur Orientierung des Stu-
denten auch die Kurstermine enthilt. Die Ver-
teilung der Studenten auf die Lernplitze erfolgt
gleichmiBig entsprechend den Programmvorga-
ben. Durch dieses System ist es moglich, den
Studenten die Diagnosen bzw. Aufgaben 1 Tag
vor Kursbeginn bekanntzugeben, so daf sie sich
besonders flir den Unterricht am Krankenbett
gezielt vorbereiten kénnen. Stichproben in bezug
auf die Korrektheit der Zuteilung ergaben ein-
wandfreie Funktionsablaufe. Die Programmierung
der Diagnosen erlaubt Hiufigkeitsstatistiken fiir
die Verteilung der Krankheitsbilder sowohl fiir
die einzelnen Studenten als auch einen Vergleich
zu den Bevolkerungsprivalenzen.

Die Evaluation ergibt, daB sich die Lerninhalts-
reduktion auf zunichst 30, dann 40 Diagnosen
im Praktikum der Chirurgie nicht durchhalten
laft, da wegen der im Vergleich zu den Patien-
tenzahlen bzw. Diagnosen zu groBen Studenten-
zahlen mit der niedrigen Diagnosenzahl keine
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Zuteilung erfolgen kann, welche eine entspre-
chende Vorbereitung des Studenten auf die kom-
mende Unterrichtsstunde zulidBt. Im Sommerse-
mester 1990 waren wir wieder bei 50 Diagnosen
und 7 Syndromen bzw. Symptomen. Dies kommt
zum Teil daher, daB eine der 30 hiufigsten
Diagnosen auf den Stationen nicht verfiigbar
war, daf} die Dozenten nur zu gerne ihre Stek-
kenpferde ritten oder daB neu hinzugekommene
Lehrkrankenhiuser mit anderem Patientenmix ein
differentes Patientengut in das Chirurgische
Praktikum einbrachten. Diese Situation ergab
sich nicht im Untersuchungskurs bzw. im Not-
fallkurs, wo Lerninhalt und Lernziel ohnehin
enger begrenzt sind. Eine wichtige Erweiterung
des Diagnosespektrums kam auch dadurch zu-
stande, daB eine chirurgische Praxis zum Prak-
tikum der Chirurgie Arbeitsplitze zur Verfiigung
stellte, so daB hier auch das poliklinische Dia-
gnosespektrum in das Curriculum aufgenommen
werden konnte.

Als vielleicht wichtigsten Punkt ergab die Eva-
luation des Praktikums der Chirurgie, daf§ die
urspriingliche Planung nicht vollstindig ver-
wirklicht werden konnte, den Studenten die
kognitive Lernebene (A) mit den Fallsimulationen
und Seminaren zuerst anzubieten, daraufhin,
soweit vorhanden, in den Ubungslabors Fertigkei-
ten zu trainieren (Ebene B), um sie schlieflich
wohl vorbereitet an das Krankenbett (Lernebene
C) zu schicken. Diese Dreiersequenz lie sich bei
den gegebenen Kursmodalititen nicht realisieren.
Die vorgegebenen Studentenzahlen verhindern,
daB die Studenten sequentiell die Ebenen A, B,
C durchlaufen. Sowohl die vorhandenen Dozenten
als auch die vorhandenen Ridume reichten nicht
aus, um diesen hohen konzeptionellen Anspruch
zu erfiillen. Es zeigt sich aber andererseits, daB
sich die Zweiersequenzen A, C oder B, C sehr
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wohl erreichen lassen, so daB sich der Vorberei-
tungseffekt,
doch qualitauv als implementierbar erweist. An-

wenn auch nicht quantitativ, so

hand dieser Daten wird deutlich, welche Entschei-
dungsrelevanz derartige Prozeflevaluationen be-
kommen kdnnen: Wir planen dringlich zunichst
14 rechnergestiitzte Selbstlernprogramme im
Multimedia-Design, um diese Defizite anzugehen.
Vier rechnergestiitzte Lernprogramme sind bereits
als Dissertationen in Arbeit. Davon steht das erste
im Wintersemester 1991/92 fiir den Unterricht
zur Vertligung (Interaktives Selbstlernprogramm
"Bauchschmerz").

Die Kongruenz der im Chirurgischen Praktikum
behandelten Diagnosen zur Bevdlkerungspri-
valenz wird derzeit evaluatorisch iberpriift; dies
ist erforderlich, weil anzunehmen ist, daf} eine
Chirurgische Universititsklinik ein selektionier-
tes Patientengut aufweist. Bevor diese Annahme
aber zu Mafinahmen AnlaB gibt, sollte sie evalua-
torisch quantifiziert sein.

Ein weiterer Prozefiparameter ist die durchschnitt-
liche Dozenten/Studenten-Relation. Mit Ausnah-
me der Vorlesung konnte allein schon durch die
arbeitsplatzorientierte Organisationsplanung ein
durchschnittliches Dozenten/Studenten-Verhiltnis
von 1.7 von Beginn an (Sommersemester 1989)
erreicht werden. Evaluatorisch ist testzustellen,
dafB} sich ab dem Wintersemester 89/90 die Do-
zenten/Studenten-Relation in den Praktika kon-
stant auf 1:6,6 im ersten klinischen Studienab-
schnitt belduft. Im zweiten klinischen Studien-
abschnitt betrdgt diese Relation 1:6,9. Sie betrug
im traditionellen Curriculum zuvor 1:14.

Die Studenten/Patienten-Relation betrigt im zwei-
ten Abschnitt konstant 1:3 und im dritten Ab-
schnitt 1:1, d.h. im Praktischen Jahr werden den
Studenten Patienten zur mitverantwortlichen

Betreuung zugewiesen.

Ein weiterer wichtiger Parameter ist die Verweil-
dauer der Studenten an den einzelnen Arbeits-
plitzen. Im Chirurgischen Praktikum teilte sich
der durchschnittliche zeitliche Aufwand der Stu-
denten wie folgt auf:

Ebene A (Fallsimulationen, Selbstlernprogramme,
Seminare) 22 % der gesamten Kurszeit,

Ebene B (Erlernen von Fertigkeiten) 34 % und
Ebene C (Unterricht am Krankenbett) 44 % der
gesamten Kurszeit.

Die Verweildauer am Krankenbett erhohte sich
gegeniiber dem nicht reformierten Praktikum auf
mehr als die doppelte Zeit. Dennoch muf} ver-
merkt werden, daf} die Zahl der gezeigten Pa-
tienten aus Kapazititsgriinden immer noch zu
niedrig ist, daB andererseits die Studenten groB-
tenteils aber gar nicht wiinschen, dieselbe Dia-
gnose mehrfach zu behandeln, was wir als Folge
eines priifungsorientierten, auf Beantwortung der
in bekannter Manier gestellten MC-Fragen aus-
gerichteten Lernstils interpretieren.

Die Evaluation der genannten ProzeBparameter
erlaubt eine Beurteilung der Lehrbelastungen in
Abhidngigkeit von den Kursstrukturen sowie
niherungsweise eine Schitzung der materiellen
Kosten. Die Prozefievaluation gestattet auch
Planung und Kontrolle des Einsatzes der mate-
riellen und personellen Ressourcen. Damit wer-
den Fragen der Unterrichtseffizienz zuginglich,
wie sich am Beispiel der Mediothek zeigte: Die
mit Beginn der Reorganisation 1989 eingerichtete,
hauseigene Mediothek erfreut sich grofer Akzep-
tanz mit 949 Studentenbesuchen im Winterseme-
ster 90/91 an 9 Lernplitzen bei 4 Stunden tigli-
cher Offnungszeit. Hier gilt der Gebrauch der
Einrichtung als Evaluations- und damit als Quali-



tdtskriterium. Zwei Drittel der Besucher kamen
freiwillig, ein Drittel beniitzte die Mediothek im
Rahmen der Pflichtpraktika zur Vorbereitung.
Dadurch daf es sich hierbei um eine Neueinrich-
tung handelte, konnte von Anfang an der ko-
stenmiBige Aufwand festgehalten werden. Er
macht einen wesentlichen Teil der drittmittel-
getragenen Aufwendungen aus. Neben den oben
genannten Prozefparametern im eigentlichen
Sinne wurde der Unterricht auch im Hinblick auf
die Konstrukte Motivation und Akzeptanz unter-
sucht.

In voneinander unabhingigen Fragebogenaktio-
nen, die sowohl von studentischer Seite (soge-
nannter Akzeptanztragebogen) als auch von den
professionellen Evaluatoren (sogenannter Motiva-
tionsfragebogen: ein validiertes psychometrisches
Instrument im Posttest-Langsschnitt-Design mit
Totalerfassung) durchgefiihrt wurden, ergaben
sich weitere ProzefmaBe. Der sogenannte Akzep-
tanzfragebogen, ein nicht validiertes Instrument
zur Erfassung der subjektiven Einschitzung von
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studentischer Seite, wurde als Totalerfassung im
Pre-Post-Test-Design angewandt. So konnte, z.B.
die Kursqualitit des Chirurgischen Praktikums im
Vergleich zu anderen Kursen eingeschitzt wer-
den. Beim Motivationstragebogen verlangten die
einzelnen Items vom Studenten eine retrospektive
Einschitzung der Auttretenshiufigkeit bestimmter
Merkmale und Prozesse anhand einer 4-stutigen
Skala, die von 0 = nie bis 3 = sehr hiufig
reichte,

Es konnte im ersten Evaluationszeitraum (SS 89)
eine Auswertungs- bzw. Riicklaufquote von 86 %
der ausgegebenen Fragebdgen erreicht werden.
Im zweiten Evaluationszeitraum (WS 89/90) war
die Riicklaufquote 67 %.

Die Lehrqualitét, die mit den Merkmalen "Struk-
turierung” und "Autbereitung des Lehrstoffes”
erfafft wurde, stellt sich im Motivationsfragebo-
gen als hoch eingeschitzt dar (Abb. 4, Mittel-
werte und Standardabweichungen), wobei im
ersten Reformdurchlauf die Ebene A (kognitives
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Training anhand von Selbstlernprogrammen und
Videofallsimulationen) iiberraschend hoch ab-
schnitt. Im zweiten Reformdurchlauf sank die
Bewertung auf Ebene A ab, vermutlich interfe-
riert hier eine Organisationsdnderung dergestalt,
daf der drztliche gegen einen studentischen Tutor
ausgetauscht wurde. In beiden Durchldufen
erhielt die Ebene B (praktische Ubungen) hohe
Einschitzungen. Die Ebene C (Unterricht am
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Vorbereitendes Lernen

Krankenbett) verzeichnete dhnlich hohe Bewertun-
gen. Gleichsinnig ergibt der Akzeptanzfragebo-
gen, daB die Studenten ihren groften Lernerfolg
in Ebene B
wird der

lokalisieren (Abb. 5). Insgesamt
Lernerfolg im Vergleich zum tradi-
tionellen Praktikum als deutlich gesteigert einge-
schitzt (Abb. 6). Auch im reorganisierten Notfall
Kurs wird der Lernerfolg hoher bewertet als im
traditionellen Kurs (Abb. 7).
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Fir die Evaluatoren unerwartet deutlich hat
sich in den reorganisierten Praktika der Lernstil
der Studenten geindert. Bei der Konstruktion des
Fragebogens wurde das Faktum, daB sich Stu-
denten im traditionellen Curriculumerfahrungs-
gemiB auf den Unterricht nicht vorbereiteten,
geschweige denn das Gelernte nachbereiteten, mit
2 Fragen beriicksichtigt: Die Fragen nach der
Vorbereitung auf den Unterricht und der Nach-
bereitung (Abb. 8 und 9).

Diese Evaluationsergebnisse zeigen, daf der
Lernstil durch Reorganisationsmafnahmen beein-
fluBt werden kann. Hierfiir sind folgende organi-
satorischen, aufeinander abgestimmten Einfluf-
groBen zu diskutieren: Einteilung der Studenten
in feste Dreiergruppen und damit Wahrschein-
lichkeit des Erfahrungsaustausches und des
PEER-REVIEW; Ausgabe eines "Kursbuches"
mit organisatorischen Hinweisen und  Vertie-
fungsmdglichkeiten im Sinne der Erleichterung
des Lernens durch klare Zielvorgaben;
Vorabankiindigung des jeweiligen Lerninhaltes
und prospektive Einteilung der Studentengruppen
mittels Computerprogramm; Gewihrung von
Handlungsspielraum durch &rztlich unbeaufsich-
tigte Untersuchung am Krankenbett, durch Ubung
nach Anleitung im Fertigkeitslabor und durch
Selbstlernprogramme; Gewihrleistung von feed-
back iiber den Lernerfolg durch Seminare nach
der Arbeit aut Station, durch unterstiitzende
Kritik  bei den Fertigkeitsiibungen und durch
Angabe der Losungen bei den Selbstlernprogram-
men.

Wesentlich fiir die Beurteilung der Kurswirkung
ist auch, daf die Werte fiir das nachbereitende
Lernen hdher liegen als diejenigen fiir das vor-
bereitende Lernen. Dementsprechend giinstig
verhalten sich auch die gemessenen Werte der
Variablen "Freiheitsgrade" des Handelns auf
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Seiten der Studenten (Abb. 10) und "feed back”
von Seiten der Dozenten (Abb. 11), "Selbstwahr-
nehmung" der Studenten als  "kompetent"
(Abb.12) und "selbstbestimmend" (Abb. 13).

Bei "Kompetenzgefiihl" wurden die Studenten
danach gefragt, ob sie den Eindruck hatten bzw.
die Lehrveranstaltung dahingehend einschitzten,
daB sie ihre Handlungsfihigkeit durch die
Lehrveranstaltungen steigern  konnten. Bei
“Selbstbestimmung"” ging es um die Frage, ob die
Studenten eigengesteuert lernen konnten.
Insgesamt erscheint der Motivationsfragebogen als
sensitives Instrument zur Messung fiir Verhal-
tensdnderungen der Studenten.

2. Ergebnisevaluation

Wie im Abschnitt ProzeBevaluation bereits ausge-
fiihrt, stellt die Messung des Unterrichtserfolges
in Form der Staatsexamina das derzeit ange-
wandte Evaluationsverfahren im Hinblick auf
das Curriculum-Lernziel (Endpunkt des curricu-
laren Programmes) dar.

Der Vergleich der Priifungsergebnisse der Studen-
ten, die das reformierte Chirurgische Praktikum
absolviert haben, mit dem Bundesdurchschnitt
und denjenigen, die an derselben Universitit im
traditionellen Curriculum lernten, zeigt, da$ das
reformierte Praktikum keine Verschlechterung
der schriftlichen Leistung erbringt (Abb. 14). Der
Frage, was diese MC Fragebogen an der Reor-
ganisation erfafit haben konnten, sind wir bislang
nicht weiter nachgegangen; hier besteht jedoch
von seiten des IMPP groBes Interesse. Wir den-
ken, in die Validierungsproblematik der Examina
in Kooperation mit dem IMPP und anderen
Institutionen mittelfristig einzusteigen;
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Abbildung 14

zunichst aber sollen vor diesen metaevaluatori-
schen Fragestellungen noch die Standardisierung
und Weiterentwicklung der Evaluationsinstru-
mente bearbeitet werden.

Die miindlichen Leistungen erscheinen im refor-
Praktikum etwas besser (Abb. 15).
Eine Signifikanzpriifung ergab keinen Unter-
schied, was wir dahingehend interpretieren, daB

mierten

die Studenten des reformierten Praktikums nicht
schlechter beziiglich des Lernerfolges abschnitten.
In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuwei-
sen, daf} aber bei den Motivations- und Akzep-
tanztests signifikante Unterschiede bestehen. Dies
ist aus der Sicht der Studenten ein entscheidender
Unterschied.

Eine MC-Testung zum Thema Polytrauma er-
brachte im reformierten Chirurgischen Praktikum
im Mittel einen Leistungswert von 6,7 von 9
moglichen Punkten (n = 78). Ein Liickentest
zum Thema Appendicitis erbrachte einen Mittel-

Notendurchschrutt

Abbildung 15

wert von 3,2 bei 5 moglichen Leistungspunkten
(n = 45).
bei den Nahtiibungen (n = 32) im Sommerseme-

Eine der ersten Produktevaluationen

ster 89 ergab deutliche Lernfortschritte im

Kursverlaut mit bleibenden Scorewerten am
Semesterschluf} tiber dem vorab definierten mini-
malen Anforderungsniveau (MAN). In diesem
Zusammenhang von Bedeutung ist, daff 12 dieser
Studenten bereits vorher einen Nahtkurs bei
Thre
Eingangsscores lagen bei 4,9 gegeniiber 1,4 der

demselben Dozenten absolviert hatten.

Novizengruppe (MAN 3,0). Diese Gruppe der
bereits Gelibten absolvierte den Kurstag mit
einem Schlufscore von 5,1 gegeniiber einem
Score von 3,8 bei den Ungeiibten. Im Winter-
semester 89/90 konnte im Chirurgischen Prakti-
kum bei der Abschluinaht ein Schluiscore von
5,7 + 1,2 (MAN 4,0) erreicht werden, der auch
noch zum Semesterschluf mit 5,3 + 1,0 gehal-
ten wurde (Abb. 17). '
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minimalen Anforderungsniveau erreichten Per- 19). Dies geschieht auf allen Unte
formanz-Score-Werte nicht gehalten werden, was gleichmiBig.
zu weiteren ReorganisationsmaBnahmen (Reduk-
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daB die extrinsische Motivation (Abb. 18) der schen Lernens, das im Berufsfeld gefor

Studenten insgesamt signifikant niedrigere Werte



Die Erzeugung intrinsischer Motivation durch
entsprechende Organisationsmafnahmen (Ermog-
lichung von Handlungsspielraum durch

Selbsttdtigkeit, operationale Lernzieldefinition,

Reduktion der Lerninhalte, Problemorientierung
(unter anderem durch gezielten Medieneinsatz),
Gewihrleistung von feedback entsprechend der
Theorie von Czikszentmihalyi (1975)) zeigt,

daf} eines der wesentlichen, konzipierten Orga-
nisationsziele erreicht wurde. Dies stellt die
eigentliche innovative Leistung dieser curricularen
Reform dar. Die unterschiedlichen Auspriigungen
der erzeugten Merkmale, die in Konkurrenz zum
unterschiedlichen Durchfiihrungsgrad der Reor-
ganisationsmafinahmen (insbesondere beim feed-
back) gemessen wurden, sprechen dafiir, daB es
sich nicht um eine zufillige Koinzidenz von
Reorganisationsmafinahmen und  intrinsischer
Motivation handelt, sondern daf tatsichlich
eine Wechselbeziehung vorliegt (siche Abb. 3).

Dennoch stellt sich die Frage, ob durch weiter-
tiihrende Mafnahmen sich die erhaltenen Merk-
malsauspragungen noch optimieren lassen.

Mit diesem Reformkonzept ist ein Weg zur Siche-
rung der Strukturqualitit als wesentliche Voraus-
setzung der Sicherung der Qualitit medizinischer
Versorgung insgesamt beschritten und exempla-
risch aufgezeigt.

3. Zusammenfassung der Evaluationsergehnisse

Die Prozef- und Ergebnisevaluation des gesam-
ten, reorganisierten Curriculums zeigen, daff das
Konzept wirksam implementiert werden konnte,
und 14Bt darauf schlieBen, daB die Organisations-
ziele - sachbezogene Motivierung der Studenten
und fachlicher Lernerfolg - erreicht wurden. Die
Studenten lernten die erforderlichen Inhalte mit
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grofBerer Akzeptanz, mit mehr Freude als vorher.

Bislang nicht gezeigt werden konnte wegen des
Fehlens einer Kontrollgruppe und des geeigneten
Priifungsinstrumentariums, ob das reformierte
Curriculum zu gréferem Lernerfolg fiihrt als das
traditionelle. Da aber bald erstmals eine Kon-
trollgruppe vorhanden sein wird, wird dieser
Vergleich 1992 durchgefiihrt werden kdnnen.

II1. Diskussion
1. Diskussion der Evaluationsmethodik

Die angewandte Methodik fillt in den Bereich der
Programmevaluation (Rossi et al. 1988). Evalua-
tion (Rippey 1981, Wittmann 1985) im Erzie-
hungsbereich wird verstanden als Verfahren zur
Sammlung und Analyse von Verhaltensdaten
sowie Bewertung dieser Daten mit dem Ziel, die
Unterrichtsqualitidt zu optimieren. Methoden der
Ausbildungsforschung sind die Befragung, die
direkte Beobachtung - vor allem des Unterrichts-
prozesses (ProzeBevaluation) und die Erfassung
von Verhaltensmerkmalen - sowie lernzielorien-
tierte Tests, hier als Produktevaluation ange-
wandt (Ergebnisevaluation). Wir verwendeten
alle 3 Methoden: in Akzeptanz-, Motivations-
fragebogen und bei der Erhebung von Pro-
zeBdaten durch direkte Beobachtung. Zur
Ergebnisevaluation wurden diverse, teils
standardisierte Tests verwendet.

Die vorgestellten Ergebnisse beziehen sich
groBtenteils deshalb auf das Chirurgische Prakti-
kum, weil wegen . dessen lingster Laufzeit die
meisten und zuverldssigsten Daten vorlagen. Die

Zuverlissigkeit des Akzeptanzfragebogens wur-
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de unter Zuhilfenahme der Ergebnisse des Moti-
vationsfragebogens  an inhaltsgleichen Items
gepriift und fiir ausreichend befunden. Reliables
und valides Instrument ist der Motivationsfrage-
bogen, dessen Reliabilititsmafl mit Cronbach’s
Alpha grofler als 0,85 gut ausfiel und dessen
Konstruktvaliditdt faktorenanalytisch abgesichert
ist (Prenzel 1990). AuBerdem wurde die "face
validity" des Motivationsfragebogens von E.
Deci personlich gepriift, der seine theoretischen
Konstrukte in den Items angemessen reprisentiert
fand.

Die Reliabilitdtspriitungen der Produktevaluation
wurden bislang nicht vollstindig ausgearbeitet,
die Reliabilitét tiir die Nahtkursevaluation wurde
aber im Paralleltestverfahren ({berpriift. Die
Validitét der Tests scheint durch deren Realitits-
nédhe und die Fachkompetenz der Testkonstrukteu-
re als Chirurgen gegeben.

2. Problem der Ubertragbarkeit der Reorga-
nisationsmafinahmen auf andere Institutionen

Ein weiteres Problem stellt die Generalisierbarkeit
der angewandten Methoden und Ergebnisse dar.
Die Evaluationsmethodik ist nach unserer Ein-
schitzung allenorts verwendbar. Ein ver-
gleichbares Evaluationsinstrumentarium wird in
Maastricht verwendet (Gijselaers 1990). Es ist
aber unwahrscheinlich, daB sich die gesamte
curriculare Reorganisation, die hier erfolgte, auf
eine andere Institution (bertragen 14B8t. Dies
diirfte auch aus der Sicht der anderen Institutio-
nen weder adiquat noch wiinschenswert sein.
Dennoch  kinnen unzweifethatt einzelne Mab-
nahmen zur Optimierung von curricularen Struk-
turen andernorts verwendet werden. Dies zeich-
net sich in anderen Institutionen der eigenen
Fakultit bereits ab.

Zur allgemeinen Abschitzung der Generalisier-
barkeit sollen im Folgenden kurz die Bedingun-
gen geschildert werden, die zum Gelingen der
Reorganisation hier am Ort erforderlich waren
bzw. sich als forderlich erwiesen:

a) Von Anfang an bestand eine konsensorientier-
te, nicht zu grofe Arbeitsgruppe in Form des
"Hochschuldidaktischen Arbeitskreises” aus 9
Personen (Arzte, Studenten, Psychologen, Kon-
zept "Interdisziplinaritdt unter Beteiligung der
Betroffenen").

b) Die gebietsbezogene Organisationsstruktur
der Klinik ("Akademische Chirurgie integriert in
einer Institution") ermdglichte kurze Kommuni-
kationswege und durchsetzbare Entscheidungen.
Teilgebietsabhdngige  Abteilungsgrenzen und
partikulares Kompetenzgerangel konnten deshalb
nicht als Reorganisationshemmnisse auftreten
(Konzept "Chirurgie unter einem Dach").

c) Die Verbesserung der Lehre ist erklirtes Ziel
der Institution. Dadurch wurde die Reorganisa-
tion am Hause durch das Haus selbst mgglich
(in-house-Konzept). Der Reorganisationsansatz
kann als induktiv und empirisch charakterisiert
werden (bottom-up-Konzept der Reorganisation).

d) Die Reorganisation wurde von der Projektlei-
tung entsprechenden Vorgaben des Wis-
senschaftsmanagements als Studie (siehe Biefang
et al. 1979) geplant und implementiert, mit
zentraler Organisationseinheit im Rahmen des am
Hause bestehenden Bereiches "Theoretische
Chirurgie" (siche Lorenz 1988, Eitel et al.
1990b). Von hier kommt nicht nur das know
how fiir die Studienorganisation, sondern auch die
Grundausstattung. Die Konzipierung und Durch-
filhrung der Evaluation lag zu wesentlichen



Teilen in Hinden des Instituts fiir Empirische
Pidagogik und Pidagogische Psychologie der
Universitit Miinchen (siehe Prenzel 1990) und
der Studenten/innen des AK-Praktika. Dariiber-
hinaus wurde hier ein Dissertationsthema ver-
geben. Die Studie bekam einen verantwortlichen
Studienleiter und war nicht zuletzt durch das
Umfeld "Theoretische Chirurgie" mit ausreichen-
der Manpower ausgestattet (siche Tabelle 3)
(Konzept "Interne Qualititssicherung").

Tabelle 3

Institutionelle Organisation der Lehre

Theoretische Chirurgie
Unterstitzungssystem in Kommunikation und
Kooperation mit dem Lehrkérper (Fakultit,
Studiendekan) und anderen Institutionen.

Video + Fotolabor: Fotografen
Graphiklabor: Graphikerin
EDV-Einrichtung: Physiker
Hérsaaldiener: Pfleger
Lehrkdrper: Arzte...
Bibliothek: Bibliothekarin
Mediothek: Stud. Hilfskrafte

Dokumentation: Doku-Assi

e) Eine Anschubfinanzierung war notwendig.
Sie konnte im Rahmen dieses von der Robert
Bosch Stiftung geforderten Drittmittelprojektes
iiber 3 Jahre bis zur Ubernahme in die Grund-
ausstattung des Hauses im Jahre 1991 gewiihr-
leistet werden.,

f) Von Anfang an wurde die Evaluation als not-
wendige Bedingung geplant und implementiert
(Konzept: "Ohne Evaluation keine Reorganisa-
tion", Sicherung der Strukturqualitit). Die Eva-
luation der ReorganisationsmaBnahmen selbst
mufite entwickelt werden und wird auf dem
Boden der Evaluation von Evaluation weiterent-
wickelt (Metaevaluation, siche Glass 1976).
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3. Diskussion des Reorganisations-Konzeptes

Das Vorgehen war wie folgt: Zunichst wurde
1987 eine der Implementierung vorgeschaltete
Konzeptionsphase, die insgesamt 2 Jahre dauerte,
geplant und eingehalten. Als Ergebnis dieser
konzeptionellen Uberlegungen wurde die Wech-
selbeziehung zwischen Evaluation, Motivation
der Studenten und Forderung eines sachbezoge-
nen Lernstils sowie die Beriicksichtigung didakti-
scher Momente zum Dreh- und Angelpunkt
der Reorganisation (siche Abb. 3). DaB damit
neben dem priifungsorientierten Lernstil ein zwei-
ter Lernstil induziert wurde, hat die Akzeptanz
der Reorganisation nicht beeintrichtigt. Aller-
dings ist den Studenten rein rational schwer
klarzumachen, daB der sachbezogene (intrinsi-
sche) Lernstil derjenige ihres zukiinftigen Berufs-
lebens sein wird und nicht mehr der priifungs-
bezogene Lernstil mit der damit verbundenen
Motivation. Eine unsystematische Befragung von
Studenten, die mit der Reorganisation erstmals im
5.klinischen Semester in Beriihrung gekommen
waren, ergab eine vollstindige Akzeptanz des
sachbezogenen Lernstils und die Klage, daB
dieses neue Lernen nicht frither moglich gewesen

sei.

Die vorliegende Konzeption zeigt, daB sich Lern-
ziele zwar mit Schwierigkeiten operationalisieren
lassen, daB dies jedoch in viel groferem Um-
fange mdglich ist als zunichst angenommen.

Die Reduktion der Lerninhalte nach fiir das
Gesundheitssystem relevanten Kriterien kann zum
derzeitigen Standpunkt nicht als abgeschlossen
angesehen werden. Unser Vorgehen ist hier prag-
matisch. Geplant ist jedoch schon seit lingerem
eine Berufsfeldanalyse, fiir die versucht wird,

Drittmittel einzuwerben.
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Problemorientierung (siche Neufeld et al. 1989)
des Curriculums ist in dieser allgemeinen For-
mulierung eine didaktische Binsenweisheit, die
allerdings von uns nicht zum Allheilmittel hoch-
stilisiert wurde. Die Schwierigkeit bei diesem
Ansatz ist, auf der konkreten Instruktionsebene
problembezogenes Denken bzw. Handelns anzu-
regen, z.B. durch Erméglichung aktiven Lernens
in realistischen Situationen, und auch als Lerner
durchzufiihren. Dementsprechend sind die Forde-
rung des aktiven Lernens (Selbsttitigkeit, lear-
ning by doing), erklirte Ziele. Nicht minder
bedeutsam ist fiir uns die formative Evaluation
der studentischen Leistungen im Sinne eines
informierenden, nicht wertenden feedback. Diese
didaktische Methode fillt aber eher unter den
Begrift des "cognitive apprenticeship" (Collins
et al. 1989). Dieses letztgenannte didaktische
Prinzip des vom Experten angeleiteten Lernens
erscheint nach unseren Erfahrungen der klini-
schen Ausbildung angemessener. Das Prinzip des
problem-based learning scheint dagegen eher fiir
das praeklinische Studium geeignet.

SchlieBlich ist als didaktische Neuerung die
Erleichterung des Kompetenzerwerbs durch indi-
zierten Einsatz diverser Medien in der Unter-

richtspraxis eingefiihrt worden.

Die Evaluation, vor allem des Praktischen Jahres,
wird jetzt in einem Multimediakonzept in An-
lehnung an die objective structured clinical exa-
minations (OSCE) im Praktischen Jahr entwik-
kelt.

Weiterhin wurden realititsnahe Simulationsmodel-
le entwickelt, die Mediothek eingerichtet, unter-
richtsbegleitende Printmaterialien entwickelt und
mit der Entwicklung interaktiver rechnergestiitzter
Selbstlernprogramme begonnen. Zugleich aber

wurden auch die traditionellen Medien integriert:

Es besteht weiterhin eine Vorlesung am Hause als
Propédeutik fiir das Chirurgische Praktikum. Hier
steht die Patientendemonstration im Vorder-
grund.

Die Mehrzahl der didaktischen und pidagogisch--
psychologischen sowie der evaluatorischen MaB-
nahmen ist ohne Zweifel in der einen oder ande-
ren Modifikation andernorts implementierbar.
Gerade diese aus Generalisierbarkeitsgriinden von
uns definierte Trias: Evaluation-Motivation-Di-
daktik des Reorganisationsvorhabens, die nach-
weislich implementierbar ist, diirfte in konzeptio-
neller Hinsicht fiir andere Reformvorhaben dis-
kussionswiirdig sein,

Es steht auBer Frage, daB - obgleich gezielt an
entscheidungsrelevanten  Organisationsstellen
eingesetzt - die Evaluationsmafinahmen weiterer
Validierung bediirfen. Der jetzige Status ist als
empirischer Ansatz zur Entwicklung eines Pro-
grammes zur Sicherung der Strukturqualitit im

medizinischen Versorgungsbereich zu sehen.

Legt man zur Beurteilung des hier geschilderten
Reorganisationskonzeptes das Bewihrungskriteri-
um an sowie das Kriterium der Praktikabilitit, so
hat die Miinchener Trias: Evaluation, Motivation,
Didaktik diese Kriterien erreicht. Was fehlt, ist
eine Ausbildung der Ausbilder (faculty develop-
ment) und ein Gratifikationssystem fiir Lehrlei-
stungen.



4. Diskussion der Ergebnisse

Erste strukturelle Anderungen sind im intrafa-
kultiren Umfeld zu beobachten und auch inter-
fakultires Interesse ist zu verzeichnen (z.B. von
den Universititen Miinster, Tiibingen, Bonn und
Berlin).

Probleme zeigen sich bei der Operationalisierung
der Lernziele. Davon abhingig ist nicht nur die
Evaluation (Guilbert 1979), sondern die Unter-
richtsorganisation insgesamt, z.B. in Form der
Einrichtung von Lernplitzen. Es ist durchaus
unklar, woraufhin ausgebildet werden soll (Ha-
beck 1987): Soll der Student in der Lage sein,
nach Absolvierung seines Studiums eine primir
arztliche Versorgung selbstindig und eigenver-
antwortlich gewihrleisten zu kdnnen (Modell 1
nach Hoppe 1991)? Soll er durch das Studium
wissenschaftlich ausgebildet werden und die
Approbation erst nach Absolvierung einer Ge-
bietsweiterbildung erhalten (Modell 2 nach
Hoppe 1991)? Soll er "weiterbildungsfihiger
Arzt" - was auch immer das bedeuten mag - nach
Absolvierung des Curriculums sein, der ebenfalls
die Approbation erst mit abgeschlossener Weiter-
bildung erhilt (Modell 3 nach Hoppe 1991)?

Unser Curriculum geht in die Richtung, Studen-
ten zu Arzten der Primédrversorgung (Pauli 1984)
auszubilden, die chirurgische Anforderungen
kompetent, eigenverantwortlich und selbsttitig in
der hausirztlichen Praxis erfiillen.

Alles das ist im Prinzip nicht neu. Das Ausbil-
dungsziel ist vorformuliert (Pauli 1984, Habeck
1987). Die  Problemorientierung (vergleiche
Neufeld et al. 1989) des Unterrichts ist ein uraltes
Konzept (Renschler 1988). Auch das Lernen vom
Experten ("cognitive apprenticeship”, Collins et
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al. 1989) ist in anderen Termini und Konzepten
vorhanden. Manche innovative Idee ist dariiber-
hinaus nicht machbar: Die Integration von
Vorklinik und Klinik ist bei den derzeit gege-
benen Verhiltnissen unméglich. Hochmotivierte
Fakultitsmitglieder bzw. Studiendekane stehen
den tradierten, eingefahrenen Organisations-
strukturen machtlos gegeniiber. Eine Experimen-
tierklausel in der bevorstehenden, 8. Novelle der
Approbationsordnung ist derzeit wohl eher un-
wahrscheinlich, obgleich es eine Reihe guter
Griinde, ja die wissenschaftliche Notwendigkeit
gibt, Curricula zu testen.

In bezug auf frilhe Patientenkontakte bleibt ab-
zuwarten, was die letzte, die 7. Novelle der
Approbationsordnung hier bewirken wird. Es ist
zweifelsfrei besser fiir den Studenten, gut vor-
bereitet an das Krankenbett zu gehen. Dies erfor-
dert Zeit und/oder eine straffe Organisation des
Curriculums.

Was ist innovativ an dem hier vorgestellten
Curriculum? ZugegebenermaBen putzt das Etikett
"Innovation" ungemein, aber die Begriindung fiir
das Anheften dieses Qualititsmerkmals bleibt
héufig aus. Nach Rossi et al. (1988) sind "ginz-
lich neue Interventionsprogramme relativ sel-

ten". Diese Autoren bezeichnen ein Programm

in dem MaBe innovativ, in dem

a) seine Wirksamkeit noch untersucht wer-
den muB,

b) seine Implementierung nicht getestet ist,

c) seine Zielgruppe "neu oder wesentlich

erweitert” ist,

d) seine Zielsetzung in bezug zu einem
vorbestehenden, dhnlichen Programm
ausgeweitet wird.
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Das hier dargestellte reorganisierte Curriculum
erfiillt diese Bedingungen weitgehend und kann
nach diesen Kriterien als innovativ bezeichnet
werden, da sich folgende Nachweise erbringen
lassen:

a) Die experimentelle Wirkungsanalyse wird
derzeit vorgenommen, sie steht insgesamt aber
noch aus. Die Wirksamkeit des reorganisierten
Curriculums entspricht aber nach den bisher
erhobenen Befunden mindestens dem des tradi-
tionellen. Quasi-experimentell gewonnene Er-
gebnisse weisen das reformierte Curriculum mit
héheren Qualitiiten aus.

b) Die Reorganisation der Pflichtveranstaltungen
am Hause erfolgte ab dem Sommersemester 1989.
Das Praktikum der Chirurgie lduft jetzt reorga-
nisiert im 4. Semester, der Untersuchungskurs im
3. Semester und der Notfallkurs im 2. Semester.
Am Praktischen Jahr und der chirurgischen Pro-
padeutik wird noch experimentiert. Das nach
dem Kriterium der Praktikabilitit bzw. Bewih-
rung laufende Lingsschnittexperiment lduft also
immer noch, mit konsolidierender Tendenz, was
aus der Ubernahme des drittmittelgestiitzten Mo-
dellversuches in die Ausstattung der Klinik
entnommen werden kann.

¢) Wir reorganisieren nicht nur das Curriculum,
sondern kooperieren mit Blick auf eine Studien-
reform mit zahlreichen Institutionen als Zielgrup-
pen wie der Kommission zur Unterrichtsreform
der eigenen Fakuitit, den Fakultiten FU Berlin,
Universitit Bonn; Dartmouth College, Medical
School Hanover, New Hampshire, USA; Univer-
sitit Leipzig, Miinster, Tiibingen; dem Murr-
hardter Arbeitskreis, dem IMPP Mainz usw.

Mit Dankbarkeit erfiillt uns die freiwillige, ver-

traglich nicht geregelte Teilnahme Akademischer
Lehrkrankenhduser und auBeruniversitirer In-
stitutionen am Unterricht (Tabelle 4). Die Stu-
denten schitzen das Engagement und den Unter-
richtsablauf dort besonders hoch ein.

In die Reorganisation konsequent von Anfang
einbezogen wurden Studenten als Betroffene der
MafBnahmen.

Die curriculare Reform wurde zunichst in einem
Bereich begonnen, wo bereits traditionell gute
Ergebnisse vorlagen. Nach der Optimierung die-
ses an sich gut laufenden Praktikums der Chir-
urgie war die Moglichkeit gegeben, die Reorgani-
sationsmafinahmen auf das gesamte chirurgische
Curriculum im 1. und 2. bzw. 3. klinischen
Studienabschnitt auszudehnen.

d) Gegeniiber dem traditionellen Curriculum
zeichnet sich die Reorganisation durch eine Er-
weiterung und Vertiefung der didaktischen MaB-
nahmen aus, wobei insbesondere die Operationali-
sierung der Lernziele, die Reduktion der
Lerninhalte, die Problemorientierung und das
learning by doing sowie das Multimediakonzept
zu erwihnen sind.

Unseres Wissens originell und damit im eigent-
lichen Sinn innovativ ist das Konzept, intrinsische
Motivation durch Schaffung der organisatorischen
Voraussetzungen zu erzeugen sowie die Imple-
mentierung dieses Konzeptes zu evaluieren.

Die hier gezeigte Prozefevaluation bedient sich
zwar bekannter Methoden, die aber in diesem
Praxisfeld in dieser Form noch nicht angewandt
wurden. Evaluationsforschung (Suchman 1967,
Wittmann 1985) an sich ist im chirurgischen
Bereich der medizinischen Ausbildung innovativ.
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TABELLE 4

Akademische Lehrkrankenhduser und auBeruniversitirelnstitutionen in der studentischen Ausbildung der
LMU

1. Krankenhaus Barmherzige Briider
Chirurgische Abteilung
CA PD Dr. A. Grabiger

2. Deutsches Herzzentrum Miinchen
Direktor: Prof. Dr. F. Sebening
PD Dr. W.-P. Klovekorn

3. Stddtisches Krankenhaus MiinchenSchwabing
Abt. fiir Gefdfichirurgie
CA Prof. Dr. G. Baumann

4. Kinderchirurgische Klinik im Dr.v. Hauner’schen Kinderspital
Direktor: Prof. Dr. 1. Joppich
Dr. H.-G. Dietz, Dr. A. Schmidt, Dr. E. Ring-Mrozik, Dr. Chr. Deindl

S. Chirurgische Gemeinschaftspraxis
Dres. H.-J. Lutz / M. Lehmann
Arzte fiir Chirurgie

6. Maria-Theresia-Klinik
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. A. Schaudig
Dr. W. Konietzny, Dr. M. Meyer, Dr. W. Hefele

7. Klinik Dr. Rinecker
CA PD Dr. H. Rinecker

8. Krankenhaus Dritter Orden
Abt. Chirurgie II
CA Dr. O. Wiesend
Dr. H.-P. Aicher, Dr. H. Stolzle

9. Stadtisches Krankenhaus Miinchen-Schwabing
Rontgenabteilung
CA Dr. Chr. Strohm
Dr. W. Koch

10. Institut tlir Anisthesiologie
Direktor: Prof. Dr. Dr. hc. K. Peter
Dr. A. Seebauer und Kollegen

11. Stédtisches Krankenhaus Miinchen-Neuperlach Abt. fiir GefdBchirurgie
CA Prof. Dr. H.-M. Becker
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Die erzeugten Simulations- und Ubungsmodelle
sind fiir sich prototypisch.

Kurz: Das Zusammenbringen des Konzeptes
intrinsischer Motivierung (Lernstil-Anderung),
curricularer Prozeflevaluation sowie Lernerfolgs-
evaluation (Ausbildungsforschung) mit den von
vielen Seiten geforderten didaktischen "Innovatio-
nen" (Sauerbrey 1974) wie Problemorientierung
(Neufeld et al. 1989, Renschler 1988), learning
by doing (Habeck 1987) und cognitive appren-
ticeship (Collins et al. 1989) in einem, ausge-
arbeiteten Konzept, diese Synthese ist unseres
Wissens bislang nicht versucht worden (siehe
Abb. 3).

Es sind einige kritische Anmerkungen zu dem
vorliegenden Organisationsmodell zu machen,
bzw. einige Defizite zu diskutieren.

Kritisch anzumerken ist, dal wir ganz am Anfang
der Unterrichtsevaluation stehen, da also das
oben dargestellte Ziel: "Keine Reorganisation
ohne Evaluation" noch nicht erreicht worden ist
in dem Sinne, daB ein fest installiertes Evalua-
tionssystem bestiinde. Dies ist jedoch nicht ver-
wunderlich, da Evaluation das Stiefkind medizi-
nischer Curricula ist (Calhoun et al. 1986) und in
der Theorie weiter fortgeschritten ist als in der
Praxis (Rippey 1981). Es bestehen sehr wenige
Erfahrungen national und international in der
Evaluation des medizinischen, insbesondere
chirurgischen Unterrichtsprozesses selbst, des-
gleichen in der Evaluation der erworbenen Fer-
tigkeiten bzw. in der Evaluation von Fahigkeiten.
Wegen des Fehlens internationaler und nationaler
Erfahrungen verwenden wir derzeit empirisch
noch ein quasi-experimentelles Versuchsdesign,
etwa in Form von Panel-Untersuchungen, mit
dem Ursache-Wirkungs-Beziehungen, also der

Nettoeffekt unserer Reorganisationsmafinahmen,
nur bedingt untersucht werden kann. Ein experi-
mentelles Design wird erst jetzt moglich, nach-
dem Studenten, die das reformierte Curriculum
durchlaufen haben, in das PJ-Tertial eintreten.

Der Versuch, im Notfallkurs des Sommerseme-
ster 1990 eine Experimentalgruppe bei dem refor-
mierten Curriculum mit einer Vergleichsgruppe
an einer benachbarten Klinik mit traditionellem
Curriculum zu testen, scheiterte am psycholo-
gisch verstindlichen Widerstand der Klinik mit
dem traditionellen Curriculum, sich evaluieren
zu lassen. Vor diesem Hintergrund den betroffe-
nen Kliniken eine Selbstevaluation vorzuschlagen
und diese dann mit unserer Fremdevaluation zu
vergleichen, erschien uns wegen des zu erwar-
tenden Bias nicht gerechtfertigt.

Es ist im iibrigen nicht verwunderlich, da Eva-
luationsmaBnahmen aufgrund fehlender Informa-
tion immer wieder als Kontrolle mifiverstanden
werden. Hier Aufkldrungsarbeit zu leisten iiber
den Wert von Evaluation fiir die Programment-
wicklung, ist nicht zuletzt Aufgabe dieses Bei-
trages.

Evaluation gibt in unserem Curriculum immer
wieder Anlaf}, das Erreichte Revue passieren zu
lassen und mit anderen Augen zu sehen als in der
urspriinglichen Konzeption. So ergab beispiels-
weise die Evaluation des zundchst in unseren
Augen "verwalteten Mangels", aufgrund fehlen-
der Ressourcen die Studenten in Dreiergruppen

einteilen zu miissen: Dreiergruppen werden all-

gemein akzeptiert und der Einzelarbeit, z.B. vor
dem Videobildschirm, bei den Selbstlernprogram-
men vorgezogen. Seitdem teilen wir im Chir-
urgischen Praktikum immer in Dreiergruppen
ein. Neu ins Blickfeld riickte auch die Ergonomie



der Lernplitze angesichts der Notwendigkeiten,
Bedingungen zu schaffen, die konzentriertes
Lernen erleichtern. Kleine Gruppen, entspre-
chend gestaltete Lernplitze und die Moglichkeit,
selbsttdtig zu lernen und zu arbeiten, schlieBlich
den Experten/Tutor/Dozenten befragen zu kon-
nen, sind nach unseren Erfahrungen Vorausset-
zungen fiir die Erreichung des Zieles, sachbezo-
gene Motivation im Kklinischen Unterricht zu
ermdglichen. Weder der traditionelle Lehr- noch
der von den vorklinischen Studenten geiibte Lern-
stil fordert das fiir  den Lernerfolg in der Klinik
notwendige feedback. Formative Evaluation,
insbesondere ihre Durchfiihrung ("was soll wie
riickgemeldet werden?") ist ein Problem und wird
dadurch verschirft, daf§ die Voraussetzungen, wie
z.B. die Lernzieloperationalisierung, in der
Klinik problematisch sind.

Eine weitere wichtige Erkenntnis war z.B., daB
der Tutor bei den Selbstlernprogrammen erst bei
einer Tutoren-Studenten Relation von 1:12
ausgelastet ist, daf auch ein Seminar mit 12
Studenten mit Erfolg durchfiihrbar ist, und da8
vor allem bei derselben Relation das Nihen und
Knoten von allen Studenten innerhalb von 2
Stunden auf einem befriedigend Anforderungs-
niveau erlernt werden kann. Insofern ist noch
einmal zu betonen, daB niedrige Dozenten/Stu-
denten-Relationen nicht zum Allheilmittel hoch-
stilisiert werden diirfen.

Das eigentliche curriculare Problem, die Anwen-
dung des Gelernten durch den Studenten in der
Praxis, wird auch durch diese Reorganisations-
mafBnahme nicht direkt angegangen. Durch die
evaluatorische Absicherung der implementierten,
initialen und auf die Situation abgestimmten
ReorganisationsmaBnahmen ist allerdings die
Konzeptualisierung dieses letzten Lernschrittes in
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greifbare Nihe geriickt.

Auf den Zusammenhang zwischen Evaluation und
Operationalisierung der Lernziele wurde bereits
hingewiesen.  Eine Idealforderung wire, die
Lernziele eindeutig in Verhaltenskategorien zu
definieren, um leichter evaluieren zu konnen.
Zweifelsfrei fillt die Operationalisierung von
Lernzielen in operativen Fichern leichter als in
konservativen. Bevor jedoch nicht eine Unter-
suchung der Operationalisierbarkeit stattgefunden
hat, kann iiber deren Moglichkeit, Art und
Durchfiihrbarkeit nichts ausgesagt werden. Un-
erwartete Ergebnisse sind hier durchaus moglich.
Das Problem der Operationalisierung von Lern-
zielen ist ein grundlegendes Problem der Evalua-
tion, das nach unserer Auffassung empirisch
angegangen werden sollte.

In bezug auf die Evaluation ist kritisch anzumer-
ken, daB die obigen ProzeBdaten zwar sehr hilf-
reich sind, um SteuerungsmaBnahmen zu pla-
nen. Hinzu kommt, daB dieser Ansatz der Pro-
zeflevaluation im Schrifttum kaum behandelt wird
(Calhoun et al. 1986). Wir sind aber noch weit
davon entfernt, den klinischen Unterrichtsprozef
valide und reliabel zu messen und es fehlt ein
systematisch ausgearbeitetes Set von Leistungs-
indikatoren (Rippey 1981) mit sich daraus erge-
benden wenigen Unterrichtsparametern, die den
UnterrichtsprozeB an entscheidenden Stellen
(siche Abb. 2) abbilden, quasi strategisch im
Sinne der Erfassung von starken EinfluBgrofen
fiir den Unterrichtsproze$ (Ausbildungsforschung,
Lernerverhalten, Fachdidaktik, siche Abb. 3).
Dies wird in dem hier vorliegen den Ansatz der
Curricularreform erst dann moglich werden,
wenn die derzeitige evaluatorische Entwicklung
organisatorisch und technisch so weit fortgeschrit-
ten sein wird, daB} die Transferproblematik, d.h.
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die Problematik der Anwendung des Gelernten in
praxi, bearbeitet und zu einer Losung gebracht
werden kann. Dies versucht unser Konzept mittel-
fristig anzugehen. Denn der outcome: "Erfolgrei-
che Anwendung des Gelernten" ist der eigentliche
Endpunkt des Curriculum und damit Referenz-
groBe fiir die Messung der prozessualen Lei-
stungsindikatoren. Das impliziert eine Anderung
der derzeitigen summativen Evaluationsprakti-
ken, sprich: des derzeitigen Priifungssystems,
das darauf abgestellt ist, kognitive Inhalte, Ge-
ddchtnisleistungen und MC-Test-Erfahrung ab-
zupriifen. Die Priifung, inwieweit der Student
das Gelernte in der drztlichen Praxis anwenden
kann, also Probleme der Berufspraxis zu 16sen
imstande ist, erfordert eine Neudefinition des
Lernerfolges und andere zusitzliche Instrumenta-
rien zur Leistungsmessung als den Multip-
Ein Schritt in diese
Richtung war die Wiedereinfithrung der miind-

le-Choice-Fragebogen.

lichen Priifung. Allerdings erfolgt sie in unsy-
stematischer Weise und hiufig nicht am Kran-
kenbett, ist deshalb dringend iiberarbeitungsbe-
diirftig. Uns zeigt die Erfahrung - zusammen-
fassend gesehen - , daB eine kriterienorientierte
outcome-Evaluation eine anzustrebende Zielset-
zung ist, wobei "strategische" Prozeflparameter
fiir die curriculare Programmentwicklung und
-evaluation einzubeziehen sind. Dementspre
chend wire es sinnvoll, nach Leistungsindikatoren
in bezug auf den Lernerfolg bzw. die Anwendung
des Gelernten zu suchen, die gleichzeitig in enger
Beziehung zum Unterrichtsprozef stehen (prozef-
orientierte outcome-Parameter).

Die bislang erhobenen Parameter zeigen - bei
aller Vorsicht ~ wegen der nicht vollstindigen
Standardisierung -, daB die Reorganisationsziele
durch Implementierung des Konzeptes tatsichlich

erreicht wurden, daf Verinderungen in der

Akzeptanz und in der Motivationslage der Stu-
denten eingetreten sind. Wir haben damit Grund
zu der Annahme, daB das Konzept wirksam ist.
Aber der Wirksamkeitsnachweis im streng wis-
senschaftlichen Sinn steht noch aus. Allerdings ist
anzumerken, daB bislang die Fiihrung von Wirk-
samkeitsnachweisen ausgesprochen schwierig ist.
In diesem Zusammenhang sei nur an die Schwie-
rigkeiten des Nachweises erinnert, da das pro-
blemorientierte Lernen zu besseren Ergebnissen
fiihre als das konventionelle.
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Verinderungen in Lehre und Studium
Ergebnisse aus der Medizinischen Fakultit
(Charité) der Humboldt-Universitit zu Berlin

I. Beyer, D. Schaale; Berlin

Zusammenfassung:

Ergebnisse aus einer Befragung von Medi-
zinstudenten des 2. Studienjahres zu Studien-
einstellungen und Haltungen werden dargestellt.
Sie widerspiegeln Auffassungen und Anspriiche
von ostdeutschen Studierenden nach den
gesellschaftlichen Verinderungen in Deutsch-
land.

Es zeigen sich eine relativ konstante Studien-
motivation im Vergleich mit fritheren Untersu-
chungen, der gewachsene Anspruch an die
selbstandige Gestaltung des Studiums und
damit verbundene Probleme, eine kritische
Haltung der Studierenden gegeniiber den Lehr-
kriften insbesondere ihrem didaktischen Kon-
nen und die groBe Berufs- und Praxisorien-
tiertheit der Medizinstudenten.

Changes of teaching and studying

Results from Medical Faculty (Charité) at
Humboldt University of Berlin

Abstract:
Results
students of medicine about their learning moti-

from interviews with second-year
vations and attitudes are presented which reflect
the views and expectations of East German
students in the context of social changes in
Germany.

The learning motivation turned out to be relati-
vely stable in comparision with previous stu-
dies, there is an increasing demand for desig-
ning courses independently with all problems
arising from this, a critical attitude of students
towards their teachers and their didactic com-

petence and a largely practice and carreer-
oriented attitude among students of medicine.

1. Anlage der Untersuchung

An den Universititen und Hochschulen der

ehemaligen DDR vollziehen sich grundlegende

Verdnderungen in Lehre und Studium, von

denen die einzelnen Studienrichtungen in

unterschiedlicher Weise betroffen sind: inhaltli-

che Orientierungen, quantitative und qualitative

Anforderungen, Studienaufbau und Priifungssy-

stem befinden sich z. T. in grundlegendem

Umbruch.

In einer im April 1991 an der Humboldt-Uni-

versitdt zu Berlin durchgefiihrten Untersuchung

sollten solche Veranderungsprozesse aus der

Sicht der Studierenden dokumentiert werden.

Die Meinungserfassung erfolgte mit einem

Fragebogen, der geschlossene Items enthielt,

die durch ihren Aufbau als 5-stufige Skale den

Studenten differenzierte Antwortméglichkeiten

boten.

Die Fragen konzentrierten sich auf die folgen-

den Problemkreise:

- Studienentscheidung und Image der Universi-
tét

- Studien- und Leistungsmotivation der Studie-
renden

- Selbstgestaltung des Studiums im Anspruch
der Studierenden

- Anspruchsniveau der Studierenden an Lehre
und Lehrkrifte

- Verhiltnis Lehrkrifte und Studierende

- studium generale - Erwartungen und erste
Wertung

- Studienberatung - Anspruch und Akzeptanz

- Studien- und Lebensbedingungen an der
Humboldt-Universitét einschlieBlich finanziel-
ler Fragen des Studiums.
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Von zwei "Was gefdllt
Ihner/Was gefdllt IThnen nicht an der Hum-
boldt-Universitct" versprachen wir uns auBer-

offenen Fragen

dem eine vertiefende Einsicht zu Haltungen und
Erwartungen der Studierenden.!

Nachfolgend sollen Ergebnisse dargestellt wer-
den, die von den Medizinstudenten des 2. Stu-
dienjahres erhoben wurden, und teilweise ein
Vergleich mit der Gesamtpopulation hergestellt
werden, um spezifische Gesichtspunkte der
Medizin-Population deutlich zu machen.

Von den 486 Studierenden der Medizin im 2.
Studienjahr wurden ca. 200 befragt. Unsere
Aussagen stiitzen sich auf 189 Fragebogen, die
wir ausgefullt zurack erhielten.

2. Zu einigen Untersuchungsergebnissen

2.1. Studienverdnderungen im Vergleich
Wir veranlaBten die Studierenden, ihre Erfah-
rungen im Wintersemester 1990/91 mit dem

Studium des Vorjahres zu vergleichen, das noch
stark vom Studiensystem der DDR gepragt war.
Dabei zeigt sich, daf3 die sich vollziehenden
Veranderungen fachrichtungsspezifisch unter-
schiedlich widergespiegelt werden (siehe Ta-
belle 1).

Waihrend die meisten Studierenden aus der Ge-
samtpopulation feststellen, dafB3 jetzt ein hoherer
Grad an Selbstiandigkeit und eigener Entschei-
dung gefordert wird (71 %), geben das die
Medizinstudenten nur zu 41 % an.

! Im Ergebnis der schriftlichen Befragung erhielten wir
von insgesamt 650 Studenten verwertbare Daten und
zwar aus den Fachrichtungen Pflanzenproduktion,
Tierproduktion, Veterindrmedizin, Lehrerstudium,
Wirtschaftswissenschaften, Rechtswissenschaften und
Medizin 1. und 2. Studienjahr .

Wir fiihren dieses Ergebnis auf voneinander ab-
weichende Strukturen und Organisationsformen
in den verschiedenen Studiengingen zuriick.
Fir den medizinischen Studiengang ist
offensichtlich eine gewisse "Reglementierung"”
kennzeichnend, die sich aus der Abfolge der
Facher ergibt, wo Entscheidungen von der
Sachlogik diktiert und relativ klare Orientie-
rungen vorgegeben werden. Demzufolge be-
klagen auch nur 12 % der Medizinstudenten

Schwierigkeiten bei der Orientierung im

Lehrangebot, hingegen immerhin 30 % der Ge-
samtpopulation.

Tabelle 1: Vergleich Wintersemester 1990/91 mit
vorangegangenem Studium

(1+2) (4+5)
Ges. | Med| Ges. [ Med

Selbstindigkeit und eigene Ent-

scheidung mehr gefordert 71 [41 (10 (37
Zweifel an Kompetenz einzelner
Lehrkrifte 69 [46 |15 {33

Informattonsméglichkeiten zum
inter-nationalen Entwicklungs- |49 {51 |19 |29
stand

Lehrinhalte "weltoffener” 48 |33 |22 |44

Studienanforderungen erhoht |47 (45 |27 |31

Kontakt zu KommilitonInnen

verringert 37 |21 |46 |66
Schwierigkeit der Orientierung

im Lehrangebot 30 |12 |46 |67
fachliche Qualitit der Lehre

besser 21 |12 |43 |53
vermisse Hilfe und Beratung

durch Lehrkrifte 20 (16 |53 (64
mehodische Qualitit der Lehre

besser 13 |8 |54 |62

Die Zahlen in den Kopfzeilen der Tabellen 1, 3, 4 und 5 entspre-
chen der Antwontstufung zwischen 1 (= sehr zutreffend) und 5=
gar nicht zutreffend).

Das Ergebnis ist nicht so zu interpretieren, als
sei fiir den Medizinstudenten "alles klar". Ganz
im Gegenteil, die Studierenden der Medizin
machen einen hohen Bedarf an Beratung deut-
lich, der auch in groBem Umfang die indivi-
duelle Gestaltung des Studiums betrifft (siche
Tabelle 2).



Es ist dies ein dringlicher Hinweis auf den
Aufbau einer gut arbeitenden Studienfachbera-
tung in den medizinischen Studiengingen.

Tabelle 2: Beratungswiinsche von Studierenden der
Medizin

wilrde | wiirde
habe | mich | mich
mich | gem | nicht
Beratung zu... beraten | beraten | beraten

lassen | lassen | lassen

rechtlichen Fragen 18 76 6
Moglichkeiten der kiinftigen be-
ruflichen Tétigkeit 22 | 72 6

Moglichkeiten einer individuellen
Gestaltung  meines  Studiums| 13 70 17
(Auswahl aus den Studienangebo-
ten)

praktischen Fragen des studenti-
schen Alltags 14 68 19

Techniken und Methoden der gei-
stigen Arbeit, wissenschaftliches| 10 55 34
Arbeiten

psychischen Problemen 7 36 | 57

Eine weitere Frage bezog sich darauf, ob sich -
bedingt durch die vielfiltigen Wandlungen - der
soziale Kontakt zwischen den Kommilitonen

verschlechtert bzw. verringert hat. Das wird im
Gegensatz zu Aussagen anderer Fachrichtungen
von den Medizinstudenten nicht in dem
Umfange festgestellt (siche Tab. 1). Die Kon-
takte untereinander wurden bisher gefordert
durch Rahmenbedingungen, wie vergleichs-
weise geringere Studentenzahlen an der Uni-
versitdt, die Organisation der Studierenden in
Seminargruppen, in denen sie faktisch wihrend
des gesamten

Studiums gemeinsam die

Lehrveranstaltungen  besuchten.  Selbstver-
standlich waren durch Seminargruppen auch
negative Akzente gesetzt: politische EinflufB-
nahme und z. T. Einschrinkung der von den
Studenten eingeforderten Individualisierung des

Studiums.

An der Charité wurden seminargruppenihnliche
Organisationsformen beibehalten, wihrend sie
in den Geistes- und Sozialwissenschaften
ersatzlos abgeschafft wurden. Offensichtlich ist
das Aufrechterhalten

Gruppierungen zumindest in Studiengéngen mit

solcher studentischer
einem "standardisierten" strengen Curriculum
(moglicherweise vor allem im Grundstudium)
ein wichtiger Faktor fur die Forderung sozialer
Kontakte der Studierenden, aber ebenso fiir ihre
Identifikation mit Studium und Hochschule.

Einen besonderen Stellenwert hatte fiir uns die
Frage: "War es richtig weiter an der Humboldt-
Universitdt zu studieren und nicht an eine an-

dere Universitit/Hochschule zu wechseln?".

Hinter den Antworten der Studierenden auf
diese Frage verbirgt sich nach unserer Auffas-
sung eine Einschitzung (zum Befragungszeit-
punkt) iber die Wirksamkeit von Verinde-
rungen in Lehre und Studium und die Aussich-
ten der Studierenden, mit der erreichten Quali-
tit der Ausbildung Chancen auf dem Arbeits-
markt zu besitzen.

Die Medizinstudenten sind in der Mehrzahl
(79 %) der Auffassung, daB3 es richtig war, das
Studium an der Charité fortzusetzen (vgl.
Tab. 3)

Tabelle 3: "Es war richtig, an der HUB zu bleiben"

(1+2)| 3 |[(4+5)
Gesamt (ohne Medizin) 35 41 23
Medizin 2. Std;. 79 16 5

Als Griinde werden angegeben:

- das Niveau der Ausbildung _

- die guten Studienbedingungen bei iiberschau-
barem Studienablauf (noch kein Massenbe-
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trieb, Kliniken und Institute rdumlich kon-
zentriert - dadurch auch Erleichterung der
Kommunikation und Kooperation)

- die (jetzt) ausreichenden Moglichkeiten, "sich
iiber den internationalen Entwicklungsstand
auf einem Fachgebiet informieren zu kénnen"
und

- die von Offenheit geprigte Gesamtatmo-
sphire.

Wir sehen darin ein Spiegelbild dafiir, da3 Ver-
anderungen in Lehre und Studium "greifen"
bzw. das gute Niveau gehalten werden konnte.

2.2. Anspriiche an die Lehrenden aus studenti-
scher Sicht

In unserer Befragung konnten wir feststellen,

daf die Studierenden ihren Lehrkriften duBerst

kritisch gegeniiberstehen. Zum Teil melden sie

erhebliche Zweifel an der Kompetenz einzelner
Lehrkrafte an (siehe Tab. 4). Dies geschieht
deutlich héufiger in sozial- und geisteswissen-
schaftlichen Disziplinen als in der Medizin. Aber
immerhin artikuliert fast jeder zweite Medi-
zinstudent solche Zweifel.

Tabelle 4: Kritische Haltung der Studierenden gegen-

iiber den Lehrenden

(1+2) (4+5)
Ges. |Med| Ges. | Med

Zweifel an der Kompetenz ein-
zelner Lehrkriifte 69 | 46 | 15 | 33
vertrauensvolles Verhiltnis zwi-
schen Lehrkriiften und Studie-| 17 | 9 | 39 | 60
renden

Lehrende kennen die Probleme

der Studierenden 34 1 20 | 30 | 48
Lehrkriftc erkennen  meine
Stiarken 8 | 15] 66 | 62

Die Ursachen dafur liegen u. E. im fachlichen

aber wohl auch im didaktisch-methodischen

Bereich des Lehrverhaltens.

Es zeigt sich jedoch auch, daB3 sich Zusammen-
hinge zwischen gestorten sozialen Beziehungen
zwischen Lehrkriften und Studierenden (bzw.
die negative Meinung der Studierenden zu
diesen Beziehungen) und der kritischen Haltung
gegenilber der Kompetenz der Lehrkrifie
herstellen lassen. Tabelle 4 versucht, auf einige
dieser Zusammenhinge hinzuweisen.
Diese Ergebnisse veranlaBten uns, einige
Aspekte des Lehrverhaltens differenziert zu
erfassen, um problematische Bereiche zu er-
kennen. Wir gingen davon aus, daf3 sich Lehr-
kompetenz als ein Komplex fachlichen Wissens
und Konnens der Lehrkraft einschlieBlich ihrer
sozial-kommunikativen und kooperativen sowie
padagogisch-methodischen Befidhigung dar-
stellt. In all diesen Bereichen haben die Studie-
renden hochste Erwartungen an die Lehrkrifte
(siehe Spalte "ideale Lehrkraft" in Tab. 5).

Dieses Ergebnis ist nicht sonderlich verwun-
derlich: Thre Lehrkraft winschen sich die Stu-
dierenden als hervorragenden Fachmann, der in
der Lage ist, seine Wissenschaft ausgezeichnet
zu lehren.

Natirlich sind nicht alle Merkmale in gleicher
Weise bei einer Lehrkraft ausgepragt. Trotzdem
vermag der Student zu unterscheiden zwischen
einer "guten" und "schlechten" Lehrkraft.

Um dazu tiefere Einsichten zu erhalten, wurde
den Studierenden folgende Frage vorgelegt: "Im
Jolgenden sollen sie eine Lehrkraft hinsichtlich
bestimmter Merkmale beurteilen,

a) deren Lehrveranstaltung Sie besonders
schdtzen und

b) deren Lehrveranstaltung Sie nicht schdtzen.



Stellen Sie sich dazu eine konkrete Lehrveran-
staltung des Wintersemesters 1990/91 vor."

Tabelle 5: Gewiinschtes und erlebtes Lehrverhalten

Lehrkraft | Lehrkraft
"ideale" | “geschatzt "nichtge|
Lehrkraft | Lehrverans|schatzter"
tung | veranstalt
(1+2) | (4+5) [ (1+2) | (4+5) | (1+2) | (4+5)
fachliches Wissen und
Kénnen 99 | 0 |99 |0 [54 |23
péddagogisch-methodi-
sches Kénnen 97 |1 |8 |3 |3 |85
Gerechtigkeit in der Lei-
stungseinschitzung 96 |1 |80 |5 |12 |61
wissenschaftlichen Mei-
nungsstreit 89 [ 3 |8 | 3 |26 |47
Achtung als wissenschaft
licher Partner 86 |3 |72 |7 |10 |62
differenziertes Eingehen |80 | 8 |71 |10 | 8 |68

Zunichst fallt auf, daB bei den Lehrkriften, de-
ren Lehrveranstaltungen besonders geschitzt
werden, auch eine hohe Ausprigung der vor-
gegebenen Merkmale von den Studenten her-
vorgehoben wird, d. h. diese die hohen Erwar-
tungen (siehe "ideale Lehrkraft") der Studie-
renden erfiillen (vgl. Tab. 5).

Es war auch zu erwarten, daf3 bei Lehrkriften,
deren Lehrveranstaltungen nicht geschitzt
werden, eine Verschiebung zu geringerer
Auspragung bei den Merkmalen eintritt (vgl.

Tab. 5.).

Von Interesse ist, bei welchen Merkmalen die
groften zwischen
"geschitzter" und "nicht geschitzter" Lehrver-
anstaltung, weil wir meinen, damit besondere
EinfluBfaktoren der Bewertung von Lehrkriften

durch Studierende eliminieren zu kénnen.

Differenzen  auftreten

Eine gravierende "Negativverschiebung" zeigt
sich bei "hohem pidagogisch-methodischen
Konnen" der Lehrkrifte (vgl. Tab. 5). Daraus

leiten wir ab, daB gerade im "Wie" der Pri-
sentation von Wissenschaft und anderer didak-
tischer Faktoren - z. B. dem differenzierten
Eingehen auf Studenten und einer gerechten
Leistungsbewertung - entscheidende Gesichts-
punkte fir die Studierenden bei der Einschit-
zung "guter" und "schlechter" Lehre liegen.
Zugleich verweisen die Studierenden damit auf
die notwendige Uberwindung didaktischer De-
fizite in der Lehre. Wir vermuten, daB es sich
dabei um Forderungen handelt, die nicht nur
einzelne methodische MaBBnahmen, sondern die
vielmehr Probleme des Grundkonzepts und der
Bedingungen von Medizinausbildung betreffen.
Diese Vermutung wird gestiitzt durch Aussagen
uber

der Studierenden notwendige

Verdnderungen des Medizinstudiums.

2.3. Vorstellungen der Studenten zu Verinde-

rungen im Studium
Die Frage "Welche Vorstellungen haben Sie zu

notwendigen Verdnderungen im  Studium"
bildet einen engen Zusammenhang zu den vor-
angegangenen Ausfiihrungen. Die von den
Studierenden genannten wichtigsten EinflufB3-
faktoren auf die Erhéhung der Effektivitit des
Studiums zeigt Tabelle 6.

Als zentralen Ansatzpunkt sehen die Studie-
renden die weitere Verbesserung der Berufs-
und Praxisorientierung der Ausbildung. Sie
betrachten dies als eine wichtige Voraussetzung
fur spateren beruflichen Erfolg und als eine
auf Be-

rufsausbildung orientierte Hochschulbildung.

legitime = Forderung an eine
Als unerlaBllich wird dafiir eine wesentliche
Verbesserung der materiell-technischen Bedin-
gungen der Ausbildung in ihrer ganzen Breite
(von den Bibliotheken bis

beitsplatzen) erachtet.

zu Laborar-
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Tabelle 6: Veriinderungswiinsche der Studierenden

(in % der Befragten, die mit 1 oder 2 antworte ten)

Gesamt |Medizin .
berufsbezogene Ubungen 80 86
Praxisorientiertheit der Lehre 72 84
materiell-technische Ausstattung
verbessern 82 84
Praktische Tétigkeit vor dem
Studium 72 71
Systematik der Lehre 62 69
Zeitausnutzung durch Studie-
rende selbst 69 65
Kontakte Lehrkraft-Student 61 57
Mitarbeit in der Forschung 54 51
Verldngerung der Regelstudien-
zeit 31 10

Innerhalb des Lehr- und Studienprozesses er-
kennen die Studierenden als effektivitétsfor-
dernde Faktoren eine inhaltlich aufeinander ab-
gestimmte Kooperation der einzelnen Fachdis-
ziplinen und die detaillierte Kennzeichnung der
Anforderungen fir den Nachweis von Studien-
leistungen in Prifungen.

Hinsichtlich der Rahmenbedingungen fiir ein
sinnbezogenes Studieren halten 77 % eine
praktische Tatigkeit v or dem Studium fur
wichtig.

Das ist u. E. Ausdruck der von den meisten
Studenten selbst gemachten Erfahrung aus dem
sogenannten "Vorpraktikum" als einer Zulas-
sungsbedingung fir das Medizinstudium in der

ehemaligen DDR.

Die Regelstudienzeit wird kaum in Frage ge-
stellt, zumindest nicht als Einflu3faktor auf die
Studieneffektivitat.
vorgepragte Muster mit, dal - bei Vorgabe

Hier wirken sicher noch

eines festen Studienplanes - das Studium in
einem vorgegebenen Zeitraum bei voller Kon-
zentration darauf (ohne Nebentitigkeit!) zu ab-
solvieren ist. Zu erwarten ist, daB sich mit

Anderungen in den Studienbedingungen durch-
aus auch die Auffassungen der Studenten tiber
die Regelstudienzeit verandern.

AbschlieBende Bemerkung

Der urspriingliche Ausgangspunkt unserer Un-
tersuchung war festzustellen, wie Studierende
der Medizin Veranderungen in Lehre und Stu-
dium nach dem gesellschaftlichen Wandel in der
DDR widerspiegeln. Die Phase des Umbruchs
wird von ihnen individuell unterschiedlich erlebt
und geht fiir einen nicht geringen Teil mit einer
Labilisierung im Einstellungs- und Verhal-
tensbereich einher. Ein Indiz dafiir sind unter
anderem der hohe Anteil
Haltungen auf unseren S5-stufigen Antwort-
skalen.

Dabei sind wir uns der Problematik bewuf3t, mit

unentschiedener

unserem untersuchungsmethodischen Vorgehen
lediglich Meinungen einer Seite des Lehr- und
Studienprozesses - nidmlich den Studierenden -
erfaBt zu haben. Eine Verallgemeinerung
erfordert auch die Sicht der Lehrkrifte auf diese
Prozesse.

Mit unserer Untersuchung wollten wir aber
auch in einem wichtigen Teilbereich ein "Bild
des Studierenden" aus dem Beitrittsgebiet
zeichnen, das noch geprigt ist von durchaus
bewihrten Studienelementen (oder noch nicht
iberwundenen Gewohnheiten) und dem Uber-
gang auf ein Studiensystem, das sich an sozialen
und rechtlichen Grundlagen der alten Bundes-
lander orientiert.

Das besondere Interesse, das sich aus dieser
Konstellation ergibt, besteht darin, zu erkunden
und zu dokumentieren wie sich dieser nicht
konfliktlose ProzeB vollziehen wird und welche
Wirkungen er auf die Medizinausbildung im



vereinten Deutschland haben wird. Von daher
wiren begleitende Untersuchungen an Uni-
versitdten der alten und neuen Bundesldnder
von wissenschaftlichem und hochschulpoliti-
schem Interesse.

Dr. paed. Ingrid Beyer

Prof. Dr. paed. habil. Dieter Schaale
Institut fur Hochschulforschung und Hoch-
schuldidaktik, Humboldt-Universitit zu Berlin,
Unter den Linden 9, O - 1086 Berlin
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Die studiensteuernde Wirkung miindlicher Priifungen in der Medizin
Stefan Drolshagen, Frankfurt a.M.

Zusammenfassung

Die Priifungskandidaten zum Zweiten Abschnitt der
Arztlichen Priifung in Miinster und Frankfurt/M.
wurden schriftlich zum Studium und zur Priifungs-
vorbereitung befragt.! Es werden die Ergebnisse vom
Frithjahr und Herbst 1988 in den Bereichen Studien-
aktivitdten (Fachinteresse, Vorlesungsbesuch, Besuch
von Zusatzveranstaltungen) und Priifungsvorberei-
tungsaktivititen (Zeit, benutzte Materialien) darge-
stellt. Der Unterschied zwischen beiden Hochschulen
war nicht signifikant. Eine hochgradige Studiensteue-
rungswirkung darf flir den schriftlichen Teil im
Hinblick auf die Aktivititen der Studierenden kon-
statiert werden. Anhand eines Modells zu den Infor-
mationen der Studenten tiber die Priifungen wird
deren Bedeutung dargestellt.

Abstract

A questionnaire was sent to all students who enrolled
for the second part of the clinical examination at the
faculties of Miinster and Frankfurt/M. Results of
spring and fall 1988 are reported covering the follo-
wing areas: Students’ study activities (e.g. "interest
in specialties”, "lecture attendance”, "supplementary
curricular activities") and the students’ activities
preparing for the examination (e.g. "use of learning
material” and "time for preparation"). The results
show no significant differences between Miinster and
Frankfurt and a crucial effect of the exam’s written
part on both students’ activities, the study and the
preparation for the exam. A model of students’
information scheme about the examination is presen-
ted.

1. Einleitung

" Wenn Priifungen als Mittel zur Kontrolle iiber
akademisches Wissen und Denken fungieren, werden
sie freilich auch zuriickwirken und die Kenntnisan-
eignung beeinflussen.” (Kvale 1972, S. 69). Dieses
Zitat von Kvale steht stellvertretend fiir viele, empi-
rische Belege sind aber spirlich und vor allem wider-
spriichlich (Marton & Siljo 1976, Coles 1987).
Historische Belege lassen sich andererseits problem-
los dafiir finden (Wenig 1969, Sczibilanski 1977,
Wittmaack-Kay 1987), daB zum einen diese Kon-
trolle kaum in der geplanten Form funktioniert und
zum anderen die EinfluBfaktoren augerhalb der
Priifungsbestimmungen zumindest ebenso wirksam zu
sein scheinen, wie diese selbst. Das hat aber den
unterschiedlichen historischen Versuchen, iiber Prii-
fungsformen und -—bestimmungen das Lern- und
Studienverhalten beeinflussen zu wollen, keinen
Abbruch getan (Wittmaack-Kay 1990). Ebenso lange
gibt es die Bemiihungen seitens der Kandidaten, dies
mit mehr oder weniger wirksamen Gegenstrategien
zu unterlaufen.

2. Fragestellung und Methode

Um so interessanter erschien bei Einfiihrung der
miindlichen Priifung beim zweiten Abschnitt der
Arztlichen Priifung im Herbst 1988 die Frage, inwie-
weit sich die Gestaltung des Studiums einerseits und
die der Examensvorbereitung andererseits indern
wiirden, wie dies laut Begriindung zum Entwurf der
5. Anderungsverordnung der Approbationsordnung
fiir Arzte (AAppO) beabsichtigt war (BMIFG 1986,
Vorldufige Begriindung, Allg. Teil, S. 4 f.). Dazu
wurde eine schrifliche Befragung in Miinster und
Frankfurt durchgefiihrt. Befragt wurden alle Studen-
ten, die sich jeweils zum 2. Abschnitt angemeldet



hatten. Im Rahmen der Untersuchung sollten die
Studenten in Miinster und Frankfurt Auskiinfte zu
ihrer Studiengestaltung und zur Priifungsvorbereitung
geben. Ein dritter Teil des Fragebogens diente der
detaillierten Beschreibung des Priifungsablaufs. Zu
den ersten beiden Bereichen wurden Tatbestinde wie
Antritt zu Priifungen, curriculare und extracurricula-
re Aktivitdten, Priifungsfacher und -themen erfragt.
Im folgenden werden die Ergebnisse zu den fiir die
Studiensteuerung wesentlich erscheinenden Tatbestin-
den dargestellt. Trotz seines Umfangs antworteten
iber 50% der angeschriebenen Studenten sowohl in
Miinster als auch in Frankfurt.

Studiensteuerung

Je stidrker die Auslesefunktion einer Priitung, desto
direkter und friiher wird eine Ausrichtung des Studi-
ums auf die Priifung zu erwarten sein. Das Extrem
ware ein ausschlieSlich auf das Bestehen der Priifung
abgestelltes Studium. Statt ’Lernen zu messen’,
wiirden die Priifungen hier die Studieninhalte be-
stimmen. An diesem Extrembeispiel der Studien-
steuerung durch Priifungen lassen sich einige weitere
Faktoren aufzeigen.

In einem stark strukturierten Studium wie der Medi-
zin miiSten die in recht grofen zeitlichen Abstinden
stattfindenden Priifungen (i.d.R. zwei Jahre beim
zweiten Abschnitt) eine geringere Bedeutung und
damit Studiensteuerungswirkung haben, da studienbe-
gleitende Leistungsnachweise in jedem Kurs bzw.
klinischen Praktikum den Studiengang fiir den Stu-
denten festgelegen sollten. Diese studienbegleitenden
Kontrollen finden aber eher selten statt, die Bedeu-
tung besonders der schriftlichen Priifungen ist daher
grof, die Steuerungswirkung in der Humanmedizin
kann als langzeitgesteuert aufgefaSt werden.

Die Priifungsabschnitte als Langzeitkontrollen k&n-
nen jedoch unterschiedliche Steuerungswirkungen
zeigen:

- Geringe Studiensteuerung zeigte sich darin, dagB
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die Studenten, in Abhingigkeit davon, ob sie ihr
Studium fortsetzen kdnnen, ohne den betreffenden
Priifungsabschnitt zu absolvieren, zunichst noch ihr
Studium nach inhaltlichen Interessen gestalten und
sich erst angesichts der jeweiligen Priifung deren
Anforderungen gerecht zu werden versuchen;

- Unter hochgradiger Studiensteuerung soll die
Situation verstanden werden, da8 auBerhalb der
zahlreichen Pflichtveranstaltungen im Studium rela-
tiv zur frithen, umfangreichen und intensiven Vor-
bereitung des Examens nur wenig gelernt wird. Zwar
wird hier nur die Priifungsvorbereitung gesteuert,
diese hitte aber beim insgesamt Gelernten ein so
grofes Gewicht, da@ sie nahezu zum eigentlichen
Studium wird. Man kann zwei Typen hochgradiger
Steuerungswirkung unterscheiden:

1. Die Steuerung des gesamten Studiums von Anfang
an, wobei - von den Pflichtveranstaltungen abgesehen
- Studien- und Priifungsinhalte weitgehend identisch
sein werden. Dies ist etwa der Fall, wenn mit der
Vorbereitung zum ersten Abschnitt friihzeitig nach
Bestehen des Physikums begonnen wird, wie manch-
mal zu beobachten ist.

2. Die zweite Mdglichkeit ist die, dag das Gelernte
in der hochgradig gesteuerten Priifungsvorbereitung
das aus dem eigentlichen Studium dominiert. Stu-
dien- und Priifungsinhalt konnen in diesem Fall
verschieden sein.

Informationen iiber die Priifungsanforderungen
Zwischen der studiensteuernden Absicht der AAppO
und dem tatsichlichen Studienverhalten der Studenten
liegt ein Spannungsfeld zahlreicher, intervenierender
und interferierender Faktoren, von denen die wich-
tigsten in Abbildung 1 aufgefiihrt sind (alle Abbil-
dungen finden sich im Anhang). Es handelt sich um
einige fiir die Studiensteuerung unerligliche Informa-
tionen der Studenten iiber die Priifungsanforderun-
gen. Die Faktoren gelten sowohl fiir den schriftlichen
als auch fiir den miindlichen Teil.
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Die tatsdchlichen Priifungsanforderungen beziehen
sich z.B. auf Fragenanzahl, -bereiche, Ficherkom-
binationen, Zeitrahmen und andere Regularien.
Vermeintliche Anforderungen sind solche, die sich
scheinbar durch die AAppO autdringen bzw. durch
Verstidndnisschwierigkeiten bei einzelnen Bestim-
mungen entstehen kdénnen.

Erginzt werden diese Informationen durch Quellen
au@erhalb der AAppO:

Expriiflinge geben Informationen {iber Schwierig-
keitsgrad, geéignete Literatur und dariiber, welche
Fachgebiete beim schriftlichen Teil an welchem Tag
gepriift werden - letztere haben sich z.B. im Herbst
1991 in Frankfurt als fatal falsch erwiesen und diirt-
ten das schlechtere Gesamtergebnis mitverschuldet
haben. Beim miindlichen Teil geht es um Informatio-
nen zu einzelnen Ficherkombinationen und Priifern
usw. Die Offentlichkeit, wie sie sich in Stellungnah-
men in den Medien darstellt, spielt eher beim Physi-
kum eine Rolle. Graue Informationen sind z.B.
Aufstellungen liber die Anzahl der in den verschiede-
nen Fiachern gestellten Fragen beim schriftlichen und
mehr oder weniger formalisierte Protokolle iiber den
Verlauf und die Inhalte beim miindlichen Teil der
Priitung. Explizite Anforderungen werden u.a. von
den Landespriifungsdmtern gestellt und beinhalten
solche zur Gr@e der {iblichen Priitungsgruppe und
zum Zeitpunkt der miindlichen im Verhiltnis zur
schriftlichen Priifung usw. Das bisherige Studium hat
dem Kandidaten des zweiten Abschnitts Einsichten
und eigene Vorstellungen, wie die Priiftung aussehen
sollte, vermittelt, nicht zuletzt Erfahrungen mit dem
schriftlichen Teil.

All diese Faktoren diirften mehr oder weniger Ein-
flug auf die Wahrnehmung der Prifungsanfor-
derungen haben und diese ist m.E. handlungsent-
scheidend. Diese Handlungen in Bezug auf die
Studiengestaltung und die Priifungsvorbereitung
sollten die Kandidaten des zweiten Abschnittes im
Fragebogen des Projektes beschreiben und zwar im

Hinblick auf die 23 moglichen Priifungsficher des
miindlichen Priifungsteils ( 28, Abs. 2, Nr. 1 und 2,
AAppO). Gefragt wurde in Miinster (Ms) und Frank-
furt/Main (Ffm) nach Fachinteresse, Vorlesungs-
besuch, Besuch zusitzlicher Lehrveranstaltungen
sowie Lern- bzw. Arbeitsmaterialien zur Vor- bzw.
Nachbereitung dieser Lehrveranstaltungen bzw. Zeit
und Materialien der Priifungsvorbereitung. An-
schlieBend sollten die Studenten ihre persdnlichen
Schitzurteile nach 6 Faktoren gewichten, Mehrfach-
nennungen sollten nach 1. bis 3. Priferenz durch-
numeriert werden.

3. Ergebnisse

Gewichtung der Studiengestaltung

Mit der Studiengestaltung beginnend, dominiert das
personliche Interesse deutlich alle iibrigen Gewich-
tungsfaktoren. So geben im Friihjahr 1988 in Miin-
ster gut 70 % der Studenten an erster Stelle das
personliche Interesse als fiir die Beurteilung ihrer
Studiengestaltung mafgebliches Kriterium an, im
Herbst sind es geringfiigig weniger, nidmlich 68 %
der Antworten. Mit deutlichem Abstand folgen mit
etwa 10 % der Antworten die "Bedeutung fiir den
spiteren Beruf" und die "eigenen Studienerfahrun-
gen". Letztere werden im Herbst geringfiigig haufi-
ger angegeben. In Ffm wird nahezu identisch ge-
wichtet, die Unterschiede sind nicht signifikant.

Bei den an zweiter Stelle genannten Gewichtungs-
faktoren sind sich die Kandidaten nicht mehr so
vollig einig: Im Friihjahr spielten z.B. in Ffm die
"Bedeutung fiir den spiteren Beruf" (34,8 %), im
Herbst eher die "eigenen Erfahrungen mit dem Un-
terrichtsangebot” (33,3 %) die entscheidende Rolle
und zwar sowohl in Ms als auch in Ffm.

Aber auch hier wird das personliche Interesse noch
von 15 bis 25 % der Antwortenden benannt.

Fachinteresse
Auﬂert sich dieses Interesse nun an einzelnen Fi-



chern? Auf einer vierstufigen Skala konnten die
Studenten ihr Interesse am jeweiligen Fach als "sehr
groB", "recht groB", "miPig" oder "sehr gering"
einstufen. Das Ergebnis ist nach dem bei der Ge-
wichtung bekundeten Interesse eher erstaunlich: Nur
die Innere Medizin, und dies auch erst im Herbst
1988 in Frankfurt, konnte "sehr groBes" Interesse
wecken (Abb. 2). Die Einschitzung aller iibrigen
Ficher bleibt erstens im Friihjahr und Herbst weitge-
hend gleich und stimmt zweitens in Ms und Ffm
liberein. "Recht grofBes" Interesse, zumindest an
einem der beiden Termine, besteht aber gleicher-
ma@en an 13 der 23 angebotenen Fiicher. Ver-
gleicht man die Friihjahrs- mit den Herbstergebnis-
sen, so nimmt in einigen Fichern das im Friihjahr
geduferte Interesse im Herbst geringfiigig ab, und
zwar in Ms in der Pharmakologie (von "recht grog"
zu "mdBig"), in Ffm und Ms in der Klinischen Che-
mie (von "mifig" zu “"sehr gering"), ebenfalls in
beiden Hochschulen in der Radiologie (von "recht
groB" zu "mipig") und zusitzlich im Fach Rechts-
medizin in Ms. Ein hoheres Fachinteresse im Herbst
als im Friihjahr wurde fiir das Fach Orthopidie in
Ffm gedugert. Die Abweichungen sind nicht signifi-
kant, soda@ davon ausgegangen werden mug, daf
die bevorstehende miindliche Priifung nur unwesent-
lich das Interesse an bestimmten Fichern beeintlufSt
hat. Von einem detaillierteren Vergleich der Antwor-
ten zur Studiengestaltung bei der Friihjahrs- und
Herbstbefragung mug fiir das Jahr 1988 abgesehen
werden, da die miindlichen Priifungen erst zum
Jahresende 1986 Gesetz wurden.

Der Gewichtungsfaktor "Personliches Interesse"
ligt sich daher nicht ohne weiteres einem von der
Priifungsbedeutung unabhiingigen Fachinteresse
zuordnen.

Wie dugert sich nun das Fachinteresse? Ein Blick auf
den Vorlesungsbesuch und den Besuch von Zusatz-
veranstaltungen in den mit "recht grofem" Interesse
bedachten Fichern zeigt ein kaum iiberraschendes
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Bild - der Besuch fiir nahezu alle Ficher wird mit
“gelegentlich" angegeben. Ausnahmen sind die Inne-
re Medizin in Ms und die Pathologie in Ffm.
Andererseits schliigt sich also vorhandenens Fach-
interesse nicht unbedingt in curricularen Aktivitii-
ten der Studenten nieder.

Der Besuch freiwilliger Zusatzveranstaltungen als
Alternative zeigt ein eher noch weniger aktives Bild
und bestdtigt dies.

Die Frage der Studiensteuerung kann demnach nicht
so einfach als allein durch personliches Interesse
bedingt beantwortet werden.

Wir miissen also die zweite Moglichkeit priifen,
ndmlich die Studiensteuerung durch die Priifungs-
vorbereitung.

Steuerungswirkung der Priifungsvorbereitung
Die Zeit griindlicher Priifungsvorbereitung wird in
Ms mit durchschnittlich 20,2 Wochen vor und 21,7
Wochen bei Einfiihrung des miindlichen Priifungsteils
angegeben. In Ffm liegen die Angaben bei 20,1 bzw.
21,5 Wochen. Erwartungsgemig sind die Unterschie-
de zwischen den beiden Vergleichshochschulen un-
erheblich. Fiinf Monate aber scheinen mir im Medi-
zinstudium eine erhebliche Zeit, zumal im Regelfall
zwei Jahre Studienzeit seit der letzten Priifung zur
Verfiigung stehen, Famulaturen gemacht werden
missen und ggf. Dissertationen angefertigt werden.
Man kann daher alsodavon ausgehen, dag die Prii-
fungsvorbereitung, relativ zur Dauer des Studien-
abschnitts von vier Semestern, friih beginnt.

Gewichtung der Priifungsvorbereitung

Wie umfangreich sie ist, soll ein Vergleich zwischen
den im Studium durchgearbeiteten und den zur Prii-
fungsvorbereitung  durchgearbeiteten Materialien
verdeutlichen. Doch zunichst sollen wieder die
Gewichtungsfaktoren, dieses Mal fiir die Priifungs-
vorbereitung, dargestellt werden (Abb. 3).
Wesentlich erscheint hier, dag sich der iiberwilti-
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gende Stellenwert der Priifungsfragen auch dann
nicht dndert, wenn zusitzlich eine miindliche Priitung
vorbereitet werden mugS. Auch hier zeigt sich in Ms
und Ffm das gleiche Bild. Dieser Dominanz zum
Trotz wird in beiden Hochschulen persénliches Inter-
esse bei immerhin etwa einem Viertel der Kandidaten
als das fiir die Priifungsvorbereitung entscheidende
Kriterium genannt.

Eine zumindest plausible Erkldrung kénnen die Ant-
worten auf zwei offene Fragen im Fragebogen und
einer kleinen Zahl ausfiihrlicher Interviews? bieten:
Es scheint zumindest bei einer ganzen Reihe der
Kandidaten eine Dramaturgie flir die ca. 20 Vor-
bereitungswochen zu existieren. Der Beginn der
Vorbereitung ist mit guten Vorsdtzen gepflastert und
mit der Vorstellung, die Fécher interessengeleitet
abzuarbeiten. Der Zeitplan wird nach einigen Wo-
chen eng (mehr als 80% geben an, ihn geidndert zu
haben) und die zweite, zweckrationalere Phase der
Vorbereitung beginnt. Das kdnnte nun gegen eine
Studiensteuerung durch die Prifungsvorbereitung
sprechen. Daher soll weiter unten gepriift werden,
inwieweit diese interessengeleitete Vorbereitung
entsprechende Aktivitdten zur Folge hat.

Der Lernaufwand in Studium und Priifungsvor-
bereitung

Die Einschitzung der Bedeutung verschiedener Ver-
anstaltungstormen fiir die Priifungsvorbereitung in
Ffm zeigt - nach den angegeben Studienaktivititen
letztlich kaum iiberraschend - den iiberragenden
Stellenwert des Selbststudiums, aber auch der Vor-
bereitung in kleinen Gruppen mit den Kommilito-
nen.” Die Antworten in Ms sind ganz #hnlich, le-
diglich der Stellenwert der Vorbereitung in Gruppen
ist geringfiigig geringer. ‘
Um die Frage zu beantworten, ob unserer Definition
entsprechend das Gelernte aus der Priifungsvorberei-
tung das aus dem Studium quantitativ iiberwiegt, sind

wir auf Indikatoren angewiesen: die Benutzung von

Lernmaterialien. Diese diirften allerdings, der unter-
schiedlichen Zielsetzung entsprechend, im Studium
und in der Priifungsvorbereitung ohnehin variieren.
Verglichen werden soll daher die Benutzung von
schriftlichem Material im Studium mit dem in der
Priifungsvorbereitung verwendeten. Sie ist in den
verschiedenen Fichern recht unterschiedlich. Im
Vergleich dazu ist der Zuwachs beim Lernaufwand
fiir die Priifungsvorbereitung aufgefiihrt (Abb. 4).*
Auffillig ist die - verglichen mit dem Studium - um
mehr als 40 % gestiegene Angabe, zur Priifungsvor-
bereitung Lehrbiicher benutzt zu haben. Der Anstieg
ist in einer ganzen Reihe von Fichern zu beobachten,
allerdings abhdngig davon, ob schriftliche Materia-
lien im Kurs, und damit wihrend des Studiums,
eingesetzt werden. Auch die Zahl der Ficher, in
denen Literaturstudium betrieben wird, ist deutlich
grofer als im Studium.

Die wesentlichen Impulse, sich Wissen anzueignen,
rithren offenbar von den Priifungen her.
Priifungsaufwand im Friihjahr und Herbst 1988
Beim Vergleich der verwandten Lernmaterialien vor
bzw. bei Einfilhrung der miindlichen Priifung im
Herbst 1988 ist eine deutliche Zunahme der Kandi-
daten festzustellen, die Lehrbiicher bzw. Kompendien
durchgearbeitet haben (Abb. 5); dies gilt auch fiir
Ficher, die nicht zwangsldufig mit einer hohen Fra-
genzahl im schriftlichen Examensteil vertreten sind.
Es ist dabei im Herbst 1988 nicht zu einer verinder-
ten Verteilung zuungunsten eines oder mehrerer
Ficher gekommen, sondern es handelt sich um reine
Zuwichse. Auf eine Zunahme des Interesses auch an
"kleinen" Fichern wie der HNO oder Psychiatrie
angesichts miindlicher Priifungen zu schlieBen, wire
allerdings voreilig. Ebensogut konnte sich nimlich
auch z.B. gro@erer FleiB dieses Examensjahrgangs
niederschlagen. Die Resultate der folgenden Jahrgin-

ge miissen dies in Zukunft zeigen.



4. Schluffolgerungen

Zumindest beim zweiten Abschnitt muB man in der
Humanmedizin von einer hochgradigen Steuerungs-
wirkung des Studiums iiber die Priifungsvorbereitung
sprechen. Diese beginnt relativ friih und ist vom
Lernaufwand her so umfangreich, dag man annneh-
men darf, da$ das in der Priifungsvorbereitung Ge-
lernte das aus dem eigentlichen Studium deutlich
tibertrifft.

Trifft dies nun allein auf den schriftlichen Prii-
fungsteil, den miindlichen oder auf alle beide zu?
Dazu wurde im Fragebogen gefragt, ob - und wenn
ja, in welcher Form - der miindliche Teil der Prii-
fung besonders vorbereitet wurde. Zusammenfassend
kann festgestellt werden, daB die Kandidaten zu
knapp einem Drittel angaben, den miindlichen Prii-
fungsteil nicht gesondert vorbereitet zu haben. Dies
erkldrt vermutlich den Zuwachs bei allen Fichern im
0.a. Vergleich des Lernaufwands im Friihjahr mit
dem im Herbst. Die {ibrigen Studenten haben die
miindliche Priifung erst dann vorbereitet, als sie
wuften, in welchen Fichern sie gepriift wurden.
Zumeist bestand diese Vorbereitung dann in einer
Wiederholung  der Priifungsvorbereitung  zum
schriftlichen Teil und dem Einholen zusitzlicher
Informationen von den Priifern bzw. iiber sie. Nur
Kandidaten, die in Fichern gepriift wurden, die zum
ersten Abschnitt der drztlichen Priifung gehdren
(Klinische Chemie, Radiologie, Mikrobiologie),
lernten kurzfristig und gezielt fiir diese Ficher.

Die studiensteuernde Wirkung des zweiten Ab-
schnitts der rztlichen Priifung beruht nach diesen
ersten Auswertungen nahezu ausschlieglich auf dem
schriftlichen Teil. Der miindliche zeitigt eher Wir-
kungen bei der Einschitzung des eigenen Lernstils
bzw. —ansatzes, ein gesonderter Bereich der Un-
tersuchung, dessen Darstellung den Rahmen dieser
Ausfiihrungen sprengen wiirde.

Der Widerspruch zwischen der Gewichtung des
Studiums, mit Einschrinkung auch der Priifungs-
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vorbereitung, durch "persdnliches Interesse" einer-
seits und den Aktivititen in beiden Bereichen ande-
rerseits zeigt, dag das Problem der Studiensteuerung
differenzierter zu sehen ist. So spielt der curriculare
Bereich offenbar bei der Realisierung dieses Inter-
esses eine untergeordnete Rolle. Dafiir spricht auch
die Angabe der Studenten, in den sie besonders
interessierenden Fichern Famulaturen bzw. Nacht-
und Wochenenddienste absolviert zu haben. Die
zweite Differenzierung betrifft das Bewuftsein der
Studenten iiber die Qualitit ihrer Studiengestaltung
bzw. Priifungsvorbereitung, wie die Analyse der
Lernstile und -ansitze zeigt. Ein dritter Aspekt ist
der z. T. moglicherweise kompensatorische Charakter
besonders der Priifungsvorbereitung im Herbst 1988
als dem ersten Termin fiir miindliche Priifungen, fiir
viele die erste dieser Art seit den Anatomielehrge-
sprachen im dritten oder vierten vorklinischen Seme-
ster.,

Daraus darf mit Vorsicht und im Riickgriff auf das
eingangs dargestellte Spannungsfeld der Informatio-
nen der Studenten iiber die Priifung der Schlug
gezogen werden, da@ die schriftlichen Priifungen
hochgradig studiensteuernd wirken, weil sie ver-
gleichsweise berechenbar erscheinen und vielfdltige
Informationen iiber sie vorliegen.

Die 1988 noch fehlenden Informationen zum miind-
lichen Priifungsteil bedeuten zugleich dugBerst geringe
Handlungsrelevanz fiir die Examensvorbereitung und
damit eine entsprechend geringe studiensteuernde
Wirkung. Das schlieSt aber studiensteuernde Wir-
kungen des miindlichen Examensteils auf der Ebene
der Lernstile nicht aus.

Studenten, insbesondere erfolgreiche, verhalten sich
angesichts der Studien- und Priifungsanforderungen
immer zweckrational und anpassungsfdhig, aber nicht
immer wie erwartet! Studiensteuernde Magfnahmen
sollten das berticksichtigen.
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5. Anmerkungen

1. Das Projekt wurde dankenswerterweise von der Dr.
Paul und Cilly Weill-Stiftung Frankfurt/M. finanziell
unterstiitzt.

2. Im Herbst 1988 und Friihjahr 1989 wurden die Prii-
fungskandidaten mit den jeweils besten und den schlechte-
sten Ergebnissen im miindlichen Teil interviewt (n=11).

3. Frankfurt/M: Selbststudium Friithj. 1988: 89, 4%
(Herbst: 91,5%); Gruppenarbeit mit Kommilitonen:
39,7% (47,1%); Praktikumsbesuch: 34,1% (40,7 %);
Vorlesungsbesuch: 11,8% (15%);

4. Ich beschrinke mich auch hier auf die Friihjahrstermine
und, da zu Miinster nur unwesentliche Unterschiede beste-
hen, auf Frankfurt.
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Informationen der Studenten iiber
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Auswertungsmodelle fiir Fallsimulationen

Ute Fuchs, Tiibingen

Zusammenfassung

Das von McGuire eingetithrte Auswertungsmodell
wird dargestellt, und ein neues allgemeines Aus-
wertungsmodell abgeleitet, das auf die Auswer-
tungskategorien: Datenerhebung und Management
(Auswertungsmodell 2) und auf die Auswertungs-
kategorien: Diagnosetindung, Therapieplanung
und Ganzheitsbetrachtung (Auswertungsmodell 3)
angewandt wird. Exemplarisch werden die Ergeb-
nisse der Fallsimulation Anastasia dargestellt.
Eine Validierung der Auswertungsmodelle erfolgt
anhand der Klausurleistung.

Abstract

A new model for the evaluation of formalized
simulations of reasoning has been developed. It is
characterized by individual evaluation categories,
for which the sum of the weighted information is
set to the maximal value of one. The clinical
competence is defined by the information content.
In comparison to Mc¢ Guire’s model the resulting
scores are not compensating. An example of its
application is given.

Einleitung

Seit 1961 werden Patient-Management-Problems
(PMP) oder Fallsimulationen, in den schriflichen
Priifungen des National Board of Medical Exami-
ners und vieler anderer medizinischer Fakultiten
als Priifungsinstrument zum Messen klinischen
Kompetenz anstelle der Priifungen am Kranken-

bett eingesetzt. Die Reliabilitdt der linear kon-
struierten PMPs liegt zwischen .80 und .85, die
Inhaltsvaliditat ist unbestritten (Feightner, 1985).

Methode

An der Universitits-Frauenklinik Tiibingen wur-
den im Wintersemester 1986/1987 und im Som-
mersemester 1987 5 verschiedene, schrifliche, im
latenten Druckverfahren hergestelite Fallsimula-
tionen, die in Zusammenarbeit mit dem Institut
fiir Didaktik der Medizin an der Universitidt Bonn
entwickelt wurden, unter induktiven und dedukti-
ven Lernbedingungen in die klinische Ausbildung
im Fach Gyndkologie und Geburtshilfe integriert.
Deduktive Lernbedingung bedeutet: von der
aligemeinen Regel zum Fall. Das heigt, die Stu-
denten haben einen Tag vor Bearbeitung der
Fallsimulation das in der Fallsimulation behandel-
te Krankheitsbild im Kleingruppenunterricht
durchgesprochen. Induktive Lernbedingung heift,
vom konkreten Fall zur Regel. Die Studenten
bearbeiteten ohne eine spezielle Vorbereitung eine
Fallsimulation. Die Klausur am Semesterende
diente der Wissenspriifung und als Aufenkrite-
rium zur Validierung der Fallsimulationsleistun--

gen.

Fragestellung

Wie 144t sich die bei der Bearbeitung einer Fall-
simulation (PMP) erbrachte Leistung objektivie-
ren? Was wird in einer Fallsimulation gelernt?



Auswertungsmodelle fiir Fallsimulationen
Auswertungsmodell 1 (McGuire)

Das in der Literatur verwendete Auswertungs-
modell wurde von McGuire (1976) entwickelt.
Leistung wird in den 4 klassischen Kategorien
klinischer Kompetenz: Anamneseerhebung, klini-
sche Untersuchung, Labor und Management beur-
teilt. Das Scoring System geht von +2 bis -2 fiir
die einzelnen Items. Dabei bedeutet: +2 : dieses
Item ist notwendig fiir die Fallbearbeitung, +1 :
dieses Item ist hilfreich, 0: Routine-Item, -1:
inaddquates Item und -2: schidliches Item.

Als Kennwerte werden berechnet und in Prozent
angegeben:

Effizienz (E) entspricht dem Anteil niitzlicher
Wahlen an der Gesamtzahl getroffener Wahlen.
Leistung (L) ist definiert als die prozentuale
Ubereinstimmung mit einer Expertengruppe.
Auslagfehler (A) sind die nicht gewihlten not-
wendigen, und wichtigen Items.
Entscheidungsfehler (F) sind die Wahlen schidli-
cher oder nutzloser und inadiquater Items.
Allgemeine Kompetenz (K) ist das gewichtete
Verhiltnis von Effizienz und Leistung. K = (L
*E + L) : 2. Nachteile dieses Auswertungsmo-
dells sind die globale Beschreibung und die Mag-
lichkeit der Kompensationen bei den Parametern
Leistung und allgemeine Kompetenz.

Allgemeines Auswertungsmodell

Im folgenden soll ein neuentwickeltes Auswer-
tungsmodell vorgestellt werden, bei dem die
Bewertungsklassen nicht kompensierend sind, die
Gewichte je Auswertungskategorie auf 1 normiert
und die Kompetenz iiber den Informationsgehalt,
das heift Wissen, definiert werden.

Dabei wird der Begriff der "Niitzlichkeit" einer
vom Studenten getroffenen Entscheidung unter
dem Zielaspekt der richtigen Diagnostizierung
und adéquaten Therapie eingefiihrt. Ein reprisen-
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tatives Maf fiir die Niitzlichkeit der vom Stu-
denten in freier Form getroffenen Wahl ist die
dadurch gewonnene Information. Unter dem
Gesichtspunkt der verschiedenen auszubildenden
arztlichen Fihigkeiten (Kategorien) wird die
gesamte, je Kategorie K in ng Frage-Antwort--
Kombinationen enthaltene Gesamtinformation GI¥
zundchst auf 1 normiert.

GI® = 1, ng = Anzahl der innerhalb einer Kate-
gorie relevanten und informationstragenden Fra-
gen-Antwort-Kombinationen.

Im allgemeinen ist eine beliebige Verteilung von
GI® auf ng Fragen mit unterschiedlichen Gewich-
ten G, j = 1,...,n¢ moglich. Die Berechnung
der die Qualifikation des Studenten kennzeichnen-
den Grofen wie Kompetenz und Effizienz erfor-
dern allerdings einen héheren Aufwand bei der
Berechnung, da dann kein einfacher Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der gestellten und
relevanten Fragen und der aus ihnen gewonnenen
Informationsmenge mehr besteht. Dariiber hinaus
ist eine unterschiedliche Bewertung der Wichtig-
keit der relevanten Fragen auch im Verhiltnis
zueinander, nicht ohne weiteres medizinisch zu
untermauern,

Im folgenden sei daher vorausgesetzt, dag8 sich
die medizinisch bedeutsame Information je Kate-
gorie, GI*, gleichmiBig auf die ng relevanten
Fragen verteilt. Dann gilt:

g
e = 3~ 1%, 14 3
j=1

Daraus folgt:

ng ng
GI* =3 1K =35" 1X =n +1¥ und
3=t~ 31
cIK 1
K =

= , cIX = 1,

Nk ng

K- 1.X=-1Kg20; 12 5.
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Jede fiir die Kategorie K relevante Frage trigt
damit den Beitrag I*¥ zur Gesamtinformation GI¥
bei.

Damit 148t sich der Indikator "Kompetenz tiir die
Kategorie K", K* , definieren als der vom Stu-
denten durch Fragen gewonnene Anteil der Ge-
samtinformation:

Gewonnene Informationsmenge
Kompetenz K =

Gesamtinformationsmenge

Die vom Studenten gestellte Anzahl N¥ von Fra-
gen zur Kategorie K setzt sich jedoch zusammen
aus der Anzahl N, in K relevanter Fragen mit
dem Informationsgehalt I* und der Anzahl N,X

Fragen mit Informationsgehalt Null:

NKx1K = NOK*IK+N1K*IK = NlK*IK

1

Damit ergibt sich fiir die Kompetenz
N, K
kK = K #1K N, KerK <

; le < ny,
Nk

N K= K, 0 <KX <.

Werden alle notwendigen, informationstragenden

Fragen gestellt, so gilt: N, K

N, K = ng una k¥ = = =1
nk n

d.h., das Maximum der Kompetenz wird dann
erreicht. Werden hingegen nur irrelevante Fragen

gestellt, gilt entsprechend
NE = noK, MK =0
und daher

kKK = N Ke1K = 0

Gestattet also die vom Studenten wie oben defi-
nierte, erreichte Kompetenz einen Riickschiug auf
Fahigkeiten, wie Sorgfalt und Umsicht im drzt-

lichen Handeln und Denken iiber die zu verwen-
denden Heuristiken zur Eingrenzung des Pro-
blemraumes, so ist damit {iber die Okonomie der
gewihlten Vorgehensweise noch nichts gesagt.
Grundsitzlich wire ja der Fall denkbar, dag die
Kompetenz erst nach sehr vielen Fragen einen
bestimmten Wert W, 0 < W < 1, erreicht,
sofern hinreichend viele irrelevante Fragen zur
Auswahl stiinden, was unter dem Gesichtspunkt
der Vermittlung realistischer, der klinischen
Praxis entsprechender Lerninhalte nicht befriedi-
gen kann. Ein Mag fiir die Okonomie der ge-
wihlten Vorgehensweise wire danach eine Ko-
sten-Nutzen Relation, bezogen auf die dabei
gewonnene Informationsmenge. Unter Beibehal-
tung der bisher festgelegten Nomenklatur 138t
sich der Indikator "Effizienz" als Verhiltnis der
Anzahl gestellter relevanter Fragen zur Gesamt-
zahl gestellter, relevanter und irrelevanter, Fragen

definie-ren; K le

Ny N KN, K
Dieser allgemeine Auswertungsansatz 148t sich
aut 2 Kategorien klinischer Kompetenz: Daten-
erhebung und Management anwenden. Hierbei ist
ein Scoring aller Items dahingehend nétig, ob sie
relevant oder irrelevant fiir die Losung des Falles
sind (Auswertungsmodell 2).

Eine Anwendung auf weitere 3 - 5 Denkoperatio-
nen, die in der Behandlungssituation relevant
sind, wie Diagnosefindung, Therapieplanung und
Ganzheitsbetrachtung ist moglich. Hierbei ist ein
Scoring der Items nach Niitzlichkeit fiir die ein-
zelnen Kategorien nétig (Auswertungsmodell 3).

Ergebnisse:

Tabelle 1 zeigt exemplarisch eine Auswertung der
Fallsimulation Anastasia nach dem Auswertungs-
modell 1 von McGuire.



Tab. 1:

Auswertung der Fallsimulation Anastasia entsprechend dem 59
Auswertungsmodell 1 von McGuire.
Lernbedingung
deduktiv induktiv

Auswertungs- (n=24) (n=27)
modell 1 Median x SD Median X SD
Effizienz 0.52 0.52 0.07 0.58* 0.58 0.09
Leistung 0.50 0.48 0.11 0.44 0.44 0.15
Auslafifehler 0.34 0.35 0.09 0.41 0.41 0.15
Entscheidungsfehler 0.16 0.16 0.07 0.16 0.16 0.05
Allg. Kompetenz 0.37 0.37 0.10 0.36 0.34 0.13

*Wilcoxon-Test, p=,045.

Tab. 2: Auswertung der Fallsimulation Anastasia nach dem
Auswertungsmodell 2
Lernbedingung
deduktiv induktiv
(n=24) (n=27)
Median X SD Median x SD

Datenerhebung

Effizienz 0.84 0.84 0.06 0.84 0.85 0.07

Kompetenz 0.57 0.57 0.09 0.49 0.45 0.15~*
Management

Effizienz 0.67 0.69 0.19 0.60 0.61 0.18

Kompetenz 0.60 0.57 0.15 0.60 0.56 0.12

Wilcoxon-Test, * p=.0073 (a*=.

Die studentische Leistung gemessen an der Effi-
zienz liegt bei 52% unter deduktiven und bei 58%
unter induktiven Lernbedingungen. Unter der
deduktiven Lernbedingung erzielten die Studenten
eine Leistung von 48% und unter der induktiven
von 44%. Die Auslapfehler liegen bei 35 bzw.
41%. Entscheidungsfehler werden jeweils in 16%
gefunden, die allgemeine Kompetenz lag bei 37%
unter der deduktiven und bei 34% unter der
induktiven Lernbedingung.

Tabelle 2 zeigt fiir die Fallsimulation Anastasia

0175)

die Auswertung nach dem Auswertungsmodell
2:Die Studenten erreichten eine signifikant hihere
Kompetenz in Datenerhebung unter der dedukti-
ven als unter der induktiven Lernbedingung. Die
Effizienz in Datenerhebung betrug .84 unter der
deduktiven und .85 unter der induktiven Lern-
bedingung. Im Management erzielten die deduktiv
lernenden Studenten eine Kompetenz von .57 und
eine Effizienz von .69 und die induktiv lernenden
Studenten eine Kompetenz von .56 und eine
Effizienz von .61.
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Tab. 3: Auswertung der Fallsimulation Anastasia entsprechend dem

Auswertungsmodell 3

FS Anastasia Lernbedingung
deduktiv induktiv
(n=24) (n=27)
Kompetenz in Median x SD Median x SD
Diagnosefindung 0.65 0.64 0.14 0.57 0.59 0.17
Therapieplanung 1.00 0.94 o0.10 0.71 0.76 0.22*x
Ganzheitsbetrachtung 0.55 0.55 0.11 0.45 0.43 0.19*

Wilcoxon~Test, *p=.004 (a*=.025). **p=,009 (a**=,05).

Eine weitere Anwendung des neuen Auswertungs-
modells zeigt Tabelle 3.

Inbezug auf Diagnosefindung erzielten die Stu-
denten unter der deduktiven Lernbedingungen
eine Kompetenz von .64 und unter der induktiven
von .59. Die deduktiv lernenden Studenten er-
reichten eine signifikant hohere Kompetenz in
Therapieplanung und Ganzheitsbetrachtung als die
induktiv lernenden Studenten. Ein Experte wiirde

jeweils ein Kompetenz von 1 erzielen.

3. Validierung der Auswertungsparameter an
der Klausurleistung

Zur Uberpriifung der Auswertungsmodelle an-
hand eines AugBenkriteriums wurden die Studen-
ten, die eine Fallsimulation bearbeitet und die
Klausur geschrieben haben, aufgrund ihres Klau-
surergebnisses in "gute", d.h. iiberdurchschnitt-
liche, und “schlechte" Studenten -eingeteilt.
Schlecht heift ein Klausurergebnis, das dem
Mittelwert entspricht oder darunter liegt. Dann
wurden Diskriminanzfunktionen mit den Arcuse
Sinus transformierten Parametern der jeweiligen

Auswertungsmodelle berechnet. Durch die Ar-
cus-Sinus Transformation der Prozentwerte wurde
eine Approximation an die Normalverteilung
erreicht. Die Diskriminanzfunktionen wurden bei
Homogenitit der Innerhalbgruppen-Kovarianzma-
trizen aufgrund der gepoolten Kovarianzmatrix
berechnet, bei fehlender Homogenitit aufgrund
der Innerhalbgruppen-Kovarianzmatrix. Das
aufgrund der berechneten Diskriminanzfunktion
ermittelte D* diente als Klassifikationskriterium
zur Einteilung der Studenten in "gute” und
"schlechte" aufgrund der Fallsimulationsleistung
in Abhingigkeit vom Auswertungsmodell. Die so
gewonnenen Klassifikationsverteilungen sind in
Form von Vierfeldertafeln in Tabelle 4 aufge-
fiihrt.

Die aufgrund der Parameter des 1. Auswertungs-
modells vorhergesagten Klassifikationen sind in
Spalte 1, die aufgrund des 2. Auswertungsmodells
vorhergesagten Klassifikationen in Spalte 2 und
die aufgrund des 3. Auswertungsmodells in der
Spalte 3 der Tabelle 5 eingetragen.

Zur Uberpriifung, ob ein Modell mehr mit der
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Tab. 4: Klassifikationen in gute und schlechte Studenten
aufgrund der Klausur- und Fallsimulationslei
stungen in den 3 Auswertungsmodellen der ver-
schiedenen Fallsimulationen

Auswertungsmodell
1 2 3
Fallsimulation gut schl gut schl gut schl
gut 12 7 11 8 13 6
Margot
schl 1 17 6 12 5 13
o gut 13 9 13 9 13 8
Christine
schl 9 24 15 18 10 22
_ gut 10 7 13 4 10 6
Liebchen
schl 2 14 10 6 6 10
) gut 12 8 12 8 15 5
Karoline
schl 13 14 10 7 11 16
, gut 10 8 12 6 12 6
Anastasia
schl 6 18 7 17 6 18
Tab. 5: Uberpriifung der Giite der 3 Auswertungsmodelle
durch Chi“-Test lber die Prozentsitze iiberein
stimmender Klassifikationen durch Klausur- und
Fallsimulationsleistung
Auswertungsmodell
Fallsimulation 1 2 3 Chi? FG
Margot .78 .62 .70 2.37 2
Christine .67 .56 .66 1.68 2
Liebchen 73 .58 .62 1.72 2
Karoline .55 .62 .66 1.13 2
Anastasia .67 .69 .75 0.22 2
gepoolt .67 .59 .67 3.84 2
Klausurleistung iibereinstimmende Klassifikatio- sich keine signifikanten Unterschiede, wie Tabelle
nen erbringt als ein anderes, wurde der Prozent- S5 zeigt.
satz libereinstimmender Klassifikationen fiir jedes Alle 3 Auswertungsmodelle lieferten annihernd
Auswertungsmodell berechnet und mit Hilfe des gleich viele iibereinstimmende Klassifikationen in

Chi*-Tests auf Unterschiede gepriift. Es ergaben bezug auf das AuBenkriterium Klausurleistung.



62

Diskussion

Der Lernerfolg bei der Ausbildung zum Arzt ist
erst nachweisbar, wenn der Arzt selbstverantwort-
lich sein K6nnen bei der Betreuung von Patienten
unter Beweis stellt (Renschler, 1987).

Eine Theorie der klinischen Kompetenz kann als
MeBmodell definiert werden, das eine oder meh-
rere operational definierte Konstrukte enthilt, die
strukturell untereinander bezogen sind, und die
Vorhersagen spiter zu erwartender klinischer
Leistung maximieren.

Maatsch et al. (1986) testeten mit dem rogramm
LISREL, eine bestitigende Faktorenanalyse, die
die Spezifikationen von Konstrukt-Komponenten
und Annahmen {iber ihre Beziehungen voraus-
setzt, 4 Theorien klinischer Kompetenz an Feld-
testdaten von 94 Personen,

Die Testbatterie umfaSte Multiple Choice Auf-
gaben, PMCQ (Pictorial Multiple Choice Items),
PMPS (Patient Management Problems), SPEs (Si-
mulated Patient Encounter) und SSEs (Simulated
Situation Encounter).

Getestet wurde die Ein-Faktorentheorie von Ebel:
alle Tests erfassen Wissen, die Zwei-Faktoren-
theorie von Senior 1976: Wissen ist schwach mit
dem Leistungstaktor Performance korreliert
(Kompetenz = das, was ein Arzt tun kann, Per-
formance = das, was ein Arzt aktuell in der
praktischen Situation tut), die Drei-Faktorentheo-
rie von Maatsch (1986): Komponenten der klini-
schen Kompetenz sind: Fihigkeiten, Fertigkeiten,
Wissen- und das Fiinf-Faktoren-Modell (Levine
1978, McGuire et al. 1976): Klinische Kompe-
tenz in Apamnese, klinischer Untersuchung,
Labordiagnostik, Diagnose und Therapie.

Nur das Drei-Faktoren-Modell konnte bestitigt
werden. In seinem Modell messen PMPs Wissen,
allerdings weit weniger etfektiv als die MCQs
und PMCQs (Betas: .55, .92, .91 respektive),
au@erdem haben sie die niedrigste Reliabilitiit.

Es ist sicher nicht sinnvoll, von der Bearbeitung
einer Fallsimulation, deren Wesen es gerade ist,
die Anpassung des Faktenwissens auf individuelle
Gegebenheiten zu verlangen, auf das Kénnen, das
ein Arzt spiter einmal zeigen wird, zu schlieSen.
Die Losung einer Fallsimulation ist fiir eine
Aussage iiber clinical judgment unzureichend
(Bashook, 1976).

Datenerhebung und Management als Bewertungs-
kriterien des drztlichen Handelns zu betrachten
basiert auf folgenden Untersuchungen. Juul et al.
(1979) haben den Parameter Leistung in der De-
finition von McGuire fiir die Auswertung von 24
PMPs, die Studenten im junior year, und 26
PMPs, die von Studenten im senior year bearbei-
tet wurden, herangezogen und fiir folgende Kate-
gorien berechnet: Anamnese, klinische Unter-
suchung, diagnostisches Vorgehen (Labor, Zusat-
zuntersuchungen), Losungsweg, Therapie und
Diagnose. Jedes Item der PMPs wurde auf einer
Skala von + 8 bis -8 von einem Expertengremium
hinsichtlich seiner klinischer Wertigkeit beurteilt.
Bei der faktorenanalytischen Auswertung wurden
2 Faktoren, die die PMP-Leistung charakterisie-
ren, gefunden: Datenerhebung (Anamnese, klini-
sche Untersuchung und diagnostisches Vorgehen)
und Management. Diagnostisches Vorgehen lddt
auf beiden Faktoren. Donnelly et al. (1974) haben
ebenfalls eine faktorenanalytische Auswertung
vorgenommen und 2 Faktoren gefunden, die sie
Datenerhebung und Entscheidungstreffen nannten.
Datenerhebung war hoch reliabel, wihred der 2.
Faktor eine niedrige Reliabilitit zeigte und als

fallspezisch angesehen wurde.

Datenerhebung und Management beschreiben 2
Aspekte drztlichen Handelns bzw. Denkens.
Andere Fihigkeiten, die im Rahmen einer Be-
handlungssituation von einem Arzt erwartet wer-



den, sind: Diagnosefindung, Therapieplanung,
Ganzheitsbetrachtung, eigenes Lernen und eventu-
ell Stadieneinteilung. Diese Fihigkeiten lassen
sich in der Fallsimulation iiben und auch messen,
wie Auswertungsmodell 3 gezeigt hat. Auswer-
tungsmodell 2 und 3 betrachten unterschiedliche
Denkprozesse, unterschiedliche Kategorien klini-
scher Kompetenz, klinischer Urteilstindung oder
Problemltseverhaltens, je nachdem, in welchen
hypothetischen Konstrukten man -drztliches Kon-
nen beschreiben will. Auswertungsmodell 2 und
3 sind keine rivalisierenden Auswertungsmodelle

sondern verschiedene Betrachtungsweisen.

Die Giite der Auswertungsmodelle wurde iiber die
%-Sdtze  libereinstimmender  Klassifikationen
aufgrund der Klausur und Diskriminanztunktionen
mit den Parametern der 3 Auswertungsmodelle
getestet. Hierbei wurden (ibereinstimmende Klas-
sifikationen zwischen .56 und .78 erreicht. Es
lieGen sich keine signitikanten Unterschiede in
Abhingigkeit vom Auswertungsmodell feststellen.
Gemeinsam messen die Klausur und die Auswer-
tungsmodelle nur das Faktenwissen. Die fehlende
Ubereinstimmung ist wohl dadurch zu erkliiren,
dag die Auswertungsmodelle verschiedene Kate-
gorien drztlichen Handelns erfassen.

Das in der Literatur verwendete Auswertungs-
modell von McGuire zeigt Nachteile. Es ist glo-
bal und 148t Kompensationen in der Leistung und
Kompetenz zu. Das vorgestellte Modell hat
Bewertungsklassen, die nicht kompensierend sind,
die Gewichte der Auswertungskategorien sind auf
1 normiert und die Kompetenz iiber den Informa-
tionsgehalt definiert.
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Sensitivierung fiir psychosoziale Aspekte und eine individualisierte Therapieplanung durch den

Einsatz von sequentiellen Fallsimulationen begleitend zur Hauptvorlesung Gynikologie und

Geburtshilfe

Ute Fuchs und Rainer Autenrieth, Tiibingen

Zusammenfassung

Durch die Bearbeitung sequentieller Fallsimulatio-
nen begleitend zur Hauptvorlesung Gynikologie
und Geburtshilfe an der UFK Tiibingen kdnnen
Studenten des 3. und 4. klinischen Semesters fiir
psychosoziale Aspekte und eine individualisierte
Therapieplanung sensitiviert werden wie exem-
plarisch anhand der Auswertung der Fallsimula-
tion "Frau Kronzucker" gezeigt wird. Zu Beginn
der Bearbeitung dachten 3% der Studenten an
psychosoziale Ma@nahmen, nach der 3. Sektion
und zusitzlichen anamnestischen Informationen
16% der Studenten.

Summary

Sequential Patient Management as a Teaching
Instrument of Psychosocial and Clinical Compe-
tence in Gynaecology and Obstetrics

Medical students of the third and fourth clinical
semester of the University of Tiibingen were
confronted with a case simulation. They were
supplied with informations about a complicated
pregnancy. After analyzing the student’s sequenti-
al patient management results deficiencies of ap-
plying and transferring their theoretical know-
ledge to a concrete case could be stated. After
additional anamnestic information the number of
psychosocial measures taken was considerably
higher (16%) compared to the number of measu-
res taken at the beginning (3%). Consequently,

the method of case simulation might serve as
means of refining the student’s psychosocial and
clinical thinking.

1. Einleitung

Ziele der medizinischen Ausbildung sind die
Vermittlung von Fakten-, Handlungswissen und
entscheidungsanalytischen Denkstrukturen. Die
Anwendung des in der Vorlesung vermittelten
theoretischen Wissens auf einen konkreten Fall ist
nicht automatisch gegeben, sondern mug geiibt
werden. Die dafiir an der UFK Tiibingen entwik-
kelten sequentiellen Fallsimulationen wurden
begleitend zur Hauptvorlesung in Gynikologie
und Geburtshilfe eingesetzt. Ziel dieser Ausbil-
dung ist der Erwerb von Handlungswissen unter
Beriicksichtigung psychosozialer und individueller
Aspekte. Psychosoziale Fragen haben wihrend
der Schwangerschaft und moglicherweise bei der
Entstehung von Schwangerschaftskomplikationen
(Carnes 1983, Richter 1989, Sacron et al. 1989,
Strychar et al. 1990, Wenderlein 1983) eine
bedeutsame Rolle.

2. Untersuchter Personenkreis und Methodik

Studenten des 3. und 4. klinischen Semesters
erhielten im Wintersemester 1987/1988 und Som-
mersemester 1988 schriftliche sequentielle Fall-
simulationen im Anschlug an die Hauptvorlesung
Gynikologie und Geburtshilfe, die wihrend des



Semesters einstiindlich jeweils von Montag bis
Mittwoch gelesen wird, zur schriftlichen Aus-
arbeitung mit nach Hause. Die Fallsimulationen
wurden hierfiir speziell entwickelt und waren
inhaltlich auf den Stoff der jeweiligen Vorlesung
bezogen. Eine sequentielle Fallsimulation besteht
aus 3 Sektionen. Exemplarisch ist im Anhang die
sequentielle Fallsimulation "Frau Kronzucker"
aufgefiihrt.

Die Sektion 1 wird am Montag den Studenten
mitgegeben.

Die 1. Sektion enthilt beispielsweise folgende
Erdffnungsszene:

Es ist der 14.12.87., morgens 9 Uhr. Stellen Sie
sich vor, Sie sind niedergelassener Frauenarzt
und zu Thnen kommt eine 19 jihrige Patientin zur
Untersuchung, weil der Hausarzt bei ihr festge-
stellt hat, daB der Fundusstand nicht zeitentspre-
chend ist. Frau Kronzucker ist laut Uberweisung
in der 28. Schwangerschaftswoche und hat noch
keinen Mutterpaf3

und folgende Aufforderungen an den Studenten:

Welche Fragen wiirden Sie zur Anamnese stellen?
Welche klinischen Untersuchungen wiirden Sie
durchfiihren? Welche Laboruntersuchmgen wiirden
Sie veranlassen? Welche Spezialuntersuchungen
halten Sie fiir indiziert? Wie verbleiben Sie mit
Frau Kronzucker?

Nach Abgabe der Aufgabe am Dienstag, wird als
Fortsetzung die Sektion 2 mitgegeben.

Sektion 2 gibt das Anamnese-Gespriich zwischen
Frau Kronzucker und ihrem Arzt wieder. Es
werden die Ergebnisse der klinischen, gynikolo-

gischen, Labor- und Spezialuntersuchungen mit-
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geteilt (Vgl. Anhang).

Als Aufgabe bekommen Sie: Stellen Sie eine
Diagnose. AuBerdem werden Sie gefragt, welche
Differentialdiagnosen Sie wie ausschliefen und
welche MaBnahmen Sie jetzt ergreifen wiirden.

Nach Abgabe der bearbeiteten Aufgaben von
Sektion 2 wird die Losung des Falls, Sektion 3,
am Mittwoch ausgeteilt.

Sektion 3 enthilt die richtige Diagnose, kom-
mentierte mogliche Differentialdiagnosen und
richtige MafSnahmen.

Insgesamt wurden 12 sequentielle Fallsimulatio-
nen begleitend zur Hauptvorlesung eingesetzt, 6
aus der Geburtshilfe und 6 aus der Gynikologie.
Die behandelten Krankheitsbilder und ihre Riick-
laufquoten sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.
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Tab. 1: Riicklaufquoten der vorlesungsbegleitend
eingesetzten sequentiellen Fallsimulationen

Sequentielle Fallsimulationen Riicklaufquoten(%)

Di Mi

Geburtshilfe

Abortus imminens 16 88
Friihgeburtssympto-

matik 34 S5
EHP-Gestose 40 91
Chronische Pla-

zentainsuffizienz 66 94
Mastitis puerpe-

ralis 41 82
Rételninfektion

in der Schwanger-

schaft 46 77
Gyniikologie

Korpus-Karzinom 25 76
Mammakarzinom 28 100
Endometriose 57 65
Adnexitis 35 89
Kontrazeptionswunsch 35 82
Hyperprolaktinimie 44 64

3. Auswertung

Die schriftlich abgegebenen Antworten der Stu-
denten wurden dahingehend bewertet, ob die
Antworten tiir die Bearbeitung des Falles rele-
vant, irrelevant oder redundant waren. Die Aus-
wertung erfolgte gesondert fiir die klinischen
Kategorien Anamnese-Erhebung, Klinische Unter-
suchung, Diagnosestellung, Therapieplanung,
Bedenken von Differentialdiagnosen und psycho-
sozialen Aspekten.

4. Ergebnisse
Auswertung der sequentiellen Fallsimulation
"Frau Kronzucker" in bezug auf

4.1. Anamnese-Erhebung

Studenten stellen 25% der zur Beurteilung des
Falls notwendigen Anamnesefragen. 11% ihrer
gestellten Fragen sind irrelevant. Von den erfor-
derlichen allgemein anamestischen Fragen werden
von den Studenten 26% gefragt und 25% von
den Fragen der speziellen Schwangerschaftsanam-
nese. Die erforderliche gynikologische Anamnese
wird von 41% der Studenten erhoben. 3 % der
Fragen beziehen sich auf psychosoziale Aspekte.
20% fragen, ob die Schwangerschaft erwiinscht
ist, 14% nach dem Familienstand und 8% nach
dem Beruf der Mutter. Fragen nach dem sozialen
Umfeld, nach der Haltung der Mutter zum Kind
und der Rolle des Vaters machen zusammen 13%
der Fragen aus.

4.2. Klinische und gyniikologische Untersu-
chungen

Eine internistische Untersuchung fithren 22% der
Studenten durch, 72% wenden die Leopoldschen
Handgriffe an, 50% messen Puls und Blutdruck,
55% fiihren eine gynidkologische Untersuchung
durch und 17% auskultieren die kindlichen Herz-
tone.

4.3. Laboruntersuchungen

Die erwarteten relevanten Laboruntersuchungen
werden von 68% der Studenten nicht genannt.
Von den angegebenen Laborparametern waren
50% fiir die Bearbeitung der Fallsimulation irre-
levant.

4.4. Spezialuntersuchungen
Eine Ultraschallfetometrie wiirden 70%, eine
Doppleruntersuchung 21 %, ein Kardiotokogramm



52%, zusitzliche Untersuchungen wie Amnios-
zentese oder Amnioskopie wiirden 27% bzw.
17% der Studenten durchfiihren.

4.5. Diagnose und Differentialdiagnosen

65% der Studenten stellen zutreftend die Diagno-
se "chronische Plazentainsuffizienz". Relevante
Differentialdiagnosen wie "Terminirrtum" werden
von 22% der Studenten und "Chromosomenano-
malie” von 14% angegeben. Von den angegebe-
nen Differentialdiagnosen sind 65% irrelevant.

4.6. Therapie

Nach zusitzlicher anamnestischer Information
nehmen die Studenten in Sektion 2 erneut Stel-
lung zum weiteren Vorgehen. 16% der Fragen
behandeln psychosoziale Aspekte. Dabei wird von
40% der Studenten eine soziale Beratung empfoh-
len, 10% emptehlen ein Elterngesprich. Das vor
und nach zusitzlicher anmestischer Information
empfohlene therapeutische Vorgehen zeigt Ab-
bildung 1.

S. Diskussion

Die Auswertung der sequentiellen Fallsimulation
“Frau Kronzucker" zeigt, dag die Wissensnutzung
den Studenten schwerfillt und nicht automatisch
gegeben ist. Studenten stellen im Rahmen der
Anamnese zu wenig Fragen, wobei psychosoziale
Aspekte zundchst kaum beachtet werden (Fuchs et
al 1988). Nach zusitzlicher anamnestischer Infor-
mation zeigt sich eine deutliche Mehrbeachtung
dieses tiir die Beurteilung des Schwangerschafts-
verlaufs wichtigen Bereichs. Die klinische Unter-
suchung wird nur in geringem Umtfang durch-
gefiihrt und kursorisch genannt. Es wird ein
hoher Prozentsatz irrelevanter Laboruntersuchun-
gen veranlaBt. Die Studenten gehen mit dem

diagnostischen Instrumentarium fiir Schwangere
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und Fet gefdhrend um. Die zutreffende Diagnose
wird zwar iiberwiegend richtig erkannt, jedoch
werden viele irrelevante Differentialdiagnosen
liberlegt. Psychosoziale Aspekte werden selten
bedacht.

Psychosoziales Denken wird im Rahmen der
studentischen Ausbildung in den Kursen fiir Me-
dizinische Psychologie und Psychsomatik als
Grundlage vermittelt. Durch die Unterteilung der
medizinischen Ausbildung in Einzelabschnitte
wird die integrative Bearbeitung eines konkreten
klinischen Problems zu einer zusitzlichen Anfor-
derung, der die Studierenden im Rahmen der
Fallsimulation Frau Kronzucker nur teilweise
nachkamen. Marcotte et al. (1978) wiesen auf
dieses Problem hin und schlugen Fallsimulationen
zur Integration des erlernten Wissens vor.

Fallsimulationen stellen eine Moglichkeit dar,
mehr Sicherheit im Umgang mit Routinesituatio-
nen zu bekommen, Handlungswissen zu erwer-
ben, Wissen individualisiert und unter Beachtung

psychosozialer Aspekte anwenden zu lernen.

Bettruhe
Klinikeinweisung
Amb. Ubenﬂachung
Didtberatung
Elterngespréach

Sozialberatung

Rauchverbot
I T T T 1 1 1 T 1 T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% der Studenten
Abb. 1: Therapeutische MafSnahmen vor und

nach zusitzlicher Information (n=36)
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Frau Kronzucker (2)

1. Fragen zur Anamnese:

Wann war lhre letzte Periode
Frau Kronzucker?

In welchen Abstinden kommt lhre
Periode immer?

Haben Sie, bevor Sie schwanger
wurden, die Pille eingenommen?

Haben Sie sich diese Schwangerschaft
gewinscht?

Wie stellt sich der Vater lhres Kindes
zu dieser Schwangerschaft ?

Kénnen Sie ihn nicht erreichen, oder.
mochten Sie es nicht?

Sie sind nicht verheiratet?

Haben Sie sich schon Gedanken ge-
macht, wie Sie das alles mit dem Kind
nach der Entbindung schaffen kénnen?

Werden ihnen lhre Eltern helfen?

Haben Sie schon mit ihnen dariiber
geredet?

Wire es nicht besser, es einfach zu
tun, Weihnachten wire doch eine gute
Gelegenheit? -

Ja. Kénnte thnen sonst jemand noch
heifen?

WeiB ich nicht genau, Ende Mai oder
Anfang Juni

RegelmaBlig alle 4 Wochen

Ja, bis April, dann ist sie mir ausge-
gangen,

Eigentlich nicht, ich habe es erst im
4. Monat bemerkt, dafi ich schwanger bin

ich bin im Juni nach Indien geflogen und
dachte zunichst, die Periode ware durch
den Ortswechsei bedingt ausgeblieben.
Mit dem Vater des Kindes, das ich nun
erwarte, habe ich keinen Kontakt mehr.

Beides.

Nein

Ja schon, aber ich bin noch zu keinem
Resuitat gekomme. Ich habe im Mai
Abitur gemacht und wollte, sobaid ich
einen Studienplatz bekomme, Tiermedizin
studieren.

" Meine Eltern sind beide berufstitig und
ich méchte sie nicht damit belasten.

Nein, das kann ich nicht.

Meinen Sie wirklich?

Ich habe eine Schwester, die ist hier
verheiratet und hat bereits 2 Kinder,
vielleicht wiirde sie das Kind mitver-
sorgen.

Haben Sie das schon mit ihr besprochen? Nein, ich hatte noch nicht so richtig
den Mut dazu.

Ja, das mit dem Studienpiatz klappte

FGhlen Sie sich jetzt sehr ailein-
auch nicht. Jobben kann ich jetzt im

gelassen?
Moment auch nicht, es ist alles so
schwierig.

Aber das mit |hrer Schwester ist Evtl. ja.

doch ein méglicher Weg

Wann werden Sie mit ihr sprechen, Ich versuche es.

noch heute?
Mochten Sie mir dariber berichten? Ja

lch werde Sie jetzt noch einiges Danke
fragen, Sie untersuchen und Blut

abnehmen. Bis die Ergebnisse da sind,

dauert es 1 - 2 Tage, so dafi Sie Gber-

morgen einen Termin vereinbaren kénn-

ten, o.k.?

Anfang Oktober, als ich von Indien

Wann wurde die Schwangerschaft fest-
wieder zurickkam

gestellt?
Waren Sie zwischenzeitlich zur Vorsorge? Nein

In Ihrer Familie gibt es da besondere Nein
Erkrankungen, sind einmal MiRbildun-

gen, Zwillin-:e aufgetreten, Erbkrank-

heiten?

Hatte jemand Zucker oder hohen Nein
Blutdruck, Gerinnungsstérungen,
Rachitis in lhrer Familie?

Waren Sie seibst schon einmal ernst- Was meinen Sie damit?

lich krank?
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transfusion bekommen?

Nehmen Sie Medikamente ein?
Daraprim gehért zu den . Fol sdure-

antagonisten, d.h. es gibt einige
Medikamente in dieser Gruppe, die

Schiden beim Kind verursacht haben.

Far Daraprim ist das allerdings nicht
bekannt. Es gibt in der Weitliteratur
lediglich einen Fall, der dariber be-
richtet hatte, dafl eine Schwangere,
die Daraprim in der Frihschwanger-
schaft eingenommen hat, ein Kind
mit einer Gastroschisis geboren hat.

Ein Zusammenhang zwischen Daraprim

und der kindlichen Erkrankung ist
fraglich. Es gibt dagegen mehrere
Studien, die nachgewiesen haben,
daf Daraprim, wenn man es in der
Schwangerschaft einnimmt, keine
MiBbildung beim Kind macht. Aller-
dings soliten Sie jetzt vorsichts-
halber Foisdure in der Schwanger- .
schaft einnehmen, damit da keine
Mangelsituation entsteht. Ich denke,
Sie brauchen sich beziglich einer
Schiadigung des Kindes keine Sorgen
zu machen.

Haben Sie eine Allergie ?
Bluten Sie langer als andere?

Bekommen Sie leicht blaue Flecken?

Waren Sie schon einmal schwanger?

NG

Nein jetzt nicht mehr, ich habe
Daraprim eingenommen. ist das eigent-
lich schadlich fir mein Kind?

Nein, aufler Heuschnupfen keine.

Nein, ist mir nicht aufgefailen.

Nein, ist mir nicht aufgefallen.

Nein

Wissen Sie zufillig, wann die Schwanger- Ja. Ich hate nur im Juni Verkehr.

schaft entstanden ist?

Sind Sie schon einmal operiert worden?

Wie groB sind Sie?

Wie schwer sind Sie?

Wieviel haben Sie vor der Schwanger-
~ schaft gewogen?

Nein
1,68 m
Jetzt wiege ich 60 kg

Bevor ich nach Indien ging, 58 kg,

dort hatte ich bis auf 50 kg abgenommen

Rauchen Sie?

Wieviel 7

Auch jetzt in der Schwangerschaft?
Nehmen Sie Drogen?

Sie wissen, AIDS ist ein Problem in
unserer Gesellschaft. Mochten Sie,
dafl wir einen Test machen?

2. Klinische Untersuchungen

Internistische Untersuchung

NAP

NNH
Pupillenreaktion
Z3hne
Rachenring

Hals

Mammae

Herz
Lunge

Abdomen

Extremititen

Ja

1 - 2 Schachtein pro Tag

Ja

Nein

Ja

o.B.

frei

prompt
saniert
reizlos

keine Struma

Inspektorisch und palpatorisch 0.B.
Lymphabflufibahn frei.

Auskulitatorisch 0.B.

0.B.

Bauchdecken straff, Fundusstand 1 Quer

finger Gber Nabelhdhe. Ricken links,
kleine Teile rechts, Schadellage.

Keine Udeme, keine Varikosis
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Gynikologische Untersuchung

-Blutdruck
Kindliche Herzténe

Gewicht/GrofRe

3. Laboruntersuchungen

Blutgruppe
Antikdrpersuchtest
Roteln-HAH-Test
Lues-Suchreaktion
HIV-Antikoérper

Hb

Urin Stix

E3

HPL

4. Spezialuntersuchungen

CTG

Ultraschall

Muttermund geschlossen, Zervikal-
kanal sakral,2,5 cm lang, derb, unauf-
falliger Mucus.

120/80

150/Min.

60,5 kg/ 168

A Rh. pos.

negativ

Titer 1/32

Titer 1/80, nicht reagierend
negativ

11,2 g%

Eiweifl negativ, Zucker negativ
Nitrit negativ

2,7 mg/ml

2,5 ug/ml

Score 1/0

BIP 6,7, Thorax quer 7,8, Femurldnge
5,2, 4-Kammerblick 0.B., Wirbelsaule
geschlossen, Magen und Harnblase dar-
gestellt. Hinterwandplazenta, normale
Fruchtwassermenge, Gewichtsschatzung
800 g.

Richtige Diagnose:

Differentialdiagnosen:

Terminirrtum

MiBbildung

Plazentainsuffizienz

MaBnahmen:

Fetale Retardierung bei Nikotin-Abusus

Da Frau Kronzucker lhnen mitgeteilt hat,
daB sie nur Geschlechtsverkehr im Juni

hatte, ist ein Terminirrtum um mehr als

eine Woche unwahrscheinlich.

Sonographisch war kein Anhalt flr eine
MiBbildung. Um Chromosomenanomalien

auszuschlieBen, ware die Durchfihrung
einer Amniozentese noch zu diskutieren.

Der E3-Wert ist erniedrigt und der HPL-Wert
grenzwertig. Dies ist ein dringender Hin-
weis, daB Frau Kronzucker das Rauchen
aufhéren sollte. Es ist zur weiteren Ab-
klirung eine Dopplersoncgraphie erforderlich.

Substitution mit Eisen und Folsaure.
z. B. mit Kendural Fol Filmtabletten

Einweisung ins nidchste Krankenhaus

mit dem Ziel der besseren Uterusdurch-
blutung durch Bettruhe und zur

Nutzung der Mdglichkeiten der erweiterten
MiBbildungsdiagnostik.

IL
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Versuch einer Ordnung der hausiirztlichen Titigkeitsmerkmale nach systematischen Prinzipien

Diedrich Dieckhoff

"Wenn man aber den Kranken als Ganzes zu begreifen
versucht, hat man fiir keine andere Leidenschaft mehr
Kraft. Ja, auch der Arzt muB ein Ganzes sein! Der
Arzt selber!

(A. Solschenizyn: Krebsstation)

Summary

Various attempts were made to differentiate the
specialized subjects of General Medicine from
those of other medical departments by describing
the particular elements and teaching goals. No
convincing result was achieved, though. As a
consequence of this failure trials have been made
to present a description of the family doctor’s
functional performance. This functional perfor-
mance has been chosen as a starting point for the
creation of a systematical order within the family
doctor’s field of work. It is characterized by a
typical form of relation between patient and phy-
sician and by the combined and complementary
interaction of patient and doctor. The family
doctor’s particular performance is to be identified
by pointing out the characteristical forms of
intervention and the typical forms of interaction.
One distinguishes the following forms of inter-
action:

. practising interaction

. preventing interaction

. curative interaction

. protecting interaction

. social-integrative interaction

O N B W N

. nursing interaction.

Zusammenfassung

Verschiedene Bemiihungen, die fachlichen Inhalte
der Allgemeinmedizin gegen die Inhalte anderer
Fachgebiete abzugrenzen (Gegenstandskatalog,

Lehrzielkatalog), haben zu keinem iiberzeugenden
Ergebnis gefiihrt. Daher wurde versucht, von der
bisherigen statistisch orientierten Aufzihlung von
Kompetenzen und Leistungsformen - wie im
Gegenstands- und Lernzielkatalog - abzugehen
und an deren Stelle eine Beschreibung des haus-
arztlichen Titigkeitsbereichs von der funktionellen
Seite her vorzulegen. Die typische Art der Bezie-
hung zwischen Patient und Allgemeinarzt, das
gemeinschaftliche, einander erginzende Handeln-
zu-Handeln von Patient und Arzt, wurde zur
Ausgangsbasis einer systemischen Ordnung haus-
arztlicher Tdtigkeit gewdhlt. Durch das Zusam-
mentragen von bestimmten Interventionsformen,
Handeln-zuHandeln, mit n3herbestimmenden
Eigenschaften des Handelns wird das Bild der
eigenen Identitit der hausdrztlichen Betreuung

gepragt.

Unterschieden werden folgende Arten des Han-
deln-zu-Handelns von Patient und Arzt.

1. Ubendes Handeln-zu-Handeln

2. Vorbeugendes Handeln-zu-Handeln

3. Kuratives Handeln-zu-Handeln

4. Schiitzendes Handeln-zu-Handeln

5. Sozial-integrierendes Handeln-zu-Handeln

6. Pflegendes Handeln-zu-Handeln

Inventarisierung der strukturellen Elemente

Der Lehrzielkatalog Allgemeinmedizin hat die
Erwartungen, daf} er als grundlegender Kodex des
Lehrgebietes Allgemeinmedizin fiir Unterricht
und Forschung dienen kdnne, nur teilweise er-
fiillt. Er bietet eine Aufzdhlung von allgemeinme-
dizinischen Aufgabenbereichen in der Lebenswelt



des Kranken, aber keine eigenstindigen, neu-
artigen Qualititen des allgemeinirztlichen Han-
delns (4). Die unbestrittene Priferenz der sub-
jektiven Belange des Patienten (Sturm: Renaissan-
ce des Hausarztes) in allen hausirztlichen Hand-
lungsbereichen findet keine Beriicksichtigung. Es
fehlen fast vollstindig Funktionsmuster, die eine
Reaktion der hausirztlichen Handlungsmuster auf
subjektive Komponenten der Kommunikation mit
dem Patienten ausdriicken.

Eine Skizzierung der spezifischen Merkmale der
hausdrztlichen Tétigkeit, der dynamischen An-
passung des hausidrztlichen Handelns an die indi-
viduellen Bediirfnisse des Kranken und der Bedin-
gungen seines Umfeldes, also der funktionellen
Aspekte hausidrztlichen Handelns, wird man
vergebens suchen. Die blofie Inventarisierung der
strukturellen Elemente des hausirztlichen Stoff-
gebietes vernachldssigt die Tatsache, daB die
Vermittlung von praktischen Handlungsanleitun-
gen ein vorrangiges Ziel des allgemeinmedizini-
schen Unterrichts sein sollte.

Als Grundlage fiir die wissenschaftliche Analyse
von Mechanismen der hausirztlichen Titigkeit ist
jedoch eine fachlich authentische Definition des
hausiérztlichen Arbeitsgebietes unerlidBlich; solan-
ge eine solche nicht vorliegt - die Definition der
DEGAM geniigt nicht, da sie zu sehr sachorien-
tiert ist (2) - werden die Materialien fiir typisch
allgemeinérztliche Fragestellungen an die Funk-
tion der hausirztlichen Praxis fiir die Forschung
nicht zur Verfiigung stehen.

Patient-Arzt-Beziehungen unter funktionellen
Gesichtspunkten

In dieser Abhandlung wird der gegenseitige Dia-
log - das "Handeln-zu-Handeln"- von Patient und
Arzt als Ausgangspunkt und Motor der gegen-
seitigen Beziehung postuliert. Der Ansatz einer
funktionsbezogenen Beschreibung der Patient-

Arzt-Beziehung als wechselseitiger Austausch von
Handeln hat gegeniiber einem eher statischen
Aspekt, der auf einer Beschreibung der funktiona-
len und sachlichen Strukturen der gegenseitigen
Beziehung beruht, den Vorteil, daB neben der
lebensnahen Komplexitit des hausirztlichen Han-
delns, entsprechend dem Bedeutungsumfang der
Handelnsarten, auch der Spielraum der Anpas-
sungsfahigkeit des hausirztlichen Handelns an die
wechselnden Bedingungen der Patient-Arzt-Bezie-
hung darstellbar ist. "Schiitzendes Handeln" des
Arztes meint sowohl Reagieren auf Schutzbediirf-
nisse des Kranken als auch Modifizieren des
Handelns bei Verdnderung der bedingenden Situa-
tion.

Konsultationshandeln des Patienten und Bera-
tungshandeln des Arztes sowie das Handeln bei-
der Partner im therapeutischen Interaktionsprozef
bedingen einander gegenseitig. Patient-Arzt-Han-
deln 148t sich unter dem Gesichtspunkt des funk-
tionellen Zusammenhangs als wechselseitige,
zeitlich und ortlich terminierte Handeln-zu-Han-
deln-Beziehung beider Partner verstehen. Die
Verkniipfung spezieller Komponenten allgemeiner
Handelnsprogramme nach bestimmten Muster,
welche die spezielle Problematik des Konsulta-
tionsanlasses vorgibt, fiihrt zu einer neuartigen
systemischen Beziehung zwischen Patient und
Arzt, die im Vergleich zu anderen Beziehungen
zwischen Patient und Arzt den Charakter der Ein-
maligkeit aufweist. Dieser Entwurf weist iiber die
Wesensbestimmung der Patient-Arzt-Beziehung,
die in dem "Gestaltkreismodell" von V. von
Weizsdcker Ausdruck gefunden hat, hinaus; der
Patient ist hier generell gleichwertiger, komple-
mentdrer Partner der Handelnsbeziehung; seine
komplementire Position wird nicht im wesentli-
chen auf die Funktion als informierender Partner
- wie bei von Weizsicker - reduziert (11). Das
handelnsstiftende Moment wird definiert durch
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die aktuelle Problematik des Patienten und die Art
der Auswirkung der spezifischen Situation, aus
deren Eigenkomplexitdt sich die Problematik
entwickelt hat. Das rationale Verstindnis einer
effektiven Handeln-zu-Handeln-Beziehung beruht
auf der prinzipiellen Ubereinstimmung von Pa-
tient und Arzt in fundamentalen Beurteilungen
und Verfahrensweisen im Rahmen der gegen-
seitigen Beziehung.

Aufgaben einer systemischen Analyse

Aufgabe einer Systemtheorie der Allgemeinmedi-
zin ist es, die Geschlossenheit der Organisations-
form des hausirztlichen Titigkeitsbereichs und
die Regelhaftigkeit der hausérztlichen Handelns-
muster im konkreten Wirkungsbereich zu be-
schreiben. An Handelnsmustern, die fiir das Fach
als reprisentativ gelten, miissen Merkmale darge-
stelit werden, die die Entwicklung systemischer
Beziehungen im hausirztlichen Behandlungskom-
plex konstituieren.

Hausidrztliche Handlungsmuster haben "’die

LX)

Krankheit’ als gemeinsame ’Sache’ zum Gegen-
stand (10); in diesem Interaktionssystem begriin-
den Patient und Hausarzt gemeinsam durch eine
gezielte Auswahl der Kommunikationsobjekte [a],
durch Favorisierung spezifisch hausirztlicher
Problemlésungsformen [b] und durch zweckent-
sprechende Verkniipfung dieser beiden Bereiche
[c] eine systemische Beziehung. Diese bringt
einen hoheren Grad an Effektivitit der Kommuni-
kation und eine Zunahme an Losungskompetenzen
fir komplexe Entwicklungen der Probleme mit
sich.

In der téglichen Praxis fordert der schnelle Wech-
sel der Probleme im Verlauf einer Krankheit
hdufige Anderungen der diagnostischen und thera-
peutischen Handelnsformen; Motiv solcher Ande-
rungen ist das Prinzip, Individualitit und ganz-
heitliche Integritit des Kranken auf jeden Fall zu

erhalten.

Eine radikale Reduktion der Vielzahl allgemein-
medizinischer Handlungsmuster und Funktions-
merkmale unter praktischen und didaktischen
Gesichtspunkten wiirde die "Plethora” der allge-
meinmedizinischen Titigkeiten - wie im Lehrziel-
katalog dargestellt - auf wenige, praktisch rele-
vante Leistungsformen zuriickfiihren.

Basis einer systemischen Organisationsform soll-
ten alle Arten des hausdrztlichen Handelns in
sozialen, psychischen und medizinischen Zusam-
menhidngen und Strukturen sein. Eine systemische
Organisationsform sollte geeignet sein, die Kom-
plexitdt des hausirztlichen Handelns und seiner
Titigkeitsfelder in beschreibbare und mefbare
Einheiten zu zerlegen; in diesen Elementen kon-
nen die Prinzipien der hausédrztlichen Betreuungs-
funktion sichtbar gemacht werden.

Der Begriff des Handeln-zu-Handelns

Der Terminus "Handeln-zu-Handeln" beschreibt
in seiner semantischen Interpretation sukzessiv
aneinandergefiigte, gegenseitig erginzende Titig-
keitsbewegungen von Patient und Hausarzt. Die
Art der Verkniipfung des Handelns von Patient
und Hausarzt in der Handeln-zu-Handeln-Bezie-
hung 148t ein charakteristisches, nur in dieser
hausdrztlichen Beziehung realisiertes diagnosti-
sches und therapeutisches Konzept erkennen.
Durch die konkrete Teilnahme des Patienten am
Handelnsproze wird den subjektiven Momenten
der Zwecksetzung und der Entscheidung der
gleiche Stellenwert eingerdumt wie den hand-
lungsinitiierenden Sachverhalten. Patient und
Hausarzt steht es frei, ihre Handlungsweisen nach
eigener Zwecksetzung und eigenen finalen Kon-
zepten aus einer Vielzahl von Mdglichkeiten
auszuwihlen und in einem gemeinsamen Gesamt-
ziel zu verkniipfen; diese Verkniipfung verleiht



dem gemeinsamen Handeln eine groBere Pro-
blemlGsungskapazitit.

Im gemeinsamen Handeln ist der Patient Experte
fir die situativen und subjektiv-erlebnishaften
Dimensionen seines Problems, der ganzheitlich
orientierte Hausarzt verbindet die Rolle des Ex-
perten fiir die sachlichen Grundlagen der Proble-
me mit der Funktion des erfahrenen Beraters fiir
die personlichen Aspekte des Patienten.
Handeln-zu-Handeln ist biographisch orientiert, es
verbindet bewufit die Auswirkungen zuriickliegen-
der Lebensereignisse des Patienten mit den medi-
zinischen und sozialen Anforderungen der akuten
Situation.

Ubergeordnetes Konzept der Begriffsbildung
"Handeln-zu-Handeln" ist die Partnerschaftlich-
keit von Patient und Arzt; aus gleichem Verstind-
nis der gegenseitigen Beziehung von Patient und
Arzt wurde von Greenson der Terminus "Arbeits-
biindnis" in der Psychoanalyse eingefiihrt (3).

Spielraum des Handeln-zu-Handelns

Die Grenzen des gegenseitigen Handelnsspiel-
raums werden abgesteckt durch die Erwartungen
des Kranken in die Losungsméglichkeiten seines
Problems und in die Fihigkeiten des Arztes, die
Losung seines Problems herbeizufiihren.
Handeln-zu-Handeln von Patient und Arzt kon-
stitutiert eine, gegeniiber alternativen nicht-kom-
plementdren Moglichkeiten der Problemldsung,
wesentlich humanere und effektivere Losungs-
form (z.B. Abstimmung iiber Zumutbarkeit von
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen).

Die Effektivitit dieser Art von Beziehung zwi-
schen Patient und Arzt 148t sich nicht ausreichend
aus den Eigenschaften der einzelnen Komponen-
ten, dem isolierten Handeln des Arztes und dem
des Patienten erkliren, sondern nur aus dem
beiden Handelnsanteilen gemeinsam innewohnen-

den Impuls, der aus dem Erleben einer in seiner
Art einzigartigen hilfreichen Beziehung erwichst.

Funktionale Differenzierung des Handeln-zu-
Handelns

Innen- und AuBlenwelt des Patienten

Die Innenwelt des Patienten umgreift seine Person
als ganzheitliche Erscheinung: Korper, Geist und
Psyche sind die konstituierenden Elemente dieser
leib-seelischen Einheit, gemeinsam prigen sie das
Bild seiner Personlichkeit. Durch vielschichtige
funktionelle Beziehungen ist die Innenwelt des
Patienten mit seiner AuBlenwelt, dem natiirlichen
biophysikalischen und sozialen Umfeld in wech-
selseitigem Austausch verbunden; die systemische
Integration von Innen- und AuBlenwelt in die
Gesamt-Wirklichkeit des Daseins beschreibt mo-
dellhaft der "Funktionskreis" von J. von Uexkiill
(8), bzw. in differenzierterer Form das "Situa-
tionskreis"-Modell von Th. von Uexkiill (9), G.
Heller spricht von "mehrdimensionaler Integration
im drztlichen Denken und Handeln" (6).

Handeln-zu-Handeln vermittelt die Grundlagen
fiir die Analyse der Probleme aus Innen- und
AuBenwelt in systemischem Zusammenhang (z.B.
langzeitige Krankheit - Arbeitslosigkeit - soziale
Deprivation), indem es die differentiellen Infor-
mationen zusammenfiihrt und nach einer sinn-
haften Priferenzordnung strukturiert (z.B. Rang-
ordnung des Informationsgewichts in bezug auf
die Lebensqualitit des Patienten: 1. Rang: soziale
Deprivation, 2. Rang: langzeitige Krankheit, 3.
Rang: Arbeitslosigkeit). Dieser Sachverhalt ver-
anschaulicht nachdriicklich, daB es niemals um
isolierte Probleme in den Lebenswelten - Innen-
und AufBlenwelt - des Patienten geht, sondern daB
die Probleme nur im Rahmen ihrer Integration in
die systemische Ganzheit von Innenwelt-AuBen-
welt-Beziehung einer adiquaten Losung zugefiihrt
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werden konnen.

Arten des Handeln-zu-Handelns von Patient
und Hausarzt

In der Handeln-zu-Handeln-Beziehung verkniipfen
innerhalb der gemeinsamen Interaktion charak-
teristische Arten des hausirztlichen Handelns die
Problemliisungsm('iglichkeiten' des Patienten mit
den instrumentellen und institutionellen Hilfs-
mitteln des Arztes. Das gemeinsame Zusammen-
wirken von Patient und Arzt bei der Auswahl
problemrelevanter Handelnsmuster, sowie die
gemeinsame Beteiligung bei der Koordination von
Handelnsmustern zu einem effektiven Handlungs-
komplex, solite die Grundlage fiir eine organisa-
torisch dichte, handlungsmiBig intensive und
affektiv enge Beziehung von Patient zu Arzt
bilden.

Im Verlaufe der Handeln-zu-Handeln-Beziehung
werden durch den kontinuierlichen Aufbau weite-
rer Handelnsbeziehungen neue diagnostische (z.B.
Konsiliardiagnostik) und therapeutische (z.B.
Kontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppen) Systeme
begriindet, welche die Wirksamkeit der Handeln-
zu-Handeln-Beziehung verbessern und erweitern
und ihrerseits wiederum Ausgangsbasis fiir ergén-
zende Handelnsarten sind (z.B. verbesserte Er-
folgschancen einer medizinischen Behandlung von
Alkohol-Hepatosen bei Trinkern, die bereit sind,
sich Selbsthilfegruppen anzuschliefien). Ergebnis
dieser Beziehung ist, daB die Patienten mit ver-
besserten Bewdltigungsstrategien und Perspekti-
ven ausgestattet werden, die ihnen eine neue und
giinstigere Ausgangslage fiir den Umgang mit
ihren Problemen bieten. |

Die Vielzahl von Reaktionsweisen zwischen dem
Patient und seinem Hausarzt lassen sich in den
Gruppen von sechs typischen Handelnsarten

subsumieren; in den einzelnen Gruppen sind
gemiB ihrer Bedeutungsumfinge alle inhaltlich
verwandten hausdrztlichen Tatigkeiten und Tétig-
keitsarten zusammengestelit.

1. Ubendes Handeln-zu-Handeln

Die Einfiihrung des Terminus "iibendes Handeln-
zu-Handeln" wird begriindet durch die Notwen-
digkeit im Bezug des Patienten zu seinem Orga-
nismus solche Handelnsmuster abzugrenzen, die
nicht von aufien her, sondern durch ilibende Aus-
schopfung seiner eigenen Ressourcen neue Syste-
midentitdten hervorbringen.

Ubendes Handeln-zu-Handeln wird realisiert bei
akuten und chronischen Leistungsminderungen
und bei fehlerhaften Reaktionen des Organismus.
Durch Mobilisierung brachliegender korperlicher
Reserven, aktivierende Mafnahmen [a] und trai-
nierende Mafinahmen [b] soll der Patient - von
seinem Hausarzt oder seinen Helfern angeleitet -
lernen, seine Einstellungsfihigkeit auf Verdnde-
rungen seines eigenen Korpers und auf Verdnde-
rungen innerhalb seines Lebensumfelds qualitativ
und quantitativ zu erweitern (Hilfe zur Selbst-
hilfe).

[a] Aktivierende Mafinahmen: systemische
Belebung ruhender Funktionskapazititen,
z.B. Verordnung von sportlicher Betiiti-
gung

[b] Trainierende Mafinahmen: systematische
Wiedererholung von Titigkeiten und
Verhaltensmustern, z.B. Selbstentspan-
nung durch Autogenes Training

2. Vorbeugendes Handeln-zu-Handeln
Der Ausdruck "vorbeugendes Handeln-zu-Han-
deln" bezeichnet solche MafBnahmen, die dem



Gesamtkomplex der Gesundheit durch Vermitt-
lung gesundheitlicher Orientierungen (z.B. fett-
reduzierte Erndhrungsweise, geregelter Tag-
Nacht-Rhythmus) und Einsatz priventiver Metho-
den (z.B. Impfung, Screening-Untersuchungen)
eine hohere Qualitit und ein breiteres Spektrum
an Krankheitsbewaltigungsmustern verleiht.
Vorbeugendes Handeln-zu-Handeln umfafit medi-
zinisches Handeln von Patient und Arzt, das der
Friiherfassung von Krankheiten und korperlich-,
psychosozial- und umweltbedingten Behinderun-
gen und Gesundheitsrisiken (Primirprophylaxe)
und der Vorbeugung gegen Spitschiden (Sekun-
dér- und Teridrprophylaxe) dient. Unter Fiihrung
des Hausarztes iiberwacht der Patient mit den
Mitteln der geschulten Selbstbeobachtung gefihr-
dete Teilbereiche seines Organismus, oder er
unterzieht sich, aufgrund eigener Entscheidung,
den Friiherkennungsuntersuchungen und Friihbe-
handlungsmainahmen, die in der hausirztlichen
Praxis angeboten werden.

Gemeinsames Merkmal aller vorbeugenden MaB-
nahmen ist die Ausrichtung auf kiinftige Entwick-
lungszustidnde der Person; dieses Ziel verlangt
vom Hausarzt nicht nur Gesundheitsberatungen
durchzufiihren, sondern auch fiir die regelmifige
Veranlassung und kontinuierliche Gewahrung der
priventiven Mafinahmen zu sorgen.

3. Kuratives Handeln-zu-Handeln

Sinn der Subsumierung unterschiedlicher kurati-
ver Titigkeitskategorien unter dem Terminus
“kuratives Handeln-zu-Handeln" ist die Reduktion
der groBen Vielfiltigkeit der Titigkeitskategorien
in der ambulanten kurativen Medizin auf typi-
sche, fiir das System der hausirztlichen Betreu-
ung kennzeichnende Titigkeitsformen (z.B. Be-
treuung von Patienten mit Befindensstorung,
Versorgung von chronisch Kranken und Multi-
morbiden).

Im kurativen Handeln-zu-Handeln wird das Kon-
zept der gegenseitig erginzenden Zusammenarbeit
im Sinne des "therapeutischen Biindnis" (1) von
Patient und Arzt bei Diagnostik und Therapie von
Notfillen, akuten oder chronischen Gesundheits-
storungen sowie bei Verlaufsbeobachtung von
Krankheiten und ihren Folgeerscheinungen reali-
siert. Gegenstand gemeinsamen Handelns sind
sowohl banale (Bagatellen) als auch schwerwie-
gende Krankheiten, solange sie am Wohnplatz des
Patienten mit den Mitteln der hausirztlichen
Praxis therapierbar sind und der Patient durch die
Mitwirkung physisch und psychisch nicht iiber-
fordert wird.

Zumutbarkeit und Vertriglichkeit einer Mafinah-
me lassen sich fiir den Patienten bzw. seinen
Angehdrigen umso sicherer beurteilen, je aktiver
er an allen Entscheidungsprozessen und Ergeb-
niskontrollen teilnimmt. Durch seine konkrete
Beteiligung am kurativen ProzeB ist der Patient
als Reprisentant seiner Ganzheit sowohl konkre-
ter Gegenstand des Handelns als auch handelnde
Person; diese Situation gibt ihm die Chance, seine
personliche Perspektive des Krankheitserlebens
und der Krankheitsverarbeitung zum Fundament
seines Anteils am kurativen Handeln-zu-Handeln
zu machen,

4. Schiitzendes Handeln-zu-Handeln

Schiitzendes Handeln-zu-Handeln beschreibt die
Nutzungsmodalititen der differenzierten Instru-
mente fiir eine medizinisch-soziale und sozial-
fiirsorgende Versorgung. Es bezieht den Patienten
zur Mitarbeit an sozial-protektiven und -kurativen
MaBnahmen ein, die eine Losung krankheitsbe-
dingter sozialmedizinischer und sozialer Probleme
zum Ziel haben. Das hausirztliche Bestreben geht
dahin, den Patienten schrittweise von sozialem
und wirtschaftlichen Druck zu entlasten (z.B.
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Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit), damit er
ohne duBere Bedrohungen selbst die Initiative zur
Bewiltigung seiner sozialen Probleme iibernech-
men kann. Ubergeordnetes Ziel ist die Sicherung
der individuellen korperlichen und psychosozialen
Situation des Patienten durch Reduktion seiner
Abhingigkeit von dominanten desintegrativen
Umweltfaktoren (z.B. emotionale Vorurteile,
wirtschaftliche Verkniipfung von Kranksein).

Im Stadium der korperlichen Hilflosigkeit ist die
Ermutigung des Patienten durch Weckung des
BewuBtseins wichtig, daff er auch mit einem Rest
an Fihigkeiten eine sinnvolle Rolle in seinem
Lebensumfeld spielen kann (z.B. Schwerbehinder-
tenhilfen).

Normative Prinzipien, die von der Krankenver-
sicherung und dem sozialen Sicherungssystem
entwickelt wurden, legitimieren die Konzepte des
schiitzenden Handeln-zu-Handelns.

5. Sozial-integrierendes Handeln-zu-Handeln
Mit dem Terminus "sozial-integrierendes Han-
deln-zu-Handeln" wird das therapeutische Han-
deln bei Stérungen der sozialen Beziehungen des
Patienten mit seiner niheren (Familie) und weite-
ren (Arbeitskollegen) Umwelt beschrieben.
Sozial-integrierendes Handeln-zu-Handeln von
Patient und Arzt verbindet umweltbezogene ko-
gnitive Handelnsformen (z.B. Wahrnehmung
familidrer Ereignisse und Einschitzung ihrer
Entwicklungstendenzen) mit emotionalen Reaktio-
nen (z.B. gefiihlsmiBige Reaktion auf familidre
Ereignisse) und konativen Faktoren (z.B. Aktivi-
tit in bezug auf familidre Ereignisse), um eine
Verinderung in den Beziehungen des Patienten zu
seiner personlichen Umwelt herbeizufiihren. Die
aktive Teilnahme am sozial-integrativen Handeln
soll dem Patienten schrittweise einen Einblick in

den Zusammenhang destruktiver Faktoren (z.B.
enttiuschte Rollenerwartung in der Familie) mit
der Herabsetzung seiner psychischen Belastbarkeit
(z.B. Frustration bei Kontakten mit Familienmit-
gliedern) und der Destabilisierung seiner personli-
chen Bindungen (z.B. Familienkonflikte) &ffnen;
er soll erkennen, dafl Dichte und Bestindigkeit
personlicher Beziehungen weitgehend mit der
Festigkeit seiner eigenen Bereitschaft, Beziehun-
gen aufzubauen und fortzusetzen, korrelieren.

Der Hausarzt unterstiitzt die Aktivititen des
Patienten durch beratende Gespriche und, soweit
erforderlich, Veranlassung psychosozialer und
psychotherapeutischer Hilfen.

6. Pflegendes Handeln-zu-Handeln

Pflegendes Handeln-zu-Handeln fafit solche pfle-
genden Mafinahmen zusammen, die das gesell-
schaftliche System fiir Schwerkranke, Gebrechli-
che und Hilflose, die auBierhalb der lebendigen
Interaktion mit ihrer Umwelt stehen (z.B. im
Alten- oder Pflegeheim), vorhilt, um die Aus-
wirkungen von Krankheit oder Auseinanderfallen
des Lebenszusammenhangs auf ein ertrégliches
MaB zu reduzieren.

Die Auswahl medizinischer (z.B. Hauskranken-
pflege) oder geriatrischer Pflegeformen (z.B.
psychogeriatrische Pflege) wird vom Hausarzt
aufgrund des akuten Pflegebedarfs und der pro-
spektiven Entwicklung der Gesamtsituation des
Patienten getroffen . Durch seine Teilnahme an
den pflegerischen Mafinahmen lernt der Patient
erkennen, daB} sein Kranksein befriedigende aber
auch belastende Abhingigkeitsverhiltnisse zwi-
schen ihm und seiner pflegenden Umgebung mit
sich bringen kann. Aufgrund dieser Einsicht
bringt er eher Verstindnis fiir die Notwendigkeit
auf, daf§ die pflegerische Interaktion - zum Schutz
von Patient und Pfleger - auf der Basis einer



normativen Ordnung festgelegt werden muf
(Problem der Reaktion auf empfangene Hilfe (5)).
Ziel der pflegenden Handeln-zu-Handeln-Bezie-
hung ist eine Verbesserung der Handelnsfahigkeit
des Patienten und eine moglichst lange Erhaltung
seiner Selbstkompetenz.

Eine hochst anspruchsvolle Herausforderung
bildet die Handeln-zu-Handeln-Beziehung zwi-
schen dem Hausarzt und solchen Patienten, die
bewuBt ihr Lebensende und Sterben erleben. Hier
kann die gegenseitige Verschrinkung von irzt-
licher Begleitung und patientenseitiger Verarbei-
tung in besonders eindrucksvoller Weise zum
Ausdruck kommen.

Eigenschaften der hausiirztlichen Betreuungs-
form im Handeln-zu-Handeln

Die genannten Arten des Handelns-zu-Handeln
von Patient und Arzt weisen nur den funktionel-
len Aspekt des gemeinsamen Handelns auf, sie
bediirfen einer niheren Bestimmung durch An-
gabe von Eigenschaften, die dem Vorgang des
gemeinsamen Handelns den charakter~itischen
hausdrztlichen Ausdruck verleihen. Je nach der
Art des Handelnsanlasses definieren die Han-
delnseigenschaften unterschiedliche Aspekte des
Betreuungsverhaltens des Arztes und des Verhal-
tens des Patienten in seiner Krankenrolle; zu-
gleich geben sie dem gemeinsamen Handeln-zu-
Handeln eine konzeptionelle und richtungsweisen-
de Bestimmung. Sie umgreifen sowohl die pro-
gnostischen Aspekte eines Krankheitszustands, als
auch die kommunikativen und administrativen
Konditionen der allgemeinen Lebenssituation;
somit beschreiben sie die Entscheidungsfelder, in
denen das Handeln-zu-Handeln auf die Lebens-
bediirfnisse des Patienten reagiert.

Je nach der Komplexitit der Probleme, auf die
das gemeinsame Handeln gerichtet ist, wird die-
ses gleichzeitig durch einzelne Eigenschaften

(z.B. chronische Krankheit: ganzheitlich, langzei-
tig, koordinierend) oder durch alle zugleich niher
bestimmt.

Es handelt sich um fiinf Eigenschaften, die die
Realisierung aller Handelnsarten in der hausirzt-
lichen Praxis auf unterschiedliche Weise niher
bestimmen:

1. ganzheitlich (Korper, Geist, Seele und wir-
kende Umwelt),

2. sowohl leichte als auch schwere Verlaufsfor-
men betreffend,

3. langzeitig (kontinuierlich oder diskontinuier-
lich),

4. integrierend (riickfiihrend auf Normalverhilt-
nisse oder-beziehungen) und koordinierend (alle
MaBnahmen gegeneinander abstimmend),

5. umfassend dokumentierend (alle gesundheitli-
chen und gesundheitsbezogenen Daten betref-
fend).

Im allgemeinmedizinischen Unterricht wird das
Wesen des hausirztlichen Handelns nicht voll-
stindig dargestellt, wenn nur die Handelnsarten
aus der Sicht des Arztes ohne gleichzeitige Be-
riicksichtigung des Patientenhandelns im Sinne
des hier dargestellten Handeln-zu-Handeln-Kon-
zeptes gelehrt werden.
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Die Lehre der Allgemeinmedizin im deutschen Medizinstudium

Dietrich Habeck, Miinster

Zusammenfassung

Eine Umfrage zum Stand der Lehre der All-
gemeinmedizin im deutschen Medizinstudium
ergab in vielen Ausbildungsstitten erhebliche
Defizite der Ressourcen. Im einzelnen sind die
Ergebnisse tabellarisch aufgelistet. Mogliche
Griinde fiir die fehlende Akzeptanz dieses
Fachgebietes werden diskutiert.

Summary

An inquiry was made with the centres of
education for Family Medicine in the German
Medical Faculties. It revealed a considerable
lack of resources in many of these centres.
The detailed results are listed below. Possible
reasons for the low acceptance of this discipli-
ne are brought into discussion.

Ende Oktober 1991 fand in Berlin das 17.
Symposium "Allgemeinmedizin und Hoch-
schule” statt, zu welchem die "Vereinigung
der Hochschullehrer und Lehrbeauftragten fiir
Allgemeinmedizin" jeweils Vertreter der
medizinischen Ausbildungsstitten und ver-
schiedener Ministerien einladt. Obwohl diese
Informationsveranstaltungen jhrlich stattfin-
den, waren erneut mangelnde Kenntnisse iiber
die Aufgaben und den Stand der Lehre im
Fach Allgemeinmedizin bei verschiedenen
Vertretern festzustellen. Dies gab die Anre-

gung zu einer Umfrage, iiber deren Antworten
hier berichtet werden soll.

In tabellarischen Ubersichten sind die Ergeb-
nisse aus den alten Bundeslindern und aus
Berlin zusammengestellt. In Tabelle 1 sind die
Bezeichnungen der Ausbildungsstitten und die
jeweiligen Leiter bzw. Ansprechpartner aufge-
fiihrt. Tabelle 2 ist der Ausstattung und den
Ausbildungsangeboten gewidmet, Tabelle 3
der Beteiligung an den Priifungen und eventu-
ellen Forschungsaktivititen. Wie Tabelle 2 im
einzelnen zu entnehmen ist, liegt von 29 der
dort aufgefiihrten 30 Ausbildungsstitten eine
Riickantwort vor. Aufgrund der Antworten aus
den neuen Bundeslindern wurde in der Medi-
zinischen Akademie Erfurt und in der Fried-
rich-Schiller-Universitit Jena bis 1990 Unter-
richt durch Allgemeinmediziner angeboten. In
der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald
ist dieses ab dem kommenden Studienjahr
vorgesehen. In der Martin-Luther-Universitit
Halle-Wittenberg stand die Entscheidung Ende
Januar 1992 noch aus. Von den iibrigen ost-
deutschen Ausbildungsstitten ging keine Ant-

wort ein.

In den alten Bundesldndern und in Berlin liegt
nach Tabelle 2 die Ausbildung der Allgemein-
medizin ganz iiberwiegend in den Hinden von
einem oder mehreren Lehrbeauftragten fiir
Allgemeinmedizin. Nur in Diisseldorf, Frank-
furt/Main, Gottingen und Hannover wird die
Lehre gegenwirtig von C4-Professoren (z. T.
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iber Drittmittel) und in Marburg durch eine
halbe C3-Professorin wahrgenommen. Aufler-
dem gibt es 9 Honorarprofessoren und 3 apl.
Professoren. Eine Sonderstellung nimmt die
Medizinische Fakultit der TU Miinchen ein,
wo das Fach unter Federfiihrung eines nieder-
gelassenenen Internisten und apl. Professors
durch Kliniker angeboten wird.

Nur etwa die Hilfte aller Einrichtungen ver-
fiigt iiber Sachbearbeiterinnen bzw. Sekreti-
rinnnen. Hinsichtlich der technischen Aus-
stattung fehlt in elf Universititen ein Telefon-
anschluf fiir den Bereich Allgemeinmedizin.
Achtzehnmal wurde die Frage nach der rdum-
lichen Ausstellung fiir Sekretariat, Bibliothek
und Arbeitsrdume als nicht angemessen oder
fehlend beantwortet. Fiir den Unterricht wur-
den zwolfmal rdumliche Engpisse angegeben.

Im Studienablauf erfolgt die aligemeinirztliche
Ausbildung iiberwiegend in der Mitte oder
gegen Ende des klinischen Studiums. Das
Unterrichtsangebot bewegt sich zwischen 1
und 10 Stunden pro Semesterwoche, am hiu-
figsten umfafit es 2 Semesterwochenstunden.
AuBleruniversitire Veranstaltungen - insbeson-
dere Praktika in allgemeinérztlichen Praxen -
werden (zumindest fakultativ) von den meisten
Einrichtungen angeboten. Weiterhin sind
Fachvertreter der Allgemeinmedizin siebenmal
am Pflichtpraktikum "Berufsfelderkundung"”
und fiinfmal am Pflichtpraktikum "Einfiihrung
in die klinische Medizin" wahrend der vor-
klinischen Ausbildung beteiligt. AuBerdem
werden teilweise zusitzliche fakultative Ver-
anstaltungen angeboten. Dariiber hinaus sind
Allgemeinirzte - gemdf Tabelle 3 - in den
miindlichen Priifungen des Zweiten bzw.
Dritten Abschnitts der Arztlichen Priifung in

19 Universitéten titig. Schliefllich vermittelt
diese Tabelle einen Uberblick iiber die von
einigen Einrichtungen mitgeteilten For-
schungsbereiche.

Gemessen an den verfligbaren personellen und
sachlichen Ressourcen sind diese iliberwiegend
nur im Rahmen von Lehrauftrigen nebenbe-
ruflich erbrachten Leistungen zwar bemerkens-
wert. Insgesamt sind Einrichtung und Aus-
stattung des Fachgebietes Allgemeinmedizin
an unseren meisten Ausbildungsstitten jedoch
ausgesprochen beschimend. Nach den derzeit
erkennbaren Intentionen des Gesetzgebers soll
es sich bei der Allgemeinmedizin kiinftig um
ein groferes, wenn nicht um ein Hauptfach in
der Medizinerausbildung handeln. Aber kein
Fachvertreter einer anderen medizinischen
Disziplin wire wohl bereit, unter den Bedin-
gungen, wie sie vielerorts fiir die Allgemein-
medizin bestehen (z. B. ohne Sekretdrin oder
ohne Telefonanschluf) sein Fach zu lehren.

Die Griinde fiir diese Sonderstellung der
Aligemeinmedizin in unseren Fakultiten sind
nicht allein in einer mangelnden Informierung
iiber die allgemeindrztlichen Aufgaben zu
suchen, sondern sie bestehen weithin in einer
fehlenden Bereitschaft zur Akzeptanz dieses
Fachgebietes. Wenn allgemeinirztliches Wir-
ken als eine Summation fachspezifischer Titig-
keiten interpretiert wird, fiihlt sich in unserer
differenzierten Hochschulmedizin verstindli-
cherweise jeder Spezialist einem Allgemeinarzt
bzw. ’Schmalspurmediziner’ liberlegen. Aber
der Allgemeinarzt soll ja gar nicht mit dem
Experten auf seinem Spezialgebiet konkurrie-
ren, da seine Aufgaben in dieser Hinsicht im
Vorfeld fachirztlicher Titigkeiten liegen. Als
wesentlicher Tridger der primdrirztlichen



Versorgung ist er fiir das wegweisende Vorge-
hen bei seinen Patienten zustindig, was die
Entscheidung impliziert, ob er Patienten etwa
mit frithen oder chronischen Gesundheits- oder
Befindensstorungen selbst betreuen kann und
will oder ob er sie in fachspezifische sekun-
ddrdrztliche oder tertidre Versorgung weiter-
leitet. Als Haus- und Familienarzt kann er
dabei hiufig seinen Erfahrungsvorsprung aus
einer ihm bekannten Vorgeschichte des Patien-
ten und dessen Familie sowie Kenntnisse des
jeweiligen  psychosozialen  Hintergrundes
nutzen und dadurch seine Betreuung in einen
ganzheitlichen Kontext integrieren und gegebe-
nenfalls fortschreitende Krankheitsprozesse
begleiten.

Bei diesen Aktivitdten handelt es sich nicht um
eine unwissenschaftliche Medizin, wie All-
gemeinmedizinern mitunter vorgeworfen wird.
Vielmehr wenden sie drztliche Methoden in
dhnlicher Weise wie die Spezialisten an, nur
daB sie bei ihrer Methodenauswahl teilweise
andere Schwerpunkte setzen. Dadurch ent-
spricht ihr Ansatz dann oft eher dem sog.
bio-psycho-sozialem Modell (ENGEL) gegen-
liber dem klassischen biomedizinischen Mo-
dell. V. UEXKULL und PAULI erwarten in
diesem Zusammenhang von der Allgemeinme-
dizin auch neue Forschungsansitze.

Die Vermittlung der besonderen Ansitze und
Aufgaben der Allgemeinmediziner (die oben
nur teilweise erwihnt werden konnten - vgl.
hierzu die "EntschlieBung" im Anhang des
Aufsatzes und die kiirzlich erschienene Publi-
kation von GOSZMANN) sowie deren weitere
Erforschung und Autbereitung fiir den studen-
tischen Unterricht belegen die Notwendigkeit,
dieses Fachgebiet wesentlich besser in unseren
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Ausbildungsstitten zu etablieren. Nur durch
eine Einrichtung eigenstindiger Institutionen
ergeben sich die Voraussetzungen fiir qualifi-
zierte Fbrschungsaktivitﬁten, deren gegen-
wirtiger Mangel heute den Allgemeinirzten
oft als fehlendes Interesse an wissenschaftli-
chen Tétigkeiten vorgeworfen wird.

Gelegentlich wird auch die Meinung laut, daf
sich die Allgemeinmedizin auf die Weiterbil-
dung beschrinken soll. Aber abgesehen von
der Tatsache, daB dann die Allgemeinmedizin
als einziges Fach unter den rund 30 Weiterbil-
dungsgebieten nicht in den Universititen
vertreten wire, miissen alle Studierenden
dieses in unserem Gesundheitssystem so un-
verzichtbare Fach mit seinen besonderen
Ansdtzen und Strategien in ihrem Studium
kennenlernen, da nur so Verstindnis fiir dieses
Fach und Anreize zur Weiterbildung in diesem
Fach geschatfen werden.

Die vorstehenden Ausfiihrungen diirften genii-
gend belegen, daff die Allgemeinmedizin
durch praktizierende Allgemeindrzte gelehrt
werden muB. Hinsichtlich ihrer Einbindung in
unsere Fakultiten mag die Kombination einer
niedergelassenen Arzttdtigkeit mit einer uni-
versitdren Hochschullehrertitigkeit hier und
dort verwaltungsjuristische Probleme aufwer-
ten. Daf} diese jedoch losbar sind, zeigen die
entsprechend etablierten Einrichtungen, z. B.
in Hannover (mit dem kiirzlich von FISCHER
und Mitarbeiter beschriebenen besonderen
Arbeitsfeld), Frankfurt/Main oder Marburg.
Unbedingt vermieden werden muf bei einer
Institutionalisierung allgemeinirztlicher Ein-
richtungen in unseren Hochschulen eine Ab-
koppelung von der direkten primérirztlichen
Krankenversorgung, wie es von einigen Fakul-
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titsvertretern beflirchtet wird.

Allgemeimirztliche Titigkeit in der hier be-
schriebenen Art bildet eine anspruchsvolle
Aufgabe. Zwar hat sich das Ansehen der
Allgemeinirzte gegeniiber den Spezialisten bei
uns wohl insgesamt verbessert, wihrend z. B.
in Frankreich immer noch diejenigen "Genera-
listen" werden missen, die in Wettbewerben
schlechter abschneiden. Als besonders positiv
ist demgegeniiber die Entwicklung der Haus-
arztmedizin in den Niederlanden anzusehen.
Wenn dieses Niveau allgemeindrzlicher Kom-
petenz bei uns bisher nur teilweise erreicht
wurde, so bildet die Erarbeitung von Kriterien
fiir eine wirksame Qualititssicherung der
Allgemeinirzte eine weitere Aufgabe neben
der Lehre und der Forschung. Die wesentli-
chen Lehrinhalte sind in der Anlage der nach-
folgenden EntschlieBung zusammengestellt.
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Anhang: 17. Symposium "Allgemeinmedizin
und Hochschule"
26./27. Oktober 1991 in Berlin

EntschlieBung

[. Die Allgemeinmedizin ist an der Hoch-
schule ein eigenstdndiges Fach. Es unterschei-
det sich von anderen Fichern durch Inhalte,
die sich aus der persinlichen (personal), ganz-
heitlichen (comprehensive) und langfristigen
(continuos) Betreuung der Patienten durch
einen Allgemeinarzt ergeben.

Wesentliche Lehrinhalte sind in der Anlage
beigefiigt.

2. Allgemeinmedizin ist im Verhiltnis zu ihrer
Bedeutung an den meisten Hochschulen noch
immer unzureichend vertreten - an vielen
Fakultiten gegenwirtig nur durch befristete
Lehrauttrige ohne ausreichende Ressourcen.
Aufgrund dieser fehlenden Institutionalisierung
ist eine Integration in den meisten Fakultiten
ausgeblieben, und Allgemeinmedizin spielt
nach Placierung und Umfang im Lehrangebot
eine zu geringe Rolle. Es fehlt die durchge-
hende Vermittlung von Inhalten und Fahigkei-
ten der Allgemeinmedizin in studienbegleiten-
der Weise. Das begiinstigt eine zu stark auf
Sekundir- und Tertidrversorgung ausgerichtete
Prigung der Studierenden. Es ist daher erfor-
derlich, den Anteil der Allgemeinmedizin am
Lehrangebot der Hochschulen zu verstirken.

3. Die anwesenden Hochschullehrer und Lehr-
beauftragten fordern daher, die Approbations-
ordnung fiir Arzte - unbeschadet der gegen-
wirtigen Diskussion iiber eine grundlegende



Reform der drztlichen Ausbildung - wie folgt
zu dndern:

a) Anderung und Erliuterung der Anlage I 7.
Novelle der AAppO dahingehend, daB eine
Beteiligung der Allgemeinmedizin am "Prakti-
kum zur Einfiihrung in die Klinische Medizin"
obligatorisch wird. Es sollte kiinftig heifen:
"Praktikum zur Einfiihrung in die Klinische
Medizin und Allgemeinmedizin (mit Patien-
tenvorstellung)"

b) Anderung der Anlage II 4 dahingehend, daf
zum Kurs der allgemeinen klinischen Unter-
suchungen in den nichtoperativen und operati-
ven Stoffgebieten "einschlieBlich Allgemein-
medizin" hinzugefiigt wird.

¢) Anderung der Anlage IIl 7. Novelle AAp-
pO dahingehend, daB anstelle des "Kursus
oder Praktikum der Allgemeinmedizin" nur
ein "Praktikum der Allgemeinmedizin" tritt.

4. Dariiber hinaus wird festgestellt:

a) Die Weiterbildung zum Arzt fiir Allgemein-
medizin wird behindert durch ein unzureichen-
des Angebot an Rotationsstellen in den Kran-
kenhdusern und Universititskliniken.

b) Die Motivation zur Weiterbildung und
Niederlassung als Allgemeinarzt muB gestérkt
werden.
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Anlage zur EntschlieBung des

17. Symposiums "Allgemeinmedizin und
Hochschule"

26./27. Oktober 1991 in Berlin

Wesentliche Lehrinhalte sind:

1. Arztliche Basisversorgung in der ersten
Linie (primary medical care) einschlieBlich des
Aussiebens gefihrlicher Krankheitsverliufe -
auch in ihren Vor- und Friihstadien - sowie
der Notfallversorgung.

- Primiirirztliche Funktion (einschlieBSlich
Sieb- und Notfallfunktion)

2. Abstimmung aller MaBnahmen im diagno-
stisch-therapeutischen ProzeB - auch durch
sekunddr- und tertidrversorgende Einrichtun-
gen - sowie durch nichtirztliche Gesundheits-
berufe und Gruppenselbsthilfe unter Beriick-
sichtigung der Zumutbarkeit fiir den Patienten,
dessen Familie und des Gesundheitssystems.
- Koordinationsfunktion

3. Die Behandlung, gesundheitliche Betreuung
und Langzeitbeobachtung von Familien oder
familiendhnlichen Gruppen in mehreren Gene-
rationen im héuslichen Milieu in somatischer,
psychischer und sozialer Hinsicht bei Identitit
der Lebensbereiche von Patient und Arzt.

- Haus- und familieniirztliche Funktion

4. Diagnostische und therapeutische Moglich-
keiten im Rahmen der Krankheitsentstehung
und Bewiltigung chronischen Krankseins im
Krankheitsproze$} eines Menschen, einschlief-
lich von MaBnahmen der Prophylaxe und
Rehabilitation. '

- Gesundheitsbildungsfunktion
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5. Diagnostische und therapeutische Moglich-
keiten des Allgemeinarztes bei sozialer Desin-
tegration sowie die Aufgaben, die der Haus-
arzt im Auftrag der Gesellschaft fiir den ein-
zelnen Patienten erledigt (Verordnung von
Arbeitsruhe, Einleitung von Rehamafinahmen
etc.)

- Soziale Integrationsfunktion

6. Aufgabe des Hausarztes in der "sozialen
Dimension, seine Verantwortlichkeit fiir die
Gemeinschaft Gesunder” (PFLLANZ) bei der
gemeindenahen Vernetzung von gesundheits-
fordernden Mafinahmen.
- Okologische Funktion

7. Konsequente Beachtung allgemeiner Wirt-
schaftlichkeit in Diagnostik und Therapie, die
resultiert aus der Zusammenschau bio-psycho-
sozialer Faktoren und typischer Handlungs-
weisen in der Allgemeinpraxis, z. B. der
gleichzeitigen Behandlung mehrerer Organsy-
steme.

-Okonomische Funktion

8. Darstellung der Synthese dieser Funktionen
als Wesen der Allgemeinmedizin.

Nach Definition der Deutschen Gesellschatt
fiir Allgemeinmedizin (DEGAM) und der
Vereinigung der Hochschullehrer und Lehr-
beauftragten fiir Allgemeinmedizin e. V.

Prof. Dr. med. Dietrich Habeck
HAS der Medizinischen Fakultit
Domagkstr. 3

W 4400 Miinster



Tabelle 1. Liste der Sprecher bzw. Verantwortlichen fiir den Bereich
Aligemeinmedizin in den alten Bundeslindern und in Berlin

Lfd. Nr.
1

[X)

Ausbildungsstiitte
Freie Universitit Berlin
Klinikum Chariottenburg

Freie Universitit Berlin
Klinikum Steglitz

Humbold Universitit

Berlin, Charité

Christian Albrechts-

Universitit Kiel

Medizinische Universitit
Libeck

Universitit Hamburg

Medizinische Hochschule
Hannover

Georg-August-Universitit
Gattingen

Westfilische Wilhelms-
Universitit Minster

Ruhr-Universitit

Bochum

Universitit Witten-
Herdecke

Universitit-Gesamt-
hochschule Essen

Heinrich Heine-
Universitit Disseldorf

Universitit Kéln

Rheinische Friedrich
Wilheims-Universitit
Bonn

Leiter bzw. Ansprechpartner
Prof. Dr. med. habil. H. G.
Schmidt, Badenailee 12/13
‘W-1000 Berlin 19

Tel. 030-3046309 oder 3812720

Prof. Dr. med. Herbert Gopel
Durlacherstr. 15

W-1000 Berlin 31

Tel.: 030-8541084

OA Dr. sc. med. Vittoria Braun
Poliklinik am Dr. S. Allende-
Krankenhaus

S. Allendestr. 2-8

0-1170 Berlin .

Tel.: 00372-2470 (Anderung
vorbehalten)

Dr. Kurt Lamprecht
Ginsckrugredder 18
W-2312 Monkeberg
Tel.: 0431-23637

Priv. Doz. Dr. med. habil.
Diedrich Dieckhoff
Lindenstr. 56 A

W-2400 Libeck

Tel.: 0451-82477

Dr. Wolfgang Ewert
Grubbeweg 16
W-2000 Hamburg 70
Tel.: 040-6533344

Prof. Dr. Gisela C. Fischer
Konstanty-Gutschow-Str. 8
W-3000 Hannover 61

Tel.: 0511-5322745

Prof. Dr. Michael Kochen MPH
Abteilung Allgemeinmedizin
Robert Koch Str. 40

W-3400 Géttingen

Tel.: 0551-392638

Dr. Eberhard Hesse
Arbeitsgruppe Allgemeinmedizin
im Institut {ir Ausbildung und
Studi d. Medi hen Fakultit

Domagkstr. 3
W-4400 Miinster
Tel.: 0251-836999

Prof. Dr. Ursula Sehrt
Gneisenaustr. 37
W-4330 Mihlheim/Ruhr
Tel.: 0208-496677

Dr. Hans-Jorg Meining
"Therapeutikum'’
Steinstralie 19

W-5810 Witten

Tel.: 02302-224028

Dr. Gesenhues
Marktplatz |
W-4434 Ochtrup
Tel.: 02553-6866

Prof. Dr. Peter Helmich
Lehrstuhl Allgemeinmedizin
Moorenstr. 5

W-4000 Disseldorf

Tel.: 0211-3117771

Dr. Eckart Hartmann
Nibelungenstr. 19
W-5030 Hiirth 1
Tel.: 02233-77400

Prof. Dr. Adalbert Keseberg
Am Hanacker 36

W-5042 Erft-Stadt-Liblar
Tel.: 02235-2249

21

25

Rheinisch-Westfalische
Technische Hochschule
Aachen

Philipps-Universitat
Marburg

Justus-Licbig-Univer-
sitit Gielen

Johann Wolfgang Goethe-
Universitit Frankfunt
am Main

Johannes Gutenberg-
Universitit Mainz

Universitit des
Saarlandes

Ruprecht-Karls-
Universitit (Fakultat
fir Klinische Medizin [)
Heidelberg

Fakultat fir Klinische
Medizin Mannheim der
Universitit Heidelberg
Mannheim

Universitit Ulm

Universitit Tabingen

Albert-Ludwig-Universitit

Universitit Wirzburg

Universitit Erlangen-
Nimberg

Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen

Technische Universitit
Miinchen

Prof. Dr. Waltraut Kruse
Kirchberg 4

W-5100 Aachen-Walheim
Tel.: 02408-80001/2

Prof. Dr. Erika Baum, Fach
Allgemeinmedizin

Dresdner Str. 34

W-6301 Bicbertal 1

Tel.: 06409-7076

Dr. Thomas Karg
Karl-Keller-Str. 30
W-6300 Gicien
Tel.: 0641-51721

Prof. Dr. Klaus Jork

Insutut fir Allgemeinmedizin
Theodor-Storm-Kai 7

W-6000 Frankfurt am Main 70
Tel.: 069-63011

Dr. Ginther Faust
Minsterplatz 10
W-6500 Mainz |
Tel.: 06131-220602

Dr. Klaus Giese
Saargemunder Str. 85-87
W-6600 Saarbricken 6
Tel.: 0681-851140

Dr. Helmut Zappe

Im Weuenheimer Feld 346
W-6900 Heidelberg |

Tel.: 06221-563013

Prof. Dr. Georg Hirner
Mozartstr. 18

W-6831 Reitingen bei Mannheim
Tel.: 06205-7283

Dr. Hans-Peter Zeitler
Forschungsstelle Allgemein-
medizin

Am Hochstri8 8

W-7900 Ulm

Tel.: 0731-5025710

Prof. Dr. Wolfgang Mangold
Markwiesenweg 21

W-7412 Eningen u. A.

Tel.: 07121-81393

Prof. Dr. Hans Heinz Schrombgens
Freiburg/Brsg.Hohlerweg 8
W-7587 Rheinmunster-Schwarzach
Tel.: 072274430

Dr. Martin Entel
Wolfkeelstr. 12
‘W-8702 Bergtheim
Tel.: 09367-2640

Prof. Dr. Peter Mitznegg
Farther Str. |

W-8502 Zirndorf

Tel.: 0911-60609

Prof. Dr. Helmut Pillau
Wasserburger Landstr. 225
W-8000 Munchen 82

Tel.: 089-4306100

Prof. Dr. G. E. Vogel
Arz 1ur Innere Medizin
Stievestr. 5

W-8000 Minchen 19
Tel.: 089-172573

L8
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LAd. Ausbildungs- | Personal sachliche Ressourcen Praktikum oder Kursus der
Nr. stitte Aligemeinmedizin )
o Bestchen Ist der Besteht Anzahl in wel- univer- zusitz- | Evtl. andere Pflichtver- Fakuitative Unterricht-
S < » & ¥ ,s‘f,’ & Engpisse Umfang ein eige- || Studie- chem sitires liche ansuitungen bzw. Betei- | sangebote
3@' S S zc::‘” > §$ &c" bei ver- sonstiger ner Tele- || rende klini- Lenr- externe | ligung an dicsen
& ~ & & 2 ; 5 > fligbaren Riume fonan- schen angebot Ange-
& N < d A A 3 F N Unter- (Sckret., | schius? Seme- | imSWS | bote
NS B A AR bd , richtariu- | Bibliothek) ner | (el (5.
& ™ ™ gemes- .
¥ ¥ M bezahit  unbez.' 'bezahlt  unbez.| ™V ;; ort) ‘3,,,,.)
1 Berlin 1 2 nein nein nein 300 6. 2 keine
Charlotten-
burg
2 Berlin 1 (1/2) i nein nemn nein 230 s. 2 keine
Steglitz
3 Bertin L ja 150 4. 2 fak. Video-Seminare u. Ho-
Chanté spiationen 1. hausirz-
{icher Praxis
4 Kiel (1/4) 3 7 ja nein nein 140 4.-6. 2 ‘a
5 Libeck 3 nein i ja 120 4. 4 ja Praktische Gesprichs-
fihrung des Allgemein-
a ——
6 Hamburg 1/2) 4 ca. 25 ja nein ja 300 5. 2 i3
Hannover 1C4 5(6) 3 3 12 12 3 ja nein i 300 2.3, 7 ja EinfGhrung in die klini- Allgemeinmedizinische
2 1/4) sche Medizin Propideutik/Autogenes
Traning/Balint Gr./-
Doktoranden-S.
s Gduingen 1C4 3 o1 3 8 nein nein ja 190 5. 3 fak. | Einfihrung in die kiini- | Praktikum der Haus-
{1/2) sche Medizin krankenpflege, Prakti-
kum zur Funul.m.lr i.d.
Praxis
9 Mainster (1/2) (1/2) 1 3 19 ja i3 i 220 5. 4 fak. EinfGhrung in die klini~ Beteiligung a. Ringvorl.
sche Medizin Einfuhrung i.d. klinische
Medizin
10 Bochum keine Riekantwort
11 Herdecke
12| Essen 1 2 12 ja nein ja 300 4.6. 2 a EinfShrung i.d. Allge-
mewmmedizin flr Vor-
Kklintkcer
13 Dasseidorf Jel) i 1 k] 4 5 nein acin ja 350 4. 3 ja Anamnese-Gruppe,
Selbstuntersuchungsgrup-
pe
14 Kdin 4 ia netn nein 250 5.-6. 2
15 Bonn ) 2 S ja_ nein nein 190 4. 4 keine
16 Aachen 1 4 1 12 1 10 nein ja js 200 5.-6. 4 i Seminar z. Vorl., Impi-
kurs, Naturheilkunde,
Autogenes Training,
Doktorandenseminar
17 Marburg 112 12 Vil 3 30 nein ja j& 170 5. 9 a Berufsfelderkundung Allgemeinmedizia fir
C3 Vorkliniker
18 Gieflen 17 nein nein 170 5.-6. 4 i Berufsfelderkunduag Allg: 1 dizin fir
Vorkliniker
19 FrankfurvM 1C4 1 1 20 s ja nein i 220 3. t ) Berufsfelderkundung Stud prechen mit
Pai ) ol
Computerhilfe
fir die Praxis




89

u13) z 9 c8 [TE uidu h=._o= uyduUD N NL 0¢
[=TE)
Bunpunysapjaysjruag | aunay o1 € 0LE utou uau wau S €/n “UDN NN 6T
(SMms 1) 3axu1ya0
30) NIZIPIAWNIW!
-liv a1p ' Sunuynjuig | swnay 1 e (i utau uiau of 4 uaduwpg 14
JSNWIG
d assnwassixey ¢-7 audy z € 0€T udu uu udu 1 €N Sinquinp Lz
FTET] T < 05t [TE uiou Cl T 00 ainqig o7
unpunyiapjajs)niag D € I3 061 sl sl uu T o usduiqn] ST
| SUIedOOWON N
UUYBLISARAEMEN UIZIPO 3Yds
UIZIpoWLIaWR3| |y -tuipy atp ut Junuynjuiy ul ol € 981 LI ol of 0§ 8 [4 [ I win 174
uIZIpawunW
-33||v J9p uanuaysap wnay
AUTNWISIYINSIGSNE} -uosag pun uaqedjny af z ‘9§ S6 uf uau utau 4 -uuspy-8Y4 €
JEUTWISUIPURIOY
-YO(] ‘Wreg yosu jagqse
-usddrup p't Junaynyung 8unpunxyapjajsyniag R L] T 'S 00T sf v of 9 w 313qjapiay fad
sl v 'S ovi utau ulau utau T Ul S/3anquiol] 12
opunIaYsIUNIYTLIZ ‘Uiz
P P! 3wjqald ayds
-tijod “n ayerzog ‘wninb
0 syosTZIpoWw
; MV ‘Urzipowww
03[y "n apunypayim
SN ‘Wzipowutawadjy
Uy “Hoa3ury 3unpunyappaysyruag uau 1 v 0€T sl sf wau . ¢ i M o




90

Tabelle 2 deiligun! an miindlichen l’r(ll’unsen und Fomhungsakdvimen

Lid. Ausbildungsstite Priifungen (Anzahl geprifter Forschungsbereiche
Nr. Studenten pro Semester)
2. Abschnitt ]| 3. Abschnitt
1 Berlin Charlotten- - -
burg

2 Berlin Steglitz - -

3 Berlin Charité

4 Kiel 12 -

5 Libeck 3 -

6 Hamburg 12-16 - keine Projekte, individuelle Publikationen zu Risikofaktoren Herzkreislauf,
Schmerztherapie

7 Hannover 12 - Geriatrie, Qualititssicherung, Klassifikation von Evaluationsbasen, Rehabi-
litation (Drittmittelprojekte ca. 2-3 Jahre; meist interdisziplinir mit Psy-
chologie und Sozialwissenschaften

8 Gottingen 8 - Projekte u. Dissertationen: Arzneimittelberatung niedergelassener Allge-

inirzte, "Verg Diabetes™ i.d. Allgemeinpraxis, Zusammenarbeit
in d. Primdrversorgung ("Europiische Uberweisungsstudic™), Einstellun-
gen von Allgemeinarzten zu ihren eigenen Aufgabenbereichen, Evaluation
des allgemeinmedizinischen Unterrichts an der Univ. Gittingen, Analyse
der Berufsverlaufe von Medizinstudenten, Fertilititsstdrungen in der All-
gemeinpraxis, Leseverhalten von Allgemeinirzten

9 Miinster 24-32 - Forderung u. Erforschung d. Kooperation v. Arztem. Selbsthilfegruppen
(Kooperationspartner ZI)

10 Bochum

11| Herdecke ca.2.0 10

12 Essen ca. 11 3 Privention in der Allgemeinarztpraxis

13 Disseldorf 12 16 Qualititssicherung durch Patientencinzelschulungsprogramm fur die Pra-
xis: Diabetes mellitus, chronische Atemwegserkrankungen, psychosomati-
sche Grundversorgung (BMA 1989-1993)

14 Koln ca. 16 ca.l6

15 Bonn 25 - Arbeitsunfahigkeit, Krankheitsspektrum d. Allgemeinarzipraxis, Selbst-
medikation

16 Aachen ca. 10 ca. 10 Atemwegserkrankungen bei Kindem, geriatrische Studie, Didaktik in der
Allgemeinmedizin, Analyse von Kommunikationsproblemen Arzt - Patient
u.a.m.

17 Marburg ca. 6 - Beeinflussung von Stoffwechselparametern bei Diabetikern durch Fisch-
dlkapseln, Erwartungen von Patienten u. irztliches Handeln in Allgemein-
arztpraxen, Die Haufigkeit der Dokumentation cardiovasculirer Risikofak-
toren in allgemeinarztlichen Praxen, Hausgeburten im Raum Marburg,
Auswirkung verschicdener Beratunsstrategien bei Patienten mit cardio-
vasculiren Risikofaktoren, Die Haufigkeit von Hyperthyreosen nach Gabe
jodhaltiger Kontrastmittel bei iiber SOjahrigen Patienten aus Allgemeinarat-
p;axcn. Studien zur Akzeptanz und Effektivitit der Gesundheitsuntersu-
chung .

Fihrung der Dissentationszentrale

18 GieBen 8-12 - Hyperinsulinismus bei Risikopatienten in der Praxis, Inzidenz der Kon-
trastmittelinduzierten Hyperthyreose

19 FrankfurttyM ca. 30 - Ambulante Betreuung von Schiaganfallpatienten (BMA Modellprojekt
1990-1993)

20 Mainz 48-54 - Stiftung fir Allgemeinmedizin fGrdert cine allgemeinmedizinische Modell-
praxis, Privileg d. Dissertationsvergabe in cigener Verantwortung

21 Homburg/S 4-3 -

22 Heidelberg ca. 8 - PAVK, Diitetische Einfluinahme bei Fettstoffwechselerkrankungen, Ver-
bale Kommunikationsstrukturen in d. Allgemeinpraxis, “Das Arztbild der
Zukunft”

23 Hg-Mannheim 8 .

24 Ulm 15-20 3 Krisenintervention in der Allgemeinarztprasis 1991-1992, Ambulants
Blutdruck-Langzeitmessung 1991-1995, EBstorungen 1985-1992, seit 1970
70 Verdffentlichungen, seit 1975 34 abgesch} Dissertati .M
graphie "Fehldiagnose in der Praxis® (hrsg. v. H.H. Schrombgens)

25 Tibingen 4-8 -

26 Freiburg 16 -

27 Wiirzburg ca. 8 ca. 8

28 Erlangen - -

29 LMU Minchen - - 29 Dissertationen

30 TU Minchen - -
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Abschlugbericht des Projekttutoriums Nr. 60
"Realisierung des Berliner Modells" der Inhalts-AG

(studentische Initiative zur Reform des Medizinstudiums)
DEZEMBER 1991

Sven Remstedt, Berlin

Vorbemerkung

Nach dem studentischen Boykott der Lehrver-
anstaltungen in Berliner Hochschulen im Win-
tersemester 1988/89 startete das Berliner Ab-
geordnetenhaus mehrere Landesprogramme zur
qualitativen Verbesserung der Lehre und zur
Forderung des wissenschattlichen Qualifika-
tionsprozesses von Frauen.

Ein Programmanteil (wenn auch der kleinste)
sollte insbesondere studentisch organisierte
sogenannte "autonome Seminare" fordern, die
wihrend des Streiksemesters in erstaunlicher
Vielfalt Liicken der herkémmlichen Curricula
aller Fachbereiche aufzeigten und als gemein-
sames Merkmal insbesondere eine interdiszipli-
ndre Ausrichtung besaBen.

Thren Hohepunkt hatten die autonomen Seminare
auf dem von Studierenden aus ganz Westeuropa
besuchten dreitigigen UNiMUT-KongreS An-
fang Januar 1991 in Berlin. Leider ist der Kon-
gref nur in Bruchstiicken dokumentiert, was
unter anderem auf den direkt anschlieBenden
polizeilichen Eingriff in die studentischen Boy-
kotte zugunsten der Aufrechterhaltung eines
geregelten Lehrbetriebes gerade auch in den
medizinischen  Fachbereichen zurlickgefiihrt
wird.

Die Programme bestehen nach mittlerweile drei
Jahren, einem Regierungswechsel und dem Fall
der Mauer sowie der Vereinigung der beiden
Teile Berlins immer noch. Leider aber bleiben
auch die Studienreformprogramme nicht von

den allgemeinen Kiirzungen im Berliner Hoch-

schulhaushalt verschont. Eine Erginzung durch
bundesweite MaBnahmen ist nicht in Sicht.

Die studentische Inhalts-AG formulierte ein
“Berliner Modell", das von einer Vollver-
sammlung mehrerer Tausend Westberliner Me-
dizinstudierender im Dezember 1988 einhellig
verabschiedet wurde.

Gegenstand des Projekttutoriums “Realisierung
des Berliner Modells"

Im Juni 1989 beantragte die "Inhalts-AG, stu-
dentische Initiative zur Reform des Medizin-
studiums" das Projekttutorium "Realisierung des
Berliner Modells". Das im UNiMUT-Streikse-
mester 1988/89 entstandene "Berliner Modell"!,
eine studentische Utopie eines medizinischen
Reformstudienganges nach internationalen Vor-
bildern, sollte fiir die Bedingungen der FU--
Berlin konkretisiert werden.

Im Sommersemester 1989 beschlog die Inhalts--
AG, zusammen mit dem Fachbereich 03 der
FU-Berlin (Universititsklinikum Rudolf Vir-
chow, UKRV) eine Planungsgruppe ins Leben
zu rufen, die im Laufe der folgenden Jahre
gemeinsam mit dem Lehrkorper des UKRV ein
umsetzbares und in jeder Hinsicht kapazitits-
neutrales Modellcurriculum entwickeln soll.
Dabei sollten die Erfahrungen bei der Entwick-
lung, Einfiihrung und stindigen Organisation
eines problemorientierten und primirirztlich
ausgerichteten Medizinstudiums in anderen
Lindern berticksichtigt werden.

Wir konnten auf den "Empfehlungen des Wis-
senschaftrates"? und der Berufsfeldanalyse des
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"Murrhardter Kreises"* autbauen. Beide Fach-
kreise fordern eine Experimentierklausel, um
Modellversuchen wie z.B. dem "Berliner Mo-
dell" eine Chance zu geben.

Faktische Arbeit

Wintersemester 1989/90

Im Wintersemester 1989/90 nahmen vier Tuto-
rInnen die Arbeit im Institut fiir Geschichte der
Medizin auf. Hauptarbeit war die Organisation
und Dokumentation des 1. Workshops "Medizi-
nischer Reformstudiengang"™ im November
1989. Unbedingt erwihnt werden muf3, da@ uns
zahlreiche freiwillig titige Studierende behiltlich
waren. Auferdem haben damals bereits Studie-
rende der Charité an dem Workshop teilgenom-
men.

Auf der Grundlage der Ergebnisse dieses Work-
shops und zahlreicher Gespriche in der Freien
Universitdt und mit den stddtischen Entschei-
dungstrigerInnen Westberlins (Senatsverwaltun-
gen, Arztekammer) wurde die Einrichtung der
“Planungsgruppe Reformstudiengang Medizin"
einhellig begriiSt, beschlossen und im daraut-

folgenden Semester vollzogen.

Sommersemester 1990

Die mit dem 1. Workshop begonnen Kontakte
zu anderen Studienreformerlnnen im Bundes-
gebiet wurden ausgebaut und intensiviert. So
wurden spezitische Erfahrungen aus dem bun-
desdeutschen Medizinstudium aufgenommen und
beriicksichtigt.

Zur wissenschaftstheoretischen Erweiterung fand
im Sommersemester 1990 unter Leitung von Dr.,
Udo Schagen und Dr. Eberhard Gobel das
Seminar "Theoretische und Praktische Grundla-
gen der Medizin" im Institut fiir Geschichte der
Medizin statt, das von ca. 12 Personen regel-

migig besucht wurde.

Weiterhin wurde zum Beispiel von einem der
vier ProjekttutorInnen der Besuch von Herrn
Ph.D. Scott Obenshain, University of New
Mexico (UNM), Albuquerge (USA) organisiert
und betreut. Die School of Medicine der UNM
ist ein Modellprojekt der WHO. Herr Obenshain
veranschaulichte den Mitgliedern der Planungs-
gruppe und interessierten Lehrenden und Ler-
nenden die Methodik des problemorientierten
Lernens.

Wintersemester 1990/91

Im Wintersemester 1990/91 waren beide Pro-
jekttutoren in der Vor- und Nachbereitung des
2. Workshops "Reformstudiengang Medizin"
beschiftigt. Hier insbesondere im organistori-
schen Bereich und in der Dokumentation des
Workshops.® Die Organisation des Workshops
wurde zudem durch die Lehre- und Studien-
kommission des Akademischen Senats der FU
(LSK) mittels Werkvertrigen fiir weitere stu-
dentische Hilfskrifte unterstiitzt.

Besonders interessant war an dem zweiten
Workshop die autfdllig hohe Beteiligung Ost-
berliner Hochschullehrer aus der Charité.

Im Oktober fand zudem ein lingeres Gesprich
mit Mitgliedern der Inhalts-AG und der Pla-
nungsgruppe und der zustindigen Verwaltung
im Bundesgesundheitsminsterium statt, das die
ProjekttutorInnen vor- und nachbereitet hatten.
Dort wurde verhaltene Ubereinstimmung mit
den bisherigen Berliner Modellpldnen signali-
siert.

Sommersemester 1991

Im Sommersemester 1991 war einer der beiden
Tutoren mit einer Recherche fiir die Planungs-
gruppe Uber alternative Priifungsformen im
Medizinstudium beschiftigt. Insbesondere sollte
Literatur liber Priifungsformen gesammelt wer-



den, die den Grad der Beherrschung praktischer
drztlicher Fertigkeiten messen.

Die Ergebnisse der Recherche fiihrten dazu, dag
in der Planungsgruppe die angelsichsische "Ob-
jective Structured Clinical Examination (OSCE)"
als geeignetes Modell in die weitere Planung
aufgenommen wurde. Kontakte bestehen zu
einigen Personen in Grog@britannien und Kanada,
die diese Priifungsform an dortigen Universiti-
ten in den siebziger Jahren eingefiihrt haben und
seitdem erfolgreich praktizieren und modifizie-
ren.

Zur Einfiihrung an der Freien Universitit Berlin
scheint uns die im Anhang dokumentierte mo-
dellhafte Beschreibung einer OSCE noch ver-
anderungsbediirftig. In methodischer Hinsicht
gilt es, durch konzeptionelle Veridnderungen
eine hohere Reliabilitit zu erreichen.

Der zweite Tutor hat in enger Zusammenarbeit
mit dem Betreuer des Projekttutoriums, Dr.
Eberhard Gébel vom Institut fiir Geschichte der
Medizin, einen Uberblick iiber bewihrte Re-
formprojekte und neuere Reformkonzepte in der
Bundesrepublik erarbeitet. Die Ubersicht ist als
Buch im August 1991 verdftentlicht worden.©

Wissenschaftlicher Arbeitsprozeg

Unsere Methode ist der Vergleich und Dialog
mit bestehenden Reformprojekten im In- und
Ausland unter Einbeziehung typisch deutscher
bzw. Berliner Gegebenheiten im hochschulme-
dizinischen, gesundheitspolitischen und gesund-
heitsstatistischen Bereich.

Wertvoll sind hier insbesondere Arbeiten iiber
die theoretischen Grundlagen der Medizin,
Recherchen zu einzelnen Themengebieten wie
dem "Problemorientierten Lernen" oder den
"Objective Structured Clinical Examinations"
gewesen, sowie die Erarbeitung von Ubersichten
liber bestehende Reformkonzepte und Reform-
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projekte.

Alle ProjekttutorInnen haben mehrere Reform-
projekte im In- und Ausland besucht, um einen
direkten Eindruck und personlichen Kontakt zu
gewinnen. Als AnlagB dienten in den meisten
Fillen Kongresse, Workshops oder Seminare,
die spezielle Themen der Reform des Medizin-
studiums zum Inhalt hatten.

Umgekehrt werden reformerfahrene Hochschul-
lehrernnen und Studierende aus Reformuniver-
sitriten eingeladen, um Zwischenschritte der
Berliner Planungsarbeit gemeinsam zu reflektie-
ren.

In der Planungsgruppe Reformstudiengang
Medizin wurde dieser Proze@ institutionalisiert
und erweitert. In die curriculare Planung flieSen
epidemiologische, also gesundheitsstatistische
Studien ein, soweit sie {iber Deutschland und
Berlin vorhanden sind. Zahlreiche Interviews
mit berufserfahrenen Arztlnnen und Arzten, vor
allem aus Berlin, dienen der weiteren Validie-

rung.

Perspektiven einer moglichen Fortfiihrung
und Praktische Umsetzungsiiberlegungen

Im Rahmen der Arbeit der Planungsgruppe
werden zur Zeit weitere Ubersichten erstellt,
zum einen {iber Reformansitze im Medizinstudi-
um an der FU-Berlin und zum anderen iiber
medizinische Reformstudienginge im Ausland.
Die Ansitze des Projekttutoriums werden von
der Planungsgruppe Reformstudiengang Medizin
und anderen Initiativen weiterentwickelt. Zu
letzteren gehoren einzelne Kurse, wie zum
Beispiel das Blockpraktikum Kinderheilkunde
am UKRV und das Projekttutorium unter Lei-
tung von Herrn Prof.Dr.P. Marx am Univer-
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sitdtsklinikum Steglitz (UKS), aber auch die
Umfragen zur Qualitit der Lehre an beiden
Universitdtsklinika der FU-Berlin und die Arbeit
der medizinischen Ausbildungskommissionen.
Die Entwiirfe fiir andere Teile des Berliner
Modellcurriculums wurden bereits mehrfach in
sogenannten Probebldcken wihrend der Seme-
sterferien umgesetzt und evaluiert. Dabei war es
zum einen wichtig, Lehrende mit der veridnder-
terten didaktischen Funktion als Begleiter der
Lerngruppe vertraut zu machen. Zum anderen
konnte die Planungsgruppe aus der Evaluierung
Riickschliisse fiir die Curriculumsplanung zie-
hen.

Die Einstellung des Projekttutoriums und die
gleichzeitige Stellenkiirzung in der Planungs-
gruppe zum Oktober 1991, verbunden mit einer
straffen Zeitvorgabe bis zur Vorlage des endgiil-
tigen Berliner Modellcurriculums verhindern die
weitere Erprobung von Curriculumsanteilen im
Rahmen der Probebldcke.

Aus der Inhalts-AG kam im letzten Jahr auch
der Impuls, studentischen Arbeitsgruppen Be-
gleitpersonen und Lernmaterialien dhnlich den
geplanten problemorientierten Lerngruppen des
Modellcurriculums zur Verfiigung zu stellen. Im
Wintersemester 1991/92 arbeiten 20 solcher
Lerngruppen, die mehr oder weniger autonom
oder eben mit Unterstiitzung durch die In-
halts-AG neben dem obligatorischen, ficher-
orientierten medizinischen Grundstudium ihren

Lernprozef integrativ und fallorientiert angehen.

Dies wird im Fachbereich Rechtswissenschatten
dhnlich praktiziert.” Insbesondere werden hier
ebenfalls immer weniger TutorInnenstellen zur
Verftiigung gestellt. Oftensichtlich gehen die
zustandigen Stellen der FU davon aus, daf
geniigend Studierende, Lehrende und Praktike-

rinnen diese Arbeit aufgrund ihrer Notwendig-

keit ehrenamtlich erledigen. Eine systematische
Forderung derartiger Initiativen unterbleibt
leider zunehmend.

Beteiligung und Anzahl der TeilnehmerInnen
Das Projekttutorium "Realisierung des Berliner
Modells" war nicht als Lehr- oder Lernveran-
staltung konzipiert, der Auftrag auf organisatori-
sche Hilfestellung bezogen. Die Inhalts-AG
erweiterte das Arbeitsspektrum durch die ehren-
amtliche Titigkeit von ca. 20 Studierenden
jedoch erheblich,

Anzahl der Semesterwochenstunden und Sit-
zungen

Die Inhalts-AG tagte regelmissig mindestens
einmal die Woche fiir vier bis sechs Stunden.
Die TutorInnen trafen sich zudem mit den Be-
treuern des Projekttutoriums regelmissig.

In der entstandenen Planungsgruppe finden
ebenfalls mindestens einmal wdchentlich regel-
maissige Arbeitssitzungen statt, an denen die
ProjekttutorInnen teilnahmen,

Zur Erstellung des Leitfadens fanden letztes
Semester zusitzlich regelmissige Redaktions-
sitzungen statt.

Verwendung der Sachmittel

Im Gegensatz zur ersten Phase des Projekttuto-
riums (1989/90) haben wir 1990/1991 leider
keine Sachmittel erhalten. Ohne die Unterstiit-
zung der Planungsgruppe durch die LSK und
das UKRV wire keine Arbeitsfahigkeit mehr
gegeben gewesen. Wie andere Projekttutorien
mit weniger guter Anbindung an weitere kon-
textual nahestehende Studienreformprojekte
diese Situation bewdltigt haben, erscheint uns
ritselhaft. Hier kann eigentlich nur noch von
der systematischen Selbstausbeutung der Tuto-
rInnen ausgegangen werden - oder der Arbeits-



zusammenhang bricht auseinander.

Allerdings befinden auch wir uns mit unserem
letzten Projekt in Schwierigkeiten. Wir benoti-
gen zur Drucklegung der Ubersetzung von
Herrn Stevens dringend weitere Mittel .

Aufgetretene Schwierigkeiten

Neben dem oben skizzierten Personalmangel,
der nur teilweise durch die ehrenamtliche Tatig-
keit von Studierenden kompensiert wurde, traten
Schwierigkeiten vor allem in dem Prozef der
Professionalisierung auf. Also eben in dem
Spannungsfeld einer gemischt titigen Gruppe
mit hauptamtlich beschiftigten wissenschattli-
chen MitarbeiterInnen, nebenberutlichen studen-
tischen Hilfskriften und ehrenamtlich tatigen
Personen, vor allem Studierenden.

Auswirkung des Tutoriums auf das Lehrange-
bot

Die Titigkeit der Inhalts-AG bewirkte einige
Reformen von obligatorischen Lehrveranstal-
tungen. Initiativen von Lehrenden wurden unter-
stiitzt und eigene, ergiinzende Lehrveranstaltun-
gen angeboten.

Auswirkung des Tutoriums auf andere Aktivi-
titen der Fachbereiche

In allen medizinischen Fachbereichen wurden
mit Beteiligung der Inhalts-AG Gespriichskreise
zur Verbesserung der Lehre eingerichtet. An
den klinischen Fachbereichen wurden daraus
mittlerweile die Ausbildungskommissionen der
Fachbereichsrite gebildet.

Insgesamt wurde ein verbindlicheres Klima fiir
die Beschiftigung mit dem Lehrplan an der FU
geschaffen. Eine ernsthafte Evaluierung der
Lehrveranstaltungen wurde auch von der In-
halts-AG und den Projekttutorinnen perpetuiert
und mittlerweile von den klinischen Fachberei-
chen iibernommen und institutionalisiert. Dafiir
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wurden und werden auch Mittel von den beiden
klinischen Fachbereichen zur Verfiigung ge-
stellt.

Auswirkung des Tutoriums auf die Aktivititen
anderer Fachbereiche

Neben den inneruniversitiren Kontakten und
dem Informationsaustausch mit einzelnen Pro-
jekten der TU-Berlin und der Humboldt-Univer-
sitdt (insbesondere der Charité, und ganz im
Gegensatz zu den ansonsten sich eher abkiihlen-
den Beziehungen zwischen den Klinika) adaptie-
ren mehrere medizinische Fachbereiche in der
Bundesrepublik dhnliche Modell- oder Planungs-
konzepte. Hierbei ist zum Beispiel an die Medi-
zinische Hochschule Hannover gedacht, wo eine
Arbeitsgruppe aus StudentInnen und Hochschul-
lehrern ebenfalls einen Reformstudiengang ins
Leben rufen will.

Auftallend war aber auch, dag die Studierenden
aus der Inhalts-AG ofters von reformlustigen
Hochschullehrern aus dem ganzen Bundesgebiet
und angrenzenden europdischen Nachbarstaaten
gerufen wurden, um den Studierenden vor Ort
die Flamme der Studienreform an den Hut zu
stecken. Eine ungewohnte Rolle - zu Beginn.
Uber die studentische Fachtagung Medizin
haben sich ebenfalls einige Ideen des Berliner
Modells verbreitet, in mehreren Stidten haben
sich Studienreforminitiativen gebildet, die sich
zundchst bei der Inhalts-AG studienreformeri-
sches Grundwissen besorgen.

Werdegang der TutorInnen:

Zwei Tutoren aus dem ersten Jahr des Projekt-
tutoriums "Realisierung des Berliner Modells"
sind in dem von der LSK geforderten Block-
praktikum Kinderheilkunde am Kaiserin Augusta
Viktoria Haus (KAVH) weiterbeschiftigt wor-
den. Zwei wurden als StudienfachberaterIn am
UKRYV eingestellt und ein Tutor arbeitet weiter-
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hin in.der Planungsgruppe.

Alle ProjekttutorInnen arbeiten {iber ihre son-
stigen Beschéftigungsverhiltnisse hinaus in der
Planungsgruppe Reformstudiengang Medizin
mit. In diesem Zusammenhang haben sie ver-
schiedene Universititen in Europa und Ubersee
besucht und Erfahrungsberichte aus den dortigen
Curricula oder didaktischen Seminaren in die
Planungsgruppenarbeit eingebracht.

AufBerdem haben sie in verschiedenen studenti-
schen Initiativen (z.B. der bundesweiten Fach-
tagung Medizin) und gesundheitspolitischen
Gruppierungen (z.B. der Gesundheitsakademie
in Bremen) mitgewirkt und sind in der akade-
mischen Selbstverwaltung der FU-Berlin (zum
Beispiel LSK, Ausbildungskommissionen) titig
geworden. Ein Tutor ist Mitglied der "Sach-
verstindigengruppe zu Fragen der Neuordnung
des Medizinstudiums" am Bundesministerium
fiir Gesundheit und hat in der ersten gesamt-
berliner Wissenschaftskommission des Berliner
Senats von 1990 - 1991 in der Arbeitsgruppe
Hochschulmedizin/Ausbildung mitgearbeitet.

Gezeichnet fiir die ehemaligen Projekttutorin-
nen: Sven Remstedt, 2.12.1991

AnmerKkungen
1. Inhalts-AG (Hrsg.): Arbeitspapier der Inhalts-AG
"Berliner Modell", im Eigenverlag, Berlin 1988.

2. Wissenschaftsrat (Hrsg.): Empfehlungen zur
Verbesserung des Medizinstudiums, Typoskript, Koln
1988.

3. Robert Bosch Stiftung (Hrsg.): Das Arzthild der
Zukunft, Analysen kiinftiger Anforderungen an den
Arzt, Konsequenzen fiir Ausbildung und Wege zu
ihrer Reform, Abschlufibericht des Murrhardter
Kreises, Gerlingen 1989.

4. Inhalts-AG (Hrsg.): Bericht zum Workshop "Me-
dizinischer Reformstudiengang, Inhalt, Struktur und

Schritte zur Verwirklichung”, im Eigenverlag, Berlin
1991

5. Inhalts-AG und Planungsgruppe Reformstudien-
gang Medizin (Hrsg.): Neue Lern- und Lehrformen
im Medizinstudium, Dokumentation zum II. Work-
shop "Reformstudiengang Medizin", im Eigenverlag,
Berlin 1991.

6. Gobel, Eberhard, Sven Remstedt: Leitfaden zur
Studienreform fiir MedizinstudentInnen, Frankfurt
1991.

7. Im Fachbereich der Rechtswissenschaften der FU
arbeiteten letztes Semester 35 TutorInnen in seminar-
begleitender, praxis- und fallorientierter Weise mit
Kleingruppen von Studierenden aus dem juristischen
Grundstudium.

8. McG. Harden und Gleeson: The Assessment of
Clinical Competence Using an "Objective Structured
Clinical Examination” (OSCE), Dundee 1979.

Betreuer:

Dr. Eberhard Gobel
Dr. Udo Schagen
Prof.Dr. Rolf Winau

Institut fiir Geschichte der Medizin
Klingsorstr. 119

1000 Berlin 45

Tel: 830092-45

Kontaktadresse:

Planungsgruppe Reformstudiengang Medizin
und Inhalts - AG

(TutorInnen:1989/1990, Kai Schnabel, Oliver
Christen, Gudrun Seebass, Sven Remstedt;
1990/1991, Philipp Stevens, Sven Remstedt)
Universitétsklinikum Rudolf Virchow
Spandauer Damm 130

1000 Berlin 19

Tel.: 030 /7 3035 - 2151
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BUCHBESPRECHUNG

Eberhard Gobel und Sven Remstedt
Leitfaden zur Studienreform fiir Medizinstu-
denten

Mabuseverlag GmbH (1991)

Postfach 11 06 42

6000 Frankfurt/Main 1

Es ist eigentlich ein Wunder, daf moderne Unter-
richtsmethoden das Interesse am Lernen noch nicht
vollig erstickt haben.

A. Einstein

Die Autoren Eberhard Gobel und Sven Rem-
stedt (beide arbeiten bzw. studieren an der FU
Berlin) fiillen mit diesem Buch eine Liicke.

Die Ursachen zur Griindung der Berliner
Inhalts-AG taktvoll iibergehend, kommen die
Verfasser zum Thema: "Wo bewegt sich
was?". Es leitet die Ubersicht ein und infor-
miert den Leser iiber die Anfinge zur Selbst-
hilfe, d. h. iiber die Organisation von Orien-
tierungseinheiten fiir Studienanfinger sowie
iiber die Griindung von Anamnesegruppen.

Es folgt eine Darstellung der Projekte, die von
Dozenten und Studenten einzelner Institute
oder klinischen Abteilungen von elf medizini-
schen Fakultiten der BRD entwickelt wurden.

Dabei handelt es sich fast immer um Einzel-
ganger, d. h. um Versuche, den Unterricht in
dem einen oder anderen Fach didaktisch oder
inhaltlich zu verbessern.

Einflisse auf die Ausbildungsmethoden der
anderen Lehrstuhlinhaber dieser Fakultiten
sind bisher nicht oder nur als zOgernde Ver-

suche zu beobachten.

Eine Darstellung der Aufbaustudienginge
Public Health/Gesundheitswissenschaften ist
dem I. Teil des Leitfadens von Rosemarie
Stein (freie Medizinjournalistin in Berlin)
beigefiigt. Das Interesse an diesem Zusatz-
studium ist seit 1988/89 rasch gewachsen. Die
Hintergriinde dieser Entwicklung und der
Versuch, den internationalen Standard der

_Public Health-Ausbildung auf deutsche In-

stitute zu iibertragen, leitet eine neue Variante
der Ausbildung von Gesundheitspersonal ein.
Wieweit die AO davon beeinflufit wird, bleibt
abzuwarten. Es kann sein, daB sich die Dozen-
ten der medizinischen Fakultiten mit Hinweis
auf diese Zusatzausbildung weiterhin auf die
Schwerpunkte Vorklinik und klinische Aus-
bildung beschrinken. Diese Entwicklung
konnte leider bis 1990 auch in den nordameri-
kanischen Medical Schools festgestellt werden.

Im II. Teil werden kurz die Bundesirzteord-
nung und einzelne Abschnitte der Mediziner-
ausbildung erklirt. Die sieben, seit 1970
herausgegebenen Novellen der Approbations-
ordnung, sind mit treffenden Bemerkungen
iiber die neuen oder gednderten Anordnungen
iibersichtlich dargestellt.

Die Autoren haben dann die Frage “"Wer
kimmert sich um die AO?" in der Verwaltung
des Gesundheitsministeriums offen und kri-
tisch behandelt. Fiir die betroffenen Hoch-
schulmitglieder ein trauriges Kapitel.

Mit der Uberschrift "Reformvorschlige”
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weisen die Verfasser auf die wachsende Dyna-
mik von Gruppen hin, die sich mit Lehr- und
Lernstrukturen befassen. Sicher haben die an
den Problemen vorbeigehenden Novellen der
AO dazu beigetragen, diese neuen Entwiirfe
fiir Curricula auszuarbeiten. Abgesehen vom
Berliner Modell werden u. a. die Vorschlige
von Habeck (Miinster), von der Carl-Gustav--
Carus-Stiftung (Zaman und Pauli/Bern) und
vom Murrhardter Kreis knapp und klar be-
sprochen.

AuBerdem hatten sich erneut der Marburger
Bund (19.10.91), der 94. Deutsche Arztetag
(30.04. - 04.05.91), sowie die Arbeitsgemein-
schat der wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten (20.04.91) kritisch zu der inhaltlichen
Gestaltung des Medizinstudiums gedufert.

Im Anhang werden nach einer kurzen Ein-
leitung Angaben iiber Offentlichkeitsarbeit,
wichtige Tagungen und Publikationen ge-
macht. Unter der Uberschrift "Wen mufl
Mensch' kennen?" sind Listen der Fachzeit-
schriften (Medizin), Adressen des Bundes und
der Landesministerien, der Arztekammern,
Institutionen, Gesundheits-, Frauengesund-
heitszentren und Stiftungen aufgefiihrt. Auch
ein Hinweis auf die Schliisselstellung der
Universitits- und Fachbereichsverwaltung
("Who is who in der Verwaltung") ist nicht
vergessen. Ein Literaturverzeichnis schlieft
das Buch ab.

Der Leitfaden ist knapp und klar im Satzbau
und Inhalt angelegt. Die wesentlichen Gliede-
rungen der Studienreform sind kritisch, sach-
lich und oft mit trockenem Humor dargestellt.

Gerade im Hinblick auf die derzeitigen Lehr-
und Lernmethoden, die von vielen Beteiligten

als sehr bedriickend empfunden werden, ist zu
hoffen, daB ein Nach- und Umdenken statt-
findet, wie Studenten der Medizin ausgebildet
werden sollen. Einsatzbereitschaft, Offenheit
und Mut zur Verinderung der gesetzlichen
Verordnungen wird von den Autoren erhofft.
Desgleichen, da die Hochschullehrer etwas
vom "pidagogischen Eros und Begeisterung
fiir die traditionellen Aufgaben, wie Lehre,
Priifung und Zulassung" wiederentdecken. Es
ist zu wiinschen, daB dieser Leitfaden dazu
beitragen kann.

Anmerkung

1. Der Begriff "mensch” als Neutrum-Aquivalent
des als allzu minnlich empfundenen "man” zieht
sich durch den ganzen Leitfaden und mag beim
Lesen storend wirken. Die Autoren haben diese
Formen aus dem Berliner UNiMUT - Streikseme-
ster 1988/89 adaptiert, fiir das nicht sozialrevolu-
tionire, sondern feministische Inhalte tragend

waren.

Ph.D., M.D. Robert Wiedersheim

Freie Universitit Berlin

Dekanat Universititsklinikum Rudolf Virchow
Spandauer Damm 130

D-1000 Berlin 19



n
Reinhard Lohélter, Frankfurt a. M.

Der fiinfte Teil der Ubersicht iiber die Neuerscheinungen

zur arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung umfat die

seit dem Sommer 1990 erschienenen Arbeiten. Ich danke

Frau Bruchmann und Herrn Dr. Gobel fiir die hervorra-
gende Literaturdokumentation aus dem Archiv und der Da-
tenbank der Forschungsstelle Zeitgeschichte im Institut fiir
Geschichte der Medizin der Freien Universitit Berlin.
Herrn Dr. Wilm, Institut fir Aligemeinmedizin der Univer-
sitiit Frankfurt, danke ich fir Hinweise zur Allgemeinme-
dizin.
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Bibliographische Mitteilung: Neuerscheinungen

Medizinprofessoren und érztliche Ausbildung
Hrsg.: Giinther Wagner und Gerhard Wessel,
Universititsverlag Jena GmbH, Jena 1992.

320 S. mit 40 Abb. (ISBN 3-86007-026-6), DM 26,-.

In biographisch-exemplarischer Darstellung wird die Entwicklung der Medizin und der medizinischen
Ausbildung von der Griindung der Jenaer Universitit (1558) bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts
nachvollziehbar. Vorgestellt werden in komplexen und fachgebundenen Beitrigen bedeutende
Mediziner (auch von Berlin, Greifswald, Dresden), die sich um die Weiterentwicklung der medizini-
schen Ausbildung verdient gemacht haben. Diese Schrift wendet sich an medizin- und universitits-
geschichtlich interessierte Leser - wie der in zwei Auflagen (1987, 1988) erschienene Band "Jenaer
Hochschullehrer der Medizin" (, der "trotz ausschlieBlichen Jenaer Bezugs" schnell vergriffen war).
Bezug bei: Jenaer Universititsbuchhandlung, Schlofigasse 2, 0-6900 Jena (Bestellung ist sofort
erwiinscht. Zustellung auf Rechnung).

Neue Wege der irztlichen Ausbildung

Hrsg.: Dietrich Habeck/Miinster; Udo Schagen/Berlin (FU); Giinther Wagner/Jena.
Universititsverlag Jena GmbH, Jena 1992.

(ca.) 380 S., (ca.) DM 19,-.

Die gewiB stimulierende Besonderheit dieses Bandes mit 30 Beitrédgen besteht darin, da8 sich erstmals
Autoren aus Alt- und Neubundeslindern iiber Probleme und Losungsaspekte der konzeptionellen
Gestaltung der Ausbildung von Arzten artikulieren. Vorgestellt werden Studien zum Stand der
Studienreform, Reformvorschlige fiir Ficher und Formen der Ausbildung, Modelle (Ansitze/-
Positionen/Perspektiven) und ihre bisherige Erprobung sowie Aspekte der Weiterbildung. Ferner
enthilt der Band eine Auswahlbibliographie zur drztlichen Aus- und Weiterbildung im Nachkriegs-
deutschland. Diese Schrift hat als Adressatenkreis: Medizinprofessoren und alle an der Ausbildung
von Arzten/Zahniirzten Beteiligte (Medizinische Fakultiten, Lehrkrankenhduser) und Fithrungskrifte
im Hochschul- und Gesundheitswesen.

Bestellbar bei: Jenaer Universititsbuchhandlung, SchloBgasse 2, 0-6900 Jena; (oder:) Universitatsver-
lag GmbH, Lobdergraben 24a, 0-6900 Jena (Zustellung ab Sept./Okt. 1992 auf Rechnung; Bestellung
sofort zu empfehlen!)

Mirz 1992
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BILD(UNG) UND MEDIZIN
Daniel Sennert (1572-1637)
Wolfgang U. Eckart, Hannover

Daniel Sennert wurde am 25. Dezember 1572
in Breslau/Schlesien geboren. Seine Eltern
waren der in Breslau hochangesehene Schuma-
cher Nicolaus Sennert und dessen Frau Katha-
rina, geb. Helmania aus Zobten/Schlesien.
Bereits im Alter von 13 Jahren verlor Sennert
seinen Vater. Erziehung und schulische Wei-
terbildung oblagen nun vollstindig der Mutter.
Diese, so heifit es in einer Biographie des 18.
Jahrhunderts, "Sparete doch[...] keine Ko-
sten", als sie bemerkte, daB ihr Sohn "sonder-
liche Lust zum Studieren trage”, ihn in "Spra-
chen und Kiinsten unterrichten zu lassen”. Am
6. Juni 1593 wurde Sennert an der Universitit
Wittenberg immatrikuliert, wo er zunichst die
Artes Liberales studierte. Am 5. April 1598
erwarb er als Viertbester unter 58 Kandidaten
die Magisterwiirde. Noch im gleichen Jahr
nahm Sennert das Studium der Medizin in
Wittenberg auf. Dieses Studium war 1601
abgeschlossen und der junge Arzt unternahm
Reisen nach Jena, Leipzig, Frankfurt an der
Oder und auch nach Berlin, wo er bei dem
Arzt Johann Georg Magnus erste praktische
' Erfahrungen in der Heilkunst sammeln konnte.
Urspriingliche Pline, in Basel zu promovie-
ren, zerschlugen sich, und Sennert ging noch
1601 zuriick nach Wittenberg, um dort zu-
sammen mit alten Studienkollegen den Doktor-
titel zu erwerben. Am 8. September 1601
wurde Sennert in Wittenberg promoviert.
Bereits ein Jahr spdter, am 5. September 1602
wurde er vom sichsischen Kurfiirsten zum
Professor der Botanik und Anatomie an der

Universitit Wittenberg berufen. Sowohl in der
Lehre als auch in seiner schriftstellerischen
Titigkeit hat sich Sennert in den folgenden
Jahren zu einer der bedeutendsten Mediziner-
personlichkeiten im zentraleuropiischen Raum
entwickelt. Unter seinen Schriften ist beson-
ders die Abhandlung "De chymicorum cum
Aristotelicis et Galenicis consensu et dissensu"”
(Wittenberg 1619) hervorzuheben. In diesem
Werk bemiihte sich sein Autor um einen Aus-
gleich zwischen der paracelsischen Chymiatrie
und der klassischen Humorallehre, die als
leitendes Konzept der Medizin das Denken
und Handeln der Arzte bis ins 17. Jahrhundert
bestimmt hatte. Sennert selbst blieb jedoch
weitgehend der alten Humoralpathologie und
Humoralphysiologie treu. Er muB sogar als
einer ihrer Hauptvertreter gewertet werden,
dem in der akademischen Medizin der ersten
Hilfte des 17. Jahrhunderts eine geradezu
kanonische Bedeutung zufiel. Insbesondere
seine "Institutionum Medicinae" (Wittenberg
1620) sind das fithrende Lehrbuch der Zeit.

Neben den Ausgleichsversuchen zwischen den
Chymikern und Humoralphysiologen seiner
Zeit, die letzlich die Chymiatrie in den akade-
mischen Bereich fiihrte, ist Sennert auch durch
die Wiederbelebung des antiken Atomismus in
die Medizin- und Wissenschaftsgeschichte
eingegangen. Sennert entwickelte eine einfache
Korpuskularlehre, mit der er physikalische
Vorgiinge zu deuten versuchte. Er stand damit
am Anfang biomechanistischer Ideen seiner
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Zeit, die sich durch die Vermittlung von René
Descartes am Ende des Jahrhunderts zu einem
der bestimmenden Konzepte des biologisch-
physikalischen Denkens zusammenfiigen soll-
ten. Erkenntnisleitende Kriterien des Witten-
berger Mediziners waren Experientia, Ratio
und eine kritisch abwigende Grundhaltung
gegeniiber den antiken und modernen Perso-
nalautorititen der Medizin. An den klassischen
Grundelementen des Faches hat Sennert in
seinen Schriften jedoch nie Zweifel zugelas-
sen. Der Wittenberger starb, hoch angesehen
wegen seines umfangreichen Lehrwerks aber
auch kritisch angegangen wegen seiner Ver-
mittlungsversuche, am 21. Juli 1637 in Wit-
tenberg an der Pest, die zu seinen Lebzeiten
wenigstens sicbenmal Wittenberg heimgesucht,
die er studiert und in seiner Fieberlehre be-
schrieben hatte. Nie war die Krankheit Anlaf
gewesen, dem Vorbild vieler Kollegen folgend
die Stadt zu flichen.

Die Abbildung zeigt ein Portrit des Arztes im
Giebelfeld einer antikisierenden Giebelarchi-
tektur zwischen Obelisk und Segelschiff. In
der Mitte des Gebdudes, das insgesamt ein
Titelblatt zu Sennerts "Practicae medicinae
liber VI" (Wittenberg 1628) darstellt, umrah-
men die Personifikationen von Experientia und
Ratio den eigentlichen Buchtitel. Beide Tugen-
den werden in den Sockelinschriften erldutert.
In der Mitte des unteren Teils reichen sich
Hippokrates und Hermes iiber dem Altar des
Hygiaea die Hand. Dieses Bild wird gerahmt
von Fiillnornern, die die Reichtiimer der
belebten und unbelebten Natur enthalten. Die
gesamte Szene deutet auf die wiinschenswerte
Verbindung der klassischen hippokratischen
Medizin mit der Alchemie hin ("So wirket
zusammen in der Verschmelzung"). Dieses

Postulat unterstreichen auch die medizinischen
Geritschaften auf der linken und die alchemi-
stischen Gerdte auf der rechten Seite des
unteren Mittelbildes.

Prof. Dr. W.U. Eckart

Abteilung Geschichte der Medizin im Zentrum
fiir Offentliche Gesundheitspflege
Medizinische Hochschule Hannover
Konstanty-Gutschow-Str. 8

D-3000 Hannover 61















