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Vorwort des Herausgebers

Wissenschaftler wirken nicht nur durch die Qualitit ihrer Beitrage zum Erkenntnisfortschritt, sie wirken
gerade auch durch ihre Personlichkeit als Lehrer und Forscher. Das beeindruckende Lebenswerk von
Prof. Dr. med. Klaus V. Hinrichsen legt hierfir ein beredtes Zeugnis ab. Wer ihn je in Diskussionen zur
arztlichen Ausbildung erlebt hat, konnte sich der konzentriert - auch kontrovers - zur Sache gehenden,
prézise zupackenden Argumentationsweise nicht entziehen. Immer war deutlich, daR ihm die
universitdre drztliche Ausbildung wirklich im Herzen liegt, da er das Gesprach und den Dialog mit
Studenten sucht, daB er studentische Perspektiven und Gesichtspunkte ernst nimmt.

Professor Hinrichsen ist ein Mahner und Kritiker mit langem Atem, ein Reformer der arztlichen Ausbil-
dung mit Grundsétzen und Weitblick. Es ist mir eine besondere Freude, ihm die vorliegende Ausgabe
der "Medizinischen Ausbildung" als kleine nachtrigliche Festgabe aus AnlaR seines 65. Geburtstages

widmen zu kénnen.

Es sollen an dieser Stelle weder die GruBworte und Laudationes, welche die Festgabe einleiten, vor-
weggenommen noch die Beitrdge im einzelnen vorgestellt werden. Ich freue mich, daR es gelungen ist,
die fUr Prof. Hinrichsen besonders wichtigen Themenbereiche der Hochschulzulassung in der Medizin
und der Verbindung von vorklinischen und klinischen Lehrinhalten in neuen Unterrichtsveranstaltungen
zu reprasentieren. Auch die Aspekte der Vermittlung eines problemorientierten, wissenschaftlichen
Lernens sowie die selbstkritische Erinnerung daran, daR die Grundstruktur unserer heutigen klinischen
Ausbildung vor bereits 250 Jahren entstanden ist, verdienen es, hervorgehoben zu werden. Bei der
Gliederung habe ich mich - im AnschluB an die drei einleitenden Wdrdigungen und

Gliickwunschadressen - an der alphabetischen Reihenfolge der Erstautoren orientiert.
Allen Autorinnen und Autoren méchte ich meinen herzlichen Dank fiir ihre Mitarbeit aussprechen.

Ganz besonders bedanken méchte ich mich bei der Hans-Neuffer-Stiftung, deren Unterstitzung die

Veréffentlichung der Festgabe erst erméglicht hat.

Reinhard Lohélter



Zur Emeritierung von Prof. Dr. med. Klaus V. Hinrichsen

Dietrich Habeck

Mit diesem Heft und der Arbeitssitzung unserer
Gesellschaft am 28. November 1992 wollen wir
unser Mitglied, den Universitdtsprofessor Dr.
Klaus Volquardt Hinrichsen anldBlich seiner
Emeritierung ehren. Diese erfolgte Ende Juli
dieses Jahres, nachdem er am 7. Juli sein 65.
Lebensjahr vollendet hatte. Wir ehren mit Klaus
Hinrichsen einen erfolgreichen Anatomen, Wis-
senschaftler und Hochschullehrer, doch dariber
hinaus zugleich auch eine besondere Persdn-
lichkeit in unserer Hochschullandschaft, wobei
er sich vor allem durch seine vielseitigen Inter-
essen und Aktivititen auszeichnete, welche
verbunden sind mit einer unbestechlichen, kriti-
schen Urteilskraft und konsequenten Geradli-
nigkeit sowie beharrlichen Zielstrebigkeit.

So spannt sich ein weiter Bogen zwischen sei-
ner Laborantenzeit im Physikalischen Institut
der Versuchsanstalt far Milchwirtschaft in Kiel,
dem Studium der Medizin in Kiel und Géttingen,
den Téatigkeiten als Gastassistent, wissen-
schaftlicher Assistenten und Oberassistenten
sowie apl. Professor in Géttingen, der Berufung
auf einen anatomischen Lehrstuhl nach Tubin-
gen und der dortigen Wahl zum Rektor der Uni-
versitat in der bewegten Zeit von 1969/70 bis
hin zu der Berufung an die Ruhr-Universitit
Bochum, wo seine zweite Amtszeit als dortiger
Dekan bzw. Prodekan erst in diesem Jahr aus-
lief.

Im Laufe dieser abwechslungsreichen berufli-
chen Entwicklung erarbeitete Klaus Hinrichsen
ein umfangreiches wissenschaftliches Werk,
dessen Wirdigung an anderer Stelle erfolgen
muB. Kurz anreiBen méchte ich jedoch seine
vielseitigen hochschulpolitischen Aktivitidten. So
fiel in die Zeit seines TUbinger Rektorates die
Umstellung von der alten Verfassung auf die
neue Grundordnung der Universititen in Baden-
Wirttemberg. Besonders herauszustellen von

den verschiedenen (berértlichen Tatigkeiten in
der seinerzeitigen Westdeutschen Rektorenkon-
ferenz sind sein Vorsitz in der "Kommission ge-
gen den numerus clausus” von 1970 bis 1975
und die anschlieBende Mitgliedschaft in der
Kommission fir Planungs-, Kapazitits- und Zu-
lassungsfragen. 1973-1974 gehérte er dem
Beirat der Zentralen Vergabestelle (ZVS) an.
Dem Zulassungswesen blieb Hinrichsen spiter
eng verbunden durch sein Engagement bei der
Testentwicklung fir Bewerber zum Medizinstu-
dium und schlielich durch seinen intensiven
Einsatz fir die EinfUhrung von Auswahlgespra-
chen als einer individuellen, personlichkeitsbe-
stimmten Zulassungsmoglichkeit zum Medi-
zinstudium. Diesen und weiteren inldndischen
Verdiensten sind die internationalen Aktivitdten
im Beratenden Ausschul} fir die arztliche Aus-
bildung bei der Europdischen Gemeinschaft in
Brissel an die Seite zu stellen. Dort wirkte Hin-
richsen auf Vorschlag der Westdeutschen Rek-
torenkonferenz und des Medizinischen Fakultd-
tentages von 1974 bis 1991. Im Medizinischen
Fakultatentag gehorte Hinrichsen dem Vorstand
von 1984 bis 1990 an, wobei er dazu beitrug,
dafl sich dieser wéhrend seiner Sitzungen zu-
nehmend mit Fragen der arztlichen Ausbildung
befafRt hat.

in Nordrhein-Westfalen ist Klaus Hinrichsens
Name untrennbar verbunden mit der Durchset-
zung und Verwirklichung des "Bochumer Mo-
dells”, dessen Beginn 1977 einen erfolgreichen
AbschluB seines ersten Bochumer Dekanats bil-
dete. Was aus einer finanziellen Notlage ent-
stand - den fehlenden Mitteln fir Bau und Ein-
richtung eines Bochumer Universitatsklinikums -
und dessen Wirksamkeit von Skeptikern
zunachst angezweifelt wurde, das erwies sich
als eine duBerst fruchtbare und didaktisch sinn-
volle Innovation im deutschen Medizinstudium,



ndmlich die Einbeziehung von Krankenhiusern
aus der Region in die klinische Ausbildung. Die-
sen relativ frthen Schritt unter den Reforman-
sédtzen fir unser Medizinstudium zusammen mit
den zuvor erwdhnten hochschulpolitischen und
anderen Verdiensten fiihrten Klaus Hinrichsen
in den "Murrhardter Kreis”, einer von der Ro-
bert-Bosch-Stiftung geférderten multiprofessio-
nellen Arbeitsgruppe, die unter dem Titel "Das
Arztbild der Zukunft" Analysen der kiinftigen
Anforderungen an den Arzt erarbeitete und dar-
aus Konsequenzen fir die &rztliche Ausbildung
und Wege zu ihrer Reform ableitete.

SchlieBlich hat Klaus Hinrichsen seine vielfalti-
gen Erfahrungen unter anderem auch in unsere
Gesellschaft fir Medizinische Ausbildung ein-
gebracht. Wir schiatzen uns glicklich, daR er
seit 1981 dem Vorstand unserer Gesellschaft
angehdrt und dort wie auch in das Mitglieder-
gremium fruchtbare Anregungen und Beitrdge
eingebracht hat.

Klaus Hinrichsen ist als Schleswiger nicht ein
Mann vieler Worte. Aber er ist ein entschiede-

ner und beharrlicher Verfechter seiner Meinun-
gen und Uberzeugungen. Dies zeigte sich vor
allem, wenn es um die Autonomie der Hoch-
schule ging, um eine anspruchsvolle arztliche
Ausbildung mit Férderung der kritischen Ur-
teilskraft bei den Studierenden und bei Respek-
tierung der Wirde des Individuums in einer
Massenuniversitit. Wie ein Fels in der Brandung
habe ich ein Bild von ihm in Erinnerung vom
letzten Medizinischen Fakultitentag in Regens-
burg, wo er sich - gestitzt auf einen Stock -
aus einer Gruppe von Teilnehmern abhebt. Als
Anatom den somatischen Strukturen unseres
Lebens verpflichtet, hat er aber auch die Ver-
sehrbarkeit des menschlichen Organismus am
eigenen Kérper erfahren. Vor diesem Hinter-
grund gewinnen alle seine Verdienste und sein
unermidliches Engagement ein besonderes
Gewicht. DaB ihm seine vielfiltigen Interessen,
seine Einsatzfreude und seine Schaffenskraft
noch lange erhalten bleiben mogen, das win-
schen wir ihm fir seinen nichsten Lebensab-
schnitt.



Gliickwiinsche des Vorsitzenden des Medizinischen Fakultatentages

Fritz H. Kemper

Professor Dr. med. Klaus Volquardt Hinrichsen
vollendete am 7. Juli 1992 sein 65. Lebensjahr.

Mein herzlicher Glickwunsch, verbunden mit
dankbarer Anerkennung seiner Arbeit fir die
Association of Medical Education in Europe und
viele Jahre Vorstandstitigkeit in deren deut-
schem Zweig, der Gesellschaft fir Medizinische
Ausbildung, gelten dem Jubilar weiland 0.6.
Professor fir Anatomie und Direktor des Insti-
tuts fir Anatomie, Abteilung fUr Anatomie und
Embryologie der Ruhr-Universitdt Bochum.

Der in Schleswig geborene und diese Lands-
mannschaft nie verleugnende Jubilar promo-
vierte 1954 zum Dr. med., 1959 folgten Habili-
tation und Erteilung der venia legendi fir Ana-
tomie durch die Medizinische Fakultidt der Uni-
versitit Gottingen. 1961 wurde er Ober-
assistent am Anatomischen Institut in Gottin-
gen bei seinem akademischen Lehrer Professor
Dr. E. Blechschmidt, 1965 apl. Professor. Die
weiteren Stationen seines akademischen Le-
bens waren der Ruf auf den Lehrstuhl fir Ana-
tomie an der Universitdt Tlbingen im Jahre
1965 und schlieBlich 1970 die Ubernahme des
Lehrstuhls flir Anatomie an der Ruhr-Universitit
Bochum. Wihrend dieser Zeit war er 1969/70
Rektor der Universitdt Tlbingen, an der Ruhr-
Universitit Bochum 1973 - 1975 Dekan der
Abteilung fir Naturwissenschaftliche Medizin
und von 1989 - 1991 Dekan der Medizinischen
Fakultit. Die Ubernahme dieser akademischen
Ehrendmter und deren erfolgreiche Ausfillung
bedeuten nach Rang und Dauer neben dem
groBen der Humanembryologie gewidmeten
wissenschaftlichen Oeuvre des Jubilars mehr,
als ein Einzelner gemeinhin leisten kann und
zeigen zudem in beredter Weise, daf}
wissenschaftliche Leistung und Einsatz in der
akademischen Selbstverwaltung einander nicht
ausschliessen. Aber nicht genug damit, wirkte

Professor Hinrichsen in vielen universitdren und
berufsstandischen Institutionen und Kommis-
sionen mit, von denen die Westdeutsche Rek-
torenkonferenz (1970 - 1980), der Beirat der
ZVS (1973 - 1974), der Beirat der KMK fir
Fragen der medizinischen Testentwicklung
{1977 - 1986), die Sachverstindigentatigkeit
im IMPP (1985 - 1992), der "Murrhardter
Kreis" (seit 1985} in Auswahl genannt seien.

Daneben ziehen sich gleichsam wie ein "roter
Faden" durch das akademische Leben des Ju-
bilars Fragen der Ausbildung zum Arzt, von der
Zulassung Uber die Testmethodologie bis zu
bedeutenden Beitrdgen zur Gestaltung der Aus-
bildung, die er als Mitbegriinder des "Bochumer
Modells™ beispielhaft belegte. In der gleichen
Linie liegen die auf Vorschlag der Westdeut-
schen Rektorenkonferenz und des Medizini-
schen Fakultatentages wahrgenommenen
verdienstvollen Tétigkeiten (1974 - 1991) als
Mitglied des Beratenden Ausschusses fur die
arztliche Ausbildung bei der Kommission der
Europédischen Gemeinschaften in Briissei. Von
1984 - 1990 gehdrte Professor Hinrichsen dem
Prasidium des Medizinischen Fakultitentages
der Bundesrepublik Deutschland an, dessen In-
teressen er als hochrangiger Sachverstindiger
auf vielfaltigen Ebenen vertreten hat.

In einer sehr wurdigen akademischen Feier-
stunde mit erheblicher Beteiligung nicht nur der
universitidren Offentlichkeit verabschiedete sich
Professor Hinrichsen am 8. Juli 1992 aus dem
aktiven Dienst in seiner Medizinischen Fakultat
der Ruhr-Universitat Bochum.

Ad multos annos faustosque!



Laudatio auf Professor Dr. med. Klaus V. Hinrichsen am 8. Juli 1992

in Bochum

Klaus Landfried

Zusammenfassung

Die Publikationen von Professor Dr. med. Klaus
V. Hinrichsen weisen diesen nicht nur als einen
Fachmann in seinem medizinischen Gebiet und
als einen engagierten Hochschulpolitiker aus,
sondern  insbesondere auch als einen
Menschen, der (iber einen sehr viel weiteren
geistigen Horizont verfiigt. Das entscheidende
Leitmotiv, das Prof. Hinrichsens Werk
durchzieht, ist die Bewahrung menschlicher und
menschengemaRer Entscheidungskriterien. Zur
Freiheit der
Selbstbestimmung der Hochschulen hat er
einen groflen Beitrag geleistet.

Als Rektor der Universitit Tibingen begann
Klaus Hinrichsen seine Titigkeit in den Gremien
der Rektorenkonferenz. Er wirkte intensiv bei
der Gestaltung des Zulassungswesens mit, wie
es heute in seinen Grundzigen noch besteht.
Stets galt sein Einsatz einem bewerber- und
hochschulfreundlichen Zulassungsverfahren,
das auch die besonderen Umstinde des Einzel-
falls, das Eingehen auf den Menschen beriick-
sichtigt. Klaus Hinrichsen ist einer der Urheber
des Zulassungsverfahrens fir Zweitstudienbe-
werber und hat darliber hinaus dazu beigetra-
gen, die Auswahlgespriche im Besonderen
Auswahlverfahren der ZVS fur die medizini-
schen Studienginge durchzusetzen. Neben sei-
nem Mitwirken in den WRK-Kommissionen
bzw. Arbeitsgruppen "Gegen den Numerus
clausus™ und "Hochschulzugang” hat er sich
auch in allgemeinen hochschulpolitischen und
planerischen Fragen engagiert. Seine besondere
Vielseitigkeit und seine breit angelegten Inter-
essen werden auch durch die seit 1975 unun-
terbrochene Mitarbeit in verschiedenen Aus-
schissen der Europdischen Gemeinschaft do-
kumentiert.

Wissenschaft und zur

Mit seinem Ausscheiden aus dem Beratenden
Ausschu8 im Frahjahr 1993 kann Professor Dr.
med. Klaus V. Hinrichsen auf eine insgesamt
20jahrige, Gberaus erfolgreiche Tatigkeit fur die
Hochschulrektorenkonferenz in nationalen und
europdischen Gremien zurlickblicken. Klaus Hin-
richsen hat sich um die deutschen Universititen
verdient gemacht.

Summary

The publications of Professor Dr. med. Klaus V.
Hinrichsen let him not only appear as an
outstanding specialist in medicine and as an
highly engaged university administrator, but
also as a man, who by his humanistic educa-
tion approaches all matters with a much
broader horizon. The guideline  which
characterizes all his work, is the preservation of
human and humanitarian criteria of decisions.
He made a valuable contribution to the freedom
of science and the self-determination of univer-
sities.

As Rector of the University of TUbingen, Prof.
Hinrichsen started his work in the comittees of
the Conference of German rectors and pre-
sidents. He played an important role in the pro-
gramming of the admission rules to universities,
which still exist in their basic forms. He always
dedicated himself to an admission procedure
which is suitable to applicant and university,
and which considers the special circumstances
of each single case, above all the individuality
of the human being. Prof. Hinrichsen has been
the mastermind of the admission procedure for
university-applicants and, moreover, he was
conducive to get the selective interviews for
the studies of medicine accepted in the special
selective procedure of the German Central Regi-



stration Agency. Besides his participation in the
WRK-comittees, respectively the working
groups "Against the Numerus Clausus” and
"University admission”, he was engaged in
questions of general university policy and plan-
ning, too. His particular versatility and his mani-
fold interests are also documented by his conti-
nued participation in different comittees of the
European Community since 1975.

With his retirement from the advisory comittee
in spring 1993, Professor Dr. med. Klaus V.
Hinrichsen can look back to 20 years of very
successful activity for the Hochschulrektoren-
konferenz in national and european comittees.
Klaus Hinrichsen made a great contribution to
German universities, for which we all have to
thank him.

Laudatio

Blickt man auf die Titel der Publikationen von
Herrn Professor Hinrichsen, so findet man ne-
ben den hochschulpolitischen und fachmedizini-
schen Beitrdgen so manchen, der auf einen sehr
viel weiteren geistigen Horizont weist. Da sind
zum Beispiel die Arbeiten Uber die Entwicklung
des menschlichen Auges oder auch Uber die
Entwicklung der Formverhdltnisse des
menschlichen Antlitzes. Hier wird ein quasi
goethescher Zugang zu Natur und Mensch
deutlich, ein Zugang, der gelassen, weil in sich
selbst ruhend, in den flichtigen Ereignissen und
Phdnomenen des Tages immer auch die
dauernde Form erkennt und hieraus Kraft fir
eine tiefgegrindete Verantwortungsethik
gewinnt. Bei Goethe selbst lesen wir:

"LaBt fahren hin das allzu Flichtige

thr sucht bei ihm vergebens Rat

In dem Vergangenen lebt das Tichtige,
Verewigt sich in schoner Tat.

Und so gewinnt sich das Lebendige
Durch Folg aus Folge neue Kraft,
Denn die Gesinnung, die bestindige,

Sie macht allein den Menschen dauerhaft.

So I8st sich jene grof3e Frage

Nach unserm zweiten Vaterland;

Denn das Bestidndige der irdschen Tage
Verblrgt uns ewigen Bestand.”

Ich selbst habe in meiner Jugend - aber auch
spater noch - das Privileg genossen, einen an-
deren groflen Anatomen zu kennen, der sich
der Literatur des klassischen Griechenland und
damit einem der Urbilder fir humane Gesinnung
verschrieben hatte, Hermann Hoepke. An ihn
fuhle ich mich bei vielen Dingen, die ich jlingst
uber Klaus Hinrichsen gelernt habe, erinnert.

In einer Phase, in der erneut wie vor etwa 20
Jahren das Schicksal der Universitidten im Gan-
zen auf dem Spiel steht, ist es gut und richtig,
wenn wir deutlich vernehmbar die Arbeit derje-
nigen hervorheben, die zur Freiheit der Wissen-
schaft, zur Selbstbestimmung der Hochschulen
einen groflen Beitrag geleistet haben. Wenn es
in dem wissenschaftlichen wie auch in dem
hochschulpolitischen Wirken von Herrn Kolle-
gen Hinrichsen ein einziges Leitmotiv auszuma-
chen gilt, so ist es das der Bewahrung
menschlicher und menschengeméaRer Entschei-
dungskriterien auch dort, wo die groBe Zahl die
unmittelbare Begegnung von Lehrer und
Schiler, von Arzt und Patient auBerordentlich
erschwert.

Wer wie ich selbst zur Zeit mit Bildungspoliti-
kern und Beamten verschiedener Ministerien
Uber die Frage diskutiert, ob und in welcher
Weise dem gewachsenen Bildungswillen in un-
serer Bevéilkerung durch eine neue Strukturie-
rung der Hochschulen entsprochen werden
kann, begegnet immer wieder Argumenten, die
durch eine Gber mehrfache Ebenen abstrahie-
rende Statistik geprdgt sind. Dies fiihrt zu einer
Mechanisierung im Denken, die den vielen Ein-
zelschicksalen junger Menschen wie auch en-
gagierter Hochschullehrer (berhaupt nicht ge-
recht wird. Die einzigartige Leistung der deut-
schen Universititen in all ihren Disziplinen,
auch in der sehr praxisorientierten Medizin, hat
Uber fast zwei Jahrhunderte darin bestanden,



individuelle und personliche Urteilskraft in der
gemeinsamen Arbeit im Labor, im Seminar, am
Krankenbett zu entwickeln und zu stirken. Si-
cherlich ist es richtig, daB unter den Bedingun-
gen der Massenuniversitidt diese Stirken nicht
vom 1. bis zum 10. Semester gleichmaRig
durchgehalten werden kénnen. Aber als
Leitideen fiir die Auswahl der Studierenden und
als Leitgedanken far die Prinzipien der
Ausbiidung maissen sie, wenigstens
exemplarisch, und im fortgeschrittenen Teil des
Studiums erhalten bleiben. Hierfiir hat Klaus
Hinrichsen sein Leben lang gestritten.

Auch dem medizinischen Laien fillt bei Herrn
Hinrichsen die Parallelitiat auf zwischen der Ver-
antwortung und dem Engagement fir das
Ganze der Universitas in der Hochschulselbst-
verwaltung auf der einen Seite und dem Inter-
esse an der Entfaltung der 'Knospe Mensch’,
wenn man so sagen will, in Gestalt der Em-
bryonen auf der anderen Seite: es ist das Inter-
esse an den grofen Zusammenhingen und ih-
ren Wurzeln bis hinein in die Mikroskopie der
Zellkerne.

Uber das wissenschaftliche Werk von Herrn
Kollegen Hinrichsen sprechen andere mit mehr
Kompetenz. Aber den Eindruck, den man aus
seinem groRen Schriftenverzeichnis gewinnt, ist
der einer Symmetrie von wissenscnaftlichem In-
teresse und praktischer Gestaltung.

Fir die Hochschulrektorenkonferenz, die bis
zum 5.11.1990 aufgrund der gewaltsamen
Spaltung Deutschlands sich nach dem Zweiten
Weltkrieg Westdeutsche Rektorenkonferenz
nennen muBte, darf ich heute den Dank der
deutschen Hochschulen ausdricken fir ein Le-
benswerk im Interesse der deutschen Wissen-
schaft. Herr Professor Hinrichsen war von
1969 bis 1970 Rektor der Universitit Tabin-
gen, einer der traditionsreichen und bis heute
wissenschaftlich fruchtbaren Wiegen des
lebendigen Geistes nicht nur in den Geisteswis-
senschaften. Herr Hinrichsen hat sich sehr
schnell und Uber die Zeit der Ausiibung seines
Rektoramtes hinaus in vielen Gremien der Rek-
torenkonferenz engagiert, insbesondere im Be-
reich des Planungs-, Kapazitits- und Zulas-

sungswesens. Er war Mitglied des Kuratoriums
der Zentralen Registrierstelle fir Studienbewer-
ber, der von der WRK noch getragenen Vor-
gangereinrichtung der Zentralstelle fir die Ver-
gabe von Studienplitzen, und zwar von 1971
bis zu deren Auflésung im Jahre 1973.
Zugleich war er von 1970 bis 1975 Vorsitzen-
der der WRK-Kommission "Gegen den Numerus
clausus® und Mitglied der Arbeitsgruppe
"Hochschulzugang”, die im Jahre 1974/75 vom
Prasidium der WRK gegriindet worden war.
Nachdem diese Kommission gegen den Nume-
rus clausus in eine Kommission fir Planungs-,
Kapazitdts- und Zulassungsfragen umgewandelt
worden war, blieb er deren Mitglied bis 1980.
Herr Professor Hinrichsen hat in dieser Zeit we-
sentlich an der Gestaltung des Zulassungswe-
sens mitgewirkt, wie es in seinen Grundziigen
bis heute besteht. In einer Zeit, die gekenn-
zeichnet war durch eine Verscharfung der Zu-
lassungsbeschrankungen und durch eine maR-
geblich von der Rechtssprechung geprigte, stu-
fenweise Verlagerung der Verantwortung im
Zulassungsbereich von den Hochschulen zum
Staat hin, hat er sich fir ein bewerber- und
hochschuifreundliches Zulassungsverfahren
eingesetzt. Seine humanistischen Grundprinzi-
pien, die jeweils auf die besonderen Umstinde
des Einzelfalles, des einzelnen Menschen ein-
zugehen versuchten, hat er sowohl in die Hoch-
schulen hineingetragen als auch nach auRenhin
gegeniiber den Vertretern der Ministerien mit
Nachdruck vertreten. Dieses wird unter an-
derem durch seine Mitgliedschaft im Hoch-
schulbeirat der ZVS in den Jahren 73 und 74,
aber auch in spiteren Jahren durch seine Mit-
gliedschaft in Arbeitsgruppen des Ausschusses
dokumentiert.

Besonders hervorheben méchte ich in diesem

~Zusammenhang Herrn Hinrichsens Engagement

fur die Stdrkung, oder soll ich sagen, Rickge-
winnung der Hochschulautonomie im bundes-
weiten Zulassungsverfahren. Herr Hinrichsen ist
einer, wenn nicht der entscheidende Urheber
des Zulassungsverfahrens fiir Zweitstudienbe-
werber in den Auswahlverfahren gewesen, wie
er auch die Auswahlgespriche im Besonderen



Auswahlverfahren der 2ZVS fur die medizini-
schen Studiengidnge hat durchsetzen helfen.
Mit diesen Verfahren ist es wenigstens gelun-
gen, den Hochschulen eigene Kriterien ein-
zurdumen, mit denen sie das Zulassungsverfah-
ren der ZVS immerhin beeinflussen kénnen. Mit
diesem Verfahren ist es fir Studienbewerber
auch mdglich, Ober die Abiturnote hinausge-
hende fachbezogene Eignungsgesichtspunkte
einzubringen. Die WRK hatte in den Jahren
1983 bis 1986, insbesondere fur die Einfih-
rung der Auswahlgesprdche, einen wissen-
schaftlichen Beirat gegrindet, in dem Herr Pro-
fessor Hinrichsen an entscheidender Stelle mit-
gewirkt hat. Mit diesem Beirat konnten sowohl
die Medizinischen Fakultdten als auch die staat-
lichen Stellen von der Notwendigkeit eines sol-
chen Auswahigespriaches im Rahmen des Zu-
lassungsverfahrens der ZVS Uberzeugt werden.
Eine mihsame Arbeit, der sich Herr Hinrichsen
mit der ihm eigenen Beharrlichkeit unterzogen
hat. Beide Verfahren gelten heute noch bun-
desweit im wesentlichen in der von ihm geprig-
ten Form.

Herr Professor Hinrichsen hat sich dardber hin-
aus auch in allgemeinen hochschulpolitischen
und planerischen Fragen engagiert. So hat er
Beschlisse und Empfehlungen der WRK mit
vorbereitet, welche dem BeschluR der Regie-
rungschefs von Bund und Lindern zur Offenhal-
tung der Hochschulen im Jahre 1977 zugrunde
lagen und die Hochschulpolitik praktisch bis
zum Ende des vergangenen Jahres weitestge-
hend bestimmt haben. Das inzwischen unter
dem Stichwort "Controlling” wieder neu aufge-
nommene Thema einer moéglichen Rationalisie-
rung von Hochschulverwaltung und Hochschul-
kliniken hat er sich bereits in der WRK Arbeits-
gruppe "Effizienz" in den Jahren 1972 bis 1975
gewidmet. Seine besondere Vielseitigkeit und
sein breit angelegtes Interesse an allen hoch-
schulpolitischen Fragen wurde auch durch sein
Mitwirken in der Arbeitsgruppe "Graduierten-
stufe” in den Jahren 1970/71 dokumentiert,
einer Gruppe, die sich bereits damals intensiv
mit Fragen des Aufbaustudiums und der
Neuregelung der Promotionsverfahren

beschiftigte. Auch international war Herr Kol-
lege Hinrichsen fir die deutschen Hochschulen
tatig. Seit 1975 ist er ununterbrochen als Ver-
treter der Rektorenkonferenz in dem vom Mini-
sterrat der Europdischen Gemeinschaft einge-
setzten "Beratenden AusschuB fur die arztliche
Ausbildung”™ tétig, davon die meiste Zeit als
deutsches Mitglied der Gruppe
"Sachverstindige der Medizinischen Fakultaten
der Universitdten”. Seit 1973 war er im Rah-
men des Verbindungskomitees der Rektoren-
konferenzen der EG-Mitgliedsstaaten im Unter-
ausschuR Humanmedizin fir die WRK tétig und
hat damit auch an deren entscheidenden Bera-
tungen zur sogenannten "Arzterichtlinie” fur die
gegenseitige Anerkennung von Diplomen und
sonstigen Prifungszeugnissen fir Arzte teilge-
nommen.

Herr Hinrichsen hat die Interessen der deut-
schen Medizinischen Fakultiten und Universita-
ten immer entschieden, aber auch mit dem er-
forderlichen Fingerspitzengefiihl bei der Beriick-
sichtigung der Standpunkte ausldndischer Kol-
legen und ausldndischer Hochschulen vertreten.
Ein wichtiger Erfolg seiner Tatigkeit bestand u.
a. darin, da® die EinfGhrung neuer, artifizieller
medizinischer Fachbezeichnungen fir das Fa-
chergeflige innerhalb der Medizin verhindert
werden konnte. Wenn sein Mandat im Beraten-
den AusschuBl im Frihjahr 1993 auslauft, kann
Herr Professor Hinrichsen auf eine insgesamt
20jahrige, Uberaus erfolgreiche Tatigkeit fir die
Hochschulrektorenkonferenz in nationalen und
europdischen Gremien zurlckblicken, auf eine
Tatigkeit, fir die wir alle ihm Dank schulden.
Klaus Hinrichsen hat sich um die deutschen
Universitdten verdient gemacht. Mit Goethe
habe ich begonnen, mit Goethe mdéchte ich
meinen Dank an Herrn Hinrichsen schlieBen:

"Weite Welt und breites Leben,
Langer Jahre redlich Streben,

Stets geforscht und stets gegriindet,
Nie geschlossen, oft geriindet,
Altestes bewahrt mit Treue,
Freundlich aufgefalRtes Neue,
Heitern Sinn und reine Zwecke:



Nun! Man kommt wohl! eine Strecke.”

Auch fir die nun vor lhnen liegende Strecke ei-
ner méglichst aktiven und gesunden Vita con-
templativa wunsche ich thnen im Namen der
Hochschulrektorenkonferenz - aber auch ganz
personlich - alles Gute.

Prof. Dr. Klaus Landfried

Prisident der Universitat Kaiserslautern
Vizeprésident der Hochschulrektorenkonferenz
Postfach 3049

6750 Kaiserslautern



Uber Besonderheiten des Anatomieunterrichtes in Bochum

Bodo Christ

1. Einleitung

Im Jahre 1970 folgte Herr Professor Dr. Klaus
V. Hinrichsen dem Ruf an die noch junge Ruhr-
Universitdt in Bochum, wo er einen der beiden
Parallellehrstihle flir Anatomie Ubernahm. Der
andere Lehrstuhl war im selben Jahr mit dem
Neuroanatomen, Professor Dr.
Andres, besetzt worden.

Die Situation in Bochum war zu dieser Zeit
insofern eine besondere, als die bauliche Fertig-
stellung des Gebiudes MA, das der Unterbrin-
gung aller vorklinischen Institute dienen sollte,
noch gar nicht abgeschlossen war. Die Univer-
sitdt war eine gigantische Baustelle. Einrichtun-
gen waren noch nicht angeschafft und Unter-
richtskonzepte noch nicht entwickelt. Auch un-
terrichtserfahrenes Personal, das bei der Orga-
nisation von Kursen hitte mithelfen konnen,
stand selbstverstindlich nicht zur Verfligung.
Hinzu kamen die Forderungen jener Jahre, auch

Karl Hermann

bewahrte Unterrichtsformen durch neue zu er-
setzen. Als Folge der studentischen Unruhen
wurde an allen Hochschulen (ber neue Inhalte
und Formen des akademischen Unterrichts leb-
haft diskutiert. Die Chancen eines Neuanfangs
schienen gegeben zu sein.

2. Voraussetzungen

Glnstige bauliche Voraussetzungen waren in
Bochum fur die Verwirklichung neuartiger Un-
terrichtsformen durchaus vorhanden: An kei-
nem anderen vergleichbaren Anatomischen In-
stitut in der Bundesrepublik Deutschland durfte
das Angebot an Unterrichtsrdumen und an Mit-
teln fir die apparative Ausristung der Prakti-
kumsrdume groBzugiger gewesen sein. Auch
das angestrebte Zahlenverhdltnis von Lehren-
den und Studierenden schien fir die Realisation
neuer Unterrichtskonzepte genliigend Spielraum
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zu geben. Daf viele konkrete Pldne dann doch
nicht umgesetzt werden konnten, lag an der
stindig steigenden Studentenzahl. Urspriinglich
fur 300 Studienanfinger pro Jahr angelegt,
muBte die Fakultit bald mehr als 600 Studen-
ten aufnehmen. Auch die rdumliche Situation
hat sich im Laufe der Jahre spiirbar verschlech-
tert. So muflten immer wieder Unterrichtsrdume
an Nachbarfiacher abgegeben werden, flr deren
Unterbringung urspringlich ein ganz anderes
Gebaude geplant war.

3. Starkung der studentischen Eigeninitiative

Von Anfang an war man in Bochum bemdht,
das Selbststudium der Studierenden zu férdern
und damit die Eigenverantwortung zu stérken.
Es standen zwei groRe Studiensdle zur Verfi-
gung, in denen die Studenten selbstidndig arbei-
ten konnten. Eine
Deutschland wohl einmalige Sammlung anato-
mischer Modelle wurde dafiir unter Einsatz be-
trachtlicher Haushaltsmittel angeschafft. Diese
wurde durch Mikroskope, Kursprédparate und
Lehrblicher ergdnzt. Die Studiensdle wurden
bald zu Mittelpunkten des studentischen Le-
bens. Hier konnte man sich zwischen den Vor-

in der Bundesrepublik

lesungen und Kursen zwanglos treffen und
nach eigenem Belieben lesen, mikroskopieren
oder Skelettstucke bzw. Organmodelle an-
schauen und begreifen. Vielen Studierenden,
die sich von der ZVS "zwangsverschickt” in
Bochum wiederfanden,
schen Studiensidle zu Begegnungsstitten. Hier
wurde nicht nur vor den Testaten von der Még-
lichkeit des anatomischen Selbststudiums Ge-
brauch gemacht. in diesem Angebot zur Forde-
rung der studentischen Eigeninitiative sehe ich
eine Besonderheit des Anatomieunterrichtes in
Bochum. Leider hat sich die ursprianglich ge-
plante Erweiterung des Lehrangebotes durch

wurden die anatomi-



audiovisuelle Einrichtungen spiter nicht ver-
wirklichen lassen. In den letzten Jahren mufRlte
auch die Kapazitit der Studiensile immer wei-
ter verringert werden, wodurch die Attraktivitit
des Institutes fir die Studenten zweifellos ab-
genommen hat.

4. Vielfalt im Unterrichtsangebot

Eine weitere Besonderheit des anatomischen
Unterrichtes in Bochum bestand darin, dal3 den
Studierenden in Bezug auf die scheinpflichtigen
Kurse Wahiméglichkeiten eingerdumt wurden.
So konkurrierten zwei Kurse der makroskopi-
schen Anatomie miteinander, die in Bezug auf
das praparatorische Vorgehen, die inhaltlichen
Schwerpunkte sowie die Art der Testate und
Préparateabgaben unterschiedlich angelegt wa-
ren. In der mikroskopischen Anatomie wurden
zeitweise sogar vier Parallelkurse mit unter-
schiedlichen Schwierigkeitsgraden und vonein-
ander abweichenden Prifungsmodalititen an-
geboten. Ob man mit diesem breitgefacherten
Angebot den verschiedenen Interessen der Stu-
dierenden Rechnung tragen wollte, vermag ich
nicht sicher zu entscheiden, da ich zu einem
Zeitpunkt an das Bochumer Institut wechselte,
als dieses Angebot bereits bestand. Tatsache
ist jedoch, daB es zwischen den Lehrenden
Uber Inhalte und Ziele der Kurse stark divergie-
rende Vorstellungen gab, so daR das Angebot
unterschiedlicher Kurse als ein praktikabler
Ausweg angesehen werden muf3.

Diese Bochumer Vielfalt hat ihre Wurzel in der
Struktur des Institutes. Neben den beiden Lehr-
stihlen wurden vier weitere unabhingige Ab-
teilungen etabliert, deren Leiter aufgrund ihrer
unterschiedlichen Erfahrungshintergriinde ei-
gene Vorstellungen im Unterricht durchzusetzen
winschten. Ein Bemuhen
Gemeinsamkeiten im Unterricht hat es im
Bochumer Institut kaum gegeben. Dies mag fiir
den fachkundigen Beobachter erstaunlich er-
scheinen; die Studierenden jedenfalls haben die
daraus resultierende Vielfalt im Unterrichtsan-
gebot lebhaft begrifRt. Fiur die Lehrenden be-

wirkliches um
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deutete dies, daB sie sich (iber die unterschied-
liche Nachfrage nach den einzelnen Kursen ei-
ner gewissen Wettbewerbssituation ausgesetzt
sahen, die in den meisten Kursen von durchaus
belebender Wirkung gewesen sein mag.

5. Didaktik des anatomischen Unterrichtes

Eine besondere Vorliebe Hinrichsens gehérte
der Hochschuldidaktik. Es versteht sich von
selbst, daB die Entwicklung des Bochumer Ana-
tomieunterrichtes nicht unberiihrt von dieser In-
teressenslage verlaufen konnte.

Herr Hinrichsen hat immer die Auffassung ver-
treten, dal der Hochschullehrer selber im Un-
terricht priasent zu sein habe, um seine ver-
gleichsweise groBen Erfahrungen an die Studie-
renden weitergeben zu kdénnen. So hat er in all
den Jahren im Praparierkurs selbst einige Stu-
dentengruppen vom Beginn bis zum Ende des
Kurses betreut. Wichtig war ihm der persénli-
che Kontakt zu den Studierenden, das persénli-
che Gesprach mit ihnen. Ich bin der festen
Uberzeugung, daf} diese direkte Bemiihung und
Sorge um den einzelnen Studenten fir viele
eine wichtige, notwendiges &rztliches Denken
induzierende Erfahrung geblieben ist.

Sehr viel Zeit hat Herr Hinrichsen in die Vorbe-
reitung seiner Vorlesungen investiert, die aus
diesem Grunde auch immer relativ gut besucht
waren. Er gehorte nicht zu dem Typus der
Hochschullehrer, der mit zwei Diamagazinen
bewaffnet in die Vorlesung ging und Interesse
bei seinen Studenten voraussetzte. Herr Hin-
richsen hat sich um dieses Interesse immer
wieder neu bemiiht.

Das Zeichenatelier war ein beliebter Arbeits-
raum, in dem er hiufig mit dem Institutszeich-
ner Gber Details auf Unterrichtstafeln zu disku-
tieren pflegte. Insbesondere zum Unterricht in
der Humanembryologie sind auf diese Weise
zahlreiche Tafeln entstanden, auf denen mit di-
daktischem Geschick und zeichnerischem Kén-
nen auch sehr komplizierte Vorginge und
Sachverhalte verstindlich dargestellt wurden.
Diese Unterrichtstafeln, auf denen die Entwick-



lung praktisch aller Organanlagen zu sehen
sind, waren das wichtigste Demonstrationsma-
terial in seiner Embryologievorlesung
{Abbbildungen 1-3). Ein groBer Teil dieser Dar-
stellungen hat durch die Herausgabe des Lehr-
buchs "Humanembryologie” eine weit gréRere
Verbreitung gefunden, als méglicherwiese ur-
springlich geplant gewesen ist.

Auch bei
wihrend der Vorlesungen ist er immer um Klar-

seinen ergidnzenden Zeichnungen

heit der Darstellung bemiht gewesen. Der em-
bryologische Untericht hat ganz wesentlich pro-
fitiert von der Verbindung der eigenen deskrip-
tiv embryologischen Untersuchungen an men-
schlichen Embryonen mit dem hohen didakti-
schen Anspruch. Auf diese Weise haben eigene
Untersuchungsbefunde im Unterricht ihren Nie-
derschlag gefunden. Die Serie von rasterelek-
tronenmikroskopischen Aufnahmen verschiede-
ner Stadien der Arm- und Handentwicklung in
den Abbildungen 4 und 5 soll das exemplarisch
verdeutlichen.

6. Uberregionale Auswirkungen und

Rickwirkungen

Die eigenen Unterrichtserfahrungen haben seine
Vorstellungen Uber die é&rztliche Ausbildung
sehr stark gepridgt, die er in zahlreichen hoch-
schulpolitischen Funktionen auch (berregional
vertreten hat. Mit zahlreichen Publikationen hat
Herr Hinrichsen eine Verbesserung der arztli-
chen Ausbildung zu erreichen versucht. In sei-
nem eigenen Fachgebiet hat er darGber hinaus
durch die Herausgabe des Lehrbuchs
"Humanembryologie” den akademischen Unter-
richt nachhaltig beeinfluBt. Er hat an den Emp-
fehlungen des Murrhardter Kreises mitgewirkt
und dabei immer wieder betont, daR enzyklo-
padisch ausgerichtetes Lernen ersetzt werden
misse durch problemorientiertes Lernen und
fachubergreifendes Lehren. Die Stiarkung der Ei-
geninitiative der Studierenden durch die Einfih-
rung eines Wahlanteils bei den Unterrichtsver-
anstaltungen war ihm immer ein besonderes
Anliegen.
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Diese Gedanken und Forderungen haben auch
die Unterrichtsgestaltung in Bochum ganz ent-
scheidend gepragt. So hat Herr Hinrichsen be-
reits vor vielen Jahren Kiliniker in das Kolleg
"Topographische Anatomie”
Diese Vorlesung war so aufgebaut, daB eine
Kérperhéhle oder ein Organsystem zunichst
aus anatomischer Sicht dargestellt wurde. In
der darauffolgenden Stunde wurden dann klini-
sche Aspekte praxisnah abgehandelt. Die Stu-
dierenden haben diese fachlibergreifende Vorle-
sung, die immer sehr gut besucht wurde, zwei-
fellos in bester Erinnerung behalten.

In den letzten Jahren wurde in Bochum der An-
teil des Wahistudiums ganz erheblich erhéht.

miteinbezogen.

Hinzu kam eine facherlUbergreifende Vorlesung
fGr Studierende im 4. Semester, in der Organ-
systeme aus anatomischer, biochemischer,
physiclogischer und auch schon pathologischer
sowie klinischer Sicht dargestellt wurden. Es ist
das Ziel dieser Vorlesung, die Kluft zwischen
vorklinischer und klinischer Ausbildung zu
Uberwinden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dall der Anatomieunterricht in Bochum ganz
entscheidend durch die Vorstellungen Hinrich-
sens gepragt worden ist. Durch sein eigenes
Engagement im Unterricht haben seine Vor-
schldge zur Verbesserung der arztlichen Ausbil-
dung Substanz und Gewicht gewonnen und
Uberregionale Beachtung gefunden. Es sei am
Rande vermerkt, daBR sich diese Vorstellungen
in den letzten Jahren in der Bochumer Fakuitat
durchgesetzt haben, ohne daB seine direkte
Mitwirkung daran nétig gewesen ware.

Prof. Dr. B. Christ
Albert-Ludwigs-Universitit
Anatomisches Institut
Lehrstuhl Anatomie i
Albertstrasse 17

7800 Freiburg
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"Der klinische Fall”

Gemeinsame klinische Ausbildung fiir Medizinstudenten aus dem

klinischen und dem vorklinischen Studienabschnitt

Markus Gulich und Guido Adler

Zusammenfassung

Es wird eine experimentelle Unterrichtsveran-
staltung fir Medizinstudenten im vorklinischen
und klinischen Studienabschnitt beschrieben,
die die wesentlichen Punkte aller neueren Re-
formvorschlige des Medizinstudiums in einer
kleineren Gruppe von Studenten umsetzt, vor
allem Kleingruppenarbeit, Aufhebung der Tren-
nung von Vorklinik und Klinik, problemorientier-
tes Lernen und frihzeitige Patientenkontakte.
Je einle) Student(in) aus der Vorklinik und aus
der Klinik untersuchten zusammen Patienten
und stellten den Fall der Gruppe im eigentlichen
Seminar einige Tage spiter vor. Die Studenten
soliten an einzelnen Fillen in Anamneseerhe-
bung, Untersuchungstechniken, Differentialdia-
gnostik und PatientenfGhrung in der Inneren
Besonderer Wert
wurde auf "aktives Lernen" der Studenten ge-
legt. Das Seminar wurde gut und konsequent
besucht (Anwesenheitsquote 75,5%) und die
Studenten konnten am Ende des Semesters die

Medizin geschult werden.

meisten besprochenen Kasuistiken im wesentli-
chen korrekt extemporieren, was fir einen blei-
benden Lernerfolg spricht. Der zeitliche Auf-
wand fur die Betreuung des Seminars ist nicht
unwesentlich, aber vertretbar. Das Seminar
wird in dieser Form an der Medizinischen Uni-

versitatsklinik Ulm fortgefihrt.

Summary

In this paper we describe an experimental
course for medical students from the preclinical
and the clinical parts of the curriculum. Many
issues of reformed curricula for medical educa-
tion are group of

introduced for a small
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students, especially small group
bridging the gap between preclinical and clinical
education, problem-based learning and early
contact with patients. One participant each
from the preclinical and the clinical years to-
gether examined a patient and presented the
case to the whole group in a seminar a few
Working with real cases, the
students were trained in history taking, physical

examination, differential diagnosis and patient

learning,

days later.

care in Internal Medicine. High emphasis was
put on active learning of the students. Students
attended the non-compulsory seminar to a very
high degree (rate of attendance 75,5%) and at
the end of the semester they were able to
remember and describe most of the cases
correctly, which was interpreted as a good
result of the learning process. The conduction
of the course is time-consuming, but to an ac-
ceptable degree. It will be continued in the
Department of Internal Medicine in the same
manner.

1. Einleitung

Ausgehend vom Konzept des problemorientier-
ten Unterrichts und der Fallmethode, wie sie
von Renschler mehrfach beschrieben wurde,
und den sehr guten Erfahrungen, die eine grofRe
Zahl europdischer und vor allem nordamerikani-
scher Universitdten mit problemorientierten Cur-
ricula gemacht haben ({(Barrows & Tamblyn
1980, Gulich 1992, Neufeld et al. 1989, Noo-
man et al. 1990, Pauli 1984, Renschler 1987,
Schmidt et al. 1989, Tosteson 1979, 1990},
wurde an der Medizinischen Klinik der Universi-
tat Ulm ein Pilotversuch zu Machbarkeit, Auf-
wand, Akzeptanz und Erfolg einer problemori-



entierten klinischen Unterrichtsveranstaltung

durchgefihrt. Entsprechend den Uberlegungen,

die seit einigen Jahren hierzulande zur Reform

des Medizinstudiums gemacht werden

(Arbeitskreis Medizinerausbildung 1989, Wir-

sching 1988) sollte hierbei vor allem Wert ge-

legt werden auf:

- Aufhebung der Trennung von vorklinischer
und klinischer Ausbildung

- Unterstitzung aktiven Lernens

- Betonung paradigmatischen Lernens vor Sy-
stematischem Lernen

- Verknipfung klinischer und naturwissen-
schaftlicher Sachverhalte am konkreten Fall

- Kleingruppenunterricht.

2. Design der Seminarveranstaltung "Der Kklini-
sche Fall”

Das Seminar "Der klinische Fall" wurde als fa-
kultative, gemeinsame Lehrveranstaltung fir
Studenten der vorklinischen Semester und des
zweiten klinischen Studienabschnitts angebo-
ten. Jeweils ein(e) Student(in) aus Vorklinik und
Klinik gingen einige Tage vor dem jeweiligen
Seminartermin in Begleitung des betreuenden
Assistenten zu einem stationiren Patienten, er-
hoben Anamnese, fiihrten eine klinische Unter-
suchung durch und besprachen anschlieRend
den Fall. In den Tagen bis zum Seminar solite
der Fall von den Studenten an Hand von Litera-
tur vertieft werden. Wihrend des eigentlichen
Seminars wurde nach einem standardisierten
Ablauf vorgegangen: Diejenigen Studenten, die
den Patienten untersucht hatten, referierten die
Anamnese des Patienten bis zum aktuellen Kli-
nikaufenthalt. AnschlieBend wurden in einer er-
sten Diskussionsrunde Unklarheiten (z.B. in Be-
zug auf Terminologie) in der Gruppe ausge-
rdumt, Rickfragen beantwortet und erste Hypo-
thesen zu Art und Schwere der Erkrankung des
Patienten aufgestellt und dokumentiert. AuRer-
dem wurden Fragestellungen bezlglich der kor-
perlichen Untersuchung formuliert ("Worauf
muB ich in diesem Fall ganz besonders ach-
ten?").
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Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung
wurden von den "Untersuchungsstudenten”
anschlieBend referiert, die aufgekommenen Fra-
gestellungen soweit méglich beantwortet und
die Hypothesenliste modifiziert, erginzt und
gewichtet. In der nichsten Phase des Seminars
konnten die Teilnehmer technische und/oder
Laboruntersuchungen anfordern und begriinden
und in ihrer speziellen, auf den Fall bezogenen
Wertigkeit diskutieren. Die Ergebnisse der Un-
tersuchungen wurden durch die Originalkran-
kenakten belegt.

In der letzten Phase des Seminars wurde der
besprochene Fall zusammengefaBt und vom
Seminarleiter auf wichtige, zentrale Punkte hin-
gewiesen bzw. Originalliteratur zum Krank-
heitsbild an die Seminarteilnehmer ausgegeben.
Wichtig fur die erfolgreiche Durchfihrung des
Seminars ist die Betonung der aktiven Lernhal-
tung der beteiligten Studenten. Sie ist hiufig
nur durch eine Zuriicknahme der Aktivitit des
Seminarleiters zu gewihrleisten, u.U. sogar um
den Preis einer momentan scheinbar geringeren
Effektivitat des Diskussionsprozesses. D.h. der
Seminarleiter sollte den Verlauf der Diskussion
mdéglichst wenig beeinfluRen, da die Studenten
sonst sehr leicht in eine passive Haltung gera-
ten und sich den Fall vom Seminarleiter demon-
strieren lassen, anstatt selbst aktiv die Frage-
stellungen des Falls und mégliche Lésungen
hierzu zu bearbeiten. Ausdriicklich unterstiitzt
wurde die fallbezogene Arbeit mit Lehrbiichern
auch wéhrend des Seminars.

3. Durchfiihrung im Wintersemester 1991/92

1991/92 waren
"klinischen Fall* 14 Studenten eingetragen, je 7
Student(inn)en aus den vorklinischen Seme-
stern (einer aus dem ersten, funf aus dem drit-
ten, einer aus dem finften Studiensemester)
sowie aus den Semestern des zweiten klini-
schen Studienabschnitts (drei aus dem siebten,
vier aus dem neunten Semester). Fiir das ganze
Semester waren 14 Termine (= 14 Kasuistiken)
anberaumt. Im Mittel waren bei den Seminaren

Im  Wintersemester zZum



10,6 Studenten (75,5%) anwesend, was fur
eine fakultative Unterrichtsveranstaltung, die
mit Pflichtveranstaltungen und Prifungen kon-
kurriert, sicherlich ein hoher Anteil ist. Die be-
arbeiteten Fille decken weite Bereiche der all-
gemeinen Inneren Medizin ab, eine Zusammen-
stellung der im Seminar bearbeiteten Falle zeigt
Tabelle 1.

In der letzten Seminarstunde wurden die betei-
ligten Studenten im Rahmen einer evaluativen
Befragung unvorbereitet gebeten, Angaben zu
den im Seminar besprochenen Fillen zu ma-

Tabelle 1: Patienten, deren Kasuistiken im WS 1991/92 im
Seminar "Der klinische Fall” bearbeitet wurden

Patient Geschl. Alter Diagnose

H m 57 Post-Infarkt Angina pectoris

V] w 78 3-Etagen-Beinvenen-Thrombose

H w 47 Spontanpneumothorax, 4. Rezidiv

T m 28 Akute myeloische Leukémie

B. m 62 Salmonellen-Enteritis

St. w 86 Multimorbiditat (hypertensive
Krise, Herzinsuffizienz,
Diabetes mellitus Typ Il mit
Spatsyndrom, Polyarthrose,
Hyperlipidamie)

M. w 63 Aortenklappenstenose

St. m 67 Pneumonie

P m 51 Hepatitis B

M m 59 Bronchial-Karzinom

H. m 67 Asthma bronchiale

Sch. m 57 Endokarditis, Sepsis

K. w 17 Anorexia nervosa

u. m 70 Rechtshirniger Apoplex

im -
Mittel 8,6 im wesentlichen richtig wiedergege-
bene Kasuistiken (Altersgruppe, Geschlecht,
fuhrende Diagnose), wobei die Studenten des
klinischen Ausbildungsabschnitts im Mittel 9,2
richtige Angaben machen konnten, die Studen-
ten der Vorklinik 7,8. '

Alle beteiligten Studenten gaben an, daR ihnen
die Seminarveranstaltung "sehr viel" oder "viel"
Spal gemacht habe, und daR} sie der Meinung
seien, "viel” fur das Studium, und "sehr viel”
fir ihren spdteren Beruf gelernt zu haben. Im
Durchschnitt haben die Studenten jede bespro-

chen. Zehn auswertbare Listen enthielten
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chene Kasuistik nach eigenen Angaben ca. %
Stunde nachbereitet. Unter 16 vorgegebenen
Stichworten gaben die Studenten an, besonders
" Alligemeinen Uberlegungen”,
"Differentialdiagnose”, "Zusammenhdnge er-
kennen” und "Anamneseerhebung” profitiert zu
haben. Alle zum Abschiul befragten Studenten
wirden "einem Freund unbedingt empfehlen,
am Seminar 'Der klinische Fall' teilzunehmen”.
Im Schnitt schatzten die beteiligten Studenten
"Den klinischen Fall" als besser als Gber 90%
aller Unterrichtsveranstaltungen ein. Das Niveau

der Seminare wurde von den Studenten in der

von

Tendenz als "richtig" bis "eher zu hoch"
eingestuft.

Die Durchfithrung des Seminars mit
Studenten aus Klinik und Vorklinik hat sich
als sehr glnstig erwiesen. Der aktive
Diskussionsprozess wird durch die
Rackfragen der Vorklinikstudenten sehr
unterstitzt, und es kann auf aktuelle
Kenntnisse der Vorklinikstudenten in

Physiologie und Anatomie zurickgegriffen
Auch die beteiligten Studenten
schétzten diese Mischung als "sehr glnstig”
oder "eher glinstig” ein, und antworteten in 9
von 10 Fallen auf die Frage, welche Gruppe
von Studenten am meisten vom Seminar
profitiert habe, mit "beide gleich”.

Der Zeitaufwand far den betreuenden
Assistenten betrug woéchentlich fir den
"Untersuchungstermin” (2 Studenten) ca. 1,5

werden.

Zeitstunden, flr den eigentlichen
Seminartermin zwei Zeitstunden.
AbschlieBend 148t sich sagen, dall die

beschriebene Seminarveranstaltung eine sehr
gut geeignete Unterrichtsform darstellt, eine be-
grenzte Anzahi von Studenten aus verschie-
denen Studienabschnitten mit vertretbarem
Aufwand an klinisches Denken und Fragestel-
lungen von Differentialdiagnostik, Therapie und
PatientenfUhrung heranzuflhren.

Die Seminarveranstaltung "Der klinische Fall”
wird an der Medizinischen Universitatsklinik in
der beschriebenen Form fortgefihrt und wei-
terentwickelit.
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Auswabhlgespriache mit Medizinstudenten

Ein Evaluationsbeitrag

Hermann-Josef Fisseni, Erhard Olbrich, Norbert Halsig,

Jorg Mailahn und Edith Ittner

Zusammenfassung
Bei zwei Stichproben von Medizinstudenten
wurden Interviewdaten gesammelt, welche die
akademische Laufbahn betrafen. Die eine Stich-
probe bestand aus Studenten, die ihre Zulas-
sung erhielten aufgrund ihrer Abiturnote und
ihres Scores im Test fur medizinische Studien-
ginge. Die andere Stichprobe bestand aus Stu-
denten, die zugelassen waren aufgrund aus-
fohrlicher Gesprache Uber ihre spezielle Motiva-
tion und Eignung fir das Medizinstudium. In
beiden Stichproben bezogen sich die Explora-
tionen auf Bereiche wie: Sozialkontakte, Inter-
essen, Arbeitsstil, Bewaltigung von Prufungs-
belastung usw. In beiden Fallen wurden die In-
formationen quantifiziert in Ratingskalen. Diese
erwiesen sich als valide Pradiktoren des Erfol-
ges in der Arztlichen Vorprifung und im 1.
Abschnitt der Arztlichen Prifung.

Summary

From two samples of medical students inter-
view data were collected concerning their aca-
demic career. The first sample consisted of
students who were admitted to university on
the basis of their final high school examination
(Abitur} and of the score in a special medical
school admission test (Test fur medizinische
Studienginge). The second sample consisted of
students who were admitted to university on
the basis of an extensive interview concerning
the motives and abilities for choosing medicine
as a profession. The interviews, conducted
with the subjects of both samples, covered to-
pics like patterns of social contacts, methods

20

of working and studying, coping styles in dea-
ling with examination stress etc. In both sam-
ples the interview data, quantified in rating
scales, proved to be valid predictors of success
in the preclinical and in part 1 of the final ex-
amination.

1. Fragestellung

Berichtet wird (Uber zwei Auswahlstudien, die
prifen sollten, ob man bei der Zulassung zum
Medizinstudium auch nichtintellektuelle Fakto-
ren bertcksichtigen solle (Fisseni et al. 1992).
Die Auswahl von Bewerbern um medizinische
Studienpldtze orientierte sich bis 1986 nicht
vollstindig, aber vorwiegend an Leistungsma-
Ren, seit 1986 an unterschiedlichen Kriterien.
Eines dieser Kriterien ist das Auswahlgespréch:
Etwa finfzehn Prozent der Studienplitze wer-
den aufgrund eines 'Auswahligespriches’ ver-
geben (Kultusministerkonferenz 1985).

2. Auswahlgesprich und persdnlichkeitstheore-
tischer Kontext

Studienleistung und Studienerfolg wurden be-
trachtet als eingebettet in ein komplexes Netz
von Einflissen externaler und internaler Art. Zu
den externalen Determinanten (Situation) zahlen
beispielsweise Einflisse der Eltern, der Schule,
der Begegnung mit Vertretern des erwinschten
Berufes usw. Zu den internalen Determinanten
{Person) gehdren Eigenschaften wie Inteiligenz
oder Arbeitsstil, Art und Qualitdt des Sozialkon-
taktes, Art und Vielfalt von Interessen usw.



Der Studie lag demnach eine kognitiv-interak-
tionale Theorie von Persénlichkeit zugrunde,
wie sie beispielsweise Thomae (1968, 1970,
1988}, Rotter und Hochreich (1975) oder Mi-
schel (1981) konzeptualisiert und ausfihrlich
beschrieben haben.

Einer kognitiv-interaktionalen Personlichkeits-
konzeption ist als Methode der Datenerhebung
das Gesprach sehr affin. Denn es schlielt ein,
was ein interaktionales Persénlichkeitskonzept
voraussetzt: vielfdltige Interaktionen zwischen
Individuum und Umwelt.

Im Gesprach laufen vielfaltige Prozesse zwi-
schen Befragtem und Befrager ab, die Informa-
tionsverarbeitung und Interaktionen
ebenso einschlieBen wie lerntheoretische Pro-
zesse der Belohnung und Bestrafung oder tie-
fenpsychologisch gedeutete Phidnomene der
Ubertragung und des Widerstandes.

soziale

3. Methoden

3.1 Auswahl von Pridiktoren: Aufgrund einer
Literatursichtung wurden acht Themenbereiche
ausgewdhlt, denen Pradiktoren fir Studiener-
folg entnommen werden sollten (Lohélter et al.
1986, Schmitt 1990, Tobias 1991, Trost
1986):
1) Berufsfindung und Studienmotivation,
2) Interessen nach Vielfalt und Intensitit,
3) Sozialkontakte nach Umfang und
Bedeutsamkeit,
4) Einflu® der Eltern auf Bildung
und Berufswahl,
5) Selbstbild, Vorstellung von Stirken
und Schwiéchen,
6) Arbeitsverhalten, Arbeitstechniken,
Arbeitsstil,
7) Umgang mit Belastungen, etwa im
Kontext von Prifungen, ‘
8) StreBbewaltigung, Bewailtigungsformen.

Diese acht Themenbereiche sollten den Gegen-
stand fir Auswahlgespriche mit Studenten
vorgeben.
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3.2 Kriterien fir Hochschulerfolg: Als Kriterien,
an denen Studienerfolg abgelesen werden soll,
wurden zwei  Prifungergebnisse gewihlt
(Brauer und Stobrawa 1989):

- die Punkte oder die Noten in der Arztlichen
Vorprifung,

- die Noten in der Arztlichen Prifung (die nach
dem ersten Jahr klinischen Studiums begonnen
und nach dem vierten Jahr abgeschlossen wer-
den kann).

3.3 Statistische Auswertung: Der Zusammen-
hang zwischen Pradiktoren und Kriterien wurde
gepruft mit multipler Regression.

3.4 Hypothese: Formuliert sei nur global, wel-
ches Ergebnis wir erwartet haben. Erwartet
wurde, dal3 nichtintellektuelle Pradiktoren eine
Uberzufdllig genaue Schitzung des Erfolgs in
der Arztlichen Vorprifung und in der Arztlichen
Prifung erlaubten.

4. Erste Untersuchung: Erprobungsgruppen

Als die erste Studie in den Jahren 1979 und
1980 initiiert wurde war es nicht mdglich,
Bewerber aufgrund von Auswahlgesprichen
zum Studium zuzulassen. 'Auswahlgespriche’
wurden darum von uns erprobt bei Studenten,
die auf traditionellem Wege zum Studium
zugelassen worden waren; darum sprechen wir

von 'Erprobungsgruppen’.

4.1 Untersuchungsverlauf: Im Wintersemester
1980/81 wurde mit 192 Medizinstudenten
eine halbstandardisierte Exploration durchge-
fihrt. Nach Ablegung der Arztlichen Vorpri-
fung 1982 teilten uns 126 Studenten ihre Pri-
fungsergebnisse mit. Im  Wintersemester
1981/82 wurden mit 80 Studienanfingern Ge-
sprache gefuhrt. Nach Ablegung der Arztlichen
Vorprifung 1983 teilten uns 53 Teilnehmer ihre

1. Finanziert wurde diese Studie vom Bundesminister fir
Bildung und Wissenschaft und dem Minister fir Wissen-
schaft und Forschung des Landes Nordrhein-Westfalen
(Fisseni et al. 1983).



Prafungsergebnisse mit. Jede Exploration
wurde auf Tonband mitgeschnitten. Anhand der
Tonbandprotokolle wurden Auswertekategorien
erstellt, diese sodann auf finfstufigen Ratings
quantifiziert.

Im Oktober 1990 ging 207 Explorationsteil-
nehmern von 1980 und 1981 ein Schreiben zu
mit der Bitte, uns die Noten der Arztlichen Pri-
fung mitzuteilen. Es antworteten 149 Medizi-
ner.

4.2 Stichproben: An der Untersuchung waren
somit drei Stichproben beteiligt, Teilmengen
waren identisch (Tabelle 1). Was das Alter an-
geht, so lag in den Stichproben von 1980 und

Validitit wurde ermittelt als Ubereinstimmung
zwischen den Pradiktoren und' den beiden Krite-
rien 'Arztliche Vorprifung' und 'Arztliche Prg-
fung’. Auf diese Vorhersagevaliditit war die
ganze Studie hingeordnet. Einzelresultate refe-
riert der Ergebnisteil.

4.4 Ergebnisse: Unser Hauptinteresse zielte
darauf, die Vorhersagekraft nichtinteliektueller
Faktoren zu prifen. Zum Vergleich zogen wir
aber auch kognitive Variablen heran: Abiturnote
und Score im Test fir medizinische Studien-
gange.

4.4.1 Mintelfristige Vorhersage des

Hochschulerfolges: Die erste
Vorhersage bezog sich auf den Erfolg in

der Arztlichen Vorprafung, sie betraf
somit eine Spanne von etwa zwei

Jahren.

Gesamtergebnis: Zwischen den
kognitiven Pradiktoren 'Abitur und Test

fGr medizinische Studienginge (TMS)'
einerseits und Arztlicher Vorprifung

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung

(AVP: Arztliche Vorprifung; AP: Arztliche Prifung)
Spailte: | I 1]
1980/81 1982/83 1990 {Davon
Teilnahme an Rickmeldung Rickmeldung aus
Explorationen tber AVP uber AP Spalte I
1980 192 126 96 (71)
1981 80 53 53 (29)
Gesamt 272 179 148 (100)

andererseits zeigte sich ein deutlicher,
aber nur mittelstarker Zusammenhang.

1981 der Mittelwert bei 20, in der Nachbefra-
gungsgruppe von 1990 bei 30 Jahren.

In Abitur, Test fir medizinische Studienginge
und Arztlicher Vorprifung erbrachten die Explo-
rationsteilnehmer  Oberdurchschnittlich  hohe
Leistungen.

In der Arztlichen Prifung erhielten sie hdhere
Noten als die Gesamtgruppe der Priflinge
{Schumann 1990).

4.3 Diagnostische Qualitdt der Pridiktoren:
Zwischen den Auswertern ergab sich ein hoher
Konsens, der zum einen als Objektivitit,
anderen als Interraterreliabilitat
wird (Tabelie 2).

zum
interpretiert
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Dies gilt sowohl fiir die Stichprobe von
1980 als auch fir die von 1981.

1980
1981

Abitur
und TMS

rztl.
vorpr.

e R = 0,4‘ —

R=0,39—

Die nichtintellektuellen Pradiktoren trugen zu
einer Vorhersage mehr bei als die kognitiven.

1980
1981

Aratl.
Vorpr.

Nichtint.
Pradikt.

—R = 0.66 —

—R = 0,71 —>

Gemeinsam erbrachten kognitive und nichtin-
tellektuelle Pradiktoren (natdrlich) eine Vorher-
sage, welche die der nichtintellektuellen Vari-
ablen Obertrifft.

1980
1981

Kogn. +
nichtint. Pr.

—R = 0.81
R = 0.73 —

Arzt.
Vorpr.




Resimee: Kognitive, besonders aber auch
nichtintellektuelle Praddiktoren ermdglichten es,
in der Stichprobe von 1980 und in der von
1981 den Erfolg der Arztlichen Vorprifung
treffsicher vorherzusagen.

Einzelergebnisse: Von den nichtintellektuellen
Variablen seien sechs Gruppen treffsicherer
Pradiktoren einzeln angefihrt (Ubersicht 1). ihre
Effektivitat erwiesen sie sowoh! in der Stich-
probe von 1980 als auch in der von 1981:
- sozioemotionale Orientierung

zu Studienbeginn,

der Arztlichen Prafung ergab sich ein enger
Zusammenhang.

Abi + TMS + AVP ——R = 0.55 ——»|Arztl. Prifg.

Die nichtintellektuellen Préadiktoren trugen zu
einer treffsicheren Vorhersage mehr bei als die
kognitiven.

Nichtintell. Pr.

}——R = 0.63 ———>| Arztl. Priifg.

- Arbeitsstil,
Tabelle 2: Auswerterobjektivitat / Interraterreliabilitat
Ausw.:  Zahl der beteiligten Auswerter
Kat.: Zahl der verschlisselten Kategorien
Pbn: Zah! der Probanden
r Mittlerer Korrelationskoeffizient
Spanne: Niedrigster und héchster r-Wert
Autor Ausw.Kat. Pbn r° Spanne
Abouzia 1985 2 89 20 0.81 0.76-0.96
Kalinowsky- 2 18 49 0.74 0.58-0.91
Czech 1984
Thoms 1985 2 89 20 0.91 0.76-0.96
Weidmann 1987 2 70 45 0.91 0.60-1.00
Winzer 1984 3 35 10 0.72 0.45-0.95

- Sozialverhalten,

- Aspekte von Prifungsbelastung,

- BewuRtsein eigener Stirken,

- Engagement flr das Medizinstudium.

4.4.2 Langerfristige Vorhersage des Hoch-
schulerfolas: Die zweite Vorhersage bezog sich
auf den Erfolg in der Arztlichen Prifung, sie
betraf somit eine Spanne von sechs bis acht
Jahren {(Schumann 1991).

Gesamtergebnis: Zwischen den drei kognitiven
Pradiktoren 'Abitur, Test fir medizinische Stu-
dienginge sowie Note in Arztlicher Vorprifung'
einerseits und andererseits der Gesamtnote in
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Gemeinsam erbrachten die beiden Pradiktoren-
klassen (kognitiv, nichtintellektuell} eine Vor-
hersage, welche die der nichtintellektuellen
Variablen noch ein wenig Ubertrifft.

Kogn.+ nichtint. Pr. —R = 0.70 — Arz.Prifg.

Resimee: Zur langerfristigen Vorhersage von
Erfolg in der Arztlichen Prifung haben sich
kognitive und nichtintellektuelle Pridiktoren
bewahrt. FGr kognitive for
nichtintellektuelle  Pridiktoren lagen die
prédiktiven Beitrdge vergleichsweise hoch.

wie

Doch springt in die Augen: Die
nichtintellektuellen Pradiktoren erbrachten
einen Beitrag, der Uber den der drei

kognitiven Pradiktoren hinausging.

Einzelergebnisse: Von den nichtintellektuellen
Faktoren seien vier Gruppen treffsicherer Pra-

diktoren einzeln aufgefiihrt (Ubersicht 2):

- Einstellung zum Studium und zum Beruf,

- sozioemotionale Orientierung zu Studienbe-
ginn,

- Arbeitsverhalten,

- Prafungsbelastung.

Resimee zu Abschnitt 4.0: Bei den Erpro-
bungsgruppen haben nichtintellektuelle und
kognitive Pradiktcren dazu beigetragen, Uber
kdrzere und Gber lingere Fristen hin einen Pri-
fungserfolg vorherzusagen. Die nichtintellektu-
ellen Prédiktoren erbrachten einen Beitrag, der
tber den der kognitiven Pradiktoren hinausging.



Die Ergebnisse kénnen mit rechtfertigen, das
Auswahligesprach in Ernstsituationen einzuset-
zen. DarGber berichtet Abschnitt 5.

5. Zweite Untersuchung: Auswahl- und Kon-
trollgruppen

Die zweite Studie betraf echte Auswahlgrup-
pen: Studenten, die ihre Zulassung zum Medi-
zinstudium dem Auswahlgespriach verdankten.
Daneben wurden auch Daten einer Kontroll-
gruppe gesammelt bei Studenten, die aufgrund
ihrer Abiturnote und ihres Scores im Test fur
medizinische Studiengdnge zugelassen wurden
{ittner 1992).

Tabelle 3: Auswahl- und Kontrollgruppen

Stichproben 19861987 1990 Gesamt
Auswahlgr. 18 18 36 36
Kontroligr. 22 0] 26 26
Gesamt 62 18 62 62

5.1 Untersuchungsverlauf: Von 1986, als das
Auswahlgesprach eingefGhrt wurde, bis 1991
wurden jedes Jahr etwa 800 bis 1000 Studen-
ten dank Auswahlgesprich zum Medizinstu-
dium zugelassen (Bundesregierung 1990).

Drei Untersuchungszeitpunkte:

(1) Im Jahre 1986 wurden an der Universitat
Ertangen Daten einer Auswahl- und einer Kon-
troligruppe erhoben. Mit den Mitgliedern der
Auswahlgruppe fanden Auswahlgespriache und
ausfGhrliche Explorationen statt, Das  Aus-
wahlgesprdach leiteten mit je einem Bewerber
jeweils zwei Hochschullehrer. Die ausfihrliche
Exploration Ubernahm nach einem Semester
Studium eine Psychologin. Von den Mitgliedern
der Kontrollgruppe erhielten wir die Abiturnoten
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und die Scores im Test fir medizinische Studi-
engéange.

(2) Im Jahre 1987 wurden Daten einer Aus-
wahlgruppe, aber nicht einer Kontrollgruppe er-
hoben. Es fanden Auswahlgesprache, jedoch
keine ausfihrlichen Explorationen statt.

{3) Im Jahre 1990 wurde sowohl mit der Aus-
wahlgruppe als auch mit der Kontroligruppe
eine ausfUhrliche Exploration gefihrt.

Art der Auswahlgespriche: Entsprechend den
juristischen Vorgaben nahmen an den Aus-
wahlgesprachen dreimal soviele Bewerber teil,
wie endgiltig zugelassen wurden. Die Hoch-
schullehrer, die das Gesprédch fihrten, orientier-
ten sich an einem Leitfaden, der konzipiert war
nach den Erfahrungen, die bei den Erprobungs-
gruppen gesammelt worden waren (vgl. die
Themen unter Abschnitt 3.1}. Vorgesehen war
ein halbstandardisiertes Gesprach. Zu jedem
Themenbereich bot der Leitfaden
'Fragenvorschldge' als auch 'Bewertungsge-
sichtspunkte'. Unabhdngig voneinander vergab
jeder Hochschullehrer fir jeden Bewerber eine

sowohl

‘Bewertung (Ratings zwischen 1 und 10}.

Leitfaden fir die ausfihrliche Exploration:
Ebenso wie das Auswahlgesprich orientierte
sich die ausfihrliche Exploration 1986 und
1990 an Themen, die sich bei den Erpro-
bungsgruppen als bedeutsam bewadhrt hatten.
Die Gespriche wurden auf Tonband
aufgenommen, ausgewertet und auf 4-Punkte-

Skalen quantifiziert.

5.2 Stichproben: Zur Auswahlgruppe gehdrten
36 Probanden, zur Kontroligruppe 26 Proban-
den (Tabelle 3). Was das Alter angeht, so lag
for das Jahr 1990 in der Auswahigruppe der
Mittelwert bei 24, in der Kontroligruppe bei 23
Jahren. Was Abitur, Test fir medizinische Stu-
dienginge, Arztliche Vorprifung und Arztliche
Prafung (1. Abschnitt) betrifft, so erbrachte die
Kontroligruppe héhere Leistungen als die Aus-
wahlgruppe.



6.3 Diagnostische Qualitit der Prédiktoren: Wie
bei den Erprobungsgruppen, so stellte sich auch
fur Auswahl- und Kontrollgruppe die Frage nach
der diagnostischen Qualitat der Pridiktoren.

Hochschullehrerurteile: Was die Objektivi-
tat/Reliabilitdt der Hochschullehrerurteile an-
geht, so korrelierten korrespondierende Urteile
héher miteinander als mit anderen Urteilen. Bei-
spielsweise korrelierten die Urteile Uber
'Sozialkontakte' bei Hochschullehrer 1 und
Hochschuillehrer 2 hoher miteinander als mit
den anderen Urteilen (Tabelle 4). In beiden
Jahren féllt je eine Kategorie aus dem Ge-
samtmuster: 1986 die erste, 1987 die zweite
Kategorie. Einen Grund fir diese Divergenz
kénnen wir nicht nennen.

Was die Reliabilitdit als Konsistenz betrifft
{Tabelle_5), so ergaben sich glnstige Werte,
zumal wenn man bedenkt, daR die Zahl der
Probanden je Jahr gering war (N =18), die Zahl
der 'ltems' noch geringer (6 Items je
Hochschullehrer).

Was die Validitat der Explorationsurteile angeht,
so belegt der Ergebnisteil ihre pridiktive Treff-
sicherheit. '

Tabelle 4: Ubereinstimmung der Hochschullehrerurteile

1986 und 1987: Objektivitdt/Reliabilitat

Variablen 1986 1987
1. Hochschullehrerurteil 0.296 0.660
2. Hochschullehrerurteil 0.592 0.27
3. Hochschullehrerurteil 0.724 0.612
4. Hochschullehrerurteil 0.742 0.554
5. Hochschullehrerurteil 0.77% 0.536
6. Hochschullehrerurteil 0.601 0.656

Tabelle 5: Hochschullehrerurteile 1986 und 1987:
Reliabilitat als Konsistenz

Variablen 1986 1987
1. Hochschulliehrer 0.750 0.810
2. Hochschullehrer 0.703 0.772

Beide Hochschullehrer 0.834 0.880

Explorationsurteile: Was die Objektivi-
tat/Reliabilitdt der Explorationsurteile betrifft, so
wurden Gesprdache von zwei Psychologinnen
unabhingig voneinander kodiert. Die Uberein-
stimmung lag zwischenr = 0.52 undr = 0.79
(Ittner 1992). Was die Validitit angeht, so gilt -
wie der Ergebnisteil zeigt - das gleiche wie fir
die Hochschullehrerurteile.

5.4 Ergebnisse

5.4.1 Untersuchung von 1986/87: An der Un-
tersuchung von 1986/87 nahmen Auswah!-
und Kontrollgruppe teil. Es solite geprift wer-
den, wie genau unterschiedliche Pridiktoren
den Erfolg in Arztlicher Vorprifung und Arztli-
cher Prifung (1. Abschnitt} vorhersagen kén-
nen.

Gesamtergebnis: Fur Auswahl- und Kontroll-
gruppe gemeinsam standen als Préddiktoren die
Noten im Abitur und die Werte im Test fur
medizinische Studiengdnge (TMS) zur Verfa-
gung. Zwischen diesen kognitiven Pradiktoren
und den Noten der Arztlichen Vorprifung sowie
der Arztlichen Priifung (1. Abschnitt) ergab sich
bei Auswahl- und Kontroligruppe ein un-
terschiedlicher Zusammenhang.

Auswahlgruppe 1986 und 1987

Abitur —R = 0.23 ————{ Arztl. Vorpruif.
und
T M S ——R = 0.21 — | AP: 1.Abschnitt

Kontrollgruppe 1986

Abi tur —R = 0.66 —— | Arztl. Vorpruf.
und
T M S —R = 0.56 —= { AP: 1.Abschnitt

Bei der Auswahlgruppe erbrachten die kogniti-
ven Pradiktoren keine treffsichere Vorhersage,
sehr wohl dagegen bei der Kontrollgruppe.

Hochschullehrerurteile: Nur fir die beiden Aus-

wahlgruppen standen (naturgemaB) Hoch-



schulliehrerurteile zur Verfigung. Sie erwiesen
sich als treffsichere Pradiktoren.

Auswahlgruppe 1986

Hochschul- }—= R = 0.58 =—— | Arztl. Vorprif.
lehrer-
urteile — R = 0.37 ——>| AP: 1.Abschnitt

Auswahlgruppe 1987

Hochschul- |—R = 0.65 e——>| Arztl. Vorprif.
lehrer-
urteile ——R = 0,57 «—>| AP: 1.Abschnitt

For die Auswahlgruppe sagten die Hochschul-
lehrerurteile den Erfolg in Arztlicher Vorpriifung
und Arztlicher Prifung (1. Abschnitt) treffsiche-
rer vorher als die kognitiven Pradiktoren.
Gemeinsam erbrachten die Hochschullehrerur-
teile und die kognitiven Pradiktoren eine Vor-
herhersage, welche (natlrlich) die der Hoch-
schullehrerurteile Gbertraf.

Auswahlgruppe 1986

Hochschul - =R = 0.70 e——| Arztl. Vorpr.
lehrerurt.
u. kogn. Pr. }—~R = 0.62 -——s| AP: 1.Abschn.

Auswahlgruppe 1987

Hochschul - -R = 0,66 e=——| Arztl. vVorpr.
lehrerurt.
u. kogn. Pr. [eR = 0.61 e——>| AP: 1.Abschn.

Far die Auswahigruppe erbrachten die kogniti-
ven Préadiktoren allein eine vergleichsweise ge-
ringe, die Hochschullehrerurteile dagegen eine
vergleichsweise hohe pradiktive Leistung. Somit
verweisen die Ergebnisse sehr eindeutig auf die
besondere Rolle, welche nichtintellektuelle Pra-
diktoren fir die Auswahlgruppe spielen, hier re-
présentiert durch Hochschullehrerurteile.

Explorationsurteile: Nur fur die Auswahigruppe
von 1986 lagen neben den Hochschullehrerur-
teilen auch Explorationsurteile vor. Weil die Re-
sultate demnach auf einer sehr kleinen Stich-
probe beruhen (N=18), sollten sie eher im
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Sinne einer Demonstration interpretiert werden
als in dem von Generalisierbarkeit.

Zwischen den Explorationsurteilen und Arztli-
cher Vorprifung sowie Arztlicher Prifung (AP:
1.Abschnitt) ergab sich ein sehr enger Zusam-
menhang.

Auswahlgruppe 1986

Explorations- — R 0.93 ~——>

Arztl. Vorpr.

urteile R 0.87 —>

AP: 1.Abschn.

Im Sinne einer Demonstration sei festgehalten,
dafd die Explorationsurteile zu den beiden Krite-
rien einen sehr engen Bezug erkennen lielen.

Explorationsurteile und kognitive Pradiktoren:
Zwischen den Explorationsurteilen und den
kognitiven Pradiktoren gemeinsam und Arztli-
cher Vorprifung sowie Arztlicher Prifung war
der Zusammenhang, wie erwartet, noch enger
als bei den Explorationsurteilen allein.

Auswahlgruppe 1986

0.95 -

Explorations-p—— R Arztl.vorpr.

urteile und

Abi und TMS |—= R = 0.89 ——> [AP: 1.Abschn.

Es sei festgehalten, dal die kognitiven Pradikto-
ren zu der Treffsicherheit der Explorationsurteile
nur wenig hinzufigten.

Explorationsurteile _und Hochschullehrerurteile:
Zwischen den Explorationsurteilen und den
Hochschullehrerurteilen und Arztlicher Vorpri-
fung sowie Arztlicher Prifung (1. Abschnitt) ist
der Zusammenhang ebenfalls enger als bei den
Explorationsurteilen allein.

Auswahligruppe 1986

l—R = 0.99 —> | Arztl. Vorpr.

Explorations-

u. Hochschul-

lehrerurteile R AP: 1.Abschn.

=z 0.96 —>

im Sinne einer Demonstration
festgehalten, daB die Hochschullehrerurteile zu
der Treffsicherheit der Explorationsurteile wenig

Auch hier sei



hinzufagten, ein wenig mehr allerdings als die
kognitiven Pradiktoren.

Einzelergebnisse: Von den Explorationsurteilen
seien finf Gruppen treffsicherer Pradiktoren
einzeln aufgefihrt (Ubersichten 3 und 4):

- Arbeitsstil,

- Sozialverhalten,

- Bewiltigung von Prifungsbelastung

- Interessen,

- Reflexion der Studienwahl,

5.4.2 Untersuchung von 1990: An der Unter-
suchung von 1990 nahmen Auswahl- und Kon-
troligruppe teil. Mit den 36 Mitgliedern der
Auswahigruppe und den 26 Mitgliedern der
Kontrollgruppe wurden ausfihrliche Exploratio-
nen durchgefihrt. Wieder wurden die Ergeb-
nisse in Explorationsurteilen zusammengefaRt
(Ratings von 1 bis 4).

Global lassen die Ergebnisse sich zusammen-
fassen wie folgt:

Bei der Auswahlgruppe (bertrafen nichtintel-
lektuelle Variablen an Treffsicherheit die kog-
nitiven Pradiktoren Abitur und Test for medizi-
nische Studiengénge.

In der Kontrollgruppe dagegen erwiesen sich
sowohl die kognitiven als auch die nichtintellek-
tuellen Variablen als sehr aussagekriftig.

5.4.3 Vergleich von Auswah!- und Kontroll-
gruppe: Zum AbschluB sei gefragt: Wie ist die
Studentengruppe beschaffen, denen das Aus-
wahlgesprach den Hochschulzugang eréffnet?
Was unterscheidet sie von den Mitgliedern der
Kontrollgruppe (Ittner 1992)?

Prifungsergebnisse: Die Studenten der Aus-
wahigruppen zeigten sich den Leistungs-
anforderungen durchaus gewachsen, alle haben
die Arztliche Vorprifung und die Arztliche
PrGfung (1. Abschnitt) bestanden.

Aber die traditionell zugelassenen Studenten
(Kontrollgruppe) erbrachten héhere Leistungen
als die Studenten, die aufgrund von Gesprachen
zum Studium kamen (Auswahlgruppen). Wie
vor dem Studienbeginn, bestand somit der Lei-
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stungsunterschied zwischen den beiden Grup-
pen wahrend des Studienverlaufes weiter.

Leistungsmotivation: Die Leistungsmotivation
wurde in der Befragung von 1990 mit dem
Thematischen Apperzeptionstest in der Fassung
von Heckhausen (1963) erfaRt.

Bei den Auswahlgruppen fiel die Leistungsmoti-
vation hdher aus, die Studenten waren stirker
erfolgsmotiviert. Bei der Kontroligruppe fiel die
Leistungsmotivation niedriger aus, die Studen-
ten waren weniger erfolgsmotiviert.

Studienerleben: Um das studienspezifische Ver-
halten und Erleben zu kennzeichnen, wurden
Variablen aus den ausfiihrlichen Explorationen
von 1990 ausgewahlt. Ubersicht 5 listet sie
auf,

Resiimee zu 5.: In einer Auswahl- und einer
Kontroligruppe bewiéhrten sich als Pradiktoren
von Erfolg in Arztlicher Vorprifung und Arztli-
cher Prifung (1. Abschnitt) drei Variablenklas-
sen:

- Abitur und Test fir medizinische Studien-
gange,

- Hochschullehrerurteile,

- Explorationsurteile.

In der Kontrollgruppe waren die kognitiven Pra-
diktoren sehr aussagekriaftig. In der
Auswahlgruppe erwiesen sich die kognitiven
Pradiktoren als wenig effektiv. Als sehr
treffsicher erwiesen sich dagegen die
Hochschullehrerurteile. Eine noch héhere Treff-
sicherheit kam sogenannten Explorationsur-
teilen zu. Besonders aussagekraftig waren Aus-
sagen zum 'Arbeitsverhalten', zu den *Sozial-
kontakten' und zur 'Ausibung von Interessen'.
Ein Vergleich von Kontrollgruppe und Auswahl-
gruppe belegte: Das Auswahlgespriach eréffnet
einer anderen Bewerbergruppe den Hochschul-
zugang als die Kriterien 'Abitur’ und 'Test fir
medizinische Studiengénge’.



6. Folgerungen fiir das Auswahlgespriach

Die globale Hypothese, die den beiden Studien
zugrundelag, wurde bestitigt: Sowohl bei den
von uns so genannten Erprobungsgruppen als
auch bei echten Auswahlgruppen erwiesen sich
nichtintellektuelle Variablen als treffsichere Pra-
diktoren Bei der
Auswahlgruppe leisteten die nichtintellektuellen
Variablen sogar einen hoheren pradiktiven
Beitrag als Abitur und Test fUr medizinische

von Prifungserfolg.

Studiengdnge. Ungeachtet aller weitergehenden
Interpretationen lie@ sich belegen, daR
Auswahlgespriache dazu beitragen kdnnen, die
akademische Bildungskarriere einer anderen
Bewerbergruppe zu erbffnen als kognitive
Pradiktoren. Wenn man unterschiedlichen
Bewerbergruppen den Zugang zum
Medizinstudium erschlieBen médbchte, dann
tragen die Befunde zu einer Rechtfertigung
unterschiedlicher Zulassungsmethoden bei.

Ubersicht 1: Arztliche Vorpriifungorpriifung/Einzelbeispiele von Pridiktoren
1980 Studien- R = 0.55
1981 beginn R =0.40
1980 Arbeits- R =0.88
1981 stil R = 0.40___l l
1980| Sozial- ————~R = 0.39 d '
1981 verhalten - -R =0.38— Arzil.
1980 Priifungs- R = 0.68 —> Vorprif.
1981| belastung R = 0.56 —>
1980 Eigene ‘ R =0.77 ——-*J I
1981} Starken ——— R = 0.74
1980| Engagement R =0.32
1981{im Studium R = 0.71
Ubersicht 2: Arztliche Priifung /
Einzelbeispiele von Pradiktoren
{ Einstellungen ——————~ R = 0.53 l
Studienbeginn —————— R = 0.45 —
Arztl, Praf.
Arbeitsverhalten | R = 0.37 —>
Prifgsbelastung -  « R =0.35% J
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Ubersicht 3: Arztliche Vorprifung /
Einzelbeispiele von Pridiktoren

Prifungsbelastg.

Interessen

Studienwahl ——— R =

0.47———3
———R = 0.3 ——

:

Arbeitsstil —— R = 0.74
Sozialverhalten ——— R = 0.85———
R =

Arzu. Vorprif.

|

0.56

Ubersicht 4: Arztliche Prifung /
Einzelbeispiele von Pradiktoren

Arbeitsstil ————- R = 0.79

Sozialverhalten ——— R = 0.62 — ]

Prifungsbelastg ———— R = 0.45 ———) AP: 1. Abschnitt

Interessen ——— R =076 —

Studienwahl ———— R = 0.45
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Ubersicht 5: Auswahl- und Kontrollgruppen: Ein Vergleich

Die Auswahlgruppen lieBen sich Die Kontroligruppe lieB sich

charakterisieren wie folgt: kennzeichnen wie folgt:

- Ilhr Kooperationswunsch war
lebhafter.

- Die Erwartungen, die sie auf
das Studienfach Medizin
richteten, betrachteten sie
in hohem Grade als erfiillt.

- Sie beschrieben sich als
starker kontaktfahig.

- Ihr Kooperationswunsch war
geringer.

- thre Erwartungen im Studien
fach Medizin sah sie in ge-
ringerem Mafle als erfillt.

- Sie beschrieb sich als we-
niger kontaktféhig.

- lhr Anspruchsniveau lag
héher.

- Mit der sozialen Situation

- lhr Anspruchsniveau lag nie-
driger.

- Mit der sozialen Situation
und mit der Studienwahl wa-
ren sie zufriedener.

- Ihr Selbstkonzept war stér-
ker gepréagt durch das Studi-
enfach Medizin.

- Sie blickten optimistischer
in die berufliche Zukunft

- Sie erklarten sich zufrieden

und mit der Studienwahl war
sie weniger zufrieden.

- lhr Selbstbild orientierte
sich weniger stark an dem
Fach Medizin.

- Sie blickte pessimistischer
in die berufliche Zukunft.

- Sie éuBerte sich unzufrie-

mit der Studienorganisation. dener Uber die Studienor-

ganisation.

- Sie bekundeten ein hiheres
Interesse am Fach Medizin.

- Ihr Interesse am Fach Medi-
zin war geringer.

- Sie fUhite sich stérker be-
lastet durch die berufliche
Zukunft.

- Sie bezeichnete die Ar-
beitsbelastung als héher.

- Sie sahen sich weniger bela-
stet durch die berufliche
Zukunft,

- Sie bezeichneten die Ar-
beitsbelastung als geringer.
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Entwicklung, Durchfithrung und Evaluation eines Kurses "Arztliche

Basisfertigkeiten™

Pilotstudie zur Verbesserung des "Kursus der allgemeinen klinischen

Untersuchungen” (KAKU) in Miinster

Stephan Liickel, Markus Rigoni und Annette Nauerth

Zusammenfassung

Die Diskussion Uber den unbefriedigenden prak-
tischen Ausbildungsstand der Studierenden im
kliinischen Studienabschnitt war Anla fir die
Entwicklung eines neuen praxisbezogenen Kur-
ses der klinischen Basisfertigkeiten. 35 Studie-
renden des ersten klinischen Semesters der
Medizinischen Fakultdt Minster wurden vor den
klinischen Untersuchungskursen und somit vor
dem ersten Patientenkontakt Basisfertigkeiten in
den Bereichen  "Ganzkorperuntersuchung”,
"Praktische Fertigkeiten” und "Arzt-Patient-
Kommunikation" vermittelt. Im Mittelpunkt der
Ausbildung standen gegenseitiges Uben in
Kleingruppen und feedbackgetragenes Lernen
durch den Einsatz von studentischen Tutoren.

Summary

Due to the discussion about the unsatisfying
educational standard of clinical skills a new per-
formance-based course was developed. Some
35 students in their first half year of clinical
training at the beginning of the third year were
tought basic skills in the fields of Physical Ex-
amination, Practical Skills and Doctor-Patient-
Communication previous to their first contact
with patients. Importance was attached to the
training between the students {1-to-1) in small
groups and feedback-based learning by using
senior students as tutors.

1. Problemstelliung

Die kérperliche Untersuchung und die Anamne-
seerhebung wurden schon immer als Grund-

pfeiler in der Medizin angesehen (Dahmer
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1988, Gross 1983, Rossi & Vasella 1989). Sie
stellen nicht nur den ersten Schritt in der Dia-
gnosestellung dar, sondern sind ebenso wich-
tige Instrumente zum Aufbau einer tragfahigen,
vertrauensvollen Arzt-Patient-Begegnung. Die
aus diagnostischer oder therapeutischer Sicht
notwendigen praktischen Fertigkeiten (z.B. Le-
gen einer Magensonde oder Venenverweilka-
ndle) missen vom Arzt ebenfalls beherrscht
werden. Deren kunstgerechte DurchfGhrung ist
letztlich auch aus rechtlichen Griinden notwen-
dig (Schonke & Schréder 1991).

Obwohl die Bedeutung dieser &rztlichen Basis-
fertigkeiten bekannt ist, nehmen die Klagen
Gber den ungenigenden praktischen Ausbil-
dungsstand der Studierenden nicht ab. Einer
Veréffentlichung von Infratest Gesundheits-
forschung ist zu entnehmen, daB es kein
Kurskonzept gibt, das auf die
Vermittlung der systematischen korperlichen
Untersuchung  ausgerichtet ist  (Infratest
1987). Der
Anamneseerhebung kommt nur geringe Bedeu-
tung zu und Unterrichtsprogramme zum Erler-
nen von "Praktischen Fertigkeiten"” sind offen-
bar Gberhaupt nicht Bestandteil der klinischen
Ausbildung.

In Munster kénnen die Untersuchungstechniken
im dafir vor allem vorgesehenen Kursus der
allgemeinen klinischen Untersuchungen (KAKU)
nur unzureichend vermittelt werden (Birkner).
Als Grinde dafir missen neben der schlechten
Lehrenden-Studierenden-Relation von  1:14
{Infratest Gesundheitsforschung 1987) auch die
mangelnde Abstimmung der Ausbildungsinhalte

speziell

Gesundheitsforschung

gesehen  werden (Habeck 1991). Der
Anamneseerhebung kommt neben einer
Wahlpflichtveranstaltung zu Beginn des



klinischen Abschnittes kaum eine weitere
Bedeutung in der Ausbildung zu. Die
Studierenden erhalten im klinischen

Studienverlauf selten Rickmeldung oder Hilfe-
stellung zu ihrem Umgang mit den Patienten.
Dabei ist "fur den Aufbau einer tragfadhigen
Arzt-Patient-Beziehung das systematische Ein-
tben der haufig vernachlissigten kommunikati-
ven Fahigkeiten notwendig" {Habeck 1987).

Mit der Umsetzung der 7. Novellierung der
AAppO soll eine wegweisende Richtungsande-
rung von theoretisierender zu praxisorientieren-
der Ausbildung in der Medizin eingeschlagen
werden. In der erstmals formulierten Ausbil-
dungszieldefinition wird u.a. die Vermittlung der
praktischen Fertigkeiten gefordert. Um der bis-
herigen Vernachlissigung der "Arztlichen Basis-
fertigkeiten” ein
Kurskonzept entwickelt, das im Sinne der 7.
Novellierung folgende Uberlegungen beinhaltet:
- Der zu entwickelnde Kurs muf} die Vermittlung
der koérperlichen
grundlegender

entgegenzuwirken, wurde

Untersuchungstechniken,
Fertigkeiten,
sowie einschlagiger "Praktischer Fertigkeiten”
beinhalten.

kommunikativer

- Dabei soll die in der 7. Novellierung der
AAppO geforderte Relation Patienten-Studie-
rende zur Intensivierung des Praxisbezuges be-
ricksichtigt werden.

- Der Kurs soll dem KAKU unmittelbar vorge-
schaltet sein, um den Studierenden eine Basis
zu verschaffen und ihnen eine effektivere Nut-
zung der Angebote dieses Untersuchungskurses
zu ermdéglichen.

2. Darstellung des Pilotkurses "Arztliche

Basisfertigkeiten”

Der Pilotkurs ist in den beiden ersten Wochen
des Sommersemesters 1991 durchgefuhrt
worden. FOr die drei Kursteile standen jeweils
viermal 90 Minuten Unterrichtszeit
Verfigung. Die 35 Studierenden sind in den
beiden Kursteilen

zur

"Ganzkérperuntersuchung”
und "Praktische Fertigkeiten" in zwei Gruppen
zu 17 bzw. 18 Teilnehmern eingeteilt worden.
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Jede dieser Gruppen wurde von einem
Hochschuldozenten und studentischen Tutoren
(Habeck et al. 1991) betreut. Die Ver-
anstaltungen waren in einen theoretischen und
einen praktischen Unterrichtsteil eingeteilt.
Nachdem der Dozent mit den Teilnehmern die
theoretischen Inhalte des jeweiligen Kurstages
in ca. 30 Minuten erarbeitet hatte, wurde im
praktischen Unterricht auf folgende didaktische
Unterrichtsmethoden zurlckgegriffen, die die
Vermittlung besonders effektiv gestalten soll-

ten:

1. Feedbackgetragenes Lernen:
Ziel st
gewihrleisten, um Fehler bei der praktischen
DurchfiGhrung schon in den Anfiangen beheben
zu kénnen (Kagan 1975).
2. Kleingruppenunterricht:

es, unmittelbare RGckmeldung zu

Drei bis vier Studierende werden von einem
Tutor betreut um den Praxisbezug mdglichst
intensiv zu gestalten.

3. Tutoreneinsatz:

Fir die permanente individuelle Betreuung der
Kursteilnehmer und zur Entlastung der Do-
zenten werden speziell fur den Kurs ausgebil-
dete studentische Tutoren eingesetzt {Haheck
et al. 1991).

4. Gegenseitiges Uben:

Ziel ist das intensive praktische Lernen und das
Sammeln von Erfahrungen aus Patientensicht
(Birkner)

5. Arbeiten mit Checklisten:

Checklisten sollen der Vor- und Nachbereitung
der Unterrichtsthemen und der Vermeidung von
Unterlassungsfehlern  dienen (Wiener &
Nathanson 1976).

Die Dozenten hatten die Aufgabe, wahrend des
praktischen Ubungsteils eine Supervisorfunktion
zu Ubernehmen, indem sie die einzelnen Klein-
gruppen konsultierten und Feedback erteilten,
sowie offen gebliebene Fragen beantworteten.

Der Kursteil "Ganzkérperuntersuchung”
beziglich der vier Kurstage folgendermaRen
gegliedert:

war



1.Kurstaq: Allgmeine Untersuchungstechniken
(Inspektion, Palpation, Perkussion, Auskulta-
tion), Untersuchung von Kopf und Hals
2.Kurstag: Untersuchung von Thorax,
und Kreislaufsystem

3.Kurstag: Untersuchung des Abdomens
4.Kurstag: Untersuchung des Bewegungsappa-
rates, abschlieBend ausfuhrliche Ganzkérperun-
tersuchung.

Herz-

Am Beginn jeder Unterrichtsstunde stand die
Wiederholung der Themen des Vortages. Dies
solite zu einem systematischen Vorgehen bei
der Untersuchung beitragen und den Studieren-
den mehr Ubungsméglichkeit und damit Sicher-
heit geben. Schwerpunkte waren das Erlernen
der
sowie die Integration der Untersuchungstechni-

verschiedenen Untersuchungstechniken,
ken in ein patientenschonendes Konzept zur sy-
stematischen kérperlichen Untersuchung nach
topographischen  Gesichtspunkten. Geleitet
wurde dieser Kursteil {wie Teile des Kursteiles
"Praktische Fertigkeiten” auch) von zwei KAKU-
Dozenten der Inneren Medizin.

Der Kursteil "Praktische Fertigkeiten” hatte fol-
gende Inhalte:

1.Kurstaq: Injektionen (i.c., im.,
Vendse Blutentnahme

2.Kurstag: Magensonde {gegenseitig unter Auf-
sicht oder an Ubungspuppe), Vendse Zugénge,
Infusionen

3.Kurstaq:  Blasenkatheter  (Ubungspuppe),
Wiederholung der Themen vorheriger Kurstage
4.Kurstag: Verbdnde, Wiederholung der The-
men vorheriger Kurstage

S.C., i.v.),

Die Schwerpunkte wurden auf die Vermittlung
der Techniken, Erliuterungen zur Hygiene, Dar-
stellung der Indikationen und Kontraindikatio-
nen sowie die Darstellung der Komplikationen
und Fehlerquellen gelegt. Die ersten beiden
Kurstage wurden von Internisten, der dritte
Kurstag von Urologen und der vierte Kurstag
von ausgebildetem Krankenpflegepersonal gelei-
tet.
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Im Kursteil der Arzt-Patient-Kommunikation wa-
ren die Studierenden in Gruppen mit 8-9 Teil-
nehmern eingeteilt, die jeweils von einem wis-
senschaftlichen Mitarbeiter des IfAS (Institut
fir Ausbildung und studentische Angelegenhei-
ten) betreut wurden. Der Kurs hatte Kommuni-
kationstraining und allgemeines Gesprachsver-
halten zum Hauptthema. Inhaltliche Schwer-
punkte des Kurses waren:

1. Sender- und Empfingerverhalten
Kommunikation

2. Erkennen der eigenen Wahrnehmungsfihig-
keiten

3. Wirkung der Wahrnehmung auf das eigene
Verhalten

in der

4. Feedback in der Kommunikation

Der Kurs sollte durch den variablen Einsatz von
Interview, Rollenspiel und Arbeiten mit Bildma-
terialien gestaltet werden. Didaktisch wurden
die Unterrichtsmethoden verwendet, die auch in
den beiden anderen Kursteilen eingesetzt wor-
den sind (s.o0.).

3. Methode der Kursevaluation

Da es sich bei diesem Pilotkurs um eine Studie
mit explorativem Charakter handelte, mu3te das
bendtigte  MeRinstrument imstande  sein,
Schwiéchen der Durchfihrung und didaktische
Fehler aufzudecken. Dazu wurde die Messung
mittels Fragebogen ausgewshlt. Es wurden
Fragebégen zur formativen und summativen
Evaluation (Schulz-Gambard 1987, Wottawa &
Thierau 1990) entwickelt. Die formative
Evaluation fand nach AbschluR jeder Kurs-
stunde, die summative Evaluation nach Ab-
schlufd des Kurses statt.

Weitere Fragestellungen bezogen sich auf die
Effizienz des Kurskonzeptes. Mit Hilfe eines
Selbsteinschitzungsfragebogens (Wottawa &
Thierau 1990) wurde der Frage nachgegangen,
ob die Studierenden durch die Teilnahme am
Kurs ihre Kenntnisse und Fertigkeiten in den



Bereichen "Ganzkorperuntersuchung” und
"Praktische Fertigkeiten" verbessert haben.

Der Kursteil der Kommunikation wurde nicht
auf seine Lernerfolge hin Uberprift, da hier
Grundlagen der Gesprachsfihrung vermittelt
wurden, die bei einer Kursdauer von viermal 90
Minuten schwerlich auf ihren Lernerfolg hin
gemessen werden konnten. Vielmehr wurde mit
einem weiteren Fragebogen versucht, die Ein-
stellung der Studierenden zu Kommunikations-
training als Ausbildungsgegenstand zu ermitteln
(Einstellungsmessung) {Stahlberg & Frey 1990).
Die Selbsteinschitzungs- und Einstellungsmes-
sung fand vor Beginn und nach Abschluf} des

Kurses statt.

4. Ergebnisse

Der Kursteil "Ganzké&rperuntersuchung”:

Die Kursbeteiligung lag in diesem Kursteil bei
88,6%. Die Auswertung der formativen Evalua-
tion ergab, daR 88,1% der Teilnehmer an den
vier Kurstagen ein Kurskonzept erkennen konn-

ten. 80.8% der Studierenden gaben an, die

theoretischen Inhalte im Kurs praktisch umge-
setzt zu haben. Des weiteren erklarten 83,2%,
die Dozenten hatten "sehr gut" oder "gut" er-
kiart. Ahnlich gut wurden auch die studenti-
schen Tutoren beurteiit (82,5%). Die summa-
tive Evaluation ergab, daR alle Teilnehmer das
Arbeiten in Kleingruppen unter Anleitung eines
Tutors als "sehr effektiv” beurteilten. Sie gaben
ebenfalls zu 100% an, von den Tutoren Feed-
back erhalten zu haben (Dozenten: 68,7%,
Kommilitonen: 81,2%). 93.7% der Studieren-
den sahen ihre Erwartungen an den Kurs voll,
weitere 6,3% zum Teil erflllt. Kritik wurde an
der zeitlichen Aufteilung der Kurstage geilbt.
11,4% der Teilnehmer beméngelten, eine Dop-
peistunde sei zu kurz fOr die Vermittlung der
verschiedenen Themen. Insbesondere sei der
Anteil der theoretischen EinfGhrungen zu lang
angelegt gewesen. Insgesamt achtmal gaben
Teilnehmer an, es seien Fragen offengeblieben
{Palpation von Lymphknoten und Nieren). Die
Auswertung der Ergebnisse der Selbstein-
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schitzungsevaluation, bei der im Vorher-Nach-
her-Vergleich die Einschitzungen auf eine signi-
fikante Ausbildungsverbesserung hin Uberprift
wurden (Chi-Quadrat-Test, a=0.05), ergaben in
allen Teilbereichen signifikante Werte (siehe
dazu Tabelle 1).

Der Kursteil "Praktische Fertigkeiten”:

Die Kursbeteiligung lag in diesem Kursteil bei
89,3%. Der formativen Evaluation zufolge hat-
ten im Durchschnitt 85,7% der Studierenden
ein Kurskonzept an den einzelnen Kurstagen er-
kannt. 74,3% erklarten, sie hitten die theoreti-
schen Inhalte im Kurs praktisch umsetzen kén-
nen. Nur an einem der vier Kurstage sah sich
ein Teilnehmer dazu nicht in der Lage! Des wei-
teren erklirten 84,3%, die Dozenten hétten
"sehr gut" oder "gut" erklart. Ahnlich gut wur-
den auch die studentischen Tutoren beurteilt
(80,7%). Im Rahmen der summativen Evalua-
tion erklarten 96,9% der Teilnehmer, das ge-
genseitige Uben der "Praktischen Fertigkeiten”
in Kleingruppen sei "sehr effektiv® gewesen
{mehr als 60% der Teilnehmer hatten sich ge-
genseitig eine Magensonde gelegt!). Alle Teil-
nehmer sagten aus, sie hatten von den Tutoren
Feedback erhalten (Dozenten: 53,1%, Kommili-
tonen: 87,5%)}. 78,1% der Studierenden sahen
ihre Erwartungen an den Kurstei! "Praktische
Fertigkeiten” voll, 21,9% zum Teil erfillt. Von
18,8% der Teilnehmer wurde die Zeitplanung
kritisiert (insbesondere beziglich der prakti-
schen Durchfiihrung der Injektionen); sie forder-
ten mehr Zeit zum Uben. Zwei Studierende be-
klagten, daR die von Urologen durchgefihrten
Erlduterungen zum Legen eines Blasenkatheters
verwirrend gewesen seien.

Im Vorher-Nachher-Vergleich (Selbsteinschét-
zungsevaluation) wurden in allen Ausbildungs-
bereichen der "Praktischen Fertigkeiten™ signifi-
kante ‘Ausbildungsverbesserungen (Chi-Qua-
drat-Test, a=0,05) -erreicht (siehe Tabelle 2).
Der Vergleich der Studierenden, die vor dem
Studium schon im pflegerischen Bereich tétig
waren, mit Studierenden ohne praktische Vorer-
fahrungen zeigte nach AbschluB des Kurses



keine signifikanten Unterschiede in der Ein-
schidtzung des Ausbildungsstandes.

Der Kursteil “Kommunikationstraining”:

Die Kursbeteiligung lag mit 78,6% am niedrig-
sten im Vergleich aller drei Kursteile. Die Resul-
tate der formativen Evaluation zeigen, daR fir
71,5% der Teilnehmer ein Kurskonzept er-
kennbar gewesen war. 70,0% erklirten, die
Kursbetreuer hitten "sehr gut” oder "gut er-
kldrt". Durchschnittlich nur 20,7% der Studie-
renden beantworteten die Frage, ob sie die
theoretischen Inhaite im Kurs praktisch um-
setzen konnten, mit "ja" ("teilweise" = 40,7 %,
"nein”" = 14,2%). Aus der summativen Evalua-
tion geht hervor, daR 62,4% der Teilnehmer die
Ziele des Kommunikationstrainings klargewor-
den waren. Anndhernd 60% sahen sich
"Gberwiegend” nicht oder gar nicht in der Lage,
die im Kurs vermittelten Themen fir sich anzu-
wenden. Die im Kurs angewendeten Unter-
richtsmethoden wurden von 65,6% der Studie-
renden als "sehr sinnvoll” oder "sinnvoll" eing-
schitzt. 18,8% der Kursteilnehmer sahen ihre
Erwartungen an den Kommunikationskurs
"voli", 34,4% "zum Teil” und 43,8% "nicht er-
fallt™. Annshernd die Hilfte der Studierenden
bemiéngelte, der "Arzt-Patient-Bezug" hitte ge-
fehlt, und 15,6% kritisierten, "der Kurs sei zu

AL
VA

oher Nelrt * Neoin

S rechher

E3 vorher

Abb. 1: "Halten Sie es fur notwendig, lhre Fi-
higkeit, Gesprache zu fiihren, zu verbessern?"
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Abb. 2: "Sollte Gesprachsfihrung Ausbildungs-
gegenstand sein?”

unspezifisch angelegt" und wirde "keine Hilfe-
stellung zur Erhebung einer Anamnese darstel-
len".

Die Abbildungen 1 und 2 (Einstellungsmessung)
zeigen, daR die Studierenden nach AbschluR
des Kurses eine geringere Bereitschaft zum
Erlernen von Gesprachsfiihrung haben als vor

Beginn des Kurses.

5. Diskussion und Ausblick

Die arztliche Ausbildung in Deutschland krankt
an dem fehlenden Praxisbezug im Studium. Das
machte erneut die Novellierung der AAppQO von
1989 deutlich. Die Wichtigkeit der korperlichen
Untersuchung (Birkner, Nardrone et al. 1988)
und der Anamneseerhebung (Habeck 1987) far
die Diagnostik und die Arzt-Patient-Beziehung
ist ebenso hervorgehoben worden wie deren
Vernachldssigung im  klinischen  Studium
Habeck 1987). Dem Bedarf an der
Vermittlung von "Praktischen Fertigkeiten”™ ist
bislang nicht in Deutschland, sondern nur inter-
national Bedeutung beigemessen worden (Irby
et al. 1991, Scott et al. 1991). Der in Minster
eingefihrte  Pilotkurs  "Arztliche  Basis-
fertigkeiten” hatte zum Ziel, den Studierenden
Basiskenntnisse in den genannten Bereichen zu
vermitteln. Dadurch sollte dem schlechten

(Birkner,



praktischen Ausbildungsstand der Studierenden
entgegengearbeitet werden.

Der Kursteil "Ganzkérperuntersuchung” hatte
zum Ziel, die Grundfertigkeiten sowie ein Kon-
zept zur korperlichen Untersuchung zu vermit-
teln. Die Ergebnisse der Studie haben gezeigt,
daR diese Kursziele erreicht werden konnten,
auch wenn die zeitliche Planung der Kurstage
noch nicht voll ausgereift war. Die Umsetzung
der Unterrichtsinhalte sollte daneben eine effek-
tivere Nutzung des KAKU ermdéglichen.
"Praktische Fertigkeiten”
genstand sind in Deutschland als Novum anzu-
sehen. Eine
{Universitdt Minster) bezlglich des praktischen
Ausbildungsstandes erhobene Baseline (Rigoni)
deckt die unzureichende Ausbildungssituation in
diesem Bereich auf und stutzt damit die Aussa-
gen anderer Autoren (Irby et al. 1991, Scott et
al. 1991). Die Ergebnisse des Pilotkurses haben
gezeigt, daR die Inhalte vermittelbar sind und
daR das Konzept inhaltlich von den Teilnehmern
akzeptiert worden ist. Das erste klinische
Semester hat sich far die Vermittlung als
geeigneter Zeitpunkt bleibt
abzuwarten, ob mit diesem Kurs eine
Verbesserung der Vorbereitung auf die Famula-
turen erreicht werden kann.

Die verwendeten Unterrichtsmethoden haben
sich den Ergebnissen zufolge bewahrt. Lernen

als Ausbildungsge-

im dritten klinischen Semester

erwiesen. Es

mit Feedbackkontrolle wurde schon von ande-
ren Autoren gefordert (Engel 1976, Gross
1983, Piontkowski 1979). Auch hier konnte die
Effektivitit feed-backgetragenen
Unterrichtes in Kleingruppen belegt werden. Die
VerknUpfung  der didaktischen
Uberlegungen hat beiden Kursteile
effektiv gemacht, wobei insbesondere der Ein-

eines

einzelnen
diese

satz von studentischen Tutoren zu nennen ist,
durch den eine angemessene Lehrende-Studie-
rende-Relation erreicht werden konnte.

Der Kurs der "Arzt-Patient-Kommunikation”
hatte zum Ziel, mit den Teilnehmern in einem
ersten Schritt hinsichtlich der Erhebung einer
Anamnese sowie einer tragfihigen Arzt-Patient-
Begegnung Kommunikationsmethoden und all-
gemeines Gesprachsverhalten zu erarbeiten.
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Dies sollte die Grundlage fir die zweite Stufe
des Anamnesetrainings darstellen, welche das
Arbeiten mit Simulationspatienten beinhaltet.
Die dritte Stufe sollte ein Kurs der
Anamneseerhebung an Echtpatienten bilden.
Langfristig war geplant, den Kommunikations-
kurs im vorklinischen Studienabschnitt zu eta-
blieren. Durch den mangelnden Arzt-Patient-Be-
zug konnten die Erwartungen der Kursteilneh-
mer nicht erfllit werden. Die Ergebnisse ma-
chen die Ursachen deutlich. Die Teilnehmer ak-
zeptierten die Unterrichtsmethoden, die theore-
tischen Inhalte dieses Kommunikationstrainings
wurden jedoch abgelehnt. Zwei Jahre vorklini-
schen Studiums in den Laboratorien und Sezier-
sidlen haben das Verlangen nach praktischer
Medizin geschiirt, so daR endlich ein direkter
Umgang mit Patienten erwartet wurde. Kom-
munikation als Ausbildungsgegenstand ist fir
das Zustandekommen tragfdhiger Arzt-Patient-
Begegnungen unverzichtbar. Dies scllte jedoch,
in Abidnderung des dreiphasigen Planes,
zunidchst in einer Verzahnung von theoretischen
Hinweisen und praktiziertem Training an Simu-
lationspatienten erfolgen. Eine darauf folgende
zweite Stufe kdnnte die feedbackgetragene Be-
gegnung mit echten Patienten darstellen.

Die Studie zielte darauf ab, den Studierenden
beziglich des vielzitierten Begriffes "clinical
competence” in einigen Bereichen durch eine
blockférmige Orientierungseinheit zu Beginn des
klinischen Studiums eine Basisausbildung zu
vermitteln, durch die eine effektivere Nutzung
des KAKU méglich wird. Als Fazit der
gewonnenen Ergebnisse ergibt sich, dall das
untersuchte Kurskonzept mit den Kursteilen
"Praktische
Fertigkeiten" zusammen mit einem modifizier-
tem Kommunikationstraining ein Schritt in
Richtung praktischer Ausbildungsverbesserung
im Sinne der AAppO bedeuten kénnte.

"Ganzkérperuntersuchung”  und



Tabelle 1: Die Ergebnisse der Selbsteinschétzungsevaluation des Kursteiles "Ganzk&rperuntersuchung”
im Vorher-Nachher-Vergleich.

Palpation LX]| Palpation 1LX| Palpation LX{ Palpetion Palpation Palpation
Kopf & Hals Thorax inguinal wr Schi)ddriise Laber

ST 2 B ST T I SR T A ST S A SR N I

Ja
vorher 8.6 2.9 5.7 0.0 | 143 8.6 | 20.0 0.6 | 24,3 5.7 | 14,8 8.7

nicht

sicher | 42.9 | 20,0 | 25.7 | 1.4 | 28.6 | 17,2 | S1.4 | 31.4 | 37.3 | 25.7 40’.0 28.6
vorher

nein

Xeine

vorher

Ja
nachher | 93.0 | 71,9 | 50.0 | 21.9 | 68.8 | S3.1 | 93.9 | 90.6 {100.0 | 87.5 | 96.9 | 81.3

nicht

sicher | 6.3} 25.0 | 469 |79 2a.9 | saa| 30 63| 0.0 f12.5]| 3.1 ]88
nachher

nachher 0.0 3.1 3.l 6.3 6.3 9.4 LY 3.k 0.0 0.0 0.0 0.0

keine
Ausssge 0.0 0.0 0.0 0.0 3.1 3.1 0.0 0.0 0.0 | -0.0 0.0 0.0
nachher ~

chi? 49.0° ) 44.3°] 33.5°| 45.9°[ 24.0°) 27.4° | 36.0%| 49.7°| 49.7*| 48.4*| 46.0*} 44.5°

Palpatian Palpation Perkussion Perkussion Perkussion Perkussion
Mils - Nieren Lungengrenten| Herzgrenten |[lebergrenien Abdomen

s
vorher { 17.1 | 2.9 | 2.9] 00229 | 8.6 20.0) 572291 86| 2.9 0.0

nicht y
sicher | 25.7 | 17.1 | 20.0 6.6 | 40.0 | 22.9 ] 45.7 | 17.3 ] 25.7 | 1.4 | 25.7 | 1.4
vorhar ]

nein . )
vorher | S4.3 | 77.1 |} 74.3 | 88.6 | 34.3 | 65.7 | 31.4 | 72.4 | 40.6 | 74.3 | 6.8 | 82.4

keine

vorher

Ja
nachher | 67.5 | 53.1 | 71.9 | 34.4 [100.0 [100.0 | 78.1 | 46.9 1100.0 ] 93.7 | 81.3 | 75.0

nicht
sicher | 32.5 | 46,9 { 28.1 | 62.5 | 0.0 ] 0.0 | 21,9 | 3.1 | 0.0 | 6.2 | 18,8 ) 25.0
nachher

nachher 0.0 0.0 0.0 3.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 O.I.)

keine . . .
Aussage 0.0 0.0 0.0 0.0 |- 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
nachher

chi? 36.1%| 46.0°| 47.4°| 52.7 41.3*] S6.1°1 25.6°] 42.2*| 41,3°] S2.8°} 48.7°| 56.3

Die Bewertungen sind Angaben in Prozent.

Signifikante Ergebnisse (o= 0.05) sind mit "*" gekennzeichnet.
T = theoretisches Wissen; P = praktische Fertigkeit
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Tabelle 2: Die Ergebnisse der Selbsteinschitzungsevaluation des Kursteils "Praktische Fertigkeiten” im
Vorher-Nachher-Vergleich.

Bewertungen vorher (n=35) Bewertungen nachher (n=32)
chi?
1 2 3 4 5 1 2 3 4 H
Blutabnahme
Hygiene 0.0 | 22,914 37.1 | 31.4 8.6 37.5 | 62.5 0.0 0.0 0.0 44.1"
Blutabnahme
Theorie 0.0 | 11.4 § 34.3 | 31.4 | 22.9 18.8 | 81.3 0.0 0.0 0.0 53.1"
Blutabnahme
Praxis 0.0 0.0 | 14.3 | 37.1 | 48.6 6.3 | 65.6 | 21.9 6.3 0.0 48.4"
ven. Zugang

Hygiene 0.0 0.0 | 17.1 | 22.9 | 60.0 37.5 | 56.3 6.3 0.0 0.0 61.0°

ven., Zugang
Theorie 0.0 0.0 ]11.4 ] 17.1 ] 71.4 12.5 | 11.9 | 15.6 0.0 0.0 58.1"

ven. Zugang

Praxis 0.0 0.0 5.7 8.6 | 85.7 25.0 | 56.3 | 18.8 0.0 0.0 51.8"

Infusion

Hygiene 0.0 | 25.7 | 34.3 | 17.1 | 22.9 46.9 | 50.0 3.1 0.0 0.0 40.2*

Infusion

Theorie 2.9} 28.6 | 34.3 8.6 | 25.7 46,9 | 46.9 3l 3.1 0.0 32.5*

Infusion
. Praxis 5.7 | 28.6 | 11.4 | 25.7 | 28.6 37.5 | 50.0 9.4 3l 0.0 25.0*
i.m. Injekt.

Hygiene 0.0 } 25.7 | 17.1 | 28.6 | 28.6 31.3 | 59.4 9.4 0.0 0.0 34.5°
i.m. Injekt.

Theorie 0.0 | 22.9 ] 17.1 | 25.7 | 34.3 18.8 | 59.4 | 15.6 6.3 0.0 26.0°
i.m. Injekt.

Praxis 0.0 | 17.1 8.6 5.7 ] 8.6 6.3 ] 25.0 | 37.5 9.4 | 21.9 17.1*
i.v. Injekt.

Hygiene 0.0 5.7 | 22,9 | 28.6 | 42.9 37.5 | 50.0 6.3 6.3 0.0 46.8*
i.v. Injekt.

Theorie 0.0 5.7 | 17.1 | 22.9 | 54.3 15.6 | €5.6 | 12.5 6.3 0.0 43.6
i.v. Injekt.

Praxis 0.0 0.0 8.6 | 17.1 | 74.3 3.1 ] 46.9 | 31.3 | 12.5 6.3 40.7*
s.c. Injekt.

Hygiene 14.3 ] 34.3 | 34.3 8.6 8.6 59.4 | 40.6 0.0 0.0 0.0 26.1°
s.c. Injekt.

Theorie 11.4 § 40.0 { 17.1 | 17.1 | 14.3 53.1 | 46.9 0.0 0.0 0.0 25.0°
s.c. Injekt.

Praxis 8.6.} 34.3 | 22.9 ] 11.4 | 20.0 37.5 | 56.3 6.3 0.0 0.0 22.1*
Magensonde

Hygiene 0.0 2.9 5.7 | 14.3 | 77.1 28.1 { 53.1 | 18.8 0.0 0.0 57.2*
Magensonde

Theorie 0.0 2.9 $.7]14.3 | 7.1 25.0 | 59.4 ] 12.5 3l 0.0 54.5*
Magensande

Praxis 0.0 2.9 5.7 | 11.4.} 80.0 37.5 | 43.8 | 15.6 3l 0.0 43.5°

Katheter

Hygiene 0.0 ] 20,0 | 20.0 | 14.3 | 45 7 34.4 {1 50.0 | 12.5 3 0.0 33.9

Katheter

Theorie 0.0 | 17.1 | 20.0 8.6 ]| 54.3 25.0 | 56.3 | 12.5 6.3 0.0 34.0°

Katheter

Praxis 0.0 | 11.4 | 22.9 5.7 | €0.0 6.3 |37.5]28.1 | 21.9 6.3 24.4"

Anmerkung: Die Bewertungen sind Angaben in Prozent.

Die Kategorien 1-5 entsprechen folgenden Antwortvorgaben im Fragebogen: 1= sehr gut, 2= gut, 3=
teils-teils, 4 = weniger gut, 5 = schlecht
Signifikante Ergebnisse (g = 0.05) der Chi“-Berechnung sind mit "*" gekennzeichnet
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Das Seminar Anatomie an der Medizinischen Hochschule Hannover

Ergebnisse einer Studentenbefragung

Reinhard Pabst und Jiirgen Westermann

Zusammenfassung

Die 7. Novelle der Approbationsordnung fr
Arzte hat eine fiir das Medizinstudium neue
Lehrform, die Seminare, eingefGhrt, die den
Lehrstoff vertiefen und facheriibergreifende Zu-
sammenhédnge zur Klinik herstellen sollen. Nach
Abschluf3 der ersten Halfte des Seminars Ana-
tomie, das parallel zum Kursus der Makroskopi-
schen Anatomie abgehalten wurde, erhielten
die Studenten einen Fragebogen. Der Rickiauf
betrug 85%. Die Uberwiegende Mehrzahl der
Studenten gab an, da das Seminar ihnen fur
das Verstidndnis der Anatomie geholfen und kli-
nische Bezlige {97%) hatte. Auflerdem wurde
nach der Qualitat der Referate und praktischen
Ubungen sowie nach Anregungen gefragt. Der
Fragebogen war eine wichtige Rickkopplung
fur die Akzeptanz dieser neuen Unterrichtsform.
Es wird vorgeschlagen, auch zu anderen Unter-
richtsveranstaltungen des vorklinischen wie kli-
nischen Studiums Studenten zu befragen und
damit die Diskussion Uber den Inhalt, die Effek-
tivitat und die Form der Lehre anzuregen.

Summary

A recent modification of the licensing regula-
tions for physicians in Germany has introduced
seminars in anatomy, physiology and biochem-
istry into the undergraduate curriculum. We
tried to evaluate the effects of the seminar in
anatomy which was coordinated with the to-
pics of the lecture in gross anatomy and the
dissection Eighty-five percent of
students answered our questionnaires. The
majority stated that the seminar had helped
them to understand anatomy, that there were
obvious clinical implications and that they pre-
ferred the practical

course.

aspects. In conclusion,
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questionnaires for students are a useful

instrument in improving the curriculum.

1. Einleitung

Die 7. Novelle der Approbationsordnung fir

Arzte hat die Vorklinik um fiinf
Pflichtlehrveranstaltungen erweitert. AuBerdem

zusatzliche

wurde eine fir das Medizinstudium neue Lehr-
form, das "Seminar”, eingefihrt. Das Seminar
soll unter anderem die starre Trennung zwi-
schen Vorklinik und Klinik abbauen, wie es
schon seit langem von verschiedenen Seiten
gefordert wird {Arbeitskreis
1989, Wissenschaftsrat
Fir die medizinischen Fakultiten war
grofle
Aufgabe, die neuen Unterrichtsveranstaltungen
sinnvoll

Medizinerausbildung
1988).
diese Novelle eine organisatorische
in das vorklinische Curriculum zu
integrieren. Gleichzeitig war es auch eine grof3e
Chance, den Stundenplan zu (iberdenken und
z.B. die Seminare den jeweiligen Bedingungen
der Fakultdt entsprechend
Verbesserung der Lehre einzusetzen.

eigenen zur
Neue-
rungen brauchen nicht gleich ein Fortschritt zu
sein, und so sollte stets hinterfragt werden, ob
das Ziel der Lehrveranstaltung erreicht worden
ist. Eine der vielen Moéglichkeiten dazu ist die
Befragung der Studenten am Ende einer Unter-
richtsveranstaltung. Hier sollen die Ergebnisse
einer Studentenbefragung aus dem Winterse-
mester 1991/92 zum ersten Teil des Seminars
Anatomie dargestellt werden, um Kollegen aus
anderen Fakultdten anzuregen, sich ebenfalls
um Rickmeldungen und Kritik zu ihren neuen
Unterrichtsveranstaltungen von den betroffenen
Studenten zu bemuihen. Vor der Erlduterung der
Ergebnisse soll kurz die Lehre in der Anatomie
an der Medizinischen Hochschule Hannover be-
schrieben werden, weil sie sich in vieler Hin-
sicht von der an anderen Fakultidten unterschei-



det und die Ergebnisse der Studentenbefragung
nur so versténdlich sind.

2. Lehre der Makroskopischen Anatomie an der
Medizinischen Hochschule Hannover {(MHH)

In Hannover werden neue Studenten jeweils nur
einmal pro Jahr zu-
gelassen, woraufhin fir alle Studenten eines
Jahrgangs ein gleiches Lehrangebot besteht.
Seit vielen Jahren werden an der MHH die
Vorlesung und der Kurs der Makroskopischen

zum Wintersemester

Anatomie den Medizinstudenten bereits im er-
sten Studienjahr angeboten, wobei folgendes
Grundprinzip gilt: Alle Studenten préiparieren die
gesamte Leiche und jeder Student ist einen
Nachmittag pro Woche im Kurs. Der Stoff des
Kurses wird in der vorangehenden Woche in
der dargestellt,
Kursthema werden Filme aus der Klinik, Rént-
genanatomie durch einen Kollegen aus der Ra-
diologie und Patienten von Klinikern vorgestellt,

Vorlesung parallel zum

und das gleiche Thema wird in der nachfolgen-
den Woche im Seminar behandelt. Zu Einzelhei-
ten sei auf frihere Publikationen verwiesen
(Pabst 1990, 1991, Pabst, Westermann & Lip-
pert 1986). Die Makroskopische Anatomie ist
bewuBt so frih im Studium angesiedelt wor-
den, um neben der Lehre in den Naturwissen-
schaften den Studenten (ber die Anatomie frih
den Bezug zur spiteren Titigkeit als Arzt zu
verdeutlichen. Der Student muf} sich auRerdem
mit der Problematik von Tod und Sterben aus-
einandersetzen, wobei der Anatomie und den
Anatomen eine wichtige Bedeutung zugemes-
sen werden mufB}, wie Lippert ausfiihrlich be-
grindet hat (Lippert 1984). Seit vielen Jahren
wurde den Studenten eine freiwillige Ergin-
zungsveranstaltung "Anatomie am Lebenden”
angeboten (Lippert 1989), die von etwa einem
Drittel der Studenten angenommen wurde. Es
gibt demnach an der MHH bereits jahrelange Er-
fahrungen mit Lehrveranstaltungen, die eine
Bricke zwischen Vorklinik und Klinik schlagen
und die Studenten motivieren sollen, den ei-
gentlich sehr trockenen Stoff der Makroskopi-
schen Anatomie mit Engagement zu lernen.
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Den Fakultiten UberldRt die Approbationsord-
nung die Entscheidung, wie die Seminarstunden
auf die Facher Anatomie, Biochemie und Phy-
siologie verteilt und in welchen Semestern die
Seminare angeboten werden. An der MHH sind
die 96 Stunden gleichmiaRig diesen 3 Fiachern
zugewiesen. Innerhalb der Anatomie werden sie
folgendermalBen verteilt: 16 Stunden parallel
zum 1. Teil des Kurses der Makroskopischen
Anatomie im Wintersemester, 4 Stunden paral-
lel zum Kurs der Biologie fir Mediziner im 2.
Semester, 9 Stunden parallel zum Kurs der Mi-
kroskopischen Anatomie und 3 Stunden parallel
zum Block Neuroanatomie, die beide im 3. Se-
mester angeboten werden.

3. Seminar Anatomie flir Erstsemester im Win-
tersemester 1991/92

In der ersten Semesterwoche stellten sich alle
Dozenten und wissenschaftlichen Mitarbeiter,
die sowoh! im Praparierkurs titig sind als auch
einzelne Seminargruppen leiten, den Studenten
mit einer Vorlesungsstunde vor. Die Studenten
gaben dann eine Wunschliste ab, bei wem sie
prdparieren und an welchem Seminar sie
wollten. Die meisten Wunsche
erfdllt angestrebt
wurde, dald moglichst der gleiche Dozent den
Studenten im Praparierkurs und Seminar hatte,
d.h. Student sahen sich im
Wintersemester zweimal pro Woche. Es war
Ziel, den Studenten unterschiedliche
Seminare anzubieten, die von Methoden der Ul-

traschall- und

teilnehmen

konnten werden, wobei

und Dozent
unser
Querschnittanatomie, (iber
osteologische Seminare mit klinischen Beziigen
bis zu "Anatomie am Lebenden" mit verschie-
denen Konzepten und Schwerpunkten reichten.
Es sollte stets ein Dozent seine Gruppe das
ganze Semester behalten, um einen personli-
chen Kontakt zwischen Dozent und Student
entstehen zu lassen und nicht alle Studenten-
gruppen von einem Thema und Dozenten zum
anderen rotieren zu lassen. Es gab insgesamt
17 Seminargruppen. In der letzten Semester-
woche wurde ein Fragebogen an die Studenten
ausgeteilt, der sowohl vorgegebene



Antwortmoglichkeiten als auch offene Fragen
enthielt. Es ergab sich ein Riicklauf von 85%,
so daR die
angesehen werden kénnen.

als reprdsentativ
Die Fragebogen

wurden fir jeden Dozenten (ein Dozent betreute

Ergebnisse

2-3 Seminargruppen) ausgewertet, wobei sich
einige interessante Ergebnisse zeigten. Fir die
vorliegende Arbeit sind die Daten aller Gruppen
zusammengefalBt, da nur die grundséitzlichen
Ergebnisse dokumentiert werden sollen.

4. Ergebnisse der Befragung

Von den insgesamt 30 Fragen sollen nur einige
ausfihrlicher dokumentiert werden.
Block der Fragen ging es um die Einteilung in
die Seminare, ob die Seminare eine Hilfe fur das
Verstdndnis des Stoffes der Vorlesung oder des
Kurses gewesen sind (Tabelle 1). Fast alle
klinische

Im ersten

Studenten sahen
Seminaren (97 %).

Bezliige in den

Tabelle 1: Beurteilung der Seminargruppen, Bezlige zu
anderen Lehrveranstaltungen

Sind Sie in das Seminar lhrer Wahl eingeteilt worden?
Ja 77 %
Nein 16 %
Enthaltung 7 %
War lhr Seminar interessant?
Ja 84 %
Nein 3 %
Enthaltung 13 %
Hat lhnen das Seminar geholfen, das Fach Anatomie
besser zu verstehen?
Ja 81 %
Nein 10 %
Enthaltung 9 %
Hat Ihnen das Seminar geholfen, die Vorlesung besser
zu verstehen?
Ja 25 %
Nein 55 %
Enthaltung 20 %

Da das Seminar zeitlich nach der Vorlesung und
dem Kurs abgehalten wurde, war es nicht Gber-
raschend, da3 die Studenten durch das Seminar
weniger fir das Verstdndnis der Vorlesung als
vielmehr der Anatomie allgemein und in Bezug
zur Klinik profitiert hatten {Tabelle 1). Bei der
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Frage, ob ein Student das gleiche Seminar noch
einmal wahlen gab es groBere
Unterschiede zwischen den Dozenten (zwischen
50% und 88%). Der Mittelwert von 70% zeigt
die groRe Akzeptanz durch die Studenten. In
einigen Seminaren wurden auch Referate von
Studenten gehalten, die in Umfang und Anzahi
daBd die
Gesamtauswertung nur einen Trend aufzeigte
(Tabelle 2).

wurde,

sehr schwankten, SO

Tabelle 2: Beurteilung der Referate

Wurden im Seminar Referate gehalten?

Ja 60 %
Nein 38 %
Enthaltung 3%
Wie war die Qualitat?
Gut 50 %
Schlecht 4 %
Massig 40 %
Enthaltung 6 %
Haben die Referate das Thema sinnvoll vertieft?
Ja 45 %
Nein 23 %
Enthailtung 32 %
Sollten Referate auch in kiinftigen Seminaren gehalten
werden?
Ja 35 %
Nein 29 %
Enthaltung 38 %

Praktische Ubungen sollten eine wichtige Rolle
spielen, und die Mehrzahl der Studenten fand
die Qualitat gut und vertrat die Meinung, dal}
dadurch das Thema vertieft werde. (Tabelle 3).

Nur in einigen Seminaren wurden schriftliche
Arbeiten angefertigt, deren Qualitdt je nach
Seminargruppe zwischen 29% und 77% mit

gut" von den Studenten beurteilt wurde, und
auch die Frage, ob dadurch das Thema sinnvoll
vertieft wurde, schwankte deutlich. Ein interes-
santer Aspekt war die Frage nach einem Skript,
das 84% erhalten hatten (Tabelle 4). Die
Qualitit wurde von 69% als gut beurteilt,
wobei  Uberraschend dal} mehrere
Seminargruppen das gleiche Skript erhielten, es
aber je nach Dozent zwischen 44% und 78%

als "gut” einstuften.

war,



Tabelle 3: Praktische Ubungen im Seminar

Wurden im Seminar praktische Ubungen abgehalten?

Ja 98 %
Nein 0%
Enthaltung 2%
Wie war die Qualitat?
Gut 67 %
Schlecht 1%
Massig 28 %
Enthaltung 4 %
Haben sie das Thema sinnvoll vertieft?
Ja 76 %
Nein 8 %
Enthaltung 16 %

Sollten praktische Ubungen auch in kinftigen
Seminaren stattfinden?

Ja 99 %
Nein 0%
Enthaltung 1%

Erwartet waren die Antworten zu den Riumen,
an denen 38% der Studenten Kritik Gbten, da
die Seminare "Anatomie am Lebenden” in zwei
eigentlich ungeeigneten Raumen stattfanden,
die keine Waschbecken haben und deren
Beleuchtung nicht optimal ist. Vielleicht helfen

Jabelle 4: Skripten und andere Unterrichtsmaterialien

Haben Sie ein Skript erhalten?

Ja 84 %
Nein 14 %
Enthaltung 2%
Wie war die Qualitat?
Gut 69 %
Schiecht 2%
Maissig 27 %
Enthaltung 2%
Haben Sie andere Unterrichtsmaterialien erhalten?
Ja 61 %
Nein 36 %
Enthaltung 3%
Wie war die Qualitat?
Gut 75 %
Schlecht 1%
Massig 12 %
Enthaltung 12 %

die Ergebnisse dieser Umfrage, Mittel zu
erhalten, die Rdume entsprechend umzubauen.
Weiter wurde gefragt, ob die Seminare
pianktlich beendet wurden, was nur von 46%
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der Studenten bejaht wurde. Das zeigt, daR fast

die Hélfte der Studenten freiwillig die
Seminarstunden  Uberzogen haben. Aus
rdumlichen Grinden konnten nur einige

Seminare um 14 Uhr beginnen und andere erst
um 1530, sodall diese Studenten die
in der Bibliothek Uberbriicken
muften und bei der Befragung angaben, lieber
eine andere Anfangszeit oder alle 14 Tage
zweistindig das Seminar zu halten. Da diese
Einzelheiten ein lokales Problem der Integration
in den Stundenplan betreffen, sollen diese Er-
gebnisse nicht ausfihrlicher dargestellt werden.

Zwischenzeit

5. SchluRfolgerungen

Der erste Teil des Seminars Anatomie wurde an
der Medizinischen Hochschule Hannover im
Wintersemester 1991/92 zum zweiten Mal par-
allel zum Kurs der Makroskopischen Anatomie
angeboten. Eine Befragung mit hoher Rucklauf-
quote erlaubt neben zahireichen Anregungen
zur Durchfihrung folgende SchluRfolgerungen:

Fast alle Studenten sehen im Seminar klinische
Beztige (97%) sowie eine Hilfe zum Verstindnis
der Anatomie (81%). Sie wiirden das gleiche
Seminar wieder wihlen {70%) und befirworten
zu 99% weiter praktische Ubungen. Zu Refera-
ten und schriftlichen Ausarbeitungen dagegen
waren sie unterschiedlicher Meinung. Es soll
betont werden, daR die Ergebnisse solch einer
Befragung nur Anregungen sein k&énnen, aber
alleine die Befragung als solche den Studenten
zeigt, dal sie mit ihrer Meinung ernst genom-
men werden, woraufhin die Motivation bei den
Studenten steigt. Ein weiterer Effekt ist, daR
die Studenten angeregt werden, konstruktiv
Kritik an einer neuen Unterrichtsform zu Gben.
Von zentraler Bedeutung fiir den Lernerfolg er-
scheint uns weiterhin die Atmosphire in den
Seminaren. Durch organisatorische Anpassun-
gen an die reduzierten Studentenzahlen konnte
eine zusatzliche zeitliche Belastung der Dozen-
ten und Assistenten vermieden werden, was
flr die Motivation der Lehrenden wesentlich ist.
Ein groRer Vorteil war, daR zum Zeitpunkt der

EinfGhrung der neuen Pflichtveranstaltungen



durch die 7. Novelle der Approbationsordnung
an der Medizinischen Hochschule bereits jah-
relange Erfahrungen mit dhnlichen Unterrichts-
veranstaltungen auf freiwilliger Basis bestan-
den.

Alle Fakultiten missen mit den durch die 7.
Novelle der Approbationsordnung eingefUhrten
neuen Lehrformen und Unterrichtsveranstaltun-
gen Erfahrungen sammeln; dazu sind Fragebo-
gen eine Moglichkeit der
Erfahrungen sollte die Fakultdten austauschen,
denn sicher kann trotz aller Unterschiede in der

Evaluation. Diese

rdumlichen und personellen Ausstattungen jede
Fakultat von der anderen Anregungen erhalten
und aus MiRerfolgen an anderer Stelle lernen.
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Das Integrierte Seminar in Wiirzburg

Sonja Pilz, Matthias Baumgartel, Silke Jakob und Matthias Froh

Zusammenfassung

Im Rahmen der Umsetzung der 7. Novelle der
Approbationsordnung fir Arzte setzten sich
Studenten der Fachschaft Medizin Wirzburg fir
die Schaffung einer neuen Lehrform fur die
Seminare ein: Ein
themenorientierter Unterricht sollte die
herkdbmmliche Fachergliederung ablésen. Nach
einem dreisemestrigen Probelauf wurden die
betroffenen Studenten befragt. Die
Uberwiegende Mehrheit sah eindeutige Vorteile
im "lIntegrierten Seminar"”

einzufUhrenden

und &duRerte den
Wunsch nach FortfiGhrung dieses Modells.

Summary

As a result of the 7th renewal of the Licensing
Regulations for Physicians in Germany a group
of students from the University of Wurzburg
committed themselves to a new kind of
teaching for the new seminars that had to be
introduced. They planned an integrated seminar
instead of a discipline-based one. After a three
semester pilot project the students were asked
to describe their experiences. Most of them
saw definite advantages in this integrated
seminar and expressed the wish to continue
with this model.

1. Die 7. Anderung der Arztlichen Approba-
tionsordnung

Die am 21. Dezember 1989 vom Deutschen
Bundestag verabschiedete 7. Anderung der Ap-
probationsordnung fir Arzte brachte neben ei-
ner deutlichen Reduzierung der Studierenden-
zahlen auch einige grunsétzliche Neuerungen im
vorklinischen Studium. Neben der EinfUhrung
eines Praktikums der Berufsfelderkundung mas-
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sen nun Seminare in den groRen vorklinischen
Fiachern Anatomie, Physiologie und Biochemie
angeboten werden. Als HinfGhrung auf das kli-
nische Studium gibt es weiterhin ein Praktikum
"EinfGhrung in die klinische Medizin® (Tabelle
1.

Seminare Anatomie

Biochemie
Physiologle
96 Stunden
Praktikum EinfUuhrung in dle
kiinische Medizin 24 Stunden
Zusammen: 120 Stunden

Tabelle 1: Mindeststundenzahl fiir die neuen vor-

klinischen Veranstaltungen

Auf den ersten Blick bringt diese Neuerung fir
die Studierenden eine zusatzliche Stundenbela-
stung im sowieso schon Uberflllten Stunden-
plan, fir die Dozenten ebenfalls einen zeitlichen
Mehraufwand far die Lehre {der ja durch die
Studienplatzkirzungen
soll).

Allerdings enthdlt die Approbationsordnung
{AO) kaum Angaben Uber die Ausgestaltung
und den Ablauf dieser neuen Seminare.

Dank dieser Freirdume lohnte es sich, Gedanken
Gber eine Art der Umsetzung dieser Novelle zu
machen, die nicht nur
macht”, sondern dariber hinaus ganz neue
Ideen in das Medizinstudium einflieBen 14Rt. Der
Begriff
"magisches”

ausgeglichen werden

"das beste daraus

"Studienreform” geistert als nahezu
Wort durch den Medizinbetrieb
und natirlich auch durch unsere Képfe. Aber
anstatt auf die groBe, wiederum aufoktroyierte,
Reform zu warten, wollten wir zeigen, daR neue



Ansitze durchaus auch im Rahmen der derzei-
tigen AO einzubringen sind.

Ein Zitat dem AbschluRBbericht des
Arbeitskreises Medizinerausbildung der Robert
Bosch Stiftung {1983) nennt die grundsétzlich-
sten Forderungen einer Reform:

aus

"Ein reformiertes Curriculum, dem diese Ziel-
vorgaben zugrunde gelegt sind, mul3 folgende
entscheidenden Bedingungen erfillen:
den friihen Patientenkontakt,
das problemorientierte,
selbstdndige und
aktive Lernen,
die Integration von Lehrgegenstidnden,
und die groRtmogliche Wahlfreiheit
bei der Studiengestaltung.

Selbst in der Approbationsordnung ist der
Grundsatz der Gegenstandsorientierung
aufgefihrt (Artikel 1, 8§82, Absatz 1): "...Der

Unterricht im Studium soll, soweit méglich und
zweckméBig, nicht am einzelnen Fachgebiet,
sondern am Gegenstand ausgerichtet sein.”
Nur leider wird dieser Absatz konsequent dber-
lesen....

Im Zuge der Umsetzung der Novelle sahen wir
die Mdglichkeit, diese  Grundan-
forderungen in gewissem MalR umsetzen zu

genau

kénnen:

Vorklinischer Stoff kann inhaltlich verknUpft
werden durch einen gegenstandsorientierten
Unterricht (im Gegensatz zur bisherigen Ficher-
orientierung).

AuRerdem kann die Einbeziehung der Klinik die
starre Trennung zwischen vorklinischem und
klinischem Studienabschnitt etwas abmildern
und so fur die Studierenden nachvollziehbar der
notwendige theoretische Unterbau fir das spéa-
tere klinische Studium geschaffen werden.

Wir griffen fir unseren Vorschlag der Umset-
zung den Begriff "Integriertes Seminar" auf. Wir
halten eine themenorientierte Verknipfung der
vorklinischen Facher fir dringend geboten, da
sich die bisherige Facherorientierung als unge-
nugend fir ein umfassendes Verstindnis der
Grundlagen des weiteren Studiums erwiesen
hat. Die herkdmmliche Vertiefung der Féacher
durch Praktika hat zwar ein inhaltliches Ver-
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standnis fir diesen Teilaspekt der Medizin gelie-
fert, aber der Mensch kann eben nicht nur ana-
tomisch oder nur biochemisch betrachtet wer-
den, sondern fordert eine Zusammenschau die-
ser Teilbereiche.

Die Integration von Fachern wird von Prof. Ha-
beck, Mlnster, folgendermaRen beschrieben:
"Das isolierte Lehren und Lernen einzelner F&-
cher sollte durch integrierte Veranstaltungen
abgeldst werden, und zwar auch durch Verbin-
dung vorklinischer und klinischer Lerngegen-
sténde. Dabei sollte sich der Student im Laufe
seines Studiums mit relevanten Gegenstdnden
nach dem Prinzip der Lernspirale mehrmals
auseinandersetzen.,

Kritisiert werden an der derzeitigen Ausbildung
die Untergliederung des Curriculums in eine
Vielzahl von Féchern und die einschneidende
Trennung zwischen vorklinischen und klinischen
Studienabschnitten. So ergibt sich fur den Stu-
denten eine unkoordinierte Begegnung etwa
zundchst mit der Anatomie, Physiologie sowie
Biochemie des Herzens, und spéter mit patho-
logisch-anatomischen, pathophysiologischen,
pharmakologischen sowie internistischen, chir-
urgischen und psychosomatischen Aspekten
der Herzkrankheiten. Die integrierende Verknd(p-
fung dieser neun Fécher zum Gegenstand Herz
muB3 der Student selbst leisten" (Habeck 1987).

2. Zur Umsetzung in die Praxis

Wir stellten uns vor, die drei Seminare Anato-
mie, Physiologie und Biochemie und das
"Praktikum zur EinfGhrung in die klinische Me-
dizin" zu einem integrierten Seminar der glei-
chen Stundenzahl {also 120) zusammenzufas-
sen.

Nachdem die gleichzeitige Anwesenheit von
Dozenten unterschiedlicher Fachrichtungen im
Rahmen der Kapazitdtenverordnung natirlich
nicht moéglich war (so wiére die Integration
ideal), fanden wir als kapazitdtsneutrale Lésung
die folgende:

Es wurden Ubergreifende Themenkomplexe (3
bis 5 pro Semester) zusammengestellt, und Do-



zenten der einzelnen Institute tragen im wé-
chentlichen Wechsel ihren Teil zum jeweiligen
Thema bei. Diese Aufteilung erméglicht auch
die durchgehende Betreuung einer Seminar-
gruppe durch ein konstantes Dozententeam
tber drei Semester, was dem schon lange
geforderten engeren Kontakt zwischen Studie-
renden und Lehrenden zugute kommt.

Um die Seminarstunden mdglichst gleichmiaRig
uber die Semester zu verteilen, schlugen wir
folgende Stundenverteilung vor (Tabelle 2):

So sind beispielsweise im 2. Semester die Ana-
tomen 7mal beteiligt, die Physiologen 4mal und
die Kliniker 5mal.

Im zweiten Semester liegt (quasi zum Einstieg)

Der Weg zu einer Integration der vorklinischen
Facher ist somit vorgezeichnet und kénnte bei
Bedarf erweitert und ausgebaut werden. Dieses
neue Konzept sollte als sinnvolle Ergidnzung zu
den bisherigen Kursen gesehen werden.
Erfreulich ist, daR® es sich nun eingeburgert zu
haben  scheint, das kommende Semi-
narsemester gemeinsam zu planen, d.h. speziell
die Themen aufeinander abzustimmen.

Wir hoffen und glauben, daR die Studierenden
aus dieser Lehrform weiterhin Nutzen fir ein
umfassendes Verstindnis der wichtigen medizi-
nischen Grundlagen ziehen.

Wie aus dem Plan zu ersehen ist, ist uns durch-
aus bewuldt, daRR sich gerade anatomische und

Tabelle 2: Kapazitatsneutrale Seminarstundenverteilung

der Schwerpunkt auf der Anatomie, die Phy-
siologie und das klinische Praktikum bilden die
Erganzung.

Das dritte Semester I5uft voll integriert.

In Zusammenarbeit mit Prof. Wree, Anatomi-
sches Institut, Prof. Oberleithner, Phy-
siologisches Institut, und OA Dr. Jany, Medizi-

nische Poliklinik, stellten wir den in Tabelle 3

dargestellten dreisemestrigen Stundenplan auf.

3. Der Stand der Dinge

Im Laufe der letzten drei Semester konnten sich
die beteiligten [nstitute auf das in Tabelle 4
dargestellte Modell einigen.
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biochemische Themen nicht immer integrieren
lassen, und das muB auch nicht um jeden Preis
erzwungen werden. Zum S3ure-Basen-Haushalt
beispielsweise ist es wohl doch sinnvoller, nur
die Physiologie und die Biochemie mit der Klinik
zu verkn(pfen.

Unser Konzept ist anfinglich auf wenig Gegen-
liebe gestofRen. Doch konnten wir erreichen,
eine der sieben Seminargruppen zur Verfligung
gestellt zu bekommen. Dieser "Probelauf" hat
das Seminar nach dem 4. Semester abge-
schlossen, und die Reaktionen sind durchweg
positiv.

Im Gegensatz dazu durchliefen die anderen
sechs Gruppen modifiziertes
"konventionelles™ Seminar. Zwar ist die Klinik

ein



SW 2 Semester 3. Semester 4. Semester
. An Ana Phy
1 , a
2, Ana Niere Phy BC__Innere
Muskel

3. Phy Ortho BC Innere Phy

- — Siure- Basen
4, Ana - Ana BC_Innere

Phy I Ph; Ph
. y Innere y
5 Immunologie y M
6. Ana BC Innere BC Innere
7, Phy Innere Ana
8. Ana Endokrinoclogie Phy
9 Verdauung Ana BC Innere BIOCHEMIE
Phy Innere
10. Ana
1. | Reproduktion Ana Gyn | ! ¢ Phy Kopfkl
An
12. ZNS 2
Phy Kopfkl
13.
SW-= Semesterwoche; Ana= Anatomie; Phy= Physiologie; BC= Biochemie
Gyn= Gyniikologie; Kopfkl= Kopfklinik (Neurologie/HNO); Ortho= Orthopidie

Tabelle 3: Dreisemestriger Stundenplan fir das integrierte Seminar

4. Semester
Diabetes mell. Phy
|_Kohisakydrate BC__nncre
Phy
BC Innere

Vegetative Innervation Phy
__Horm. Regulation BC Inncre)

BC= Biochemie

SW 2 Semester 3. Semestor
1. Vorbesprechung Phy
2. WO l-’hy Ana
3. _&m__JInner Phy_Kinder
/Muoskel Magen/Darm
o] Nerv Ana Leber Ana
1 Phy Neuro Ana
5. Visvellies Sys. Phy
u
6.| Herz/Kreislauf  Phy Innere |
7. | Hormose Ana 1
8.
9. Ana I &m Phy Innerel
KuBere/innere Atmung Phy
10. Innere Niers Phy Innere
11, Reproduktionstrakt Ana
Ana
12. Hormone Phy Gynl
13.
SW= Semesterwoche; Ana= Anatomie; Phy= Physiologie;
Gyn= Gynikologie; Kopfkl= Kopfklinik (Neurologie/HNO); Kinder= Kinderklinik

Tabelle 4: Dreisemestriger Stundenplan fir die reguldren Seminare
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an die Physiologieseminare gekoppelt, aber das
Anatomieseminar fand unabhangig davon statt.
Das gr6Rte Bedenken der kiinischen Professo-
ren an der 7. Novelle der AO war von Anfang
an, daB vorklinische Studierende ohne Grundla-
gen Klinik- und somit Patientenkontakt haben
sollen. Sie befiirchteten vergeudete Zeit und
Mihen. Deshalb unterstiitzten sie unser Kon-
zept fundierten, integrierten und
gegenstandsorientierten Unterbaus.

Nach einem und zwei Semestern Seminarerfah-
rung wurden die betroffenen Studierenden, also
das erste Semester, fur das die neue AQO greift,
befragt. Wir wollten wie die
"normalen”™ Seminargruppen (also Anatomie
und Physiologie und Klinik in getrennten Veran-
staltungen} im Gegensatz integrierten
Gruppe den Seminarablauf beurteilen.

Wird ein Sinn bzw. Gewinn in den zusétzlichen
Stunden gesehen, fihrt eine der beiden Lehr-
formen zu einem besseren Stoffverstindnis als
die andere,
bestehen?

eines

wissen,

ur

welche Verbesserungsvorschlige

Auch wenn die Bewertung durch die einzelnen
Gruppen sicher durch ganz unterschiedliche
Motivationen beeinfluBt wird (das Integrierte
Seminar incl. Lehrer war von Anfang an hoch-
maotiviert), ist dennoch an den Ergebnissen der
Umfragen abzulesen, daR der GroRteil der Stu-
dierenden zur integrierten Lehrform tendiert.
Beispielsweise sind 4/5 der Teilnehmer des In-
tegrierten Seminars der Ansicht, daf3 die absol-
vierten Seminare zum Stoffverstiandnis im Prap-
kurs beigetragen haben (vgl. Abb. 1 der An-
lage). Im Gegensatz dazu konnten sich nur 1/5
der (ibrigen Studenten dieser
schlieRen.

Meinung an-

Bezuglich ihrer Meinung zur jetzigen Form des
Anatomieseminars befragt, Gberwiegt eindeutig
beim Integrierten Seminar die Meinung, daf die
abgehaltene Seminarform als sehr sinnvoll zu
erachten ist. Im Gegensatz dazu betrachten die
anderen Gruppen ihre Seminare im zweiten
Durchlauf sogar als weniger sinnvoll (Abb. 2).
Ein anderer Gedanke unseres Seminars war es,
Zusammenarbeit in der Gruppe zu erlernen
(Abb. 3).
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Die Studierenden in der integrierten Gruppe ha-
ben dies als positiv erfahren und konnten einen
Lernerfolg im Laufe der Semester erzielen.
Weiterhin schien uns das Verhiltnis zwischen
Lernenden und Lehrenden ein wichtiger Beur-
teilungspunkt zu sein (Abb. 4).

Die integrierte Gruppe beschreibt die konstante
Betreuung durch ein festes Dozententeam als
sehr gut. So wundert es nicht, daR das Klima
zwischen Dozenten und Studierenden im inte-
grierten Seminar von Anfang an als nahezu ma-
ximal gut bewertet wurde.

Es wird mit dieser Seminarform erméglicht, dal
direkter und vielleicht sogar persénlicher Kon-
takt mit den Dozenten Gber mehrere Semester
hinweg besteht. Dies kénnte zu einer hdheren
Motivation fihren. Auch kdnnen die Dozenten
den Lernerfolg der Gruppe (ber einen lingeren
Zeitraum verfolgen.

Eine fir uns wichtige Aussage ist, daR} sich na-
hezu 100 Prozent der befragten Studenten
{(n=120) unabhangig von der absolvierten Se-
minarform fir eine inhaltliche Abstimmung zwi-
schen den Seminaren aussprachen {Abb. 5).

4. Anlage
Um die fUr uns relevanten Unterschiede zwi-

konventionell durch-
gefGhrten Seminaren darstellen zu kénnen,

schen und integriert
wurden die Ergebnisse aus allen konven-
tionellen Gruppen {Gruppen 1-6} zusammenge-
faBt und denen der Gruppe des Integrierten
Seminars (Gruppe 7) gegentibergestellt.

Die Umfrage nach dem 2. Durchlauf der Semi-
nare (WS 91/92) wurde mit einem modifizierten
Fragebogen durchgefiihrt: daraus erkldrt sich,
da3 zu manchen Fragen nur zwei Ergebnisse
vorliegen - im Gegensatz zu den Ublichen vier
Werten - aus:

Konventionell | SS 91
Konventionell Il WS 91/92
integriert | SS 91
Integriert || WS 91/92
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Weiterhin bleibt zu der Auswertung anzumer-
ken, daRR zwei Fragetypen verwendet wurden.
Zum einen konnten Punkte von 0-5 vergeben
werden mit der 5 als Hochstwert. Die Antwor-
ten wurden mit ihren durchschnittlichen Punk-
tewerten aufgetragen. Zum anderen konnten
vorgegebene Kategorien angekretizt werden,
die hier getrennt und gemaR ihrer prozentualen
Verteilung aufgetragen sind.

D Konventionell SS

Konventinell WS
. Integriert SS

- Integriert WS

D Konventionell

. Integriert

1.
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Fallstudie (iber ein problemorientiertes, fallbezogenes Seminar

Hans E. Renschler

Zusammenfassung

Diese Fallstudie beschreibt die persénlichen Er-
fahrungen des Autors bei der Entwicklung eines
Sprachkurses "Englisch fur
einer lehrerzentrierten Vorlesung

Mediziner" wvon
zu einem
problem-orientierten, fallbezogenen Seminar mit
Inhaltsbestimmung und Uberwiegen von aktiven
Beitrigen der Studenten zwischen 1966 und
1992. Der Kurs ist auf den Erwerb der Fihig-
keit, einen Aufenthalt in einem englischsprachi-
gen Lehrkrankenhaus erfolgreich zu absolvieren,
ausgerichtet. Lernziel ist das Beherrschen der
englischen Fachterminologie zur Anwendung in
allen Kommunikationsformen, wie sie in der
drztlichen Berufstitigkeit benutzt werden. Die
Teilnehmer sollen die Klinik ausgewihliter
Krankheiten beherrschen und die Grundlagen
der wissenschaftlichen medizinischen Methoden
erwerben. Besonderer Wert wird auf Verfahren
und Wissen gelegt, die in Deutschland weniger
als im englischsprachigen Ausland bekannt
sind. Zur Informationsbeschaffung soll elektro-
nische Literatur benutzt werden kdnnen.
Beschrieben werden die zum Erfolg fihrenden
Neuerungen sowie die dabei zu {(iberwindenden
Widerstidnde und der Ablauf des Seminars. Das
Seminar wird auf Grund der Initiative der Stu-
denten, die das Seminar positiv bewerten, mit
etwa 20 Teilnehmern im dritten Jahr nach der
Emeritierung des Autors weitergefihrt.

Summary

This case study describes the author's experi-
ence in changing a lecture "Medical English"
into a problem-oriented, case-based seminar
since 1966. The goal has been to enable suc-
cessful learning experiences for the participants
in English-speaking teaching hospitals. The ob-
jective is the acquisition of the use of all forms
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of communication in English as used in medical
practice. The participants should be able to un-
derstand the basic sciences and principles of
selected diseases and the scientific basis of
diagnostic and therapeutic methods of topics
prevailing in the English literature. Participants
should be able to use electronic literature for
the preparation of their reports.

Successful innovations and the resistance to
their introduction as well as the course of the
seminar are described. It mainly consists of
presentations of the students about self-selec-
ted topics in the format of a journal club.

In the third year after the retirement of the aut-
hor, the seminar was continued with approxi-
mately twenty participants on initiative of the
students, who valued it highly.

1. Einleitung

Diese Fallstudie gibt einen Einblick in die Ent-
wicklung der Unterrichtsmethoden und der In-
formationstechnologie in den vergangenen 25
Jahren und den damit erreichten Nutzen fir die
arztliche Ausbildung. Das zum Erfolg fiihrende
Vorgehen bei der EinfGhrung von Neuerungen in
den Unterricht soll ebenso dargestelit werden
wie die dabei zu Gberwindenden Hemmnisse.

Auch in Deutschland wird viel (ber das proble-
morientierte Lernen in kleinen Gruppen disku-
tiert. Uber eigene Erfahrungen liegen nur wenig
Berichte vor. Meine Lehrveranstaltung, die zu-
letzt den Titel "Introduction to Clinical Medi-
cine” hatte, hat eine Entwicklung von einer
konventionellen, lehrerzentrierten Vorlesung mit
Einbezug von kleineren Ubungen zu einem Se-
minar mit problemorientiertem Lernen und In-
haltsbestimmung durch die Studenten durch-
gemacht. Als weitere Besonderheit des Semi-
nars wurden die in dieser Zeit entwickelten Me-



dien und computerunterstitzte Lernprogramme
sowie die Beschaffung von Literatur durch Ein-
satz der Informationstechnologie benutzt. Das
Seminar bezog die getrennt angekindigte Lehr-
veranstaltung "Benutzung von Medien und Da-
tenbanken” ein.

Die jetzige Generation von Studenten hat diese
Entwicklung nicht selbst erfahren. Wie im aka-
demischen Unterricht Ublich, reicht die Ent-
wicklung der Ausbildungsmethodik mehr als ein
Jahrhundert zurick. Was heute teilweise immer
noch als revolutiondr und verfriht angesehen
wird, hat seinen Ursprung im vergangenen
Jahrhundert. Die folgenden Ausfihrungen be-
ziehen die von Studenten des letzten Semesters
(Sommersemester 1990) erstellten Erfahrungs-
berichte mit ein.1

2. Ursprung und Entwicklung der Lehrveran-
staltung

Das Seminar ging aus der Lehrveranstaltung
Englisch fir Mediziner, "The English of Medi-
cine”, hervor. Diesen EinfOhrungskurs hatte ich
auf Vorschlag meines damaligen Lehrers, Prof.
Rudolf Gross, damals Prasident der Deutsch-
Englischen Arztevereinigung, an der Medizini-
schen Klinik Kéln im  Wintersemester
1966/1967 begonnen. Nach der Ubernahme
des Lehrstuhles fir Didaktikder Medizin an der
Universitdt Bonn im Februar 1973 setzte ich
den Kurs in Bonn fort.

Grundlage war mein Interesse an der englischen
Fachsprache und die Unterschiede in der klini-
schen Praxis zwischen verschiedenen Landern.
Meine Erfahrung beruhte auf meinem Aufent-
halt von 1953-1955 als British Council Scholar
und spéater Lecturer in Pharmacology an der
Universitdt von Sheffield, England. In der
Sprachlehre erhielt ich Rat und Hilfe von meiner

Frau. Die Erfahrung aus den zwischen 1980

1 Die Berichte stammen von den Studierenden Maria 8lum,
Kurt Brokow, Ruth Gatzweiler, M. Kaiser, D. Katholnigg, P.
Siddharta, G. Sridharan und P. Stotz. (Die Namen werden
an den entsprechenden Textstellen in Klammern angege-
ben).
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und 1984 gemeinsam mit meiner Frau abgehal-
tenen 15 Wochenkursen fur die englische Fach-
sprache fur auslandische Mediziner wurde in
das Seminar eingebracht.

3. Lernziel

Das Seminar hat das Ziel, die Teilnehmer auf
einen Studienaufenthalt in englischsprachigen
Lehrkrankenhdusern oder Ausbildungsstitten
vorzubereiten. Die Teilnehmer sollen sich mit
der Klinik ausgewdhlter Krankheiten und mit
wissenschaftlichen und medizinischen Metho-
den vertraut machen, besonders mit solchen,
die im Ausland ublich, in Deutschland aber we-
niger bekannt sind und die fur das spéitere Wei-
terlernen im Beruf erforderlich sind.

Lernziel ist der Erwerb der medizinischen Fach-
terminologie und das Behrrschen ihrer Anwen-
dung in allen Formen der Kommunikation, wie
sie bei der arztlichen Berufsauslibung stattfin-
det. Dies erfolgt im vorbereiteten Vortrag, in
der freien Diskussion und im Dialog beim Rol-
lenspiel. Es sollen die dafir erforderlichen Me-
thoden beherrscht werden: Benutzen englisch-
sprachiger Lehrbicher, wissenschaftlicher Pu-
blikationen, Lexika und Datenbanken. Es sollen
erarbeitet werden: Wértersammlungen und Vo-
kabellisten in moderner Form mit Definition und
sollen

Anwendungsbeispielen. Informationen

zwischen verschiedenen Medien transferiert
werden kénnen. Es solien schriftliche Arbeits-
und Begleitmaterialien mit Bibliographien und
Veranschaulichungen fir die Referate erstellt

werden.

Der Lernerfolg wird durch Bewertung der Semi-
narbeitridge, besonders der freien Vortrdge, so-
wie durch Vokabeltests mit Auswahlantworten
oder mit freien Antworten erfalt.

4. Unterrichtsmethode

Anfinglich wurde der Unterricht in konventio-
neller Weise durchgefihrt. Nach einem Vortrag



und Abspielen des Tonbandes erfolgten
Sprechdbungen und individuelle Antworten auf
Fragen zum Text. Der Lehrplan einer seit 1965
in  Hamburg abgehaltenen Veranstaltung
"Englisch fir Mediziner”, der mir fir das
Wintersemester 1983/84 vorliegt, beschreibt
einen Unterricht in entsprecherider Weise
{Medizinische Klinik Hamburg 1983). Nach dem
Anhdren eines vom Dozenten vorgegebenen
englischen Tonbandes und dem gelegentlichen
Lesen eines Textes erfolgen Ubungen in der
Form von Diskussionen oder Rollenspiel. Ein
von einem Studenten vorbereiteter Bericht Uber
seinen Auslandsaufenthalt wird in diesem
Semester nur einmal eingebracht. Diese Form
des Unterrichts wurde auch in Bonn von
Studenten erwartet, die keine Information Gber
das Seminar hatten (Blum, Sridharan).

Ziel allen Lernens in der Medizin ist das Erwer-
ben der Kompetenz zur optimalen Patientenbe-
treuung. Vorlesungen und Lehrblcher stehen
dazu in einem Verhidltnis wie Baupline zum
ausgefihrten Gebdude. Die Wohnungsnot laRt
sich nicht mit Baupldnen beheben. Den Baumo-
dellen wirden in der medizinischen Ausbildung
GbungsmaRig erstelite Patientenberichte ent-
sprechen. Im Praktikum der Allgemeinmedizin in
Maastricht muR jeder Student 125 mit dem Do-
zenten besprochene Fallberichte abliefern. Die
120-130 Studenten pro Studienjahr missen an
90 Prozent der Praxistage und an 80 Prozent
der Gruppentreffen teilnehmen (Martens 1992).
Die deutschen Hochschullehrer fir Allgemein-
medizin lehnen selbst das Bearbeiten von
"Papierfillen™ ab.

Da die Voraussetzung fir die Teilnahme am
Seminar das Beherrschen der englischen Um-
gangssprache war, fanden sich schon bald
Gruppen von hochmotivierten und leistungsfa-
higen Studenten ein. Mit der zunehmenden Ein-
arbeitung in die Unterrichtsmethodik inderten
sich die Grundlagen, nach denen das Seminar
abgehalten wurde. Hier ist das Modell des Er-
fahrungslernen von Kolb zu erwdhnen {(Kolb
1974). In Erweiterung wurden die Prinzipien
Gbernommen, die um die Jahrhundertwende
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von der Reformpadagogik entwickelt worden
waren. Hier waren besonders die Schriften von
Kerschensteiner  fruchtbar (Kerschensteiner
1928). In den USA hat die als "Progressive
Education” bezeichnete Form teilweise erhebli-
chen Widerstand gefunden, obwohl Abraham
Flexner sie nach eigenen Bekenntnissen be-
nutzte (Réhrs 1977). Er selbst war an der Ent-
wicklung mitbeteiligt, hat sich dariGber aber
nicht geduflert. Auch heute noch werden bei
uns, und auch in den USA, keine theoretischen
Grundlagen der Ausbildung der Arzte in den all-
gemeinen Schriften zu diesem Thema und in
den entsprechenden Richtlinien angefiuhrt. Dies
gilt auch fir die Denkschrift "Physicians for the
Twentyfirst Century (GPEP) (Littlemeyer 1984).
Keiner der befragten Leiter aller 14 vorklini-
schen Kurse einer amerikanischen Fakultit
kannte oder verwendete die Ergebnisse der
Ausbildungsforschung (Nelson 1990).

Eine eigene und umfassende Systematik der
Ausbildung wurde bis 1887 durch die Definition
des Fallsystems erarbeitet und im Seminar um-
gesetzt (Renschler 1987b). Nach der eigentli-
chen Bedeutung des Seminars besteht dieses in
einer Arbeitsgemeinschaft von Dozent und Stu-
denten. Die Teilnehmer missen eigene Beitrige
auBerhalb der Lehrveranstaltungen ausarbeiten
und im Seminar vortragen und diskutieren. FOr
das Seminar wurde eine schriftliche Ausarbei-
tung gefordert, die als Vorlage zum Vortragen
dienen konnte und zusatzlich eine kurze Tisch-
vorlage. Erwinscht wurde auch die Erstellung
von Projektionsmaterial fir den Vortrag.

Es zeigte sich, daB die Teilnahme nicht an die
Semesterzahl gebunden war. Stets haben Stu-
denten teilgenommen, die noch im vorklini-
schen Studium, ja teilweise sogar im ersten
Semester, standen. Die Mehrzahl der Studenten
war in den ersten klinischen Semestern. Beson-
ders durch die gegenseitige Unterstiitzung und
mit Hilfe der verfGgbaren Lernprogramme
wurde der Mangel an klinischen Kenntnissen
besser als durch Vorlesungen Uberwunden
(Gatzweiler, Kaiser, Katholnigg, Stotz). Im



Sommersemester lag der Schwerpunkt auf den
Methoden der klinischen Untersuchung. Vor-
aussetzung war das Erarbeiten der klinischen
Systematik anhand der Beispiele in eigener Ver-
antwortung. Auch die Studenten in den Klini-
schen Studienabschnitten muften sich in die
Krankheitslehre und die theoretischen Grundla-
gen einarbeiten, die ihnen in diesem Zusam-
menhang nicht zur Verfigung stehen. Zuséatz-
lich zu erlernen war die Kommunikationstechnik
von der Informationsbeschaffung bis zur Ge-

im Unterricht verwendeten Formate. Sie sind in
Tabelle 1
wiedergegeben.

mit einer deutschen Ubersetzung

Mit Ausnahme der Krankengeschichten und der
Beispiele F bis | wurden alle Gbrigen Formate im
Seminar eingesetzt. Besonders beliebt waren
die als "Problem Box" bezeichneten Einheiten,
die Vorldufer der jetzigen "Problemorientierten
Lernmodule"” waren. In der von uns 1976 er-
worbenen Form folgen in der schriftlichen Vor-
lage sequentiell Ausziige aus einer Krankenge-

sprichsfihrung und zur Fallvorstellung. Ein ei- schichte. Beigelegt sind Originalbefunde wie
Rontgenaufnahmen,
Tabelle 1: Formate von Fallbeispielen fiir die Ausbildung EKG,
{Case formats for problem-based learning) .
Katheterberichte,
A Focused Case Work-up Ausgewahite Krankengeschichte Laborzettel oder
B Focused Case Vignette Zusammengefalte Fallbeschreibung
c Non-focused Paper Simulation Gestufte Fallbeschreibung Tonbandaufnahmen
D Patient Management Problem Klinische
(PMP) Fallsimulation der  Erhebung  der
E Sequential Management Problem Sequentielle Fallsimulation Vorgeschichte,
(SMP) .
F Problem-Based Learning Module Problemorientiertes Lern- auBerdem Befundmit-
(PBLM)} modul . . .
G Portable Patient Problem Deck Fallkarten teilungen.  Teilweise
(P4 Deck) enthalten die
H Interaction with actual Patient Patienteninteraktion
| Demonstration with Actual Patient Patientendemonstration Schachteln
J Standardized Patient Standardisierter Patient .
K Computerized Case/lnquiry Computerisierte Kranken- Auswertungsdlagram
geschichte mit Zugriff auf me fur Befunde,

auf Einzeldaten

Computerized Case/PMP (CPMP)
M Computerized Case/SMP

tielle

Fallsimulation
N Videotaped Case Presentation

Springfield, 1L

Computerisierte Fallsimulation
Computerisierte sequen-

Fallvorstellung auf Video

Informationsschriften
etwa zum

Problemorientierten

Krankenblatt, zur
Howard Barrows, MD Mimi Wetzel, PhD Hyperlipiddmie oder
Ann Myers, PhD Bruce Zetter, PhD zu Lun-
Southern lllinois University Harvard Medical School . .
School of Medicine, Boston, MA genfunktionsstérunge

n. In der neuen

gentlicher Sprachunterricht erfolgte im Seminar
nicht, dafir stand ein Sprachlaborkurs zur Ver-
figung, der im Mittel der letzten acht Semester
von 70 Studenten benutzt wurde. Nach Anga-
ben einzelner Studenten reichte eine ein- bis

zweimalige Sitzung pro Woche {ber ein oder
zwei Semester aus, um sich in einem englisch-
sprachigen Lehrkrankenhaus zurechtzufinden.

Mit der Verfligbarkeit von Fallaufgaben in ver-
schiedenen Formaten konnte die Unterrichts-

methode erweitert werden. Barrows und Wezel
gaben 1990 eine systematische Aufstellung der
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Fassung massen die
Studenten die Fragen
selbst stellen, da dies der schwierigste Teil des
arztlichen Denkens ist. Die Studenten des
Seminars waren in der Lage,
Vorgehensweise,

die Fille in
unterschiedlicher etwa in
chronologischer Abfolge oder geordnet nach
Problemen, vorzutragen. Zur Beurteilung der
Befunde, die nicht bekannt
waren,oder um sich einen Einblick in wirkliche
Falle zu verschaffen, haben sie sich oft an
Kliniker gewandt und auch meist Unterstutzung

gefunden.

ihnen noch



Schriftliche oder computerisierte Fallsimulatio-
nen oder solche auf Video wurden von Kollegen
Uberlassen oder konnten kommerziell erworben
Besonders bewdhrt haben sich die
Harvard-Programme (wie z.B. Abdominal Pain),
die in einer eingeschrdnkten Fassung auf Dis-
ketten erworben wurden. Obwohl diese Pro-
gramme so anregend sind, daR sie von Arzten
als Herausforderung bearbeitet werden, sind sie
durch die verfligbaren Erkldrungen aller Begriffe
auch von Anfiangern gut zu benutzen. Stolz be-

werden.

richteten Studenten, dal} sie schon nach weni-
gen Fallen fur ihre guten Lésungen gelobt wor-
der
fachgebundenen Ausbildung sind in einem Pro-

den seien. Gegenuber konventionellen,
gramm alle Arten von Patienten und alle Arten
von Erkrankungen oder Unfidllen enthalten. Die
Bewertung erfolgt nach dem Grundsatz eines
moglichst kurzen, zielgerichteten Vorgehen. In
vielen Programmen werden auch die verursach-
ten Kosten angegeben und bewertet.
Englischsprachige audiovisuelle Medien und
Fallbeschreibungen wurden in allen verfiigbaren
Formaten mit teilweise groRen Schwierigkeiten
aus England, Kanada und den Vereinigten Staa-
ten beschafft und im Seminar eingesetzt. Fir
die Einrichtung und Benutzung elektronischer
Literatur muften groRe Widerstinde bei der
Verwaltung und der Fakultit Gberwunden wer-
den. Die Studenten lernten, diese Arbeitsmittel
zur Lésung von Fallaufgaben erfolgreich zu be-
nutzen,

5. Ablauf des Seminars

In der zuletzt entwickelten Form wurden jeweils
bei Beginn die Inhalte der Sitzung frei festge-
legt. Es handelte sich zunichst um den Vortrag
der vorbereiteten Themen, die noch ausstan-
den. Da die Vollstindigkeit des Beitrages Vor-
rang vor dem Zeitplan hatte, blieben angesetzte
Themen oft unerledigt. Es stellte sich heraus,
dal® die Vorbereitung der Referate so griindlich
war und fest im Gedachtnis der Referenten haf-
tete, dal3 das Nachholen jederzeit méglich war.
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Grundsatzlich sollte in jedem Seminar ein Litera-
turreferat gehalten werden. Dieser nach ameri-
kanischem Vorbild "Journal Club" bezeichnete
Teil wurde von Osler eingefihrt und ist seitdem
in den USA fester Bestandteil aller Ausbil-
dungsprogramme vom Grundstudium bis zur
Fortbildung. Den Seminarteilnehmern wurde
empfohlen, die Arbeiten fir die Referate aus
dem in der Bibliothek des Institutes vorhan-
denen New England Journal of Medicine aus-
zuwiéhlen. Das Thema sollte von allgemeinem
Interesse die Seminarteilnehmer sein,
konnte aber auch den besonderen Interessen
und Erfahrungen des Referenten entsprechen

far

und aus einer anderen wissenschaftlichen Zeit-
schrift sein. Beispiele flr frei gewahite Themen
aus den letzten Semestern waren:

"In-Utero Transplantation of Fetal Liver Haemo-
poetic System Cells in Monkeys" aus Lancet
1989 oder "Seeding of Intravascular Stents
With Genetically Engineered Endothelial Cells"
aus Circulation 1989. Um eine Diskussion
kompetent fihren zu kénnen, ist es erforder-
lich, da® der Dozent auf der Hoéhe der kiini-
schen Wissenschaft steht. Studenten halten in
voller Ubereinstimmung mit der neuesten Litera-
tur Experten fir wichtig, die Fragen beantwor-
ten kénnen missen (Davis, 1992, Eagle 1992,
Mattern 1992). Haben sie bei mir Licken be-
merkt, nahmen sie dies zum AnlaR zu eigenen
Recherchen (Popat). Unterrichtsmethodische
Themen, die ich beherrschte, waren weniger
beliebt und konnten nur sehr selten, etwa ein-
mal pro Semester, eingebracht werden.

Die Studenten wurden angehalten, medizinische
Themen mit sozialem Bezug zu behandeln. So
wird die Behandlung der Katastrophenmedizin
im Anschlu® an die Besprechung des Erdbebens
von San Franzisko im Jahre 1989 in zwei Be-
richten der Studenten erwéhnt (Kaiser, Popat}.
Besonderer Wert wurde auf die wissenschaftli-
che Begrindung, die den Studienanfingern kei-
neswegs klar ist, gelegt. Es wurden auch ge-
sundheitliche Themen, Gber die in der englisch-
sprachigen Laienpresse {z.B. Times, Time, New
York Times) berichtet wurde, zur Bearbeitung



vorgeschlagen. Eine Aufgabe des Arztes ist es,
den Patienten kompetent Auskunft Gber Fragen
zu ihrer Erkrankung zu geben, zu der sie bevor-
zugt und gezielt Informationen aus der Presse
aufnehmen. Hierzu sind in der Praxis in kurzer
Frist von ein bis zu drei Tagen mehrere gute
Arbeiten auszuwerten. ON-LINE Recherchen in
Volltext-Datenbanken sind dazu auch in abgele-
genen Praxen durchzuflihren, die Seminarteil-
nehmer konnten dazu BRS-Colleague benutzen.
Das fir die klinische Ausbildung definierte Lern-
ziel wurde an die Fallaufgaben angepalit:

Die Teilnehmer missen fdhig sein - in einer
Kleingruppenarbeit mit Einbezug von Experten -
Patienten mit ihrem Verlauf seit Beginn der Er-
krankung fachibergreifend und unter Einbezug
der Faktoren aus der Umgebung der Patienten
auf der Grundlage der vorgegebenen Patienten-
daten (anstelle des selbstgefihrten Kranken-
Sie mussen dazu
aus der neuesten, selbst ermittelten Literatur
die theoretischen Grundlagen der Diagnostik

blattes) vorzustellen.

und Therapie einbeziehen undzu-

kunftsweisende Aspekte ausgewdhliter For-
schungsergebnisse diskutieren kbnnen.
Entsprechend der

deutscher Studenten

sauberen schriftlichen Ausarbeitungen und dem

mangelhaften Vorbildung

im Erstellen von formal

vélligen Fehlen solcher Anforderungen im Medi-
zinstudium, muften die Studenten dazu beson-
ders angehalten werden. Die Vorlagen wurden
erst besser, als Studenten in gréRBerem Umfang
eigene Textverarbeitungsprogramme benutzten.
Die Studenten mufdten stidndig angehalten
werden, ihre Beitrdge namentlich zu zeichnen.
Dies war wichtig, da viele Seminarteilnehmer
spater um ein Empfehlungsschreiben flr einen
Auslandsaufenthalt baten. Dazu muissen die
Bewertung der individuellen Beitrdge und die
dazu verwendeten Kriterien mit ihrem MaRstab
angegeben werden.

Bei der selbstandigen Benutzung der nach lan-
gen Bemihungen verfGgbaren Computer durch
nicht an die Lehrveranstaltung oder an das In-
stitut gebundenen Studenten mufite MiRbrauch
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festgestellt werden. Es erwies sich als notwen-
dig, eine vom Rektor zu genehmigende Benut-
zungsordnung zu erlassen, die vorsieht, daR bei
nachgewiesenem MiBbrauch einzelne Studenten
von der Benutzung der Rechner ausgeschlossen
werden kénnen. Wichtig ist, daR von den Be-
nutzern keine Arbeitsprogramme, die ein Ko-
pieren von Programmen oder Daten erleichtern,
mitgebracht werden dirfen und daf3 Daten des
Institutes nicht eingesehen oder kopiert werden
ddrfen. Zwei Studenten mul3ten von der Arbeit
im Institut ausgeschlossen werden.

Uberraschend war die Vielfalt der von den Stu-
denten ausgearbeiteten Formate der Vortrige.
So wurde z. B. eine computerisierte Fallaufgabe
von zwei Studenten als Arzt-Patientengespriach
vorgefihrt. Haufig waren Gruppen von Se-
minarteilnehmern im Institut anzutreffen, die
gemeinsam einen Beitrag ausarbeiteten. Grund-
satzlich standen den Teilnehmern des Seminars
alle Einrichtungen des Institutes zur Verfiigung.
Dies galt auch noch, als mit zunehmendem Per-
sonalabbau im Vorgriff auf die Aufldsung des
Institutes die Studenten keine Hilfe mehr erhal-
ten konnten, sondern sich nach einer kurzen
Einweisung in die entsprechenden Methoden
einarbeiten muf3ten.

Bei einer Aufgabe mufdte die unterschiedliche
Haufigkeit einer Erkrankung bei verschiedenen
Gruppen beurteilt und dazu die Anwendung des
Chi-Quadrat Testes begrindet und ausgefiihrt
werden. Dies war vielen Studenten auch nach
dem Absolvieren der Ubungen zur Biomathema-
tik nicht moéglich. Fir einen Studenten war dies
der Anla3 des Erkennens der Bedeutung der
Epidemiologie und der Biomathematik {Popat).
Ein Student hat ein Computerprogramm fir die
Ausfihrung des Chi-Quadrat-Testes geschrie-
ben, das im Institut benutzt wurde.

Besonders erwidhnenswert sind die Folgen eines
Referates (ber die Ausbildung an der Medizin-
schule der McMaster-Universitédt in Kanada. Der
Student hat die Frage Ubernommen, ob und in
welchem Umfang die im Fallsystem festgeleg-



ten sechs Komponenten im Lehrplan enthalten
sind (Renschler 1987b). Nach einer Einarbei-
tung in die Methodik hat er bei einer dreimona-
tigen Famulatur in der Kardiochirurgie in Hamil-
ton in Zusammenarbeit mit Prof. Norman von
der Ausbildungsgruppe der McMaster-Universi-
tdt eine Befragung von Studenten durchgefUhrt.
Das Ergebnis konnte in der Klinischen Wochen-
schrift verdéffentlicht werden und erfuhr nach-
traglich eine Bestitigung (Thomas & Renschler
1989).

Entsprechend der traditionellen Kommunikation
von Mund zu Mund sind mehrere Jahre erfor-
derlich, bis eine Lehrveranstaltung einen festen
Platz bei den Studenten einnimmt. In manchen
Semestern kamen bis zu 100 Studenten in die
erste Sitzung. Viele Studenten wurden durch
die Forderung einer aktiven Beitragsleistung ab-
geschreckt, da sie die Wissensvermittiung nur
in der
{Blum).

Form der Frontalvorlesung kennen

Im Jahre 1973 hatte ich mit dem Seminar in
Bonn begonnen. Erst in den letzten drei bis finf
Jahren, also etwa 15 Jahre nach der Einflh-
rung in Bonn, machte sich eine bis zum letzten
Seminar am 28. Juni 1990 anhaltende Steige-
rung der Leistung bemerkbar. Die letzten Stu-
denten entwickelten eine groRe Selbstindigkeit
im Arbeiten. Auch wenn ich das Seminar aus-
fallen lassen muRte, trafen sich die Teilnehmer
und setzten die Arbeit fort, was sich durch die
Besprechung der Ergebnisse nach meiner Rick-
kehr nachweisen lieB. Die Studenten verstan-
den die Informationstechnologie nicht als
Blrde, sondern benutzten sie als Werkzeug bei
der Lésung der Aufgaben. Positiv ausgewirkt
hat sich, daR ein Teilnehmer des Seminars fir
die Bearbeitung der Datenbanken als studenti-
sche Hilfskraft mit einer halben Stelle angestelit
werden konnte und die Beratung seiner Kolle-
gen mit (bernahm.

Die Aktivititen halten auch bei neuen Studen-
ten bis zum Wintersemester 1992/93 an. Nach
meiner Emeritierung haben die damaligen Se-
minarteilnehmer beschlossen, das Seminar auch
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ohne mich fortzusetzen. Es gelang, Herrn Prof.
Urban, den Leiter des Forschungslaboratoriums
far Experimentelle Anisthesiologie, der aus den
U.S.A. kommt und noch an der Cornell-Univer-
sitdt in New York arbeitet, zur Ubernahme der
Leitung des Seminars zu gewinnen. Als Natur-
wissenschaftler konnte er die klinischen The-
men nicht betreuen, die Studenten suchten mit
Erfolg klinische Hochschullehrer, die zur Mitar-
beit bereit waren. Inzwischen hat sich mit
Studentengenerationen die
Die Veranstaltung als
"Introduction to Information Handling in Medi-

neuen Situation

konsolidiert. wird
cine and Science" zusammen mit einem Kliniker
und einem Informatiker von Prof. Urban weiter-
gefihrt.

6. Auswirkung der Wahl und Ausarbeitung der
Themen auf Lehre und Praxis

Schon beim Einbringen der ersten englischen
wissenschaftlichen Vortrdge zeigte sich, daR
damit Neuland fur die deutsche Medizin betre-
ten wurde. Die auf der Tagung im Mai 1967
von den Englindern Wing und Sainsbury gehal-
tenen Vortrdge Gber die ambulante sozial-
psychiatrische Betreuung waren der deutschen
Medizin um Jahre voraus (Wing 1967). Fir die
Betreuung Sterbender, das durch die Uber-
nahme von Vortrdgen von Dr. Cicely Saunders
und durch den Verhandlungsbericht des Sym-
posiums "Care of the dying" vom 29.11.1972
in das Seminar eingebracht wurde, gibt es bis
heute keine wissenschaftliche Forschung bei
uns (Dep. of Health and Social Security 1073).

Aus meiner Tatigkeit als Konsiliar auf der Ent-
bindungsabteilung der Universitats-
Frauenklinik wurde ich auf das Problem der
Trauerarbeit bei perinatalem Kindstod aufmerk-
sam. Mit Hilfe des British Council konnten wir
von BBC einen Laienfilm "The Lost Babies™ er-
werben, Gber den am 24.10 1984 in der Ta-
gespresse berichtet worden war. Er erwies sich
als hervorragend brauchbar

Bonner

und wurde im

Wintersemester 1985/86 im Seminar



bearbeitet. Die zur Bewertung erforderliche
wissenschaftliche Literatur zu diesem Thema
war auch in der Frauenklinik nicht bekannt. Eine
Suche erbrachte bis zum Dezember 1985 mehr
als 150 Zitate. Es ergab sich, da® nach der
zufilligen Entdeckung der Problematik in den
Jahren 1968 und 1970 in der eng’lischen und
amerikanischen Literatur Uber die erfolgreiche
Lésung berichtet wurde (Bourne 1868, Kennell

1970). Die sich daraus ergebenden Regeln
stehen in krassem Gegensatz 2zu dem
bisherigen, intuitiv begriindeten Handeln der

Arzte und des Pflegepersonals. Ein Student
besuchte in den Semesterferien die Tavistock
Clinic in London, die wesentlich zur Aufklérung
und zum Fortschritt beigetragen hat, und
brachte von dort neue Erkenntisse mit. Das
Ergebnis der Seminararbeit wurde mit den
Gynikologen in einer gemeinsamen Sitzung
diskutiert. Ich habe es in meine Patientenbe-
treuung erfolgreich Ubernommen und konnte
darUber in der Fachpresse berichten (Renschler
1987a).

Das MiRverhéltnis zwischen den englischspra-
chigen wissenschaftlichen Publikationen und
dem Wissensstand in Deutschland ergab sich
bei weiteren Seminarthemen. Die seit Jahrhun-
derten bekannte jahreszeitlich abh3ngige Ver-
stimmung wurde 1982 als Krankheitseinheit er-
kannt und 1984 "Seasonal Affective Disorder”
benannt. Diese Diagnose ist in der 3. Auflage
des Handbuches der "American Psychiatric As-
sociation” "Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders" {("DSM-IlI-R") von 1987 ent-
halten und wird in der nichsten Auflage "DSM
IV"  mit erweiterten Kriterien versehen
(American Psychiatric Association 1987, Fran-
ces 1990). Das Thema wurde noch im Som-
mersemester 1990 ins Seminar eingebracht.
Eine erste Literatursuche ergab 53 Zitate, deren
Zahl bis zur SchlieBung des Institutes auf 120
angewachsen war. Bis zum Oktbber 1992 wur-
den insgesamt 274 Arbeiten seit 1956 aus der
Bibliographie MEDLINE (208) und aus den Voll-
text-Zeitschriften von BRS-Colleague (66) ge-
funden. Zwei der drei Arbeiten aus Deutschland
stammen von einem in den USA an der Er-
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forschung beteiligten Wissenschaftler, der nach
Deutschland zurGckgekehrt ist (Kasper 1888).

Das chronische Ermgddungssyndrom, ("Chronic
Fatigue Syndrome"), das eine Teilnehmerin des
Seminars im Rahmen einer Doktorarbeit weiter-
verfolgt, wird im Ausland als eine an die engli-
sche Sprache gebundene Erkrankung angese-
hen. Gespriche mit Allgemeinmedizinern, die
sich besonders mit Befindensstorungen ihrer
Patienten befassen, ergaben, dal} dieses Krank-
heitsbild bei uns nicht bekannt ist und daher
auch nicht diagnostiziert wird. Die Literatursu-
che erbrachte 305 Zitate mit nur einigen deut-
schen Arbeiten.

Da der Beitrag der deutschen Medizin zu dem
weltweit zu bemessenden wissenschaftlichen
Fortschritt anteilmiRig immer kleiner wird, hat
das Erlernen der Methode der Ubernahme aus
der englischen Literatur eine immer groere Be-
deutung.

Aus dieser Ubersicht Uber die Literaturarbeit im
‘Seminar 13Rt sich die Hypothese ableiten, daB
es Krankheiten gibt, die in Deutschland erst be-
kannt werden, wenn sie im englischsprachigen
Ausland ausgiebig erforscht worden sind. Ich
habe daher einen in der englischsprachigen Ta-
gespresse (Time) am 21. September 1992 zum
Thema "Cellular adhesion molecules™ und einer
der damit verbundenen Krankheit "Leucocyte
adhesion deficiency syndrome” veréffentlichten
Artikel zum AnlaRk einer Literatursuche gemacht
(Thompson 1992). Zu beiden Themen fanden
sich mit einer einfachen Suchtechnik seit 1986
384 Publikationen in MEDLINE und in der Voli-
text-Datenbank von BRS-Colleague. 11 Arbei-
ten stammten aus Deutschland: sechs aus
theoretischen Fachern, drei aus Kliniken und
zwei aus der Veterindrmedizin bzw. Zoologie. In
23 der 104 Publikationen zum "leucocyte adhe-
sion deficiency syndrome" wird Gber Falle be-
richtet. Aus Deutschland liegt noch kein Falibe-
richt vor. insgesamt fanden sich 242 Arbeiten
in MEDLINE, 152 in der Volltext-Datenbank von
BRS-Colleague, wobei nur 10 Arbeiten in bei-



den Suchen vorkamen. Bei Anwendung einer
verfeinerten Suchtechnik kénnten noch mehr
Arbeiten gefundeh werden.

Diese Untersuchung bestétigte die Notwendig-
keit des mdglichst frGhen Einbringens des wis-
senschaftlichen Fortschrittes aus der Weltlitera-
tur in die deutsche medizinische Ausbildung.
Bei der EinfUGhrung von in englischer Sprache
publizierten Forschungsergebnissen in die deut-
sche Klinik kénnen Verzégerungen von rund ei-
nem Jahrzehnt eintreten. Nachteilig ist, daR in
die Volitext-Datenbank keine deutschen Zeit-
schriften aufgenommen sind (Brokow). Ein
Ruckstand gegeniber den flhrenden Nationen
von 10-15 Jahren ist in anderen Bereichen, vor
allem bei beweglichen Produkten, nicht tragbar.
In der deutschen Medizin werden Methoden zur
Beschleunigung der Veridnderungen nur dort
eingesetzt, wo es sich um den Absatz von In-
dustrieprodukten handelt. Allgemein gilt, daR
alles Wichtige friher oder spiter in der engli-
schen Literatur erscheint und daB fremdspra-
chige Quellen nach einer Qualitdtsbeurteilung in
MEDLINE oder EMBASE zitiert werden.

Ein Referat (iber hormonale Faktoren bei der
Kontrazeption und beim Schwangerschaftsab-
bruch wurde am 11. Mai 1989 durch ein Uber-
sichtsreferat (Uber “Soziale Aspekte des
Schwangerschaftsabbruchs im internationalen
Vergleich" ergidnzt. Die noch im vorklinischen
Studium stehende Studentin nutzte die in Bonn
gegebenen Madglichkeiten der Informationsbe-
schaffung bei den diplomatischen Vertretungen
der in die Untersuchungen einbezogenen Staa-
ten aus. Das erweiterte und mehrfach Gberar-
beitete Manuskript kam im Deutschen Arzte-
blatt zum Abdruck (Gatzweiler 1991).

7. Evaluierung und Mingel

Als Mangel der Methodik muf} das Fehlen einer
regelméiRigen formalen Evaluierung angesehen
werden, die wir bei den vom Institut durchge-
flhrten oder betreuten anderen Lehrveranstal-
tungen ausgeflUhrt haben. Auch wurde nicht
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immer der Lernerfolg mit objektiven Testmetho-
den gemessen. Vokabeltests mit Fragen nach
dem Auswahlprinzip und mit offenen Fragen
wurden zwar fir einige Themen, wie etwa die
Methoden der klinischen Untersuchungen, ent-
wickelt. Bei der freien Themenwahl, die sich
sehr gut bewdhrt hatte, konnten diese aber nur
selten eingesetzt werden. Ein Nachteil war, dal
der Besuch der Studenten unregelmiaRig war.
Es waren zwar immer etwa 12-18 Studenten
aber nicht immer dieselben. Die
Themen konnten oft nicht wie geplant behan-
delt werden. Es war schwierig, den Vortrag auf
eine bestimmte Zeit zu beschrinken, da der

anwesend,

einzelne Student zu selten vortrug, um eine
Technik einzutben. Der Zeitplan wurde daher
oft Gberzogen. Der Versuch, dies durch die An-
kiindigung des Themas im vorangehenden Se-
minar mit dem Hinweis auf eine Vorbereitung
der anderen Studenten zu beheben, gelang
nicht.

Um wenigstens zum AbschluR eine Mehrzahl
von Meinungen Uber das Seminar zu erhalten,
habe ich im letzten Semester die Teilnehmer um
einen Bericht gebeten. Sechs der acht Studen-
ten, die Berichte abgaben, halten das Lernen im
Seminar fur besser als das Lernen nach Lehrbii-
chern oder nach Vorlesungen. Die Gruppenar-
beit wird von finf positiv erwihnt. Alle bewer-
ten die Computerbenutzung positiv. Von drei
der jingeren Semester wird angegeben, daR der
Mangel an theoretischem oder klinischem Wis-
sen chne Nachteil war und durch das problemo-
rientierte Lernen ausgeglichen wurde. Mehrfach
wird besonders von héheren Semestern hervor-
gehoben, daR die Erfahrung im Seminar fir sie
richtungweisend fur den weiteren Werdegang
und die Wissenschaftlichkeit des Denkens und
Arbeitens ist. Bei einzelnen Textstellen sind die
Namen der Studenten angegeben, die dazu eine
Aussage gemacht haben. Die Studenten be-
trachten die Anwendbarkeit des problemorien-
tierten Lernens aufgrund ihrer Erfahrung als er-
wiesen an und hoffen auf eine allgemeine Ein-
fGhrung in die Medizinerausbildung.



Von besonderem Wert als Erfolg der Ausbil-
dung sind die beiden Veréffentlichungen von
Seminarbeitrdgen der Studenten in wissen-
schaftlichen Zeitschriften anzusehen. Die Klini-
sche Wochenschrift und das Deutsche Arzte-
blatt sind angesehene und wichtige Zeitschrif-
ten. Der Beitrag in der Klinischen Wochenschrift
wird im Index Medicus zitiert (Thomas & Ren-
schler 1989). Das Deutsche Arzteblatt druckte
bereitwillig meinen Arbeit
Gatzweilers ab, in dem die Entstehung, aber
auch die Bedeutung flr die Ausbildung hervor-
gehoben wurde (Renschler 1991).
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Herman Boerhaave (1668-1738). Lehrer Europas

Richard Toellner

Klaus Hinrichsen, dem unermiidlichen Streiter
far die Verbesserung der érztlichen Ausbildung,
zum 65. Geburtstag

Unter den vielen groRen und berhmten Arzten
des 18. Jahrhunderts, das sich selbst als das
Jahrhundert der Aufkldrung bezeichnete, war
Herman Boerhaave unzweifelhaft der bedeu-
tendste und wirkméichtigste. Er allein machte
die Medizinische Fakultidt der Universitit Leiden
von 1701 bis 1738 zum Mekka fur alle Adep-
ten der Heilkunst. Der Mann, der selbst nie
einen ordentlichen medizinischen Studiengang
durchlaufen hatte, wurde nach seines Schiilers,
nach Hallers unwidersprochenen  Worten
"communis Europae praeceptor und Reformator
der medizinischen Ausbildung.1 Auf dem Ho-
hepunkt seines Wirkens haben zweitausend
Studenten seine medizinischen, botanischen
und chemischen Vorlesungen gehért und den
von ihm zu seiner ersten Bliite gebrachten Un-
terricht am Krankenbett im St. Caeciliagasthuis
genossen. Mit dieser Frequenz Studierender lag
Leiden doppelt bis dreifach so hoch wie die be-
rihmtesten Fakultiten der Zeit. Aus ganz Eu-
ropa stromten die Studenten nach Leiden, 690
allein aus englischsprachigen Lindern, 600 aus
deutschsprachigen Landern und selbst aus dem
vorderen Orient und dem fernen Amerika ka-
men sie, um bei Boerhaave zu lernen. Er ver-
korperte die Leidener Medizin, nicht weil er drei
von fiinf Lehrstihlen innehatte, sondern weil er
das unumstrittene Haupt einer Schule war, die
die europdische Medizin im Zeitalter der Aufkli-
rung bis ans Ende des 18. Jahrhunderts be-
herrschte. An vielen Héfen und Universititen
Europas, von Uppsala bis Palermo, von Moskau
bis Edinburgh bekleideten Boerhaave-Schiiler
fihrende Stellungen, weil sie Schiler des
groBen Boerhaave waren. Fir die medizinische
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Fakultdt der Universitat Leiden jedoch ging so-
fort nach Boerhaaves Tod eine Glanzperiode zu
Ende, in der sein Wirken der SchluR- und Héhe-
punkt gewesen war.

Im Spatsommer 1693 ereignet sich in Leiden
auf einem Treidelkahn, ein im grachtenreichen
Holland beliebtes 6ffentliches Verkehrsmittel,
ein an sich belangloser Vorfall, der dem Leben
eines jungen Mannes, so wenigstens sieht er es
in der Rickschau des Alters, die entscheidende
Wende gibt. Einige der Passagiere erregen sich
lauthals Gber die gottlosen Lehren des Baruch
Spinoza. Die Spinozistenfurcht ging in den Nie-
derlanden um. Der junge Mann, Kandidat der
Theologie, der sein Studium mit einer Un-
tersuchung Uber die Frage beenden wollte,
"warum in der Ursprungszeit so zahireiche un-
gelehrte Menschen, heute dagegen so wenige
hochgelehrte Leute Christen geworden sind",2
war schon drei Jahre zuvor zum Doktor der
Philosophie promoviert worden, mit einer Inau-
gural-Dissertation "Uber die Unterscheidung der
Seele vom Kérper",3 in der er sich mit Platon
und Epicur sowie mit Spinoza und Gassendi
auseinandergesetzt hatte. Er verstand also et-
was von der Sache und als ihn die Ignoranz der
Krakeler zu sehr reizte, fragte er den Wortfihrer
in einer kurzen Verschnaufpause ruhig, ob er
denn schon einmal den geschmihten Spinoza
gelesen habe? Betretenes Schweigen beendete
das Gesprédch. Ein Mann aber, der im Hinter-
grund mit sichtlichem Wohlgefallen der Diskus-
sion gelauscht hatte, fragte nach dem Namen
des jungen Mannes und notierte sich: Herman
Boerhaave.

Damit war der Traum des frih, 1683, verstor-
benen Vaters, den einzigen Sohn
Nachfolge auf einer Kanzel der niederlindischen
reformierten Kirche zu sehen, ausgetridumt. Ja-
cobus

in seiner

der arme Pfarrer von

Voorhout bei Leiden, hatte den an Silvester

Boerhaave,



1668 geborenen Herman frih fir die Theologie
erzogen und ausbilden lassen. Der hochbegabte
Junge hatte sich willig und aus Uberzeugung
dem Wunsche des Vaters gefligt, doch jetzt
schien ihm die Bewerbung um eines der heif’3-
begehrten Pfarrimter hoffnungslos. Der leistste
Verdacht des Spinozismus, dem er sich jetzt
ausgeliefert sah, machte jeden Versuch, in den
Dienst der Kirche zu treten, aussichtslos. Da
traf es sich gut, da® Boerhaave gerade von der
weitesten Reise, die er jemals in seinem Leben
gemacht hat, nach Leiden zurickgekehrt war.
Am 15. Juli 1693 war er an der Geldrischen
Universitdt zu Harderwijk mit der Verteidigung
einer Dissertation "Uber die Nutzlichkeit der
Kranker auf
Medizin
promoviert worden,4 ohne je eine medizinische

Prifung von Exkrementen

Krankheitszeichen™ zum Doktor der
Vorlesung gehdért zu haben oder in einer Medi-
zinischen Fakultdt eingeschrieben gewesen zu
sein. Perfekt in den alten Sprachen hatte er seit
1691 neben seinem Theologiestudium begon-
nen, systematisch die medizinische Literatur
von Hippokrates bis auf seine Zeit zu lesen,
was ihm durch eine neunmonatige Anstellung
an der Universitdtsbibliothek sehr erleichtert

worden war.

So mag denn der Vorfall auf der "trekschuit”
fir Boerhaave nur der letzte Ansto3 zu dem
langer vorbereiteten Entschlul3 gewesen sein,
nicht den Beruf des Pfarrers, sondern den des
Arztes zu ergreifen, doch wie immer der Wech-
sel im Berufsziel begrindet sein mochte, eines
war er sicher nicht: Ausdruck intellektuellen
Zweifels an den Wahrheiten des Christentums
oder schwindender Glaube. An Boerhaaves tie-
fer Frommigkeit und an seinem in schweren
Krankheiten und in viel persénlichem Leid bis an
sein seliges Ende erprobten christlichen Glau-
ben hat nie jemand zu zweifeln gewagt. Alle
seine Schiler haben diesen Glauben, den er
stets frei und Uberzeugend bekannte, geriihmt
und bewundert, selbst der zynische und athei-
stische La Mettrie. Boerhaaves unerschutterter
christlicher Glaube war nicht nur tragender

Grund seines langen Lebens, sondern unab-
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dingbare Voraussetzung fir sein Lebenswerk:
Die Begrindung der modernen Medizin als Er-
fahrungswissenschaft.

Boerhaave beginnt seine berufliche Laufbahn als
bescheidener, miRig beschéiftigter Arzt in sei-
ner Heimatstadt. Er lebt im Hause seiner Stief-
mutter Eva Du Bois, geht mit wachsender Be-
geisterung dem Studium der neuen Wissen-
schaften nach, gibt Unterricht in Mathematik
und beginnt seine chemischen Experimente.
Mehrfache Aufforderungen, nach Den Haag, an
den Hof zu kommen, lehnt er ab. Héfe meidet
auch spéter der weltberthmte Mann: Berlin,
Moskau, Florenz, z.B. bitten ihn vergebens.
Acht Jahre lebt er so, von 1693 is 1701. Dann
rufen die Kuratoren der Leidener Universitit den
ihnen langst bekannten, hochgelehrten Arzt zu
Hilfe. Die einst blihende Medizinische Fakultat
ist nur noch ein Schatten ihrer selbst. Von funf
Lehrstihlen sind drei besetzt. Doch Bidloo, der
unstete Anatom, denkt nicht daran, seinen
Pflichten nachzukommen, der Botaniker Hutton
ist als Arzt in Amsterdam gebunden, und der
Kliniker Dekkers liest sporadisch. Als
"Lector Institutionum Medicarum” soll Boer-
haave fir drei Jahre die schlimmste Liicke im

nur

Unterricht schlieen. Aus den drei Jahren wer-
den drei Jahrzehnte. Boerhaave zdhlt 33 Jahre,
sehr alt fir eine akademische Karriere nach den
Begriffen seiner Zeit, doch sie wird beispiellos.

Boerhaave beginnt seine Lehrtitigkeit 1701 mit
einer programmatischen Rede, in der er das
Studium des Hippokrates dringlich empfiehlt. Er
wird das in Zukunft immer so machen, wenn er
Lehrstihle Gbernimmt oder das Rektoramt. In
seinen sieben akademischen Reden stellt er un-
Gbertrefflich unter Beweis, dall er neue Inhalte
souverdn in alten Formen darzustellen und zur
Wirkung zu bringen wei. 1703, als sein Ruf
sich schon ausbreitete und er eine Berufung an
die Universitit Groningen abiehnt gegen das
Versprechen der Leidener, ihm den néchsten
freiwerdenden Lehrstuhl in Leiden zu geben,
hdlt er seine berihmteste Programm-Rede:
"Uber den Nutzen der mechanischen Methode



in der Medizin". Er entwarf in diesen ersten Re-
den sein Medizinkonzept, das einerseits hippo-
kratisch war, d.h. die vorurteilslose Beobach-
tung des kranken Menschen, aller Krankheits-
zeichen, sowie der Lebensweisen und Umwelt-
bedingungen forderte, und andererseits die Er-
gebnisse der neuen Naturforschung und die ma-
thematisch-physikalischen Methoden der neuen
Wissenschaft sich zu eigen machen und an-
wenden sollte.

1709 wird der Lehrstuhl fiir Botanik frei. Boer-
haave muB sich in ein véllig neues Gebiet ein-
arbeiten. Er schafft es schnell und effektiv.
1710 listet er ca. 6000 Pflanzen im botani-
schen Garten auf, zehn Jahre spiter sind es
schon 2000 Pflanzen mehr. 1714 nimmt er den
klinischen Unterricht im Cicilien-Hospital auf.
Mit zw6lf Betten begriindete er eine Institution,
die schnell in ganz Europa zum Vorbild wurde.
Wenn Boerhaave zweimal wéchentlich in die
Klinik zum Unterricht kam, waren die Studenten
schon versammelt. Er ging mit ihnen von Bett
zu Bett, lehrte sie, mit den Kranken zu spre-
chen, untersuchte die Patienten, verwies auf
die Symptome, stellte die Diagnose, Prognose
und Indikation zur Therapie. Er sprach mit den
Studenten (ber jeden einzelnen Fall und stellte
ihnen Patienten, die lingere Zeit in der Klinik
lagen, regelmiRig von neuem vor, damit sie
lernten, den Krankheitsverlauf genauer zu beob-
achten. Boerhaave wurde seinen Schilern zum
bewunderten Vorbild. Haller hat den Tageslauf
seines Lehrers festgehalten:

"Mit dem Tage stund er auf und that im Som-
mer Anstalt im Garten, im Winter bey denen
Scheid-Ofen. Um sieben Uhr war unsre Stunde,
da er im Garten die Krauter wiese, wo er dann
meist bay hundert Pflanzen alle Morgen mit ih-
ren vielen Beynahmen ohne einige Aufzeich-
nung hersagte. Von zehen Uhr biR zwélfe be-
suchten ihn die, wo seines Rahtes begehrten,
dann seine Geschifte litten nicht, da er mehr
in die Hauser wandelte; diese hielten ihn so
lang auf, daRB oft ihn die Stunde unsrer
Gegenwart rufte, eh er zu Tische sizen konte.
Um drey Uhr kamen wieder die Kranken, die
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Gbrige Zeit mufite er unter den weitldufigen
Briefwechsel und seine bestindige Arbeit an
denen griechischen Arzten vertheilten, wo nicht
ein vornehmer Kranker ihm auch diese Stunden
wegnahme. Konnte er entrinnen so brachte er
manchmal etliche stunden in seinem weitlaufi-
gen Vorwerke zu, wo er die Pflanzen, die der
gemeine Garten nicht herbergen konnte, mit
groBem Kosten erzoge. Sonst war dieser Mann
aufrichtig, ohne GeheimniB, ohne Einbildung,
dienstfertig, gutherzig, freundlich und wuRte
Niemand etwas an ihm auszusezen als seine
Kleider und darauB schlieBende
Sparsamkeit, die man an einem Hollinder eben
nicht tadeln solte. Wie wol auch seine gemeine
Lebensart mehr auR Verachtung der Kleinig-

keiten deld Prachtes als auR Liebe zum Gelt zu
"5

geringen

entspringen schiene.

1710 heiratet Boerhaave Maria Drolenvaux, die
Tochter eines reichen Kaufmanns. Sie ist 25, er
41 Jahre alt. Von den vier Kindern ihrer Ehe er-
reicht nur die dlteste Tochter das Erwachse-
nenalter. Gegen das Kindersterben, auch gegen
eine dulBerst schmerzvolle Krankheit, die ihn
1722 fur ein halbes Jahr befillt und die er als
lumbago ist der
groBe Arzt machtlos. Er ertrigt das Leiden mit
christlicher Geduld, als er 1723 seine Lehrtitig-
keit wieder aufnimmt, feiert die ganze Stadt.

rheumatica diagnostiziert,

1718 wird der Lehrstuhl fir Chemie frei, und
Boerhaave kann nun offiziell seiner iltesten und
intensivsten Vorliebe frénen. Fiur zehn Jahre
versieht er in Forschung und Lehre drei Lehr-
stihle. Erst 1729 zwingen ihn die nachlassen-
den Kréfte, auf den botanischen und chemi-
schen Lehrstuhl zu verzichten. Die Klinik gibt er
jedoch erst auf, als ihn im April 1737 ein
schwerer Anfall von Atemnot zwingt, den Un-
terricht am Krankenbett abzubrechen. Er zieht
sich auf sein Landhaus zuriick, wo er seinen ei-
genen botanischen Garten, die Lektiire und die
Musik pflegt und wo er am 23. September
1738 seinem Herzleiden erliegt. Unter der
Anteilnahme ganz Europas wird er in der St.
Peters-Kirche zu Leiden bestattet.



Es gibt kein Beispiel in der Medizingeschichte
Europas dafiir, daB ein Mann die Medizin eines
ganzen Jahrhunderts so beherrscht hat, wie
Herman Boerhaave es getan hat, und es ist fer-
ner beispiellos, wie unauflésbar Werk, Wirkung
und Persoénlichkeit zusammerhingen, wie bei
Herman Borhaave. Ungezidhlte Zeugnisse spre-
chen daftr, daR die Klarheit und Einfachheit
seiner Lehre, die Schlichtheit seines Lebens und
die Lauterkeit seines Charakters mit bezwin-
gender Macht auf seine Schuler wirkten. Zwei
Schweizer Jinglinge, die Gebirder GeRBner aus
Zirich,
gegeben. Aus Paris, wo sie sich nach dem Stu-
dium in Leiden weiterbilden, schreiben sie am

haben dem exemplarisch Ausdruck

11. September 1727 an ihren verehrten Lehrer:

"Wenn wir nicht sicher wif3ten, wie sehr Du
uns geneigt bist, miRten wir fGrchten, Dich mit
unserem Brief bei Deinen wichtigen Geschéften
zu stéren. Uns ermutigt die Erlaubnis, die Du
uns auf unsere Bitte gewahrtest, noch viel mehr
aber das starke Verlangen, auch durch Briefe
von Dir zu lernen, wie wir hoffen, nachdem wir
das Glick hatten, es in Deiner Gegenwart zu
tun. Die Verehrung fir Dich drangt uns, Dir un-
sere dankbare Ergebenheit in einem Brief zu be-
kennen, der allerdings zu spit an Dich gelangt,
da wir auf eine glunstige Gelegenheit warteten,
ihn Dir zu senden. Dir Deine ungezihlten Wohl-
taten zu vergelten haben wir weder Gelegenheit
noch Hoffnung. Dir vor allen andern verdanken
wir das Beste unserer medizinischen Kennt-
nisse. Du gabst uns grindliche Anleitung, das
Einfache zu erkennen; Du zeigtest uns, wie die
edle Kunst der Chemie auf die Korper wirkt; Du
legtest uns dar, wie die Vorgidnge im menschili-
chen Kdérper gleichsam als notwendiger Mecha-
nismus durch seinen mechanischen Bau bedingt
sind. Darauf und auf vielfiltige Beobachtung
hast Du Deine praktische Medizin aufgebaut,
Neben
dem Unterricht genossen wir aber auch oft die
Gunst, dal Du uns im vertrauten Gesprich
manches ndher erkldrtest. Was Du uns zuliebe
getan hast, mége Dir ein ginstiger Gott vergel-
ten. Jedenfalls werden wir uns daran auch im

die Du uns getreulichst vermitteltest.
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héchsten Alter noch erinnern. Wir werden ein-
zig darauf achten, da® wir alles in unserer
Macht Stehende tun, um Dir, wo immer sich
die Gelegenheit bieten sollte, unsere Dankbar-
keit zu bezeugen. Wenn Du aus unserer Heimat
etwas wiinschest, zum Beispiel Alpenpflanzen,
werden wir uns gleich nach unserer Rickkehr
eifrig bemuhen, es Dir zu beschaffen."6

Boerhaaves Wirkung auf seine Studenten war
nicht nur tief, sondern auch breit. Er unterrich-
tete sie ja in fast allen Fichern der Medizin, in
allen Ausbildungsstufen: Botanik, Chemie, Phy-
siologie, Pathologie, spezielle Pathologie und
Therapie sowie klinische Medizin am Kranken-
bett. In den 37 Jahren seiner Lehrtéitigkeit stu-
dierten Horer aus aller Welt, junge Arzte und
an der Medizinischen Fakultat in
Leiden. Von den ca. 2000 Medizinstudenten
dieser Jahre kam ein Drittel aus England,
Schottland, Irland und den englischen Kolonien,
ein Drittel aus den deutschsprachigen Landern,
der Rest aus den Niederlanden und aller Welt.

Unter Boerhaaves Anleitung und Vorsitz erwar-

Studenten,

ben insgesamt 178 Studenten in Leiden den
medizinischen Doktorgrad. Ein Boerhaave-
Schuler zu sein, war der sicherste Weg in flh-
rende Stellungen. Kein Hof in Europa, an dem
nicht als Leibarzt und im Medizinalkollegium ein
fast keine
Medizinische Fakultdt ohne einen Boerhaave-

Boerhaave-Schiller gewirkt hatte,

Schiler: die bedeutendsten waren ohne Zweifel
Carl von Linné in Uppsala, Gerard van Swieten
und Anton de Haen in Wien, Albrecht von Hal-
ler in Géttingen und Alexander Monroe in Edin-
burgh, wo schon seit 1729 alle finf Lehrstiihle
mit Boerhaave-Schulern besetzt waren. Von
Schottland aus wurde die "Schola Boer-
haaviana”" nach Nordamerika, in die spateren
Vereinigten Staaten verpflanzt mit einem Zen-
trum in Philadelphia.in Frankreich kommt Boer-
haave erst spit, gegen Ende des 18. Jahrhun-
derts, zur Wirkung. Zwar hatte sein Schiler Ju-
lien Offray de la Mettrie seine Werke ins Fran-
z@sische Ubersetzt und sich als Propagandist
Boerhaaves froh versucht. Doch der Atheist la
Mettrie mufdte ins preuBische Exil an den Hof



Friedrichs des GroRen fliechen und starb frih
(1751), von der Ubrigen Schiilerschaft Boer-
haaves verfemt. So erobert der klinische Unter-
richt der von van Swieten und de Haen begrin-
deten &lteren Wiener Schule Paris endgultig erst
in der Revolutionszeit. In Deutschland verschlo
sich nur Halle dem EinfluB von Leiden. Die fiih-
rende preuische Reformuniversitit hatte in
Friedrich Hoffmann und Ernst Georg Stahl
Hochschullehrer der Medizin, die zu Boerhaave
ernsthaft in Konkurrenz treten konnten. Beson-
ders Stahl mit seinem psychodynamischen
Konzept in Theorie und Praxis der Medizin so-
wie mit seiner Phlogistonlehre in der Chemie
war die bedeutendste Alternative zu Boerhaave
und seinen Konzepten in Medizin und Chemie.
Doch Boerhaave schweigt, nimmt Stahl nicht
zur Kenntnis, erwidhnt nicht einmal seinen Na-
men. Erst sein Schiler Haller setzt sich intensiv
mit Stahl und der Stahl-Schule auseinander. Als
fGhrender Kopf der jungen, 1737 gegrindeten,
Georgia Augusta zu Géttingen trégt Haller we-
sentlich dazu bei, daR Stahls EinfluR an deut-
schen Universitdten abnimmt, Boerhaaves Ein-
fluB weiter zunimmt und Gottingen Halle als Re-
formuniversitit Gberfliigelt.

Es ist oft versucht worden, Boerhaaves weitrei-
chende und tiefgreifende Wirkung in aller Welt
zu erklaren. Seine Persénlichkeit, seine Schiiler,
seine wenigen und doch immer wieder aufge-
legten, kommentierten und diskutierten Schrif-
ten sind ebenso Ursachen wie seine hohen
Qualititen als Denker, Naturforscher, Arzt und
Lehrer notwendige Bedingungen fiir seinen au-
Bergewohnlichen Erfolg.

Diese personlichen Qualititen reichen zur Erkla-
rung des Phianomens jedoch nicht aus. Die hi-
storische Vernunft und eine Vielzahl faktischer
Indizien sprechen dafir, daR das Feld fur seine
Wirkung vorbereitet war. Die Auseinanderset-
zungen, wie sie an Hollands Universititen - vor
allem in Leiden und Utrecht - im 17. Jahrhun-
dert stattgefunden hatten, missen friher und
breiter nach Europa hineingewirkt haben, als
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bisher bekannt ist. Das gilt vor allem fir die
Auseinandersetzung mit Descartes.7

Ein berihmter Satz Boerhaaves lautet: "Ultimae
quoque metaphysicae et primae physicae cau-
sae, medico investigatu, necessariae, utiles, vel
possibiles non sunt.” (Die Erforschung der letz-
ten metaphysischen und der ersten physikali-
schen Ursachen ist fiir einen Arzt weder notig
noch ndtzlich noch mé’;glich).8 Dieser Satz Bo-
erhaaves ist haufig miBverstanden worden in
dem Sinne, als bedeute er nicht allein die Ab-
sage an die Metaphysik und Physik des Descar-
tes, sondern als Absage an Metaphysik und Na-
turphilosophie in der Medizin schlechthin. Boer-
haave erklire, so meint man, philosophische
und grundlagentheoretische Fragen seien fur die
Medizin bedeutungslos und schidlich. Doch ist
das Gegenteil richtig. Boerhaave erklirt die
Frage nach den letzten metaphysischen und er-
sten physikalischen Ursachen nicht far irrele-
vant, sondern flr geldst und damit fiir erledigt,
soweit es die Medizin betrifft. Boerhaave akzep-
tiert in diesem Satz das cartesianische Weltmo-
dell und damit das mechanistische Verstiandnis
des Organismus als notwendige theoretische
Voraussetzung fir eine empirische Naturfor-
schung. Was sich fir seinen selbstidndigsten
Schiiler Albrecht von Haller in allen Einzelheiten
nachweisen 1aR3t, scheint das Charakteristikum
der Boerhaave-Schule schlechthin zu sein: nim-
lich der geschlossene Zusammenhang von
Schépfungsglauben, rationalistischem Weltmo-
dell und empirischer Erkenntnismethode. Die
Natur ist so, wie sie ist, von Gott geschaffen.
Ihr Bau ist erkennbar, doch nur durch wissen-
schaftliche Erfahrung zu erforschen. Ehe aber
die Erfahrung die Analyse der komplexen
Phdanomene der Natur in Richtung auf ihre
Grundstruktur unternehmen kann, muR die Ver-
nunft diese Grundstruktur erst konstruktiv dar-
stellen. Eben das leistet die cartesianische Phi-
losophie. So ist die Annahme, daR der Koérper
"res extensa et motus”, d.h. ein Mechanismus,
sei, keine Hypothese, sondern ein evidentes
Axiom fir alle Naturerklirung Uberhaupt; dieses
Axiom ist die notwendige Bedingung dafur, daR



der komplizierte Bau der Natur-Maschinen durch
die Erfahrunswissenschaft erforscht werden
kann. Weil die Himmelsmechanik Newtons die
mechanistische Interpretation der Natur als rich-
tig erwiesen hat, kénnen die metaphysischen
und physikalischen Grundfragen der Medizin als
erledigt erklart werden. Der Sieg des techno-
morphen Modells des Organismus ermdglicht
die Physiologie und damit die Medizin als Erfah-
rungswissenschaft.

Boerhaaves Werk besteht in seiner Lehre. Will
man diese Lehre in ihrer Wirkung zusammen-
fassen, mul} man vier Aussagen machen:

1. Boerhaave etabliert die Medizin als neuzeitli-
che Erfahrungswissenschaft, die sich me-
thodisch an der Mechanik
Newtons orientiert.

klassischen

2. Boerhaave setzt das technomorphe Modell
des Lebendigen als Grundmuster aller theo-
retischen Medizin durch.

3. Boerhaave akzeptiert die methodische Tren-
nung von Leib und Seele, ohne deren - un-
erklarbaren - Zusammenhang zu leugnen,
verweist den Arzt jedoch eindeutig an den
Leib, den Koérper als dem Untersuchungs-,
Erforschungs- und Behandlungsobjekt, far
den der Arzt vorrangig zustindig ist.

4. Boerhaave begrindet das nach Gegenstin-
den, Inhalten und Abfolgen bis heute im
Grundri® glltige Curriculum fir die arztliche
Ausbildung und macht die Klinik endgultig
und unwiderruflich Lehr-

zur und For-

schungsstédtte des Arztes.

Boerhaave ist zu Recht ein Eklektiker genannt
worden. Doch er war kein schlichter Kompila-
tor. Seine originale Leistung bestand gerade
darin, die heterogensten Traditionen, die wider-
spruchlichsten Theorien, die gegenséatzlichsten
Vorstellungen nach klaren einfachen Prinzipien
zu einer geschlossenen Lehre zu verbinden.
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Boerhaave war der Mann, in dem der Geist ei-
nes Calvin, eines Descartes und Spinoza sich
mit dem eines Bacon und Locke trafen, in dem
die latrochemie eines Sylvius de la Boé, die Er-
fahrungsmedizin des Sydenham und eine vom
anatomischen Gedanken sowohl wie von der
Newtonischen Philosophie her verstandene la-
tromechanik sich in einer Persdnlichkeit verei-
nigten, die von bezwingender Kraft war. In Lei-
den, durch Hermann Boerhaave, wurde die mo-
derne Medizin auf ihren Weg gebracht.
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Erfahrungen mit dem Test fiir medizinische
Studiengédnge (TMS)

Giinter Trost

Zusammenfassung

Die Entwicklung der Regelungen des Zugangs
Zu den medizinischen Studiengiangen,
insbesondere seit dem Jahr 1973, wird
geschildert. Das Besondere Auswahlverfahren,
welches seit 1986 in den alten Bundeslindern
und vom Wintersemester 1992/93 an auch in
den neuen Landern gilt, wird beschrieben. Der
Beitrag Klaus Hinrichsens zur Neuregelung des
Hochschulzugangs wird gewdlrdigt. Die Erfah-
rungen mit dem Test fur medizinische Stu-
diengédnge (TMS), der wesentlicher Bestandteil
des Besonderen Auswahlverfahrens ist, werden
dargestellt und diskutiert im Blick auf folgende
Fragen: Inwieweit mit der Test etwas anderes
als das Abitur? In welchem MaRe sind die Lei-
stungen im Test trainierbar? Wie fair ist eine
mittels des Tests? Welche
Prognosekraft kommt den Testergebnissen zu?

Auslese

Summary

The development of the for
admission to medical schools, particularly since
1973, is traced. The "Special Selection
Procedure” that has been introduced in 1986 in
the "old" states and in 1992 in the "new"
states of the Federal Republic of Germany is
described. Klaus Hinrichsen's contribution to
the reform of the system of admission to
university is pointed out. The experiences with
the Tesi for Medical Studies (TMS) - which is
an essential part of the present selection proce-
dure for admission to studies in medicine,
dentistry and veterinary science - are reported
and discussed with regard to the following
questions: To what extent does the test assess
different aspects from what is measured by the
upper secondary school leaving examination?
To what extent is the performance in the test

procedures
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dependent on (commercial) coaching? How fair
is the selection on the basis of test results?
How predictive are the test results?

1. Die
Studiengéngen seit 1973

Zulassung zu den medizinischen

Seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs gab es
in den medizinischen Studiengingen stets mehr
Bewerber als Studienpldtze. Auch der gewaltige
Ausbau der Hochschulen in den sechziger und
Jahren &nderte daran nichts. Er
konnte mit dem Anstieg der Geburtenzahlen,
vor allem aber mit dem Zuwachs des Anteils
der Studierwilligen pro Altersjahrgang nicht
Schritt halten (Bochnik et al. 1974, Krihe &
van den Bussche 1970).

Seit 1965 gab es Bemihungen, die Kriterien
der einzelnen Hochschulen fiir die Zulassung

siebziger

zum Studiengang Medizin zu vereinheitlichen
und das Verfahren der Studienplatzvergabe zu
vereinfachen. Den entscheidenden AnstoR zu
Neuregelung des
gab Urteil  des
Bundesverfassungsgerichts vom 18. Juli 1972,
das die Bundeslidnder aufforderte, die Zulassung
auf eine einheitliche Rechtsgrundiage zu stellen
(Fay 1982, Kap. 1, Hinrichsen 1986, Kap. 3).

einer bundesweiten

Vergabeverfahrens ein

Die Lander schlossen demgemaR am 20.
Oktober 1972 einen Staatsvertrag (ber die
Vergabe von Studienplitzen; auf dessen
Grundlage wurde am 1. Mai 1973 die Zen-
tralstelle fir die Vergabe von Studienplitzen
eingerichtet.

Die Zentralstelle vergab in Studiengdngen mit
die Platze nach den

{("Allgemeines Aus-

"Bewerberiberhang”
folgenden Regeln
wahlverfahren”):

- Eine "Vorabquote" von maximal 25 Prozent
der  Platze Auslander, Falle

war far



auRergewdhnlicher Harte, Bewerber fOr ein

Zweitstudium und einige weitere kleine
Bewerbergruppen reserviert.

- Von den nach Abzug der Vorabquote
verbleibenden 60
Prozent nach der Durchschnittsnote im Zeugnis
der Hochschulreife und 40 Prozent nach der

Wartezeit vergeben.

Studienpldatzen  wurden

Die Auslesesituation in den medizinischen
Studiengdngen verschirfte sich wiahrend der
folgenden Jahre. Dementsprechend waren fir
eine unmittelbare Zulassung immer bessere
Abiturdurchschnittsnoten

Grenzwert lag zeitweise bei 1,6 -, und fur die

erforderlich - der

Bewerber mit weniger gunstigen Noten wurde

die Wartezeit bis zur Zulassung immer langer -

sie dauerte mitunter sieben Jahre.

Die Bundesregierung trug dieser Entwicklung

1976 das
erliel3.

Rechnung, als sie im Januar
Hochschulrahmengesetz (HRG)
Paragraph 33 diese Gesetzes legte fest, daR in
Studiengingen, in denen die Auswahl
"Grad der Qualifikation" (also
Abiturdurchschnittsnote) zu unvertretbar hohen
Anforderungen fiihren oder die Auswahl nach
der Dauer der Wartezeit den Studienbeginn far
Teil der

Bewerber unangemessen verzégern wirde, ein

nach

dem der

einen unverhaltnismalig grofRen
an die Stelle

Auswahlverfahrens

"Besonderes Auswahlverfahren”
des

sollte.
Als neues,
Besondere Auswahlverfahren
"Feststellungsverfahren"
sollte den Bewerbern

den Dbisherigen nicht
gewiesene Fahigkeiten und Kenntnisse
nachzuweisen, die fir den Studienerfolg von
Bedeutung sein konnen" {(Paragraph 33, Abs.
3). Als Méglichkeit,
Eignungsmerkmale zu prifen,

Allgemeinen treten
zusatzliches Element sollte das
ein
enthalten; dieses
"Gelegenheit geben, in

Abschitssen aus-

eine diese
wurde im
gleichen Absatz erstmals die Durchfihrung
entsprechender Testverfahren genannt.

Die Lander hatten den im HRG gesteckten
Rahmen dreier Jahre durch

desrechtliche Bestimmungen auszufuilen.

binnen lan-

Sie
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einigten sich auf einen neuen Staatsvertrag
Uber die Vergabe von Studienpldtzen, der am
23. Juni 1978 in Kraft trat
Staatsvertrag von 1973 abléste. Darin wurde
die Besonderen
Auswahlverfahrens analog den Bestimmungen
des HRG festgelegt (Artikel 9). Zuvor sollte
jedoch ein - zundchst auf drei Jahre befristetes
- Ubergangsverfahren durchgefiihrt werden.
Erklarter Zweck dieses Ubergangsverfahrens
war die grindliche Erprobung des neuen
Elements im Auswahlproze, des Tests, "unter
Ernstfallbedingungen”.

und den

EinfGhrung eines

Das
semester

Ubergangsverfahren trat zum Winter-
1980/81 in Kraft und betraf die
Studiengange Medizin, Tier- und Zahnmedizin.
Durch einen Beschlufd der Linder wurde seine
Laufzeit bis 1986
verlangert. Wihrend des Ubergangsverfahrens
konnten jedem  Vergabetermin

6 000 Bewerber dem Test unterziehen. Die

zum Sommersemester

sich zu

Teilnahme am Test war freiwillig. 80 Prozent
der Bewerber meldeten sich zur Testteilnahme;
die 6 000
Testteilnehmer ausgelost. Bei der Vergabe von
1 200 Studienpldtzen pro Semester wurde das

unter ihnen wurden jeweils

Testergebnis berlicksichtigt. 1 080 Plitze
wurden nach der Kombination von
Abiturdurchschnittsnote und Testwert (mit
einer Gewichtung von 55 zu 45 Prozent)

erhielten 120
Teilnehmer mit den hdchsten Testwerten die

vergeben; ferner jeweils

Zulassung, unabhdngig von ihrer Abiturnote.
Weitere Elemente des Vergabeverfahrens waren
das "leistungsgesteuerte Losverfahren”
{(mindestens 30 Prozent der Plitze waren fir
diese Quote reserviert), die Zulassung nach
Abiturnote ("Abiturbestenquote”, 10
Prozent der Plitze) und Sonderquoten (z.B. fir
Ausltiander und fir "Hartefélle"); wiahrend der
ersten drei Jahre des Ubergangsverfahrens war
aulRerdem eine Quote fir  "Altwarter”
eingerichtet (Fay 1982, Kap. 1, Kultusmi-
nisterkonferenz 1981).

Am 14, Juni 1985 trat der dritte Staatsvertrag

der Lander in Kraft, der die Rechtsgrundlage fir

allein



das "Besondere Auswahlverfahren” in den
Studiengingen Medizin, Tier- und Zahnmedizin
bildet. Ilhm ging am 28. Mirz 1985 der ErlaR
eines Gesetzes der Bundesregierung

Anderung des HRG voraus.

zur

Das Besondere Auswahlverfahren wurde in den
"alten” Bundeslindern
1986/87 eingefiihrt, in den "neuen" Lindern
gilt es vom Wintersemester 1992/93 an. Einen
Uberblick Gber die Kriterien, nach denen die
Studienplatze vergeben werden, gibt Tabelle 1.
Die wichtigsten Kennzeichen dieses Auswahl-

zum Wintersemester

verfahrens sind:

- Die Teilnahme am
Studiengdnge" {TMS) ist fur fast alle Bewerber
um die drei
medizinischen Studienginge verbindlich
{ausgenommen sind z.B. Zweitstudienbe-
werber). Auch Schiler der Jahrgangsstufe 13
kdénnen an
kann sich nur einmal dem Test unterziehen; das
Testergebnis bleibt zeitlich unbegrenzt gultig.

- Das Testergebnis spielt fir die Vergabe von
insgesamt 55 Prozent aller
Studienplitze eine Rolle. 45 Prozent der Plitze
werden

"Test flar medizinische

Zulassung zu einem der

ihm teilnehmen. Jeder Bewerber

medizinischen

aufgrund der Kombination von
Abiturdurchschnittsnote und Testergebnis (im
Gewichtsverhdltnis 55 zu 45 Prozent), 10
Prozent
vergeben.
- Fir die Vergabe von 20 Prozent der Studi-
enpldtze ist das Kriterium der
ausschlaggebend. Bestimmte Aktivitaten
wédhrend der Wartefrist werden durch die
Anrechnung zusitzlicher Wartesemester, d.h.
durch eine Verbesserung der Position in der
"Warteschlange", honoriert.

- Unter den Bewerbern, die weder (ber die
bisher genannten Quoten noch ber die
sogenannte "Vorabquote" (z.B. fir bestimmte
Gruppen von Auslindern, fir Fille aulderge-
woéhnlicher Harte und fiir Zweitstudienbewer-
ber) zugelassen worden sind, wird eine be-
stimmte Anzahl fir die Teilnahme am Aus-
wahlgesprich ausgelost. Dreimal so viele Be-

werber kénnen am Auswahlgesprich teilneh-

allein  aufgrund des Testwerts

Wartezeit
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men, wie Studienplitze in dieser Quote an der
Hochschule ihrer Wahl zur Verfiigung stehen.
15 Prozent aller Plitze werden nach dem Er-
gebnis des  Auswahlgesprichs vergeben
{Kultusministerkonferenz 1985, Zentralstelle fir
die Vergabe von Studienplitzen 1992).
Pragende Wirkung auf die Regelungen sowohl
des Ubergangsverfahrens als auch des Beson-
deren Auswahlverfahrens hatte ein Grundsatz-
urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 8.
Februar 1977. Es forderte fur die Auswahlent-
scheidung in Studiengingen mit starken Zulas-
sungsbeschrdnkungen "objektiv sachgerechte
und individuell zumutbare"” Kriterien sowie die
Vermeidung des prinzipielen Ausschlusses
Bewerber durch
Das Gericht billigte
ausdrucklich die Verbreiterung der Grundlage
fir die Beurteilung der Studieneignung mit Hilfe
Tests sich fir eine
Mehrgleisigkeit des Zugangs anhand unter-
schiedlicher Kriterien aus.

ganzer Gruppen geeigneter
starre Grenzziehungen.

eines und sprach

2. Klaus Hinrichsens Beitrag zur Neuregelung
des Hochschulzugangs

Hinter den bislang geschilderten dirren Fakten
Uber Rechtsgrundlagen und deren Umsetzung
verbergen sich Auseinandersetzungen auf der
politischen Bihne, auf juristischer Ebene, in-
nerhalb der medizinischen Wissenschaften und
nicht zuletzt innerhalb der Psychologie, die
insbesondere Mitte und Ende der siebziger
Jahre mit auRerordentlicher Heftigkeit und
Schérfe gefuhrt wurden. Dahinter verbergen
sich aber auch unbeirrtes, geduldiges Arbeiten
an den unter den gegebenen Rahmenbedin-
gungen bestmdglichen L&ésungen, an der Ent-
wicklung fairer und transparenter Verfahrens-
regelungen und eines aussagefdhigen neuen
diagnostischen Diese Hinter-
grundarbeit erforderte u.a. eine enge, vorur-

instruments.

teilslose Zusammenarbeit zwischen Medizinern
und Psychologen, aber auch zwischen diesen
beiden Gruppen von Fachleuten einerseits und
Politik bzw. Verwaltung andererseits.



Professor Klaus Hinrichsen hat in einer Reihe
wichtiger Funktionen mafigeblich dazu beige-
tragen, daB dieser schwierige interdisziplindre
ProzeR der Entscheidungsfindung sowie der

Er tat dies u.a. als Rektor einer groRen Univer-
sitat, als langjahriges Mitglied im Vorstand des
Medizinischen Fakultdtentages, als Mitglied des
Beirates der "Zentralen Registrierstelle fur die

Zahnmedizin

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Quoten des "Besonderen Auswahlverfahrens” fiir die Studiengénge Human-, Tier- und

Anteil der Bezeichnung Definitionen und Erlduterungen
Studien- der Quote
pliatze
Auslander, Hartefalle, Bundeswehr, Zweitstu-
ca. 10 % "Vorab- dium, bevorzugt Auszuwaiahlende, besondere
quote” Hochschulzugangsberechtigung
Zulassung nach der Kom-
45 % " Abitur-/ bination von Abiturnote -einmalige Teil-
Testquote” und Testergebnis im Ver- nahme am Test
haltnis 55 : 45
- unbegrenzte
Zahl von
Bewerbungs-
moglichkeiten
10 % "Testquote" Zulassung allein nach Héhe
des Gesamttestwerts
Zulassung nach "qualifizierter Wartezeit";
unbegrenzte Zahl von Bewerbungsmdéglich-
keite
20 % "Wartezeit-
quote” Bonierung fir:
- abgeschlossene Berufsausbildung
- Wehr-, Ersatz-, Entwicklungshilfedienst,
- berufliche Tatigkeit
- Auswahlgesprach mit Hochschullehrern,
"Auswahlge- - Zulassung zum Auswahligespréch
15 % sprachs- durch einfaches Los
quote” - einmalige Teilnahmemoglichkeit

Entwicklung und EinfGhrung neuer Verfahren zu
einem Ergebnis - der jetzigen Zulassungsre-
gelung - gefiihrt hat, das heute kaum mehr
umstritten ist.
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Vergabe von Studienpldtzen” (ZRS) - einer
Vorlduferin der heutigen Zentralstelle -, als
Vorsitzender einer "Kommission ({(der West-

deutschen Rektorenkonferenz; d. Verf.) gegen

den Numerus clausus”, als Vorsitzender des



von der Kultusministerkonferenz berufenen
Beirats fur medizinische Fragen im Zusammen-
hang mit der Neuregelung des Hochschulzu-
gangs und als Mitglied des ebenfalls von der
Kultusministerkonferenz berufenen Kuratoriums
{Testentwicklung), das bis heute die Leitlinien
der Fortentwicklung und Evaluation des Tests
medizinische Studiengange festlegt, die

Verwendung Tests

for
und Auswertung des
begleitet und die Kultusministerkonferenz in
einschldgigen Fragen berat.

Der EinfluB, den er auf diesem Felde nahm und
nimmt, ist nach meiner Beobachtung in sieb-
allem vier
Attributen zuzuschreiben: der Grindlichkeit und
Objektivitat Unbe-
stechlichkeit und Eigenstidndigkeit seines Ur-

zehnjahriger Zusammenarbeit vor

seiner Analysen, der
teils, seiner Z&dhigkeit im Ringen um die Sache
sowie seiner unermdidlichen Bereitschaft zum
Zuhéren und zum Lernen von Wissen und Er-
fahrungen anderer. Diese Qualititen haben
seine Mitarbeit gerade in interdisziplinidr be-
setzten Gremien so wirkungsvoll und erfolg-
reich gemacht.

Da3 das Regie der
durchgeflhrte Auswahlgesprich nunmehr
wieder einen festen Bestandteil des Zulas-
sungsverfahrens bildet, ist zu nicht geringem
Anteil Klaus Hinrichsens Einsatz fir dieses
diagnostische Instrument und zugleich fir die
Rickgewinnung eines Sticks Autonomie der
Hochschule bei der Zulassungsentscheidung zu
verdanken; auch bei der Erreichung dieses Ziels
haben ihm die genannten Attribute geholfen.

in eigener Hochschule

3. Ausgewdihlte Ergebnisse der Evaluation des
TMS

Die Erwidgung, einen neu zu entwickeinden
Studierfahigkeitstest in das Auswahlverfahren
bei der Studienplatzvergabe einzubeziehen,
warf bei Medizinern, Psychologen, Politikern,
bei den Studienbewerbern und in der interes-
sierten Offentlichkeit eine ganze Reihe von
Fragen auf. Die gewichtigsten dieser Fragen
waren:
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- Inwieweit mif3t der Test etwas anderes als
das Abitur?

- In welchem MaRe sind die Leistungen im
Test trainierbar?

- Wie fair ist eine Auslese mittels des Tests?

- Welche Prognosekraft kommt den Tester-
gebnissen zu?

Ourchaus ungewdhnlich in der deutschen Bil-
dungspolitik ist, da es den Vertretern der
Psychologie und der Medizin gelang, die Kul-
tusminister der Ladnder von der Notwendigkeit
einer grundlichen empirischen Prufung dieser
und weiterer Fragen vor der endgiitigen Ent-
scheidung (Ober die Einfihrung des Tests zu
uberzeugen. erwdhnte
"Ubergangsverfahren” wurde entsprechend
dieser Forderung so gestaltet, daR die nétigen
Untersuchungen erfolgen konnten, ohne daR
dem Test bereits eine ausschlaggebende Funk-
tion zukam. Ein GroRteil der einschligigen
Studien wurde durch ein eigens von der Kul-

Das oben

berufenes Evaluations-
gremium, der andere Teil durch das institut far
Test- und Begabungsforschung, das den TMS
entwickelt hatte, durchgefihrt.

tusministerkonferenz

Die zentralen Ergebnisse dieser Untersuchungen

sowie einiger neuerer Studien werden im

folgenden, knapp zusammengefalRt, vorgestelit.

3.1 Beziehung zwischen Testergebnis und

Abiturnotendurchschnitt

wie von wissenschaftlicher
Seite war gefordert worden, der Test solle nicht
dasselbe prifen wie das Abitur. Das Test-
ergebnis kann nur dann zu einer Verbesserung

Von politischer

der Vorhersage des Studienerfolgs beitragen,
wenn es Eignungsaspekte
reprdsentiert, die nicht bereits in der Abiturnote
zum Ausdruck kommen. enge
Beziehung zwischen Abitur- und Testergebnis
wirde zudem die erwinschte Funktion des

zusatzliche

Eine allzu

Tests schmaélern, auch Bewerbern mit ungin-
stigeren Schulnoten Chancen auf eine unmit-
telbare Zulassung zu er6ffnen. Die Erwartung
einer sehr niedrigen oder gar véllig fehlenden



Korrelation zwischen beiden Indikatoren wire
indessen angesichts der offenkundigen Bedeu-
tung zentraler kognitiver Fihigkeiten fOr den
Erfolg im Abitur wie im Test unrealistisch.

Bei den elf Testterminen des Ubergangsverfah-
rens reichte die Spannweite der ermittelten
Korrelationskoeffizienten von 0,33 bis 0,45; der
Zentralwert (Median) aller Kennwerte betrug
0,39.

Bei den ersten sechs Testterminen im Beson-
deren Auswahlverfahren (mit einem revidierten
Test und einer Teilnehmerpopulation, von der
fast zwei Drittel sich dem TMS vor dem Ende
des 13. Schuljahres unterziehen) ergaben sich
etwas héhere Korrelationskoeffizienten fur die
Beziehung zwischen dem Testwert und dem
Notendurchschnitt in der Schule; sie reichten
von 0,40 bis 0,48, der Median betrug 0,455,
Man kann mithin von einer maRigen bis mittle-
ren Korrelation zwischen den beiden Auswahl-
kriterien sprechen; der Test erfaRt demnach in
hinreichendem MafRe auch Eignungsaspekte, die
nicht durch die Abiturnote attestiert werden.

3.2 Trainierbarkeit der Testleistungen

Ein hochgradig trainierbarer Test wire politisch
nicht akzeptabel: Wirde etwa die Teilnahme an
teuren kommerziellen Vorbereitungskursen -
es gibt solche Kurse seit der EinfUhrung des
TMS - zu entscheidenden Punktgewinnen im
Test fuhren, die durch die Bearbeitung der
"authentischen”,

allen Teilnehmern

zuganglichen Vorbereitungsmaterialien nicht
erzielt werden kénnen, so bedeutete dies eine
Benachteiligung der weniger finanzkriftigen
Bewerber im Vergabeverfahren.

Bereits 1979 wurde die Trainierbarkeit der Lei-
stungen im TMS durch das Institut fir Test-
und Begabungsforschung an einer Stichprobe
von 436 Medizininteressenten experimentell
untersucht (Deter 1982). Die Ergebnisse zeig-
ten einen gewissen Trainingseffekt an; sie be-
legten jedoch zugleich, daf3 das Studium einer
vom Testinstitut herausgegebenen und jedem

Medizinbewerber zugesandten Testbroschure
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mit Beispielaufgaben und Bearbeitungshinwei-
sen die gleiche Leistungsverbesserung wie ein
zweitdgiges Training bewirkt.

Unter noch realistischeren Bedingungen wurde
im Jahr 1983 eine zweite Untersuchung vom
Evaluationsgremium durchgefihrt {Bartussek et
al. 1984, Kap. 6): Zwei verschiedene, bereits
"verbrauchte” des TMS
wurden als Vor- und Nachtest verwendet. Die
Versuchspersonen hatten sich sdamtlich bereits
zum bevorstehenden Testtermin angemeldet,
und sie hatten vor Beginn der Untersuchung die
offizielle Testbroschire durchgearbeitet. 59
Medizinbewerber erschienen zum Vor-
Nachtest. liegenden drei
Wochen erhielt knapp die Haélfte von ihnen
(Trainingsgruppe) etwa 50 Stunden lang ein
intensives Training und zahlreiche Tips zur

Originalversionen

und
In den dazwischen

Verbesserung der Leistungs- und
Konzentrationsfahigkeit; die restlichen Personen
(Kontrollgruppe) erhielten weder Unterweisung
noch Training.

im Ge-
samttest von der Erst- zur Zweituntersuchung
betrug bei der Trainingsgruppe im Mittel 15,7,
bei Kontrollgruppe 5,3 Rohpunkte

insgesamt

Die durchschnittliche Verbesserung

(von
der
Trainingsgewinn machte demnach 10 Punkte

der
248 erreichbaren Punkten);
aus, das sind vier Prozent der maximal er-
reichbaren Zahl. Die Auswirkungen des bei
12- bis
indessen

kommerziellen Anbietern Ublichen

18stindigen Trainings dulrften

weitaus geringer sein als der Effekt dieses
50stindigen Trainings.

Weitere Hinweise auf die eher geringfigige
Trainierbarkeit des Tests ergeben sich aus dem
Vergleich der Testleistungen von Medizinbe-
werbern, die sich nach eigenen Angaben bei
begleitenden Fragebogenerhebungen in unter-
schiedlicher Weise auf den TMS vorbereitet
haben (Fay 1985).

Die Gesamtheit der vorliegenden Untersu-
chungsergebnisse fihrt zu folgenden Schiis-
sen: Die Vertrautheit mit dem Testablauf und
mit den einzelnen Aufgabentypen wirkt sich
deutlich positiv auf das Abschneiden im TMS
aus. Diese Vertrautheit kénnen die Bewerber



erlangen, wenn sie die kostenlos zur Verfiigung
gestelite Testbroschire (mit Beispielaufgaben
und detaillierten bezlglich der
gunstigsten Bearbeitungsmethoden) sowie die
im Buchhandel erhiltlichen veréffentlichten
Originalversionen des TMS (institut fir Test-
und Begabungsforschung 1990 a, b) grindlich
durcharbeiten. hinausgehendes
Testtraining bewirkt, wenn (berhaupt, nur eine

Hinweisen

Daruber

sehr begrenzte Leistungsverbesserung, die sich
zudem auf einige wenige Aufgabengruppen
beschrinkt.

3.3 FairneR der Auswahl mit Hilfe des Tests

Immer wieder wird in der Offentlichkeit der
Verdacht geduert, Testverfahren wie der TMS
benachteiligten bestimmte Bevdélkerungs-
gruppen wie etwa Frauen oder Angehérige der
unteren Sozialschichten. Dabei werden haufig
etwaige Unterschiede in den Mittelwerten ein-
zelner Teilnehmergruppen in einem Test irr-
timlich als Beweis fur die "UnfairneR" einer
Auslese mittels eines solchen Tests betrachtet.
Fairne kann jedoch nur gleiche Auswahlchan-
cen fur diejenigen, die gleiche Erfolgsaussichten
haben, bedeuten. Folglich ist die FairneR der
Verwendung eines Auswahltests beim
Hochschulzugang  nur
beurteilen, wenn die tatsichlichen spiteren
Studienleistungen der Testteilnehmer beriick-
sichtigt werden,

Das Evaluationsgremium hat

dann sinnvoll zu

im Zuge von
Langsschnittuntersuchungen an mehreren Ko-
horten von Studierenden der Medizin, die vor
der Zulassung zum Studium am TMS und in-
nerhalb von finf Semestern an der Arztlichen
Vorprifung teilgenommen hatten, die FairneR
des Verfahrens Uberpriift; bei einigen Kohorten
konnten dartber hinaus die Ergebnisse im Er-
sten Teil der Arztlichen Prifung in die Analyse
einbezogen werden.

Die untersuchten Teilgruppen sind durch die
folgenden Merkmale definiert: Geschlecht,
schulische  Vorbildung, sozio-6konomischer
Status und praktische Vorbildung im medizini-
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schen Bereich. Uberprift wurde die FairneR der
Auswahl nach dem Gesamtergebnis im TMS,
nach der Abiturdurchschnittsnote und nach der
Kombination von Abiturnote und Testwert im
Verhiltnis 55 zu 45.

Die Autoren fassen die Vielzah! der ermittelten
Einzelbefunde wie folgt zusammen:

"1. Mannliche Studienplatzbewerber werden
immer, d.h. bei allen drei Auswabhlistrategien,
bei allen Kohorten und bei beiden
Erfolgskriterien benachteiligt, und zwar derart,

vier

dal weniger von ihnen zugelassen werden, als
es ihren spéateren Studienleistungen entspricht.
Diese Tendenz ist bei Einbeziehung des TMS in
das Auswahlverfahren etwas geringer.

2. Bewerber aus Gymnasien werden in allen
vier Kohorten gegeniber Bewerbern aus
Bildungseinrichtungen benachteiligt.

Denn von der letzteren Gruppe werden mehr

anderen

Bewerber aufgenommen, als es ihrer spiteren
Studienleistung entspricht. Dieser Effekt gilt
jedoch nur kurzfristig. ...

3. Tendenziell ist die Unfairness gegentber
irgendeiner Gruppe etwas geringer, wenn der
TMS in das Auswahlverfahren einbezogen
wird."” (Bartussek et al. 1985, S. 150)

Die Ergebnisse sprechen in ihrer Gesamtheit
dafir, daR® das Auswahlverfahren beziiglich der
untersuchten Teilgruppen durch die Hinzu-
nahme des TMS etwas fairer wird. Insbeson-
dere widerlegen den Verdacht
"sozialen Diskriminierung™ oder einer Benach-

teiligung weiblicher Teilnehmer durch den Test.

sie einer

3.4 Prognosekraft des TMS beziiglich des
Studienerfolgs

Die wichtigste Frage, welche durch die Erpro-
bung des TMS beantwortet werden sollte, war
die nach seiner Prognosekraft im Hinblick auf
den Studienerfolg. Das Ubergangsverfahren bot
die Méglichkeit, fur alle Personen, die in den
Jahren 1980 bis 1983 am Test teilgenommen
hatten und anschlieRend - (ber welche Quote
auch

immer - zugelassen worden waren,

wiéhrend der Folgejahre die Resultate in den



Hochschulexamina einzuholen und in Beziehung

Zu den Testergebnissen sowie den
Abiturdurchschnittsnoten zu setzen. Unter den
Zugelassenen waren infolge der relativ hohen
Anteile an Studienplatzen, die mittels des
"leistungsgesteuerten Losverfahrens” sowie an
"Altwarter" vergeben worden waren, zahlreiche
Personen mit niedrigen Testwerten. Vdllige
Reprasentativitdt bezlglich der Testwerte- und
der Abiturnotenverteilungen in der gesamten
Bewerberschaft war gleichwohl nicht gegeben;
die durch die

untersuchten

eingeschrankte Streuung der

Variablen bewirkte
Unterschdtzung der tatsdchlichen Zusammen-
hdnge zwischen Test- bzw. Abiturleistungen

einerseits und dem Examenserfolg andererseits

diejenige der einzelnen Vorhersagefaktoren
{(Bartussek et al. 1984, 1985, 1986).
Beobachtet man den Studienweg der einstigen
Testteilnehmer Uber die Vorprifung hinaus bis
zum StudienabschluB, so findet man bezuglich
der Ergebnisse in den weiteren schriftlichen
Examina &hnliche Korrelationsmuster, wenn-
gleich die Kennwerte, dem langeren Prognose-
zeitraum entsprechend, sdmtlich etwas niedri-
ger liegen {Stumpf & Nauels 1990, S. 113).
Eindrucksvoll sind die Unterschiede, wenn man
die Erfolgsquoten derjenigen Gruppen von
Testteilnehmern aus den beiden ersten Jahren
des Ubergangsverfahrens Arztlichen
Vorprifung vergleicht, die in der Folgezeit nach
der Tests
Auslesekriterien

in der

Bearbeitung des anhand

schiedener

ver-
Zum

andererseits

Tabelle 2: Zusammenhang zwischen der Abiturdurchschnittsnote, dem
Gesamtwert im TMS sowie der Kombination beider Werte
einerseits und dem Gesamtergebnis in der Arztl. Vorpriif.

Medizinstudium zugelassen worden sind
{Tabelle__3). Als Erfolgsquote ist der
Anteil definiert, die
Prafung beim ersten Anlauf bestanden.

derer welche

Korrelationskennwerte
Streubereich
(6 Studien, 1.141-1.327 Teilnehmer)

Vorhersagefaktoren

Unter denjenigen Studierenden, die als

Abiturdurchschnittsnote 0,31 -0,50
Gesamtwert im TMS 0,40 - 0,47
Kombination von Abitur-

und Testergebnis im 0,45 - 0,60

Verhiéltnis 55 : 45

Mittlerer "Testbeste” bzw. aufgrund der
Wert Kombination von Abitur- und
0.38 Testergebnis zugelassen worden waren,
0,44 war der Anteil der Erfolgreichen

erheblich hoéher als unter jenen, die
0,51 aufgrund der Wartezeit bzw. des

leistungsgesteuerten Losverfahrens ihre
hatten (Trost

Studienpldtze erlangt

konnte indessen rechnerisch

werden.

ausgeglichen

Die vom Evaluationsgremium ermittelten Koef-
fizienten fur die Korrelationen der Test- und der
Abiturergebnisse sowie der Kombination beider
Faktoren mit den Ergebnissen in der Arztlichen
Vorprifung sind in Tabelle 2 wiedergegeben.

Die Kennwerte fir die Prognosekraft des Test-
ergebnisses sind insgesamt etwas glnstiger als
diejenigen die  Vorhersagekraft der
Abiturdurchschnittsnote. Kombiniert man beide

far

Vorhersagefaktoren in der Weise, wie dies auch
bei der Zulassung dber die Hauptquote
derzeitigen Auswahlverfahren geschieht,
erweist

im
so
sich die prognostische Glte des
kombinierten Werts als deutlich hdéher denn
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1988, S. 137).

Insgesamt sind die vorliegenden Ergebnisse zur
Prognosekraft des TMS im Studiengang Medizin
als sehr zufriedenstellend zu bezeichnen. Die
dall durch die
Hinzunahme des Vorhersagefaktors "Testwert”
Vorhersagefaktor "Abiturnote” die
Genauigkeit der Prognose des Examenserfolgs
in diesem Studiengang betrachtlich erhéht
werden kann.

Daten bestdtigen ferner,

zum

Weniger eindeutig und weniger befriedigend
sind bislang die Ergebnisse zur Prognosekraft
des TMS in den Studiengidngen Tier- und
Zahnmedizin {(Schneider et al. 1989).

Im Studiengang Tiermedizin lieBen sich die
Prifungsleistungen der  Abitur-
durchschnittsnote deutlich besser vorhersagen

aufgrund



als aufgrund des Testwerts. In der Mehrzahl der
Falle blieb die Genauigkeit der Prognose durch
die Hinzunahme des TMS-Ergebnisses zur
Abiturnote unverandert.
Auch im Studiengang Zahnmedizin zeigten sich
zwar far die Abiturdurchschnittsnote
Uberwiegend héhere Kennwerte bezliglich der
mit Examensnoten, die
zu den entsprechenden Progno-
sekennwerten fir das Testergebnis ist jedoch
geringflgig. In den meisten Fillen bewirkte die
Hinzunahme des Testwerts zur Abiturnote eine
der

Korrelation den

Differenz

Verbesserung Vorhersage der

Prifungszensuren.

Jabelle 3: Erfolgsquoten von Studierenden, die auf-
grund unterschiedlicher Kriterien zuge-
lassen worden sind, in der Arztlichen
Vorpriifung

Zah! d.
Stud.

Zulassung aufgrund Erfolgsquote

von

hoher Testleistung 352 97,0%
("Testbeste")

Kombination aus Abitur-

note und Testwert 3.287 95,2 %

Wartezeit 683 76,1 %

leistungsgesteuertem

Losverfahren 973 71,0%

alle zugelassenen

Testteilnehmer 7.324 86,2 %

In ihrer Gesamtheit bestitigten die Ergebnisse
der  Erprobung Tests im  Uber-
gangsverfahren dessen Brauchbarkeit als eines
von mehreren Auswahlinstrumenten. Sie boten
zugleich Anhaltspunkte zur Verbesserung des
TMS flir dessen Einsatz
Auswabhlverfahren.

des

im Besonderen

4. Der TMS in seiner heutigen Struktur

Einen Uberblick dber die Struktur und den
Ablauf des Tests, wie er seit dem Jahr 1986
verwendet wird, sowie Uber die
Eignungsmerkmale, auf die er zielt, gibt Tabelle
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‘4. Bereits aus der Beschreibung der MeRbe-
reiche 148t sich erschlieRen, welchen Zweck der
TMS in erster Linie erfillen soll: diejenigen
kognitiven Fahigkeiten zu messen, die fir die
Bewadltigung der Anforderungen in
medizinischen Studiengangen besonders
wichtig sind. Die Ergebnisse der bisherigen
Analysen belegen, daRB er diesen Zweck in
befriedigender Weise erflllt. Die Evaluation wird
gleichwohl fortgefihrt (demnichst wird bei-
spielsweise die Prognosekraft des revidierten
Tests unter den Bedingungen des Besonderen

den

Auswahlverfahrens (berprift werden kénnen),
und sie wird ohne Zweifel Hinweise auf weitere
Méglichkeiten, wenn nicht gar Notwendigkeiten
zur Verbesserung des Verfahrens zeitigen.
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Tabelle 4: Struktur, Ablauf und MeRbereiche des Tests fiir medizinische

Untertest Angezielte Zahl der Bearbeitungs-
Fahigkeiten Aufgaben in Min.
Muster zuordnen differenz. 24 22
visuelle
Wahr-
nehmung
Medizin.-natur- ({siehe Titel) 24 60
wissenschaftliches
Grundverstandnis
Schlauchfiguren réumiliches Vor- 24 15
stellungsvermdégen
Quantitative u. Kompetenz im 24 60
formale Problem Umgang mit Zahlen,
Quantitaten, Einhei-
ten und Formeln
Konzentriertes und Konzentration und 1.200 8
sorgfaltiges Arbeiten Genauigkeit (= 20 Aufgaben)
MITTAGSPAUSE 60 Minuten
Lernphase:
Figuren lernen 4
Fakten lernen 6
Textverstandnis Verstandnis und 24 60
Interpretation von
Textpassagen
Reproduktionsphase:
Figuren lernen Merkfahigkeit fur 20 5
figurales Material
Fakten lernen Merkfahigkeit fir 20 7
verbales Material
Diagramme u. Kombination, Inter-
Tabellen pretation und Evalua-
tion graphisch u. 24 60
tabellarisch vorgege-
bener informationen
Gesamttest 204 5 Std.7 Min.
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Perspektiven der Hochschulzulassung

Joachim Weber

Zusammenfassung

Die Zulassungsautonomie der Hochschulen ist
im Zuge der Expansion der Bildungsnachfrage
und der damit zusammenhingenden EinfUhrung
und Verschirfung des Numerus clausus durch
die Rechtsprechung und staatliche Rechtsset-
zung fast rickstandslos beseitigt worden.
Selbst bei einem értlichen Numerus clausus
werden die Hochschulen gezwungen, im we-
sentlichen die Auswahlkriterien der ZVS anzu-
wenden, obwohl dies rechtlich nicht vorge-
schrieben ist. Die Hochschulen sind somit in ei-
ner ursprunglichen Selbstverwaltungsangele-
genheit fremdbestimmt. Daran #ndert auch die
Tatsache nichts, daR es der WRK/HRK in den
letzten 15 Jahren gelungen ist, die Beteiligung
der Hochschulen an den Auswahlentscheidun-
gen des Staates hinsichtlich der Zulassung von
Zweitstudienbewerbern und Bewerbern fir die
medizinischen Studienginge zu erreichen. Bei
der zukinftigen Entwicklung der Hochschulzu-
lassungsverfahren wird es deshalb darauf an-
kommen, die Zustindigkeit des Staates auf die-
sem Gebiet zuriickzudringen und die Hoch-
schulautonomie  wieder zuruckzugewinnen,
Hierzu solite zunichst eine Option fir die
Hochschulen in das Zulassungsrecht eingefihrt
werden, nach der es jeder einzelnen Hoch-
schule freigestellt ist, ob und in welchem Aus-
maBe sie sich an einem Auswahliverfahren, sei
es an einem &rtlichen, sei es an einem landes-
oder bundesweiten, beteiligen will; die Aus-
wabhlkriterien sollten von den sich beteiligenden
Hochschulen selbst bestimmt werden kénnen.
Bund, Lander und Hochschulen sollten die vor-
liegenden AnstéRe der HRK und einzelner De-
kanekonferenzen im Sinne einer konstruktiven
Diskussion (ber die langerfristige Entwicklung
der Zulassungssituation und die damit verbun-
denen Organisations- und Verfahrensregelungen
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nutzen. Dazu gehért auch eine Verstindigung
Uber eine Aufgabenverinderung der ZVS hin zu
einer Dienstleistungseinrichtung fiir die Hoch-
schulen.

Summary

The universities' autonomy as regards admissi-
ons procedures has nearly totally disappeared
in the course of expanding demand for higher
the related introduction of
"numerus clausus" which itself has been tigh-
tened up by state regulation and jurisdiction.
Even where the numerus clausus is effective

education and

only on a local level the university concerned
has, although there is no legal necessity to it,
to essentially apply the criteria the Central
Agency for University Admissions (ZVS) makes
use of in the selection process. The universities
thus are other-directed in a field that originally
and traditionally is their very own business. The
fact that within the last 15 years the WRK/HRK
has succeeded in ensuring the participation of
its member universities in the state’'s selection
procedures for candidates starting a second
university course and for candidates for the
medical disciplines cannot alter this evaluation.

It will be crucial for the future development of
the admissions process as a whole to drive
back the states' competencies, and that the
universities revendicate their autonomy. For
this purpose an amendment should be introdu-
ced into the legal regulations on admission by
which every university might decide on her
own whether, and to what extent, she wishes
to be involved in state regulated selection pro-
cedures on admission, be it on local, state-wide
or federal level. The universities themselves
should be in the position to define the criteria
by which the selection is made. The Federal



government, the state authorities and the uni-
versities should make use of existing suggesti-
ons jointly prepared by the HRK and nationwide
conferences of deans for the further, long-term
development of the situation in admission to
higher education in general, and specifically in
the regulations concerning the organization and
procedures of admission. It appears appropriate
to redefine the ZVS's tasks in such a way as to
form of it a sercice-rendering institution for the
universities.

Wenn Juristen erst am Werke sind, ist es far
einfache Regelungen hiufig zu spéat; denn es ist
Streit entstanden zwischen den Betroffenen
bzw. Beteiligten; ihre unterschiedlichen Interes-
sen konnten nicht zur Zufriedenheit aller ausge-
glichen werden. Das Kind ist in den Brunnen
gefallen. Wie sollen es die Juristen unbeschadet
herausholen? Das Hochschulzulassungsrecht in
der Bundesrepublik Deutschland ist fir diese
volkstimliche Ansicht ein "gutes" Beispiel. Eine
der einfachen Regelungen, ndmlich die Hoch-
schule einzig nach fachlich einschldgigen, selbst
aufgestellten Kriterien entscheiden zu lassen,
scheitert
daran, daf} in unserem Lande jedem grundsatz-
lich mit dem Erwerb des Abiturs oder eines ent-

wer das Studium aufnehmen kann,

sprechenden Zeugnisses der Hochschulzugang
er6ffnet ist. Eine zweite einfache Lésung, allen
diesen Hochschulzugangsberechtigten auch die
Mdoglichkeit
scheitert an den zu geringen finanziellen Mit-
teln, die der Staat zur Verflgung stellt; denn
die Ausbildungskapazititen der
sind nicht die
Bildungsexperten und Arbeitsmarktforscher ge-
hen davon aus, dald bis zum Jahre 2010 der
Anteil der Universititsabsolventen an den Be-
rufstatigen um 80% auf etwa 3,2 Millionen und
dieser Anteil der Fachhochschulabsolventen um
bis zu 55% auf maximal 3,1 Millionen anstei-
gen Unabhingig von  kurzfristigen
Schwankungen des Arbeitsmarktes besteht da-

eines Studiums zu gewahren,

Hochschulen

so grol3 wie Nachfrage.

wird.
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her ein unumkehrbarer nationaler wie interna-
tionaler Trend zu einem immer gréBer werden-
den Anteil wissenschaftlich ausgebildeten Per-
sonals in allen Bereichen der Arbeitswelt. Inso-
weit haben wir in der Bundesrepublik nicht zu
viele Studienbewerber und Studierende, son-
dern zu wenig Studienplatze an unseren Hoch-
schulen. Statt diesen Mangel zu beheben, wird
er in unserem Lande seit mehr als 15 Jahren
verwaltet. Dabei wurde in deutscher Grindlich-
keit keine Mihe gescheut, das Mangelverfahren
zu verfeinern und juristisch zu perfektionieren.
So wurde die Zentralstelle fir die Vergabe von
Studienplatzen (ZVS) mit Sitz in Dortmund, eine
Gemeinschaftseinrichtung der Lander, errichtet;
es wurde ein ausgekligeltes Zulassungssystem
entwickelt mit mehreren Verfahrensarten, ver-
Sonderquoten,
Haupt- und Nebenquoten, in denen nach Lei-
stungs-, Wartezeit-, Misch- oder Sozialkriterien
ausgewdhlt wird. Dieses gleichwohl standardi-
sierte System der lassen
sich die Linder jahrlich mehr als 20 Millionen

schiedensten Vorabquoten,

Mangelverwaltung

DM kosten. Wir unterscheiden, um nur einige

ZVS-Verfahren darzustellen,
zwischen Verteilungsverfahren einerseits und

Grundzliige der

Allgemeinen bzw. Besonderen Auswahlverfah-
ren andererseits. Das Verteilungsverfahren gibt
jedem Studienbewerber eine Studienplatzgaran-
tie, d.h. jeder kann studieren, nur nicht unbe-
dingt am Studienort seiner Wahl. Bei den Aus-
wahlverfahren ist dies nicht der Fall. Hier wird
unter den Zugangsberechtigten ausgewdhit und
nur eine bestimmte Anzahl, ndmlich entspre-
chend der Ausbildungskapazititen der Hoch-
schulen, zugelassen. In den Studiengangen des
Allgemeinen Auswahiverfahrens (z.B. Architek-
tur, Betriebswirtschaft, Biologie, Forstwissen-
schaft, Pharmazie, Psychologie} wird Uberwie-
gend nach der Durchschnittsnote in der Hoch-
{HZB)
lassen, im Ubrigen nach der Wartezeit (wie

schulzugangsberechtigung/Abitur zuge-
lange liegt der Erwerb des Abiturs zurtck?).
Das Besondere Auswahlverfahren gilt nur fir
die medizinischen Studienginge. Besondere Kri-
terien dieses Verfahrens sind die Verbindung
zwischen dem Ergebnis eines bundesweit ein-



heitlichen Tests und der HZB-Durchnittsnote
sowie das Auswahlgespriach der Universititen.
Auf diese Weise kénnen die Universititen 15%
der Studienpldatze an Bewerber nach eigenen
Kriterien vergeben, die (ber die anderen Quoten
nicht zugelassen worden sind. Die einschlagi-
gen landesrechtlichen Vorschriften zwingen die
Hochschulen dazu, einem ortlichen
Numerus clausus im wesentlichen die Auswahl-
kriterien der ZVS anzuwenden, obwoh!
weder nach dem Hochschulrahmengesetz noch
nach dem Staatsvertrag (ber die Vergabe von
Studienplatzen vorgeschrieben ist. Nur fir Stu-
diengdnge, die eine studiengangspezifische
kanstlerische, gestalterische oder sportliche
Eignung erfordern, kénnen die Hochschulen
eine Eignungsprifung

auch bei

dies

regelmafRig zusatzlich,
ausnahmsweise auch ausschlie8lich durchfih-
ren. Uberwiegend erfolgen die Auswahlent-
scheidungen der Hochschulen demnach auch
bei ortlichem Numerus clausus nach den ZVS-
Auswahlkriterien Abiturdurchschnittsnote und
Wartezeiten. Statt ihre Vorstellungen Uber die
Studienvoraussetzungen und Studieneignung
selbst zur Geltung bringen zu kénnen, mussen
die Hochschulen somit Auswahlkriterien eines
bundesweiten, standardisierten Massenverfah-
rens Ubernehmen. Das Zulassungswesen der
Bundesrepublik Deutschland ist also nicht nur
so perfektioniert, wie es ist, sondern es ist
staatliches Recht.

Das war nicht immer so. Die Zulassungsauto-
nomie der Hochschulen ist erst im Zuge der Ex-
pansion der Bildungsnachfrage und der damit
zusammenhdngenden Einfihrung und Verschir-
fung des durch die
Rechtsprechung und staatliche Rechtssetzung
fast rickstandslos beseitigt worden. Bis Anfang
der 70er Jahre war die Anordnung von Zulas-
sungsbeschrankungen einschlieRlich der Be-
stimmungen Uber die Auswahlkriterien hingegen
Sache der Hochschulen gewesen. Ausdruck
dessen war auch der Versuch der in der dama-

Numerus clausus
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ligen Westdeutschen Rektorenkonferenz (WRK)
zusammengeschlossenen Hochschulen, Gber die
Einrichtung Zulassungsstellen
(Clearing-Stellen) dem auffilligen MiRverhaltnis
zwischen

zentraler
eingehenden Studienbewerbungen
und vorhandenen Studienplitzen entgegenzu-
wirken. Der Prasident der WRK richtete mit fi-
nanzieller Unterstitzung der Stiftung Volkswa-
genwerk sowie personeller und technischer
Hilfe der Universitdt Hamburg im Einvernehmen
mit der Kultusministerkonferenz (KMK) ab Mitte
Januar 1967 eine Zentrale Registrierstelle fur
die Zulassung von Studienanfingern der Medi-
zin und Zahnmedizin ein, um die einzelnen me-
dizinischen Fakultdten und Studentensekreta-
riate zu entlasten. Die standige Zunahme lokaler
Zulassungsbeschriankungen in zweiten
Hélfte der sechziger Jahre veranlaRte die WRK
im Marz 1968 zu einer grundsitzlichen Ent-

der

schlieBung zur EinfGhrung des Numerus clau-
sus, wonach u.a. fir die Festsetzung von Zu-
lassungskriterien, fiir die notwendigen Zulas-
sungsbeschrinkungen sowie fir deren Uber-
windung nicht Institute oder Fakultiten allein,
sondern auch die Zentralorgane der Universitit
verantwortlich sein sollten. Diese MafRnahmen
reichten aber nicht aus, um den ProzeR der
"Institutionalisierung des Numerus clausus als
Mit dem Urteil des
Bundesverfassungsgerichtes vom 18.07.1972
trat die entscheidende Wende ein. Es begriindet
die Verantwortlichkeit des Gesetzgebers flr Art
und Rang der Auswahlkriterien, fordert die Ver-
einheitlichung der Auswahlkriterien sowie eine

System” zu verhindern.

zentrale Zulassungsadministration und stellt
fest, dal® dies in erster Linie Sache des Bundes,
hilfsweise Angelegenheit der Ladnder sei. So ist
zu erkldren, dal das Zulassungs- und Kapazi-
tatskapitel einen Kernpunkt im Hochschulrah-
mengesetz darstellt und diese Bundeskompe-
tenz in den augenblicklichen Diskussionen Uber
eine generelle Neuordnung der Kompetenzen
von Bund und Landern aufRer Frage steht. Seit
jenem Urteil sind die Hochschulen in einer ur-
springlichen  Selbstverwaltungsangelegenheit
fremdbestimmt. Heute kénnen die Hochschulen
z.B. einen Antrag auf Einfihrung des Numerus



clausus bei "ihrem" Wissenschaftsminister
stellen. Dieser entscheidet jedoch allein dar-
tber, ob, wann und in welchem Umfang Zulas-
sungsbeschrankungen verhdngt werden. Auch
die Entscheidung, ob ein bundesweites, Uber
die ZVS abzuwickelndes Zulassungsverfahren
durchgefihrt werden soll, liegt bei den Landern.
Dabei sind die einschldgigen Rechtsvorschriften
so dehnbar, da3 die Liander faktisch jede Ent-
scheidungsfreiheit besitzen. sind die
Hochschulen (iber einen Beirat und die Hoch-
schulrektorenkonferenz (HRK - mit der Auf-
nahme von Hochschulen aus den neuen Bun-

Zwar

deslandern anderte die WRK ihren Namen) im
Verwaltungsausschud der ZVS, dem Entschei-
dungsgremium der Lander in diesen Angelegen-
heiten,

beratend vertreten. Die Hochschulen

kénnen aber nur Empfehlungen, Steliungnah-
men und Protokollerklarungen abgeben, nicht
dagegen Antrdage stellen; von Mitentscheiden
kann keine Rede sein. Die Mitwirkung der
Hochschulen dient den Landern - unverblimt
gesprochen - (iberwiegend als Alibi. Der Ver-
such der WRK/HRK, in den zurickliegenden
Jahren eine Hochschule als "Klagerin" gegen
die Ablehnung der Lander zu finden, ein Aus-
wahlverfahren bundesweit flr den Studiengang
Informatik einzufihren, ist nicht nur angesichts
der diffusen Entscheidungsgrundlagen geschei-
tert. Wahrscheinlich hat auch die Hoffnung
dazu beigetragen, als Gegenleistung fiur dieses
"Stillhalten” vom Staat an anderer Stelle be-
lohnt zu werden. Sicherlich wollten die Hoch-
schulen diesen Streit nicht auf dem Rucken der
Studienbewerber austragen, obwohl anderer-
seits die die Ausbildungskapazititen der Hoch-
schulen Ubersteigende Belastung die ordnungs-
gemalBe ErfGllung der Lehraufgaben z.T. un-
mdéglich macht. Die Zeche zahlen die Studen-
ten, die allerdings dagegen auch nicht klagen.
Immerhin haben zwei Universitaten in der Ver-
gangenheit fir die EinfGhrung des Auswahlver-
fahrens fir die Betriebswirtschaftslehre Klage
erhoben. Zu einer endgultigen Entscheidung ist
es jedoch in diesem Falle nicht gekommen, da
das Bundesverwaltungsgericht in dem parallelen
Landerstreit zwischen Hamburg und den Ubri-
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gen Bundesldndern zuvor zugunsten der Einfuh-
rung des Auswahlverfahrens entschieden hatte
und die beiden Universitdten daraufhin ihren
Rechtsstreit fir erledigt erklarten.

Gleichwohl ist es der WRK/HRK in den letzten
15 Jahren, jedenfalls in zwei Fallen - mit ent-
und entschiedener Hilfe durch
Herrn Professor Dr. Hinrichsen - gelungen, die
Beteiligung der Hochschulen an der Zulas-
sungsentscheidung des Staats zu stdrken. Auf
Initiative der WRK wurde Ende der 70er Jahre
ein neues Verfahren fir die Zulassung von
Zweitstudienbewerbern eingefiihrt. Danach ent-
scheiden die Hochschulen Uber

scheidender

den Zulas-
sungsantrag in eigener Kompetenz, d.h. unter
Zugrundelegung wissenschaftlicher Aspekte, ob
die Aufnahme des Zweitstudiums im individu-
ellen Fall sinnvoll ist. Dieses Verfahren gilt fir
Studienbewerber der ZVS-Auswahlverfahren,
die bereits ein Studium an einer anderen Hoch-
schule in der Bundesrepublik erfolgreich abge-
schlossen haben. Im Februar 1982 stellte die
WRK ein Rahmenmodell fur ein Auswahlverfah-
ren in den medizinischen Studiengidngen vor.
Damit sollten die Hochschulen in stirkerem
MaRe an der Auswahl der Studierenden betei-
ligt werden, um eine "notwendige subjektiv-in-
dividuelle Ergénzung zu einem ansonsten objek-
tiv-generellen und standardisierten Massenver-
fahren" zu ermdglichen. Urspringlich sollten
alie Studienbewerber ein halbjdhriges Praktikum
ableisten; fir Bewerber, die in der Hauptquote
nicht zum Zuge kamen, sollte eine Nebenquote
eingefuhrt werden, "in der die Zulassungen de-
zentral durch die Hochschulen auf der Grund-
lage eines Auswahlgespriches erfolgen”. Das
Auswahlgespriach wurde realisiert, das Prakti-
kumsmodell von der Kultusministerkonferenz
abgelehnt. Seit 1986 besteht fur die Universita-
ten die Mdglichkeit, im Zulassungsverfahren fir
die medizinischen Studiengidnge 15% der Stu-
dienpldtze nach dem Ergebnis eines von ihnen

durchgefihrten Auswahlgesprachs mit den Be-



werbern nach ihren eigenen Auswahlkriterien zu
vergeben. Dieses Verfahren hat sich bewihrt.
Es ist in einer Fille von Verfahren von den Ge-
richten akzeptiert worden. Dies mag damit zu-
sammenhédngen, dal} es sich bei dieser Universi-
tatsentscheidung nicht um eine den Bewerber
endgultig vom Studium ausschlieRende Ent-
scheidung handelt. Der im Auswahlgespriach
abgewiesene Bewerber kann - wenn er will -
uber die Wartezeitquote zu einem spéteren
Zeitpunkt doch noch das Studium aufnehmen.
Die mit den Auswahlgesprichen verbundenen
positiven Erwartungen werden auch materiell
erflllt, da die Universitdten nicht wiederum die
Test-
kreis zulassen,

und Abiturbesten aus ihrem Bewerber-
sondern Uberwiegend solche,
die andere, im ZVS-Verfahren nicht nachprif-
bare Eignungsmerkmale fir das Studium auf-
weisen. Jedenfalls hat sich die Quote der Gber
das Auswahlgesprach zugelassenen Bewerber,
die einen schlechteren Testwert erreicht haben,
von vormals 31,6% auf etwa 50% nicht uner-
heblich erhéht.

Volistandigkeitshalber sei erwiahnt, daR seit
diesem Jahr den westdeutschen Universititen
die Moglichkeit eingerdumt ist, innerhalb des
ZVS-Verteilungsverfahrens (im Augenblick wird
dort nur der Studiengang Informatik verwaltet)
15% der Studienplitze nach eigenen fachbezo-
genen Kriterien zu vergeben. Es handelt sich
hier nicht um eine "Selektionsentscheidung”,
denn innerhalb des Verteilungsverfahren erhélt
jede(r) Bewerber bzw. Bewerberin in jedem Fall
einen Studienplatz, wenn auch nicht unbedingt
am Ort ihrer Wahl. Im Ergebnis handelt es sich
also nicht um eine Zulassungs-, sondern um
eine Studienortsentscheidung. Die Bedeutung
dieses Verfahrens ist dementsprechend gering.
Die zogerliche Beteiligung der Hochschulen
kann nur den {berraschen, der den Mechanis-
mus nicht durchschaut. Im Geschéftsleben
wirde es auch niemanden wundern, wenn man
auf einem "Sonderangebot" sitzen bleibt, wenn
man die Ware um die Ecke geschenkt be-
kommt.
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v.

Bei der augenblicklichen und zu erwartenden
hochschulpolitischen GroRBwetterlage wird das
Thema zuk{inftig
Konjunktur haben; denn es wird auch weiterhin
eine Nachfrage nach mehr Studienplatzen ge-
ben als vorhanden sind. Dies wird sowohl fir
den Universitdts- als auch fur den Fachhoch-
schulsektor gelten, von Kunst- und Musikhoch-
schulen ganz zu schweigen. Im Zuge der von
der HRK entfachten Diskussion Uber die Neu-
orientierung der Hochschulpolitik, insbesondere

Hochschulzulassung auch

zur Struktur und Umfang des tertidren Berei-
Ruf
Auswahl der Studenten durch die Hochschulen

ches, wird der lauter nach autonomer

selbst, nach "fachspezifischen Hochschulein-
gangsprufungen”. Es ist allerdings fraglich, was
der Hoch-
schulen hei3t. Autonome Auswahlentscheidung
der Hochschule kann bedeuten, da alleine die
Hochschule die Studieneignung des Bewer-
bers/der Bewerberin feststellt. Dem steht - wie
eingangs schon erwidhnt - § 27 Abs. 2 HRG
entgegen, nach dem gegenwartig der Nachweis

der fir den Zugang zu einem ersten berufsquali-

"autonome Auswahlentscheidung”

fizierenden Studium erforderlichen Qualifikation
"grundsétzlich durch den erfolgreichen Ab-
schluR einer auf das Studium vorbereitenden
Schulbildung erbracht” wird. Bleibt es bei dieser
Regelung - und davon ist auszugehen -, sind die
Hochschulen in ihrer Auswahlentscheidung ein-
geschrankt. Wird die grundséatzliche Hochschul-
zugangsberechtigung von einer anderen Institu-
tion als der aufnehmenden Hochschule festge-
stellt, kénnen die Hochschulen bei einer Aus-
wahlentscheidung nur noch unter an sich Be-
Um Hoch-
schulentscheidungen zu ermdglichen, ist es er-
forderlich, zukinftig die Zustandigkeit des Staa-
tes auf diesem Gebiet nach und nach zuriickzu-
drangen und die Kompetenzen der Hochschulen
wieder zurickzugewinnen. Grundsatzlich sollten

rechtigten auswaihlen. solche

Leitlinien fur die Entwicklung des Zulassungs-
rechts einerseits die Starkung der Hochschulau-
tonomie und andererseits die Berlcksichtigung
individueller Eignungskriterien sowie die Mobili-



titserhéhung der Studienbewerber sein. Zur
Starkung der Hochschulautonomie bedeutete es
einen Fortschritt, wenn es zuklnftig den einzel-
nen Hochschulen freigestellt wirde, ob und in
welchem AusmaR sie sich an einer Verfahrens-
option beteiligen wollen und ihnen eine Mehr-
zahl von Auswahlkriterien angeboten wirde,
die sie nach eigener Entscheidung alternativ
oder akkumulativ, ggf. auch konsekutiv anwen-
den koénnen. Das Erreichen solchermalRen for-
mulierter Ziele setzt allerdings die Bereitschaft
der Hochschulen und ihrer Angehdrigen, insbe-
sondere der Professorenschaft, voraus, sich
dieses Themas mehr als bisher anzunehmen
und die Chance zu erkennen, die mit der Aus-
wahl der Studienbewerber fir die Entwicklung
des Verhidltnisses der Gemeinschaft der Leh-
renden und Lernenden und fir eine Verbesse-
rung der Studienbedingungen verbunden ist.
AuBerdem ist Voraussetzung, dafl die Hoch-
schulen im Zentrum der Auswahlentscheidung
beteiligt werden und nicht an marginalen Pro-
zessen wie im Falle der Informatik.

Ortlicher Numerus clausus

Die WRK hat mehrfach Grundsatze fir Aus-
wabhlkriterien bei Numerus clausus-Verfahren
vorgestellt und dabei gefordert, dafl "die Kul-
tus-

bzw. Wissenschaftsminister der Lander
ihre landesrechtlichen Bestimmungen Gber die
Hochschulzulassung bei einem &rtlichen Nume-
rus clausus zunachst dahingehend novellieren,
daR die Hochschulen erméchtigt werden, einen
Teil der Studienpldtze nach dem Ergebnis einer
von ihnen zu treffenden Eignungsfeststellung zu
vergeben. Langfristig sollte das Landesrecht le-
diglich Rahmenkriterien flir die Auswahl und
das Auswahlverfahren festlegen, wahrend die
Hochschulen die formalen und materiellen Ein-
zelkriterien der Auswahl und des Auswahlver-
fahrens selbst bestimmen sollten". Die bis
heute vorgeschriebene Ubernahme der ZVS-
Auswahlkriterien und die damit verbundene
weitestgehende Einheitlichkeit der Zulassungs-
verfahren an den Hochschulen ist bei einem
ortlichen Numerus clausus weder rechtlich né-
tig noch sachlich winschenswert. Sie ist nicht
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notig, weil das MiRverhaltnis zwischen Studien-
platzangebot und -nachfrage hier nicht so stark
wie bei einem bundesweiten Numerus clausus
ist und deshalb die strengen Anforderungen, die
vom Bundesverfassungsgericht fir solche Fille
aufgestellt worden sind, nicht Ubernommen
Die Einheitlichkeit ist auch
da sie einerseits den
ihre Studenten
Kriterien auszuwdhlen, die sie aus ihrer Sicht
fur das Studium des jeweiligen Studienganges
als aussagefdhig und damit
ansehen die gar
Schwerpunkt und Leistungsstandard des ein-

werden mdssen.
nicht winschenswert,

Hochschulen untersagt, nach

angemessen
oder den jeweilgen
zelnen Fachbereiches berlcksichtigen. Anderer-
seits kann auch die individuelle besondere Be-
fahigung des Studienbewerbers nicht berlck-
sichtigen werden, wédhrend eine Vielfalt von
Auswahlkriterien die individuellen Chancen auf
Zuweisung eines Studienplatzes erhtéhen. Die
WRK hat 1986 auch einen entsprechenden
Vorschlag zur Anderung der Hochschulzulas-
sungsgesetze der Lander unterbreitet: "Ist in ei-
nem nicht in das Verfahren der ZVS einbezoge-
nen Studiengang an einer oder an mehreren
Hochschulen eine Zulassungszahl festgesetzt,
so werden diese Hochschulen ermachtigt, einen
Teil der Studienpldtze nach dem Ergebnis einer
von ihnen zu treffenden Eignungsfeststellung zu
vergeben. Das Nihere regeln die Hochschulen
selbst. Machen die Hochschulen von dieser Er-
machtigung keinen Gebrauch, so werden die
Studienpldtze nach den ansonsten geltenden
Auswabhlkriterien vergeben”. Soweit ersichtlich,
hat bisher nur das Land Berlin den Hochschulen
Es wire
insbe-

eine solche Mdglichkeit eingerdumt.
winschenswert, wenn andere Ldnder,
sondere die neuen Bundeslinder, diesem Bei-

spiel folgten.

Allgemeines Auswahlverféhren der ZVS
Die positiven Erfahrungen mit dem Auswahlge-
sprach

in den medizinischen Studiengidngen
sollten zum AnlaR genommen werden, um soi-
che oder dhnliche Beteiligungsmdglichkeiten der
Hochschulen auf das Allgemeine Auswahlver-
fahren auszudehnen. Auch dieses hat die WRK



in ihrer schon erwdhnten Empfehlung vom Fe-
bruar 1986 vorgeschlagen. Damals forderte sie:
"Die Mdglichkeit, erganzende Eignungsfeststel-
lungen durch die Hochschulen zu treffen, sollte
nicht nur auf die Auswahlverfahren bei der Zu-
lassung zu den medizinischen Studiengingen
beschriankt, sondern auch far andere geeignete
Facher im Allgemeinen Auswahlverfahren eréff-
net werden. Dabei sollte angestrebt werden,
daB die Frage, ob und in welchen Fichern von
dieser Mdéglichkeit Gebrauch gemacht wird, von
der Hochschule selbst zu entscheiden sei.” Ein
Modell kbénnte sein, von der schon jetzt im
Hochschulrahmengesetz und im Staatsvertrag
Uber die Vergabe von Studienplitzen einge-
radumten Mdéglichkeit Gebrauch zu machen, "die
in der Hochschulzugangsberechtigung ausge-
wiesenen Leistungen, die (ber die Eignung fir
den jeweiligen Studiengang besonderen Auf-
schluB geben kénnen, (zu gewichten)". Diese
Entscheidung kénnte von den Hochschulen ge-
troffen werden. Dabei wére zu Uberlegen, ob
die Hochschulen nicht nur die tatsichlich beleg-
ten Schulfiacher besonders gewichten, sondern
ob sie die Belegung bestimmter Schulficher als
Zugangs- und Zulassungsvoraussetzung vor-
schreiben und deren Benotung besonders hono-
rieren. Dies hitte zur Folge, daR bei Fehlen die-
ser Noten in der Hochschulzugangsberechti-
gung der Bewerber/die Bewerberin an dieser
Hochschule nicht zugelassen werden kann. Zur
Durchfihrung des Verfahrens muURten die
Hochschulen der ZVS ihre Auswahlkriterien mit-
teilen, so daR diese die weiterhin zentral einge-
henden Bewerbungen fir den jeweiligen
Studiengang und fir die jeweilige Hochschule
aufgrund  der festgelegten
Gewichtung entscheidet. Eine zweites Modell
wird von der

von  dieser
Dekane und
Abteilungsleiter fur Architektur, Raumplanung
und Landespflege - unterstitzt von der HRK -
vorgeschlagen. Danach sollen 20% der zur
Verfigung stehenden Studienplitze von den
Hochschulen
vergebhen

Konferenz der

Gber eine "Eignungsprifung”
werden, in der die komplexen
Anforderungen von Studium und Beruf des

Architekten/des Raumplaners, die besonderen
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Aufgabenstellungen und Anforderungsprofile
Uberprift die uber die
Abiturdurchschnittsnote und Wartezeit nicht
bericksichtigt werden koénnen.

werden,

Als Bewer-
tungsgrundlagen sollen z.B. konstruktives Den-
ken, darstellerische Fihigkeiten, Beobachtungs-
Sensibilitdt  fir
Form, Farbe, Material, Struktur, Ordnung und
Proportion und/oder das Interesse fur bauge-
schichtliche und gesellschaftpolitische Zusam-
menhdnge und Fragen herangezogen werden.
Ein weiterer Ansatz bietet das Modell, das die
Dekane und Grindungsdekane der wirtschafts-
wissenschaftlichen Fakultiten in den Hoch-
schulen der neuen Lander - ebenfalls mit Unter-
stitzung der HRK - realisieren méchten. Hierbei
handelt es sich um ein Kombinationsmodell,
nach dem ca. 50% der Studienplidtze von den
Hochschulen nach eigenen Vorstellungen ver-

und Vorstellungsvermagen,

geben werden sollen. Bewerbungsvorausset-
zung soll die wahiweise Kombination und Ge-
wichtung der Durchschnittsnote der Hochschul-
zugangsberechtigung und die Durchschnitts-
note oder die einzelnen Noten bestimmter Fi-
cher sein. Die diese Voraussetzung erfiillenden
Bewerber sollen zum Studium zugelassen wer-
den. lhre fachspezifische Qualifikation soll
durch bis zu zwei Klausuren (Ausgestaltung
wahlweise als Bestand oder Voraussetzung des
Vordiploms) am Ende des ersten Semester
uberprift werden. Wer hier endgultig scheitert,
kann sein Studium - jedenfalls an dieser Hoch-
schule - nicht weiter fortfGhren. Ein geringer
ein
Auswahlgesprich vergeben werden. Zur Um-
setzung dieser Modelle wére es natzlich, Expe-

rimentierklauseln in das Zulassungsrecht einzu-

Prozentsatz der Studienplidtze soll Gber

fGhren, durch die die dargestellten Vorschlige
neben den bisher eingefahrenen Verfahren er-
probt werden kdnnen. Auch hierzu machen die
Wirtschaftswissenschaftler einen recht interes-
santen Vorschlag, indem sie die Zulassungszahl
aufsplitten wollen und damit zwei Vergleichs-
gruppen bilden, die jeweils so gro sind, daR
signifikante Ergebnisse in
und  Studienerfolg  zeigen
kénnten. Mit einem solchen Vergleich wirde

sie Bezug auf

Studienverlauf



festgestellt werden kénnen, welche der
Verfahren letztendlich die
"geeigneteren”  Studierenden  auszuwahlen.
Wiirde sich dabei herausstellen, daR die ZVS-
Auswahlkriterien die geeigneteren sind, ware
das erledigt. Wdrde

herausstellen - und davon

besser sind,

aber

die
Hochschulen aus -, dal3 die Hochschulverfahren
den ZVS-Verfahren Uberlegen sind, dann sollten
sie fest etabliert werden.
allerdings auch die Frage, ob langfristig nicht
die Gesamtzahl der Studienpldtze nach diesen
Modellen zu vergeben wire.

Thema sich

gehen

Dann stelite sich

V.

Bund, Liander und Hochschulen sollten sich ge-
meinsam bem(ihen, die vorliegenden AnstoRe
im Sinne einer konstruktiven Diskussion Gber
die langerfristige Entwicklung der Zulassungssi-
tuation und der damit verbundenen Organisa-
tions- und Verfahrensregelungen zu nutzen.
Dazu gehort auch eine Verstindigung Uber die
langerfristige Rolle und Aufgabenveridnderung

der ZVS. Eine ersatzlose Abschaffung dieser
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Einrichtung ware sicherlich nicht die beste aller
denkbaren Ldsungen. Eine "Umwidmung” zu
einer Dienstleistungseinrichtung fur die Hoch-
schulen und Studienbewerber zur einfachen
und zentralen Abwicklung der Zulassungsan-
trdge und der Zulassungsentscheidungen - so-
weit ndtig und natzlich - wiéire angemessener,
da das technische "know how" dieser Behérde
auch weiterhin zur Information der Studienbe-
rechtigten, zur Vereinfachung des Bewerbungs-
verfahrens, zur Kontrolle der Zulassungsantrige
und

zur administrativen Unterstitzung der

Hochschulentscheidungen  genutzt  werden

kénnte und sollte.

Joachim Weber

HRK - Hochschulrektorenkonferenz
AhrstralBe 39

5300 Bonn 2
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