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Vorwort

Vom 10. bis 12. Juni 1993 begeht der Medizinische Fakultitentag in Halle/Saale sein 80jihriges
Jubildum. Seinem Vorsitzenden, Herrn Prof. Dr. F.H. Kemper, ist als langjihrigem Mitglied und
Forderer unserer Gesellschaft aus diesem Anlaf das vorliegende Heft in Dankbarkeit gewidmet. Seine
groBen Verdienste um die deutsche Hochschulmedizin mégen durch das umfassende Rahmenthema
“Qualitdt der Lehre in der drztlichen Ausbildung" eine angemessene Wiirdigung erfahren.

Im einzelnen handelt es sich um die meisten Referate der am 28. November 1992 in Bochum
durchgefiihrten’ Arbeitssitzung unserer Gesellschaft zu diesem Rahmenthema, die durch eine Reihe
weiterer Beitrdge bereichert und abgerundet werden konnten. So ist insgesamt ein vielfiltiges Heft
mit recht unterschiedlichen Aspekten zur drztlichen Ausbildung zustande gekommen.

Fir die Fertigstellung des Heftes mufiten alle Artikel von den Autoren in abdruckfertiger Form
erbeten werden. Dies fiihrte zu mehr oder minder unterschiedlichen Schriftarten und Formatierungen.
Die hierdurch bedingten technischen Mingel bitten wir zu entschuldigen. Zugleich danken wir allen
Autoren herzlich fiir ihre Bereitschaft, auf diese Weise das Erscheinen dieses Heftes zu ermdglichen.
Unser Dank gilt dariiber hinaus Frau Frauke Hagemann und Herrn Dr. Tassos Ladas fiir alle
Unterstiitzung bei der Fertigstellung des vorliegenden Heftes.

Im Namen der Redaktion Dietrich Habeck



"Qualitiit der Lehre in der irztlichen Ausbildung": Einfiihrung in das Rahmenthema
der Arbeitssitzung am 28. November 1992 in Bochum mit spéteren Ergiinzungen
Dietrich Habeck, Miinster

"Fiir mich bedeutet es eine ganz besondere
Freude, daB wir die heutige Arbeitssitzung, die
wir als Festveranstaltung zu Ehren der Emeri-
tierung unseres Mitglieds, Herrn Prof. Dr.
med. Klaus V. Hinrichsen, durchfiihren, unter
das Rahmenthema "Qualitit der Lehre" stellen
konnen, fiihlte sich unser Jubilar doch wihrend
seines gesamten akademischen Lebens der
Lehre in besonderer Weise verpflichtet.” Mit
diesen Worten eroffnete der Vorsitzende die
Arbeitssitzung.

"Qualitit der Lehre" bildet ein Aktionspro-
gramm, welches im Herbst 1990 von der
Ministerin fiir Wissenschaft und Forschung des
Landes Nordrhein-Westfalen, Frau Anke
Brunn, vorgestellt wurde und seitdem ver-
schiedene bislang mehr oder minder isolierte
Einzelaktionen zusammenfafit, um so der
Lehre mit ihren vielfdltigen Aspekten das ihr
zustehende Gewicht in unserem Ausbildungs-
wesen zu verleihen. Inzwischen haben dhnliche
Intentionen auch in anderen Bundesldndern
Eingang gefunden (vgl. W.-D. Webler).

Im einzelnen besitzen nicht alle Ansitze dieses
Aktionsprogrammes fiir alle Studiengédnge
gleiche Relevanz. Zum Beispiel kommen einer
groBlen Studienabbrecherquote oder iiberlangen
Studienzeiten innerhalb der derzeitigen gesetz-
lichen Vorgaben zumindest bislang im Bereich
der Medizinerausbildung keine grofle Bedeu-
tung zu. Von besonderem Gewicht fiir alle
Studienginge sind jedoch die studentische
Veranstaltungskritik, die bislang erst teilweise
in unseren Hochschulen auf Akzeptanz gesto-

Ben ist, sowie der Einsatz von studentischen
Tutoren als aktive Einbindung von Studieren-
den in das Ausbildungsgeschehen. Diese und
zahlreiche weitere Moglichkeiten fiir eine
Entwicklung von Mainahmen des Aktionspro-
grammes "Qualitét der Lehre" speziell fiir die
Medizinerausbildung sind in der nachstehenden
Tabelle 1 zusammengestellt. Dabei verdanke
ich einen Teil der Anregungen den Ausfiihrun-
gen von Webler. Gegeniiber der in Bochum
vorgelegten Tabelle wurden Punkt 1 zusitzlich
aufgenommen und die alten Punkte 5 und 6 zu
dem neuen Punkt 6 vereinigt, da Ausbildung
und Priifung eine Einheit bilden sollten.

Beispiele aus dieser Auflistung bestimmten nun
die Bochumer Arbeitssitzung und sind spiéter
durch weitere Aufsitze fiir das vorliegende
Heft erweitert worden. Dabei wurde mit einem
bislang einzigartigen Phinomen in der deut-
schen Hochschullandschaft begonnen, der von
Miinsteraner Medizinstudierenden auf den Weg
gebrachten "Stiftung Lehre" (vorgetragen von
Frau Sabine Kliesch). Diese "Hilfe zur Selbst-
hilfe", mit welcher Innovationen auf dem
Gebiet der Lehre gefordert werden sollen,
bildet eine Initiative, welche eindrucksvoll
belegt, zu welchen kreativen Ideen und Umset-
zungen unsere heutigen Studierenden befahigt
sind.

Der Beitrag von Riidiger Wilmer galt der
Evaluation der Lehre durch studentische Ver-
anstaltungskritik. Besonders wichtig erscheint
mir in diesem Zusammenhang ein Hinweis



Tab. 1 Magliche Ansitze zur "Qualitiit der Lehre" im Rahmen der iirztlichen Ausbildung

1.

Durchfiihrung der Lehre gemifB definierter Ausbildungsziele und -inhalte sowie Rahmenbedin-

gungen

1.1
1.2

1.3

1.4

L.5.

Definition des Ausbildungszieles entsprechend der 7. Novellierung der AAppO
Festlegung der Ausbildungsinhalte orientiert an Hiufigkeit und Geféhrlichkeit
gesundheitlicher Stdrungen in der Gesamtbevélkerung sowie am exemplarischen
Charakter zur Veranschaulichung von Zusammenhingen

Gliederung der arztlichen Ausbildung nach fachiibergreifenden Themenkreisen in
steigenden Schwierigkeitsgraden unter Anlehnung an das Prinzip der Lernspirale
Reduzierung der gegenwirtig vier Staatspriifungen, die den Studienablauf un-
okonomisch beeintrichtigen, auf eine einzige Staatspriifung zugunsten in die
Ausbildung integrierter, fakultitsinterner Erfolgskontrollen unter Aufwertung der
Bescheinigungen fiir "regelmiflige und erfolgreiche Teilnahme" an Veranstaltungen
Volle érztliche Approbation nach 6 Studienjahren unter Verzicht auf die AiP-Phase,
um den Eintritt in die selbstindige und eigenverantwortliche Berufstitigkeit
vorzuverlegen

Evaluation der Lehre und daraus sich ergebende Konsequenzen

2.1
2.2
23
2.4
2.5

2.6.

studentische Veranstaltungskritik (als Feedback und nicht als Ranking der Lehrenden)
dozentenseitige Veranstaltungskritik unter Einschluff der Rahmenbedingungen
Evaluation durch Experten (Hochschuldidaktiker/ Gesundheitswissenschaftler)
Lehrberichte

aufarbeitende Gesprachskreise der Lehrenden und Lernenden a) veranstaltungs-
bezogen, b) in iibergeordneter Art zum Abbau erkannter vermeidbarer Mingel
fakultdts- bzw. universititsiibergreifender Erfahrungsaustausch

Forderung der Lehrqualifikation

Teacher-Training als notwendige Personalentwicklungsmafinahme fiir Lehrende
Lehrtitigkeit als Einstellungsvoraussetzung fiir Wissenschaftliche Mitarbeiter
Beriicksichtigung der Lehrqualifikation bei

- Habilitationsverfahren

- Berufungen

- Bleibeverhandlungen

ErschlieBung neuen Betreuerpotentials

4.1
4.2.
4.3.

Einsatz von studentischen Tutoren (Peer Learning)

Wahl von studienbegleitenden Mentoren seitens der Studierenden

Wahl von Beratern seitens neuer wissenschaftlicher Mitarbeiter oder Professoren in
einer Fakultit fiir das erste Jahr ihrer Titigkeit (Peer Advising)

Wirksame Studienorganisation

5.1

5.2

53

Einrichtung zentraler Institutionen fiir Studienberatung, Organisation und Evaluation
der Lehre und Priifungen sowie Umsetzung von Innovationen und Verbesserungen der
Ausbildung

detaillierte Planung aller Lehrveranstaltungen beziiglich Zeitpunkt und Ort vor
Semesterbeginn durch die zentrale Institution fiir Lehre

inhaltliche Abstimmung der Ausbildungsthemen in den Lehrveranstaltungen bis zum



5.4

55

Semesterbeginn durch die zustidndigen Fachvertreter

fristgemife Zuordnung der Lehrenden und evtl. Vertreter zu den Veranstaltungen bis
zum Semesterbeginn

detaillierte rechtzeitige Vorbereitung der Priifungskommissionen und Priifungen
entsprechend obiger Ausfiihrungen

Erprobung neuer Ausbildungs- und Priifmethoden, die den Ausbildungszielen besser gerecht

werden

6.1

6.2

6.3

Planung, Durchfiihrung und Evaluation neuer Ausbildungsmethoden und -ver-
anstaltungen, z.B. Einfilhrung von Orientierungseinheiten und/oder problem-
orientiertem Lernen, Einsatz von Simulationspatienten und Phantomen, Bereitstellung
von audiovisuellen Medien und computergestiitzten Lernprogrammen

Planung, Durchfiihrung und Evaluation neuer Priifmethoden, z.B. OSCE (Objective
Structured Clinical Examination), Fallsimulationen oder Triple-Jump-Priifungen, die
als Riickmeldeinstrumente in die Ausbildung zu integrieren sind

Vergleich zwischen herkdmmlichen und neuen Ausbildungs- und Priifungsformen
zwecks Auswahl der fiir die Ausbildungsziele am besten geeigneten Verfahren

Anreize und Forderungsansitze

7.1

7.2

7.3.

immaterieller Art

- Herausstellung des hohen Stellenwertes der Lehre neben der Forschung bei allen
sich bietenden Gelegenheiten

- Motivation der Lernenden und Lehrenden durch Vermittlung von Erfolgserlebnissen
- Auszeichnungen oder Ehrungen von Lehrenden und/oder Institutionen fiir gute
Lehre auf den verschiedenen Ebenen (Fachbereich, Universitit, Land)

materieller Art

- Bereitstellung von streng an Leistungen in der Lehre gebundenen Poolmitteln fiir
innovative Entwicklungen oder Verbesserung von Lehrangeboten (Tutoren-
/Hilfskraftmittel und Sachmittel) auf Fachbereichs-, Universitits- und Landesebene

- Haushaltszuschldge fiir einzelne Einrichtungen bzw. Fachbereiche bei nach-
gewiesenem grofien Lehrerfolg aufgrund von zunichst seitens der Hochschule zu
beschliefender Kriterien

- fester Anteil fiir Lehre im gemeinsamen Haushaltungstitel "Lehre und Forschung”
- Verleihung von Preisen an Lehrende oder Institutionen, die sich durch gute Lehre
besonders auszeichnen auf Fachbereichs-, Universitits- und Landesebene

- Wecken der Bereitschaft zur Forderung von Projekten oder Auszeichnungen im
Bereich der Lehre bei Stiftungen und &hnlichen Einrichtungen und Neugriindung
entsprechender Institutionen (Beispiel "Stiftung Lehre" durch Miinsteraner Studieren-
de der Medizin)

zeitlicher Art

- Freistellung von Wissenschaftlern fiir die Entwicklung von Innovationen oder
besondere Verbesserungen von Lehrveranstaltungen

- Freistellung fiir Forschungstitigkeiten oder Weiterbildungsanforderungen nach
besonderem Einsatz in der Lehre

- Freisemester (evtl. vorgezogen) nach besonders erfolgreichem Einsatz in der Lehre



darauf, dafl derartige MafBnahmen zur Ver-
anstaltungskritik unbedingt einer Riickmeldung
an die Betroffenen und einer gemeinsamen
Aufarbeitung bediirfen, um erkannte Mingel
zu beseitigen oder aber positive Ergebnisse zu
verstirken.

Unter der ErschlieBung neuen Betreuerpotenti-
als bildet der Einsatz studentischer Tutoren
nach vorangegangenem Training fiir diese Auf-
gabe den wohl wichtigsten neuen Ansatz fiir
diesen Bereich (Beitrag von Petra Schwarz).
Studierende sind zwar seit Jahrzehnten als
Betreuer jlingerer Kommilitonen in den vor-
klinischen Fichern, z.B. als Vorpriparanten,
titig. In Miinster haben wir dariiber hinaus
aber auch sehr positive Erfahrungen mit stu-
dentischen Tutoren bei der Mitwirkung in
klinisch ausgerichteten Veranstaltungen ge-
macht, und zwar sowohl bei der Anleitung zur
Anamneseerhebung und érztlichen Gesprichs-
fiihrung als auch bei der Einiibung praktischer
Untersuchungsfertigkeiten. Ein besonderer
Vorteil dieses peer learning besteht darin, daf8
Studierende sich teilweise sehr viel besser in
die Situation von ihresgleichen hineinzuver-
setzen vermdgen.

Der grofite Anteil von Mafinahmen des Ak-
tionsprogramms "Qualitit der Lehre" umfaft
in der Medizin die Erprobung neuer Ausbil-
dungs- und Priifmethoden. Frau Monika Kau-
tenburger berichtete fiir die Ulmer Arbeits-
gruppe iiber die dortige Gestaltung des Prakti-
kums Einfiilhrung in die klinische Medizin.
Erste Erfahrungen mit der "Triple-Jump"
Priifung und die Beurteilung klinischer Fihig-
keiten mit dem OSCE-Verfahren schildern die
beiden Beitrige aus Herdecke von Frau Ingrid
Stiegler und Yngre Falck-Ytter. Schlieflich

trug Frau Annette Nauerth wihrend der Bo-
chumer Arbeitssitzung den bereits im letzten
Heft dieser Zeitschrift erschienenen Beitrag
tiber die Entwicklung, Durchfiihrung und
Evaluation eines Kurses "Arztliche Basisfertig-
keiten" vor.

Kurz skizziert werden sollen die nach der
letzten Arbeitssitzung eingegangenen Aufsitze.
Sie betreffen zundchst einen wegweisenden
Beitrag von Wolfgang Sohn fiir die Fortent-
wicklung der Ausbildung in der Allgemeinme-
dizin mittels Lehrpraxen. Einen Ansatz fiir die
Festlegung von Ausbildungsinhalten entspre-
chend Punkt 1.2 in Tabelle 1 liefert der Bei-
trag von Jean H.D. Fasel zu anatomischen
Elementen des Ohres. Auf das bei uns noch
zumeist unbekannte Konzept des Vereinba-
rungslernens gehen Peter I. Schwab und Dick
Martenson in einer Pilotstudie ein. Zwei
Beitrdge aus Miinster iiber weitere Erfahrun-
gen mit der Einbeziehung nicht-universitirer
Krankenhduser in die praktische Ausbildung
sowie eine dort durchgefiihrte Erprobung
strukturierter Lerneinheiten schliefen die
Aufsitze zum Thema Qualitiit der Lehre ab.

Dariiber hinaus verdanken wir Reinhard Loh-
olter den nunmehr 6. Teil der Ubersicht iiber
Neuerscheinungen zur drztlichen Aus-, Weiter-
und Fortbildung. Es folgen eine Buchbespre-
chung von Frau Anja Schreiner sowie die
Ankiindigung der niachsten AMEE-Jahreskon-
ferenz in Krakau. Zur Themenreihe Bild(ung)
und Medizin ist Urban Wiesing ausfiihrlich auf
das Wirken und den Meinungswandel von
Johann Christian Reil eingegangen.
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Qualititsforderung der Lehre durch Einfiihrung

eines wettbewerbsintensiven Verfahrens.

Uber die Griindung einer Stiftung fiir die Lehre in der Medizin.

J. Tacke®, S. Baus!, W. Koenen!, U. PreuB!, S. Kliesch?

I Medizinische Fakultit der Westfilischen Wilhelms-Universitét Miinster
2 Institut fiir Reproduktionsmedizin der Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster
3 Dermatologische Universitdtsklinik der Friedrich-Alexander-Universitdit Erlangen

Zusammenfassung

Die Lehre an den deutschen Hochschulen
steckt in einer Sackgasse. Ihre finanzielle
Ausstattung wird selbst bei optimistischer
Prognose unzureichend bleiben . Damit
wird ein Zustand festgeschrieben, der
schon iiber Jahre als "Notsituation in der
Lehre" bezeichnet wird. Dariiberhinaus
fehlen Anreizmechanismen fiir ein Engage-
ment von Hochschullehrern und Nach-
wuchswissenschaftlern in der Lehre. Da
die Universitdtskarriere an den deutschen
Hochschulen in erster Linie von der Lei-
stung im Bereich der Forschung abhingig
ist, richtet sich das Interesse der Dozenten
auf die eigenen Forschungsprojekte und
weniger auf die Lehre. Eine erfolgreiche
Methode zur Forderung der Motivation
junger Wissenschaftler im Bereich der
Forschung stellt die Vergabe von Dritt-
mitteln durch die Deutsche Forschungs-
gemeinschaft (DFG) dar. Die Einwerbung
von Drittmitteln fiihrt in der "scientific
community" zu hohem Ansehen. Im Be-
reich der Lehre fehlt eine vergleichbare
Einrichtung. Im Jahre 1990 legte deshalb
der Allgemeine Studentenausschufl (AStA)
an der Universitit Miinster eine Konzep-
tion fiir die Griindung einer Deutschen
Lehrgemeinschaft (DLG) vor. Dieses
Konzept konnte jedoch politisch nicht
durchgesetzt werden. Deshalb wurde eine
dezentrale Konzeption entwickelt, die
Stiftungen fiir die Lehre auf der Ebene der

Fakultiten vorsieht. Fiinf Medizinstuden-
ten grindeten im Jahre 1992 mit Unter-
stiitzung von Hochschullehrern, des Bun-
desbildungsministeriums, des Wissen-
schaftsministeriums des Landes NRW und
insbesondere der Wirtschaft eine Stiftung
Lehre an der Medizinischen Fakultit in
Miinster. Innerhalb weniger Monate konn-
ten DM 140.000 eingeworben werden. Die
Zinsertrage konnen fiir herausragende
Lehrprojekte verwendet werden. Das
Stiftungsvermogen soll in den kommenden
Jahren weiter erhoht werden. Die Stif-
tungsgriindung wurde mit DM 25.000 als
modellhafte Initiative im Rahmen des
Aktionsprogramms "Studienzeitverkiir-
zung" durch den Stifterverband fiir die
Deutsche Wissenschaft ausgezeichnet.
Schliisselworte: Ausbildung in der Medizin
- Medizinstudium - Wettbewerb

Summary

Improvement of quality of university
teaching by introduction of a competi-
tive system.

The financial resources at universities in
the Federal Republic of Germany will not
significantly increase in the foreseeable
future - even on most optimistic forecasts.
Present conditions dictate a status quo for
the field of student teaching at universities
which has for years been characterized as
"state of emergency in teaching”.
However, the quality of teaching is not



merely dependent on the equipment of
universities -it shows further dependencies.
A decicive criterion of quality in teaching
is the motivation of lecturers. Since a
career at German universities is mainly
dependent on research projects, the univer-
sity teacher’s main interest lies almost
exclusively in their own research projects.
Teaching plays a subordinate role. A
successful method to promote the motiva-
tion of young scientists for research is the
possibility of applying grants at the "Deut-
sche Forschungsgemeinschaft (DFG)"
which supports ingenious projects. The
applicant also gains prestige in the "scien-
tific community" on allowance of such a
grant. For the field of university teaching,
however, such facilities do not exist in
Germany. In 1990, the representative
student committee (Allgemeiner Studenten-
ausschuf) at the University of Miinster
presented a conception for the establish-
ment of a central German society for
university teaching ("Deutsche Lehrge-
meinschaft (DLG)". This conception could
not be carried through politically.
Therefore, a decentral conception was
pursued, which intended, that single facul-
ties should establish foundations for tea-
ching. At the Medical Faculty in Miinster
five students of medicine set up a founda-
tion for university teaching with the sup-
port of university teachers, the federal
ministry of education, the local ministry of
science and mainly with the support of
trade and industry. Within a few months
DM 140.000 could be collected. The
interest proceeds of the foundation can be
applied for by all members of the faculty
as well as by students for efficient pro-
jects. The amount of money available to
the foundation shall be increased within
the following years. The foundation was
awarded with DM 25.000 by a well-known
German comittee which promotes research
and teaching.

Key words: education in medicine - study
of medicine - competition

Einleitung

Die Ausstattung der Hochschulen in der
Bundesrepublik Deutschland wird sich
selbst bei optimistischer Prognose auf
absehbare Zeit nicht wesentlich éndern.
Unter den jetzigen strukturellen Bedingun-
gen wird im Bereich der Ausbildung in
den Hochschulen ein Status quo festge-
schrieben, der seit Jahren mit dem Begriff
"Notsituation in der Lehre" charakterisiert
wird.

Die Qualitit der Lehre hingt aber nicht
ausschlieBlich von der Ausstattung der
Hochschule ab, sondern weist weitere
Abhingigkeiten auf. Ein entscheidenes
Kriterium fiir die Qualitit der Lehre stellt
die Motivation der Dozenten dar. Wihrend
noch in den 60ziger Jahren das Prestige
und der Verdienst eines Hochschullehrers
von seinem Engagement und seiner didak-
tischen Qualitit in der Lehre - interessante
Vorlesungen, gute Proseminare, adiquate
Priifungsvorbereitung durch Repetitorien -
abhingen, spielt die Lehre fiir die Reputa-
tion eines Hochschullehrers heute eine
untergeordnete Rolle und die Erfiillung der
Lehrverpflichtung unterliegt keiner Quali-
titskontrolle. Die Karriere an den Univer-
sititen héngt weitgehend von den For-
schungsleistungen ab, die insbesondere an
der Anzahl und Qualitit der wissenschaftli-
chen Publikationen sowie den Drittmittel-
zuweisungen gemessen werden. Damit
fehlen fiir die Hochschullehrer und den
wissenschaftlichen Nachwuchs die notwen-
digen Anreize und erforderlichen Freirdu-
me, sich erfolgreich in der Lehre zu enga-
gieren.

Diese Fehlentwicklung hat zu einer Auf-
hebung des Humboldt’schen Ideals der
Einheit von Lehre und Forschung gefiihrt.
Es ist zu einer Schriglage in der Gewich-
tung von Lehre und Forschung gekommen
- die Lehre droht dabei immer weiter in
den Hintergrund zu treten. Die Univer-
sititen werden ihrer Aufgabe im Bereich
der Lehre nicht mehr gerecht.



Die Forschung als Beispiel fiir die Lehre

Die Anreizmechanismen zur Forderung
der Hochschulforschung finden ihre Wur-
zeln in der 1920 gegriindeten "Norgemein-
schaft der Deutschen Wissenschaft”, der
Vorlduferinstitution der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG). Die DFG hat
durch ein strukturiertes System der Ver-
gabe von finanziellen Foérdermitteln die
Autonomie der Wissenschaft geférdert
sowie die Forschung maBgeblich und
erfolgreich mitgestaltet. Die zeitlich be-
grenzte Forderung von Projekten durch
Drittmittel verbunden mit der Notwendig-
keit, nicht nur die finanziellen Ausgaben
zu belegen, sondern auch das wissen-
schaftliche Ziel und Ergebnis gegeniiber
dem Drittmittelgeber darzulegen, schafft
Anreize und dient der Qualititssicherung.
Angesichts der Notsituation in der Lehre,
gefordert durch die Vergabe der diirftigen
Finanzmittel nach dem GieBkannenprinzip,
und der Erfolge eines wettbewerbsintensi-
ven Vergabeverfahrens der Fordermittel
im Bereich der Forschung liegt die Griin-
dung einer "Notgemeinschaft der deut-
schen Lehre" auf der Hand. Die Idee zur
Griindung einer der Deutschen For-
schungsgemeinschaft dhnlich strukturierten
Deutschen Lehrgemeinschaft (DLG) wurde
1989 in Berlin zum ersten Mal vorgetragen
(2). Das Institut der deutschen Wirtschaft
sah in der DLG eine zukunfstrichtige
Initiative zur Verbesserung der Qualitiit an
den Hochschulen (5).

Diese Anregung wurde vom Allgemeinen
Studentenausschufi (AStA) der Westfili-
schen Wilhelms-Universitit aufgenommen
und ein konzeptioneller Entwurf fiir eine
DLG erarbeitet (8). Auf einer interdiszipli-
ndren Tagung mit Vertretern der Bildungs-
politik und der Hochschulen wurde die
vorgelegte Konzeption einer DLG disku-
tiert (10). Als wesentliche Argumente
gegen eine Zwischeninstanz im Bereich
der Lehre zur Vergabe von Férdermitteln
zwischen Hochschule und den Lindern
bzw. dem Bund wurden insbesondere die

mangelnden rechtlichen Voraussetzungen
genannt. Das Grundgesetz gibt im Artikel
91b den Lindern die alleinige Kompetenz
fiir die Lehre an den Hochschulen. In der
Forschung hingegen fillt dem Bund die
Aufgabe der Grundlagenférderung zu.
Insofern sei eine der DFG angelehnte
Konzeption dufierst schwierig zu realisie-
ren. Auf der anderen Seite wurde ange-
fiihrt, daB die Landesregierungen schon
jetzt Fordermittel fiir Modellstudienginge
und modellhafte Lehrveranstaltungen zur
Verfiigung stellen, die jedoch kaum abge-
rufen werden. Das Hochschulrahmengesetz
biete die rechtlichen Rahmenbedingungen
fiir neue Ansitze in der Lehre. Initiativen
in diesem Bereich gingen im ibrigen
selten von den Hochschulen aus. Insofern
werde eine neue kostenaufwendige Ver-
waltungseinheit keine Anderung in der
Lehre bewirken. Der Prisident der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft, Prof. Dr.
H. Markl, ging in einer Stellungnahme auf
zwei Problemfelder ein: Eine solche lin-
deriibergreifende Initiative konne dazu
fiithren, daB die Linder und Hochschulen
nicht mehr in die Pflicht genommen wer-
den konnen, da diese auf die DLG ver-
weisen kénnten. Das entscheidene Problem
in der DLG werde die mangelnde Mog-
lichkeit sein, den Lehrerfolg eines Projek-
tes in dhnlichem MaBe durch externe
Gutachtervoten abzustiitzen.

Die Befiirworter einer - in ihrer Konzep-
tion noch weiterzuentwickelnden DLG -
fiilhrten folgende Argumente auf: Mit der
Offentlichkeitswirksamen Einfiihrung einer
Institution, die fiir modellhafte Initiativen
im Bereich der Lehre Fordermittel verteilt,
sei eine Aufwertung der Reputation in der
Lehre verbunden. Die Entwicklung von
Parametern zur Beurteilung der Lehre
einzelner Hochschullehrer, Fakultiten und
Hochschulen werde intensiv vorangetrie-
ben. Die DFG habe die Kriterien zur
Vergabe von Drittmitteln langsam und
bestiandig entwickeln miissen und die hohe
Reputation sei das Ergebnis. Als Selbstver-
waltungsorgan der Hochschulen werde
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auch eine DLG die Autonomie der Hoch-
schulen férdern, und dhnlich wie die DFG,
die Hochschulen in die Pflicht nehmen.
Die Konzeption einer DLG wird insbeson-
dere vom Institut der deutschen Wirtschaft
unterstiitzt, die in einer DLG u.a. die
Maoglichkeit einer neutralen Stelle zur
Steuerung von Evaluierungsprogrammen
sieht (6). Das Prinzip "funding for excel-
lence" setze eine unabhingige und intensi-
ve Priifung der offentlichen Hochschulen
voraus und konne als Steuerungsinstrument
positive und negative Anreize setzen.

Da in den meisten Stellungnahmen zur
DLG grundsitzlich die Einfiihrung eines
wettbewerbsintensiven Finanzierungsver-
fahrens als ein Schritt in die richtige Rich-
tung angesehen wurde, legte der Wissen-
schaftsrat in seiner Stellungnahme einen
wegweisenden KompromiB vor. Eine DLG
konnte im Rahmen einer ldnderiibergrei-
fend organisierten Stiftung verwirklicht
werden. Ein Initiator wurde vergeblich
gesucht. Insofern sollte die Initiative von
den Studenten ausgehen. Dieses aber hitte
einen funktionsfihigen, iibergreifenden
Verbund der Studentenschaften vorausge-
setzt. Davon sind die Studenten jedoch
weiter entfernt als je zuvor.

Von der Deutschen Lehrgemeinschaft
zur Stiftung Lehre

Auf dieser Grundlage wurde eine dezen-
trale Konzeption zur Verwirklichung der
DLG entwickelt. Auf der Ebene der Fa-
kultiten sollen Studenten, engagierte
Nachwuchswissenschaftler und Hochschul-
lehrer versuchen, Stiftungen fiir die Lehre
aufzubauen. Diese konnten spiter in einem
iiberregionalen Verbund zusammenge-
schlossen werden.

Die Humanmedizin bietet sich aus vielen
Griinden fiir den Start eines solchen Kon-
zeptes an:

Obgleich die Approbationsordnung fir
Arzte in den letzten 120 Jahren im Durch-
schnitt alle drei Jahre novelliert wurde, hat
sich die Ausbildungssitutation nicht we-

sentlich gebessert (9). Im Gegenteil: In
einer 1989 veroffentlichten Befragung von
Studierenden in 40 Fachstudiengéngen
liber die Gliederung des Studiums und die
Qualitit der Lehre erhielt das Medizin-
studium relativ die schlechtesten Noten
(1). Die Einfiilhrung des Arztes-im-Prakti-
kum (AiP), sicherlich die grofite Unge-
rechtigkeit gegeniiber den jungen Arzten,
verlagert das Problem der Ausbildungsver-
besserung auf die arbeitsmarkt- und be-
rufspolitische Ebene.

Dabei sind die Voraussetzungen fiir Ver-
besserungen der Ausbildung in der Medi-
zin giinstig: Die Medizinstudenten zeigen
zu Beginn eine hohe Motivation, die Ab-
bruchquote im Medizinstudium liegt mit 6-
8% deutlich unter der anderer Fiacher und
die Regelstudienzeit wird weitgehend
eingehalten (9). Die Betreuungsrelation
von Dozenten zu Studenten ist in der
Kapazititsverordnung festgeschrieben und
liegt deutlich besser gegeniiber anderen
Féachern.

Zusitzlich begiinstigend fiir die Weiter-
entwicklung der Diskussion tber die Qua-
litit der Lehre und den Aufbau einer
Stiftung Lehre an der Medizinischen Fa-
kultit in Minster waren folgende Entwick-
lungen (4): Zum einen entstand auf der
Grundlage eines Modellversuches von
1980 bis 1985 ein ausschlieBlich fiir die
Ausbildung eingerichtetes Institut fiir
Ausbildungsforschung und Studienangele-
genheiten unter der Leitung von Prof. Dr.
med. D. Habeck (3). Zum anderen fanden
sich in den zuriickliegenden 10 Jahren
immer wieder engagierte Studenten, die
ihren Interessen Ausdruck verliehen und
sich aktiv fir die Gestaltung ihrer Aus-
bildung einsetzten. Dies fithrte letztlich
auch zu einer sehr konstruktiven Zusam-
menarbeit und einem kritischen Austausch |
zwischen Hochschullehrern und Studieren-
den.



Griindungsinitiative Stiftung Lehre in
der Medizin

In einer "Griindungsinitiative Stiftung
Lehre an der Medizinischen Fakultit
Miinster" schlossen sich im Jahre 1991
fiinf Studenten zusammen und erarbeiteten
einen Satzungsentwurf fiir eine Stiftung
sowie ein Marketingkonzept fiir die Ein-
werbung von Drittmitteln fiir das erforder-
liche Stiftungsvermdgen (7). Die Stiftung
wurde als eine nichtrechtsfahige Stiftung in
der Verwaltung eines gesetzlichen Trigers
konzipiert. Der Stifterverband fiir die
deutsche Wissenschaft konnte als Treuhin-
der gewonnen werden. Voraussetzung fiir
eine effektive Arbeit innerhalb der Stiftung
war die Einwerbung von mindestens DM
100.000. Als Drittmittelgeber fir das
erforderliche Grundkapital konnten die
Pharmaindustrie, die Firmen der Medizin-
technik und Anbieter im medizinischen
Dienstleistungsbereich gewonnen werden.
Entscheidend fiir den Erfolg der Griin-
dungsinitiative war die Unterstiitzung
durch die gesamte Fakultit, dem Arzt-
lichen Direktor und das Engagement vieler
Hochschullehrer der Medizinischen Fakul-
tit. Unterstiitzung fand die Initiative auch
beim Bundesbildungsministerium, dem
Wissenschaftsministerium von NRW, der
Hochschulrektorenkonferenz und dem
Institut der deutschen Wirtschaft.

Innerhalb von wenigen Monaten konnten
das Stiftungsvermdgen von ca. DM
140.000 eingeworben werden. Damit
kénnen pro Jahr ca. DM 10.000 als For-
dermittel fiir Projekte in der Lehre zur
Verfiigung gestellt werden. Aus der Gré-
Benordnung dieses Betrages 1dBt sich
ablesen, daB die Stiftung nur in bescheide-
nem Rahmen einen steuerungspolitischen
Effekt durch ein wettbewerbsintensives
Vergabeverfahren von Drittmitteln auf-
bauen wird. Die Mittel werden durch das
Kuratorium der Stiftung vergeben, in dem
die Studenten einen Stimmanteil von 50%
besitzen. Fiir die Mitarbeit im Kuratorium
konnten Dr. Winter (Vertreter des Stifter-
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verbandes) und drei renommierte Professo-
ren der Medizinischen Fakultit gewonnen
werden: Prof. Dr. med. L. Hertle (Direk-
tor der Klinik u. Poliklinik fiir Urologie),
Prof. Dr. med. P.E. Peters (Direktor des
Institutes fiir Klinische Radiologie) und
Prof. Dr. med. R. Toellner (Direktor des
Institutes fiir Theorie und Geschichte der
Medizin). Die Reputation der Stiftung und
die erzielte AuBenwirkung werden maB-
geblich von der Qualitdt der Stiftungs-
arbeit, einer strikten Einhaltung der Forde-
rungsrichtlinien und einer gezielten Ver-
gabe der Mittel fiir herausragende Projekte
abhdngen.

Einen Erfolg konnte die Stiftung Lehre
bereits verbuchen. Aus dem Aktionspro-
gramm zur Studienzeitverkiirzung des
Stifterverbandes fiir die deutsche Wissen-
schaft wurde die Stiftung mit DM 25.000
als modellhafte Initiative zur Verbesserung
der Qualitit der Lehre pramiert. Ob das
beschriebene Modell an anderen Fakultiten
Schule machen wird, bleibt abzuwarten.
Der Wissenschaftsrat jedenfalls hat die
Zeichen der Zeit erkannt und in seinen
Leitlinien zur Reform des Medizinstudi-
ums finanzielle Anreizmechanismen fiir
die Lehre als notwendig und sinnvoll
erachtet (9).

Anschrift der Stiftung:

Stiftung Lehre an der Medizinischen Fa-
kultit Miinster.

c/o Stifterverband fiir die deutsche Wis-
senschaft

Barkhovenallee 1

Postfach 16 44 60

4300 Essen

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. J. Tacke

c/o Dermatologische Universitétsklinik
Erlangen

Hartmannstrafle 14

8520 Erlangen
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Evaluation der Lehre durch studentische Veranstaltungskritik.

Riidiger Wilmer, Miinster

Zusammenfassung

Evaluation der Lehre ist mittlerweilen zweifellos
zum Modethema verkommen.

Studierende wollen mit Lehrevaluation hiufig ein
ranking durchfiihren (2 la "die Professoren Top-
Ten"), Hochschullehrer sehen in ihr einen An-
griff auf die Freiheit der Lehre, fiir Politiker be-
deutet sie staatlich kontrollierte Rechenschaftsle-
gung und die Mdoglichkeit der selektiven Mittel-
vergabe fiir "gute Lehre". In der so gefiihrten
Diskussion kommt ein wesentlicher Aspekt von
Lehrevaluation zu kurz, bzw. wird erst gar nicht
erwdhnt: Lehrevaluation als feedback an die
Lehrenden. Dieser Bereich wird in dem folgen-
den Bericht, der in Anlehnung an den vom Autor
auf der Tagung der Geselischaft fiir
Medizinischen Ausbildung im November 1992 in
Bochum gehaltenen Vortrag verfaBt wurde,
etwas ndher beleuchtet. Desweiteren wird eine
Befragung unter Hochschullehrern und Studie-
renden der Medizinischen Fakultit der WWU
Miinster vorgestellt, die nach ihren Kriterien fiir
gute akademische Lehre befragt wurden. Das
Ziel besteht darin, einen Fragebogen zu
konstruieren, mit dem Qualitit der Lehre
erhoben werden kann und mit dem ein Feedback
an Lehrende moglich ist.

Was kann also Lehrevaluation unter diesem

Blickwinkel leisten, wem kann sie nutzen?

Summary:

Teacher evaluation has undoubtedly lost status
over the years. Students try to use it as a tool for
professor ranking, professors regard it as a
restriction of academic freedom. For politicians
it means government controlled accountability
for teacher quality and the chance to grant funds
for "good teaching”. In this polemic discussion
an essential aspect of teacher evaluation is being
neglected: teacher evaluation as a feedback
mechanism for improving instructional effective-
ness.

The following article focusses on this aspect. It
is based upon a paper by the author given at the
meeting of the Geselschaft fiir Medizinische
Ausbildung in Bochum, November 1992.
Furthermore a survey is presented to be used as
a basis for a questionnaire to evaluate teaching
effectiveness and for giving feedback to teachers.
This survey was given to university teachers and
students at the Medical Faculty University of
Miinster.
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Uber ein Ziel von Lehrevaluation herrscht
relative Einigkeit: Es sollen Informationen iiber
die Qualitdt der Lehre gesammelt werden. Um
hier gleich eine notwendige Einschrinkung zu
machen: "Qualitit der Lehre” ist, wie
KROMREY darlegt, natiirlich auch nur ein Teil
der "Qualitit des Studiums". Der andere Teil
besteht in der "Qualitit des Lernens". Hieraus
folgt auch, "... daB der so gern als selbstver-
stindlich unterstellte Wirkungszusammenhang
*Gute Lehre’ = “Lernerfolg™ und schlechte

Lehre® = *MiBerfolg® fiir die Lernenden eine
zu grobe Vereinfachung ist." (KROMREY,
1992, S.3)

Auch wenn wir uns einschrankend nur mit die-
sem Teilbereich befassen, gibt es nicht die eine
Methode, mit der hinreichend alle Variablen, die
zusammen "Qualitdt der Lehre" ausmachen, er-
faBt werden kénnen. Somit kann bei Anwendung
nur einer Methode auch nur ein mehr oder
weniger grofles Variablencluster erfat werden.
Wie der Arzt mit einem Stethoskop nicht hinrei-
chend die Gesundheit eines Patienten feststellen
kann, so kann bei Anwendung einer Methode der
Lehrevaluation (also beispielweise studentische
Veranstaltungskritik) "Qualitdt der Lehre" auch
nicht in all seinen Dimensionen hinreichend er-
faBt werden.

Einige im Rahmen von Lehrevaluation hiufig
verwendeten Methoden werden im folgenden
kurz skizziert.

Bei den sogenannten Leistungsindikatoren
handelt es sich um Zahlen wie etwa die durch-
schnittlichen Examensnoten, Abginge pro Jahr,
Entwicklung der Studentenzahlen usw.. Das Ziel
besteht darin, objektive Daten iiber die Qualitit
der Lehre zu erhalten. Auf diesem Hintergrund

sind auch neuere Bestrebungen zu deuten, wo-

nach private Unternehmensberatungsfirmen wie
beispielweise  Kienbaum &  Partner die
Hochschulen des Landes durchleuchten sollen.
Eine weitere, vor allem im angloamerikanischen
Bereich, aber auch in den Niederlanden (vgl.:
VROEUENSTGN, 1991) hidufig -eingesetzte
Methode sind die s.g. peer reviews, also Kolle-
genbegutachtungen. Hier besuchen Fachkollegen
die Veranstaltungen ihrer Kollegen und beurtei-
len diese anschliefflend nach vorher festgelegten
Kriterien.

Ein anderer Ansatz besteht in der Selbstevalua-
tion, d.h. der jeweilige Dozent beurteilt seine
eigene Lehrveranstaltung nach Kriterien, die
wiederrum vorher festgelegt wurden.

In diesem Beitrag geht es um die Evaluation der
Lehre durch studentische Veranstaltungsbeur-
teilung. Dabei wird Studierenden ein mehr oder
weniger langer Fragebogen vorgelegt auf dem sie
Fragen zu der jeweilgen Veranstaltung und/oder
dem Dozenten beantworten sollen. Vor allem in
Amerika gibt es eine nicht mehr iiberschaubare
Zahl von wissenschaftlichen Verdffentlichungen
zu dieser Evaluationsform.

Der hiufigste Kritikpunkt gegen studentische
Veranstaltungskritik besagt, dafl die verwendeten
FragebGgen nur eine unzureichende Validitit
haben, d.h. sie messen nicht das, was sie messen
sollen, nidmlich Qualitit der Lehre (vgl.:
SULLWOLD, 1992). Die Fachdiskussion ist
sich jedoch recht einig, daf studentische
Veranstaltungskritik, durchgefiihrt mit
geeigneten Instrumenten, methodisch mindestens
genauso valide und reliabel, also zuverlidssig, ist
wie die anderen dargestellten Methoden
(ALEAMONI, 1981; COHEN, 1981; MARSH,
1984; RIPPEY, 1981). Sie hat allerdings einige

gravierende Vorteile.



1. Uber diese Methode liegen die meisten
Forschungsergebnisse vor.

2. Beobachtungsfehler, wie sie beipielweise bei
der Kollegenbegutachtung schnell vorkommen
k6nnen, werden aufgrund der hohen Beobachter-
zahl minimalisiert.

3. Studierende sind auch die Adressaten und Ab-
nehmer von Leistungen der Hochschule und
somit in gewisser Weise fiir ihre eigene Qualifi-
kation verantwortlich.

4. SchlieBlich und hauptsichlich ist studentische
Veranstaltungskritik  eine kostengiinstig und
schnell durchzufithrende Methode.

Die sich anschlieflende Frage ist, was denn nun
mit den so gewonnen Evaluationsergebnissen
getan werden soll. Spitestens hier scheiden sich
dann auch nicht nur die Geister der Evaluatoren.
Grob gibt es zwei Ziele, die es strikt von-

einander zu trennen gilt.

1. In einem ersten Modell, in der Literatur
hdufig auch als Steuerungsmodell (vgl.:
GRALKI, 1992) bezeichnet, werden die Ergeb-
nisse im Sinne einer summativen Evaluation als
Kriterium flir Personalentscheidungen benutzt.
So ist es in den USA gingige Praxis, daf bei Be-
rufungsverhandlungen oder bei Verhandlungen
iiber die Verldngerung von Dienstvertrigen die
Ergebnisse der studentischen Veranstaltungs-
kritik, also die Lehre des jeweiligen Dozenten,
eine gewichtige Rolle spielt.

Ebenfalls in diesen Bereich fallen Uberlegungen
- die librigens auch von verschiedenen Politikern
in Deutschland laut werden - .an diese
Evaluationsergebnisse, also an die Beurteilung
von Lehrerfolg, finanzielle oder ausstattungsmi-

Bige Konsequenzen zu kniipfen.
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2. Ein ginzlich anderer Ansatz, das sog. Qualifi-
kationsmodell, nutzt die Ergebnisse als feedback
fiir die Lehrenden, so dafl der Lehrende aus den
Antworten der Studierenden konkrete Riick-
schliisse auf seine Lehre ziehen und auch
Handlungsalternativen folgern kann. Hier geht es
also um eine interne Qualititsverbesserung
(STURM, 1991; MARSH, 1984; WEBLER,
1991; BRASKAMP, 1984). Auch ein
Hochschullehrer  bekommt  schlieBlich  das
Lehrgeschick wohl nur in den seltensten Fillen
in die Wiege gelegt, sondern es entwickelt sich
in einem Lernprozef. Wie WEISS (1991)
anmerkt, ist fiir diese Entwicklung eine
Riickmeldung unerldfilich. SADER: "Da die an
der Universitdt Lehrenden weder eine praktische
noch theoretische Vorbereitung auf ihre
Lehrerolle bekommen, sind sie auf die Kritik der
Studenten angewiesen, wenn sie ihr Verhalten
korrigieren, neue Verhaltenskategorien erwerben
oder auch nur ein angemessenes
Selbstverstindnis ihrer Wirkung und ihres
Handelns entwickeln wollen.” (SADER, 1970,
S.114).

Hier kann also studentische Veranstaltungskritik
wertvolle Dienste leisten, gerade auch fiir
Kollegen, die zum ersten Mal mit Lehraufgaben
betraut sind.

Daf feedback zu einer Verbesserung der Lehre
fiilhren kann, dafiir gibt es in der Literatur genii-
gend Belege. Genannt seien hier zwei
Untersuchungen. So fand KRISZIO (1992) in
einer Fallstudie an einer amerikanischen
Hochschule, da der Nutzen studentischer
Veranstaltungsbeurteilung fiir die Lehre beson-
ders positiv von jenen eingeschitzt wird, die erst
fiinf Jahre oder weniger unterrichten.

In einer weiteren grofi angelegten Untersuchung
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von OUTCALT (1980) an der University of
California gaben von 4.468 Dozenten 67 % an,
daB die ratings ihnen geholfen haben, ihren
Weitere
Untersuchungen finden sich bei: ALEAMONI,
1981; FALLON, 1987; McKEACHIE, 1980;
MURRAY, 1987.

Unterricht zZu verbessern.

Um so ein feedback leisten zu kOnnen, mufl ein
Fragebogen konstruiert werden, der detailliert
genug ist, damit eben konkrete
Handlungsalternativen gefolgert werden kdnnen.
Das geht nicht mit einem Fragebogen, der ledig-
lich 5 oder 6 Fragen enthidlt nach der Art:
"Waren Sie mit der Veranstaltung alles in allem
zufrieden?". Solcherart Fragebogen werden zwar
durchaus als  Kriterien fiir  Personal-
entscheidungen oder Mittelzuweisungen heran-
gezogen oder es wird mit ihnen ein ranking
durchgefiihrt. (Erinnert sei hier an das spektaku-
lare SPIEGEL-ranking und die RCDS-Umfrage.)
Diese Fragebogen sind jedoch nicht geeignet,
konkretes  feedback an die jeweiligen
Veranstalter zu geben, um so eine interne
Qualitdtsverbesserung  zu  erreichen. (Vgl.:

BRASKAMP, 1984; MURRAY, 1987)

Unser Ziel in Miinster ist es, im Rahmen des
Aktionsprogramms "Qualitit der Lehre" einen
Fragebogen zu entwickeln, mit dem nicht ein
ranking, sondern vielmehr dieses feedback mog-
lich ist. Auch wurden wir hier angespornt durch
die neuesten Leitlinien des Wissenschaftsrates
zur Reform des Medizinstudiums vom August
1992, in denen eine Beurteilung von Lehr-
veranstaltungen und Priifungen durch
Studierende explizit gefordert wird.

"Dekan, Studiendekan oder Medizinische Lehr-

und  Priifgemeinschaften  bediirfen  einer
Diskussionsgrundlage, der sie ihre jeweiligen
Erkenntnisse entnehmen und von der her sie ihre
Handlungsstrategien zur Optimierung der Lehre
entwerfen. Eine solche Grundlage bietet unter
anderem die Beurteilung der Lehrveranstaltungen
und Priifungen durch Studenten und externe
Fachkommissionen ... . Es wird angeregt, fach-
spezifische Erfahrungen mit der Messung der
Qualitit der Lehre zu vergleichen und zuverlis-
sige Mefiverfahren zu entwickeln. Die Fakultiten
sollten den Einsatz dieser Verfahren zu festen,
regelmiBigen Einrichtungen erheben."”
(WISSENSCHAFTSRAT, S.100)

Will man ein zuverldssiges MebBverfahren
konstruieren so stellt sich das Problem, welche
Fragen aufgenommen werden. Auch hier gibt es
selbstverstindlich mehrere Moglichkeiten. In
Miinster sind wir den Weg gegangen, daf} wir
einen Itempool aus bereits bestehenden
Fragebogen gebildet haben. Dazu haben wir
Hochschulen des In- und Auslandes , von denen
wir wullten, dall sie bereits studentische
Veranstaltungskritik durchfiihren (darunter auch
viele US amerikanische medical schools), ange-
schrieben und um Zusendung ihrer Fragebdgen
gebeten. Desweiteren haben wir in der Literatur
nach bestehenden Fragebdgen geforscht. (Vgl.:
WEBLER, 1991.)

In die engere Auswahl kamen schliefilich ca. 20
Fragebogen, wobei das Kriterium war, dafi mit
diesen Instrumenten bereits Erfahrungen beste-
hen und brauchbare Ergebnisse erzielt wurden.
Aus den Fragen dieser 20 Fragebégen haben wir
einen Itempool von ca. 100 Items gebildet, inden
solche Fragen aufgenommen wurden, die in
mindestens zweien dieser Fragebdgen vom Sinn

her identisch waren.



Dieser Itempool wurde 100 Studierenden sowie
250 Lehrenden der Medizinischen Fakultit in
Miinster mit der Bitte vorgelegt, einzuschitzen,
in wiefern die einzelnen Items Qualitiit der Lehre
wiederspiegeln. Wir konnten schlieBlich die
Daten von 70 Studierenden sowie von 50
Lehrenden auswerten. Die Einschitzung wurde
auf einer 5-er Skala erbeten mit den Polen
"Frage ist sehr relevant” bis "Frage ist irrele-
vant". In einem weiteren Schritt wurden in
einem neuen Itempool alle Fragen aufgenommen,
bei denen mindestens 70 % (ein recht
willkiirliches Kriterium) der Lehrenden und der
Studierenden der Ansicht waren, daB diese Frage
“sehr relevant" oder zumindest "noch relevant”
ist. Desweiteren wurden einige Fragen
aufgenommen, von denen 90 % der Lehrenden
der Ansicht waren, da sie relevant sind,
unabhingig von der Einschitzung der
Studierenden . Das Ergebnis ist ein 30 Fragen
Anhang:

"Entwurf eines Fragebogens zur Evaluation von

umfassender  Fragebogen. (Vgl.
Lehrveranstaltungen™)

Vergleicht man die Einschitzungen der
Studierenden mit denen der Lehrenden, was man
aufgrund der fehlenden Reprisentativitit nur mit
Vorsicht tun sollte, so ergibt sich das folgende
Bild:

1. Werden nur die Fragen beriicksichtigt, die
sich auf das konkrete Lehrverhalten des
Lehrenden beziehen (64 Fragen), so ergibt sich
zwischen den Antworten der Studierenden und
den Lehrenden eine Rangkorrelation von .67,
(p<.001). Die Uber einstimmung zwischen
beiden Gruppen ist somit hochsignifikant.

2. Bei lediglich 14 Fragen (als Basis hier der

gesamte Itempool) gibt es statistisch signifikante
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Unterschiede im Antwortverhalten der
Studierenden im Vergleich zu dem der
Lehrenden. Das zeigt, daB Studierende und
Lehrende, - zumindest in unserer Stichprobe -
relativ gleiche Vorstellungen von bzw. Kriterien
fiir gute akademische Lehre haben. Bei 11 dieser
14 Fragen ist es so, da die Lehrenden diese
Fragen fiir deutlich wichtiger halten als die
Studierenden dieses scheinbar tun. Lediglich 3
Fragen halten die Studierenden fiir deutlich
wichtiger als die Dozenten:

- Die technischen Medien waren hilfreich zum
Verstindnis des Lernstoffs.

- Die Priifungsanforderungen wurden transparent
gemacht.

- In der LV habe ich auch gelernt, wie man

wissenschaftlich arbeitet.

2. Interessant sind auch die Fragen, die von iiber
80 % der Studierenden und der Lehrenden als
relevant eingeschitzt wurden. Es handelt sich
also um die Fragen aus dem Pool von 100 Items,
die sowohl von Studierenden als auch von
Lehrenden als besonders wichtige Kriterien fiir
gute akademische Lehre angesehen werden:

- Die einzelnen Veranstaltungen waren gut und
systematisch strukturiert.

- Der Dozent/die Dozentin war auch offen fiir
Kritik oder Verbesserungsvorschlige von Seiten
der Studierenden.

- Der Dozent/die Dozentin hat auch schwierige
Sachverhalte gut erkliren konnen.

- Der Dozent/die Dozentin driickte sich klar,
verstindlich und prizise aus.

- Der Dozent/die Dozentin veranschaulichte den
Stoff gut durch Beispiele.

Bei Fragen, die sich auf Praktika bezogen:

- Die Teilnehmerzahl der Praktikumsgruppe war
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angemessen.

- Es bestand geniigend Zeit fiir die Durchfiihrung
praktischer Ubungen.

- Zu den durchzufiihrenden Titigkeiten wurde
eine ausfiihrliche Anleitung gegeben.

- Fragen/Probleme konnte ich unmittelbar mit

dem Praktikumsleiter oder Tutor abkliren.

Als einen weiteren Schritt zur Evaluation der
Lehre an unserer Fakultit haben wir neben
diesem Fragebogen fiir Studierende einen
Fragebogen fiir Hochschullehrer in Aniehnung
an den Bochumer Entwurf entwickelt.

Dies hat zum einen seinen Sinn darin, daff
Qualitit der Lehre selbstverstindlich nicht nur
durch die didaktischen Fihigkeiten des
Lehrenden bestimmt wird, sondern auch durch
Rahmenbedingungen und bestimmte Variablen
auf Seiten der Studierenden wie etwa
Motivation, Vorkenntnisse, Erwartungen usw..
Durch die Dozentenfragebdgen wollen wir hier
einige Anhaltspunkte erhalten, gerade auch
dariiber, wie die Rahmenbedingungen fiir die
Lehre aus Sicht der Hochschullehrer aussehen.
Zum anderen wollen wir so von vornhinein die
Hochschullehrer in das Evaluationsprogramm
integrieren. Nur so wird es moglich sein,
Lehrevaluation als eine feste Einrichtung zu

implementieren.

Solange die Diskussion jedoch auf der Ebene
"Externe Kontrolle" oder wie es hidufig auch so
schon heifit "Staatlich kontrollierte
Rechenschaftslegung” (ALTRICHTER, 1991)
oder auch "Ranking" bleibt, kann es nicht ver-
wundern, daf viele Hochschullehrer

Lehrevaluation sehr skeptisch und ablehnend

gegeniiberstehen und die Einfihrung derartiger
Mafnahmen mit dem Beginn der chinesischen
Kulturrevolution vergleichen, so wie es an
unserer  Fakultit  geschehen  sein  soll.
EvaluationsmaBnahmen, die das Ziel Qualitéts-
sicherung bzw. Qualititsverbesserung in der
Lehre haben, lassen sich nicht von oben ver-
ordnen oder an den Addressaten (i.e.
Hochschullehrer) vorbei implementieren. Wer
glaubt, daB das doch geht, verkennt die
hochschulpolitische Realitit.

SchlieBlich gilt nach wie vor: "The evaluation
should never be an end in itself. It should pro-
vide a guide to an improvement in instruction
(i.e. both in teaching and learning) to the
instructional  effectiveness."”
(MARES, 1990, S.408)

increase  of
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Anhang, S.1

Institut fiir Aushildung und Studienangelegenheiten (IfAS) der Medizinischen Fakultiit, WWU Miinster

Entwurf eines Fragebogens zur Evaluation von Lehrveranstaltungen (LV)

1. Geschlecht: 0 mannlich 0 weiblich

2. Alter:

3. Fachsemester:

TEIL A: Alle Veranstaltungsformen

trifft ganz trifft uberhaupt weiB
genau zu nicht zu nicht

4. 1ch besuche die Lehrveranstaltung (LV) weil,

- ich Interesse am Thema habe. .. ..o ii it iioir it i it eireeacennanannnanenes 1 2 3 4 5 0

- ich den Schein brauche. . ... ... iiiiiitioiiriirectereaennesseoannnnnens 1 2 3 4 5 0

- der Dozent/die Dozentin so gute Lehrveranstaltungen durchflUhrt........... 1 2 3 4 5 0

- sie zur Prifungsvorbereitung dient. . c..eeeerneerieeneronnecreocanaconnaane 1 2 3 4 5 0

- sonstiges:
5. In der LV wurden zu viele Fakten und zuwenig Zusammenhinge prasentiert........ceceeeecae 1 2 3 4 5 0
6. Einleitend fand ein Uberblick Uber die Zielsetzung der Veranstaltung Statl......veece... 1 2 3 4 5 0
7. Die Veranstaltungsreihe hatte ein klar erkennbares und durchgehaltenes Gesamtkonzept....1 2 3 4 5 0
€. Die einzelnen Veranstaltungen waren gut und systematisch strukturiert.......ceeeeneeenes 1 2 3 4 5 0
9. Die technischen Medien waren hilfreich zum Verstandnis des Lernstoffs...c.veeeeenenne eenal 2 3 4 5 0
10. Der Dozent/die Dozentin hat mein Interesse fur das behandelte Stoffgebiet angeregt..... 1 2 3 4 5 0
11. ... ist fir die Studierenden auch auBerhalb der LV ansprechbar............cceveennnnn- 1 2 3 4 5 0
12. ... fuhrt anregende ldeen/Vorschlage zum Gegenstand €1N......eveeneeenensncecsnnssannes 1 2 3 4 5 0
13. ... war auch offen fur Kritik oder Verbesserungsvorschlage von Seiten der Studierenden.1 2 3 4 5 0
14. ... hat auch schwierige Sachverhalte gut erklaren KOnNeN.......ccoeeerenenecencncacrsons 1 2 3 4 5 0
15. ... vergewisserte sich, ob der behandelte Stoff/ die Theorien verstanden wurden....... 1 2 3 4 5 0
16. ... drickte sich kiar, verstand{ich Und PrazisSe AUS.......cevcuvceneencnceocnncacnnenns 1 2 3 4 5 0
17. ... veranschaulichte den Stoff gut durch Beispiele.....coiiiieiieitiiinneceenneenannes 1 2 3 4 5 0
18. ... ging sorgfaltig auf Verstandnisfragen und Anmerkungen der Studierenden ein......... 1 2 3 4 5 0
19. ... stellte den Bezug zur Praxis (Berufspraxis, praktische Anwendbarkeit,

klinische Ausbildungsinhalte) her........uvviinienineeerenecsnnenencennarsosanarenns 1 2 3 4 5 0

20. ... verstand es wichtige Punkte hervorzuheben. ..........vvrinniinenerennannnonranneannes 1 2 3 4 5 0
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Anhang, S.2

trifft ganz trifft Uberhaupt weiB
genau zu nicht zu nicht
EIGENES STUDIENVERNALTEN IN DER LV:
21. Ich habe die Veranstaltung regelmiBig vor- bzw nachgearbeitet...... ceresanaaaa [P | 2 3 4 5 0
22. Wie haufig kamen Sie zu den Veranstaltungen? 0 selten 0 gelegentlich 0 meistens 0 nie
23. wenn Sie haufiger nicht kamen, woran lag das?
TEIL B: Seminare und Praktika
24. Der Dozent/die Dozentin bemihte sich darum, die Studierenden zur
R LT VI, -8 g L T T 1 2 3 4 5 0
25. ... schaffte eine vetrauensvolle und sachliche Arbeitsatmosphdre ohne Furcht vor Spott
UNd BLOBSTEllUNG. o e ue ittt ettt ite e e e eseneenenennennnannnenens ceend] 2 3 4 5 0
26. Es besteht ein angenehmes Klima zwischen dem Dozenten / der Dozentin
UNA den Studierenden. .. .vuie ottt ittt e ettt eeeaees 1 2 3 4 5 0
TEIL C: Praktika
27. Die Teilnehmerzah| der Praktikumsgruppe war angemessen..... treetssesccrenennenonan P | 2 3 4 s 1]
28. Es bestand geniigend Zeit fir die Durchfihrung praktischer (Ubungen........... O | 2 3 4 5 0
29. Zu den durchzufihrenden Tatigkeiten wurde eine ausfiihrliche Anteitung gegeben.......... 1 2 3 4 5 0
30. Der Praktikumsleiter hatte genigend Zeit fir die Teilnehmer.............. fereesrecenens 1 2 3 4 S 0
31. Fragen/Probleme konnte ich unmittelbar mit dem Praktikumsleiter oder Tutor abkiiren....1 2 3 4 5 0

TEIL D: Nur fiir Praktika in klinisch/praktischen Fichern

32. Der Dozent kontrolliert bei patientenorientierten Ubungen den erhobenen Befund und/
oder es gibt eine ausflhrliche fachliche DiSKUSSTON. ... o veeenerneenenn e 1 2 3 4 5 0

Was hat lhnen besonders gut gefallen?

Was hdtte besser gemacht werden konnen?
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Erfahrungen mit dem Einsatz studentischer Tutoren im Praktikum zur
Einfiihrung in die Klinische Medizin (EKM) an der Medizinischen Fakultat
Minster

Petra Schwarz und Riidiger Wilmer, Minster

Zusammenfassung

Die 7. Novelle der Approbationsordnung fir
Arzte hat die Vorklinik um die Pflicht -
veranstaltung "Praktikum zur Einfihrung in
die Klinische Medizin (kurz "EKM™) erweitert.
Ziel dieser Veranstaltung sind in erster Linie,
die arztliche Ausbildung auf
wissenschaftlicher Basis praxis- und

patientenbezogen durchzufiihren.

Im Rahmen des Aktionsprogramms "Qualitéat
der Lehre" des Ministerium fir Wissenschaft
und Forschung NRW {MWF), hat das Institut
fir Ausbildung und Studienangelegenheiten
(IfAS) zum Wintersemester 1991/92 ein
studentisches Tutorenprogramm zur
Unterstatzung der Veranstaltung eingerichtet.
Die  Struktur der Veranstaltung, das
Tutorenprogramm  (einschlieBlich  Tutorien
und Tutorentraining), die Evaluation der
Tutorien sowie erste Ergebnisse und
Erfahrungen werden in dem Artikel

vorgestellt.

Abstract

Regulations for physicians in Germany has a
recent modification of the licensing

introduced the "Praktikum zur EinflGhrung in

die Klinische Medizin" (EKM). It was intended
to get medical education more practical. The
effects of a peer tutorial programme (tutorials
and tutorial training) to support the EKM
were evaluated. In conclusion, the tutorial
programme was successful in supporting the

goals of the practical work.

1. Das Praktikum zur Einflihrung in die
Medizin (EKM) -
Entstehung und Entwicklung

Klinische

Die derzeit gililtige Approbationsordnung fur
Arzte sieht fur die arztliche Ausbildung vor,
diese auf wissenschaftlicher Grundlage
praxis- und patientenbezogen durchzufihren
und dabei dem angehenden Arzt eine
patientenbezogene Sichtweise von Krankheit
und Gesundheit sowie eine "systemische”
Perspektive bei der Betrachtung des
Gesundheitssystems zu  vermitteln. Die
Veranstaltung des "Praktikums zur

Einfihrung in die Klinische Medizin" soll nach



den Vorgaben der 7. Novellierung der AAppO
diese Ziele und Richtlinien bericksichtigen
und realisieren. Auf der Grundlage dieser

Vorgaben entwickelte das IfAS zum

Wintersemester 1990/91 ein
Veranstaltungskonzept, welches zum
erklarten Oberziel hatte, einen

fihestméglichen Kontakt der Studierenden
mit  Klinik, Praxis uns Patienten 2zu
ermoéglichen, um so Ziele und Perspektiven
des Stﬁdiums deutlich zu machen. Die
Studierenden sollten dabei keine
Krankheitsbilder oder Untersuchungs-
techniken kennenlernen, sondern in Klinik
bzw. Praxis den Arzt, den Patienten und das
gesamte Umfeld beobachten und
wahrnehmen zu kénnen. Gleichzeitig sollten
ihnen die Fahigkeiten Beobachten und
Wahrnehmen als é&rztliche Basisfertigkeit

vermittelt werden.
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Das Praktikum wurde zunichst fir das 1.
Semester geplant, um die Chance zu
ergreifen, die Studierenden schon zu diesem
Zeitpunkt mit "lebenden” Patienten zu
konfrontieren. Das entsprach den
Erfahrungen verschiedener auslindischer
Fakultiten und auch einem langjadhrigen
Wunsch der Studierenden. Das Praktikum
sollte zwei Teile umfassen: Hospitationen in
Praxen niedergelassener Arzte und Seminare
zur Aufarbeitung der Erfahrungen. AuRerdem
wurde eine Verknipfung mit dem
Psychologie-Praktikum angestrebt, um
Grundlagen der Arzt-Patient-Beziehung
vertiefen zu konnen. Da sich fir die
Hospitationen zwar Allgemeinmediziner (fur
ca. 80 Studierende), jedoch keine weiteren
Gebietsarzte fanden, wurde beschlossen, die
Polikliniken in das Hospitationskonzept
einzubeziehen. Die Veranstaltungsstruktur
zum WS 1990/91 wird in Abbildung 1

wiedergegeben.

Veranstaltung Vorlesung Hospitation Seminar

Stundenzah! 8 x 2 Stunden insgesamt 19 Stunden |3 x 2 Stunden

Veranstalter Theorie und Allgemeinmedizin/ Allgemeinmedizin/
Geschichte der Polikliniken Polikliniken;

Medizin

Medizinische

Psychologie

Abbildung 1: Struktur des EKM zum WS 1990/91
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Die Erfahrungen mit dem Veranstaitungs-
konzept nach einem Semester lassen sich
folgendermaBen zusammenfassen (vgl. dazu
auch NAUERTH, 1991):

1. Organisatorische Schwierigkeiten

Das Konzept konnte nur mit erheblichen
Mohen und zudem unzureichend an die
durchfihrenden Assistenzirzte vermittelt
werden. Obwohl ein Informationspapier (s.
Anhang 1i) zur Verfigung stand und feste
Ansprechpartner in den Kliniken benannt
waren, kam es doch haufig zu Situationen, in
denen sich die beauftragten Assistenzidrzte
2.B. wunderten, daR sie vorklinische
Erstsemester vor sich hatten und nicht recht
wullten, was sie mit ihnen tun sollten.

2. Patientenauswabhl

Grofe Schwierigkeiten bereitete insbesondere
den niedergelassenen Allgemeindrzten die
Auswahl geeigneter Patienten, die sich fir
den Kontakt mit Erstsemestern eigneten (und

nicht, wie vorgekommen, Tumorpatienten im
Endstadium).

3. Vernetzung mit dem Psychologie-
Praktikum

Die Veranstalter des Seminars fir die
Medizinische Psychologie sahen sich vor Ort
mit der Aufgabe konfrontiert, in erster Linie
Raum zu geben fir die Diskussion von
Hospitationserfahrungen und damit haufig
verbundenen Frustrationserlebnissen. Die
eigenen Inhalte konnten aus diesem Grunde
nur unzureichend vermittelt werden.

Aufgrund von Anderungen im
Gesamtstudienplan fir die ersten vier
Semester wurde das Praktikum in zwei Teile
aufgeteilt; der erste Teil verblieb im ersten
Semester, der zweite Teil wurde ins vierte
Semester gelegt. AuBerdem wurde das
Psychologie-Praktikum  auf Wunsch und
Antrag der Fachvertreter in das zweite
Semester verlegt. Abbildung 2 stelit die
veranderte Struktur des Praktikums zum
Sommersemester 1991 dar.

Veranstaltung | Vorlesung

training

Wahrnehmungs-

Hospitation Seminar

Stundenzaht 8 x 2 Stunden

1 x 3 Stunden

insgesamt 19 Stunden |3 x 2 Stunden

Veranstalter Theorie und Medizinische Allgemeinmedizin/ Allgemeinmedizin/
Geschichte der | Psychologie Polikliniken Polikliniken;
Medizin Medizinische
Psychologie
Zeit 14 tigig, 14 tagig, Mittwoch 14 - 16

Freitag 10 - 12

Freitag 10 - 12

Abbildung 2: Struktur des EKM zum SS 91



Wihrend die Zielvorgaben fir das EKM 1.Teil
(Wahrnehmen und Beobachten) weiterhin
bestehen blieben, die Veranstaltung jedoch
durch ein von den Psychologen
durchgefihrtes Praktikum ergidnzt wurde,
sollten im vierten Semester die Zielvorgaben
erweitert werden, indem Ubungseinheiten zur
Propadeutik der Krankenuntersuchung
(Anatomie am Lebenden) sowie ein
Kommunikationstraining {(SCHWARZ-FLESCH,
ZIEGLER &  DIEKMANN, 1991) als
Vorbereitung auf die Anamneseerhebung
eingefihrt werden. Beide Teilbereiche waren
bereits als freiwillige Zusatzveranstaltungen

erprobt.

Die Durchfihrung des Praktikums bereitete
im Sommersemester 1991 weniger
Schwierigkeiten, da sich schon eine
zunehmende Routine und Vertrautheit mit
dem Konzept eingestellt hatte. Es blieben
jedoch die immer wieder auftretenden
organisatorischen Schwierigkeiten mit den
Kliniken sowie der Eindruck bei den
Studierenden, dai® die einzelnen
Veranstaltungsteile relativ unverbunden
nebeneinander standen. Zudem ergab die
laufende Evaluation, daR insbesondere das
Training der Basisfertigkeiten "Wahrnehmen

und Beobachten" einer Vertiefung bedurfte.

Im Frihjahr 1991 beteiligte sich das IfAS an
der Ausschreibung zum Tutorenprogramm im

Rahmen des Aktionsprogramms "Qualitit der
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Lehre des MWF NRW. Mit den zum
Wintersemester 1991/92 bewilligten Mitteln
des MWF ergab sich die Méglichkeit, eine
tutorielle Unterstitzung des

Geamtveranstaltung einzurichten.

Durch den Einsatz der Tutoren erhoffte
sich das IfAS eine Verbesserung der
Kommunikation zwischen den
durchfihrenden  Arzten und den
Studierenden sowie eine intensivere
Begleitung und  Aufarbeitung der
Erfahrungen wihrend der Hospitation,
unter besonderer Bericksichtigung der
arztlichen Basisfertigkeiten

"Wahrnehmen und Beobachten".

2. Das Tutorium zum EKM

Zur Durchfihrung der Tutorien wurde
fur die Tutoren ein Beispielstundenplan
entwickelt, der ihnen als Leitfaden
diente. Dieser Beispielstundenplan
beinhaltet sowohl verpflichtende
Elemente (Beispiel: Theorie und Praxis
zum Thema Wahrnehmen und
Beobachten) als auch Elemente, deren
Durchfihrung den Tutoren freigestellt

war (Beispiel: Themenliste).

Das Standardschema fiir ein Tutorium
wird in  nachfolgender Abbildung

wiedergegeben:
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. Stimmungsbild (= Blitzlicht)
. Arbeitseinheit "Theorie"

. Arbeitseinheit "Hospitation”
. Fragen, Diskussion

. Aufgabe, Ausblick

. Blitzlicht

M AW N =

Abbildung 3: Struktur einer einzeinen

Tutoriumssitzung
3. Das Tutorentraining zum EKM

Far die Tutoren, die im Rahmen der
Veranstaltung "Praktikum zur Einflihrung in
die Klinische Medizin - mit
Patientenvorstellung™ eingesetzt wurden,
wurde ein

spezielles Tutorentraining

entwickelt.

Der Erstellung der Trainingskonzeption ging
ein eingehendes Studium der zum
Themenbereich "studentischer
Tutor"/"studentische Tutorien” relevanten
{(BARRON, 1991;
BARROWS, 1991; HABECK et.al., 1997%;
WEBLER 1991). Dabei wurden insbesondere

drei Ansdtze ausgewdhit, die als grobe

Literatur voraus.

Orientierung fir die Konzeption dienten. Es

handelt sich dabei im einzelnen um:

1. den Maastrichter Ansatz "The Maastricht
tutor role” (MOUST, 1989),

2. "Problemorientiertes Lernen zur
Bearbeitung von Patientenfdilen vermittelt
durch  studentische Tutoren™ an der
Universitdt Herdecke (Training erfolgt nach
dem Maastrichter Modell; DE GRAVE et.al.,
1990; EAGLE et.al. 1992, JOHANSEN,
MARTENSON & BIRCHER, 1992),

3. den 1991 von WEBLER im Auftrag
des Ministeriums fur Wissenschaft und
Forschung ersteliten Bewertungskatalog
"Erfolg von Tutorien - Kriterien fir die
Gestaltung und Erfolgsbewertung von
Tutorien™ {(WEBLER, 1991).

Nach Fertigstellung des endglltigen
Konzepts wurden die einzelnen
Trainingselemente in einem Probe-
durchlauf auf ihre Praktikabilitit hin

uberpruft.

Auf der Basis eines Zielkatalogs fir das
Tutorentraining, die Tutorien und die
anderen Veranstaltungsteile des EKM
wurde der Evaluationsplan erarbeitet
und die bendtigten Evaluations-

nstrumente entwickelt.

Im folgenden wird das Trainings-
programm kurz vorgestellt, das zur
Vorbereitung der studentischen Tutoren
auf ihre Titigkeit im Rahmen der
Veranstaltung EKM zur Anwendung

gekommen ist.

Dabei werden im wesentlichen folgende

Fragenkomplexe behandelt:



- Welche (Lern-)Theorien liegen dieser
Trainingskonzeption zugrunde und wie
findet das Lernen im praktischen

Training statt?

- Welche Ziele werden mit der
Trainingskonzeption verfolgt und
welche Ziele werden im praktischen

Training angestrebt?

- Welche Vorgehensweisen (Regeln/
Techniken) bestimmen das praktische

Training?

Das Training des Tutorenverhaltens soll
gezielt auf die Steuerung von
Gruppenprozessen in einem gesetzten
inhaltlichen Rahmen vorbereiten. Den
Tutoren wird in der behandelten
Veranstaltungskonzeption ein groRer
Freiraum eingerdaumt, was als
SchluBfolgerung far ihre Ausbildung
bedéutet, weit Uber die inhaltliche
Vorbereitung in den einzelnen Ubungen
und Trainingsequenzen hinauszugehen.

Deshalb liegen die Schwerpunkte neben
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der gezielten inhaltlichen Ausbildung
beziglich der Veranstaltungsziele auf
der Rolle als studentischer Tutor, ein
weiterer auf dem Umgang mit
schwierigen Situationen und dem

Gestalten von Gruppenarbeit.

Die zu trainierenden Fertigkeiten und zu
vermittelnden Wissensbausteine des
Tutorentrainings definieren sich in
Abhéngigkeit von der Gestaltung der
Tutorien. Deshalb galt es bei der
Konzeptionierung zuerst die Struktur
und Inhalte der Tutorien zu entwickeln
und in Anlehnung daran das
Tutorentraining sowie die begleitende
Tutorensupervision. (Eine Darstellung
der Inhalte und Struktur der Tutorien

erfolgt unter Punkt 3.)

Das Tutorentraining setzte sich
demnach im wesentlichen aus
folgenden Bausteinen zusammen:
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THEORIE
e Informationen zum EKM
e Wahrnehmen und Beobachten

PRAXIS
e Ubungen zu Wahrnehmung und Beobachtung

DIDAKTIK

e Strukturieren von Lerninhalten

¢ Lehrvortrige halten

¢ Diskussionen (an-}leiten

e Arbeiten mit Metaplan

e Durchfiihrung von Rollenspielen

» Feedback geben und Feedbackprozesse steuern

GRUPPENDYNAMIK

e Umgang mit Studienanfangern
¢ Aufwidrmen und Kennenlernen
e Umgang mit Konflikten

Abbildung 5: Die Bausteine des Tutorentrainings EKM
{Anmerkung: Die GréRe der Blocke gibt in etwa die Starke der
inhaltlichen und zeitlichen Gewichtung der Bausteine wieder.)
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Die Gesamtdauer des Trainings umfaBt funf Trainingseinheiten (das entspricht fanf

Vormittagen) a vier Zeitstunden inklusive Pausen. Die folgende Abbildung gibt die Lernziele

und die inhaitliche Struktur des gesamten Trainingsablaufs wider.

Tag | Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Zeit :
e Kennenlernen ¢ Blitzlicht und e Blitzlicht und * gemeinsames * Blitzlicht
Fragen zum Fragen Frihstick und Fragen
¢ Info-Block Vortag (Plenum)
EKM™ ® Info-Block .
e Beobachten Wahrnehmung ¢ Blitzlicht und Vorstellungsiibung
¢ Praxis Knigge als &rztliche "Personen” und Fragen "Erstsemester-
9.00 Basisfertigkeit "Interaktionen” dasein”
bis ¢ Agenda des (moderierter e Beispiel-
13.00 Trainings Dialog) ¢ Ubungen zur stundenplan ¢ Konflikte und
Uhr Wahrnehmung Konflikttésung/
¢ Fragen * Info-Block von Personen ¢ Themenliste Theorie
und
o Blitzlicht "Wahrnehmung” Interaktionen e Fragen ¢ Rollenspiel
"Konfliktlédsung
e Ubung zur * Fragen e Blitzlicht im
Wahrnehmung Tutorium”
von Raum ¢ Blitzlicht
e Expertenrunde mit
* Fragen alteren Tutoren
(Plenum)
¢ Blitzlicht
e Ausblick auf
weitere
Betreuung
e AbschiluBrunde

Abbildung 6: Das Trainingsprogramm zum EKM
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Dem Trainingsprogramm liegen im
wesentlichen zwei Konzeptionen von Lernen
zugrunde: Lernen durch Uben/Erfahren und

Lernen am Modell

a) Lernen durch Uben/Erfahrung

(Selbsterfahrung)

Ubungen, die im Tutorium von den Tutoren
eingesetzt werden sollen, werden im
Trainingsprogramm mit den Tutoren
komplett durchgefiihrt und anschlieBend in
bezug auf die praktische Durchfihrung

besprochen.

b) Lernen am Modell

Die Trainer dienen den Tutoren bei der
Durchfihrung und Anleitung einzelner
Ubungen fortwahrend als Modell fur das
eigene Verhalten in den Tutorien. Dies gilt
sowohl fir die didaktische Umsetzung der
Konzepte als auch fir die dynamischen
Aspekte der Gruppenleitung (z. b. beim
Umgang mit Konflikten}. Denn wie TAUSCH
(1974) treffend fur die Lehrerausbildung

formuliert hat :

"Dieses Beobachtungslernen der
Unterrichtstatigkeit des Dozenten muR als
entscheidende Mdglichkeit der Ausbildung
von Lehrern gesehen werden. Die
Ausbildung von Lehrern und Erziehern
dagegen durch Personen, die nicht durch
verwirklichte

ihre eigene, jederzeit

Unterrichts- und Erziehungstatigkeit
hochqualifiziert sind und diese nicht haufig

demonstrieren miissen, halte ich fir eine

Herausforderung an den Lehrerstand”
{TAUSCH, 1974).

Die durchfiihrenden Trainer

Das Training wurde durchgefihrt von zwei
wissenschaftlichen Mitarbeitern des IfAS
sowie der wissenschaftlichen Hilfskraft, die
aus den Mitteln des Ministeriums fir
Wissenschaft und Forschung NRW fir diese
Veranstaltung eingestelit wurde. Dazu wurde
die Gruppe der 20 Tutoren in zwei
Trainingsgruppen a 10 Teilnehmer aufgeteilt,
in denen die Tutoren getrennt vorbereitet

wurden.

Durch ihre jeweilige universitire Ausbildung
und langjdhrige Erfahrung im Umgang und
Arbeiten mit Gruppen kann die
Ausbilderqualifikation der Trainer als gegeben
betrachtet werden.Die Trainingskonzeption
erfolgte in Absprache mit den Trainern. Die
einzelnen Trainingsbausteine wurden jeweils
"durchgespielt” und dadurch in bezug auf

ihre Durchfiihrbarkeit und zeitliche Dauer

getestet. Dardaberhinaus wurden
semesterbegleitend far beide
Trainingsgruppen 4-tagig

Supervisionsitzungen  zu den  Tutorien

abgehalten.



4. Evaluation und Erfolg des Tutoriums zum
EKM

Die Evaluation des Tutorenprogramms ist
eingebettet in eine Gesamtevaluation des
Kurses "Einfihrung in die Klinische Medizin",
fir die die Tutorien eingesetzt werden. Diese
Evaluation besteht vorwiegend in
"studentischer Veranstaltungskritik”, (vgl.
Aktionsprogramm "Qualitat der Lehre” } und
folgt den Zielen eines Qualifikationsmodells
(GRALKI & HECHT, 1992), d.h. das Ziel
besteht in einer internen Qualitdtssicherung
und der gegebenenfalls daraus resultierenden
Qualitdtsverbesserung. Dariberhinaus wurde
das eingesetzte Tutorentraining formativ und
summativ evaluiert. Detailierte Ergebnisse
kénnen auf Anfrage gerne eingesehen
werden (SCHWARZ, 199777?).

Als Basis der Evaluation, die im
1991/92

wurde, dienen die Studierenden selber, da sie

Wintersemester durchgefihrt
die "Adressaten und Abnehmer von
Leistungen der Hochschule” sind und somit
auch "verantwortliche Subjekte ihrer eigenen
Qualifikation” (WEBLER, 1991, S.8). So
wurde ein Fragebogen entwickelt, der Fragen
zu den einzelnen Veranstaltungteilen enthilt.
Alle Erstsemester, die an dem Kurs
teilnahmen, haben diesen Bogen ausgefiillt
(n=170).

Daruberhinaus wurden die Erfahrungsberichte
der Studierenden ausgewertet, und es
wurden Auswertungsgespriche am Ende des
Kurses mit den Tutoren und den

Veranstaltern in Klinik und Praxis gefiihrt.
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Die Fragebégen wurden in dem letzten
Tutoriat am Ende der Sitzung von den
Tutoren verteilt. Die Erstsemester wurden
gebeten, den Bogen sofort auszufillen, so
dal die Tutoren die Fragebégen fiir jede
Gruppe sofort wieder einsammeln und dem
IfAS zur Auswertung (ibergeben konnten.
Somit war ein sehr hoher Riicklauf {180 der
182 Boégen) gewihrleistet. Von diesen 180
Bégen konnten 10 nicht in die weiteren
Analysen eingehen, da zu viele Fragen nicht
beantwortet waren und das Gesamtbild so

verzerrt worden ware.

Die beiden nachfolgenden Tabellen
verdeutlichen, wie die Studierenden die
Tutorien bewerten. Dabei wird in TABELLE 1
zwischen den Gruppen, die in der Klinik, und
denen, die in den Praxen niedergelassener
unterschieden.

TABELLE 2 fat beide Gruppen zusammen.

Arzte hospitiert haben,

In der ersten Spalte wird der Arithmetische
Mittelwert (AM) der studentischen Urteile zu
dem jeweiligen Item angegeben. Aufgrund
des Skalenniveaus ist dieses zwar statistisch
nicht "sauber”, an dieser Stelle der
Ubersichtlichkeit halber gewihlt. In einer
Spalte daneben wird die absolute Haufigkeit
der Studierenden angegeben, die entweder
Skalenpunkt "1" = "Aussage trifft genau zu"
oder Skalenpunkt "2" = "Aussage trifft zu"
angekreuzt haben. Diese beiden Kategorien
sind somit in den Tabellen (Spaltentberschrift
"1 + 2 Abs.") zusammengefaRt. Eine Spalte
weiter (Spaltentberschrift "1 + 2 %") sind

diese Zahlen in Prozent ausgedriickt.
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TABELLE 1: Bewertung der Tutorien

Frage Allgemeinmedizin Klinik
{(n=80) {n=90)
AM 1+2 Abs.| 1+2 % AM 1+2 Abs.| 1+2 %

Lernziele waren klar 2,87 39 50% 2,82 37 41,6%
Gelernte gut|{3,48 16 20,8% 3,67 14 15,6%
anwenden
Gruppe war engagiert 2,49 42 53,2% 2,83 31 35,2%
in Gruppe wohl| 1,56 72 91,1% 2,16 61 67,8%
gefihlt
Arbeit Spa3 gemacht |[2,51 47 58,8% 2,81 39 44,3%
interesse an Tutoriat|3,21 21 27,5% 3,38 18 20,2%
grof}
Jederzeit Fragen (1,28 75 93,8% 1,27 80 94,4%
stellen
Tutor war kompetent | 1,55 69 86,3% 1,62 82 91,1%
Tutor unterstutzte [ 1,79 62 77.5% 2,11 60 66,7%
Arbeit gut
Tutoriat unbedingt| 2,34 49 62% 2,64 41 47,4%
beibehalten

TABELLE 2: Bewertung der Tutorien fiir beide Gruppen zusammen

Frage Klinik + Alig.-Med.
(n=170)
AM 1+2 Abs.[ 1+2 %
Lernziele waren klar 2,85 76 45,5%
Gelernte gut anwenden 3,652 30 18,0%
Gruppe war engagiert 2,67 73 43,7%
In Gruppe wohl gefuhit 1,88 133 78,7%
Arbeit SpaR gemacht 2,67 86 51,2%
Interesse an Tutoriat grof3 3,30 40 23,7%
Jederzeit Fragen stellen 1,27 160 94,1%
Tutor war kompetent 1,59 151 88,8%
Tutor unterstitzte Arbeit gut | 1,96 122 71,8%
Tutoriat unbedingt beibehalten | 2,50 91 54,5%




Am héufigsten wurde von den Studierenden
genannt,, daB sie in den Tutorien jederzeit
dumme Fragen stellen konnten, 94,1% der
Studierenden stimmten dieser Aussage zu
(AM=1,27). Immerhin noch 88,8%
(AM=1,59) beurteilten den Tutor als
kompetent, was sich auch darin
widerspiegelt, daR 71,8% (AM=1,96) den
Eindruck hatten, daR der Tutor die Arbeit der
Gruppe gut unterstitzt hat. 78,8% aller
Studierenden (AM=1,88) haben sich in den
Tutoriaten wohlgefiihit. Noch ca. die Hilfte

stimmten den Aussagen zu:

- die Tutorien sollten unbedingt beibehalten
werden (54,5%, AM=2,5).

- die Arbeit in den Tutorien hat SpaR
gemacht (51,2%, AM=2,67)

- die Lernziele der Tutorien waren klar
(45,5%, AM=2,85)

- die Gruppe arbeitete engagiert mit (43,7%,
AM=2,67)

Lediglich 23,7% (AM =3,3) der Studierenden
gaben an, daB ihr Interesse an dem Tutoriat
gro gewesen sei, noch weniger, {18%,
AM=3,562) meinten, daB sie das in den
Tutoriaten Gelernte gut werden anwenden
kénnen.

Ad "Soziale Funktion der Tutorien"

o Die 20 eingesetzten Tutoren betreuten
Gruppen zwischen 6 und 10 Studierenden.
Diese  Gruppenzusammenstellung  wurde
nicht nur fir die Tutoriate, sondern auch fir
die weiteren Veranstaltungsteile des Kurses

{Hospitationen, Seminare) beibehalten.Durch
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diese MaBnahmen konnte der Zusammenhait

der Kleingruppen erheblich gefordert
werden. Nicht nur im universitiren sondern
auch im privaten Bereich haben sich viele
dieser Gruppen als feste Bezugsgruppen
etabliert, die auch noch {iber mehrere

Semester bestehen bleiben.

e Die Tutoriate werden von den
Studierenden (ebenso wie Hospitationen und
die Vorlesungen) als die besten Bestandteile
des Kurses bewertet {vgl. Pkt. 4.3.4}. In den
schriftlichen Berichten  schneiden  die
Tutorien sogar als beste Veranstaltungsteile

ab.

e Die Studierenden haben sich in den
Tutorien durchgdngig "wohl™ gefahlt (vgl.
Pkt. 4.3.3) und gaben an, daR ihnen die
Arbeit in den Tutorien "SpaR gemacht hat",
daB "die Lernziele klar waren"” und "die

Gruppe engagiert mitgearbeitet hat".
Ad "Orientierungsfunktion der Tutorien"

e Die Tutoren werden von den Studierenden
als "kompetente Ansprechpartner”, jemand,
dem man "jederzeit dumme Fragen stelien
kann” und der "die Arbeit gut unterstitzt
hat" erlebt (vgl. Pkt. 4.3.3). Dieses wurde
auch aus den Berichten der Studierenden
und den Schilderungen der Tutoren in den
Supervisionssitzungen deutlich. Die ersten
Tutorien wurden zu Beginn vor allem fiir
Fragen der Studierenden zum Studienaufbau,
zu Hochschuleinrichtungen, Einrichtungen

der  Medizinischen Fakultat, Prifungs-
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anforderungen etc. genutzt. Hier sind die
Tutoren die geeigneten Ansprechpartner, die

mit Rat und Tat zur Seite stehen.

e Bei den Hospitationsterminen in den
Kliniken waren die Tutoren anwesend.
Dieser erste Termin wurde =zu einem
Rundgang durch das Universitatskiinikum
genutzt, um den Studierendén eine erste

Orientierung Uber die Infrastruktur zu geben.

e Durch die Tutorien konnten alle

Erstsemester erreicht werden. In
Zusammenarbeit mit der Fachschaft wurden
(Zeitschrift

relevante Informationen

"Erstsemesterinfo”, Infor-mationen Uber
EinfGhrungs-veranstaltungen etc.) direkt
weitergegeben. Auch dies hat die

Orientierung der Studierenden erieichtert.

e Alle eingesetzten Tutoren bemerkten in
den Auswertungsgespriachen immer wieder,
dal sie sich solche Tutorien zu Beginn ihres
Studiums gewinscht hiatten, um vom Beginn
an eine effektivere Studienplanung und ein

gezielteres Lernen zu ermdglichen.

5. AbschlieRende

Tutorenprogramms zum EKM

Betrachtung des

Das einflihrende Erstsemester-Tutorium zum
"Praktikum zur EinfGhrung in die Klinische

Medizin" hat seine Zielsetzungen erreicht.

Als Orientierungstutorium tragt es dazu bei,
den Einstieg in die Fachrichtung wie auch die
Integration in die Organisation Hochschule zu
erleichtern. Der Tutor stelit fir sie einen

festen Ansprechpartner (Bezugsperson) dar,

mit dem sie anstehende Probleme besprechen

kénnen.

Die Art und Weise des Lehrens und Lernens
innerhalb des Tutoriums férdert
dartberhinaus die Eigenaktivitdt des
einzelnen Studierenden im Umgang mit dem
zu bewaltigenden Lernstoff und
(Problemorientiertes-

Lernen, vgl. dazu auch EAGLE et.al., 1992).

Studienproblemen

Es werden schwerpunktmiBig Lernstrategien

vermittelt, die das Selbststudium erleichtern.

Die Arbeit in der Kleingruppe férdert
weiterhin die Fiahigkeit im Team zu arbeiten,
was sowohl fir den weiteren Studienverlauf
als auch die spéatere Berufstdtigkeit positive

Konsequenzen hat.

In diesem Sinne leistet das Erstsemester-
Tutorium einen wertvollen Beitrag zur Reform
des Medizinstudiums, indem es AnstéRe zu
Selbstlernprozessen eingebunden in betreute
Gruppenarbeit initiiert (vgl. dazu auch GOBEL
& REMSTEDT, 1991).
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Gestaltung des Praktikums Einfithrung in die klinische Medizin

M. Kautenburger!, J. Gatter2, M. Gulich?, J. Rosenthal*, H. Heimpel®

Zusammenfassung .

Das Praktikum Einfiihrung in die Klinische
Medizin wird an der Universitit Ulm im 2.
durchgefiihrt.

Lernziele wurden unter Beriicksichtigung der

vorklinischen Semester
Vorkenntnisse der Studenten erstellt. Das
Praktikum wurde teils als Ringvorlesung, teils
als Kleingruppenunterricht nach einem
Rotationsprinzip durchgefiihrt. Im Rahmen
eines vom Land  Baden-Wiirttemberg
geforderten Projektes wurde das Praktikum
evaluiert und aufgrund der Evaluationsergeb-
nisse erste  didaktische Verbesserungen

vorgeschlagen.

Abstract

The medical curriculum of the University of
Ulm schedules the clerkship "Einfithrung in
die Klinische Medizin” for the second term of
the first year. In view of the students’
knowledge adequate educational objectives
were set up. The clerkship was subdivided into
lectures and interactive teaching sessions in
selected disciplines.

The clerkship underwent a systematic
evaluation performed within the frame of a
greater project sponsored by the Land Baden-

Wiirttemberg. As a consequence of this

1 Unterrichtskommission Medizin
Stipendiat des Ministeriums fiir Wissenschaft
Rnd Forschung (Baden-Wiirttemberg)
Stipendiat der Robert-Bosch-Stiftung
é Sektion Klinische Pharmakologie
Abt. Innere Medizin III, Vorsitzender der

Unterrichtskommission Medizin

evaluation first didactic improvements were

elaborated upon.

*k*

Die 7. Novelle der AAppO sieht die Durchfiih-
rung eines Praktikums Einfihrung in die
klinische Medizin vor. Die Ausbildung hat "auf
wissenschaftlicher Grundlage und praxis- und

6

patientenbezogen™ zu erfolgen.

Nach Absprache mit der
Unterrichtskommission Medizin findet dieses
klinisch-propideutische Praktikum in Ulm im
2. vorklinischen Semester ( also im Sommer-
semester) statt. Es ist in einen theoretischen
Teil (Ringvorlesung als Pflichtvorlesung, 6

Termine 3 2 Stunden) und einen praktischen
Teil ( ebenfalls 6 x 2 Stunden) gegliedert.

Zu Beginn des zweiten Semesters verfiigen die
Ulmer Studenten iiber Kenntnisse aus folgen-
den Kursen:

-Medizinische Terminologie

- Anatomie (durch Vorlesung)

-Medizinische Soziologie

- Praktikum der Berufsfelderkundung

teilweise:
- Krankenpflegepraktikum
- Erste Hilfe
*dkk
Unter Beriicksichtigung dieser Vorkenntnisse
wurden fiir das Praktikum folgende Lernziele

aufgestellt:

6 7.Novelle zur AAppO, §1



Grobziel des Kurses

Die Studenten sollen erste Einblicke in die
Probleme und die Titigkeitsbereiche der klini-
schen Medizin erhalten. Sie sollen die Relevanz
der in den Fichern Anatomie, Physiologie und
Biochemie behandelten Lehrgegenstinde als
Grundlage der Pathophysiologie, der Erken-
nung, der Privention und der Behandlung von
Erkrankungen, und die objektive und subjek-

tive Dimension der Krankheit begreifen.

Feinziele des Kurses

Die Studenten sollen:

1)... Symptome als subjektive Empfindungen
verstehen, die nur aufgrund eigener
Erfahrungen nachempfunden werden kénnen
und auf normale Belastung oder krankhafte
somatische oder psychische Verinderungen
zuriickgehen kénnen.

Beispiele: Durst bei kérperlicher Entlastung im
Sommer und bei Diabetes mellitus; Schmerzen
bei Fehlbelastung oder Fraktur; Muskel-
schwiiche bei Lihmung; Atemnot bei rascher
Bewegung oder als Ausdruck von Herz oder
Lungenerkrankung

2)... sichtbare Verinderungen als Normal-
varianten oder Zeichen einer Erkrankung
verstthen und ggf. als anatomisch,
biochemisch oder physiologisch beschreibbare
Betriebsstorung erkennen. Damit soll der Sinn
des Erwerbs der Kenntnisse normaler Struktur
und Funktion als Basis des Krankheitsver-
stindnisses anschaulich gemacht werden.
Beispiele: Gelbsucht, Blisse, Zyanose, Reflex-
verlust, Kyphoskoliose, Atrophie bei Lihmung
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3) ... Funktion der verbalen und nonverbalen
Kommunikation zwischen Patienten und Arzt
kennenlernen und als Variante zwischen-
menschlicher Beziehungen verstehen lernen.

Beispiele:  Informationsgewinnung  durch
Anamneseerhebung, wichtigste Teile der
Anamnese, Laien- und Berufssprache, psycho-
therapeutische  Funktion der verbalen

Kommunikation

4) ... allgemeine, im Kursus der medizinischen
Terminologie sprachlich erklirte klinische
Begriffe kennen- und verstehen lernen und
korrekt anwenden.

Beispiele:  Diagnose, Differentialdiagnose,
Privention, Prognose, palliative und kurative

Therapie

5) ... ethische, juristische und 6konomische
Dimensionen der Medizin kennenlernen.
Beispiele: Entscheidung iiber risikoreiche oder
belastende Behandlungsmanahmen, Informa-
tion der Patienten, Patientenautonomie,
Schweigepflicht, Therapieverzicht, rationale
Diagnostik und Therapie

*kk

Im folgenden wird iiber die beiden ersten
Durchliufe berichtet.

Der Unterricht wurde in folgender Weise orga-
nisiert:

Der Kleingruppenunterricht fand an 6
Terminen in Seminarriumen und teilweise auf
Station statt. Er wurde nach einem Rotations-
prinzip angelegt mit folgenden méglichen

Ficherkombinationen:
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3 Termine Innere Medizin - 3 Termine
Chirurgie

3 Termine Innere Medizin - 3 Termine Psycho-
somatik

3 Termine Innere Medizin - 3 Termine Derma-
tologie

3 Termine Orthopidie - 3 Termine Neurologie
2 Termine Gynikologie - 2 Ter_mine Kinder-
heilkunde - 2 Termine Urologie

Fiir einen Teil der Studenten wurde statt des
Rotationsprogramms von den
Allgemeinmedizinern ein Haus-
besuchsprogramm durchgefiihrt.

Im ersten Durchlauf rotierten nicht alle
Gruppen, d.h. ein Teil der Studenten hatten 6
Termine in der Inneren Medizin oder in der
Chirurgie.

Eine Vorbesprechung mit allen Gruppenleitern
aus den verschiedenen Subdisziplinen fand
statt.

Fiir die Kleingruppe wurde eine Gruppenstiirke
von 20 zugrundegelegt. Die Studenten hatten
keine Wahlméglichkeiten, da zur Vermeidung
von Uberschneidungen im individuellen
Stundenplan des Studenten die Einteilung
durch die Unterrichtskommission Medizin
erfolgte. Der Kleingruppenunterricht wurde
von Dozenten und Professoren der Universi-
titskliniken und Lehrbeauftragten fiir
Allgemeinmedizin gehalten.

In der Ringvorlesung wurden Anamnese-
technik, exemplarische Krankheitsbilder, ein
Thema aus der Sportmedizin und medizin-
ethische Konfliktfille behandelt. Der Versuch,
auch Anatomen, Physiologen oder
Biochemiker zur Mitgestaltung der Ring-

vorlesungen zu gewinnen, gelang in einem Fall.

ke k

Nach einem ersten wenig befriedigenden
Praktikumsdurchlauf im SS 91, hervorgerufen
durch organisatorische Miingel
(Frontalunterricht statt Praktikum, Leerlauf
und Wiederholungen durch mangelnde
Themenabsprache) wurde im SS 92 das
Rotationsprinzip wie oben beschrieben ausge-
weitet, um ungleiche Unterrichtsbedingungen
zu vermeiden, und eine ProzeBevaluation
durchgefiihrt. Diese Evaluation ist Teil des vom
Ministerium fiir Wissenschaft und Forschung
(Baden-Wiirttemberg) geforderten Projektes
”Problemorientierter klinischer Unterricht in
frithen Abschnitten des Medizinstudiums:
Evaluation und Optimierung”.

Uber folgende Details sollte die Evaluation
Auskunft geben:

- Unterrichtsthemen, Lehrinhalte, vorgestellte
Krankheitsbilder

- Erreichung der Lernziele

- Beriicksichtigung der  Vorkenntnisse,
Transparenz der Bedeutung der Grundlagen-
facher fiir die Pathophysiologie

- Ablauf des Lernprozesses: Art der
Vermittlung, Lehrformen, Methodik, Medien-

einsatz.

Die Evaluation wurde als teilstandardisiertes
Interview durch Tutoren im Kurs sowie als
schriftliche Befragung der Studenten nach
Kursende durchgefiihrt.

Der Riicklauf der studentischen Fragebigen
lag mit 159 von 312 Fragebogen bei 50 %.
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Ergebnisse der Evaluation

Abgesehen von einer Ringvorlesung mit
positiver Resonanz wurden alle anderen
Vorlesungen negativ bewertet.

Die Griinde dafiir sind

- organisatorischer Art: die Ringvorlesung fand
90miniitig am friihen Abend (17-19 Uhr) statt

- methodischer Art: der Vortrag war teilweise
zweistiindig ohne Pause und entbehrte
methodischer Abwechslung (z.B. motivations-
und lernprozeBfordernder Medieneinsatz;
Wechsel der Unterrichtsformen); die Themen-
wahl wurde nicht grundsitzlich abgelehnt,
allerdings erwies sich der ausschliefliche
Frontalunterricht im Hinblick auf die

Thematik und die Lernziele als methodischer

Fehlgriff.

Die Bewertung der Kleingruppen fiel mit
Graduierungen positiv aus:

In einigen Lerngruppen wurden nachweislich
Hilfestellungen fiir das Eigenstudium gegeben.
Probleme gab es immer dann, wenn der Unter-
richt kurzfristig delegiert wurde, ohne daf die
Unterrichtenden ausreichend iiber Kenntnis-
stand der Lerngruppe, Lernziele und -inhalte
informiert waren. In Einzelfillen wurde die
Gruppengrdfe  durch  Zusammenlegung
verdoppelt. Die Bewertung des Unterrichts
hing stark von der personlichen Einstellung des
Dozenten zum Unterricht, von dem Grad der
Vorbereitung, der Systematik und dem
Engagement ab. Es kristallisierten sich keine
zur Erreichung der Lernziele besonders

geeignen Ficher heraus. Durchweg guten
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Anklang fand das Hausbesuchsprogramm der
Allgemeinmediziner. Der Bezug zu den Grund-

lagenfichern wurde unzureichend hergestellt.

Die Evaluationsergebnisse fithren zu folgenden
Konsequenzen fiir die Durchfihrung im
kommenden Jahr.

1) Die Vorlesung wird didaktisch iiberarbeitet,

gekirzt und als freiwillige Vorlesung

angeboten.
2) Der Kleingruppenunterricht wird weiter
ausgebaut.
3) Der Informationsflub zwischen

“Kursverantwortlichen” und den tatsichlich
mit der Lehre beauftragten Dozenten muf
verbessert werden.

4) Bewihrte Dozenten werden wieder eingesetat
werden. Dariiberhinaus wird fiir Dozenten eine

didaktische Weiterbildung organisiert.

*kk

In dem Bemiihen, die Kleingruppen-
veranstaltungen weiter auszubauen, neue Lehr-
formen zu entwickeln und umzusetzen und
gleichzeitig dem hohen Patientenbedarf entge-
genzuwirken, wurde zum Wintersemester ein
Pilotprojekt initiiert. In Anlehnung an
curriculare Modelle in Harvard wurden fiir
insgesamt 32 Studenten des ersten Semesters
vier POL-Gruppen eingerichtet, in denen je 8
Studenten von 2 Tutoren betreut werden . In
den POL-Gruppen werden anhang von Paper
didaktisch

exemplarische  Krankheitsfille von den

Cases  einfache, reduzierte
Studenten bearbeitet. Eine systematische
Evaluation erfolgt erst zu Semesterende.
Positive Einzelriickmeldungen von Erstsemest-

lern nach wenigen Terminen deuten auf einen
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Erfolg der POL-Gruppen hin. Sollten sich die
POL-Gruppen im Hinblick auf die Erreichung
der Lernziele bewihren, wird angestrebt, diese
als  Wahlpflichtveranstaltungen  in  das

Praktikum zu integrieren.

*kk
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Erste Erfahrungen mit der "Triple-Jump" Priifung

I. Stiegler und Y. Falck-Yiter

Abstract: As a result of introducing a
problem-based curriculum at the medical
school of Witten/Herdecke in 1992, the
concept of the "Triple-Jump" examination was
put into practice for the first time. The faculty's
main objective was to evaluate problem-based
learning with a view to the development of
educational concepts. Students were to be
given an opportunity to judge their skills in
problem-based leaming, and to receive direct
feedback in the form of individual evaluation
results. The article is a report on methods and
outcome of the "Triple-Jump”. One important
finding is that this type of examination is not
suitable as an oral examination for objective
and selective comparison of students'
achievements. However, seen as an instrument
of reflection, established as part of the study
course, on problem-based leaming skills, the
"Triple-dJump" is to be given preference over
other forms of examination.

Im Sommersemester 1993 hat an der medi-
zinischen Fakultit  der  Universitit
Witten/Herdecke (UWH) der erste Studien-
jahrgang begonnen, problemorientiert zu
lemmen. Das vorklinische und Teile des kli-
nisch-theoretischen Wissens, wie es durch
die Approbationsordnung vorgegeben ist,
werden nicht mehr ficherdifferenziert und
fachsystematisch vermittelt, sondern im
Kontext von medizinischen Fragestellungen
und Problemen gelernt. Inhaltliches Zentrum
des Curriculums in den beiden vorklinischen
Jahren und im ersten klinischen Jahr sind ca.
60 geschriebene Patientenfille. Sie werden
in Fallgruppen - sog. Tutorien -, die jeweils
von zwei Tutoren begleitet werden, einmal
wochentlich vorgestellt und in einem mehr-

schrittigen Verfahren, an dessen Ende sich

Zusammenfassung: Im  Sommersemester
1992 wurde im Zusammenhang der Ein-
fiihrung eines problemorientierten Curriculums
an der medizinischen Fakultdt der Universitit
Witten/Herdecke zum erstenmal eine "Triple-
Jump" Priifung durchgefiihrt. Ziel der Priifung
war fur die Fakultit eine Evaluation des pro-
blemorientierten Lemens, um Entwicklungen im
Ausbildungskonzept vomehmen zu kénnen. Fir
die Studierenden solite die Moglichkeit zu einer
Standortbestimmung im Bereich ihrer Fihig-
keit, problemorientiert zu lemen und indi-
viduelle Hilfestellung durch eine differenzierte
Riickmeldung gegeben werden. Der Artikel be-
richtet iiber die Methode und die Ergebnisse
des "Triple-Jumps". Ein wesentliches Resuitat
ist, daB er sich ais miindlicher Priifungsmodus
nicht fiir eine objektiv vergleichende und selek-
tiv wirkende Bewertung von Studierenden
eignet. Als Instrument einer studienbegleiten-
den Reflexion von problemorientieten Lem-
fahigkeiten ist der "Triple-Jump" anderen
Priifungsverfahren vorzuziehen.

die Studierenden Lernziele zum jeweiligen
Fall setzen, analysiert. Die selbstindige Er-
arbeitung dieser Lernziele wihrend der fol-
genden Woche ist das lerntheoretisch-
padagogische Aliud des problemorientierten
Lernens. Mit seiner Einfiihrung an der medi-
zinischen Fakultit im April 1992 war die
Notwendigkeit einer angemessenen Uberprii-
fung sowohl des Lernprozesses als auch der
Lernergebnisse der Studierenden gegeben.
Neben einer kontinuierlichen Evaluation des
Verstindnisses des Patientenfalles, der Weite
der Problemsicht, der kreativen Hypothesen-
bildung und ihrer stringenten Priifung, der
angemessenen Lemnzielformulierung, des
Erreichens der Lernziele wihrend der Tu-
torien, wurde eine SemesterabschluBpriifung

angestrebt. Sie sollte eine reflexive Beglei-
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tung einer curricularen Innovation der
Fakultit sein und fiir die Studierenden, die
Tutoren und die Fakultit eine Uberpriifung
des problemorientierten Lernens auBerhalb
der einzelnen Tutorien, ihrer sozialen Eigen-
dynamik und der sie beeinfluBenden Fakto-
ren erméglichen, also keine Gruppen-, son-
dern eine Einzelpriifung sein. Mit der indi-
vidualisierten Evaluation war auch die Ab-
sicht verbunden, den einzelnen Studierenden
ein individuelles Feedback und damit Hilfe-
stellung fiir ihr weiteres Lernen zu geben.
Die Durchfilhrung eines miindlichen
"Triple-Jumps" oder "Dreisprungs”, wie er
an der McMaster-University, Hamilton,
Canada im Rahmen eines problemorientier-
ten Reform-Curriculums entwickelt wurde,
war aus folgenden Griinden naheliegend:

Methode
Die Struktur des Dreisprungs

o Der Dreisprung ist prozessual mit dem
problemorientierten Lernen identisch,
auch wenn dieses in eine zeitlich ver-
kiirzte und artifzielle Priifungssituation
transferiert wird: Teile des Lemnpro-
zesses finden nicht mehr gemeinsam in
der Gruppe statt, sondern werden vom
Einzelnen durchgefiihrt.

o Der Dreisprung ist einerseits eine for-
mative Priifung. Er begleitet den pro-
blemorientierten LernprozeB, der nun

allerdings in eine exklusive Priifungs-
situation verlagert wird. Die beim pro-
blemorientierten Lernen durchzufiihren-
den und analytisch trennbaren Schritte
der Problemerkenntnis, der Hypothe-
senbildung und -priifung, der Lernziel-
formulierung, der eigenstindigen Erar-
beitung der Lernziele und der Entwick-
lung von Problemlosungsfihigkeit, der
Integration des fachspezifischen, aus ver-
schiedenen Biichern erworbenen Wissens
und der angemessenen Prisentation der
Erkenntnisse im Zusammenhang des
Verstehens des Patientenfalles konnen als
unterscheidbare Fahigkeiten differenziert
tiberpriift werden.

Der Dreisprung ist andererseits eine
summative, Lemergebnisse kontrollie-
rende Priifung. Diese Lernergebnisse re-
sultieren zum einen unmittelbar aus der
Priifungsituation selbst, zum anderen aus
der Erarbeitung der Lernziele zu Fillen,
die wihrend des Semesters oder anderer
abgrenzbarer Zeiteinheiten behandelt
wurden. Die in der Priifung benutzten
Fille kniipfen deshalb an bereits behan-
delte Lerninhalte an, bauen auf ihnen
nach dem Prinzip der Lernspirale auf.

Der Dreisprung iiberpriift die Lernergeb-
nisse nicht einzelfach- und einzel-
wissenorientiert. Das Gelernte dient dem
Verstehen der Probleme eines Patienten
und muB in diesen Verstindnishorizont



integriert, in ihm begriindet und darge-
stellt werden.

Die Durchfiihrung

Die erste Dreisprung-Priifung wurde am
Ende des ersten Semesters problemorientier-
ten Lernens mit 30 Studierenden durchge-
fiihrt. Ziel dabei war weniger, die aus der
Semesterarbeit
nisse, sondern vielmehr den ProzeB des

resultierenden Lermergeb-
problemorientierten Lernens und die ihm
zugrundeliegenden Fihigkeiten bei den ein-
zelnen Studierenden zu evaluieren.

Vorbereitet wurden zwei Priifungsfille und
erliuternde Manuale fiir die Priifer. Die bei-
den Priifungsfille waren unter der Vorgabe
einer relativen Gleichwertigkeit geschrieben
worden. Fall A beinhaltete eine tiefe Bein-
venen-Thrombose, Fall B eine Rachitis.
Blutgerinnung und Knochenstoffwechsel
waren Lernziele zu Fillen gewesen, die
wihrend des Semesters bearbeitet wurden,

den Studierenden im Prinzip also bekannt.

Die 30 Studierenden wurden in fiinf Prii-
fungsgruppen und diese jeweils wiederum in
drei Zweiergruppen unterteilt. Gepriift wur-
den also immer zwei Studierende gemein-
sam, allerdings zu unterschiedlichen Fillen.
Die fiinf Priifungsgruppen waren mit den
Semesterfallgruppen identisch. Als Priifer
fungierten die Tutoren, die wihrend des
Semesters die fiinf Fallgruppen paarweise
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begleitet hatten. lhre Rolle war gleich ihrer
Rolle als Tutoren definiert. Jeder der fiinf
Priifungsgruppen war ein Supervisor zuge-
ordnet. Die Priifung selbst verlief in den
drei Phasen des problemorientierten Ler-

nens:

Phase 1: Fallvorstellung, -analyse und For-
mulierung der Lemnziele

Phase 2: Lernzeit

Phase 3: Evaluation der Lernergebnisse und
Feedback.

In der ersten, einstiindigen Phase wurde
zuerst von jedem der beiden zur Priifung
angetretenen Studierenden einer der vorbe-
reiteten Priifungsfille gezogen, dann ent-
schieden, wer von ihnen mit der Analyse
beginnen wiirde. Fiir diese Analyse und die
Formulierung der Lernziele standen pro Fall
30 Minuten zur Verfiigung. Der jeweils
nicht aktive Studierende konnte von seinem
Kommilitonen um Unterstiitzung gebeten
werden. Im Anschluf hatten die beiden
Priiflinge 3,5 Stunden Zeit, die Lernziele zu
thren Fillen in der Bibliothek zu erarbeiten,
wihrend die beiden folgenden Zweier-
gruppen nacheinander die Priifungsphase 1
durchliefen und mit entsprechend zeitlicher
Versetzung in die Lernphase gingen. In der
dritten, wiederum einstiindigen Phase wur-
den die Lernergebnisse zu den beiden Prii-
fungsfillen vorgetragen und ausgewertet und
den einzelnen Studierenden Feedback gege-
ben. Dabei standen fiir jeden Priifling 15
Minuten fiir die Evaluation und 15 Minuten
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fiir das Feedback zur Verfiigung. Das Feed-
back sollte nicht nur die in der dreiphasigen
Priifungssituation gezeigten Fahigkeiten be-
treffen, sondern auch eine Einschitzung der
Arbeit des Studierenden wihrend des ge-
samten Semesters beinhalten. Dabei sollte
Semesterarbeit und Fihigkeiten in der Prii-
fungssituation in eine Beziehung gesetzt
werden. Jedes Feedbackgespriach begann mit
der Selbsteinschitzung des Studierenden. Bei
dreiBig Studierenden und fiinf parallel arbei-
tenden Priifungsgruppen mit jeweils 6 Priif-
lingen hat der Dreisprung einen ganzen Tag
Zeit (9.00 - 16.30 Uhr) beansprucht.

Um eine bei miindlichen Priifungen generell
nicht erreichbare Objektivitit der Ein-
schitzung und Bewertung der Fahigkeiten
wenigstens ansatzweise zu gewdbhrleisten,
waren Zu beiden Priifungsfallen
"Checklisten" entwickelt worden. Auf ihnen
waren alle Probleme des Patienten, alle po-
tentiellen Hypothesen und alle potentiellen
Lernziele aufgelistet und wihrend der Pri-
fung von den Priifern anzukreuzen, bzw.
nicht aufgefiihrte Beitrdge der Studierenden
in den genannten Bereichen stichwortartig zu
protokollieren. Der ProzeB der Hypothesen-
prifung und die zusammenhingende, ein
tibergreifendes Verstindnis demonstrierende
Darstellung der Lernergebnisse waren nicht
operationalisierbar und nur frei zu proto-
kollieren. Der Sinn der Checklisten und
freien Protokolle war definitiv nicht, auf
der Basis einer scheinbaren Objektivitit ein
Bestehen der Prifung zu bestitigen oder zu

verweigern. Sie sollten ein relativ differen-
Feedback an die Studierenden
stiitzen. Die Supervisoren fiihrten unab-

ziertes

hingige Protokolle vor allem tber das Ver-
halten der Priifer.

Ergebnisse

Die wesentlichen Resultate bei der Auswer-
tung der Priifung durch Priifer, Supervisoren
und Studierende betreffen:

» spezielle Probleme des Dreisprungs bzw.
des problemorientierten Lernens, die
sich im Dreisprung evtl. wiederspiegeln;

e Probleme, die sich aus dem Design des
ersten durchgefilhrten Dreisprungs an
der med. Fakultit der UWH ergaben und

o generelle Probleme des Dreisprungs als
einer miindlichen Priifung.

Spezielle Probleme des Dreisprungs

¢ Die sich in der Priifungssituation dar-
stellenden Fihigkeiten der Studierenden
werden stark von der sachlichen Kompe-
tenz der Priifer beeinfluft. Fachlich
weniger versierte oder schlecht vorberei-
tete Priifer produzieren schlechtere Er-
gebnisse bei den Studierenden, die auf
eine gewisse Fiihrung iiber Riickfragen
angewiesen sind. Ubertrigt man dieses
Ergebnis auf die Tutorien, konnte der
Einsatz von Tutoren, die entweder hoch-



spezialisiert oder fachfremd sind, pro-
blematisch sein.

Problemorientiertes Lernen findet mit
Ausnahme der individuellen Lernphase
in der Gruppe statt, baut wesentlich auf
die Kreativitit mehrerer Personen und
ihrer gegenseitigen Anregung und Kor-
rektur. Ein soziales Lernziel des pro-
blemorientierten Lernens ist zudem die
Teamfihigkeit des zukiinftigen Arztes.
Die Konstruktion des Dreisprungs als
einer Einzelpriifung, selbst wenn ein
weiterer Studierender dabei anwesend
ist, bedeutet insofern eine eingeschrinkte
Uberpriifung des problemorientierten

Lernens.

Beim Dreisprung besteht die Gefahr, daf}
Fehler, die in der ersten Priifungsphase
gemacht werden, in die beiden anderen
Phasen transferiert und potenziert wer-
den. So kann eine "abwegige" Hypo-
these einer Uberpriifung standhalten und
zu falschen Lernzielen fithren. Der Stu-
dierende muB nun einen Teil der sehr
begrenzten Lernzeit darauf verwenden,
seine Fehler zu entdecken und kann die
eigentlichen Lernziele nur noch ober-
flachlich oder garnicht mehr erarbeiten.
In die dritte Phase der Evaluation der
Lernergebnisse tritt er mit diesem Handi-
cap ein. Sollte der Dreisprung mit der
Intention einer vergleichenden Bewer-
tung der Lernergebnisse aus der Prii-
fungssituation eingesetzt werden, miifiten
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den Studierenden vor Eintritt in die
Phase 2 (eigenstindiges Lernen) iden-
tische Lernziele von den Priifern gege-
ben werden, um an diesem Punkt erneut
fir alle gleiche Ausgangsbedingungen
herzustellen. Die externe Vorgabe von
Lernzielen widerspricht allerdings dem
problemonientierten Lernen.

Designprobleme

Das Feedback, das iiber die exklusive
Prifungssituation hinaus die Wahrneh-
mung eines Studierenden iiber ein ganzes
Semester problemorientierten Lernens,
sein Verhalten in der Gruppe usw. mit-
einschloB, konnte von den Studierenden
schwer nachvollzogen und akzeptiert
werden. Nur in den Fillen, in denen be-
reits wihrend und im AnschluB an die
Tutorien individuelle Riickmeldungen
von den Tutoren an die Studierenden ge-
geben worden waren, bestanden konkrete
Verbindungsméglichkeiten mit der Prii-

kontinuierliches,
Feedback scheint
durch ein einmaliges Feedback bei einer

fungssituation.  Ein
studienbegleitendes

SemesterabschluBpriifung nicht ersetzbar
Zu sein.

Die beiden Priifungsfille waren im
Schwierigkeits- und Komplexititsgrad zu
unterschiedlich. Eine Einschitzung der
Fahigkeiten und Leistungen des Einzel-
nen auf dem Hintergrund der gezeigten
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Fihigkeiten aller Studierenden einer Pri-
fungsgruppe war deshalb nur innerhalb
der Gruppe, die denselben Fall gezogen
hatte, bedingt moglich.

Generelle Probleme des Dreisprungs als
einer miindlichen Priifungsform

e Die Art der Fragestellungen der Priifer
an die Studierenden gerade in der Phase
der Hypothesenpriifung und bei der
Darstellung der Lerergebnisse beein-
fluBt positiv oder negativ den Denk-
prozeB und die sprachliche Prisentation.
Prizision der Fragestellung aber auch
implizit enthaltene Anstofe haben eine
fordernde Wirkung.

e Fithrung oder Nichtfilhrung durch Fra-
gen und die Art der Fragestellung aber
auch die jeweilige Einschitzung einzel-
ner Fihigkeiten der Studierenden sowie
ihre abschlieBende Gesamtbewertung

scheinen durch Vorerfahrungen der Prii-
fer mit den Studierenden in ihrer Funk-
tion als Tutoren beeinfluit. Diese Vorer-
fahrungen konnen in der Priifungssitua-
tion nur sehr schwer ausgeschaltet wer-
den. So gab es teilweise Diskrepanzen in
der Wahmehmung der Studierenden
durch die Priifer und durch die Super-
visoren.

unter-

o Differenzierte Einschitzungen

schiedlicher Fihigkeiten fallen - obwohl

sie im Dreisprung moglich wiren - eher
schwer. Ein wahrgenommenes Defizit in
einem Bereich wird generalisiert und
verhindert sowohl die Unterstiitzung
durch Fragen in anderen Bereichen als
auch die Wahrnehmung dort gezeigter
Kompetenzen. Oder besondere Fiahigkei-
ten in einem Bereich werden generali-
siert usw.

SchluBlfolgerungen
Die genannten Probleme machen an-
satzweise deutlich, daB der Dreisprung - wie
jede andere miindliche Priifungsform - kein
geeignetes Instrumentarium einer objektiv
vergleichenden und selektiv wirksamen Be-
wertung von Studierenden ist. Chancen-
ungleichheit durch unterschiedliche Fille
und die Gefahr der Fehlerpotenzierung so-
wie der Faktor Subjektivitit in einer In-
teraktionssituation, wie sie in mindlichen
Priifungen gegeben ist, schlieBen den Ge-
brauch als objektives Bewertungs- und ge-
rechtes Selektionsinstrument aus - wobei die
Selektionsfunktion von Priifungen generell
als fragwiirdig zu diskutieren ist. Als Me-
thode des Bewertens und Lemens zugleich,
sowie als Instrument einer studienbegleiten-
den Standortbestimmung, einer Selbstre-
flexion auf der Basis einer Fremdein-
schitzung konnte der Dreisprung im Rah-
men des problemorientierten Lernens ande-
ren Priifungsformen vorzuziehen sein.



Dabei ist allerdings die reflexive Begleitung
dieser miindlichen Priifungsform und der
Erwerb von Professionalitit bei der Durch-
fiihrung anzustreben. Versuche einer duBe-
ren Objektivierung z.B. durch den Einsatz
hochdifferenzierter "Checklisten” zerstoren
dagegen eher Potentiale, die miindliche Prii-
fungen gegeniiber anderen Modalititen aus-

zeichnen.

Nachwort

Beim zweiten Dreisprung, der im Dezember 1992 mit
denselben Studierenden durchgefuhrt wurde, wurden
Konsequenzen aus den Ergebnissen der Auswertung
des ersten Dreisprungs gezogen. lhre Bewertung
bestatigt tendentiell die o.g. Schlufifolgerungen. So
waren z.B. nicht mehr die Tutoren ais Priifer ihrer
jeweiligen Fallgruppe eingesetzt: Priifer waren nun
"fremde” Tutoren aus anderen Fallgruppen. Der
Einsatz von Prifern, mit denen die Studierenden
wihrend des Semesters nicht gemeinsam in den
Tutorien gelernt hatten, wurde von den Studierenden
als unangenehm erlebt und thematisiert. Der Versuch,
den Faktor Subjektivitit zu reduzieren, hat der
unbefangeneren Fremd-Evaluation und dem durch
Vorerfahrungen unbeeinfluBten Feedback im Bewufit-
sein der Studierenden paradoxerweise ein Stick
Glaubwiirdigkeit, Authentizitit und damit auch

Objektivitat genommen.
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Beurteilung klinischer Fihigkeiten mit dem
OSCE-Verfahren

Y. Falck-Ytter und 1. Stiegler

Abstract Background. Formal assess-
ment of clinical competence in the medical
school is virtually non-existent in Germany,
mostly because of the nationalized curriculum.
As a result, we introduced the "objective struc-
tured clinical examination" (OSCE) at the
medical school of Witten/Herdecke to allow
curricular development as well as personalized
feedback for the student.

Method. Since Harden and Gleeson
introduced the OSCE approx. 20 years ago,
this method has spread to many schools in
various countries, except Germany. We used
this method to evaluate our third year students.
After finishing their core-clerkship in internal
medicine, the students had to rotate through 14
stations. Each station focused on different
aspects of clinical competence, including
focused history, physical examination and
short-answer-stations.

Results. The students had the advan-
tage of receiving a detailed feedback of his or
her strengths and weaknesses. For the Faculty,
the level of achievement after the clerkship
could be used to guide efforts in improving the
curriculum. Compared to conventional clinical
exams, the OSCE-method was more reliable
and objective. General advantages and dis-
advantages are discussed.

Conclusion. The OSCE is a valuable
tool for evaluating clinical performance after an
internal medicine core-clerkship. It can improve
the quality of clinical exams if it is carefully
planned and organised. The organisational
workload is a problem, especially in the be-
ginning.

Curriculare Entwicklung ist nur moglich,

wenn geeignete Evaluationsverfahren des
Gelernten so eingesetzt werden, daf} alle
Teilbereiche medizinischer Ausbildung,
wie z.B. Fertigkeiten, Faktenwissen, Pro-
blemldsungsfahigkeit etc. beurteilt werden
konnen. Prifungen werden weniger als
Selektionsinstrument eingesetzt, wenn sie

Zusammenfassung Hintergrund. Die Dbis-
herigen Evaluationsméglichkeiten der AO se-
hen kaum eine Beurteilung klinisch-praktischer
Fertigkeiten vor. Damit ist in diesem Bereich
Nachholbedarf gegeben, um eine curriculare
Entwicklung zu gewahrieisten und die klinische
Kompetenz der Studierenden zu ermitteln.

Methode. Seitdem vor ca. 20 Jahren
das OSCE-Verfahren (objective structured cli-
nical examination) durch Harden und Gleeson
eingefiihrt wurde, ist diese Methode mit gutem
Erfolg an vielen Universititen (auBer in
Deutschland) eingesetzt worden. Wir evaluier-
ten mit dieser Methode 22 Studierende des 1.
klin. Jahres unmittelbar nach dem Basiskurs
Innere Medizin. Dabei durchliefen die Studie-
renden 14 Stationen, an denen sie jeweils in
ihrer Anamnese-Fadhigkeit, Untersuchungs-
Technik und Wissens-Basis (Kurz-Antwort-Sta-
tion) gepriift wurden.

Ergebnisse. Mit Hilfe des OSCE-Ver-
fahrens war es mdglich, dem Studierenden
eine differenzierte Standortbestimmung zu ge-
ben. Fiir die Fakuitat konnte durch die Auswer-
tung sichtbar gemacht werden, wo curriculare
Konsequenzen zu ziehen sind. Es war méglich,
die Vorteile dieses Verfahrens, welche im Ver-
gleich zu den herkémmlichen Prifungen in der
verbesserten Zuverlassigkeit und Objektivitét
liegen, herauszuarbeiten.

Schluifoigerung. Das OSCE ist ein
hinreichend objektives Evaluationsinstrument,
welches bei sachgemaBer Durchfiihrung eine
gut differenzierte Standortbestimmung ermog-
licht. Der relativ groBe Organisationsaufwand
ist vor allem in der Anfangsphase ein Problem.

der kontinuierlichen Standortbestimmung
sowohl fir die Studierenden, als auch der
Fakultat, dienen. Das damit verbundene
frihzeitige Feedback hilft dem Studieren-
den, sich seiner Stirken und Schwichen
bewuBt zu werden, um so die notigen Kor-
rekturmaBnahmen in seinem Lernverhal-
ten, was hdufig nicht "mehr" sondern
"anders" heifit, einzuleiten. Der Fakultit



kommt damit aber auch die Aufgabe zu,
die bestehende Uberzeugung: "schlecht
ausgefallene Priiffung = dumme Studen-
ten" zu revidieren, und weniger gute Pri-
fungsergebnisse zu analysieren, um daraus
curriculare Konsequenzen zu ziehen.

Obwohl generell iiber die Wichtigkeit soli-
der praktischer Fertigkeiten in der Bewilti-
gung einer Vielzahl von klinischen Auf-
gaben Konsens herrscht!, ist die Beurtei-
lung klinisch-praktischer Fertigkeiten im
Studium bisher im traditionellen Curricu-
lum (inkl. 7. Novelle der AO) stark ver-
nachldssigt worden, ja geradezu nicht exis-
tent - wenn man von den beschrinkten
Moglichkeiten einer Patientenuntersuchung
in der drztlichen Priifung absieht. Es wird
jedoch allgemein angenommen, daf} es sich
bei dieser Art der Evaluation um die ent-
scheidende Beurteilung handelt, ob der
Studierende die notigen Kenntnisse und
Fertigkeiten besitzt, die im spiteren Be-
rufsleben benotigt werden.

Deshalb ist besonders im Ausland der
Trend unverkennbar, diese Art der Pri-
fung als Teil eines berufsqualifizierenden
Examens einzusetzen2. Seit Ende der 70ger
Jahre, nachdem durch Harden und
Gleeson® (University of Dundee) ein neues
Priifungsverfahren, die sog. Objective
Structured Clinical Examination (OSCE),
eingefiihrt wurde, wird die "klinische
Kompetenz" in zunehmendem MaBe, vor
allem an anglo-amerikanischen Universi-
titen, damit evaluiert.

Der Einfiihrung einer strukturierten klini-
schen Priifung* (OSCE) fiir den Basiskurs
"Innere Medizin" gingen zunichst curricu-
lare Verdnderungen an der Fakultit vor-
aus, die einer Auswertung bedurften. Das
sog. "Klinikkonzept"? 16ste den traditionel-
len Untersuchungskurs im 3. Ausbildungs-
jahr auf, um diesen in zwei unterschiedli-
chen Lemabschnitten zu intensivieren: die
reine  Untersuchungstechnik in  der
"Anatomie am Lebenden" in der Vorklinik
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und die Befunderhebung am Anfang der
nun ins 3. Jahr vorgezogenen Basiskurse in
Innerer Medizin und Chirurgie. Der neu
geschaffenen Basiskurs in Innerer Medizin
(7 Wochen) bot die Gelegenheit, eine
Standortbestimmung jeweils ans Ende zu
stellen, um nétige KorrekturmaBnahmen
fiir den obligatorischen Aufbaukurs im 10.
Semester (4 Wochen) zu gewihrleisten.

Zudem ergab sich aus der Situation, daf}
die Ausbildung in verschiedenen kooperie-
renden Kliniken stattfindet, die Notwen-
digkeit, den Ausbildungsleitern der jewei-
ligen Kliniken eine differenzierte Riick-
meldung des Lemverlaufs zur Verfiigung
zu stellen.

Die Konzeption einer solchen Priifung
wurde erheblich erleichtert durch die Tat-
sache, daB durch einen ca. 4jihrigen Er-
fahrungspool der Studierenden im prakti-
schen Jahr, die die Mdoglichkeit hatten, an
der Case Western Reserve Universitit
(Cleveland, USA) diese Priifungsform
kennenzulernen, die Umsetzung sehr viel
schneller gelingen konnte. An dieser Stelle
sollte nochmals der Dank an die Ausbil-
dungsleiter am MetroHealth Medical
Center ausgesprochen werden, da ohne
ihre tatkriftige Unterstiitzung dieses Pro-
jekt kaum umsetzbar gewesen wire.

Ziele

Neben der gegenseitigen Bewertung der
Ausbildungssituation auf der Station wih-
rend der klinischen Blécke durch Evalua-
tions-Bogen, sollte eine Instrument ent-
wickelt werden, das zuverldssige und de-
taillierte Aussagen iiber den Ausbildungs-
stand der Studierenden geben sollte. Wei-
terhin stand der Wunsch im Vordergrund,
durch eine differenzierte Riickmeldung
iiber Fertigkeiten und Wissen, die Lehrin-
halte wihrend des Blocks kontinuierlich
verbessern zu konnen.
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Im anglo-amerikanischen Bereich wird
hdufig von "klinischer Kompetenz" ge-
sprochen, die evaluiert werden sollte.
Doch was genau ist klinische Kompetenz?
Eine Definition® bezeichnet die Beherr-
schung eines Gefiiges aus relevantem
Wissen und Techniken, wie Anamnese-
erhebung und Untersuchung, verbunden
mit den nétigen Haltungen und Einstellun-
gen, z.B. fiir eine zwischenmenschliche
Beziehungs- und Kommunikationsfihig-
keit, als wiinschenswerte Befihigung fiir
den klinischen Alltag. Die Wichtigkeit der
letztgenannten Haltungen bei der Forde-
rung kompetenter Handlungsfihigkeit kann
gar nicht genug betont werden. Doch ge-
rade hier werden auch in Zukunft Bewer-
tungsprobleme auftreten. Diese sind auch
mit dem zu beschreibenden Evaluations-
verfahren kaum zu meistern.

Aus testtheoretischer Sicht wurde ange-
strebt, eine multimodale Vorgehensweise
(schriftliche, miindliche und praktische
Aufgabenstellungen) zu gewihrleisten, um
die Stirken und Schwichen der Studie-
renden in einem Modus besser ausgleichen
zu konnen. Weiterhin solite auch ein pro-
zessualer Charakter erkennbar sein, d.h.
die Priifung solite einen moglichen Sinnzu-
sammenhang zwischen einzelnen Stationen
(thematische Folgestationen) einerseits,
und den Bezug zum unmittelbar vorausge-
gangenen Unterrichtsblock andererseits,
ermoglichen.

Auch wurde die Hoffnung nicht aufgege-
ben, die bei friiheren OSCE-Priifungen im
Ausland gemachte Erfahrung zu realisie-
ren, daB Priifungen auch Spa machen
koénnen. Dadurch wurde diese Art der
Evaluation mehr als eine Lemsituation,
auch Uber seine eigenen Fihigkeiten, denn
als eine Priifung wahrgenommen.

Methode

Die Priiflinge durchlaufen im Rotations-
verfahren zwischen 14 und 20 Stationen,
an denen sie jeweils bestimmte Aufgaben
l16sen miissen. Dabei sind die Stationen so
gestaltet, daB8 jeweils 5 min. zu ihrer Lo-
sung ausreichen. Zwischen den Stationen
haben die Studierenden 1 bis 2 min. Zeit,
zur nichsten Station zu gehen und sich die
Aufgabenstellung durchzulesen. Erst dann
treten sie in den jeweiligen Raum ein, um
die ndchste Aufgabe zu losen. Es gibt drei
Grundtypen von Stationen:

1. Fokussierte Anamnese

2. Korperliche Untersuchung und

3. Kurz-Antworten, die entweder einen
Bezug zur vorangegangenen Station haben,
oder freie schriftliche Fragen darstellen.
Dabei besteht auch die Moglichkeit, ver-
schiedene Typen einzusetzen, wie z.B. das
Multiple-Choice Verfahren, die Einfach-
auswahl oder den freien Text.

Bei den Anamnese- und Untersuchungs-
Stationen werden die zu Priifenden von
Arzten beobachtet. Auf einer vorbereiteten
Checkliste wird die Beurteilung festgehal-
ten.

Wird eine Priifung geplant, so stellen sich
immer wieder die drei Fragen:

1. Wird sie valide sein?
2. Wird sie zuverlidssig sein?
3. Wird sie praktikabel sein?

Bei der Validitit miissen wir die klassische
Definition "Sie mifit, was sie zu messen
vorgibt" erweitern und fragen: Besteht eine
Begriindung fiir die Richtigkeit der Beob-
achtung der Priifer? oder: Kann man von
der Priifungsleistung auf die Wirklichkeit,
d.h. auf das Verhalten bei der tiglichen
Arbeit schlieBen?



Mit der Zuverlissigkeit einer Priifung ist
ithre Objektivitit eng verkniipft. Schon bei

der Auswahl des Namens hatten Harden
und Gleeson die verbesserte Objektivitit
des OSCE-Verfahrens im Sinn. In jedem
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net, die die spitere Vorgehensweise
des Studierenden wiedergeben kann

klinischen Examen bestehen drei
Variablen, die die Zuverlissig-
keit beeinflussen:

1. Der Priifer
2. Der Studierende
3. Der Patient/Simulant

Diese Quellen der Mdoglichkeit
subjektiver Beeinflussung (sei es
fiir den Gepriiften zu seinem
Vor- oder Nachteil) sollten so
stark wie moglich minimiert
werden:

Die Kandidaten werden von
einer groferen Zahl von
Priffern  beurteilt. Die
Chancen positiver und nega-
tiver Beeinflussung lassen
sich zwar durch sorgfiltige
Schulung verringern,
konnen jedoch nie ganz
verhindert werden. Durch
eine Vergroferung der An-
zahl der Priifer ist die Wahr-
scheinlichkeit einer gegen-
seitigen Aufhebung groBer.

Die zu prifenden Inhalte

t
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und Klassifikation in
"systematisch” und "unsystematisch"
moglich  macht.  Unvorhergesehene

Antworten werden notiert
und spiter bei der Beur-
teilung und bei der Uber-
arbeitung der Stationen
beriicksichtigt.

Weiterhin wird zusitzlich
ein pauschales, subjekti-
ves Gesamturteil zu jeder
Station abgegeben, wel-
ches jedoch nur als Ge-
genprobe bei der Auswer-
tung eingesetzt wird.

Es 1st moglich, Lei-
stungsbeurteilungen ange-
messen fiir die Ausbil-
dungsstufe  festzulegen
und Minimalanforderun-
gen von vornherein zu
definieren.

Die Priifung deckt unter-
schiedliche Testbereiche
ab und verringert dadurch
den  Stichprobenfehler.
Dies erhoht die Zuver-
lassigkeit bedeutend.

Alle Studierenden treffen

e Dysurie Y
werden vor der Priifung de- e~ auf identische Aufgaben
finiert, die einzelnen Statio- v 1‘ und werden von den glei-
nen ausgearbeitet und Ant- prntteber chen Priifern gepriift.
wortbereiche festgelegt. Da- o '
durch wird eine Transparenz Abbildung 1: Struktur der e Die Aufgaben werden

fiir alle Beteiligten (Fakultit,
Priifer, Studierende etc.) ge-
schaffen.

Die abgegebenen Antworten

zu jeder Station werden in Checklisten
dokumentiert. Die einzelnen Punkte
werden nicht nur abgehakt, sondern
durch eine Zahlenfolge gekennzeich-

Priifung 11-92. Oval: Anamnese-
Station, fettumrandet: Untersu-
chungs-Station, diinn umrandet:
Kurz-Antwort-Station.

nach klinischer Relevanz
ausgesucht und mit den
Ausbildungsieitern  be-
sprochen. Eine homogene
Verteilung iber alle Or-
gangebiete wird durch eine Matrix er-
reicht. Zum Teil werden auch fach-
ibergreifende Fragestellungen beriick-
sichtigt, sofern ein wichtiger Zusam-
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menhang mit dem zu priifenden Fach-

gebiet gegeben ist (z.B. neurologische -

Untersuchung eines diabetischen Fufles
in unserem OSCE der Inneren Medi-
zZin).

o Die Priifer, Patienten, Studierenden
und Simulanten (simulierte Patienten)
werden durch ausfiihrliche schriftliche
Instruktionen und zusitzliche miind-
liche Verstindniskontrolle auf die Prii-
fung vorbereitet. Besonderen Wert
wird dabei auf konstantes und eindeuti-
ges Verhalten der tatsichlichen und
simulierten Patienten wihrend der Prii-
fung gelegt, um einen fairen Priifungs-
verlauf zu gewihrleisten.

Bei der Praktikabilitit stellen sich Fragen
der duBeren Rahmenbedingungen: Kdnnen
geniigend qualifizierte Priifer gefunden
werden? Sind ausreichend Riaumlichkeiten
vorhanden? Welche Gruppengrofe kann
auf einmal bewaltigt werden?

Da die Anzahl der Studierenden an der
medizinischen Fakultit der Universitit
Witten/Herdecke relativ gering ist, wird
immer wieder eine Ubertragbarkeit auf
groBere Gruppen bezweifelt. Erfahrungen
aus dem Ausland berichten von bewiltig-
baren GruppengroBen von 20-40 Studie-
renden pro "Rundlauf’. Bei mehreren
Durchgingen pro Tag konnen bis iiber 100
Studierende evaluiert werden.

Als Priifungsort sind Ambulanzraumlich-
keiten gut geeignet. Dabei muBl der Nach-
teil hingenommen werden, da wohl mei-
stens nur Samstags gepriift werden kann,
was potentiell zu Terminproblemen bei den
Studierenden und den Priifern fithren kann.

Bei rechtzeitiger Planung kann dies und
die recht groBe Anzahl von Prifern (z.B.
ca. 15 drztliche Priifer, 3 Patienten, 2 si-
mulierte Patienten) jedoch organisatorisch
bewiltigt werden. Bei 14-20 Stationen ist
mit einem Zeitaufwand von ca. 2 Stunden
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Abbildung 2 und 3: Mittelwert der erreichten
Prozentpunkte pro Station fiir beide Priifungen des
Jahres 1992.

zu rechnen (je nach Linge der Pausen zwi-
schen den Stationen).

Ergebnisse

Der 8. Jahrgang (22 von 24 Studierenden)
wurde wihrend des 3. Ausbildungsjahres
durch das OSCE-Verfahren evaluiert. Die
Priifung wurde jeweils unmittelbar nach
dem Basiskurs in Innere Medizin durch-
gefiihrt, und die Studierenden aufgefor-
dert, sich nicht auf die Priifung vorzube-
reiten. Im Sommer und im Herbst hatte
jeweils die Hilfte des Semesters 14 Statio-
nen zu bearbeiten.

Beide Priifungen hatten, bis auf eine, un-
terschiedliche Stationen. Diese wurde zur



Kontrolle beibehalten. Bei der Herbst-
priifung wurden 2 Studierende gebeten, als
Kontrollpersonen die Priifung zu wieder-
holen. Damit sollte sichergestellt werden,
daB bei erheblichen Unterschieden im
Schwierigkeitsgrad der beiden Priifungen
eine Korrektur moglich gewesen wire.
Weiterhin wurde versucht, durch die Teil-
nahme eines externen Studenten die Sta-
tionen begutachten zu lassen.

Abbildung 1 zeigt den Stationsablauf der
Herbstpriifung. Im Mittel wurden im
Sommer und Herbst 55% (4+5%) bzw.
61% (+4%) der Aufgaben zutreffend aus-
gefithrt (siche Abbildung 2 und 3). Die
Standardabweichung einzelner Stationen
lag zwischen 7% und 18%. Eine Aus-
nahme bildetet die Station EKG. Dort be-
trug die Standardabweichung 26%, wohl
aufgrund der Zeitbegrenzung von 5 min.

Das Feedback iiber die Priifung wurde
zeitlich gestaffelt. Direkt nach der Priifung
wurde den Studierenden die Gelegenheit
zur unmittelbaren miindlichen Bewertung
der Priifung gegeben. Hier wurde bei bei-
den Priifungsterminen deutlich, daB es
(fast) allen SpaB gemacht hatte, sich einer
solchen Evaluation zu unterziehen. Dabei
wurde die unmittelbare Notwendigkeit ge-
sehen, daB sich das Erarbeiten sowohl
einer guten "handwerklichen" Grundlage
als auch einer soliden Wissens-Basis
“lohnt". Die dabei erlebte Kompetenz in
einigen Stationen, aber auch Liicken in an-
deren, wurden als wertvoll fiir die eigene
weitere Studienplanung eingeschiitzt.

In der darauffolgenden Woche wurde fiir
die Studierenden zu jeder Station ein aus-
fihrliches Feedback gegeben: z.B. iiber
hidufig aufgetretene Fehler, iiber den
kompletten Untersuchungsgang bei Unter-
suchungs-Stationen mit  gleichzeitigem
Ubungsangeboten, iiber die Kurz-Antwort-
Stationen und ihre Bewertung. Zudem
wurde jedem Studierenden eine schriftliche
Aufschliisselung seiner personlichen Er-

Cloaamtscore aller Stationen
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Abbildung 4: Durchschnittlich erreichter Standard-Score
der 22 evaluierten Studierenden.

gebnisse in allen Stationen zur Verfiigung
gestellt.

Dabei wurde ein sog. Standard-Score ein-
gefiihrt, der vom Mittelwert der jeweiligen
Station ausgeht und diesen gleich 500
setzt. Die Standardabweichung wird ent-
sprechend einem Punktewert von 100 be-
rechnet. Der Vorteil dabei liegt darin, daB
sich die Ergebnisse an der Gruppenleistung
bemessen (bei der Annahme, daB es sich
um ein gleichverteiltes Leistungsspektrum
handelt). So konnte eine dem Ausbildungs-
stand angemessene Bewertungsgrundlage
geschaffen werden.

Erfahrungen an der Case Western Reserve
Universitit, Cleveland zeigten, daB ein
Gesamtscore von 350, d.h. eine 1,5fache
Standardabweichung nach unten, als un-
terer Grenzwert sinnvoll erscheint. Bei
Unterschreiten miifite eine genauere Ana-
lyse durchgefiihrt werden. Eine Wieder-
holbarkeit der Priifung war zunichst nicht
geplant (Standortbestimmung vor Selek-
tion). Abbildung 4 zeigt die durchschnitt-
lich erreichten Scores der 22 Studierenden.

Zusitzlich wurde ein personlicher Unter-
gruppen-Score fiir die Bereiche Anamnese,
Untersuchungstechnik und Wissen (Kurz-
Antwort-Station) errechnet, um eine diffe-
renzierte Riickmeldung zu erméglichen.
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Abbildung 5: Zusammenfassung der Ergebnisse in Unter-
gruppen-Scores fiir beide Priifungen des Jahres 1992,

Fiir die an der Ausbildung beteiligten Leh-
renden war es durch den unmittelbaren
Vergleich wihrend der Priifung méglich,
ihre Lehrleistung zu {iberpriifen. Wie auch
mit den Studierenden wurde direkt nach
der Priifung ein Feedback-Gesprich ge-
fiihrt, um eine Optimierung des Priifungs-
verfahrens sicherzustellen. Durch die Zu-
sammenfassung der Ergebnisse in die oben
erwihnten Untergruppen-Scores  (siche
Abbildung 5), konnten Hinweise zur wei-
teren curricularen Planung gewonnen wer-
den.

Diskussion

Die oben genannten Vorteile der groferen
Objektivitit und Zuverldssigkeit miissen
auf dem Hintergrund der bisherigen Art zu
prifen betrachtet werden. Auch wenn das
OSCE-Format wesentliche Vorteile in die-
ser Beziehung liefert, muB8 angemerkt wer-
den, daB diese erstens abhidngig sind von
der Sorgfalt bei der Vorbereitung und
Durchfiihrung und zweitens direkt mit der
Stationsanzahl korrelieren. Eine testtheo-
retisch optimale Prifung miifite eine so

grofle Anzahl von Stationen beinhalten,
daB sie nicht mehr praktikabel wire.
Dabei muf aber angemerkt werden, daB es
nicht darum gehen kann, MaBstibe der
Objektivitit, wie sie eine mehrere hundert
Fragen umfassende Multiple-Choice Prii-
fung gewihrleisten kann, fiir erstrebens-
wert zu halten. Vielmehr geht es um eine
Abwigung einzelner Kriterien, um den
vielen Zielen (s.0.) einer optimalen Prii-
fung moglichst gerecht zu werden, ohne
einen Teilbereich zu vernachldssigen.

Sicherlich ist eines der Nachteile des
OSCE-Verfahrens seine zeitliche Be-
schrinkung auf 5 min. pro Station und die
damit potentiell artifizielle Situation. Zwar
kann man argumentieren, daB es im spéte-
ren Berufsleben hdufig derartige Situatio-
nen (z.B. im Dienst) geben wird, in denen
eine schnelle Orientierung mit Hilfe geeig-
neter Anamnese und Untersuchungs-Tech-
niken bewiltigt werden muB. Trotzdem
muB kritisiert werden, daB die Sichtweise,
den Patienten als ganzen Menschen, und
damit in seiner sozialen und seelischen Si-
tuation wahrzunehmen, nicht gegeben ist.
Der SchluB auf die Qualitit einer der in-
dividuellen Situation angemessenen Patien-
tenbetreuung durch den Studierenden ist
also kaum méglich.

Dieses Feld ist also weiterhin wihrend der
Stationsarbeit durch die personliche Beur-
teilung des auszubildenden Arztes abzu-
decken und somit zahlreichen EinfluBfak-
toren ausgesetzt, die nur durch vertrauens-
vollen Umgang und eine jahrelange Praxis
und Ubung verringert werden kann.

Schlufifolgerung

Das OSCE gewihrleistet eine verbesserte
Objektivitit und Validitit klinischer Ex-
amina. Es kann - modifiziert nach zu
testender Kompetenz und Ausbildungs-
stand - vielfach in einem medizinischen



Curriculum eingesetzt werden. Die ge-
wonnen Informationen iiber Lehrleistung,
curriculare Planung und individuelle stu-
dentische Leistung ermdglichen eine diffe-
renzierte Standortbestimmung. Der relativ
groBe organisatorische Aufwand ist be-
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sonders im Anfangsstadium gegeben. Er
kann jedoch nach Ausarbeitung eines aus-
reichend groBen Pools an Stationen und
weiterer Erfahrung mit dem  Prii-
fungsablauf auf ein bewailtigbares und dann
angemessenes Niveau gebracht werden.

Verfasser:
Yngve Falck-Ytter
Dr. Ingrid Stiegler

Studiendekanat
Medizinische Fakultat
Universitiat Witten/Herdecke

Beckweg 4
5804 (58313) Herdecke

Tel.: 02330-623088
Fax: 02330-8150



56

Aufgaben und Organisation von Lehrpraxen der Allgemeinmedizin
an den Universititen von NORDRHEIN-WESTFALEN

Wolfgang Sohn

Inhalt:

1. Der Begriff "Lehrpraxis”

2. Zum Stand der Lehrpraxen an den
deutschen Universitaten

3. Einbeziehung auBeruniversitirer
Einrichtungen in die Lehre

4. Aufgaben der Lehrpraxis

4.1. Kurs Aligemeinmedizin

42 Praktikum Berufsfelderkundung

4.3. Praktikum Einfithrung in die klinische
Medizin (und Aligemeinmedizin)

4.4 Hausbesuchsprogramm

4.5, Altenheim-Praktikum

46. Teilnahme an Forschungsaufgaben

5. Moglichkeiten einer zukiinftigen
Organisation

5.1. Analogie von Lehrpraxis und
Lehrkrankenhaus

5.1.1. AQualifikation von Lehrarzten

5.1.2. Koordination mit der medizinischen
Fakultat

5.2. Werkvertrage fiir Inhaber von
Lehrpraxen

5.2.1. Zeitlicher Umfang der Mitarbeit

5.2.2 Honorierung

5.3. Management durch universitdre
Abteilung

Zusammenfassung:

Fiir das Fach Allgemeinmedizin ist es sowohl
inhaltlich als auch formal notwendig, daB ein
Teit der Ausbildung in einer "Lehrpraxis”
stattfindet.

Gegenwartig ist weder die genaue
Aufgabenstellung definiert noch kann
"Lehrpraxis” als Bezeichnung einer
entsprechenden Praxis offiziell verwendet
werden.

Im folgenden werden die Mdglichkeiten einer
zukiinftigen Organisation und Einbindung in
die verschiedenen Bereiche
allgemeinmedizinischer Ausbildung wie
Analogie "Lehrpraxis” und "akademisches
Lehrkrankenhaus” dargestelit.

Summary:

For the subject of General Practice it is
necessary in respect of content and formal
reasons that part of training takes place in a
"Lehrpraxis".

At this moment neither the exact nature of
task is defined nor "teaching surgery"
[Lehrpraxis]” can be used officially as a label
for a corresponding surgery.

In the following part the possibilities of a for-
ward-looking organisation and inclusion of
general practice training the analogy of
teaching surgery” {Lehrpraxis] and "academic
teaching hospital" [Lehrkrankenhaus] is
shown.

1. Der Begriff Lehrpraxis

Fiir das Fach Aligemeinmedizin ist es sowohl
inhaltlich als auch formal notwendig, da ein
Teil der Ausbildung in einer "Lehrpraxis” statt-
finden muR. Problematisch ist allerdings, da
der Begriff "Lehrpraxis" weder in seiner Auf-
gabenstellung definiert ist noch zur Bezeich-
nung einer entsprechenden Praxis offiziell
verwendet werden kann.

Gegenwiirtig wird unter einer "Lehrpraxis”
die Praxis eines Allgemeinarztes verstanden,
der an einer universitdren Einrichtung fiir All-
gemeinmedizin mitarbeitet, indem er Studen-
ten in seiner Praxis wahrend der Ublichen
Sprechstunde bei der Behandlung seiner Pa-
tienten ausbildet.

- Dies kann formal aus seiner Rolle als Lehr-

beauftragter erfolgen oder als "Lehrarzt”™,
der seine Mitarbeit auf die Ausbilder-Rolle in
der Praxis beschrankt, d.h. keine dariiber hin-
ausgehenden Lehrveranstaltungen bestreitet
und keinen Lehrauftrag hat oder anstrebt.
Eine weitere Form der "Lehrpraxis” besteht
an der Universitiat Mainz (1) wo in den Réu-
men der Aligemeinmedizin eine Praxis einge-
richtet worden ist in der durch die
authentische Umgebung Praxisatmosphére
simuliert wird. Jeweils an einem Samstag-
vormittag (3 Std.) werden 4 zu den Kursthe-
men "passende” Patienten aus den Praxen
der Lehrbeauftragten von 8 Studenten und 2
Arzten "behandelt".



"Lehrpraxen™ mit Kassenzulassung stehen
den Abteilungen fiir Allgemeinmedizin an den
Universitaten Berlin und Hannover zur Ver-
fiigung.

2. Zum Stand der Lehrpraxen

Fiir die 30 universitdren Einrichtungen der All-
gemeinmedizin in den alten Bundeslandern
stehen bei etwa der Hélfte nur die Praxen der
Lehrbeauftragten zur Verfiigung. (Zahlen iiber
die Anzahl von Lehrpraxen in den neuen Bun-
desldndern liegen z.Zt. noch nicht vor, weil die
Grindung allgemeinmedizinischer Einrichtung-
en/Abteilungen erst an wenigen Universititen
organisiert ist.)

An dieser Stelle mu darauf hingewiesen wer-
den, daB die Erteilung eines Lehrauftrages fir
Allgemeinmedizin nicht in jedem Fall die Ein-
beziehung der jeweiligen Praxis als
"Lehrstatte™ zur Folge hat. Obwohl eine solche
Kopplung naheliegend wére, scheitert die Um-
setzung héufig daran, da Lehrbeauftragte
ihre Praxen nicht im Einzugsgebiet der Uni-
versitit haben, sondern teilweise mehr als
hundert Kilometer entfernt. Dariiber hinaus ist
bisher Gibersehen worden, dal fiir eine solche
Einbeziehung der Praxis aus verschiedenen
Griinden eine adaquate Honorierung erfolgen
muB.

Kennzeichnend fiir diese unzureichende sach-
liche Ausstattung der allgemeinmedizinischen
Einrichtungen ist als Ergebnis die Tatsache,
daf gegenwdrtig an keiner Universitét ein Etat
fiir die Einbeziehung von "Lehrpraxen” be-
steht. Andere Angaben (2) kénnen nach einer
aktuellen Umfrage nicht mehr bestétigt wer-
den.

Trotz dieser schlechten Voraussetzungen liegt
die Zahl der an den ibrigen Universitéten fiir
eine Mitarbeit zusétzlich gewonnenen Lehr-
praxen zwischen 12 in Hannover und 50 an
der Universitat Ulm.

Dabei ist in Hannover eine Ubereinstimmung
von Lehrauftrdgen und Lehrpraxen gegeben,
womit die Honorierung tiber die Vergiitung des
Lehrauftrages erfolgt. Auch dies ist ein reali-
titsfremdes Modell, da der "Stundenlohn”
eines liblichen Lehrbeauftragten an einer Uni-
versitédt (den der AM Lehrbeauftragte auch
bekommt) nicht zur Kompensation des durch
Praxisabwesenheit (Staatsexamenspriifungen,
Seminare auBBerhalb desMittwochnachmittags,
etc.) und durch Praxislehrtétigkeit
zwangslaufig verringerten Umsatzes eines
selbsténdigen niedergelassenen Arztes
ausreicht.

An den 8 (mit Herdecke) universitiren Ein-
richtungen fir Allgemeinmedizin in Nord-
rhein-Westfalen sind nur in Aachen, Bochum,
Diisseldorf und Miinster 20 bis 25
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"Lehrpraxen” in die Ausbildung integriert (3).
Alterdings steht selbst an der Heinrich-Heine-
Universitét Diisseldorf an der die Allgemein-
medizin als erste Universit4t des Landes seit
dem WS 1991/92 institutionalisiert ist, derzeit
fiir die dort einbezogenen 20 "Lehrpraxen”
kein Etat zur Verfilgung.

Der zunehmende Kostendruck im Bereich der
ambulanten Versorgung, wird auch durch die
sich gegenwirtig abzeichnenden Auswir-
kungen des Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG) dazu fithren, daR die fir
Ausbildungsaufgaben eingesetzte Zeit von den
Praxisinhabern genauer katkuliert werden
muBl. Abgesehen davon falit es zunehmend
schwer, nachzuvoliziehen, aus welchem
Grund die Lehrpraxen "kostenlos" als
Ausbildungsstétte fiir ein Pflichtfach des Me-
dizinstudiums zur Verfiigung gestellt werden
miissen, wihrend allen {ibrigen F4chern durch
¢ffentliche Gelder die notwendige Ausstattung
zuteil wird.

3. Einbeziehung auBeruniversitidrer Einrich-
tungen in die Lehre

Im Zuge der Neuregelungen der AAppO von
1970 wurde als Ersatz fiir die zweijahrige Me-
dizinalassistentenzeit das "Praktische Jahr"
eingefiihrt und gleichzeitig unter dem Begriff
akademisches "Lehrkrankenhaus" eine neue
auBeruniversitdre Ausbildungsstatte definiert.
Ziel dieser MaBnahme war es, durch eine Art
"Qualititssicherung” die einbezogenen
Krankenh&user auf ein weitgehend einheitli-
ches Ausbildungsniveau zu bringen und den
EinfluB der Fakultiten zumindest stédrker als
dies wihrend der Phase des " Medizinal-
assistenten " der Fall war, zu gewihrleisten
(4). Dabei soliten die "leitenden Arzte der
Lehrkrankenhduser im Rahmen der
hochschulrechtlichen Vorschriften an der Erdr-
terung und BeschluBfassung iiber Fragen der
Ausbildung und des Studiums in den Medizini-
schen Fakultaten der Hochschulen beteiligt
werden” (5).

Die verschiedenen Versuche, zum Ende der
Ausbildung mégliche Defizite im “"Anwen-
dungsbereich” des erlemten Wissens durch
Anhéngen einer Praxisphase zu kom-
pensieren, wurden zunéchst aus einem rein
klinischen Blickwinkel untemommen, da der
Erwerb von "Praxis” fast ausschlieBlich im
stationadren Bereich von Kiiniken erfolgte.
Bemerkenswert ist, daR das Praktische Jahr
voriibergehend sogar zum Teil in einer For-
schungseinrichtung (ohne Patientenkontakt)
absolviert werden konnte. Erst die Einfithrung
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des AIP ermdglichte mit der 7.AAppO auch die
Anerkennung einer Mitarbeit bei niederge-
lassenen Arzten und damit erstmals auch in
Allgemeinpraxen.

DaR sich der Blick der Hochschuldrzte fiir die
eigentliche ambulante Versorgung zunehmend
verstellt hat, konnte mittlerweile kaum noch
durch eine verstirkte Einbeziehung der Uni-
versitiatsambulanzen in die Ausbildung kom-
pensiert werden. SchlieBlich haben heutige
Universitdtsambulanzen nichts mehr mit den
ehemaligen Polikliniken zu tun, sondern sind
iiberwiegend reine Spezialambulanzen in de-
nen kein Eindruck {ber hdufige und weniger
schwere Krankheitsbilder der einzeinen Fach-
gebiete zu gewinnen ist.

Dieser Umstand muB als weitere Begriindung
fiir die Einbeziehung von Lehrpraxen - zumin-
dest der Aligemeinmedizin- als notwendige
Reprisentanz ambulanter Versorgung in
der Ausbildung gewertet werden.

Der hier geplante Aufbau eines Netzes von - in
Ausbildung und Forschung -kooperierenden
Aligemeinpraxen, konnte grundsétzlich fiir ein
besseres Verstindnis von ambulanter Ver-
sorgung in unserem Gesundheitssystem
sorgen und eine neue Qualitat praxisnaher
Ausbildung erbringen. Lehrinhalte und Lehr-
methoden l&gen dabei in der Verantwortung
der Medizinischen Fakultét. Die Bezeichnung
“Lehrpraxis der Universitit ..." in kénnte in
Zukunft eine Art Giitesiegel werden,

das Anreiz fir beide Seiten bietet, die
geforderte "Verzahnung" von stationér und
ambulant auch im Hinblick auf
Qualitatssicherung umzusetzen.

Bezeichnend dafiir, wie wenig in der
Vergangenheit die Einbeziehung von Lehrpra-
xen in die medizinische Ausbildung gepriift
worden ist, belegt die Tatsache, daB seit Auf-
nahme der Aligemeinmedizin in den Kreis
der Pflichtfacher 1978 keine Initiative dazu ge-
fuhrt hat, das origindre Arbeitsfeld dieses
Faches - die Praxis - in irgendeiner systemati-
schen Form als Lehrstiitte zu integrieren.
Deshalb muB die Bereitstellung von Lehrpra-
xen der Allgemeinmedizin seitens der Fakul-
taten als dringende - im Grunde langst Uber-
fallige - Aufgabe der allerndchsten Zeit gese-
hen werden, wofiir entsprechende Mittel erfor-
derlich sind.

4. Aufgaben der Lehrpraxis

Da die Lernumgebung teilweise auch der
spiteren Arbeitsumgebung entsprechen

solite um einen giinstigen Lerneffekt zu erzeu-
gen, ist eine "erlebnisorientierte” Mitarbeit in
der Praxis wichtig.

Ahnlich wie in den Niedertanden oder in GroB-
britannien soll fiir den Studenten eine
Atmosphére geschaffen werden, die von Hilfs-
bereitschaft und Sachlichkeit geprégt ist und in
der Ausbildung nicht als Last, sondern als
Chance gesehen wird, Erfahrungen weiterzu-
geben und damit Defizite fiir eine neue Gene-
ration vermeiden zu helfen.

Dazu bedarf es regelméBiger Gespréche mit
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der
Praxis; nicht zuletzt mu8 immer wieder das
Verstindnis der Patienten fiir die Anwesen-
heit eines (hdufig wechseinden) Studenten
vermittelt werden.

Fiir einen zeitgemaRen Unterricht in der
Praxis sind Videoaufnahmen sehr hilfreich,
die Behandiungssituationen festhalten und
eine Nacharbeitung im Sinne einer Supervi-
sion méglich machen. Fiir diesen Zweck
miissen in einer Lehrpraxis Instailationen und
Anderungen der Einrichtung vorgenommen
werden.

Grundsétzlich bedarf es einer auf die Lehrauf-
gaben zugeschnittenen Einrichtung, um Be-
handlungsablaufe fiir zwei parallele Untersu-
cher rationell zu ermdglichen.

Auswahlkriterien fur die Ausbildungsziele
in der Praxis orientieren sich an der Relevanz
fiir die allgemeinarztliche Tatigkeit, das heifdt
im Einzelnen:

- der Haufigkeit von Ereignissen im Praxisall
tag

- der Bedeutung von Beschwerden
(Leidensdruck) fiir den Patienten

- der Gefahrlichkeit der Erkrankung

- dem integrativen bzw. komplementéren Cha-
rakter zu anderen Disziplinen

Daraus ergeben sich als besondere Ausbil-
dungsziele fur die Mitarbeit in der Praxis
(ergdnzt nach (8) u.(7)):

1. Verstandnis fiir die Bedeutung der
medizinischen Grundversorgung
in einem abgestuften
Gesundheitssystem entwickeln

2. Techniken zum Aufbau einer Arzt-
Patienten-Beziehung auf dem Weg
einerpraxisgerechten
Gesprichsfiihrung erlernen, gepragt
von einer bio-psycho-sozialen
Grundhaltung

3. Medizinisches Wissen integrieren und
unter Praxisbedingungen



10.

11.

12.
13.

14.
15.
16.

17.

18.

anwenden, eine Problemiésung
beschrénkt auf erste MaBnahmen
vorschlagen, Befunde und Unterlagen
interpretieren kénnen

Einblick in den Praxisablauf bei
unselektionierten Kranken erhalten
Die Besonderheiten der
Hausarztdiagnostik erfassen und
integrative Patientenbetreuung und -
behandiung durchfiihren
Hausarztmedizin unter
Beriicksichtigung von Familie, Beruf
und Umwelt

kennenlemen

Individuelle Losungen von
Patientenproblemen aufgrund eines
kontinuierlichen, perstnlichen
Vertrauensverhéitnisses erarbeiten
Den Faktor Zeit (abwartendes
Beobachten) als diagnostische und
therapeutische Option einsetzen
lernen

Das Prinzip "das Héufige ist haufig,
das Seltene selten" aufgrund
epidemiologischer Kenntnisse in
unsicheren Situationen fiir eine
Entscheidunganwenden zu kénnen
Risiken und Friihstadien von
Krankheiten kennen und
entsprechende MaRnahmen
durchfiihren

Kenntnisse des sozialen Systems
durch Kontakte mit medizinischen
Partnerberufen und Institutionen
erwerben

Notfélle aller Fachgebiete erkennen
und situationsgerecht behandein
Mdglichkeiten der Langzeitbetreuung
von chronisch (unheitbar) Kranken
kennen (Patientenschulung,
Zusammenarbeit mit Selbsthilfe-
Gruppen, Schmerztherapie etc.)
Standards von Nachsorge- und
Rehabilitation der verschiedenen
Fachgebiete kennen und durchfiihren
Hausbesuche machen

Rationale Pharmakotherapie mit
Beratungspflicht iiber Wirkungen und
Nebenwirkungen sowie Uberlegungen
zur Wirtschaftlichkeit der Therapie
Féahigkeiten zu selbstdndigem Lemen
aufgrund kritischer freiwilliger
Evaluation und Kennenlemen
zeitgemiBer Formen haus#rztlicher
Fortbildung (Qualitatszirkel, Peer
Review Gruppe, Balint-Gruppe etc.)
Kritische Uberpriifung von
indikationen (Manahmen nur
durchfiihren oder

veranlassen, die man auch bei sich
selber oder seinen nahen Angehérigen
in dhnlicher Weise fiir indiziert halt)
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19. Die eigenen Grenzen erkennnen und
danach handein

Die in den Praxen erlebten Eindriicke, ge-
machten Erfahrungen, erworbenen Kenntnisse
und Fertigkeiten miissen durch Voriesungen
und Seminare ergénzt werden. Nach nieder-
idndischen Erfahrungen ist dazu ein “tutorial
day” pro Praxiswoche geeignet, an dem die
Studenten aus den Praxen sich zu einer Grup-
penarbeit an der Universitét treffen (8).

4.1. Kurs Alilgemeinmedizin

Da dieses Konzept gezielt den Aufgabenum-
fang der "Lehrpraxis" beschreiben will, wird die
zusétzliche Lehrtédtigkeit der Lehrbeauftragten
(d.h. Lehrarzte mit Lehrauftrag) an anderer
Stelle (5.2.1.) aufgefihrt.

Im Kurs Allgemeinmedizin knnten in Diissel-
dorf die gegenwartig ca. 200 Studentinnen des
9. Semesters bei 20 zur Verfiigung stehenden
Lehrpraxen pro Fakultét (200:20 = 10 Studen-
ten/Lehrpraxis/Semester) jeweils 1 Woche in
der vorlesungsfreien Zeit bzw. bei Koordinati-
onsmdglichkeit auch wahrend des Semesters,
ein Blockpraktikum Allgemeinmedizin absol-
vieren.

Rechnet man fiir den zusétzlichen Zeitauf-
wand in der Praxis pro Tag mit Studenten-
Ausbildung etwa 1 Stunde fiir Erkidrungen,
Ubungen, Wiederholungen, etc., dann ergeben
sich fiir 2x10 Wochen Studentenausbildung
pro Jahr (2 Semester a 10 Studenten) bei 5
Arbeitstagen/Woche

5x20 = 100 Stunden/Jahr zusatziicher Aus-
bildungszeitaufwand als Anteil der Lehrpraxis
nur fur den Kurs Aligemeinmedizin.

4.2. Praktikum Berufsfelderkundung

Das Praktikum der Berufsfelderkundung (BFE)
wird in Nordrhein-Westfalen an den Universi-
taten Aachen, Bochum und Disseldorf ge-
genwiértig unter Einbeziehung der Aligemein-
medizin durchgefiihrt. Wesentlicher Bestand-
teil ist es, den Studenten der Vorklinik das
Arbeitsfeld des Allgemeinarztes zu einem
Zeitpunkt zu vermitteln, der problemorientier-
te, ganzheitliche Entscheidungen ohne den de-
fensiv machenden Hintergrund von umfangrei-
chem Spezialwissen zuldit.

Fur den vorgeschriebenen Praktikumsanteil
(neben Voriesung oder Seminar), kénnte die
Halfte der 20 Lehrpraxen (d.h. 10 Praxen fir
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jeweils 1 Studenten) bereit sein, Blockpraktika

von ebenfalls 1 Woche durchzufiihren.

Fir diese Praxen wiirde das bei 2 Semestern
{Jahr einen Ausbildungszeitaufwand

(1 Stunde/Tag/Student bei 20 Wochen) von
noch einmal 100 Stunden/Jahr bedeuten.

4.3. Praktikum "Einfiihrung in die kiinische
Medizin” (EKM)
(und Aligemeinmedizin)

An diesem Praktikum ist gegenwidrtig die All-
gemeinmedizin an den Universitdten Diissel-
dorf und Miinster beteiligt.

Analog der Beteiligung am Praktikum Berufs-
felderkundung kénnten bei einer Beteiligung
an beiden Praktika weitere 10 einwdchige
Blockpraktika, bzw. bei alleiniger Beteiligung
20 Platze angeboten werden.

Dies wiirde einen Ausbildungszeitaufwand von
weiteren 100 Stunden/Jahr, bedeuten.

4.4. Hausbesuchsprogramm

Eine Beteiligung am Hausbesuchsprogramm,
das in Diisseldorf iiber 2 Semester lduft und
von den Studenten jeweils einen einstiindigen
Hausbesuch/Monat (ohne Arzt) bei einem Pa-
tienten oder einer Familie beinhaltet, bedeutet
fiir den Lehrarzt ca. 2 Stunden fiir einen ersten
gemeinsamen Hausbesuch (mit Vorbespre-
chung in der Praxis) und die Teilnahme an
jeweils einer 2- stiindigen Supervisionssitzung
/Monat.

Zusammen bedeutet dies einen Ausbildungs-
zeitaufwand von 2 plus 12x2 Stunden/Jahr =
26 Stunden/Jahr.

4.5. Altenheim-Praktikum

Annlich wie das Hausbesuchsprogramm, hat
sich auch das Altenheim-Praktikum ais unver-
zichtbarer Bestandteil der allgemeinmedizini-
schen Ausbildung erwiesen.

Fiir eine Beteiligung mul der Lehrarzt bei 2
Einfiihrungsveranstaitungen (an der Universi-
tat) von ca. 2-stindiger Dauer und 2 Prakti-
kums-Nachmittagen von ebenfalls 2 Stunden,
zur Verfiigung stehen. Der Ausbildungszeit-
aufwand betragt incl. der hierbei notwendigen
An- und Abfahrten zu den Altenheimen und
der Universitét (zuséatzlich 4 Std.) 12 Stun-
den/Jahr.

4.6. Teilnahme an Forschungsaufgaben

Obwohi die Lehrpraxis hauptséchlich fir Auf-
gaben der Ausbildung zur Verfilgung stehen

soll, ist eine Mitarbeit an Forschungsprojekten
in den zukiinftigen Abteilungen fiir Aligemein-
medizin unerléBlich.

Da die Zielsetzung des vorliegenden Konzep-
tes die Ausbildung ist, sollen Einzelheiten
hierzu an anderer Stelle ausgefiihrt werden.

5. Moglichkeiten einer zukiinftigen Organi-
sation

Wie oben schon angesprochen, ist die Umset-
zung einer systematischen Einbeziehung von
Lehrpraxen in die Ausbildung der universitdren
Allgemeinmedizin aufgrund der beschriebenen
Aufgaben eine kurzfristig zu 16sende Aufgabe.
Eine mdgliche Organisationsform stelit der
folgende Vorschlag des Arbeitskreises der
Fachvertreter fiir Aligemeinmedizin (AFAM)
dar.

5.1. Analogie von Lehrpraxis und Lehr-
krankenhaus

Folgt man der Uberlegung, daB "Lehrpraxen”
fiir den Bereich der Aligemeinmedizin eine
vergleichbare Bedeutung wie die stationére
Ausbildung in den Universititen und Akademi-
schen Lehrkrankenh#usem fiir die verschiede-
nen Facher der klinischen Medizin hat, dann
ist es naheliegend, auf der Grundlage des
aktuelien Vertrages zwischen dem Ministerium
fiir Wissenschaft und Forschung (MWF) und
den Trigern der Akademischen Lehrkranken-
hauser (8) eine entsprechende Modifikation fiir
einen Vertrag mit "Lehrpraxen” der Alige-
meinmedizin vorzunehmen.
Auch, wenn sich dieser Vertrag auf die Ausbil-
dungsphase des PJ bezieht, so entsprechen
die seinerzeit (1978) formulierten Empfeh-
lungen der "Kleinen Kommission ..." des
BMJFG (8) durchaus den Aufgaben und
Zielen, die eine Lehrpraxis der Aligemeinme-
dizin fiir den ambulanten Bereich im 2. klini-
schen Abschnitt schon haben solite. Dort heilt
es:
" - der Student soli in den Routinebetrieb
integriert werden
- unter Anleitung praktisch am
Patienten tatig werden
- rationelle Diagnostik unter Einschlu
konsiliarischer Untersuchungs-
ergebnisse erlernen
- die Gesprichsfiihrung mit dem
Patienten und seinen Angehbrigen
erlernen
- Notfalle und deren Behandlung mit-
erleben
- Vorsorgeuntersuchungen und
- Mafinahmen der Rehabilitation im
ambuianten Umfeld erleben ™.



Klarungsbediirftig bei der Anlehnung an die-
sen Vertrag sind:

- die Qualifikationanforderungen an eine
"Lehrpraxis der Universitét ..."

- die Koordinationaufgaben der medizi-
nischen Fakultét

- die Finanzierung

- die rechtliche Voraussetzung zur
Verwendung des Titels "Lehrpraxis"
(Mitsprache der Arztekammer)

5.1.1. Qualifikation von Lehréarzten

deren Beschwerden z.B. eine Patienten-
schulung (Diabetes, Rheuma, etc.)
durchgefiihrt wird.

Durch ein 1o stiindiges (2 Nachmittage) Pro-
gramm "teach the teacher” werden

sie mit den Zielen und didaktischen Vorgaben
einer problemorientierten Lehre vertraut
gemacht. Dariiberhinaus findet 8-10 Mal/Jahr
ein Treffen statt, bei dem Erfahrungen und
notwendige Modifikationen besprochen werden
("Begleitung und Training” der Lehrarzte)
und eine Supervision durch Kooperation mit
anderen Abteilungen der Universit4t
(Psychotherapie, Medizinische Soziologie)
erfolgt.

Auf diesem Weg soll mit den bewéhrten Be-
standteilen Praxisausbildung ein "Lehr-
leitfaden™ erstellt werden, der evaluierbar ist
und eine Art Qualitdtssicherung fiir den
Themenkatalog und die Effektivitdt der Umset-
zung ermdoglicht.

Die Ziele des Aktionsprogramm "Qualitit der
Lehre” {10) kdnnen teilweise als Anregung
fir Engagement und Kompetenz in der Lehre
dienen.

5.1.2. Koordination mit der Medizinischen
Fakultat

In Anlehnung an der Vereinbarung des MWF
/Nordrhein-Westfalen mit den Tragem der
Lehrkrankenhduser geméag der AAppO von
1970, kdnnten " fiir die Durchfiihrung der
praktischen Ausbildung erforderliche Formen
der Zusammenarbeit zwischen der Medizini-
schen Fakultét der Hochschule und (dem
Krankenhaus) der Lehrpraxis unmittelbar ver-
einbart werden" (§2, Abs.3). Um die Organisa-
tion im vorliegenden Fall zu vereinfachen
konnte die Gruppe der Lehrirzte -beispiels-
weise durch 2 Arzte vertreten - zusammen mit
dem Leiter der zu schaffenden Abteilung All-
gemeinmedizin in einer Kommission Allge-
meinmedizin Vertretern der Fakultét, die an-
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Lehrérzte sind erfahrene Fachéarzte fiir Alige-
meinmedizin, die in eigener Praxis mit einem
mindestens durchschnittlich breiten Spektrum
von Betreuungsleistungen an der kassen-
arztlichen Versorgung teilnehmen. Aufgrund
einer vertraglichen Regelung mit der
medizinischen Fakultét (auf Vorschlag der
Abteilung fiir Aligemeinmedizin), beteiligen sie
sich in unterschiedlichem zeitlichen Umfang
an der Ausbildung der Studenten, indem sie
regelmégig in ihrer Praxis einzeine Studenten
wahrend der iblichen Sprechstunde, bei
Hausbesuchen oder im Notdienst ausbilden.
Dariiber hinaus kdnnen auch Kleingruppen bis
zu 4 Studenten in besonders gestalteten
Sprechstunden mit Patienten stattfinden, fiir
fallenden Fragen kldren. Dartiberhinaus wére
eine Beteiligung des Leiters der Allgemein-
medizin "an Erdrterung und Beschluf3fassung
Uber Fragen der Ausbildung und des Studiums
in der Medizinischen Fakultédt der Hochschule"
- analog zu der Beteiligung der leitenden Arzte
der Lehrkrankenh&user (§2.Abs.2) sinnvoll.
Inwieweit die Verwaitung finanzieller Zuwen-
dungen des Landes fiir die BezuschuBung der
entstehenden Personal- und Sachkosten -
analog den Lehrkrankenhdusem - iibernimmt,
bedarf einer Absprache zwischen MWF und
Universitat.

5.2. Werkvertrage fiir Inhaber von Lehrpra-
xen

Auf die Problematik "iiblicher" Lehrauftrage fir
Allgemeinérzte, die ihre Praxis regelmagig
zur Ausbildung von Medizinstudenten zur Ver-
fiigung stellen und damit eine gesetzliche Auf-
gabe bisher ungeregelt iibernommen haben,
ist schon hingewiesen worden.

Als Instrument zur Regelung dieser Aufgabe
bietet sich ein "Werkvertrag" an, der als Ge-
genstand die zeitlich und inhaltlich (am Lem-
zielkatalog orientiert) vorgegebene Aufgaben-
stellung festlegt (§ 631, BGB 1) und auch im
Bereich der Forschung iiblich ist.

Wesentlich ist dabei fiir die Lehrérzte, daB
derartige Werkvertrage auch von ihrer zeit-
lichen Dauer eine planerische Perspektive
bieten.

In diesem Zusammenhang kdnnen ebenfalls
niederidndische Erfahrungen herangezogen
werden, die zeigen, da der systematische
Aufbau eines solchen Kreises von Lehrirzten
nur mit langfristigen Vertragen fiir beide Seiten
- universitdre Abteilung und Lehrérzte - volizo-
gen werden kann (11).

Nur mit der Sicherheit einer Vertragsdauer, die
nicht unter 3 Jahren liegt, sind Investitionen in
der Praxis und Teilnahme an "teach the
teacher" Programmen sinnvoll. Es zeigt sich
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ebenfalls in den Niederlanden und Belgien,
daR die Lehrérzte durch die engere
Zusammenarbeit auch eine permanente
Fortbildung zu Behandlungsstandards erfah-
ren, die ihnen wichtig ist (11). Ebenfalls kommt
eine groBere Bereitschaft zur Teilnahme an
Forschungprojekten zum Ausdruck und
Aufgeschlossenheit zur Teilnahme an Quali-
tatszirkeln, was insgesamt dem Wunsch
entspricht, als niedergelassene Arzte eine An-
bindung an die Universitét aufrechtzuerhalten
bzw. iiberhaupt herzustellen. Damit kdmen
langfristige Werkvertrdge einem auch in
Deutschland festzustellenden Interesse nach
einer Zusammenarbeit mit der universitaren
Allgemeinmedizin entgegen (12).

5.2.1. Zeitlicher Umfang der Mitarbeit

Perstnliches Interesse, private Voraus-
setzungen und berufliche Belastung sind
individuell verschieden, deshalb solite durch
die Verpflichtung zu einer "Basismitarbeit” und
einer dariiberhinaus unterschiedlich gestal-
teten Mitarbeit ausreichende Flexibilitat
bestehen, allen interessierten und qualifizier-
ten Arzten (sofern das Kontingent von 20 noch
nicht erreicht ist), die Mdglichkeit zur Mitarbeit
Zu bieten.

Als "Basismitarbeit" ist die Durchfiihrung der
Blockpraktika fiir den Kurs Allgemeinmedizin
(vergl.4.1) zu versehen, ergénzt durch die
Teiinahme an dem "teach the teacher" Pro-
gramm und den 8-10 "Begleit- und Trainings"-
Sitzungen.

Die weiteren Beteiligungsverpflichtungen sind
aus der Graphik "Mitarbeit und Honorie-
rung” zu entnehmen.

5.2.2. Honorierung

Die Honorierung kénnte nach einem Stunden-
satz von DM 50,- fiir die unter Kap.4. aufge-
fuhrten Stunden bei der Beteiligung an den
verschiedenen Lehraufgaben erfolgen.

Dabei wird die Basismitarbeit mit insgesamt
120 Std./Jahr veranschlagt. In der Addition er-
geben sich fiir

20 (Lehrarzte) x DM 6000,-/Jahr (12x500,-) =
DM 120.000,-/Jahr

Geht man davon aus, da zur Aufrechterhal-
tung der skizzierten Angebote nur 5 Lehrérzte
die "Basismitarbeit” in Anspruch nehmen

kénnen, wird fiir weitere 5 ein Satz von DM
750,-/Monat und fiir die restlichen 10 der volle
Satz von 1000,-/Monat zu veranschlagen sein.
Dies wiirde zusétzlich zu den schon angesetz-
ten DM 500,-/Monat weitere 5 x 250,-DM x 12
= DM 15000,- /Jahr

und fiir 10 Lehrérzte

10x 500,-DM x 12

= DM 60.000,-/Jahr also insgesamt

DM 195.000,-/Jahr ergeben.

An den 6 Universitaten, an denen z.Zt. keine
Institutionalisierung erfolgt ist, miiBte iiber-
gangsweise (bis die in dem Konzept des
AFAM/NRW enthaltene personelle Aus-
stattung mit 2 halben C4 Stellen umgesetzt ist)
aufgrund des dargesteliten hohen organisato-
rischen Aufwandes,der Leiter einer allgemein-
medizinischen Einrichtung (z.B. der bisherige
Sprecher) eine Honorierung in Hohe von BAT
I/C1 (50%) erhalten. Dies wiirde bedeuten,
daRk DM 12.000,- abgezogen und DM 40.000,-
(BAT IB, 50%) hinzu addiert werden miiGten.
Zu dieser Basisausstattung miite ebenfalls
eine Sekretirin hinzukommen, die aufgrund
der Aufgabenfiille, durch die auch schon ge-
genwirtig anfallende Arbeit von Organisation
des Lehrbetriebes an der Universitat, ganztags
angestelit sein miiBte. Als BAT VIb Einstufung
miiBte ein Betrag von DM 49.000,- angesetzt
werden.Damit ergibt sich als Gesamtsumme
fiir die Personalausstattung ohne Sachmittel
fiir die 6 nicht institutionalisierten Universitéten
ein Betrag von

DM 272.000,-/Jahr

Vergleicht man diesen Betrag - der erganzt
durch einen noch festzulegenden Sach-
mittelanteil - immerhin 200 Studenten 1 Jahr
lang (vergleichbar mit der Dauer des PJ)
ausbilden kann, mit der Summe, die im
"Zweiten Anderungvertrag" des MWF von
1992 mit den Trigern der Lehrkrankenhdu-
ser genannt wird, dann liegt alleine der Zu-
schuB des Landes zu den laufenden Be-
triebskosten mit DM 1.570,-/Jahr/Student auf
200 Studenten hochgerechnet bei DM
314.000,-/Jahr.

Hinzu kdmen als Personalkosten-ZuschuB fiir
die Lehrkrankenhauser noch DM 111.750,-
/Jahr/ 9 Studenten. Hochgerechnet auf 200
Studenten kdme ein Betrag von DM
2.483.085,- zustande.

Auch wenn an dieser Stelle eingerdumt wird,
daB die Vergleichbarkeit nur bedingt moglich
ist, wird anhand der Zahlen doch deutlich, daB



die vorgeschlagene Honorierung der Lehrpra-
xen ausgesprochen "kostenguinstig" erfolgen
kann.

Fiir alle 6 nichtinstitutionalisierten Einricht-
ungen in Nordrhein-Westfalen kame ein
Betrag von

6 x 272.000,- = 1.632.000,- DM/Jahr
zustande, erganzt durch den Praxenanteil
(Diisseldorf)

1 x195.000,- = 195.000,- DM/Jahr

ergabe einen Gesamtbetrag fiir Nordrhein-
Westfalen von
1.827.000,- DM/Jahr

5.3. Organisation durch Abteilungen fiir
Allgemeinmedizin

Die hier vorgenommene Darstellung der Auf-
gaben und Organisation von Lehrpraxen der
Aligemeinmedizin, kann nach dem Verstand-
nis des Arbeitskreises nur in der langst iber-
falligen Form von universitdren Abteilungen
angemessen umgesetzt werden.

Deshalb soliten die Uberlegungen des MWF
und der Fakultdten zu einer weiteren Institutio-
nalisierung der Allgemeinmedizin in Nord-
rhein-Westfalen, mit dem vorliegenden Kon-
zept eine konkrete Maglichkeit fiir einen
nédchsten Schritt in diese Richtung erhalten.

Ausarbeitung: Dr.med.Wolfgang Sohn

Professur fiir Aligemeinmedizin
Heinrich-Heine Universitit Diisseldorf
Moorenstr.5

4000 Diisseldorf 1
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Die Elementare Anatomie des zukiinftigen Allgemeinpraktikers 3: Das Ohr

Jean H.D. Fasel

Zusammenfassung

Die fiir den Anatomie-Unterricht zur
Verfiigung stehende Zeit ist weltweit
drastisch gekiirzt worden. Die vorliegende
Studie will in diesem Zusammenhang
einen Beitrag zur Ermittlung eines
Grundstocks an Anatomie leisten, der von
jedem Medizinstudenten, unabhingig von
seiner spiteren Spezialisierung, erwartet
werden muss. Weitergehende, fiir eine
bestimmte Fachrichtung spezifische
Kenntnisse wiirden nach diesem Modell in
die Weiterbildung integriert. Dadurch wird
im Studium Zeit frei fiir eine effektive
Einfiihrung des begabten akademischen
Nachwuchses in die aktuelle morpho-
logische Grundlageforschung.

Fiir das Einzelkapitel des Ohrs wurde eine
allgemeinmedizinische Relevanz fiir nur
13,1% der in der internationalen anato-
mischen Nomenklatur ~ bezeichneten
Strukturen ermittelt. Eine markante
Reduktion des  makroskopisch-anato-
mischen Unterrichts scheint also auch fiir
dieses Organ moglich, bei voller

Gewihrleistung der klinisch orientierten

Grund-Ausbildung.

Einleitung

Die Frage, ob und gegebenenfalls wie der

Anatomie-Unterricht  gekiirzt  werden
konne, wird insbesondere seit den
sechziger Jahren immer wieder heftig
diskutiert.  Die Meinungen  dazu

divergieren ~ massiv. Zusammengefasst
stehen auf der einen Seite die Verfechter
der reinen Makroskopie, die die
traditionelle Lehre beibehalten wollen und
jegliche Reduktion ablehnen (Skandalakis
1982, Kénésy 1984, Coupland 1985, Voyles
1991). Auf der anderen Seite finden sich
die Fundamental-Morphologen, welche die
klassische Anatomie fiir vollstindig
vernachldssigbar halten, weil sie als
Forschungsgebiet ldngst ausgebrannt sei
(Van der Loos 1984, Worthington 1984,
Beaty 1990). Eine Zwischenstellung
nehmen schliesslich gewisse Kliniker ein
(insbesondere Chirurgen und Radiologen),
die zwar anatomische Kenntnisse als
unverzichtbar  einstufen, jedoch eine
Straffung  auf  diejenigen  Inhalte
propagieren, welche sie fir notwendig
halten (Moosman 1980, Sapin 1988,

Schmid 1989, Swanson 1989).



Zwischen diesen scheinbar
unversohnlichen Auffassungen will die
vorliegende Studie vermitteln, indem sie
zunichst eine am allgemein-medizinischen
Bedarf orientierte Basis-Anatomie
vorschldgt. Darauf aufbauend kann dann
einerseits im Rahmen der Weiterbildung
die fiir die jeweilige klinische Fachrichtung
spezifische ~ weitergehende ~ Anatomie
erarbeitet werden. Andererseits wird durch
die markante Reduktion des Lehrstoffs
bereits im Studium Zeit frei fiir eine
effektive  Einfiihrung des  begabten
akademischen Nachwuchses in die aktuelle
Grundlageforschung.

Das vorliegende Paper stellt  die

entsprechenden Ergebnisse zum Ohr vor.

Material und Methode

In einer vollstindigen Liste der in der
internationalen Nomenklatur benannten
anatomischen Strukturen (Feneis 1988,
IANC 1989) kennzeichneten 7 Allgemein-
voneinander

praktiker unabhéngig
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diejenigen Elemente, die sie als fiir ihre
tidgliche Arbeit unverzichtbar einstuften.
Der notwendige Umfang der Stichprobe
wurde wie folgt ermittelt:

Die Zahl aller Allgemeinpraktiker mit
obgenanntem Anforderungsprofil sei N
(z.B. in der Schweiz < 2427, FMH 1991).
Die Zahl derjeniger Allgemeinpraktiker
von N, die einem gegebenen Begriff
unerlissliche Relevanz beimessen, sei R.
Der relative Anteil P der Allgemein-
praktiker, die den Begriff bei Befragung
von N als relevant einstufen, ist dann P =
R:N.

Es wird von der Priamisse ausgegangen,
dass diejenigen Begriffe, die von > 50%
von N als unerlisslich eingestuft werden
(also P > 0,5), liickenlos in die "elementare
Anatomie des zukiinftigen Allgemein-
praktikers" aufzunehmen sind. Hingegen
sollen Begriffe, die von < 5% von N fiir
notig gehaltén werden (also P < 0,05),
keine Beriicksichtigung finden.

Die Zahl r der Allgemeinpraktiker, die bei
Befragung einer Stichprobe von n
Allgemeinpraktikern einen  gegebenen
Begriff als relevant einstufen, kann fiir N »
n approximativ als binomialverteilt mit den

Parametern n und P betrachtet werden



(Pfanzagl 1978). Die Wabhrscheinlichkeit
von r berechnet sich also zu
n!

Py(r) = --emmmemeee PY(L-PYPT,
r!(n-r)!

Wird ein Begriff beim Stichprobenumfang
n dann als relevant definiert., wenn ihn > 2
von n als unerlisslich einstufen, so ergibt
sich die Wahrscheinlichkeit Pp(k > r) durch

einfache Summation:
Po(k21) = Py(r) + Py(r+1) + ... + Py(n).

Die Berechnung von Pp(k > 1) mitr = 2
fiir verschiedene n zeigt, dass fiir n = 7 die
eingangs gegebene Pramisse erfiillt werden
kann (Abb. 1): wiirde ein Begriff bei einer
Vollerhebung von 50% der Befragten als
unerlisslich eingestuft (P = 0,5), so wird er
bei einem Stichprobenumfang von n = 7
mit einer Wahrscheinlichkeit von 94%
ebenfalls als relevant erfasst werden (P7(k
> 2) = 0,94); wiirde ein Begriff von 5%
aller Allgemeinpraktiker als notwendig,
also von 95% als nicht notwendig erachtet
(P = 0,05), so ist bei n = 7 die Wahr-
scheinlichkeit, diesen Begriff als relevant
zu klassifizieren 4% ( P7(k > 2) = 0,04). In
Irrtumswahr-

anderen  Worten, die

scheinlichkeit fallt bei einem
Stichprobenumfang von n = 7 unter die
6%- bzw. 4%-Grenze. Damit ist die
statistisch iibliche Prazision erreicht (z.B. p

< 0,05 bei Hypothesenpriifungen).

Fiir eine eingehendere Diskussion der
Methodik wird auf die Pilotstudie

verwiesen (Fasel 1987).

Ergebnisse

Die derzeitige internationale anatomische
Nomenklatur bezeichnet am Ohr 275
Elemente (Feneis 1988, IANC 1989).
Davon wurden in der vorliegenden Studie
255 einhellig beurteilt: 19 wurden von
allen, 236 von keinem der Befragten als
allgemeinmedizinisch notwendig eingestuft.
Dies entspricht einer Uebereinstimmung
der Einordnung in 92,7 % der Fille. Von
den restlichen 20 Begriffen (das sind 7,3
%) wurden 6 von 6, 1 von 5, 2 von 4, 4 von
3, 4 von 2 und 3 von 1 Allgemeinpraktiker
als unerldsslich klassiert. Unter Beriick-
sichtigung der im Kapitel Material und
Methode gegebenen Relevanzdefinition

sind demnach 36 der 275 Begriffe zur
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Abb. 1. Die Wahrscheinlichkeit Puk > 2),
beim Stichprobenumfang n und konstanter
Relevanzdefinition (ndmlich: relevant,
wenn fiir > 2 von n relevant) einen Begriff
als relevant zu erfassen, in Funktion der
relativen Haufigkeit P, mit welcher der
betreffende Begriff bei einer Vollerhebung
als relevant eingestuft wird. Kurve 1 fiir n

= 2, Kurve 2 fiir n = 7, Kurve 3 fiirn = 14
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elementaren Anatomie des Allgemein-

praktikers zu zdhlen. Dies entspricht 13,1

%.
Im einzelnen handelt es sich um:

Von allen Befragten als relevant eingestuft:
Innenohr: Labyrinthus membranaceus,
Endolympha, Labyrinthus vestibularis,
Labyrinthus osseus, Cochlea.

Mittelohr: Cavitas tympanica, Membrana
tympani, Ossicula auditus: Stapes, Incus,
Malleus, Tuba auditiva.

Aussenohr: Meatus acusticus externus,

Auricula, Lobulus auriculae, Tragus

Von 6:
Perilympha, Cellulae mastoideae, Pars
flaccida, Pars tensa, Umbo, Manubrium

mallei

Von 5:

Meatus acusticus internus

Von 4:
Meatus acusticus externus cartilagineus,

Cartilago auriculae

Von 3:

Fenestra cochleae, Processus lateralis, M.

stapedius, Porus acusticus externus

Von 2:
Ductus semicirculares, Organum spirale,

Fenestra vestibuli, M. tensor tympani

Von 1:
Sacculus, A. labyrinthi, Anulus fibro-

cartilagineus

Diskussion

Das auffilligste Ergebnis der vorliegenden
Studie ist zundchst die hochgradige
Uebereinstimmung der Auffassungen. Sie
betrigt 92,7% und bestitigt damit den
bereits in friilheren Untersuchungen
beobachteten Konsens (89,3% fiir die
Osteologie, 94,5% fiir die Arterien; Fasel
1987, Fasel submitted). Es existiert also -
entgegen der sowohl von Morphologen als
auch von Klinikern zuweilen gedusserten
Vermutung, wonach es eine gemeinsame
Basis-Anatomie gar nicht gibt - sehr wohl
ein weitestgehend einheitlicher Grund-

bedarf an Anatomie in der umfassend



allgemeinmedizinischen Praxis. Fiir das

Ohr umfasst er folgende Anteile:

Aussenohr:

Die Ohrmuschel ist allgemeinmedizinisch
vorwiegend dermatologisch, perichond-
ritisch  sowie  durch  Missbildungen
betroffen (Geyman 1976, Dreibholz 1977,
NUD 1985, Landolt-Theus 1990). Als
relevant wurde demnach das Wissen um
ihren grundsitzlichen Aufbau aus Cutis
und elastischem Knorpel ermittelt. Von
den anatomischen Einzelelementen stufte
die Mehrzahl der Allgemeinpraktiker nur
den Tragus und die dussere Gehorgangs-
Oeffnung als namentlich zu kennen ein:
ersteren, weil er oft als Bezugsstruktur fiir
die Palpation der A. temporalis supericialis
beniitzt wird, zweiteren natiirlich als
Eingang beim Otoskopieren.

Zum #usseren Gehorgang wurden - im
Hinblick auf die otoskopische Beurteilung
des Trommelfells - drei morphologische
Begebenheiten als unverzichtbar ermittelt,
nidmlich: Zunichst seine Auskleidung mit

Cerumen-produzierender Haut. Dann

seine Gliederung in einen fibrocar-
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tilagindren, verschieblichen und einen
starren ossaren Abschnitt. Und schliesslich
sein gekriimmter Verlauf, der durch Zug
an der Ohrmuschel nach oben und hinten
begradigt werden kann, wodurch der

Einblick auf das Trommelfell mdglich wird.

Mittelohr:

Das Mittelohr (iibrigens von allen

Befragten Synonym gesetzt mit
Paukenhohle) stellt mit der Otitis media
die in der Allgemeinpraxis - nach dem
Cerumenpropf - hdufigste Affektion des
Ohrs (Geyman 1976, Landolt-Theus 1990).
Neben der Anamnese kommt dabei der
Otoskopie die entscheidende diagnostische
Bedeutung zu. Es iiberrascht demnach
nicht, dass in der vorliegenden Studie die
inspizierbaren Relief-Anteile des Trom-
melfells aligemeine Beachtung fanden: der
Umbo, der. Hammergriff (Manubrium
mallei bzw. Stria mallearis), der kurze
Hammerfortsatz (Processus lateralis mallei
bzw. Prominentia mallearis) und die Pars
flaccida versus tensa. Da die akute

Mittelohrentziindung meist als

Tubenkatarrh beginnt und in diesem
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Stadium mit antiphlogistischen
Nasentropfen (und eventueller Tuben-
durchblasung nach Politzer) angegangen

werden kann, wurde auch die Tuba

auditiva (Eustachii) als Verbindung
zwischen Mittelohr und Epipharynx
einhellig  beriicksichtigt. ~ Unbestritten

waren auch die schon dem Laienpublikum
geldufigen Gehorknochelchen (Hammer,
Amboss und Steigbiigel) sowie das Wissen
um die mit dem Mittelohr in offener
Verbindung stehenden Cellulae
mastoideae. Letztere sind das morpho-
logische Substrat der besonders bei
Kleinkindern nach wie vor mdglichen
Komplikation der Otitis media: die
Mastoiditis. Nur  knapp als zur
unerlisslichen Anatomie des Allgemein-
praktikers gehdrend wurden hingegen die
beiden Fenster in der medialen Wand der
Paukenhohle: Die befiirwortende
Minderheit stufte das ovale und das runde
Fenster (Fenestra vestibuli und Fenestra

cochleae) als fiir das Verstindnis der

Physiologie notwendig ein.

Ebenfalls unterschiedliche Auffassungen
sind schliesslich beziiglich der Binnen-
muskulatur zu registrieren (M. tensor
tympani und M. stapedius). Sie wurden als
rein funktionell (im Sinne der Dampfung
der Schallleitung durch Fixierung der
kennen

Gehorknochelchen-Kette)  zu

eingestuft.

Innenohr:

Unbestritten waren die Grundgliederungen
des Innenohrs (oder Labyrinths) in Hor-
und Gleichgewichtsorgan (Cochlea bzw.
Vestibularapparat) sowie deren jeweils
knéchernen und hiutigen Anteil. Auch die
Perilymphe um das und die Endolymphe
im hiutigen Labyrinth wurden als
zweifelsfrei zur Anatomie des
Allgemeinpraktikers gehdrend ermittelt,
bleibt doch ohne sie die Physiologie
unverstindlich. Hingegen wurden von den
anatomischen Einzelelementen des
Vestibularorgans (Utriculus und Sacculus
mit ihrem Otolithenapparat zur
Registrierung linearer Beschleunigungen
Bogenginge  fiir

sowie die drei

Drehbeschleunigungen) nur letztere - und



auch sie nur begrifflich - als relevant
eingestuft. Auch zur Cochlea wurde nur ein
morphologischer Bestandteil berticksich-
tigt, das Cortische Organ (Organum
spirale) als das eigentliche Hororgan.
Schliesslich wollte die Mehrzahl der
Befragten noch den Meatus acusticus
internus, wie er insbesondere bei den
Rontgenaufnahmen nach Stenvers zur
Darstellung kommt, aufgenommen sehen.
Zusammengefasst ldsst sich also feststellen:
Im Gegensatz zum Aussen- und Mittelohr,
die in der Allgemeinpraxis regelmassig
beurteilt werden, ist die Anatomie des
Innenohrs von deutlich untergeordneter
Bedeutung. Gefordert sind vielmehr ein
Verstindnis der Physiologie sowie die
Fahigkeit zur praktischen Durchfiihrung
und Interpretation basaler Funktionsprii-
fungen. Topographisch reicht das Wissen
um die tief in der Felsenbeinpyramide
verborgene Lage des Innenohrs aus, welche
Funktionsausfille nach Felsenbein-Quer-
Frakturen verstindlich macht. Die
weitergehende  Fein-Anatomie  wurde
einhellig ins Feld des Otologen verwiesen.
Dieses Ergebnis zeigt frappant, wie sehr
die rein morphologischen Tatbestinde, die

in der anatomischen Nomenklatur breiten

7

Platz einnehmen und dadurch beinahe
notwendigerweise im  konventionellen
Anatomie-Unterricht eingehend bespro-

chen werden, in der allgemeinmedizini-

schen Praxis ungebréuchlich sind.

Allgemein formuliert ist also das zweite
augenfillige Resultat der Untersuchung
der hohe Anteil der als irrelevant
ermittelten Strukturen. Nur 13,1% der
Begriffe zum Gesamt-Ohr wurden als
unerldsslich eingestuft, was ebenfalls in
Einklang mit den vorangegangenen
Arbeiten steht (Fasel 1987, Fasel
submitted). Es eroffnet sich somit fiir den
Anatomie-Unterricht eine entsprechend
markante Reduktionsmoglichkeit, ohne
den klinisch unerlésslichen Grundstock zu
gefihrden. Im Gegenteil kann vermutet
werden, dass durch Abwerfen unndétigen
Ballasts das Erlernen der wichtigen Fakten
verbessert werden wird. Es entspricht
ndmlich durchaus der Erfahrung des
Autors, dass Studenten, gerade weil sie
eine Flut von Details erlernen, sich
zuweilen das Wesentliche nicht aneignen.

Zusammengefasst scheint also eine
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drastische Beschrinkung des makro-
skopisch-anatomischen Unterrichts auch
fir das Kapitel Ohr moglich, bei voller
Gewihrung der allgemeinmedizinisch rele-

vanten Grund-Ausbildung.
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Das Konzept des Vereinbarungslernens
- Pilotstudie zur ersten Anwendungsphase -

Peter J. Schwab und Dick Martenson, Witten Herdecke / Stockholm

Zusammenfassung

Vereinbarungslernen ist eine Variante des
in den USA beschriebenen "contract learning".
Durch die Anwendung bestimmter Regeln kon-
nen Studierende zusammen mit den Lehrenden
eine Lehr- und Lernsituation herstellen, in wel-
cher sie sich gemeinsam {iber Ziele und Inhalte
der Lehrveranstaltungen auseinandersetzen und
dabei das erforderliche Anforderungsniveau
ebenso "aushandeln” wie die Beriicksichtigung
besonderer Schwerpunkte und individueller Nei-
gungen und Bediirfnisse einzelner Studenten
bzw. Studentengruppen (Solomon 1992).

Um die Erfahrungen mit dieser an einer
Medizinischen Fakultat unseres Wissens erst-
malig praktizierten Lern- und Lehrmethode ge-
zielt nutzen zu konnen, wurden Effekte und
Einstellungen im Zusamimenhang mit Verein-
barungslernen an der Universitit Witten/Her-
decke untersucht. Die wichtigsten Ergebnisse
dieser Studie werden dargestellt und diskutiert.

abstract

A learning environment where students
may negotiate with the course directors on the
objectives and contents of a course, and where
the teachers out from pre-stated teaching and
pedagogical obligations, also may negotiate with
the students on what realistic demands they can
meet when adjusting to individual students'
needs, could be regarded as a set-up where lear-
ning by mutual commitment takes place.

In order to support and to elaborate on
reported experiences from using contracts as a
learning device (Solomon 1992) experiences gai-

ned from the Medical School of Witten / Her-
decke will be presented and discussed.

I. Einleitung

Uber "contract learning”, eine Vorform
des Vereinbarungslernens, liegen seit Anfang der
T0ger Jahre in der hochschulpidagogischen Lite-
ratur der USA zahlreiche Veroffentlichungen
vor. Eine der dort genannten und fiir die Zwecke
dieser Studie brauchbare Definition sei hier wie-
dergegeben: "... a learning contract is a docu-
ment drawn up by the student in consultation
with his instructor specifying what and how the
student will learn in a given period of time. Es-
sential of the concept of learning contracts is the
statement of bilateral obligation, the instructor
binding himself to provide certain direction,
resources and facilitation, and the student binding
himself to complete the stated learning activities
in the pursuit of stated goals or objectives within
a subject area " (Barlow 1974, 441 f).

Contract learning hat in der Bundesrepu-
blik im Hochschulbereich keine Tradition und
keine Vorbilder. Bei der Einfiihrung dieses Lern-
und Lehrkonzeptes an der Medizinischen Fakul-
tat der Universitat Witten/Herdecke muBten wir
deshalb auf die Darstellung der "negotiated lear-
ning contracts”" nach Sloan & Schommer (1975)
bzw. Tompkins & McGraw (1981) zuriickgrei-
fen. Dieses Konzept war an mitteleuropdische
Verhdltnisse im allgemeinen und an die Zielvor-
gaben der Universitit Witten/Herdecke im be-
sonderen zu adaptieren. Unter der Bezeichnung
Vereinbarungslernen wurde es dort Studenten
und Dozenten gemeinsam mit den Zielsetzungen



und der Durchfithrungsmethodik in Vortragen
und Papieren zuginglich gemacht.

Vereinbarungslernen ist darauf ausge-
richtet, die Studierenden stirker zu beteiligen,
das Studium mehr zu ihrer Angelegenheit zu
machen und ihnen zu ermoglichen, konkrete
Erwartungen an die Lehrenden zu richten und
diese - wie sich selbst - einer kritisch- evaluati-
ven Uberpriifung nach Mafigabe der zuvor for-
mulierten Lehr- und Lernziele zu unterziehen.

Waihrend in den USA das "contract lear-
ning" auf der Folie behavioristischer Lernkon-
zepte entwickelt wurde und als Variante der
"AuBen"-steuerung von Verhalten betrachtet
werden kann, zielt die europdische Konzeptuali-
sierung und Realisierung nicht ausschlieBlich auf
mefBbare Leistungssteigerung ab, sondern vor
allem auch auf den Erwerb bzw. die Festigung
von "Autonomie" und "Lernen des Lernens" als
Einstellungen.

Zusammenfassend sind folgende globale
Ziele des Vereinbarungslernens zu nennen:

a) Es soll den Studenten zu besseren Aus-
gangsbedingungen fiir die "kognitive"
Auseinandersetzung mit den Unterrichts-
inhalten und -methoden verhelfen.

b) Die fiir das Vereinbarungslernen essen-
tielle Evaluation sowohl der Inhalte als
auch der Methodik soll das "affektive"
Involviertsein stirken und einer leiden-
schaftslosen, primir karrieremotivierten
rezeptiven Haltung entgegenwirken.

) Der Student soll als "aktiv" Handelnder
in Erscheinung treten, indem er eigene
Unterrichtskonzepte entwirft und vertritt,
die Durchfithrung der Lehre wesentlich
mitgestaltet und Zustidndigkeit fiir Eva-
luation und gegebenenfalls auch Revision
des Unterrichtsablaufes erwirbt.
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II. Die Regeln des Vereinbarungslernens

Vereinbarungslernen 14Bt sich bei der
Planung und Durchfiilhrung des akademischen
Unterrichts durch die Einhaltung des folgenden
8-Punkte-Schemas realisieren:

1. Studenten und Dozenten besprechen
gemeinsam die subjektiven Wiinsche und
Ziele, die sie mit der Veranstaltung ver-
kniipfen.

2. Danach formulieren sie die Lernziele der
Veranstaltungen, wobei sie in der Regel
auf "alte" Vereinbarungen oder auf von
Dozenten und/oder Studenten vorbereitete
Lehrkonzepte zuriickgreifen.

3. AnschlieBend vergegenwirtigen sie sich,
welche Lehr- und Lernmittel, personelle
Kapazititen, didaktischen Moglichkeiten,
Vorkenntnisse etc. vorhanden sind und ob
mit den gegebenen Ressourcen die Lern-
ziele erreicht werden kénnen.

4. Es folgt die Planung der Lehrveranstal-
tung unter Beriicksichtigung des bisher
Besprochenen.

5. Die Verantwortlichkeiten von Dozenten
und Studenten werden festgelegt.

6. Der zeitliche Rahmen wird festgelegt.
Hierbei ist darauf zu achten, daB in der
Mitte und am Ende der Veranstaltung
Zeit fiir Feedback und Evaluation reser-
viert wird.

7. Lehr- und Lernerfolg sowie die Unter-
richtsmethode werden bewertet. Art und
Weise der Bewertungen (Feedbacksitzun-
gen, Priiffungen etc.) sowie die hierfiir
erforderlichen Termine miissen am An-
fang festgelegt werden.

8. Die Punkte 1 bis 7 konnen zur Optimie-
rung der Vereinbarungen mehrfach
durchlaufen werden.
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Die erzielten Vereinbarungen sollen
schriftlich fixiert und allen Beteiligten immer
zuginglich sein. Vor allem fiir die Evaluation ist
es wichtig, daB die Vereinbarungen prignant und
mit moglichst geringem (Mif-)deutungsspielraum
abgefalit werden.

III. Fragestellung

Die vorliegende empirische Untersuchung

war auf die Beantwortung folgender Fragen

ausgerichtet:

a) konnten die Prinzipien des Vereinba-
rungslernens in die Praxis umgesetzt
werden,

b) wie bewerteten Studenten und Dozenten
dasVereinbarungslernen als hochschuldi-
daktische Methode,

c) welche Auswirkungen auf die Beziehung

zwischen Dozenten und Studenten erga-
ben sich und

d) welchen Stellenwert rdumten Studenten
und Dozenten dem Vereinbarungslernen
unter den besonderen Bedingungen der
Klinik ein?

IV. Methode und Ergebnisse

Zur Beantwortung dieser Fragen im Rah-
men einer Pilotstudie wihlten wir zur Datenerhe-
bung bei den Dozenten die Methode des halb-
standardisierten Interviews. Fiir die Befragung

der Studenten wurde in strenger Anlehnung an
den Interviewleitfaden ein Fragebogen entwik-
kelt, der einen direkten Vergleich beider Grup-
pen in den meisten Items zulieB.

Alle Befragten - 17 "klinische” Dozenten,
die eigenverantwortlich Unterricht in den klini-
schen Fiachern durchfiihrten, und 32 Studierende
- kannten die Zielsetzungen und Regeln des Ver-
einbarungslernens. 10 Dozenten und 26 Studen-
ten hatten iiber einen ganzen Unterrichtszyklus (1
Semester) hin praktische Erfahrungen mit dem
Vereinbarungslernen sammeln konnen. Die ande-
ren gaben ihre auf partiell praktische Erfahrun-
gen bzw. auf Beobachtungen griindende Auf-
fassungen zum Vereinbarungslernen zu Proto-
koll. '

Die Dozenten rekrutierten sich aus den
Fachdisziplinen Dermatologie, Gyndkologie,
Innere Medizin einschlieBlich Geriatrie, Pidia-
trie, Pathologie, Pharmakologie, Psychiatrie und
Urologie.

Der studentische Fragebogen wurde in
der Studenten- und Semestervollversammlung
vorgestellt und verteilt. Da die interviewten Do-
zenten ausnahmslos ihren Unterrichtsschwer-
punkt im Bereich der Klinischen Medizin hatten
und Gegenstand der Interviews nur Lehrveran-
staltungen fiir Studenten nach dem Physikum und
vor dem 2. Staatsexamen waren, wurden dem-
entsprechend Studenten der Semester 5 bis 10 fiir
eine Befragung in Betracht gezogen. Zum Zeit-
punkt der Untersuchung am Ende des Sommerse-
mesters 1991 traf das Selektionskriterium fiir ca.
70 Medizinstudenten der Universitit Witten /
Herdecke zu. Insgesamt konnten ca. 40 Fragebo-
gen verteilt werden, von denen 32 bis zum Stich-
tag ausgefiillt zuriickgegeben wurden.
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Tab. 1 Einhaltung der Durchfiihrungsregeln des Vereinbarungslernens, prozentuale Hiufig-
keiten fiir die Bestitigung, getrennt fiir Dozenten und Studenten
Durchfiihrungsregel Dozenten Studenten

n=10 n =26

Wurde(n) ...?

Lernziele formuliert 100% 96 %

ein Plan aufgestellt 90% 100%

Verantwortlichkeiten bestimmt 90% 89%

Ressourcen diskutiert 70% 69%

Feedbacksitzungen abgehalten 60% 92%

Unterricht bewertet (Semesterende) 60% 69%
40%

Vereinbarungen tiberpriift

35%

Tabelle 1 zeigt, daB§ diejenigen Dozenten
und Studenten, die Vereinbarungslernen ange-
wandt hatten, die vorgeschlagenen Durchfiih-
rungsprinzipien nicht immer durchgingig einhal-
ten konnten. Wihrend die Forderungen "Lern-
ziele formulieren”, "Plan aufstellen” und "Ver-
antwortlichkeiten bestimmen" {berwiegend be-
achtet wurden, zeigten sich Defizite im Bereich
der Evaluation sowohl des Unterrichts als auch

Tab. 2
Haéufigkeiten der Bestitigung

der studentischen Leistungen. Am wenigsten
Beachtung fand die Regel " Vereinbarungen iiber-
priifen".

Die Urteile von Dozenten und Studenten
konnen als konkordant angesehen werden. Be-
merkenswert ist jedoch, daB nach Auffassung der
Dozenten Feedbacksitzungen seltener abgehalten
wurden als es Studenten vermuteten. Dieser Un-
terschied erwies sich probabilistisch gesehen
allerdings als nicht bedeutsam.

Probleme, die bei der Anwendung des Vereinbarungslernens auftraten. Hier: prozentuale

Problembereiche Dozenten Studenten
n =10 n =26
Probleme traten auf infolge ...

unrealistischer Planung 30% 54%

mangelhaften "Durchhaltevermogens” 30% 34%
ungenauer Absprachen am Anfang 30% 39%
unzureichender Aufgabenverteilung 0% 23%

0%

unzureichender Delegation von Verantwortung

23%
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Als aufschluBreich erwiesen sich die Fra-
gen nach den Problemen, die bei der Anwendung
des Vereinbarungslernens aufgetreten waren.
Tabelle 2 (siehe vorherige Seite) gibt einen Uber-
blick iiber die Haufigkeiten der Probleme, die als
mogliche Ursachen fiir die Nichteinhaltung der
0. a. Durchfiihrungsregeln gelten kénnen. Es
zeigten sich Diskrepanzen zwischen Studenten
und Dozenten. Nach studentischer Auffassung
lag der Prozentsatz der Problemfille bei durch-
schnittlich ca. 35%. Die interviewten Dozenten
berichteten dagegen lediglich iiber einen prozen-
tualen Anteil von durchschnittlich 18%. Mit
" Aufgabenverteilung"” und "Delegation von Ver-
antwortung" ergaben sich die wenigsten Proble-
me. Die Hauptprobleme des Vereinbarungsler-
nens schienen in den Bereichen der Planung, des
Durchhaltens und der Absprachen zu liegen. Die
Unterschiede waren allerdings nach MaBgabe
statistischer Kriterien nicht signifikant.

Die Probanden sollten anschliefend den
forderlichen EinfluB des Vereinbarungslernens
auf "Fahigkeit zu selbstverantwortlichem Han-
deln in Studium und Beruf", "Auftretenssicher-

Tab. 3

heit in der Rolle als Arzt" sowie "Motivation
zum Lernen und Lehren" als Indikatoren fiir
Lernfahigkeit und Autonomie einschitzen. Tabel-
le 3 gibt die prozentualen Haufigkeiten der posi-
tiven Einschitzungen, getrennt fiir Dozenten und
Studenten, wieder.

Wie die Tabelle zeigt, schitzten die Stu-
denten mit durchschnittlich 63% den forderli-
chen EinfluB des Vereinbarungslernens etwas
geringer ein als die Dozenten mit durchschnitt-
lich 71%. Wenn man beriicksichtigt, daB in der
Regel die Einfiihrung neuer Unterrichtskonzepte
an medizinischen Fakultiten der Bundesrepublik
zu teilweise ernstem Widerstand vor allem der
Dozenten fiihrt, dann kann dieses Ergebnis insge-
samt als sehr positiv bewertet werden.

Bemerkenswert ist, da die Studenten
gegeniiber den Dozenten einen deutlich geringe-
ren Effekt auf "Auftretenssicherheit als Arzt"
sahen. Man kann hier vermuten, daB die Dozen-
ten auf der Basis langjahriger berufspraktischer
Erfahrungen den Studenten mehr als sie sich
selbst zutrauten.

Prozentuale Haufigkeiten der positiven Bewertung des Vereinbarungslernens

EinfluBbereiche

Vereinbarungslernen wirkt sich bei
den Studenten forderlich aus auf ...

Selbstverantwortlichkeit
Auftretenssicherheit als Arzt
Lern- und Lehrmotivation

Dozenten Studenten
n=17 n= 32
88% 81%
65% 44 %

59% 65%



Tab. 4
nik (prozentuale Haufigkeiten)

Bewertungskategorie

"Vereinbarungslernen" verbessert allgemein
die Lern- und Lehrsituation in der Klinik :

ja
neutral
nein
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Effekt des Vereinbarungslernens auf die Lern- und Lehrsituation innerhalb der Kli-

Studenten p-Werte

Dozenten
n=17 n=232
100% 78%
- - 04 *
- 22%

* = signifikant (p < 0.05)

Eine generelle Einschitzung des Verein-
barungslernens als Methode zur Verbesserung
der Lern- und Lehrsituation in der Klinik sollten
die Probanden am Schluf} des Interviews bzw.
der Befragung geben.

Wie Tabelle 4 zeigt, sahen alle inter-
viewten Dozenten eine Verbesserungsméglichkeit
durch Vereinbarungslernen. Wenngleich der
Prozentsatz mit 78% bei den Studenten ebenfalls
sehr hoch erschien, lieferte der Chi-Quadrat-Test
immerhin einen signifikanten Unterschied in der
Bewertung. Hier offenbarte sich eine Tendenz
zur unterschiedlichen Beurteilung, die als Hin-
weis auf etnen moglicherweise noch unzureich-
enden Konsens zwischen beiden Gruppen nicht
ibersehen werden sollte.

Im folgenden werden zusammenfassend
weitere Ergebnisse der Untersuchung genannt.
Es zeigte sich unter anderem, daB

a) ca. 85% aller Studenten und Dozenten der
Ansicht waren, die Eigenverantwortlich-
keit der Studenten werde durch Verein-
barungslernen erhoht,

b) 51% der Dozenten dariiberhinaus annah-
men, es verbessere auch das Selbstver-
trauen und das Hineinwachsen in die
Arztrolle,

) 88% der Studenten und 59% der Dozen-
ten eine Erhohung der studentischen Lern-
motivation beobachteten,

d) ca. 60% der Studenten und Dozenten der
Meinung waren, auch der Erwerb von
Basiswissen werde durch Vereinbarungs-
lernen erleichtert,

€) ca. 85% der Befragten aus beiden Grup-
pen eine Verbesserung der Kommunika-
tion zwischen Studenten und Dozenten
festzustellen glaubten und da

f) schlieBlich 87% aller Studenten und 70%
aller Dozenten zu der Uberzeugung gelan-
ten, thr EinfluB auf Inhalte und Form des
Unterrichts habe sich durch die neue Un-
terrichtsmethode vergrofert.

V. Diskussion

Versuche, etablierte Lehr- und Lernmetho-
den zu modifizieren oder gar durch neue zu
ersetzen, rufen vor allem bei den Lehrenden
Angste und Widerstand hervor, so daB an deut-
schen Hochschulen didaktischen und me-
thodischen Innovationen oft nicht einmal die
Chance einer praktischen Bewihrung, etwa im
Rahmen eines Modellversuches, eingerdumt
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wird. Hochschuldidaktiker haben infolgedessen
Grund, das Fehlen solider Erfahrungsberichte
bzw. aussagekriftiger, empirischer Daten zu be-
klagen. Diese aber wiren notwendig, um
Skeptikern vom Nutzen und von der Notwendig-
keit curricularer Erneuerungen zu iiberzeugen.

Auch an der Medizinischen Fakultit der
Universitiat Witten/Herdecke wurden zundchst
Vorbehalte gegen das Vereinbarungslernen ge-
duBert. Einige Hochschulangehorige - unter ih-
nen viele Dozenten - befiirchteten, da Unter-
richtsmethoden und didaktische Konzepte vollig
umzustellen seien. Andere wiederum &duflerten
die Vermutung, die Einfiihrung neuer didakti-
scher Prinzipien konne die Weiterentwicklung
des Problemorientierten Lernens (POL) blockie-
ren oder zumindest hemmen.

Erfahrungsgemaf sind die Moglichkeiten,
solche Probleme durch rein theoretisch gefiihrte
Diskurse zu l¢sen, sehr begrenzt. An der Uni-
versitit Witten/Herdecke stimmten deshalb Stu-
dierende und Dozenten einer praktischen Erpro-
bungsphase des Vereinbarungslernens zu, wo-
durch der Weg fiir eine empirische Untersuchung
verschiedener Fragen geebnet war.

Dafl neue Prinzipien durch praktische
Umsetzung an Uberzeugungskraft gewinnen, ist
eines der Ergebnisse der hier vorliegenden Pilot-
studie. Schon ein Jahr nach seiner Einfiihrung
zeigte sich bei Studenten und Dozenten eine
deutliche positiv gefirbte Einstellung. Verein-
barungslernen wurde als praktikabel und sinnvoll
bewertet. Die anfinglich geduflerten Befiirch-
tungen erwiesen sich als unbegriindet. Als
gleichsam iibergeordnetes Prinzip erstreckte sich
der beobachtete positive Effekt auf traditionelle
Unterrichtsformen ebenso wie auf neuere Lehr-
und Lernkonzepte, namentlich dem Problem-
orientierten Lernen (POL). Allerdings konnten
im Rahmen dieser Pilotstudie die Wechselwir-
kungen noch nicht systematisch untersucht wer-
den.

Auch der Einwand, der mit dem Verein-
barungslernen einhergehende Zuwachs an stu-
dentischer Autonomie und Macht begiinstige
Rollenkonflikte zwischen Lehrenden und Lernen-
den, konnte nicht aufrechterhalten werden. Ob-
wohl die Studenten Verantwortungen iibernah-

men, die traditionell von Dozenten wahrgenom-
men werden, hatte das keine negativen Auswir-
kungen auf das Rollenverstindnis beider Grup-
pen. Studenten und Dozenten fiihlten sich viel-
mehr gleichermaBen in ihren sozialen Rollen ge-
stiarkt. Mit der aktiven Umsetzung der Prinzipien
des Vereinbarungslernens stellte sich in beiden
Gruppen ein Gefiihl hoherer Kompetenz und
groflerer EinfluBnahme auf den Unterricht ins-
gesamt ein. Dies diirfte vor allem diejenigen
Hochschullehrer beruhigen, die durch stirkere
Beteiligung der Studenten in allen Angelegen-
heiten des Lehrens einen Verlust an Autoritit
befiirchten.

Die Notwendigkeit, das Konzept des "ca-
ring" in der medizinischen Ausbildung zu verbes-
sern, wird im Zusammenhang mit curricularen
Entwicklungen und Verbesserungen immer wie-
der betont. In einigen Studien (z.B. Vinton 1978)
konnte gezeigt werden, wie "spoon-feeding” und
dozentenzentrierte Unterrichtsformen wihrend
des Lehrprogramms nach und nach den Stel-
lenwert des "caring" verringern und gleichzeitig
die einseitige Orientierung auf Faktenwissen
erhohen. Umgekehrt kann vermutet werden, dafl
Studenten bevorzugt solche Lehrer als Vorbilder
fiir Interaktionsformen mit Patienten wihlen, die
Bediirfnisse und Interesse der Studenten, deren
Vorwissen, Motivation und Engagement beach-
ten und unabhingig von der Faktenvermittlung
zu fordern wissen.

Diese Annahme wir unter anderem auch
von McGuire (1974) gestiitzt, die zu dem Schluf
kam, daB Medizinstudenten deutlich effizienter
lernen, wenn die Lernziele auf die Vorstellungen
und Interessen der Studierenden abgestimmt
sowie eindeutig, verstindlich und prignant for-
muliert waren.

Vereinbarungen iber inhaltliche und me-
thodische Fragen des Lernens und Lehrens zu
treffen, stellt fiir sich gesehen bereits eine Ubung
dar, die als gute Vorbereitung fiir den spiteren
Arztberuf zu werten ist. Studenten lernen, mit
unterschiedlichen Meinungen umzugehen und
konsensorientiert zu verhandeln. Arzte miissen in
der Lage sein, konstruktiv mit Angehdrigen der
eigenen und in zunehmendem MabBe auch frem-
der Berufsgruppen zu kooperieren. Hierfiir kann



Vereinbarungslernen hilfreich sein, indem es
schon zu einem friihen Zeitpunkt entsprechende
Fahigkeiten bei den Studierenden weckt und
tordert.

Die Untersuchung deckte aber auch einige
kritische Punkte auf, die es in Zukunft stirker zu
berticksichtigen gilt. So wurde die Forderung
nach Leistungsevaluation in der Mitte und vor
allem am Ende der Lehrveranstaltung nicht in
vollem Umfang befolgt. Offensichtlich wurde
partiell verkannt, daB eine Lehrveranstaltung
erheblich an Wert gewinnt, wenn Studenten und
Dozenten 1 Feedback- oder Leistungsevalua-
tionssitzungen das Verhiltnis von Intention und
Realisation transparent machen und die Studie-
renden sich in einer moglichst angstfreien Situa-
tion tiber ihr momentanes Wissen und ihre prak-
tischen Fertigkeiten Klarheit verschaffen konnen.

Zusammenfassend 1468t sich feststellen,
daB Vereinbarungslernen eine akzeptable und
sinnvolle Erweiterung des akademischen Lehrens
und Lernens darstellen kann. Es ist zu vermuten,
daB} - entsprechende Bereitschaft bei Dozenten
und Studenten vorausgesetzt - die hier nachge-
wiesenen, durchweg positiven Effekte auch an
anderen medizinischen Fakultiten erzielt werden
kénnen. Entsprechende Initiativen und ihre wis-
senschaftliche Begleitung wiren wiinschenswert.
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Erfahrungen mit der Einbeziehung nicht-universitiirer Krankenhiiuser in die praktische

Ausbildung von Studierenden der Medizin

Annette Nauerth, Anastasios Ladas und Dietrich Habeck, Miinster

Zusammenfassung

Die Ergidnzenden Stationspraktika (EStP) sind
zweiwOchige Pflichtpraktika an nicht-universi-
tiren Krankenhausabteilungen, die wihrend
des Semesters in den Fichern Chirurgie,
Innere Medizin und Psychiatrie durchgefiihrt
werden. Diese Praktika sollen der Verbes-
serung der praktischen Ausbildung der Studie-
renden in drztlichen Basisfertigkeiten dienen.
Zur Erhaltung der Qualitét erfolgt eine regel-
miBige Evaluation des Praktikums durch
Befragung der Studierenden und eine Riickmel-
dung an die beteiligten Kliniken auf Kran-
kenhauskonferenzen. Diese Praktika haben sich
in Miinster bewihrt. Die Auswertung zeigt
eine bessere Beurteilung fiir die nicht-universi-
tdren Abteilungen im Vergleich zu den Univer-

sitdtskliniken.

Summary

Erginzende Stationspraktika (EStP) are two
weeks lasting courses which take place at non-
university-hospitals during the semester in
surgery, internal medicine and psychiatry. The
courses intend to improve the practical know-
ledge of students concerning basic medical

skills. In order to keep the standard of these

courses they are regularly evaluated and feed-

back is given to the clinics at special clinic

conferences. In Miinster these courses have
proved to be usefull. Students consider practi-
cal medical courses in non-university hospitals
to be more successfull than in the university

hospital.

Die Erginzenden Stationspraktika (ESTP) sind
zweiwochige Pflichtpraktika wihrend des
Semesters, die an nicht-universitiren Kranken-
hausabteilungen durchgefiihrt werden.

Einen Uberblick iiber die beteiligten Einrich-
tungen gibt Abbildung 1 bzw. Tabelle 1.

In Miinster wurde diese Art von Praktika im
Rahmen des von 1980-1985 laufenden "Mo-
dellversuches zur Verbesserung des Praxisbe-
zugs der drztlichen Ausbildung” eingefiihrt und
bildete einen zentralen Bestandteil desselben.
Die Arbeit des Modellversuches bezog sich
hier zunichst auf die Gewinnung der Héuser
fiir eine Mitarbeit am Projekt, auf die Uber-
zeugung der Fakultdt, diese Praktika zu er-
moglichen, wie auf die Entwicklung eines
organisatorischen Rahmens zur Durchfiihrung
der Praktika, um diese nicht mit universitiren
Pflichtveranstaltungen kollidieren zu las-

sen.
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N 3
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Abb.1: Regionale Verteilung der Krankenhausabteilungen



Tab. 1: Auflistung der Krankenhausabteilungen in den drei Fachrichtungen nach Orten (1992)

Ort Chirurgie Innere Med. Psychiatrie || Ort Chirurgie Innere Med. | Psychiatrie
Arnsberg 1 1 Lengerich 1
Bassum 1 Lippstadt 1 2
Beckum 1 1 Liibbecke 1 1
Bielefeld 1 1 1 Lidinghausen 1
Bocholt 1 1 Marl 1 1
Bochum 1 Marsberg 1
Bottrop 1 Menden 1
Bremen 1 1 Meschede 1 1
Biinde 1 1 Miinster 5 3 2
Castrop-Rauxel 1 Osnabriick 1 1 1
Coesfeld 1 1 Paderborn 2 1 1
Detmold 1 1 Quakenbriick 1 1
Dortmund 1 1 2 Recklinghausen 1 1
Emsdetten 1 1 Rhede 1
Giitersloh 1 1 Rheine 1 1

| Hagen 1 1 Steinfurt-Borghorst 1 1
Haltern 1 1 Tecklenburg 1
Hamm 2 2 1 Telgte 1
Hattingen 1 Unna 2 1
Hemer 1 1 1 Warendorf 1 1
Herten 1 Waltrop 1
Ibbenbiiren 1 Warstein 1
Krefeld 1 1 Werne 1
Anzahl Orte 46 Anzahl Abteilungen 40 31 24




Das Ziel war eine Verbesserung der prakti-
schen Ausbildung. Ausgangspunkt bildeten
offensichtliche Mingel der bisherigen Aus-
bildung: Die Ausbildung am Krankenbett
erfolgte in zu groBen Gruppen, so daB ein
selbstindiges Titigwerden der Studierenden
eher die Ausnahme blieb. Damit verbunden
war eine groBe Belastung der Patienten. Beim
segmentierten Unterricht (z.B. Montag, Mitt-
woch und Donnerstag je 1 Stunde) fungiert der
Patient haufig nur als Befundtriger. Ebensowe-
nig ist die Verfolgung der Entwicklung des
Krankheitsverlaufes bei einem Patienten mog-
lich.

Die Einfilhrung von Blockpraktika mit dem
Prinzip ein Studierender pro Station sollte
diesen Zustand verdndern. Blockunterricht
ermdglicht die Integration des Studierenden auf
einer Station, eine teilweise eigenverant-
wortliche Titigkeit, die Betreuung einzelner
Patienten liber einen lingeren Zeitraum und
den Aufbau einer persdnlichen Beziehung zum
Patienten. Durch die Relation ein Studierender
pro Station erfolgen eine bessere Anbindung
an einen Arzt, ein verstirktes Lernen durch
Mittun und eine geringere Belastung der Pa-
tienten. Dariibethinaus entspricht das Spektrum
der Krankheitsbilder in nicht-universitiren
Krankenhausabteilungen eher der allgemeinen
Haufigkeitsverteilung der Erkrankungen als
dies in den Universititskliniken der Fall ist.

Im Unterschied zu Famulaturen sind diese
Praktika Pflichtveranstaltungen; somit ist der
Ficherkanon vorgeschrieben und nicht frei

wihlbar. Zum anderen ist die Auswahl der
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Hiuser begrenzt, da man diese im Umkreis
von Miinster auswihlte. Dies ermdglicht eine

stirkere Anbindung und Betreuung der Hiuser.

Der Ficherkanon des EStP in Miinster umfafit
die beiden grofien Hauptficher Chirurgie und
Innere Medizin, sowie das Fach Psychiatrie,
einen Bereich, den jeder Arzt bzw. jede Arztin

von innen kennengelernt haben sollte.

Organisatorisch wird der Kontakt zu den
Hausern durch das IfAS gehalten. In jedem
Semester werden die Abteilungen angefragt, zu
welchen Terminen sie wie viele Studierende zu
welchen Bedingungen (Unterkunft und Ver-
pflegung frei oder mit Kosten verbunden)
aufnehmen konnen. Aus den Antworten wird
eine aktuelle Liste erstellt, die den Studieren-
den zur Information zuginglich gemacht wird.
Diese Liste ist gleichzeitig Grundlage der
Anmeldung, die ebenfalls vom IfAS organisiert
wird. Die angemeldeten Studierenden zu den
unterschiedlichen Terminen werden den Hiu-
sern vom IfAS mitgeteilt. Fiir das EStP erhal-
ten die Studierenden in den nicht-universitiren
Hiéusern eine Bescheinigung, die dann in den
Sekretariaten der Fachvertreter an der Univer-
sitdt eine Grundlage der spiteren Scheinver-

gabe sind.

Um eine qualitativ hochwertige praktische
Ausbildung zu fordern wird dies Projekt vom
IfAS in zweifacher Weise begleitet:

Dies ist zunichst ein Fragebogen, der regelmi-
Big von den Studierenden ausgefiillt wird und

durch das IfAS ausgewertet wird. Er enthilt
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Fragen zu folgenden Bereichen: Einschétzung
des Ausbildungsstandes und der Ubungshiufig-
keit im Bereich drztliche Basisfertigkeiten,
Angaben iiber organisatorische Bedingungen,
iiber Lernbedingungen, sowie offene Fragen,
die die Gelegenheit zu allgemeiner Kritik
bieten.

Das zweite Element bilden regelmédflige Kran-
kenhauskonferenzen mit Vertretern der am
EStP beteiligten Hiuser. Hier erfolgt zum
einen eine Riickmeldung an die Héuser durch
Vorstellung der Evaluationsergebnisse des
Fragebogens. Zum anderen ermdglichen sie
den Hiusern ihrerseits Kritik zu iiben. Da-
neben wird jedoch auch immer die Gelegenheit
genutzt, iiber Lernziele, Verbesserungsvor-
schlige und neu aufgetretene Schwierigkeiten
zu diskutieren sowie erfolgreiche Konzepte
vorzustellen und auszutauschen. Da an diesen
Konferenzen regelmifig Studierende teilneh-
men, erdffnet sich die Moglichkeit einer direk-
ten Riickmeldung an die Hauser zusétzlich zu
der empfohlenen und vielfach auch durch-
gefiihrten SchluBbesprechung mit den das

Praktikum ableistenden Studierenden selbst.

Einige Ergebnisse von allgemeinem Interesse
seien aus der Auswertung der Fragebdgen
(n=300) im Folgenden vorgestellt.

Der Aufwand, den die Studierenden fiir das
Praktkum leisten, stellt sich wie folgt dar.
6,3% der Studierenden mufiten Kosten fiir die
Unterkunft entrichten, 31,7% muBten fiir die
Verpflegung bezahlen. Befragt, ob der Auf-
wand in einem angemessenen Verhdltnis zum

Nutzen stehe, antworteten 64,0%, daB dies

{

ganz oder fast zutreffe, 13,7%, daB dies
teilweise zutreffe und 10,3% daB dies kaum
oder nie zutreffe. Von den restlichen 12%
wurde die Frage nicht beantwortet.

Von Seiten der Studierenden scheint demnach
der organisatorische Aufwand gerechtfertigt; es
treten keine unzumutbaren finanziellen Hirten
auf; der Nutzen iiberwiegt die Kosten.

Worin die Studierenden den Nutzen sehen,
wird am ehesten deutlich aus den Angaben zu
den Lernbedingungen, die nachfolgend in
wesentlichen Punkten dargestellt seien.

1. Aussage: "Mein Aufgabengebiet war ab-
gesprochen". Die Zustimmung zu dieser
Aussage verteilte sich in der folgenden Weise:
43,7% der Studierenden urteilten "trifft voll
oder fast zu", 19,5% "trifft teilweise zu,
36,8% trifft kaum oder nie zu.

Differenziert man die Antworten danach, ob
das Praktikum in nicht-universitiren Hausern
(n=274) oder den Unikliniken (n=26) durch-
gefiihrt wurde, so zeigt sich folgende Ver-
teilung (Tabelle 2):

Tabelle 2: Absprache iiber Aufgabengebiet

Uni-Kli- Nicht-univ.

nik Abteilung
trifft voll zu 8,0% 18,3%
trifft fast zu 20,0% 26,9%
trifft teilw.zu 20,0% 19,4%
trifft kaum zu | 16,0% 18,7%
trifft nie zu 36,0% 16,8%




In den Universititskliniken scheint somit
seltener eine Absprache iiber das Aufgaben-
gebiet zu erfolgen als in nicht-universitiren
Héusern, insgesamt jedoch ist an diesem Punkt
ganz allgemein eine Verbesserung nétig, da
weniger als die Halfte aller Studierenden eine
Absprache bejahen kénnen.

2. Aussage "Ich hatte den Eindruck in den
Stationsalltag integriert zu sein".

Insgesamt traf diese Aussage fiir 50% der
Studierenden voll oder fast zu, fiir 12% teil-
weise, fiir 20% kaum oder nie. 18% beantwor-
teten diese Frage nicht.

Betrachtet man den Unterschied zwischen
Uniklinik und und nicht-universtiren Hiusern,

zeigt sich folgendes Bild (Tabelle 3):

Tabelle 3: Integration in Stationsalltag

Uni-Klinik Nicht-univ.
Abteilung

trifft voll zu 30,8% 252%
trifft fast zu 19,2% 24,8%
trifft teilw.zu 3,8% 12,8%
trifft kaum zu 11,5% 9,1%

trifft nie zu 1,7% 10,9%
unbeantwortet 26,9% 17,1%

Fiir diese Frage ergibt sich kein entscheidender
Unterschied zwischen Uniklinik und nicht-
universitidren Hausern.

50% bzw. 51% konnen diese Aussage voll
oder fast bejahen.

3. Aussage "Ich konnte dem Arzt jederzeit
dumme Fragen stellen”

Hier antworteten insgesamt 80,9% der Studie-

renden "trifft voll oder fast zu", wihrend 7,3
nur "teilweise”, bzw. 11,8% "kaum oder nie"
angaben.

Differenziert nach Uniklinik bzw. nicht-univer-
sitiren Abteilungen ergibt sich die Verteilung

der folgenden Tabelle 4.

Tabelle 4: Dumme Fragen stellen kénnen

Uni-Klinik Nicht-univ.
Abteillung
trifft voll zu 46,2% 529%
trifft fast zu 15,4% 13,9%
trifft teilw.zu 3,8% 6,2%
trifft kaum zu 3,8% 5,1%
trifft nie zu 3,8% 4,7%
unbeantwortet 3,8% 17,1%

Zu diesem Thema ergibt sich ein Unterschied

zugunsten der nicht-universitiren Abteilungen.

4. Aussage: "Die von mir allein erhobenen
Anamnesen, Befunde korperlicher Untersu-
chungen sowie Fragen zur Krankengeschichte
konnte ich mit dem Arzt inhaltlich durchspre-
chen.”

61% der Studierenden beantworteten diese
Frage mit "trifft voll oder fast zu", 12% "trifft
teilweise zu", 20% "trifft kaum oder nie zu".
In der Differenzierung ergibt sich folgendes

Bild (Tabelle 5):

Tabelle 5: Durchsprechen von erhobenen Anam-
nesen, Befunden, Fragen

Uni-Klinik Nicht-univ.
Abteilung
trifft voll zu 34,6% 44 5%
trifft fast zu 23,1% 16,8%
trifft teilw.zu 3,8% 8,0%
trifft kaum zu 1,7% 6,9%
trifft nie zu 3,8% 5,8%
unbeantwortet 26,9% 17,9%
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Auf diese Frage bezogen ergibt sich wiederum
fiir die nicht-universitiren Hauser eine bessere

Beurteilung.

5. Aussage: "Insgesamt war mein Praktikum
ein Erfolg".

Die Studierenden schiitzen zu 55,3% ein, daf
das Praktikum ein "voller oder fast Erfolg"
sei, 14,7% ein "miBiger Erfolg", 12% stufen
das Praktikum als "kaum Erfolg oder MiB-
erfolg” ein. 18% beantworteten die Frage
nicht.

Die Differenzierung wird in der folgenden
Tabelle 6 deutlich:

Tabelle 6: Erfolg des Praktikums

Uni-Klinik Nicht-univ.
Abteilung

voller Erfolg 23,1% 33,9%
fast Erfolg 11,5% 23,4%
mafBiger Erfolg 23,1% 13,9%
kaum Erfolg 3,8% 6,2%

Miflerfolg 11,5% 5,5%

unbeantwortet 26,9% 17,1%

In dieser abschliefenden summarischen Frage
wird der sich abzeichnende Unterschied noch
einmal exemplarisch aufgezeigt, indem eine
deutliche Differenz der Einschitzung der

Studierenden gezeigt werden kann.

Die Auswertung dieser Fragen macht deutlich,
daB die nicht-universitiren Hiuser in der
Beurteilung der Studierenden beziiglich der
Lernsituation in keinem Fall schlechter als die
Unikliniken bewertet werden, die Akzeptanz

bei den Studierenden also recht hoch ist.

Die Beantwortung der offenen Fragen des
Fragebogens ergibt folgendes Bild:

Die Studierenden sind zufrieden, wenn sie ein
gutes Arbeitsklima vorfinden, die Abteilungen
vorbereitet sind und die Studierenden in den
Stationsalltag integriert werden. Besondere
Akzeptanz findet, wenn die Arzte motiviert
sind, Fragen zu beantworten und sie die Stu-
dierenden durch Fragen ihrerseits fordern und
anregen. Es besteht ein starker Wunsch nach
eigenverantwortlicher und selbstdndiger prakti-
scher Titigkeit.

Unzufriedenheit der Studierenden entsteht,
wenn Thnen das Gefiihl vermittelt wird, zu
stéren, im Weg zu stehen und sie keine Gele-
genheit zu praktischer Titigkeit bekommen.
Allerdings fiihren in manchen Fillen auch die
Erfahrungen mit der Krankenhaushierarchie zu
Kritik.

Bezogen auf die Ausbildung in praktischen
Fertigkeiten zeigt sich weiterhin ein Ausbil-
dungsdefizit der Studierenden. Die Ubungs-
haufigkeit ist in vielen abgefragten Bereichen
gering. Folglich wird auch der Ausbil-
dungsstand niedrig eingeschétzt. Eine konkrete
direkte Riickmeldung zu den Fertigkeiten
scheint auch wihrend des EStP eher selten zu

sein.

Ein spezielles Problem stellt das Praktikum
Psychiatrie dar. Nachdem die Studierenden im
2. klinischen Semester das Praktikum Chir-
urgie, im 3. klinischen Semester das Prakti-
kum Innere Medizin absolviert haben, gehen
sie oft mit dhnlichen Erwartungen an die Mog-

lichkeit praktisch titig werden zu konnen in



das Praktikum Psychiatrie, wo jedoch der
Schwerpunkt im Wahrnehmen, Beobachten
und nachvollziehendem Lernen liegen soll. Sie
sind dann oft unzufrieden mit den geringen
Moglichkeiten praktischen Tuns fiir Studieren-
de in diesem Fach, da sie zu wenig Einblick in
die speziellen Arbeitsweisen dieses Faches
haben. Manche Studierende scheinen daneben
auch die Erwartung zu haben, eine kleine
Psychotherapieausbildung vermittelt zu bekom-
men. An Moglichkeiten, die Studierenden auf
die spezielle Situation im Fach Psychiatrie

vorzubereiten, wird zur Zeit gearbeitet.

Auf den Krankenhauskonferenzen wurden
folgende Forderungen von Seiten der Vertreter
der am EStP beteiligten Einrichtungen erho-
ben: Die Vorinformation der Studierenden
sollte weiter verbessert werden. Die Prakti-
kumsdauer sei zu verldngern. Die Eigenin-
itiative der Studierenden miisse deutlicher
betont werden, d.h. die Studierenden sollen
aktiv iiberlegen, was sie lernen wollen und wie
sie dieses in das Praktikum einbringen konnen.
Die Vertreter der Einrichtungen empfahlen
sich gegenseitig, eigene Konzepte zu entwik-
keln, um Studierende in das Praktikum ein-
zufiihren. Insgesamt hitten sich Praktika dieser
Art jedoch bewdhrt und sollten weitergefiihrt
werden. Um eine bessere Riickmeldung zu
bekommen, sollte die Scheinvergabe mit dem

Riicklauf der Fragebogen gekoppelt werden.

Vom IfAS wurden in den letzten Semestern
folgende Verdnderungen vorgenommen:

Der Fragebogen wurde iiberarbeitet, um ein
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leichteres Ausfiillen zu ermdglichen. In den
Einfiihrungsveranstaltungen zum Semester
wird verstédrkt auf die Besonderheiten des EStP
hingewiesen, um die Studierenden vorzuberei-
ten. Fiir die Ficher Chirurgie und Innere
Medizin wurde ein Leitfaden entwickelt, der
die Liste der bis zum Praktischen Jahr zu er-
lernenden Fertigkeiten einschlieBlich einer
Kurzbeschreibung der Fertigkeiten in der Art
einer Checkliste enthdlt. Fiir das Fach Psy-
chiatrie ist ein solcher Leitfaden geplant.

Um den InformationsfluB zu den Stations-
arzten, die die praktische Ausbildung auf den
Stationen durchfiihren, zu verbessern wurde
ein Informationspapier erstellt, das den Arzten
zur Verfiigung gestellt wird.

Zur Verbesserung der konkreten Riickmeldung
an die Studierenden wurde versucht, fiir den
Teilbereich korperliche Untersuchung speziel-
ler Krankheitsbilder in der Inneren Medizin
strukturierte Lerneinheiten in die Ausbildung
einzufiihren. Eine erste Auswertung findet sich
ebenfalls in diesem Heft.

AbschlieBend 148t sich sagen, daB sich die
EStP unter Einbeziehung nicht-universitirer
Krankenhausabteilungen in Miinster bewihrt
haben. Dies wird von den Studierenden, den
Fachvertretern der Universitdt und den Vertre-
tern der nicht-universitiren Hiuser immer
wieder bekriftigt. Die von der 7. Novellierung
der AAppO geforderte und ab 1995 vorge-
schriebenenen Relationen der Studierenden pro
Patient wihrend des Unterrichtes am Kranken-
bett von 3:1 bei Patientenuntersuchung und 8:1

bei Patientendemonstration scheint uns nur un-



ter Einbeziehung nicht-universitdrer Kranken-
hausabteilungen umsetzbar zu sein.

Dies solite auch dazu fiihren, da diesen
Abteilungen eine Anerkennung ihrer Leistung
zuteil wird, etwa in Form von Lehrauftrigen
und durch Verleihung der Bezeichnung "Lehr-
abteilung". Die bisherige Bereitschaft der
nicht-universitiren Hiuser, diese Ausbil-
dungsleistung dankenswerter Weise freiwillig
iiber Jahre hinweg ohne Gegenleistung er-
bracht zu haben, soll an dieser Stelle beson-
ders herausgestellt werden. Abschliefend ist zu
erwihnen, dafl unabhiingig vom seinerzeiti-
gen Modellversuch bzw. vom IfAs seitens der
Universititsfrauenklinik Miinster dreiwdchige
Blockpraktika in Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe organisiert werden, die teilweise in nicht-
universitiren Abteilungen erfolgen (Initiative
von Prof. Dr. F.K. Beller, fortgefiihrt von
Prof. Dr. H.P.G. Schneider).

Es bleibt zu wiinschen, da§ weitere Anderun-
gen der AAppO eine kapazititsneutrale Ein-
beziehung nicht-universitirer Einrichtungenauf
eine rechtliche Grundlage stellen und so fiir
die Studierenden eine praxisndhere Ausbildung

moglich wird.

Dr. med. Annette Nauerth

Institut fiir Ausbildung und Studienangelegen-
heiten

Von-Esmarch-Str. 56

D-4400 (48129) Miinster
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Erfahrungen mit der Erprobung strukturierter Lerneinheiten wiihrend der Ergiinzenden

Stationspraktika in der Inneren Medizin

Frank Diener und Annette Nauerth, Miinster

Zusammenfassung:

Im Sommer-Semester 1990 wurden erstmals
strukturierte Lerneinheiten nach dem OSCE-
Modell wihrend der Erginzenden Stations-
praktika Innere Medizin erprobt und evaluiert.
Die mittels Fragebogen erfafiten Einschit-
zungen der 12 am Projekt beteiligten Studie-
renden beziiglich des Erfolges des Praktikums
wurde mit den Einschidtzungen der iibrigen 22,
nicht am Projekt teilnehmenden Studierenden
aus den gleichen Krankenhdusern sowie mit
den Einschitzungen der 69 Studierenden aus
anderen, nicht am Projekt beteiligten Kliniken
verglichen. Die am Projekt beteiligten Studie-
renden schitzen ihren Lernerfolg, sowohl! auf
Untersuchungstechniken als auch auf Innere
Medizin bezogen, signifikant besser ein als die
Vergleichsgruppen. Auch urteilten sie, daB die
Arzt-Studierenden-Beziehung verbindlicher

sei.

Summary:

In the summer-term 1990, structured learn-
situations analogous to the OSCE-scheme were
tested and evaluated for the first time during
the additional internal practical courses. The
assessements about the sucess of the practical
course by the 12 students, who participated at
this project were recorded by a questionnaire
and compared with the assessements by those

22 students, who were in the same hospitals,

but did not participate at the project and with
the assessements of the 69 students in other
hospitals. The students, who participated at
the project had a significant higher increase of
their knowledge about clinical examinations
and about internal medicine. They had also a

better relationship to their attached doctor.

Beschreibung der EStPs

Im Rahmen eines Modellversuches sind An-
fang der 80er Jahre an der Medizinischen
Fakultit der Westfilischen Wilhelms-Univer-
sitdit Miinster Ergidnzende Stationspraktika
(EStP) in den Fichern Chirurgie, Innere Me-
dizin und Psychiatrie eingefiihrt worden. Auch
nach Auslaufen des Modellversuchs werden
die EStPs von der Nachfolgeeinrichtung des
Modellversuchs, dem Institut fiir Ausbildung
und Studienangelegenheiten (IfAS), durch-
gefiihrt.

Bei diesen EStPs handelt es sich um jeweils
zweiwoOchige Praktika, die vorwiegend in
nichtuniversitiren Krankenhausabteilungen
durchgefiihrt werden. Das EStP Innere Medi-
zin ist Bestandteil des scheinpflichtigen Prakti-
kums Innere Medizin und findet im dritten
klinischen Semester statt (zu den EStPs vgl.
auch den Artikel von A. Nauerth, A. Ladas
und D. Habeck in diesem Heft).

Um eine stirkere Strukturierung der Aus-
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bildung wihrend des EStPs zu erreichen und
um die Riickmeldungen der Arzte an die
Studierenden zu verbessern, wurden erstmals
im Sommersemester 1990 in den EStPs Innere
Medizin strukturierte Lerneinheiten nach dem
OSCE-Modell eingefiihrt. Diese Einfiihrung
stellt gleichzeitig die erste Erprobung
strukturierter Lerneinheiten an der Medizini-

schen Fakultit der Universitit Miinster dar.
Das Modell OSCE

OSCE (=0Objective Structured Clinical Exami-
nation) ist ein Modell, das von R. HARDEN
u.a. (1975) als Priifungsmethode entwickelt
wurde. Grundidee war es, eine neue Organisa-
tions-Form der klinischen und praxisorientier-
ten Priifung zu entwickeln, die eine groBere
Objektivitit und Strukturierung g‘egeniiber
einer traditionellen miindlichen Priifung und
eine hohere Validitit als eine schriftliche Prii-
fung aufweist.

Eine typische von HARDEN u.a. (1975)
beschriebene Priifung nach dem OSCE-Modell
besteht aus ca. 20 Priifungsstationen, die die
Studierenden nacheinander durchlaufen. An
den Stationen werden jeweils einzelne, klar
definierte Teilgebiete klinischer Kompetenz
tiberpriift. Strukturell gibt es zwei verschiede-
ne Stationstypen:

-a) die Studierenden miissen praktische Auf-
gaben (z.B. Anamnese-Erhebung, spezifische
korprliche Untersuchungen, EKG-Auswertung
0.4.) ausfiihren.

-b) den Studierenden werden Fragen gestelit,

die sie entweder in Mulitiple-Choice-Form

oder in Form schriftlicher Essays zu beant-
worten haben.

Bei dem unter a) beschriebenen Stationstyp
wird der Studierende von einem oder mehre-
ren Priifern beobachtet, die mittels einer stan-
dardisierten Checkliste mitprotokollieren und
die Leistung des Studierenden bewerten (siehe
Abb. 1). Durch den standardisierten Beobach-
tungsbogen werden die Priifungsinhalte ein-
heitlich festgelegt; hierdurch wird ein hoher
Grad an Objektivitét erreicht.

In den letzten Jahren wurde dieses Modell
an zahlreichen medizinischen Ausbildungs-
stitten vornehmlich im angloamerikanischen
Sprachgebiet erprobt und weiterentwickelt, so
daf OSCE als Priifungsverfahren mittlerweile
an vielen Universititen fest integriert ist.

Durch die Moglichkeit der direkten Riick-
meldung nach den einzelnen Priifungsstationen
bietet es sich an, OSCE direkt in der Aus-

bildung einzusetzen.
Strukturierte Lerneinheiten in Minster

Im Rahmen seiner Dissertation entwickelte
H.NIERATSCHKER fiir das EStP Innere
Medizin zehn strukturierte Lerneinheiten zur
korperlichen Untersuchung. Diese zehn Lern-
einheiten beziehen sich auf die Krankheits-
bilder Herzfehler, Herzinsuffizienz, arterielle
VerschluBkrankheit, Beinvenenthrombose,
Hypertonus, chronische Lungenerkrankung,
akutes Abdomen, Hyper-thyreose, Lymphkno-
tenerkrankung und Stdrung im Fliissigkeits-
haushalt. Sie wurden den Lehrstuhlinhabern

des Faches Innere Medizin der Universitit



AUSWERTUNGSBOGEN

Krankenhaus:
Ara2t/Arztin:

Student/Studentin:
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ANWEISUNGEN: Dieser Patient wurde wegen des Verdachtes auf einen Herzfehler eingewiesen.
Fihren Sie die fur eine Diagnosestellung sinnvollen Untersuchungen durch. Kcmmentieren Sie

ihr Vorgehen.

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Inspektion: Hautfarbe
Akren
Halsvenen

Herzregion

Palpation: Herzspitzenstof

Herzregion

4 Herzklappenbereiche

Carotiden

---------------------------------------------

Auskultation: In Linksseitenlage

Bei vornibergebeugtem Sitzen

Nach 3elastung ( 10 Xniebeugen)

Verwendung von Trichter und Memtran des

Stethoskops

Durchfihrung Bafund
ut unZy- fehit richtig falsch
reichend

Abb.1: Beispiel einer Checkliste zur Beurteilung einer korperlichen Untersuchung

(Quelle: Nieratschker)



Miinster und den Chefidrzten der am EStP
beteiligten Krankenhausabteilungen zur Beur-
teilung vorgelegt.

Auf Krankenhauskonferenzen des IfAS mit
Chefirzten der am EStP beteiligten Kranken-
hduser wurden die Standardsituationen vor-
gestellt, diskutiert und iiber ihre Einfiihrung
beraten. Es wurde festgelegt, daBl die Studie-
renden wihrend des zweiwochigen Praktikums
3-5 Standardsituationen durchlaufen, das heifit
3-5 Patienten mit den entsprechenden Sympto-
men untersuchen, wihrend die betreuenden
Stationsdrzte anhand der Untersuchungsbdgen
mitprotokollieren. Nach der Untersuchung
sollten die Studierenden anhand der Bdgen
eine Riickmeldung von den Arzten erhalten.
Die Chefirzte wollten die Stationsirzte in den
jeweiligen Krankenhdusern iiber die struktu-
rierten Lerneinheiten und deren geplante An-
wendung informieren. Diese bekamen in
einem "Arztlichen Begleitheft” die Beobach-
tungsbG6gen zu den zehn Krankheitsbildern
sowie eine ausfiihrliche Beschreibung der
Untersuchungstechnik zu den einzelnen Situa-
tionen.

In einem Pre-Test mit Studierenden ver-
schiedener klinischer Semester und Simula-
tions-Patienten ergab sich eine Dauer der
Lerneinheiten zwischen 10 und 20 Minuten
(inklusive ausfiihrlicher Riickmeldung), so daf§
sich bei 3-5 Standardsituationen fiir das ganze
Praktikum insgesamt ein Zeitaufwand von 30-
100 Minuten ergibt.

In einem gesonderten Gespriach wurden die
Chefirzte, die auf den Krankenhauskonferen-

zen ihr Interesse an einer Teilnahme an dem

Projekt bekundet hatten, iiber Details der Pro-
jekt-Durchfiihrung informiert. Insgesamt ent-
schieden sich sieben Chefdrzte, an diesem
Projekt teilzunehmen.

Die Studierenden, die sich bei der Anmel-
dung zum EStP fiir eine dieser sieben Ab-
teilungen eingetragen hatten, wurden telefo-
nisch {iber das Projekt "Strukturierte Lern-
einheiten” informiert und gefragt, ob sie daran
teilnehmen wollten. Bei Teilnahme wurden sie
zu einer Vorbesprechung eingeladen, in der
ihnen das Konzept erldutert wurde und sie die
standardisierten Untersuchungsbdgen beka-
men.

Die Gruppe der am Projekt teilnehmenden
Studierenden wurde mit zwei Vergleichsgrup-
pen verglichen, ndmlich mit der Gruppe der
Studierenden aus den sieben am Projekt betei-
ligten Krankenhduser, die nicht am Projekt
teilnahmen und mit der Gruppe der Studie-
renden aus den 22 nicht am Projekt beteiligten
Krankenhiusern. Der Vergleich wurde mit
Hilfe eines Selbsteinschitzungsfragebogens
vorgenommen.

Seit dem Auslaufen des Modellversuches
verwendet das IfAS zur Evaluation der EStPs
einen Fragebogen, in dem die Studierenden
ihren Ausbildungsstand sowie die Ubungs-
haufigkeit grundlegender praktischer Fertigkei-
ten (wie venOse Blutentnahme, Anamnesee-
rhebung, EKG-Befundung u.i.) nach dem
Praktikum einschitzen. Desweiteren sind
allgemeinere Fragen zum Erfolg des Prakti-
kums und zur Arzt-Studierenden-Beziehung im
Fragebogen enthalten. Dieser Fragebogen

wurde um Fragen zu den Bereichen "umfas-



sende korperliche Untersuchung”, "Riickmel-
dung durch den betreuenden Arzt" sowie
"Kontakt zwischen Arzt und Studierendem"
erweitert. Hiermit sollte ein Vergleich der
Gruppen im Hinblick auf den Lernerfolg, die
Motivation fiir weitere praktische Erfahrungen
sowie zur Arzt-Studierenden-Beziehung er-
moglicht werden.

Insgesamt wurden 103 FragebGgen ausge-
wertet. 12 Studierende nahmen am Projekt
teil, weitere 22 Studierende absolvierten ihr
EStP in einem der sieben am Projekt beteilig-
ten Einrichtungen, nahmen aber selbst nicht
am Projekt teil und 69 Studierende absolvier-
ten ihr EStP in einem der 22 anderen Kran-

kenhiuser.

Ergebnisse

Es zeigte sich, daf} die am Projekt beteiligten
Studierenden ihren Lernerfolg, sowohl auf
Untersuchungstechniken als auch auf das
Wissen iiber internistische Krankheitsbilder
bezogen, signifikant besser einschitzten als die
Vergleichsgruppen. Auch urteilten sie, daB die
Arzt-Studierenden Beziehung verbindlicher
sei. Desweiteren zeigte sich, daB die Projekt-
Teilnehmer signifikant mehr Riickmeldungen
liber ihre korperlichen Untersuchungen erhiel-
ten als die Vergleichsgruppen.

Eine stirkere Motivation, weitere praktische
Erfahrungen zu sammeln, sowie ein intensi-
verer und klarerer Kontakt zwischen Arzt und
Studierenden lassen sich nicht nachweisen.

Die Auswertung ergibt auBerdem, daf,

unabhingig von den unmittelbaren Einfliissen
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des Projektes, die Einschitzungen der Studie-
renden aus den Projekt-Krankenhidusern in
einigen Fragen deutlich besser sind als die der
Studierenden aus anderen Krankenhiusern.

Diese Ergebnisse zeigen, daB strukturierte
Lerneinheiten ein geeignetes Mittel darstellen,
mit relativ geringem Aufwand die Ausbildung
wihrend stationdrer Praktika zu verbessern.
Mit ihrer Hilfe wird eine stirkere Struktu-
rierung dieser Ausbildungsphase erreicht;
dartiberhinaus erhalten die Studierenden mehr
feedback iiber ihr Handeln.

Mit dem Fragebogen lieBen sich die Berei-
che "Lernerfolg" und "Motivation" sehr gut
erfassen. Schwerer fiel die Interpretation des
Bereiches " Arzt-Studierenden-Beziehung".
Hier wire eine genauere Definition der Begrif-
fe "Verbindlichkeit", "Klarkeit der Arzt-Stu-
dierenden-Beziehung" und "Kontakt zwischen

Arzt und Studierenden" nétig.

Organisatorische Schwierigkeiten

Schwierigkeiten ergaben sich bei der Einfiih-
rung des Projektes. Obwohl die Cheférzte der
beteiligten Krankenhduser zugesagt hatten,
ihre Assistenzirzte iiber die strukturierten
Lerneinheiten zu informieren und zur Mit-
arbeit aufzufordern und die Assistenzirzte
zusitzlich vom IfAS schriftlich iiber das Pro-
jekt informiert wurden, waren vielen Stations-
arzten die Lerneinheiten unbekannt und sie
erfuhren das erste Mal hiervon, als die Studie-
renden sie darauf ansprachen.

Diese organisatorischen Probleme und die

zum Teil mangelnde inhaltliche Akzeptanz



fiihrten auch zu einer geringen Zahl an Pro-
jekt-Teilnehmern; von 34 Studierenden, die in
einem der sieben Projekt-Krankenhduser wa-
ren, nahmen letztlich nur 12 Studierende am
Projekt teil.

Es zeigt sich also, daB fiir eine Einfiihrung
der Lerneinheiten im groferen Rahmen andere
Formen der Einbeziehung der Stationsdrzte
gefunden werden miifiten. Hierbei kommt es
darauf an, daB die Lernsituationen den Arzten
besser vermittelt werden und daB die inhaltli-
che Akzeptanz gefordert wird. Auch sollte bei
einer weiteren Studie auf einen grdfieren
Stichprobenumfang geachtet werden und evtl.
andere Mefimethoden (objektivere Messungen,

Befragung der Arzte usw.) angewandt werden.
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Buchbesprechung

Eberhard Gobel, Sven Remstedt (Hrsg.): Medi-
zinische Reformstudiengiinge. Beispiele aus
Deutschland, Kanada, den Niederlanden, der
Schweiz, Schweden und den USA. br., 206 Sei-
ten, 24,-DM, Mabuseverlag Frankfurt am Main
1993. ISBN 3-925499-66-0.

Im Rahmen der Erarbeitung des Berliner
Modells haben Studierende der Medizin
an der FU-Berlin und MitarbeiterInnen
der Planungsgruppe in den vergangenen
Jahren ausldndische Reformprojekte be-
sucht, an internationalen Kongressen teil-
genommen, Praktika im Ausland absol-
viert. Dariiber hinaus recherchierten und
iibersetzten sie die bisher nur in der jewei-
ligen Landessprache verfaBte Fachliteratur
zu den ausldndischen Reformexperimenten
und erginzten sie durch personliche Er-
fahrungsberichte.

Im vorliegenden Buch werden sechs
ausldndische Reformuniversititen bzw.
medizinische Reformstudienginge und
zwei  bundesdeutsche  Reformmodelle
(Berlin und Witten/Herdecke) beschrie-
ben. Das Chedoke-McMaster-Hospital der
Universitidt McMaster in Hamilton/Onta-
rio/Kanada (als iltestes Reformmodell),
zwei sehr verschiedene amerikanische Ex-
perimente: Harvard Medical School in
Cambridge/Boston und das "Primary Care
Curriculum" an der Universitit New Me-
xico in Albuquerque sowie drei europii-
sche Beispiele: die Rijksuniversitit fiir
Geneeskunde in Maastricht in den Nieder-
landen, die Hélsouniversitit Linkdping in
Schweden und das Berner Modell in der
Schweiz.

Vergleicht man diese Reformprojekte
miteinander, werden trotz der linderspezi-
fischen Unterschiede und der unterschied-
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lichen Trégerschaften bzw. Rechtsformen
dieser Institutionen (staatlich oder privat)
folgende Gemeinsamkeiten augenfillig :

Die in Deutschland noch vorherrschende
Trennung von vorklinischer und klinischer
Ausbildung wurde dort ebenso abgeschafft
wie die bei uns Ubliche strikte Fichertren-
nung. Alle Reformmodelle beginnen die
Ausbildung mit Patientenkontakt. Die je-
weiligen Angebote an die Studierenden
zum selbstindigen Lernen sind im Ver-
gleich zu den bundesdeutschen Moglich-
keiten an allen Reformuniversititen gera-
dezu luxurids. Dies betrifft die personelle
und sdchliche Ausstattung der verschie-
denartigen Lernzentren ebenso wie die
Offnungszeiten dieser Einrichtungen. Die
Benutzung und Anwendung von PC's ist
tiberall eine Selbstverstindlichkeit., Auch
auf den intensiven Kontakt zwischen Ler-
nenden und Lehrenden wird besonderer
Wert gelegt, die Vielfalt der verschiede-
nen Lernformen (problemorientiertes Ler-
nen, Lernspirale, Blockpraktia, Projektun-
terricht u.a.) wird systematisch gefordert.
Alle Reformmodelle werden mit einem er-
heblichen Aufwand und mit den vielfaltig-
sten Formen stindig kontrolliert. Dazu
gibt es an jeder Reformuniversitit eine be-
stimmte Instanz. Leistungsstand und Lern-
fortschritt der Studierenden werden auf
verschiedenste Art und Weise gepriift.
Engagement und Selbstverdnderungsbe-
reitschaft aller am ReformprozeB Beteilig-
ten sind tiberdurchschnittlich ausgeprigt.

Anja Schreiner,
Medizinstudentin in Gottingen,
Rosdorferweg 19a,

4300 Géttingen.
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Association for Medical Education in Euro“pe

1993 Conference:

Making Teaching and Learning

More Effective:
Towards Quality in Medical Education

5 - 8 September 1993

O An international meeting on medical
education which looks at important topical
issues.

O A wide, varied and interesting programme.
Anopportunity tomeet and talk with medical

educators from all over the world. AMEE Secretariat
O An opportunity to visit Krakow with its ;: Eigt(r:; iﬁ); Medical
many attractions. . Ninewells Hospital and
This Conference is being held in collaboration with the Medical School

Human Resources Management Unit of the Regional
Office for Europe of the World Health Organization and
under the auspices of the Polish Ministry of Health and
the University School of Medicine, Krakow.

Provisional Programme

Morning Conference City Tour.

Dundee DD1 9SY
Scotland
United Kingdom

Tel: 038260111 Ext. 3141
Fax: 0382 645748

Educating doctors for general practice.

Saturday 4 September Sunday 5 September (Continued)
Afternoon  Preconference tour to Castle and other places 1400 - 1630 Workshops
of interest. . . .
. . . 1 Computers in medical education.
Meetingof special interest groups as required. 2 A quick guide to mobility and medical education
Evening Free (We will offer suggestions for diningout.) funding opportunities in Europe.
. 3 Multi-professional education.
4 Content expertise of tutors in problem-based
b leax:lxling. b
unda eptember 5  Small group teaching. .
S y 58 P 6 Assessment in postgraduate medical education.
7
8

Meeting of special interest groups as required.
1200 - 2200 Registration desks open
Exhibitors may set up Exhibitions

Research in Medical Education.

1900 - 2100 Welcoming Reception and Buffet



Programme (Continued)

Monday 6 September
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0815 Buses fiepart Confel.-ence Hotels and 1040 Coffee .
University Accommodation 1100  Professional Licensing for Quality Based on
Exhibition Opens Objective Competence Assessment

0900 Opening of Conference D E Melnick, National Board of Medical
Session 1 - Plenary s s US
Making Teaching and Learning M 1130 The Consumers’ Viewpoint
Effective: Toward‘;n Quality in Me(;;l:al - Two students’ expectations
Education 1200 General Discussion

0910 Quality in Medical Education: What Should 1230 Lunch
We Expect? 1400- Session 2 - Free P

M Garcia-Barbero - WHO, Europe - ession & - ¢ tapers
, _ _ , 1700 Practical Methods and Trends in Medical

0940 Improving Teaching and Learning Using the Education

New Technologies
I $art - Canad:
Ha anaia 1930 Aneveningatthe Opera/Ballet with transport

1010 Curriculum Planning for Quality to and from accommodation

RM HHarden - Scotland
Tuesday 7 September

0815 Buses depart Hotels and University 1030 Coffee
Accommodation. 1100  Internationalisation of Medical Education -
Session 3 - Plenary Implications for Quality
Making Teaching and Learning More B Sundstrom - Sweden o
Effective: Towards Quality in Medical S Lowry - British Medical Association,
Education England

0900 What Can a National Monitoring System . . s
Contribute to Quality? 1130 ﬁlziﬁzlle Ec_:)g 1}}::132:}1 in Improving Quality in

I Nystrup - Denmark L N Bouman - Holland

0930 lity Standards for Int hi d

}Qi:s?dl:r};cies andards for Internships an 1200 Discussion
Rjosgfowicz -usa 1230 Lunch

1000 Curriculum Evaluation for Quality as a Basis 1400 General Assemblg.r Of. AMEE
for Change - some comparisons between (Non-Members are invited as observers)
Poland and the United Kingdom 1545 Coffee

M MacDonald, A Bowden, B Guterch, 1600 Meeting of new Executive Committee

W Tiysarowski and M Wroclawska, Scotland,

England and Poland 2000 Conference Dinner
Wednesday 8 September

0815 Buses depart Hotels and University 1100 Session 5 - Plenary
Accommodation . .

. A review of the meeting and the way ahead.

0800  Session 4 - Free Papers 1145  Award of AMEE Prize for best contribution to
Practical Methods and Trends in Medical Free Paper Sessions.

Education
1045 Coffee 1200 Close of Meeting
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Form A: Registration Form

Surname First Name Title
{Block Letters Please)

Address

Fax No Phone No

Accompanying Person(s)

Number of Persons Total Amount
Participant (AMEE Member) £220

Includes conference materials, attendance at sessions
and workshops, welcoming party, lunches, conference
dinner, coffee and tea, and sightseeing tour.

Participant (Non Member) £240

Includes conference materials, attendance at sessions
and workshops, welcoming party, lunches, conference
dinner, coffee and tea, and sightseeing tour.

Participant (AMEE Student) £ 75
Includes conference materials, attendance at sessions

and workshops, welcoming party, lunches, conference
dinner, coffee and tea, and sightseeing tour.

Hipipipini

Accompanying Person(s) £75
Includes welcoming party, conference dinner, sightseeing
tours with guides.
Late Fee (after 25/7/93) £ 26
Pre-conference tour on 4/9/93 £ 12
AMEE Membership Fee - Individual £ 15
If you are not already an AMEE . .
member, you may wish to join and Institutional £ 60
benefit from the lower AMEE
member registration r:tes Corporate £100 - £ 200
TOTAL

oo U o Ui

I enclose my cheque or international money order for the sum of £ |
(cheques in Sterling only and made payable to 'AMEE')

or charge my visa credit card

Visa Card No | | Expiry Date|

Signature
Refunds less administration charges of £25 will be paid for cancellation prior to 25 July 1993

I enclose an abstract of a paper for consideration for the meeting

I wish to contribute a poster to the exhibition ':l
(see over - closing date 10 June) I____I

Please return before 25 July 1993 to: AMEE Secretariat, Centre for Medical Education,
Ninewells Hospital and Medical School,
Dundee DD1 9SY, Scotland.

Tel: 0382 60111 Ext 3136 : Fax: 0382 645748
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Form B: Accommodation

Hotel accommodation is available at the Cracovia Hotel and the Hotel Forum. The Hotel Forum
has an excellent central location close to the Palace of Culture and Science. It offers all rooms
with private bath and/or shower and WC, television and phone. There is a bar and cocktail
lounge together with a range of restaurants. The hotel was built in 1988 and is situated on the
bank of the Vistula River overlooking Wawel Castle.

The Cracovia Hotel is a good four star hotel conveniently located almost in the city centre and
connected by bus to the site of the Conference.

Accommodation is also available at the University Students' Hostel. This consists of single and
double rooms. Two adjoining rooms share a small bathroom equipped with shower.

Surname First Name Title
Address

Telephone Number Fax Number

Hotel accommodation required for nights arriving on

Hotel Room Type Rate per Night Please Reserve
Hotel Forum Single $ 135 (US) [ ]
T vidis om0 o Dbl #8009 L
Cracovia Hotel Single $ 55(US) [ ]
Tl +4815 336056 Double $ 80(US) [ ]
Students’ Hostel Single $ 10 (US) %

17 Badurskiego St
Tel +4812 550345

I wish to share a double room with

Double $ 15(US)

(Note that prices are quoted in US dollars)

Hotel accommodation costs will be paid direct to the hotel as the responsibility of individual
guests. Please reserve hotel accommodation by returning this form as soon as possible direct
tothelocal organising committee in Krakow. Reservations will only be confirmed upon payment
of full conference fee to the Dundee Office and will be cancelled if registration is not received by

25 July 1993. Cancellation fees for all accommodation are the sole responsibility of individual
guests.

To be returned to Conference Organiser
Dr Jadwiga Mirecka
Department of Histology
University School of Medicine
7 Kopernika Street
31-034 Krakow
Poland

Tel: 4812227027 : Fax: 4812 227027
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

ZUM TITELBILD: JOHANN CHRISTIAN REIL (1759-1813): AUF DER SUCHE NACH
EINER MEDIZIN ALS REINER WISSENSCHAFT

Urban Wiesing, Miinster i.W.

Johann Christian Reil ist-als angesehener
und bedeutender Arzt in die Geschichts-
biicher eingegangen: Er gilt als beriihmter
Physiologe, hat sich in der Psychiatrie nach-
haltige Verdienste erworben und iibernahm
im Jahre 1810 den Lehrstuhl fiir klinische
Medizin an der neu gegriindeten Universitét
zu Berlin, der heutigen Humboldt-Universi-
tdt. Grob koénnte man seine frithen Werke als
Ausdruck eines «gelduterten Empirismus»
mit deutlicher Ndhe zur Philosophie Imma-
nuel Kants (1724-1804) bezeichnen, seine
spiten Schriften hingegen, zum Teil postum
publiziert, sind von der Philosophie Friedrich
Wilhelm Joseph Schellings (1775-1854) ge-
pragt. Reils philosophischer Wandel berei-
tete der traditionellen Historiographie stets
Schwierigkeiten: Wahrend man ihn als re-
nommierten Naturforscher und Arzt lobte,
disqualifizierte man seine Ndhe zu Schellings
Naturphilosophie als «Verirrung». Erst
neuere Arbeitenl sehen einen werkimma-
nenten Zusammenhang bei Reils Bemiihun-
gen um eine wissenschaftliche, und das hei3t
~ fiir ihn stets philosophische Fundierung der
Medizin. Und dieses Bemiihen um eine be-
griindete Konzeption der Medizin hat unwei-
gerlich auch Reils Thesen zur Ausbildung in
der Medizin beeinflut. Die nachfolgende
Untersuchung versucht, Reils Vorstellungen

Kaiser, Wolfram, Mocek, Reinhard (1979) Johann
Christian Reil. Biographien hervorragender
Naturwissenschaftler, Techniker und Mediziner
Bd. 41, Leipzig

zur Ausbildung anhand des Selbstverstdnd-
nisses der Medizin nachzugehen. Grundle-
gend fiir Reils Uberlegungen ist die Frage,
wie sich Wissen und Handeln in der Medizin
zueinander verhalten.

Die frithen Schriften: «Die Cur ist nicht wis-
senschaftlich, sondern empirisch»

In seinem beriihmten Artikel "Uber die Le-
benskraft", mit dem er 1795 sein "Archiv fiir
die Physiologie" eroffnet, und in anderen Pu-
blikationen der friihen Phase? bemiiht sich
Reil um einen philosophisch vertretbaren
Gebrauch des Begriffes «Lebenskraft». Er
wehrt sich gegen die damals weit verbreitete
Vorstellung von einer immateriellen «vis vi-
talis». Seine zentrale These lautet: Was man
Lebenskraft nennt, muB seine Ursache in Mi-
schung und Form der Materie haben, glei-
ches gilt fiir die Krankheiten.

Reils wissenschaftstheoretisches Anliegen
dieses Artikels - und es kennzeichnet seine
friihe Phase - betont er nachdriicklich: Die
«Arzneikunst» sei in einem armseligen Zu-
stand, sie miisse "statt MuthmaBungen Evi-
denz bekommen, und von der rohen Empirie
immer mehr zur Gestalt einer Wissenschaft

2 Reil, Johann Christian (1797) Ueber die néchste

Ursache der Krankheiten. Archiv fir Physiologie
2:209-231; ders. (1799) Verinderte Mischung und
Form der thierischen Materie als Krankheit oder
nichste Ursache der Krankheitsfille betrachtet.
Archiv fiir Physiologie 3:424-461.



ﬁbergehn"3. Schuld an dieser miBlichen Ver-
fassung seien nicht nur die "undurchdringlich
dunkle Natur des Objects”, sondern auch
"allerhand subjective Hindernisse™d. Er fehle
an einer wissenschaftlichen Systematik fiir
die Physiologie: Die Methoden seien fehler-
haft, die Fragen unsinnig, und sofern man das
Wesentliche in metaphysischen Entititen
(z.B einer falsch verstandenen Lebenskraft)
suche, beschiftige man sich mit Problemen,
"die nie der menschliche Verstand ergriinden
wird"S. Und genau an dieser Stelle konne die
Philosophie der Medizin helfen, indem sie
Begriffe ordne, Methoden vorgebe und die
Regeln fiir logisches SchluBfolgern bestim-
me. Doch Reil verweist gleichermaBen auf
die begrenzende Funktion der Philosophie:

"In der That wiirde die Philosophie der Me-
dicin einen groBen Dienst erweisen, wenn sie
[...] ibr die Grinze anwiese, iiber welche die
menschliche Untersuchung nie hinausgehen
darf, und sie aus dem Reiche der Metaphy-
sik, wohin sie sich so gern verirrt, in das Ge-
biet der Physik zuriick wiese."0

In der zweiten Auflage seines Buches "Uber
die Erkenntnis und Cur der Fieber" fragt sich
Reil7, wie man zu einer Krankheitsdefinition
gelangen kann. Seine Antwort: Gesundheit
ist nur iiber subjektives Wohlbefinden und
Leistungsfdhigkeit zu definieren, denn die
Natur kennt nur Vielfalt. Man kann versu-

3 Reil, Johann Christian (1795) Ucber die
Lebenskraft. Archiv fiir Physiologie 1:8-162,
Vorwort, S. 3.

lc. S. 4.
lc. S. 4.
lc. S. 5.

Die Thesen stammen im wesentlichen von
Wilmans, Carl Arnold (1799) Uber medicinische
Kunst und ihre Methodologie. Archiv fiir
Physiologie 3:202-348
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chen, zwischen diesem subjektiven Gefiihl
und dem objektiven Zustand des Organismus
eine Korrelation festzustellen und demzu-
folge eine allgemeine Vorstellung von «Ge-
sundheit» zu abstrahieren: Bei einer be-
stimmten Mischung und Form der Materie,
die individuell verschieden ausfallen kann,
fiihit sich der Mensch gesund, und dieser Zu-
stand steht zumeist "mit dem Zweck seiner
Selbsterhaltung und mit der lingsten Fort-
dauer seiner physischen Existenz'8 im Ein-
klang. Die Abweichungen von diesem «Ab-
straktum» seien unter dem Aspekt zu sy-
stematisieren, inwieweit Mischung und Form
der Materie veriandert sind. Um eine Klassi-
fikation dieser Zustinde miisse man sich be-
miihen, wiewohl Reil gleichzeitig betont, da
es prinzipiell soviele Krankheiten gebe wie
kranke Individuen. Der Krankheitsbegriff ist
nur bedingt wissenschaftlich, er basiert auf
einer pragmatischen Grundannahme.

Auch wenn Reil an seiner zentralen These
festhidlt, daB der Krankheit eine bestimmte
Anderung in Mischung und Form der Mate-
rie zugrundeliegen muB, so konstatiert er
dennoch, daB die Erkenntnisse iiber die Er-
krankungen weitenteils empirischer Natur
sind. Denn es fehle an Wissen, die Grund-
iiberlegung im konkreten Fall mit den Er-
scheinungen zu verbinden. Bei Krankheiten,
die ihre Ursache in der Form der Materie
haben, z.B. bei einer Knochenverrenkung,
kénne man durchaus von historisch-wissen-
schaftlichen Erkenntnissen ausgehen, nicht
jedoch bei Erkrankungen, die auf einer
Modifikation der Mischung oder beidem be-
ruhen.

"Allein von der Mischung des Korpers, er
mag gesund oder krank seyn, und von allem

8 Reil1799,s.3.
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dem, was durch dieselbe mdoglich ist, wissen
wir gar nichts. [...] Unsere Erkenntnis dieser
Krankheiten ist also ganz empirisch. Als sol-
che miissen wir sie auch in der Pathologie

und Therapie abhandeln".

Dem liegt zum einen ein mangelnder Er-
kenntnisstand zugrunde, der "vielleicht nie,
oder nur durch Jahrhunderte gehoben wer-
den kann"!0, dariiber hinaus jedoch eine
prinzipielle Schwierigkeit: Krankheiten kénn-
ten nur an ihren Wirkungen sinnlich erkannt
werden. Die Frage, was eine Krankheit «an
sich» sei, ist - so Reil - nicht sinnvoll zu stel-
len. "Denn wir wissen es von keiner Substanz,
was sie an sich ist, sondern erkennen sie, also
auch ihre Krankheiten, nur aus ihren Wir-
kungen."11 Hier zeigt sich der Einflufl Kants:
Ein «Ding an sich» ist nicht zu erkennen,
Wissenschaft spielt sich in der Sinneswelt ab.
Folglich miisse man sich mit der allgemeinen
Feststellung zufriedengeben, dafl Krankheit
ihre Ursache in gednderter Mischung und
Form der Materie habe. Allein die man-
gelnden Kenntnisse zwingen Reil in bezug
auf die Therapie festzustellen: "Die Cur aller
Krankheiten, die von einer fehlerhaften Mi-
schung der thierischen Materie entstehen, ist
nicht wissenschaftlich, sondern empirisch."12

Als Tenor seiner frihen Werke ist also
festzuhalten: Das Wissen iiber Krankheiten
ist weitestgehend empirisch, auch wenn Reil
fest iiberzeugt ist, daB dem Phinomen
«Krankheit» eine Anderung in Mischung und
Form der Materie zugrundeliegen muB.
Ebenso verhilt es sich mit dem Wissen um
die Therapie, die nicht ohne weiteres aus den

9 le.S. 7.
10 . s.2021.
11 cs.8

12 . s.335.

vorhandenen naturwissenschaftlichen Kennt-
nissen abgeleitet werden kann, weil man
Krankheit niemals «an sich» erkennen kann.
Reil ist zwar um eine Fundierung der Phy-
siologie bemiiht, weifl aber um die Grenzen
dieser Bestrebungen fiir die praktische Medi-
zin und sieht vorerst keine Moglichkeit, iiber
die vorhandenen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse die Therapie direkt zu beeinflussen.
Damit hat Reil zwischen den Erkenntnissen
der Medizin und ihrer praktischen Handlung
einen tiefen Graben gezogen: Das Wissen
der Medizin ist nicht in der Lage, das Han-
deln unmittelbar zu beeinflussen. Theorie
und Praxis sind durch die faktische Kluft
mangelnder Kenntnisse getrennt, von einer
wissenschaftlichen Therapie kann keine
Rede sein.

Die spiten Schriften: Auf dafl «Wissen und
Handeln eins» werde

Ab 1804 ist in Reils Publikationen eine voll-
stindig gednderte Konzeption der Medizin
zu bemerken, sie soll auch in ihrem prakti-
schen Teil, in der Therapie, zur Wissenschaft
werden - mit deutlichem Einflu8 auf die Aus-
bildung. Philosophische Grundlage bilden die
Gedanken Schellings, der die skeptische Hal-
tung Kants aufgibt und glaubt, durch seine
spekulative Naturphilosophie weit mehr von
der Natur erkennen zu konnen. Als Reils
erste  Schrift mit deutlichem natur-
philosophischen EinfluB gilt seine AuBerung
zur Ausbildung verschiedener Arzteklassen,
die "Pepinieren zum Unterricht &rztlicher
Routiniers, als Bediirfnisse des Staates, nach
seiner Lage, wie sie ist" von 1804. AnlaB ist
die Versorgung der Bevolkerung mit medizi-
nischen Dienstleistungen. Da sich der
"gelehrte Arzt und der reiche Biirger [...] wie



freundschaftliche Pole"l3 gegenseitig anzo-
gen und fiir «den armen Haufen» eine solche
Versorgung aus finanziellen Griinden nicht
in Betracht komme, plidiert Reil fiir zwei
ungleiche drztliche Berufe: Erstens habe der
Staat Akademien einzurichten, die wissen-
schaftliche Arzte fiir «den bemittelten Staats-
biirger» ausbildeten, und zweitens sind die
«Pepinieren», die Ausbildungsstitten fiir
Feldchirurgen, zu Schulen umzugestalten, "in
welchen die Routiniers zum Dienste fiir den
groBen Haufen abgerichtet"14 werden soll-
ten. Reil sieht diese Zweiteilung als Uber-
gang an, in einem «goldenen Zeitalter» der
Medizin werde es nur wissenschaftliche Arzte
geben.

Routiniers und Arzte unterscheiden sich aus-
schlieBlich durch wissenschaftliche Bildung.
Da bei letzteren "Wissen und Handel ganz
und in seiner Einheit"13 gelehrt werde, konn-
ten sie unmittelbar und vollstindig begriin-
den, warum sie in einem bestimmten Fall auf
eine bestimmte Weise handelten, aus ihrem
Wissen seien Handlungsregeln problemlos
abzuleiten. Reil konzediert, daB dies zwar
bislang kaum erreicht werde, jedoch das Ziel
der Ausbildung sein miisse. Anders hingegen
der Routinier: Er habe die Regeln zu lernen,
wie er handeln soll, ohne daB er begriinden
konnte, warum. Beide, wissenschaftliche
Arzte und Routiniers, kénnten praktisch tétig
werden, es unterscheide sie einzig die wissen-
schaftliche Erkenntnis iiber das Leben,
Krankheit und Gesundheit, die nur die wis-
senschaftlichen Arzte besiBen. Diese seien
zudem fiir die Weiterentwicklung der Medi-
zin und fiir die Ausbildung der Routiniers auf
dem neuesten Stand verantwortlich.

13
14
15

lc. S.9.
l.c. S. 19.
l.c. S. 19-20.
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Damit will Reil zum einen die Versorgung
der breiten Bevélkerung durch Praktiker
verbessern, andererseits den wissenschaftli-
chen Arzten eine neue Rolle zuschreiben.
Neben der Versorgung der Begiiterten sind
sie und ihre Ausbilder, die Professoren an
den Universitdten, vor allem zur weiteren
Entwicklung der Wissenschaften verpflichtet.
Und eine Wissenschaft ist fiir Reil aus-
schlieBlich selbstzweckhaft zu betreiben, ge-
rade die Vermischung mit praktischen Inter-
essen habe der Wissenschaft geschadet.
"Dem Naturforscher ist die Wissenschaft
selbst Zweck ihres Erwerbs."16

Auf den letzten Seiten nimmt die Schrift
tber die Pepinieren noch einmal eine
unerwartete Wendung, die fiir die Aus-
bildung von groftem Interesse ist. Wihrend
Reil zuvor den Unterschied zwischen Arzt
und Routinier betonte, spricht er nun von der
Notwendigkeit «praktischer Schulen», die
sowohl an einer Pepiniere als auch an einer
Universitdt anzusiedeln seien. Hier hétten
Arzt und Routinier die praktische Medizin zu
iben:

"Dazu bedarf er praktischer Regeln, die als
Principien zu einer gewissen Allgemeinheit
aufgefaBt sind; eines Unterrichts in der Ver-
kniipfung dieser Regeln mit dem Fall der Er-
fahrung; und einer Uebung seiner Urtheils-
kraft in dieser Funktion."17

Reil begriindet auch, warum zwischen dem
Wissen und dem Handeln eine Vermittlung
durch die Urteilskraft stattfinden miisse:

"Denn die bloBe Regel reicht nicht zu, son-
dern ihr muf, nach der Mannichfaltigkeit im

16 Reil 1804, S.27.
17 ¢ 133,
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Empirischen, die durch keine Wirklichkeit
erschopft wird, fiir jeden Fall, der vorkommt,
eine besondere Bestimmung gegeben wer-
den"18,

Routinier und wissenschaftlicher Arzt haben
die Umwandlung des abstrakten Wissens in
Handlung aus den dargestellten Griinden zu
lernen und zu tiiben. Einziger, aber aus-
schlaggebender Unterschied: Der Routinier
hat die Ergebnisse der wissenschaftlichen
Medizin zu iibernehmen, er mufl seinem
Lehrer "zusehen und ihn nachahmen"19,
ohne daf} er sein Handeln begriinden konnte.
Hingegen hat sich der wissenschaftliche Arzt
selbst zum Kiinstler zu erziehen und seinem
Lehrer "eine wissenschaftliche, oder, wo dies
nicht seyn kann, eine auf Conjectur gebaute
technische Rechenschaft von seinen Hand-
lungen"zo zu geben. Somit ist fiir die Schrift
iiber die Pepinieren festzuhalten: Die prakti-
schen Schulen sind notwendig, weil zwischen
Wissen und Handeln zu vermitteln ist, das
Handeln folgt nicht unmittelbar aus dem
Wissen, sondern es bedarf wihrend der Aus-
bildung praktischer Ubungen. Genau dies
wird Reil wenig spiter dndern und seine
Konzeption von der Medizin als Wissen-
schaft auch im praktischen Bereich noch
deutlicher kennzeichnen: In seinem Plan fiir
die Berliner Universitit von 1807 schreibt
Reil den praktischen Schulen némlich eine
andere Aufgabe zu:

"In derselben {in der praktischen Schule] soll
er endlich durch Vorbild und Ubung sich

18 ¢ S. 133-134. Reil setzt sich in Halle personlich

fir eine der Universitat zugeordneten Klinik ein,
mit nur maBigem Erfolg; vgl. Kaiser/Mocek 1979,
S. 32ff.

19 Reil 1804, S. 135.
20 |cs.135.

diejenige artistische Geschicklichkeit ver-
schaffen, ohne welche die Ausiibung der me-
chanischen Seite des Heilgeschifts unmog-
lich ist."21

Man muf} schon sehr genau hinschauen, um
zu sehen, daB sich damit die Aufgabe der
praktischen Schulen gedndert hat: In der
Schrift iiber die Pepinieren sollen sie die
Vermittlung von Wissen und Handeln lehren.
Wenig spiter sollen sie die «artistische
Geschicklichkeit» lehren, eine Vermittlung
ist nicht mehr notwendig. In seinen spéteren
Schriften - im Universitdtsplan von 1807, in
seinem Aufsatz "Uber den Begriff der Medi-
cin und ihre Verzweigungen" von 1808 und in
der "allgemeinen Therapeutik" - schweigt
Reil zu den Schwierigkeiten, zwischen Wis-
sen und Handeln zu vermitteln; von der zu
iibenden Urteilskraft als Vermittlungsinstanz
ist keine Rede. In diesen Schriften hat die
Begriindung des Handelns beim wissen-
schaftlichen Arzt nur noch «wissenschaftlich»
stattzufinden, und das bedeutet: durch
genaue und naturphilosophisch erhohte
Kenntnis des Objektes, des Menschen und
seiner Krankheiten. Auf die Frage, wie man
die Regeln erlangt, ist fiir Reil klar, daB "das
Wissen die Regeln hergiebt"zz. Das Ver-
hiltnis von Wissen und Regeln ist ganz ein-
fach, wenn das Wissen erst einmal tief genug
ist: Die Medizin muf8 die gegenseitigen
Wechselwirkungen zwischen Organismus und
Umwelt erkennen.

21 Reil 1807, abgedruckt in Lenz 1910, Bd. 4, S. 50-
67, S. 6.

2 Reil, Johann Christian (1808) Ueber den Begriff
der Medicin und ihre Verzweigungen, besonders
in Bezichung auf die Berichtigung der Topik der
Psychiatrie. Beytrige zur Beforderung der
Kurmethode auf psychischem Wege 1:161-279, S.
162.



"Es kann alsdann, wenn jene Theorie gege-
ben ist, jede Methode ihrer Anwendung, d.h.
die Regel, nach welcher das Verhiltnis des
AeuBeren zum Inneren gestellt werden mu8,
um dies durch jenes auf eine bestimmte Art
und unserer Absicht gemdB zu modificiren,
leicht gefunden werden."?3

Reil will die Regeln und das Handeln voll-
stindig aus dem Wissen begriinden und
glaubt damit, den Schwierigkeiten der prakti-
schen Handlung begegnet zu sein: Die Re-
geln, um den Organismus mit Absicht zu
«modifizieren», sind «leicht gefunden». Hier
mandvriert er sich in einen Widerspruch,
hatte er doch in der Schrift iiber die Pepinie-
ren feststellen miissen, daB «die bloBe Regel
nicht zureicht» und die «Mannigfaltigkeit im
Empirischen» nicht ersetzt. Wenn er in sei-
nen spéteren Schriften auf diesen Einwand
nicht mehr eingeht, so verbleibt ein ungeklir-
ter Punkt bei der Vermittlung von Wissen
und Handeln. Statt dessen verlangt er, da
dieser Vorgang «wissenschaftlich» geschehen
miisse. Er fordert Arzte, bei "denen Wissen
und Handeln eins wz'ire"24, und fiir sie eine
Ausbildungsstitte, die Universitit. Deutlich
ist der Unterschied zu seinen friitheren Schrif-
ten zu sehen: Betonte Reil noch wenige
Jahre zuvor den empirischen Charakter der
Therapie allein aufgrund begrenzter Fr-
kenntnismoglichkeiten, so ist er nun bestrebt,
auf den Universititen "das Wissen und Han-
deln ganz und in seiner Einheit"2> zu lehren.

2 Reil, Johann Christian (1816) Entwurf einer

allgemeinen Pathologie. Halle, 2. Bd,, 1. Bd,, S. 6;
auch in Reil 1808.

Reil 1804, S. 23. Er wiederholt diese Formulierung
in seiner Schrift von 1808 und betont, daB es sich
um ein anzustrebendes Ziel handelt, von dem man
jetzt noch entfernt sei.

l.c. S. 19-20.

24

25
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Ausgangspunkt fiir Reils Konzeption der
Medizin in seinen spiten Schriften ist nicht
die Handlung des Arztes, sondern das Wis-
sen. So wird auch verstindlich, da das
Praktische, das Handwerkliche, nicht unbe-
dingt zur Medizin gehort: "Die Kenntnisse
des Mechanismus der Instrumente und das
Artistische in ihrer Anwendung ist theils [...]
etwas, das schon auBerhalb des Gebietes der
Medicin liegt."26 Reil hat damit eine
Medizin  beschrieben, die sich als
Wissenschaft  versteht und praktische
Anforderungen von sich weist, da Wissen und
Handeln eins werden sollen.

Der Wechsel in Reils Konzeption der Medi-
zin ist unmittelbar mit einem Wechsel seiner
philosophischen Ansichten verbunden. Hatte
er in den frithen Schriften mit Nihe zur Kan-
tischen Philosophie noch behauptet, Krank-
heit sei nur an den duBeren Erscheinungen
zu erkennen, dariiber hinaus sei keine wei-
tere Erkenntnis moglich und die Frage nach
dem «an sich» der Krankheiten sei nicht zu
beantworten, so &dndert Reil genau diese
Thesen mit Bezug auf Schellings Naturphilo-
sophie: Sie erméglicht eine «wahre», nicht
mehr zu vertiefende Erkenntnis der Krank-
heit; dadurch gelingt eine vollendete Nosolo-
gie. Medizin und Therapie erlangen einen
neuen, ndmlich wissenschaftlichen Status.
Die zugrundeliegende Primisse lautet: Medi-
zin wird nicht iiber eine Handlungstheorie
zur Wissenschaft, sondern iiber tiefe Er-
kenntnis. "Rein-wissenschaftliche Indicatio-
nen sind nur dem méglich, der in das Innere
der Natur eingedrungen ist'’27. Man kann
hier einen interessanten Wandel in den An-
forderungen an die Philosophie beobachten.
In seiner friihen Phase hatte Reil noch die

26 Reil 1804, S. 84-85.
27 Reil 1816, S. 62.
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Funktion der Grenzziehung betont. Spiter
hingegen fordert er von der Philosophie kei-
nen Verweis auf Grenzen, sondern absolutes
Wissen, das nur die spekulative Natur-
philosophie Schellings liefern kann.

Nicht durch praktische Tatigkeit, die auch in
der Ausbildung zu lehren wiére, sondern nur
durch héhere Erkenntnis, nur "auf dieser
Stufe wird der Arzt geheiligter Priester der
Natur und mit Geist und derjenigen héhern
Salbung zum Handeln im Stande seyn, die
ihn von dem Handwerker abtrennt'?8. Eine
besondere Fihigkeit im Bereich der Er-
kenntnisse ermoglicht auch hier eine unmit-
telbare Verbesserung des Handelns und be-
griindet den hoheren Status des wissen-
schaftlichen Arztes: "[...] die Kraft der Ideen
verschafft ihm {iberall iiber den blinden Me-
chanismus des Handelns eine entscheidende
Superioritéit."29 Ganz anders sieht die Vor-
aussetzung aus, die ein Routinier mitbringen
muf: "Vielmehr ist es unerlidBliche Bedin-
gung zur Anstellung des Routiniers, daB er
Kiinstlertalent habe."30

Zusammenfassung: Ausbildung nach Kant
oder Schelling?

In den beiden Phasen présentiert Reil zwei
vollig unterschiedliche Konzeptionen der
Medizin mit Auswirkungen auf die Ausbil-
dung. Sie unterscheiden sich vor allem durch
die erhoffte Reichweite des theoretischen
Wissens, die Eigenstindigkeit der Praxis und
ein entsprechendes Selbstverstindnis der
Medizin. Sie unterscheiden sich vor allem in
der Frage, ob das Handeln Qualititen des
Wissens annehmen kann, ob es mit dem Wis-

28 .S58,
29 jc.s.59.
30 ycs.01.

sen «eins» werden kann. Reil in seiner frithen
Phase verneint dies: Das Handeln ist eigen-
stindig. Erkenntnisse in der Physiologie las-
sen sich nicht ohne weiteres in der Therapie
anwenden. In der spéiten Phase, unter dem
EinfluB Schellings, sieht er keine prinzipiel-
len Unterschiede mehr zwischen Wissen und
Handeln: Wissen und Handeln miissen
«eins» werden. Die beiden Phasen von Reil
finden ihre Parallelen auch in den verschie-
denen Reformvorschligen zur universitdren
Ausbildung. Mit Kants "Streit der Fakulti-
ten" von 1798 und Schellings "Vorlesungen
iiber die Methode des academischen
Studiums" von 1803 présentieren sich zwei
verschiedene Modelle einer Universitit, die
als die Protagonisten verstanden werden
kénnen und die sich auch in der praktischen
Ausbildung der Medizin niederschlagen.
Gregory 1989 bringt den Unterschied auf den
Punkt: Sowohl Kant als auch Schelling
kritisieren die vorkantische Wissenschaft; die
Universititen um die Wende zum 19.
Jahrhundert miissen sich hingegen einem
philosophisch fundierten Ideal von Wis-
senschaft verschreiben. Die Frage ist nur,
welchem Ideal, denn es stehen zwei Ver-
sionen zur Auswahl.

"Should it be Kant’s, which emphasized the
freedom of inquiry and the autonomy of
reason but retained a central role for sense
experience and an appreciation for the realm
of the practical? Or should universities
embrace Schelling’s vision, which explicitly
excluded practical intentions from university
education (presumably continuing to leave

them to technical schools and academies)
31
[...]?

3 Gregory, Frederick (1989) Kant, Schelling, and the
Administration of Science in the Romantic Era.
In: Osiris, 2nd series, 5:17-35, S. 26.



Spitestens ab der Mitte des 19. Jahrhunderts
ist die Frage nach dem Selbstverstindnis der
Medizin eindeutig geklirt. Medizin ist Na-
turwissenschaft - und entsprechend habe die
Ausbildung auszusehen. Die Geschichte ist
manchmal paradox: Denn obwohl man in der
zweiten Hailfte des 19. Jahrhunderts auf
Schelling und seine Anhinger nur noch
schimpft, iibernimmt man dennoch dessen
Konzeption der Medizin und dessen Ausbil-
dungskonzept, wie es auch Reil in seiner spi-
ten Phase bevorzugt. Und stets glaubte sie
sich "in der - freilich triigerischen Hoffnung,
daB sicheres, zuverlissigeres Wissen den Arzt
auch zu sicherem, zuverlidssigerem, the-
rapeutischen Handeln befihigen miisse"32.
Ein Gedanke, der auch heute noch in der
Ausbildung allenthalben zu spiiren ist.

PD Dr. Urban Wiesing

Institut fir Theorie und Geschichte
der Medizin

Waldeyer Str. 27

D-4400 (48149) Miinster

32 Toellner, Richard (1990) Problemgeschichte:
Entstehung der Ethik-Kommissionen. In: ders.
(Hg.) Die Ethik-Kommission in der Medizin.
Gustav Fischer, Stuttgart New York, S. 3-18, S. 10.
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