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EDITORIAL

Vom Siechtum des Homo paedago-
gicus medicinalis

Die Studienreform ist tot, es lebe die Studien-
reform (Eitel 1993)

Einleitung

Hochschulmediziner betreiben tdglich Diagnostik und Thera-
pie oder wenden wissenschaftliche Arbeitsmethoden an. Diese
Professionalitdt konnte als Grundlage dafiir dienen, sich auch
mit Problemen der medizinischen Ausbildung effizient und ra-
tional auseinanderzusetzen. Tatsdchlich wird hierzulande
stillschweigend angenommen, dass wissenschaftliche Qualifi-
kation auch zur Lehre befdhige. Dementsprechend wird die Ve-
nia legendi ohne formale Ausbildung in der Lehre erteilt. Das
hat in der Regel zur Folge, dass die meisten deutschen Hoch-
schulmediziner in der didaktischen Tradition lehren, mit der
sie erzogen wurden, z.B. {iberwiegend Frontalunterricht hal-
ten anstatt Studierende vorwiegend an praktische Ubungen
heran zu fiihren (vgl. Eitel u. Steiner 1999 a). Wenn deutsche
Hochschulmediziner ihre Lehrqualifikation weiterentwickeln
wollen, dann bleibt ihnen nur Autodidaktik als Riistzeug.

Anders ist die Situation im angloamerikanischen Sprachraum,

- wo zahlreiche Ausbildungsprogramme fiir medical educa-
tion angeboten werden, die mit dem Master Degree abge-
schlossen werden,

- wo internationale Jahreskongresse der Association of Ame-
rican Medical Colleges (AAMC, vergleichbar unserem Medi-
zinischen Fakultdtentag) stattfinden, welche ein vielfdltiges
Weiterbildungsprogramm in Sachen Medizinlehre (Faculty
Development) bieten.

- wo mehrere MedLine gelistete Zeitschriften Fragen der Leh-
re behandeln. Die AAMC gibt die hervorragende Zeitschrift
»Academic Medicine“ heraus. Gleiches gilt fiir das Organ
der World Federation for Medical Education (WFME) ,Medi-
cal Education“ und das Organ der Association for Medical
Education in Europe (AMEE) ,Medical Teacher*;

- wo eine Vielzahl unterschiedlicher Lehr-, Lern- und Evalua-
tionsmethoden nebeneinander in praxi angewandt werden
und Berufsfahigkeit ein dezidiertes Ausbildungsziel ist (vgl.
hierzu etwa Rippey 1981, AAMC GPEP-Report 1985, WHO
1991, Walton 1993).

Die pauschale Diagnose, deutsche Hochschulmediziner gestal-
teten Lehre nicht so professionell wie etwa ihre niederldndi-
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schen, schwedischen, englischen oder amerikanischen Kolle-
gen, krankt sicher einzelne engagierte Dozentinnen und Do-
zenten, aber es finden sich fiir die Gesamtpopulation - also
auf der nichst héheren Aggregationsebene (Medizinfakultd-
ten) - eben empirische Befunde, welche dieses Urteil stiitzen
(Bargel et al. 1994, Minks et al. 1994, Eitel 1997). Die zweifels-
frei bestehenden Unterschiede in der Unterrichtsdurchfiih-
rung, lokale und individuelle Reforminitiativen (Eitel 1994),
werden bei dieser globaleren Betrachtungsweise heraus ge-
mittelt, weil sie dann eben quantitativ nicht ins Gewicht fallen.
In Deutschland fehlt einfach die kritische Masse an Studienre-
formern (Eitel 1995), die den Unterschied machen wiirde.

Im angloamerikanischen Sprachraum werden Entscheidungen
in Planung und Organisation der Lehre an den fithrenden Uni-
versititen im Allgemeinen wissensbasiert und interessiert,
nicht aber meinungsbasiert und gezwungenermalf3en wie hier-
zulande getroffen. Im Zusammenhang mit der erwdhnten Wis-
sensbasierung von Entscheidungen in der Lehrorganisation sei
die Griindung der Campbell Collaboration im Februar 2000 in
Philadelphia erwdhnt, bei der die Gesellschaft fiir Medizini-
sche Ausbildung als leider einzige deutschsprachige Instituti-
on vertreten war. Hier geht es um die Evidenz-basierte Ent-
wicklung der Lehre vergleichbar der Cochrane Collaboration
im klinischen Bereich, aus der die Campbell Collaboration her-
vorgegangen ist. Diese Kollaborationen erarbeiten wissen-
schaftlich gesicherte Informationen, stellen beispielsweise
randomisierte Studien oder Meta-Analysen zusammen, SO
dass fiir Entscheidungen bei klinischen oder nun auch bei Pro-
blemen der Lehre gesicherte, zuverldssige, giiltige und brauch-
bare Informationen als Entscheidungsgrundlage zur Verfii-
gung stehen (Davies 2000 ).

Erwdhnenswert in diesem Zusammenhang ist auch das Projekt

,Best Evidence Medical Education“ (BEME, Harden et al 1999),

das eng mit der Campbell Collaboration zusammenarbeitet.

BEME favorisiert quantitative Ausbildungsforschung (Hart

1999) und sucht den Grad der empirischen Uberpriifung der

Lehre festzustellen und zu verbessern. Verfahrensschritte bei

BEME sind:

1. Kritische Literaturbewertung (Critical Appraisal) und Klas-
sifikation von Studien nach Art und Ausmald der empiri-
schen Uberpriifung (Studiendesign),

2. Feststellung von Forschungsbedarf aufgrund der Ergebnisse
der Kritischen Literaturbewertung und Durchfiihrung ent-
sprechender Studien mit dem Ziel, Entscheidungen in der
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Unterrichtsorganisation auf empirisch gewonnene Daten zu
griinden.

Im Gegensatz zum angloamerikanischen Sprachraum und an-
deren europdischen Staaten gibt es in Deutschland auch keine
quantitativ mit dem Ausland vergleichbare, von Medizinfakul-
taten getragene Ausbildungs- oder Evaluationsforschung. Die
Entwicklung einer Evaluationskultur der Fakultdten als Nahr-
boden fiir qualitdtsgesicherte Unterrichtsgestaltung ist rudi-
mentdr (Eitel 1995).

Unterschiedlich beurteilt wird die Rolle der Fakultdten (Uex-
kiill 1993, Eitel 1995, Schaefer 1998) und somit des Medizini-
schen Fakultdtentages im Reformprozess (Gesellschaft fiir Me-
dizinische Ausbildung 1996).

Wenden wir nun den diagnostischen Blick auf die transfakulta-
re Aggregationsebene, so finden sich sporadische AuRerungen
medizinischer Fachgesellschaften zu Ausbildungsproblemen
und von deren Dachorganisation AWMF sowie von Arztekam-
mern und Arztetagen, die auch nichts zur Genesung des Homo
paedagogicus medicinalis beitrugen. Der Murrhardter Kreis
(1995) ist aufgelost. Die Empfehlungen und Leitlinien des Wis-
senschaftsrates von 1988 und 1992 sind nicht umgesetzt wor-
den.

Die hochste Aggregationsebene in unserer Betrachtung sind
Bund und Lander, die ,,Politik“. Obgleich der BMG seit 1989 ei-
ne Sachverstindigenkommission zur Reform der medizini-
schen Ausbildung finanzierte, wurde keiner von den dort erar-
beiteten Entwiirfen umgesetzt und verordnet. Die Bundesrats-
drucksache 1040/97 vom 19.12.1997, welche als Kompromiss-
entwurf einer Approbationsordnung fiir die Neuordnung des
Medizinstudiums gesehen wird, liegt auf Eis, weil sich Bund
und Linder gegenseitig blockierten, und wegen des Regie-
rungswechsels im Herbst 1998. Statt dessen verabschiedete
die neue Bundesregierung die 8. Novelle AAppO, welche die
Experimentierklausel fiir die Einrichtung von Modellstudien-
gangen enthdlt und sonst nichts fiir die Studienreform Rele-
vantes.

Es sind seit 1970 acht Novellierungen der AAppO zu verzeich-
nen, die Bundesratsbeschliisse zur Neuordnung des Medizin-
studiums (Bundesratsdrucksache 372/86 und 632/89) sind bis
heute nicht umgesetzt. Im Gesundheitsausschuss des Bundes-
tages wurde 1986 zu Protokoll gegeben, dass aufgrund der de-
fizitiren Ausbildungssituation die Approbation in der Regel zu
Unrecht erteilt wiirde.

Fazit: Die Lehre an deutschen Medizinfakultdten siecht dahin.

Studienreform ist offensichtlich Sisyphusarbeit. Angesichts
der Vergeblichkeit deutscher Reformen ist es erstaunlich, dass
hier Studienreform trotzdem und immer noch lebt (Eitel 1993,
1995).

Dies zeigt sich auf der untersten Aggregationsebene, der Ar-
beitsebene der Institute und Kliniken (Pabst 1990, vgl. Habeck
et al. 1993 und Koebke et al. 1996), und auch, wenn man die in
dieser Zeitschrift publizierten Artikel einmal Revue passieren
ldsst.

Demnach wurde und wird auf der Arbeitsebene, individuell
und lokal, an der Verbesserung der Lehre gearbeitet (Habeck
et al. 1993, Murrhardter Kreis 1995, Koebke et al. 1996, Eitel et
al. 1999 b).

Auf fakultdrer Aggregationsebene gibt es hierzulande derzeit
vier institutionalisierte und systematisch arbeitende Reformini-
tiativen: den Berliner Modellstudiengang (vgl. Haller et al.
1996), das Miinchener Modell (die Munich Harvard Medical
Education Alliance, Putz et al. 1999), das Tiibinger Modell-Cur-
riculum (vgl. Heinrich et al. 1996) und den Studiengang der
Medizinfakultdt Witten-Herdecke (vgl. Bornhoft et al. 1997).
Die Evaluationen des Miinchener Modells (Putz et al. 1999),
des Tiibinger Projektes und des am ldangsten laufenden Studi-
enganges in Witten-Herdecke (Bornhoft et al. 1997) sind posi-
tiv, der Berliner Modellstudiengang ist gerade angelaufen.

Mehr und mehr richten Fakultiten Studiendekanate ein und
kommen damit einer organisatorischen Conditio sine qua non
fiir Studienreform nach (Netzwerk 1993), wobei allerdings das
Spektrum der Ressourcen-Allokationen Organisationszustan-
de hervorbringt, die vom ehrenamtlichen Einmannbetrieb bis
zur etatisierten Einrichtung eines Studiendekanates reichen.
Derzeit sind die Zuweisungsbetradge fiir Forschung und Lehre
nicht getrennt, somit ist eine betriebliche Kostenrechnung fiir
die Lehre unmoglich. Das moderne Managementprinzip des
,Controlling“, zu dem Kostenrechnung gehort, ist aber heutzu-
tage anerkannter Organisationsstandard. Will man also Lehre
professionalisieren, kommt man um ein Lehr-Controlling,
Qualitdtsmanagement der Lehre, nicht herum (vgl. Netzwerk
1993, Eitel et al. 1998).

Auf der transfakultdren Aggregationsebene gibt es eine syste-
matisch arbeitende Reforminitiative, die Gesellschaft fiir Me-
dizinische Ausbildung (GMA), welche in verschiedenen Ar-
beitsgemeinschaften Probleme der Lehre behandelt (Arbeits-
gemeinschaft Medizinische Studienreform der Gesellschaft
fiir Medizinische Ausbildung 1999).

Weiterhin gibt die GMA diese Zeitschrift heraus mit dem Ziel,

- ein Diskussionsforum zur Verfiigung zu stellen,

- Habilitanden zu erméglichen, durch Peer Review qualitats-
gesicherte Arbeiten iiber Lehre zu publizieren,

- und damit die Qualitdtssicherung der Lehre zu unterstiit-
zen.

Die GMA unterstiitzt jahrliche Tagungen ,Qualitit der Lehre
(vgl. z.B. Koebke et al. 1996), welche sich mit dem Qualitats-
management der Lehre befassen (vgl. Eitel et al. 1998), und un-
terstiitzt konsultativ die dsterreichische Studienreform, als de-
ren Protagonisten die Professoren M. Lischka und R. Marz
(Wien), J. Striessnig (Innsbruck) und J. Stein (Graz) zu nennen
sind.

Neue Formen des Wissensmanagements (Evidenz-basiertes
Lernen, Eitel 1998 g, Eitel et al. 1999) werden entwickelt. Hier-
bei spielen die Neuen Medien eine richtunggebende Rolle (Ei-
tel 1998 b, Hoffmann 2000)

Abschlief3end nun in unserer Betrachtung der Kurationsansat-
ze und -moglichkeiten des geschilderten Siechtums zur héch-
sten Aggregationsebene (Politik und Gesellschaft):
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Die Politik scheint auf Landesebene die Aktivititen der Fakul-
tdten in Sachen Studienreform dem Zug der Zeit unterwerfen
zu wollen. Sie baut offenbar auf die Macht der Okonomie, in-
dem sie an sogenannten Kostennormwerten (vgl. Arbeitsge-
meinschaft Medizinische Studienreform der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung 1999) fiir die Lehre bastelt, deren
Umsetzung in die Lehrpraxis einer Deckelung wie im Gesund-
heitswesen gleichkdme. Ob mit einer Einfithrung des Kosten-
normwertes der Curricularnormwert bzw. die unselige Kapazi-
tdtsverordnung (KapVO) in ihren qualitdtsschddlichen Auswir-
kungen kuriert wiirden, mag bezweifelt werden.

Die Politik auf Bundesebene glaubt, mit der 8. Novelle inner-
halb der Fakultdten eine Wettbewerbssituation zwischen tra-
ditionellen und reformierenden Studiengdngen schaffen zu
konnen (Schuster 1998), die zugunsten der Reformprojekte
ausginge, da die ja per se besser seien, womit dann Studienre-
form verwirklicht ware. Ob das tatsdchlich funktionieren wird,
ist derzeit schwer zu beurteilen, weil Qualitdt und Professio-
nalitdt der laufenden Studienreformansdtze (beispielsweise in
Form eines den Standards entsprechenden Evaluationssys-
tems) kaum abzuschdtzen sind und insbesondere weil die Res-
sourcen-Allokation speziell fiir Lehre nicht geregelt ist. Ohne
Finanztitel keine Organisationsmittel fiir Studienreform. Ohne
Organisation keine Qualitdtsverbesserung. Ein Money-for-val-
ue-Prinzip der Hochschulpolitik kann nur mit vorhandenem
und verfiigbarem Budget funktionieren.

Fazit

Auf allen Aggregationsebenen der deutschen medizinischen
Ausbildung bestehen neben schweren Defiziten erkennbar ei-
nige, wenn auch zu wenige Initiativen zur Qualitdtsverbesse-
rung der Lehre.

Verdffentlichte Zielplanungen fiir die Lehre seitens der hoher-
en Aggregationsebenen und eine vertikale Integration der Re-
forminitiativen fehlt. Ohne Qualititsmanagement der Lehre,
ein ,Lehr-Controlling” wie oben angerissen, wird die momen-
tan in Gang kommende Studienreform absehbar wieder nichts
werden.

Horizontal gesehen herrscht derzeit innerhalb der einzelnen
Aggregationsebenen der Studienorganisation prozedurale Dis-
kretion vor: Kooperation oder gar ,Coopetition“ (coopera-
tion + competition among ,learning organisations“=mode-
rierter Wettbewerb zwischen wandlungsfdahigen Institutionen
bzw. Initiativen) sind kein Thema unter Studienreformern.

Wir sollten folglich versuchen, mehr als bisher unsere Lehre
und insbesondere deren Reform kooperativ zu reflektieren
und zu organisieren.

Die hierzulande libidindse Besetzung der Lehre fordert offen-
bar insofern ihren Tribut, als mancherorts entweder das Rad
der Studienreform neu erfunden wird oder Restauration vor-
herrscht, ganz im Gegensatz zu Europa und der Welt, wo ratio-
nal Standards der Lehre entwickelt, eingefiihrt und evaluiert
sind und werden (vgl. Karle 1999).
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ORIGINALARBEIT

Computer in der Medizinischen
Ausbildung - Kontrollierte Evalua-
tion eines computerbasierten Atlas
der Histopathologie

Zusammenfassung: Fiir die Weiterentwicklung von Bildungs-
standards ist es notwendig, die Qualitdt neuer Lehr- und Lern-
mittel zu priifen. Im Rahmen einer kontrollierten Studie mit 72
Studenten des ersten Semesters des klinischen Studienab-
schnitts wurde MICROPAT, ein interaktiver Atlas der Histopatho-
logie, mit Hilfe eines Crossover-Versuchsplans auf seinen Nutzen
im Vergleich zu herkémmlichen Methoden des Wissenserwerbs
mit Biichern hin Giberpriift. Das Modell konzentriert sich auf die
Erhebung objektiver Daten, zusétzliche subjektive Benutzeran-
gaben aus Fragebogen wurden ebenfalls beriicksichtigt und in
die Auswertung integriert. Die Erfolgskontrolle im Rahmen ei-
ner authentischen Priifung am Mikroskop ergab, dass MICROPAT
im Vergleich zu den konventionellen Medien ein gleichwertiges
Medium ist. Eine ausschlieBliche Betrachtung richtiger und fal-
scher Ergebnisse konnte nur einen nominalen, jedoch nicht sig-
nifikanten Vorteil fiir MICROPAT zeigen. Bezieht man in die Ana-
lyse einen zusatzlich vom Benutzer erfragten Sicherheit-Score
ein, findet man eine signifikante Verbesserung der Lernleistung
fiir das Computer-Lernen. Hinweise auf ein methodenspezifisch
besseres Abschneiden von computererfahrenen Probanden fan-
den sich nicht. Die Teilnehmer der Evaluation beurteilten das
Programm MICROPAT als gutes und geeignetes Lernmittel fiir
die Histopathologie. Das Evaluationsmodell hat sich als prakti-
kabel erwiesen und kénnte Modellcharakter fiir weitere Unter-
suchungen im Rahmen der Qualitdtskontrolle in der medizini-
schen Ausbildung haben.

Computers for Medical Schools — Controlled Evaluation of a
Computer Based Atlas of Histopathology: To further the deve-
lopment of education standards, it is necessary to evaluate the
quality of new teaching and learning tools. In order to assess the
benefit of using an interactive atlas of histopathology we per-
formed a randomized controlled trial with 72 3rd year medical
students using a cross-over approach to compare computer-bas-
ed learning with book-learning. A subjective evaluation was de-
rived from questionnaires; the objective evaluation consisted of
comparing scores on authentic examinations. Suitable correla-
tions between both methods were demonstrated. The study
outcome was assessed on diagnostic tasks in a learning environ-
ment using histological slides. Our results show that the pro-
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gramme is equivalent to conventional means of acquiring
knowledge, i.e. from textbooks and printed atlases. The compu-
ter group showed significantly better achievement only in the
test results correlated with a self-rated diagnostic certainty-sco-
re. Students with previous computer experience generally per-
formed better in both computer-based and book-guided learn-
ing, whereas the relative outcome of book-learning versus com-
puter-learning revealed no correlation with the students’ attitu-
de towards computers. The students found MICROPAT a good
and useful programme for learning histopathology. We suggest
this evaluation scenario be used as a model for further standard-
ized quality control studies in medical education.

Key words: Computer based training (CBT) - Evaluation -
Cross-over trial — Histopathology

RS

Einleitung

Das Potential von CBT (Computer Based Training) liegt in der
Integration von verschiedensten Wegen der Wissensvermitt-
lung mit multimedialen Techniken, in der interaktiven und
nicht linearen Wissensprasentation und vor allem in der Ver-
mittlung von standig aktualisierbarem Wissen tiber Netzwer-
ke und kostengiinstige Datenspeicher [30].

Das Ziel fiir die Entwicklung jedes CBT-Programms sollte ne-
ben allen 6konomischen und technologischen Uberlegungen
vor allem die Verbesserung, die Vereinfachung und die Be-
schleunigung der Wissensvermittlung mit einem solchen Sys-
tem sein [9]. Jede neue Methode sollte auch im Vergleich zu
den bisher verwendeten traditionellen Medien beurteilt wer-
den, um den Wert eines Programms einstufen zu konnen [3].
Als Maf dafiir werden aus der Vielzahl von Evaluationsmog-
lichkeiten [37] hdufig Benutzerfragebogen verwendet, um die
Zufriedenheit der Benutzer, die Bedienbarkeit und den Unter-
haltungswert des Programms zu ermessen. Valide Riickschliis-
se auf den postulierten Lernerfolg kénnen so jedoch nicht ge-
zogen werden. Bis jetzt gibt es nur wenige Studien, die den
Nutzen computergestiitzter Lernmethoden im Vergleich zu
herkommlichen Lernmitteln bewerten und die Effektivitdt in
der Wissensvermittlung sowie den Lernerfolg mit statistisch
validen und reliablen Methoden beschreiben kdnnen. Standar-
disierungen, wie sie aus kontrollierten klinischen Studien be-
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komotorisches System

Abb.1 Beispiel einer Atlasseite in MICRO-
PAT aus dem Krankheitsbild , Trichinose“. Das
mit Markierungen versehene Prdparat auf

= 7.5 Trichinose

der linken Seite des Bildschirms wird durch
den Text auf der rechten Seite des Bild-

HMorphologie.

Definition

Steckbrief schirms naher erklart. Unterhalb des Pripa-

Héamatoxylin-Eosin (HE)

rats kann man Navigationselemente erken-
nen, oberhalb des Textfeldes wird der Name

kannt sind, fehlen aufgrund der Komplexitat der Evaluation
von Lehre und Lernen [3] vollstandig.

Aus diesen Uberlegungen heraus wurde an der Universitit
Freiburg mit Hilfe eines eigens dafiir entwickelten Crossover-
Designs eine kontrollierte Studie {iber den Lernerfolg des Pro-
gramms ,,MICROPAT - Interaktiver Atlas der Histopathologie*
durchgefiihrt.

MICROPAT - Interaktiver Atlas der Histopathologie

Bei der Vermittlung von histopathologischen! Lerninhalten ist
neben dem Verstindnis wichtiger pathophysiologischer Me-
chanismen die Fahigkeit des ,Muster-Erkennens“ (pattern re-
cognition [25]) von grundlegender Bedeutung. Die Befdhigung,
am unbekannten Prdparat pathognomonische? Gewebe- und
Krankheitsmuster zu erkennen, die kursorisch an Beispielen
gezeigt und erlernt werden, ist eine wichtige Voraussetzung
fiir diagnostische Entscheidungen in der Pathologie. Darum
nimmt die Vermittlung der Histopathologie auch einen sehr
breiten Raum im medizinischen Curriculum ein. Obwohl klas-
sische Lehrformen wie Hauptvorlesung und Praktika weiterhin
dominieren, erhofft man sich in bildorientierten Fichern wie
der Pathologie zunehmend einen Nutzen von CBT fiir die Wis-
sensvermittlung [1]. So kommen in den USA bereits in zwei
Drittel der ,,medical schools* Computerlernprogramme als Er-

Die pathologische Anatomie, auch Histopathologie genannt (gr.
totdg=Gewebe - gr. ndwog=Leiden - gr. Abyoc=Lehre), erforscht,
vor allem mit mikroskopischen Techniken, die krankheitsbedingten
Zell- und Gewebsverdnderungen an Untersuchungsmaterial, das
durch Biopsien, operative Eingriffe oder Leichenertffnungen ge-
wonnen wird.

Pathognomonisch = fiir eine Krankheit spezifisch.

Das Vernetzen von Texten in einem Multimedia-System fiihrt zu ei-
nem Hypertext. Sind dabei mehrere Medientypen beteiligt, spricht
man von Hypermedia. Die einzelnen Elemente des Hypermedia
sind tiber Hyperlinks in Form markierter Worter oder Symbole un-
tereinander verkniipft.

W oN

Im Schnittpréparat sind abhéngig von der

Schnittebene wechselnd groRe Abschnitte der
A Muskeltrichine angeschnitten, die von einer
B hyalinen Kapsel umgeben hier innerhalb von
C Skelettmuskulatur gelegen ist.

des Krankheitsbildes und das zugeharige
Organsystem angegeben.

gdnzung zum klassischen Lehrmethodenspektrum zum Ein-
satz [20].

Auch am Universitdtsklinikum Freiburg wurde auf der Basis ei-
nes Hypertextsystems? [4,29] zur Unterstiitzung des Kurses
»Allgemeine Pathologie* fiir Medizinstudenten ein elektroni-
scher Atlas fiir Histopathologie erstellt. Das Programm MICRO-
PAT (Microscopical Pathology) basiert auf mehr als 1300 his-
tologischen (neben etlichen makroskopischen und elektro-
nenmikroskopischen) Fotografien, die durch erkldrende Texte
ausfiihrlich und exakt beschriftet sind (s. Abb.1). Mehr als
600 weitere Texte werden in Form von Definitionen, Kurzcha-
rakteristiken und Glossareintrdgen zur Verfiigung gestellt.

Der Zugriff auf die tiber 150 verschiedenen Krankheiten erfolgt
iber die topografische Zuordnung zu Organsystemen, iiber
kausalpathogenetische Aspekte und tiber eine ausfiihrliche In-
dexfunktion. Dem Atlas liegt ein Hyperlinksystem als Organi-
sationsprinzip zugrunde. Wichtige Elemente der Navigation
im Sinne des virtuellen Mikroskopierens sind verschiedene
Bildauswahlfunktionen und eine Zoomfunktion, die die Ver-
groflerung definierter Bildausschnitte im Rahmen einer Bild-
sequenz ohne qualitative EinbuBen erméglicht. Die Bedienung
erfolgt mit der Maus und weitgehend auch mit der Tastatur.
Weitere Funktionen sind das Anbringen eigener Anmerkun-
gen, das Ausdrucken bestimmter Programminhalte, eine Kurz-
hilfe und eine Ubersicht {iber gebriuchliche Firbemethoden in
der Histopathologie.

Evaluation

Im Rahmen der experimentellen Erstellung von Lehr- und
Lernmitteln ist deren Qualitditsmessung von besonderer Be-
deutung. Um eine Nutzen-Analyse mit verldsslichen Daten
durchzufiihren, bedarf es jedoch quantitativer Daten aus einer
empirischen Erhebung [9]. Die Frage nach dem Nutzen neuer
Medien ldsst sich am besten in einem Vergleich mit den bisher
benutzten, konventionellen Medien beantworten. Da kein ge-
eignetes Modell zur Uberpriifung des Nutzens von MICROPAT
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zur Verfiigung stand, entwickelten wir ein Modell zur Quali-
tdtspriifung und testeten es unter kontrollierten Bedingungen.

Studienziel

Ziel der Studie war es, den Lernerfolg des Computerpro-
gramms MicroPat im Vergleich zu den bei der Vorbereitung
auf die Histopathologie-Testate iiblicherweise verwendeten
Lehrbiichern zu messen. Zu diesem Zweck wurde in einer real-
en Priifungssituation, ndmlich dem Priparate-Erkennen am
Mikroskop, ein Testat durchgefiihrt. Dariiber hinaus sollten
mit der Studie die individuelle Sicherheit der Probanden bei
der Diagnosefindung, die Computererfahrung und zusatzlich
ihre subjektive Einschdtzung des Programms mit Hilfe eines
Fragebogens erfasst werden.

Studiendesign

72 freiwillige Probanden aus dem ersten Semester des klini-
schen Studienabschnitts wurden randomisiert in zwei Grup-
pen mit jeweils 36 Probanden eingeteilt. Eine Gruppe sollte
den Themenbereich A (Prostatakarzinom, invasiv lobulires
Mammakarzinom, invasiv duktales Mammakarzinom und Ko-
medokarzinom) ausschlielich mit Biichern und den Themen-
bereich B (Adenomyomatose, Mastopathie, Fibroadenom und
Gallertkarzinom) mit dem Computerprogramm bearbeiten.
Die andere Gruppe sollte umgekehrt verfahren. In der Studie
kam somit ein Crossover-Versuchsplan* [21,33] zum Einsatz
(s. Abb. 2).

Jeder Student hatte fiir das Studium mit dem Computer und
mit den Biichern nacheinander je 50 Minuten zur Verfiigung.
Um Residualeffekte® [22] zwischen der Reihenfolge der Bear-
beitung mit Biichern und dem Computer zu vermeiden, wur-
den die Lernfolge in den beiden Gruppen variiert. Die Auftei-
lung erfolgte auch hier randomisiert zu gleichen Teilen mit je-
weils 18 Probanden. Die Vorbereitung mit Biichern fand in ei-
nem gesonderten Raum statt. Nach der Vorbereitung mussten
die Studenten aus den beiden Themenbereichen je drei unbe-
kannte Prdparate mit Hilfe des Mikroskops diagnostizieren. Es
wurden vier verschiedene Priifungsformen (vier Tableaus mit
sechs Prdparaten, bestehend aus jeweils drei Praparaten aus
jedem Themenbereich) verwendet, die jeweils gleich hdufig
eingesetzt wurden; die Zuordnung der Probanden zu den ein-
zelnen Priifungsformen erfolgte zufillig. Die Probanden wur-
den nach der Diagnose und zusdtzlich auf einer 3-stufigen Ska-

IS

Ein Crossover-Versuchsplan, der auch als Changeover-Plan oder
Uberkreuzungsplan bezeichnet wird, hat in seiner einfachsten An-
wendung zwei Perioden, d.h. zwei Abschnitte (hier: Themenbe-
reich A und Themenbereich B), in denen zwei unterschiedliche
Lernformen (hier: Lernen mit Computern und Lernen mit Biichern)
getestet werden. Jeder Proband absolviert beide Lernszenarien
nacheinander, wobei ein Teil der Probanden die Reihenfolge Com-
puter/Buch und ein anderer Teil die umgekehrte Reihenfolge Buch/
Computer einhdlt. Die Aufteilung der Probanden auf die beiden
Gruppen erfolgt zufdllig. i
Residualeffekte werden auch als Carryover-, Nach-, Uberhangs-
oder Ubertragungseffekte bezeichnet. Sie sind dann vorhanden,
wenn der Ergebnisunterschied (hier: zwischen Computer und
Buch) in der ersten Periode (hier: im Themenbereich A) vom Ergeb-
nisunterschied in der zweiten Periode (hier: Themenbereich B) dif-
feriert.

v

72 Probanden

randomisierte
Zuordnung

Gruppe | (36 Probanden)

Gruppe i (36 Probanden)

18 Probanden 18 Probanden 18 Probanden

™ Bearbei- Th ich Th

18 Probanden

T

A ’ B g llm;.)\-;ef, A g

T F*‘: T Bearbe,‘. T —

B g‘ A ? l““g(;fe” B ?
| [ [ l

i 3 Praparate aus Themenbereich A
PrUfung ﬁ 3 Praparate aus Themenbereich B
Fra ebo en 17 Fragen zu
g g Bedienbarkeit, Inhalt und Benutzer

Abb.2 Ablauf der Evaluationsstudie von MICROPAT als Crossover-
Versuchsplan.

Tab.1 Lineares Score-Modell zur Gewichtung der individuellen Si-
cherheitsangaben des Probanden.

Angabe Gewichtung
,Ich bin bei meiner Diagnose ganz sicher.“ 3 Punkte
,Ich bin mir bei meiner Diagnose nicht so ganz sicher.“ 2 Punkte
,Ich habe bei meiner Diagnose geraten.“ 1 Punkt

la (s. Tab.1) nach der Sicherheit ihrer Aussage gefragt. Jede
richtige Diagnose wurde mit einem Punkt bewertet. Die Si-
cherheitsangaben der Probanden wurden mit den in Tab. 1 auf-
gefiihrten Punkten je nach richtiger oder falscher Lésung mit
positivem oder negativem Vorzeichen in die Auswertung mit
einbezogen.

Weiterhin sollten die Studenten per Fragebogen 17 Fragen iiber
die eigenen Computerkenntnisse, zur Beurteilung der Bilder,
der Texte und des Programms allgemein beantworten. Die Be-
wertung erfolgte auf einer Ordinalskala von eins (=,sehr gut/
absolut richtig*) bis fiinf (= ,sehr schlecht/absolut falsch*).

Zur Schaffung standardisierter Rahmenbedingungen wurden
fiir alle Probanden die gleiche leistungsfihige Rechnerplatt-
form sowie Standardliteratur der ,Allgemeinen Pathologie“
und der Histopathologie bereitgestellt. Die Buchgruppe erhielt
Kapitelangaben, die Computergruppe eine Kurzhilfe zum Pro-
gramm. Wdhrend des gesamten Evaluationszeitraums war in
jedem Raum eine Aufsichtsperson anwesend.

Ergebnisse

Zundchst wurden die individuellen Ergebnisse jedes einzelnen
Probanden beim Computer- und Buch-Lernen miteinander
verglichen. Es stellte sich heraus, dass bei der ausschlieRlichen
Berticksichtigung von Richtig- und Falschdiagnosen das Com-
puter-Lernen mit MICROPAT einen leichten Vorteil im Ver-
gleich zur konventionellen Testatvorbereitung mit Biichern
brachte: 36,1% der Studenten erzielten mit MICROPAT bessere
Ergebnisse, 25,0% der Probanden schnitten mit Biichern besser
ab und 38,9% der Studienteilnehmer waren in beiden Berei-
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Tab.2 Ergebnisse des besseren Abschneidens nach Lernmethode.

Methode Richtig-Falsch-Analyse Score-System
besser mit Computer 0,361 0,583
besser mit Buch 0,250 0,319
kein Unterschied 0,389 0,097

chen gleich gut (s. Tab. 2). Diese Ergebnisse sind jedoch nicht
signifikant.

Gewichtet man die Resultate mit den individuellen Sicherheit-
Scores, so lasst sich zeigen, dass 58,3 % der Probanden mit dem
Computer besser abschnitten, 31,9% mit Biichern besser zu-
recht kamen und 9,7% der Studenten in beiden Priifungsab-
schnitten gleich gut waren (s. Tab. 2). Nach dem Vorzeichen-
test bzw. McNemar-Test sind die Ergebnisse auf einem Niveau
von o.= 0,05 signifikant. Der Wilcoxon-Test konnte die Signifi-
kanz ebenfalls bestdtigen.

Betrachtet man die erreichten Punktzahlen, zeigt sich ein dhn-
liches Bild: Bei der Richtig-Falsch-Analyse zeigt sich ein nomi-
naler, aber nicht signifikanter Vorteil fiir das Computer-Lernen
mit MICROPAT im Vergleich zum Buch, der unter Berticksichti-
gung der Sicherheit-Scores deutlich signifikant wird. In die-
sem Zusammenhang hat sich auch herausgestellt, dass das
neue Lernmedium ,Computer* die Diagnosesicherheit der Pro-
banden signifikant beeinflusst (Wilcoxon, a.=0,05) und sie zu
einer hoheren Sicherheit verleitet, ohne jedoch die Anzahl
richtiger Diagnosen zu erhoéhen (s. Tab. 3).

Hinweise auf ein besseres Abschneiden computererfahrener
Probanden in Bezug auf das Lernen mit dem Computer fanden
sich nicht (Spearmanscher Korrelationskoeffizient 0,04); Stu-
denten mit Computererfahrung erzielten generell bessere Re-
sultate (Score-System: 0,26 | Richtig-Falsch-Analyse: 0,33, je-
weils Korrelationskoeffizient nach Spearman). Die Ergebnisse
sind auf einem Niveau von «.=0,05 signifikant. Wechselwir-
kungen mit den Variablen ,Priifungstag", ,Reihenfolge der Be-
arbeitung” und , Auswahl der Priifungsprdparate” traten nicht
auf.

6 Man spricht dann von einem Periodeneffekt, wenn sich der Mittel-
wert der ersten Periode (hier: erreichte Punktzahl im Themenbe-
reich A) vom Mittelwert der zweiten Periode (hier: erreichte Punkt-
zahl im Themenbereich B) unterscheidet. Griinde fiir Periodenef-
fekte sind z.B. eine Ermiidung der Probanden, ein Nachlassen der
Motivation oder eine Veranderung der Priifungsbedingungen.

Gravierende Periodeneffekte® [21] wdhrend der Tage der
Durchfiihrung der Studie, konnten nicht nachgewiesen wer-
den. Da bei einem Crossover-Versuchsplan immer interindivi-
duelle Vergleiche vorgenommen und Wertdifferenzen berech-
net werden, kénnen Periodeneffekte ohnehin weitgehend un-
berticksichtigt bleiben, denn der Wert der Differenz ist unab-
hangig vom absoluten Wertniveau. Im Gegensatz dazu miissen
Residualeffekte [22] je nach Ausprdagung besonders genau un-
tersucht werden. In der MICROPAT-Studie traten weder signifi-
kante negative noch signifikante positive Residualeffekte auf.

Die Auswertung des zusdtzlichen Fragebogens ergab, dass die
Bedienbarkeit und die Schnelligkeit des Programms durch-
schnittlich mit der Note 1,5 bewertet wurden; die Bilder wur-
den mit 1,8 Punkten, Umfang und Qualitdt der Texte mit 2,4
Punkten bewertet. Insgesamt fdllt auf, dass fiir die einzelnen
Elemente innerhalb der Bereiche Programmhandling, Bilder,
Texte immer sehr dhnliche Einschdtzungen gegeben wurden.
Mit einem Wert von durchschnittlich 1,6 hinterlief§ das Pro-
gramm einen durchwegs guten bis sehr guten Gesamtein-
druck.

Diskussion

Mit der vorliegenden Studie konnte ebenso wie in anderen Un-
tersuchungen [27] demonstriert werden, dass neben der Aus-
wertung von subjektiven Benutzerfragebogen objektive empi-
rische Daten zur Lernerfolgskontrolle eine bessere Nutzenana-
lyse eines Computerlernprogramms erlauben.

Aus einer Gesamtheit von 237 Studenten nahmen 72 an der
Studie teil, was unter den vorliegenden statistischen Bedin-
gungen zwar eine geringe Zahl ist, im Vergleich zu anderen
Studien aber eine relativ grofBe Stichprobe darstellt. Auch
wenn die Stichprobe nicht reprdsentativ ist (die Probanden
meldeten sich freiwillig), macht sie dennoch relevante Aussa-
gen {iber eine bedeutende Untermenge von 30%.

Der Lernerfolg wurde in dieser Studie an einer Priifungssitua-
tion gemessen, die der realen Priifung am Ende des reguldren
Histopathologie-Kurses entspricht. Andere Studien, die den
Lernerfolg an den Examensergebnissen gemessen haben [24],
sind aufgrund groRer Zeitdifferenzen zwischen Lern- und Prii-
fungsphase eher kritisch zu bewerten. Eine methodenspezifi-
sche Trennung des Lernerfolgs ist hierbei nicht mehr problem-
los moglich und es konnen Interferenzen mit anderen Faktoren
[2,26] auftreten. Dies ist wahrscheinlich auch ein wichtiger
Grund, dass Langsschnittstudien schwer durchzufiihren sind.
Wenn verschiedene Methoden mit Hilfe realer Examina pro-
spektiv getestet werden und dabei die Gruppentrennung strikt

Tab.3 Arithmetische Mittel und Signifikanzen der Ergebnisse bei drei Priiffungspraparaten nach Lernmethode.

Methode korrekte Diagnosen [0;3] Score-System [-9;9] Sicherheit [-9;9]
Computer 1,97 2,59 6,35
Buch 1,85 1,53 5,92
Buch und Computer 3,82 4,12 12,27
nicht signifikant signifikant signifikant

p=0,37 (Wilcoxon)
p=0,29 (McNemar)

p =0,04 (Wilcoxon)
p=0,02 (McNemar)

p=0,03 (Wilcoxon)
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eingehalten wird, ist die Chancengleichheit im Examen nicht
mehr gewdhrleistet. Vorzuziehen sind daher authentische Sze-
narien wie in der MICROPAT-Studie, die einer wirklichen Prii-
fungsform entsprechen und die fiir die Teilnehmer der Studie
keinen Nachteil bedeuten [6].

Auch wenn die Sicherheit von Aussagen offenbar durch das
Medium ,,Computer* beeinflusst wird, hat sich die Beriicksich-
tigung von Sicherheit-Scores, die auch bei anderen Fragestel-
lungen Verwendung finden [16], dennoch als zweckmaRig her-
ausgestellt, da die Ergebnisse in ihrer Qualitit differenzierter
betrachtet werden kénnen und Tendenzen in der Fragenbeant-
wortung klarer werden. Allerdings sollte die Score-Betrach-
tung der rein objektiven Lernerfolgskontrolle im Sinne einer
Richtig-Falsch-Analyse in ihrer Wertigkeit untergeordnet wer-
den, nicht zuletzt, da durch eine entsprechende Wahl der
Punkteskala Signifikanzen kiinstlich erzeugt werden konnen.

Ein Vortest-/Nachtest-Design, wie in anderen Studien verwen-
det [5,35], erschien uns nicht notwendig, da das abgefragte
Wissen als den Probanden weitgehend unbekannt vorausge-
setzt werden konnte. Ein Eingangstest zur Ermittlung des Vor-
wissens ist jedoch dann anzuraten, wenn weitere Untersu-
chungen an der Gruppe dieser Probanden durchgefiihrt wer-
den oder wenn ein Programm zu einem festen Bestandteil des
Curriculums geworden ist [29]. Vollstindigerweise sollte die
Untersuchung dann zusdtzlich die subjektive Bewertung des
eigenen Vorwissens und des persénlichen Lernerfolgs enthal-
ten [27].

Immer wieder findet man in Studien die Feststellung, dass die
Verwendung des Computers zu einer Zeitersparnis beim Ler-
nen fihrt [19]; es gibt aber auch gegenteilige Auffassungen
[27]. Bei der MICROPAT-Studie lag das Ziel nicht im Nachweis
einer Zeitdkonomie beim Lernen mit Computern, sondern in
der richtigen Diagnosestellung. Um individuellen Lernstrate-
gien in den Lernphasen Raum zu geben, persénliche Nachteile
bei der Bedienung von Computern auszugleichen und die
Chancengleichheit zu erhalten, wurde den Probanden ausrei-
chend und fiir ein gutes Ergebnis notwendige Zeit [2] gewihrt.
Es wurde allerdings auch hier beobachtet - wenn auch nicht
statistisch nachweisbar -, dass die Computer-Lektionen
schneller bewdltigt wurden als die Buchlektionen. Andere Au-
toren konnten beim Vergleich von Evaluationsresultaten zei-
gen, dass die mit traditionellen Medien und CBT erzielten Er-
gebnisse generell gleich sind, wenn fiir das Studium der The-
men jeweils dieselbe Zeit zur Verfiigung gestellt wurde [17].
Diese Tendenz ist auch in der vorliegenden Studie deutlich er-
kennbar.

Die Einbeziehung eines zusitzlichen subjektiven Benutzerfra-
gebogens hat sich bewdhrt, da hiermit zusitzliche Parameter,
die die Qualitdt bzw. die Akzeptanz des Programms wesentlich
beeinflussen oder die persénliche Merkmale des Probanden
betreffen, erfragt werden und Fragebogenvariablen mit den Er-
gebnissen des Testats korreliert werden konnten. Die Validitit
und Reliabilitdt solcher Fragebogen ist dennoch wegen der
Subjektivitdt der Angaben mit Zuriickhaltung zu bewerten.
Dass die durchaus differenzierten Ergebnisse bei der Bewer-
tung des Programms so positiv ausgefallen sind, mag sicher-
lich am Wohlwollen der Probanden gelegen haben, ist aber
auch Ergebnis der konsequenten Beriicksichtigung von Quali-

tdtskriterien [31,32] und der Einbindung von Medizinstuden-
ten wdhrend der Programmentwicklung [24].

MICROPAT kann offensichtlich im Vergleich mit herkémmli-
chen Medien wie Biichern gut bestehen. Meta-Evaluationen
iber neue Medien im Vergleich zu konventionellen haben fiir
andere CBT-Programme dhnliche Ergebnisse ermittelt [14]. Es
wadre schlieRlich auch vermessen, eine deutliche Steigerung
des Lernerfolgs mit Computern zu erwarten, da man damit bis-
herigen erfolgreichen Lernkonzepten ihre Berechtigung ab-
sprechen wiirde. Die Aneignung von Wissen kann auf ver-
schiedene Weise erfolgen. Das Kennzeichen adaptiver Lernme-
dien ist die Beherrschung vieler Unterrichtsmethoden, die je
nach Lerntyp verwendet werden sollten [7,29].

Fiir die Scheu vor einer vergleichenden Medienforschung gibt
es viele Griinde [3]. Die Zunahme der Anzahl eingesetzter CBT-
Programme [20] und die schlechte Vergleichbarkeit [11] der
wenigen vorhandenen, kontrollierten Evaluationsstudien [27]
zeigen jedoch die Notwendigkeit von kontrollierten, standar-
disierten und vergleichbaren Studien. Mittels Crossover-De-
sign und Erfolgskontrolle in realititsnahen Priifungsszenarien
wurde eine leicht durchfiihrbare und dennoch aussagekriftige
Validierungsmethode entwickelt. Die Vorteile des Modells lie-
gen in der Reduzierung der Probandenzahlen um mindestens
50%, da jeder Proband gleichzeitig Test- und Kontrollperson
ist; die Daten sind schnell zu erheben, und die Ergebnisse zei-
gen eine hohe Kontrollierbarkeit der StérgréRen [13], wie z.B.
der Perioden- oder Residualeffekte. Die MICROPAT-Studie ist
auch aufgrund der Gleichverteilung der Probanden auf die un-
tersuchten Untergruppen sehr aussagekriftig. Insgesamt
konnte ein grofRes MaR der Standardisierung beim Studiende-
sign erreicht werden, was anderen Studien nur teilweise ge-
lingt [5].

Ausblick

Nicht alle Fragen konnten mit diesem Modell einer Evalua-
tionsstudie beantwortet werden. Das Modell wurde nicht auf
seine Stabilitdt in Bezug auf unterschiedliche Lernformen in-
nerhalb des Computer-Lernens getestet. Es ware deshalb gut,
das Evaluationsdesign auch auf Lernsysteme anzuwenden, die
weniger durch das selbstdndige explorative ,browsing* [8]
durch das Programm, sondern durch so genannte ,guided
tours” [36] mit einem geringeren Grad der Selbststeuerung ge-
kennzeichnet sind. Der Vergleich mit weiteren Lernszenarien,
wie z.B. mit Seminaren und Vorlesungen [28], oder mit einer
Kombinationen unterschiedlicher Lehrmethoden erscheint
sinnvoll [12]. So wurde u.a. in einer Studie gezeigt, dass Patho-
logen die visuelle Wissensvermittlung der auditiven bei der
Ausbildung am Mikroskop vorziehen [15] oder die Kombina-
tion aus Multimedia-Programm und Vorlesung bessere Lerner-
gebnisse liefert als das Medium ,Vorlesung* allein [10]. Unter
Umstdnden ist aber der methodische Ansatz einer Evaluation
auch problematisch, da zwei unterschiedliche Medientypen,
wie in der MICROPAT-Studie Buch und Computer, miteinander
verglichen werden. Eine Bestimmung moderierender GroRen,
wie z.B. habituelles Lernverhalten oder Examensangst, sollte
dabei auch beriicksichtigt werden. Neuere Untersuchungen
haben gezeigt, dass der Einsatz von CBT u.a. auch das generelle
Lernverhalten in Bezug auf soziale Aspekte verindert [23].
Dartiber hinaus sollten auch Versuchsanordnungen diskutiert
werden, die mehr als zwei Stichproben oder - anders als im
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vorliegenden Fall - mehr als zwei Lernszenarien in einem Mo-
dell beriicksichtigen. Da Lernleistung und Studierzeit den Kern
von Evaluationen bilden, konnte die Variation der Zeitvorga-
ben zu unterschiedlichen Lerneffekten fithren. Daneben ist
die Stabilitit des Systems bei weniger homogenen Datenbe-
stinden in Frage zu stellen; bei der vorliegenden Studie konnte
man von einem Idealfall ausgehen, da alle Daten ohne fehlen-
de Werte vorlagen und fast alle anderen Einflussgréf3en, wie
z.B. Priifungsform oder Priifungsfolge, absolut gleichmdRig
verteilt waren. Weitere Einschrankungen betreffen unter Um-
stinden die Praktikabilitit des Systems bei grofSen Probanden-
zahlen und die Giiltigkeit des Modells fiir unterschiedliche Ty-
pen medizinischer CBT-Programme. Es stellt sich auch die Fra-
ge nach der Anwendbarkeit des Modells bei differenzierteren
ZielgroRen mit mehr Merkmalsauspragungen als einer richti-
gen oder falschen Diagnose. Einer weiteren Entwicklung be-
darf zudem die Abstimmung des Fragebogens mit dem Ver-
suchsprinzip des Crossover-Designs. Mehr Kontrollfragen zur
Verlisslichkeit der subjektiven Angaben des Probanden oder
zusitzliche Fragen, die Korrelationen mit den objektiven Er-
gebnissen der Studie erlauben, konnten integriert werden.

Fazit

Der Weg zu Evidence-Based Medical Education ist schwierig,
aber moglich. Es wird zu bewerten sein, ob der hier vorgestell-
te [3] und erfolgreich angewandte Ansatz zur Entwicklung und
Evaluation von CBT-Programmen Modellcharakter haben kann
und sich auf andere, vor allem bildorientierte Disziplinen der
Medizin {ibertragen lisst. Eine Weiterentwicklung des ver-
wendeten Crossover-Evaluationsmodells beziiglich seiner Kom-
plexitit, Reliabilitit und Validitdt ist sicherlich anzustreben.

MICROPAT hat sich im Vergleich zu herkémmlichen Medien
wie Biichern behaupten kénnen und ist als Supplementdrmedi-
um [18,24] zum Kklassischen Lernmethodenspektrum gut ge-
eignet. Die Erkenntnisse aus dem Freiburger Projekt stehen da-
mit im Einklang mit Beobachtungen im Pathologie-Unterricht
an amerikanischen ,medical schools* [20]. Eine curriculare
Einbettung von MICROPAT erscheint nicht zuletzt wegen der
hohen Akzeptanz unter den Studenten als gerechtfertigt [34].

Weitere Informationen zur vorgestellten Arbeit und zu MICRO-
PAT sind unter dem Titel: Auhuber TC. Entwicklung und Evalu-
ation eines computergestiitzten Lernsystems in der Medizin.
MicroPat — ein interaktiver Atlas der Histopathologie mit ad-
aptierbarem Tutor. Europdische Hochschulschriften VII/D/31.
Frankfurt a.M.: Lang, 1998; erschienen oder unter der Adresse:
http://www.imbi.uni-freiburg.de/medinf/micropat.htm im In-
ternet abrufbar.
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Was kostet die Objective
Structured Clinical Examination?

Zusammenfassung: Hintergrund: Im Hinblick auf die Forde-
rungen nach einer Priifungsform, die geeignet scheint, zugleich
theoretische als auch praktisch-klinische Fertigkeiten zu iiber-
priifen, erfolgte 1975 vom Erstbeschreiber Harden die Entwick-
lung eines Priifungmodells namens Objective Structured Clinical
Examination (OSCE). Uber die Kosten, die mit der OSCE assozi-
iert sind, ist bisher wenig bekannt. An der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (MHH) wurden in den Jahren 1993 -1995 drei
OSCEs durchgefiihrt. Dabei wurden auch die Kosten der Durch-
fithrung der OSCEs erhoben. Methodik: Orientiert am OSCE-
Modell des Erstbeschreibers wurde mit kleinen Anderungen ei-
ne auf die Verhiltnisse der MHH abgestimmte OSCE entwickelt,
mit der dreimal unterschiedliche Kontingente von Studierenden
evaluiert wurden. Die OSCE besteht aus einem Parcours mit un-
gefahr 20 Stationen, die jeweils einzelnen Kategorien der klini-
schen Kompetenz zugeordnet sind. Parallel zur Entwicklung,
Durchfiihrung und Auswertung der OSCE an der MHH wurden
die direkten Ausgaben und der personelle Zeitaufwand erho-
ben. Mit dem Differenzen-Quotienten-Verfahren wurde eine Ko-
stenfunktion als Grundlage zur Abschitzung der Kostenentwick-
lung fiir die Priifung einer beliebigen Anzahl Studierender aufge-
stellt. Ergebnisse: Es zeigte sich, dass mit Fixkosten um 10000
DM bzw. 8000 DM bei bereits bestehendem Stationenpool fiir
jeden OSCE-Tag bei Erstdurchfiihrungen zu rechnen ist. Ferner
ist mit variablen Kosten von ungefdhr 130 DM je Studierendem
zu rechnen. Fiir die Evaluation in Form einer summativen Prii-
fung von 320 Studierenden, die an der MHH wegen rdumlicher
Engpésse iiber vier Tage evaluiert werden miissen, ist abhangig
vom Priifungsmodus mit Kosten zwischen ca. 62500 und ca.
75000 DM bei gleichzeitiger Ubernahme der Rolle des simulier-
ten Patienten durch die die Station betreuenden Arzte zu rech-
nen. Schlussfolgerungen: Die Kosten bei miindlichen Priifun-
gen entsprechen ungeféhr den Kosten einer OSCE. Trotz wahr-
scheinlich geringerer Kosten der Multiple-choice-Tests stellt sich
die OSCE im Hinblick auf die Erfiillung testtheoretischer Param-
eter und der Méglichkeit zum Feedback fiir Studierende und Do-
zenten {iber ihre Stirken und Schwachen als wirkliche Alternati-
ve dar.
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What Does the Objective Structured Clinical Examination
Cost? Background: In 1975, Harden introduced the Objective
Structured Clinical Examination (OSCE) as an approach to the ex-
amination of undergraduate medical students which allowed for
testing theoretical as well as practical skills. However, little is
known about the costs incurred by this type of examination.
From 1993 to 1995, OSCEs were organised at the Hannover Me-
dical School in Germany. We analysed the costs associated with
the OSCEs during this period. Methods: Three cohorts of stu-
dents were evaluated in internal medicine using a slightly modi-
fied OSCE. In each parcours the students rotated around a series
of 20 stations. Direct costs and time consumed by personnel we-
re recorded parallel to developing, organizing and processing
the OSCEs. A cost function using the differential-quotient me-
thod was developed to estimate the fixed and variable costs of
an OSCE for a given number of students. Results: Fixed costs of
10,000 DEM (8,000 DEM if there is already an established pool of
OSCE stations) and variable costs of 130 DEM per student must
be considered for each OSCE day. The OSCE costs 62,500 DEM
(75,000 DEM) for examining 320 students, if the examiners ser-
ve at the same time as simulated patients. Conclusions: The
costs for an OSCE in Germany are approximately the same as
for an oral examination. Multiple-Choice tests are likely to be
less costly; however, they fall short with regard to the clinical
competence that can be evaluated by an OSCE. In addition, OS-
CEs may provide valuable feedback for both students and tea-
chers about the strengths and weaknesses of the learning pro-
cess.

Key words: Education, medical, undergraduate - Objective
structured clinical examination - Clinical competence - Costs
and cost analysis - Comparative study

R

Einleitung
Was ist eine OSCE?

Bei der Objective Structured Clinical Examination (OSCE), han-
delt es sich um eine Alternative bzw. Ergdnzung zu den bislang
in Deutschland eingesetzten herkémmlichen Priifungsverfah-
ren, z.B. Multiple-choice-Tests. Dieses Testverfahren wurde
erstmalig 1975 von R.M. Harden beschrieben und seitdem ins-
besondere im angloamerikanischen Sprachraum eingesetzt
(Harden et al. 1975; fiir eine Ubersicht siehe auch Rothman u.



Was kostet die Objective Structured Clinical Examination?

Med Ausbild 2000; 17

Cohen 1995, 292 -321). Dort wird die OSCE teilweise auch als
zertifizierende Priifung eingesetzt, wie z.B. zur Evaluation von
2000 Fachdrzten an mehreren Zentren in Kanada an einem Tag
(Grand'Maison et al. 1992), oder als zusatzliche Priifungsform
zu den traditionell eingesetzten Evaluationsformen in das Cur-
riculum der Universititen aufgenommen (Famuyiwa et al.
1991, Frost et al. 1986, Raga/Coovadia 1985). Erfahrungen lie-
gen inzwischen in vielen Fach- und Teilgebieten der Medizin
VOr.

Die Attraktivitdt der OSCE wird darin gesehen, dass sie exakter
als andere Priifverfahren klinische Kompetenzen messen kann
und gleichzeitig den Studierenden ein Feedback ihrer eigenen
Fahigkeiten vermittelt (Cuschieri et al. 1979, Falck-Ytter/Stieg-
ler 1993, Harden 1975, Hodder et al. 1989, Hollingsworth et al.
1994, Kowlowitz et al. 1991, McFaul et al. 1993). Klinische
Kompetenz wird dabei durch die Fihigkeit einer zielgerichte-
ten Anamneseerhebung, einer addquaten klinischen Untersu-
chung, die Anordnung und Durchfiihrung relevanter Diagnos-
tik und Differenzialdiagnostik, die Fihigkeit der Erstellung ei-
nes individuellen, patientengerechten Therapieplanes und die
Fahigkeit der Patientenfiihrung charakterisiert. Ferner bein-
haltet klinische Kompetenz so schwer definierbare Elemente
wie ,Umgang mit dem Patienten”, ,Schaffen einer Vertrauens-
basis*, ,Etwas erkldren konnen*, ,,Auf den Patienten eingehen*
und andere Elemente der Arzt-Patient-Beziehung.

Da offensichtlich eine Liicke in der deutschen Medizineraus-
bildung im Bereich der Evaluation der praktischen Fertigkeiten
besteht, wdre eine Integration der OSCE in das Curriculum
wiinschenswert, um dieses Defizit zu beheben und die Studie-
renden auf die praktischen Teile des zweiten und dritten Teils
der Arztlichen Priifung sowie der anschlieRenden praktischen
drztlichen Tdtigkeit addquater vorzubereiten (Perleth 1994,
Wagner et al. 1995).

Testtheoretische Erwdgungen

Neben der Evaluation von klinischer Kompetenz sollten Prii-
fungen zudem testtheoretische Mindestanforderungen erfiil-
len, damit eine anschlieRende vergleichende Beurteilung der
Studierenden erlaubt ist (idealerweise: Objektivitdt, Reliabili-
tdt, Validitdt, Konsistenz der Resultate, Sensitivitdt und Spezi-
fitdt). Des Weiteren sollte das Testverfahren hinreichend prak-
tikabel und hinsichtlich Aufwand und Kosten vertretbar sein
(Bussche 1993, Elmer/Grifka 1998, Planungsgruppe Medizin
1995, Trost 1995).

Die biomathematischen Testkriterien werden im Allgemeinen
bei der Durchfiihrung einer OSCE unter bestimmten Voraus-
setzungen als gewdhrleistet angesehen (Elnicki et al. 1993, Joo-
rabchi 1991, Newble et al. 1981, Newble u. Swanson 1988,
Sloan et al. 1995).

Die Erfahrungen, die mit Einfithrung der OSCE im Ausland ge-
sammelt wurden, lassen sich wegen der unterschiedlichen Be-
zugsgruppen - hdufig waren es Assistenzarzt- oder Facharzt-
priifungen -, der verschiedenen Curricula und der Variationen
in Aufbau, Durchfiihrung und unterschiedlicher Definition der
klinischen Kompetenz nicht einfach auf das deutsche Curricu-
lum tibertragen. Entsprechendes gilt fiir Kostenanalysen oder
-schdtzungen, da andere raumliche, finanzielle und personelle
Voraussetzungen und Ziele bestanden (Poenaru et al. 1997,

Reznick et al. 1993). Hdufig werden die Kosten der Entwick-
lung der OSCE und die Uberwachung der OSCE-Stationen nicht
vergiitet, unter der Kategorie freiwillige Arbeit verbucht oder
durch andere bestehende Budgets an der Universitit gedeckt
(Carpenter 1995). Eine genaue Auflistung der Kosten wurde
bisher nicht vorgenommen.

In dieser Studie wurden die mit einer OSCE in der Innere Medi-
zin verbundenen Kosten bei drei verschieden groen Studie-
rendengruppen erhoben und ausgewertet.

Methodik

Durchfiihrung der OSCE an der Medizinischen Hochschule
Hannover

Orientiert am Modell des Erstbeschreibers wurde mit kleinen
Anderungen eine auf die Verhiltnisse der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) abgestimmte OSCE entwickelt,
mit der dreimal - 1993, 1994, 1995 - unterschiedliche Kontin-
gente von Studierenden in Bezug auf Zahl (20, 80, 43 Studie-
rende) und Zusammensetzung (erstes klinisches Semester bis
zum Praktischen Jahr) evaluiert wurden.

Die OSCE bestand aus einem Parcours mit 20 Stationen, die je-
weils einzelnen Kategorien der klinischen Kompetenz zuge-
ordnet waren (Wagner et al. 1995). Die OSCEs wurden in den
Rdumen der Poliklinik der MHH durchgefiihrt, die sich zentral
um eine Wartehalle gruppieren und somit besonders geeignet
fiir einen Parcours sind. Die Studierenden erhielten {iber spe-
zielle Fragebogen wahrend der OSCE und in der Nachbespre-
chung eine Riickkopplung iiber ihre erzielten Leistungen. Fiir
jede Station des Parcours waren fiinf Minuten, zum Wechsel
der Stationen jeweils eine Minute vorgesehen, so dass jeder
Durchlauf rund zwei Stunden dauerte.

Datenerhebung und -bewertung

Zur Kostenanalyse wurde aus den gesammelten Daten zu Per-
sonal- und Materialkosten der drei an der MHH durchgefiihr-
ten OSCEs ein Mengengeriist erstellt (Tab.1). Dabei erfolgte
die Bemessung des personellen Aufwands in Arbeitsstunden,
die laufend protokolliert wurden. Es wurde eine Aufteilung in
acht Kostenbldcke (Organisation, Stationspoolentwicklung, In-
formation der Fachdrzte durch die Doktoranden, Verinnerli-
chung der Informationen durch die Fachdrzte, Vorbereitung
der OSCE, Helfer wdhrend der OSCE, Fachdrzte [=Dozenten]
wdhrend der OSCE und Auswertung) vorgenommen, die auch
den einzelnen Arbeitsschritten entsprachen.

Zur Berechnung der Personalkosten wurde die Vergiitung fiir
studentische Hilfskrdfte an der MHH (15,68 DM/Stunde) und
die Vergiitung von Fachdrzten gemafd BAT Ib-Tarif (65 DM/
Stunde) herangezogen (Stand 1995/96).

Um die Gesamtkosten fiir die Durchfiihrung einer OSCE vom
Typ, wie sie an der MHH durchgefiihrt wurde, fiir eine beliebi-
ge Zahl von Studierenden abschédtzen zu kénnen, ist eine Kos-
tenfunktion erforderlich, die die Sollkosten darstellt. Die Soll-
kosten ergeben sich dabei aus der Summe der Fixkosten und
der variablen Kosten. Zundchst wurden fiir jede der drei OSCEs
an der MHH die Gesamtkosten erfasst. Anhand der erhobenen
Gesamtkosten wurden dann die Kostenfunktion ermittelt und

13
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Tab.1 Empirisch ermittelte Kosten der OSCE im Dezember 1993, Februar 1994 und Januar 1995.

1993 (n=20) 1994 (n=80) 1995 (n=43)
Kostenfaktor Stunden Kosten in DM Stunden Kosten in DM Stunden Kosten in DM
Stationspoolentwicklung 154,3 2419,20 146,6 2298,24 168,7 2661,12
Organisation 324 5080,32 175 2744,00 174 2728,32
Information der Fachdrzte durch Helfer 4,5 70,56 8 125,12 5 78,40
Information u. Lernen der Facharzte 18 1170,00 32 2080,00 20 1300,00
Helfer bei Vorbereitung 18 282,24 27 423,36 12 188,16
Helfer bei Durchfiihrung 16,5 258,72 57 893,76 33 517,44
Facharzte bei Durchfiihrung 40,5 2632,50 136 8775,00 100 6500,00
Auswertung 36 564,48 138 2163,84 82,4 1292,03
Materialkosten - 277,20 - 1106,68 - 518,90
Summe - 12755,22 - 20610,00 - 15784,37
fiir verschieden groRe Studierendenzahlen die Sollkosten er- Ergebnisse

rechnet.

Als Verfahren zur Kostenspaltung wurde die Differenzen-Quo-
tienten-Methode angewandt (Schdr 1923). Hierbei wird ein
proportionaler Satz ermittelt, indem die Differenz zwischen
den angefallenen Istkosten bei jeweils zwei evaluierten Kon-
tingenten von Studierenden (also Dezember 1993 zu Februar
1994, Dezember 1993 zu Januar 1995 und Februar 1994 zu Ja-
nuar 1995) durch die Differenz der evaluierten Zahl der Studie-
renden geteilt wird. Die Grundiiberlegung dieses Verfahrens
ist, dass die Kostendifferenz zwischen der Anzahl zweier zu
evaluierender Kontingente von Studierenden bei gleichem OS-
CE-Aufbau bei konstanten Fixkosten zwangsldufig auf variable
Kosten zuriickzufiihren ist und bei unterstelltem linearen Kos-
tenverlauf proportionalen Charakter aufweisen muss.

Die folgende Kostenfunktion wurde hergeleitet:
Fixe Kosten = Gesamtkosten — Proportionale Kosten

wobei sich die proportionalen Kosten aus: proportionaler
Satz x Anzahl Studierender ergeben und die tatsdchlich ermit-
telten Gesamtkosten angesetzt wurden.

Die Kosten pro OSCE ergeben sich somit aus der Summe der
Fixkosten und dem Produkt der Anzahl der Studierenden mal
dem proportionalen Satz.

Unter Zuhilfenahme dieser Kostenfunktionen wurden die Kos-
ten bei Einsatz der OSCE als summative Priifung, als formative
Priifung zur Gabe von Feedback an die Studierenden oder zur
Evaluation der Lehre sowie die Kosten bei Einbeziehung von
simulierten Patienten an der MHH berechnet.

Beriicksichtigung fanden dabei nur die so genannten direkten
Kosten, die sich aus Personal- und Materialkosten zusammen-
setzen. Bei den indirekten Kosten handelt es sich um Kosten,
die groRtenteils auch ohne Durchfiithrung einer OSCE anfallen
wiirden, wie z.B. Strom-, Reinigungs-, Heizungs- und eventu-
elle Mietkosten der Rdume. Diese Kosten konnten an der
MHH nicht geniigend quantifiziert werden und wurden des-
halb nicht in der Kostenrechnung berticksichtigt.

Die Organisation der OSCE, die Vorbereitung des OSCE-Par-
cours, die Schaffung des Stationenpools, die Information der
an der OSCE beteiligten Fachdrzte {iber ihre Aufgaben wiahrend
der OSCE und iiber die OSCE im Allgemeinen und die Auswer-
tung der Ergebnisse wurden von drei Doktoranden iibernom-
men, die mit 15,68 DM/Stunde vergiitet wurden. Dieselbe Be-
zahlung erhielten die Helfer wahrend der OSCE. Die eingesetz-
ten Facharzte wurden, wie bereits erwdhnt, nach BAT Ib mit 65
DM/Stunde vergiitet. So beliefen sich bei der erstmals an der
MHH durchgefiihrten OSCE 1993, mit der 20 Studierende eva-
luiert wurden, die Kosten auf 12755,22 DM. Dabei waren drei
Helfer und neun Facharzte wahrend der OSCE im Einsatz.

1994 ergaben sich Kosten von 20610 DM fiir die durchgefiihrte
OSCE zur Evaluation von 80 Studierenden an einem Tag mit
sechs Helfern und 16 Facharzten. Die Kosten der OSCE 1995
zur Evaluation von 43 Studierenden betrugen mit drei Helfern
und zehn Fachdrzten 15784,37 DM (Tab.1). Dabei war der An-
teil der Materialkosten im Verhaltnis zu den tibrigen (vor al-
lem Personal-)Kosten fiir 1993 mit 2,2% (=277,20 DM), fiir
1994 mit 54% (=1106,68 DM) und fiir 1995 mit 3,3%
(=518,90 DM) jeweils gering.

Entsprechend der Kalkulation nach dem Differenzen-Quotien-
ten-Verfahren ergaben sich Fixkosten von 10150,89 DM und
variable Kosten von 130,87 DM je Studierenden als gewichte-
ter Mittelwert auf Grundlage der Kosten der OSCE 1993, 1994
und 1995 (Abb.1). Unter der Voraussetzung, dass bereits ein
groRer Stationenpool besteht, aus dem neue Stationen fiir die
OSCE-Parcours entnommen werden konnen, lieRen sich die
Fixkosten auf 7760,30 DM bei variablen Kosten je Studieren-
den von 132,95 DM reduzieren. Unter Beriicksichtigung der Er-
fahrungen an der MHH, dass seitens der Logistik kaum mehr
als 80 Studierende pro Tag in einer Klinik mit der OSCE eva-
luiert werden konnen, entstehen bei der Evaluation von 320
Studierenden an jedem Priifungstag erneut fixe Kosten (so ge-
nannte sprungfixe Kosten).

Wird die OSCE beispielsweise in der Inneren Medizin bei prd-
existentem, groBem Stationspool eingesetzt und erhalten die
Studierenden ebenfalls eine Riickkopplung, so ist mit Kosten
von 62 465,28 DM bei einem ,Jahrgang” von 320 Studierenden
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Abb.1 Nach dem Differenzen-Quotienten-
Verfahren ermittelte Kostenfunktionen aus
den OSCE der MHH auf der Grundlage der
OSCE Dez. 93(Feb. 94 (y=130,9x +
10137,76), Dez. 93/Jan. 95 (y = 131,68x

14000 4
12000
10000 4
8000 +

DM

e OSCE Dez 93/Feb 94
e OSCE Dez 93/Jan 95
= OSCE Feb 94/Jan 95

+10122,30) und Feb. 94/Jan. 95 (y=130,42x
+10176,21). Die Regressionsgeraden (Funk-

tionen) sind dabei so dhnlich, dass die grafi-
sche Darstellung eine Unterscheidung nicht
erlaubt.
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Abb.2 Vergleich der Gesamt- und Fixkos-
ten der OSCE bei Einsatz als Priifung mit sich
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wiederholenden Stationen bei einem festen

Stationenpool als formative Priifung und als
summative Priifung, bei der an jedem neuen
Tag 75% der Stationen neu sein missen, zur
Evaluation von 320 Studierenden.

Studierende

zu rechnen, wenn sie primdr der Gabe von Feedback dient
(»formative Priifung”) und nicht mehr als 80 Studierende an
einem Tag evaluiert werden. Unter der Voraussetzung, dass —
um den Bedingungen einer summativen Priifung zu geniigen
- an jedem neuen Tag 75% der Stationen neu sein miissten
und lediglich 80 Studierende an einem Tag evaluiert werden
konnten, erhéht sich diese Summe auf 74758,70 DM (Abb. 2).

Werden die Stationen, die die Anwesenheit eines (simulierten)
Patienten erfordern, mit einem Bewerter und einem zusatzli-
chen simulierten Patienten besetzt, der mit 15,68 DM/Stunde
verglitet wird, so steigen die Kosten bei Einsatz der OSCE zur
Evaluation der Lehre um 28,5% auf 9925,54 DM, bei Einsatz
der OSCE als summative/formative Priifung fiir 320 Studieren-
de bei prdexistentem Stationenpool um 17,4% auf 73350,34
DM und bei Einsatz der OSCE als summative Priifung unter
der Voraussetzung, dass 75% der Stationen an jedem neuen
Tag neu sein miissten, um 21,6 % auf 90935,76 DM.

Diskussion

Die Kostenangaben {iber die OSCE in der Literatur variieren
sehr stark, da die Autoren in ihre Kostenrechnungen unter-
schiedliche Kostenfaktoren einrechnen oder auslassen (Cusi-
mano et al. 1994, Reznick et al. 1993). So wird teilweise viel
freiwillige, unentgeldliche Arbeit geleistet bzw. teilweise Ar-
beit fiir die OSCE aus bereitgestellten Forschungsgeldern be-
zahlt. Eine weitere Erklarung fiir die deutlich unterschiedli-

chen Angaben der Gesamtkosten einer OSCE zwischen 21 US-
$ und 1000 US-$ je Priifling in der Literatur (Frye et al. 1989,
Reznick et al. 1993) ist im Aufbau einer OSCE selbst und deren
Durchfithrung und Organisation zu suchen, die sich in Sta-
tionsanzahl, Stationsverweildauern, Stationswechselzeiten
und eingesetztem Personal deutlich unterscheiden. Die Kosten
fir eine OSCE werden allgemein als betrachtlich eingestuft
(Carpenter 1995, Reznick et al. 1993) und héher eingeschdtzt
als bei Multiple-choice-Tests. Dies gilt auch dann noch, wenn
freiwillige Arbeit geleistet wird.

Um die Kosten-Nutzen-Relation der Evaluationsmethode OSCE
noch besser beurteilen zu kénnen, miisste ein Vergleich der
Kosten der OSCE mit den Kosten von Multiple-choice-Tests
und miindlichen Priffungen durchgefiihrt werden. Derartige
Kostenanalysen fehlen bisher - zumindest im deutschen Kon-
text — und wiren anzuregen. Bislang existieren nur MutmaRg-
ungen wie von Petrusa et al. (1990), dass eine OSCE preiswer-
ter und effektiver als eine miindliche Priifung sei, dem Reznick
et al. (1993), Cusimano et al. (1994) und Carpenter (1995) wi-
dersprechen, ohne den Nutzen der OSCE im Ganzen fiir die
Lehre in Frage zu stellen. Nach Mitteilung des Instituts fiir Me-
dizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP) vom
29.7.1998 belaufen sich die jihrlichen Gesamtkosten fiir das
IMPP, dessen wesentliche Aufgaben die Entwicklung von Mul-
tiple-choice-Fragen und die Durchfiihrung der Arztlichen Vor-
priifung, des ersten und zweiten Abschnitts der Arztlichen
Priifung und des ersten Abschnitts der Pharmazeutischen Prii-
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fung sind, bei 65 hauptamtlichen Mitarbeitern, 160 unter Ver-
trag stehenden Medizinhochschullehrern und 21 Professoren
der Pharmazie auf ca. 10 Millionen DM (das wdren ca. 400 DM
pro Priifling bei schdtzungsweise 25000 durchgefiihrten Prii-
fungen pro Jahr). Taylor et al. (1976) setzten Kosten von 250
US-$/Studierenden in einer miindlichen Priifung und 62 US-$/
Studierenden in Muliple-choice-Tests an, ohne ndher auf Um-
stande der Evaluation und die evaluierten Personenzahlen ein-
zugehen. Verglichen mit den Kosten der OSCE 1994 und 1995
von 257,63 DM bzw. 367,08 DM je Studierenden ldsst sich fest-
stellen, dass der Kostenrahmen von Multiple-choice-Priifun-
gen und OSCE dhnlich ist, wohingegen miindliche Priifungen,
wie sie in Deutschland iiblich sind, aufgrund des geringeren
Ressourceneinsatzes theoretisch kostengiinstiger sein miiss-
ten, wenn lediglich der finanzielle Aspekt der Priifung betrach-
tet wird, ohne dass der Nutzen einer Priifung, mogliche nega-
tive Auswirkungen der Priifung auf Lehre und Lernprozesse so-
wie die Erfiillung der Testkriterien in die Beurteilung einbezo-
gen werden.

Nach McGuire et al. (1964) ist erfolgreiches Lernen durch stdn-
diges Wiederholen und Feedback gekennzeichnet. Durch
Riickmeldungen {iber ihre erbrachten Leistungen werden die
Studierenden zum weiteren Wissenserwerb motiviert, auf
wichtige Defizite in ihrem Wissensstand bzw. praktischen
Konnen hingewiesen und eine eventuelle Verdnderung ihrer
Lernstrategien angeregt. Die Lernstrategie von Studierenden
orientiert sich zumindest teilweise an der Priifungform (Gil et
al. 1984, Hodder et al. 1989), so dass die OSCE in dieser Hin-
sicht als sehr geeignet gilt, da sie ein breites Spektrum klini-
scher Fertigkeiten und von Krankheitsbildern abdeckt (Cu-
schieri et al. 1979, Lunenfeld et al. 1991, Matsell et al. 1991, Ra-
ga/Coovadia 1985).

Weil die OSCE grundlegende klinisch-praktische und theoreti-
sche Fertigkeiten {iberpriift, gibt sie den Fakultidten erstmalig
die Moglichkeit, durch eine einzige Evaluationsmethode Wis-
sen liber den Kenntnisstand der Studierenden in klinischer
Kompetenz (theoretische und praktische Fertigkeiten) zu er-
langen und den Studierenden aufzuzeigen, was die Fakultdten
an Basiswissen von ihnen verlangen. Damit werden die nach-
teiligen Effekte der traditionellen Priifungsformen, insbeson-
dere von Multiple-choice-Tests (Arnold 1982, Sox et al. 1984),
auf das Lernverhalten der Studierenden teilweise ausgegli-
chen. Die Erkenntnisse, die die Fakultdten iiber Starken und
Defizite im Wissensstand der Studierenden, also iiber Art und
Qualitdt des gegenwadrtigen Zustands der Lehre erhalten, kon-
nen als Konsequenz in curricularen Verdnderungen miinden
(Harden 1975, McFaul et al. 1993, Voigtmann 1993). Eine nach-
tragliche Analyse miindlicher und praktischer Tests ist nach
McFaul et al. (1993) hingegen nicht durchfiihrbar, wodurch
curriculare Konsequenzen erschwert seien. So wie den Studie-
renden durch die OSCE vermittelt wird, dass der Erwerb von
Basiswissen Prioritdt hat, muss sich auch die Fakultdt darauf
besinnen, den Studierenden in ihrem Curriculum den Erwerb
von grundlegenden klinischen Fertigkeiten zu ermdéglichen.

Da der Nachweis, dass der Einsatz von ,echten” Patienten in ei-
ner OSCE das Lernen nachhaltig férdern konnte, laut Swanson
und Stillman (1990) und Battles et al. (1992) nicht erbracht
werden konnte, sollte auf den Einsatz schwer friithzeitig ein-
planbarer ,echter” Patienten verzichtet werden. Weil der Ein-
satz zusdtzlicher trainierter Simulationspatienten die Kosten

wesentlich erhéht, kénnen Priifer gleichzeitig als Simulations-
patienten an den Stationen eingesetzt werden, was nach Er-
fahrungen an der MHH auch praktikabel ist. Die an der MHH
durchgefiihrten OSCEs waren von vornherein als Testldufe fiir
eine begrenzte Anzahl Studierender konzipiert. Nach Ab-
schluss dieser Phase konnten die zusdtzlichen erforderlichen
Geldmittel zur Ausdehnung auf den jeweiligen kompletten
Jahrgang allerdings nicht eingeworben werden.

Reformbedarf besteht in der Einschrankung und Beschrin-
kung des Lernstoffes und in der besseren Verzahnung von
Theorie und Praxis. Der nun vom Bundesrat beschlossene Re-
formstudiengang an der Berliner Humboldt-Universitdt, in
dem Wissen im Sinne einer Lehr-Lernspirale gelehrt und u.a.
mit Hilfe von OSCE evaluiert werden soll (Bundesministerium
fiir Gesundheit 1999), zeigt, dass ein Reform- und Umden-
kungsprozess bereits begonnen hat.
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!} Evaluationsbemiihungen an den

Medizinischen Fakultiten in
Deutschland - Ergebnisse einer
Umfrage

Zusammenfassung: Im Zeitraum vom November 1997 bis zum
September 1998 fiihrte das Studiendekanat der Medizinischen
Fakultit der Universitat zu K6ln im Auftrag der ,,Arbeitsgemein-
schaft der Studiendekane der Medizinischen Fakultiten und
Fachbereiche Deutschlands* (Arbeitsgruppe Evaluationen) eine
Umfrage beziiglich des Evaluationsmanagements an den Medi-
zinischen Fakultiten Deutschlands durch. Die Umfrage beinhal-
tete Fragen der Qualitatssicherung, zu Messverfahren und Kon-
sequenzen, sowie, wenn mdglich, eine Kostenabschatzung. Ziel
der Umfrage war es, durch Beschreibung des Status quo die Ent-
wicklung von ,Richtlinien fiir Evaluationsverfahren in den Medi-
zinischen Fakultdten und Hochschulen® durch die Arbeitsgruppe
deutscher Studiendekane zu ermdglichen. Grundsatzlich fallt
bei der Durchsicht der Ergebnisse die Vielzahl der unterschiedli-
chen Modelle und Methoden auf, die bundesweit Verwendung
finden. Facheriibergreifende Erhebungen sind aber trotz der
Vielzahl der Entwicklungen und deren Implementierung eher
selten. Die einzelfachlichen Evaluationen im Transparenzmodell
tiberwiegen, was die Durchsetzbarkeit von Konsequenzen aus
Evaluationen jenseits der bereitwilligen Lehrenden sinken ldsst.
Daraus folgt: Anzustreben ist insbesondere eine Professionali-
sierung der Evaluationsbemiihungen, um weitergehende Eva-
luationsmodelle (Kommunikations- oder Steuerungsmodell)
einfiihren zu kdnnen.

Evaluation-Concepts of Medical Faculties in Germany - Re-
sults of a Survey: From November 1997 to September 1998,
the Dean for Student Affairs at the University of Cologne held a
poll considering the management of evaluations at medical fa-
culties in Germany, at the behest of the , Arbeitsgemeinschaft
der Studiendekane der Medizinischen Fakultdten und Fachberei-
che Deutschlands* (evaluation team of the task force of German
Deans for Student Affairs). The opinion poll considered the que-
stions of quality assurance, measuring methods and consequen-
ces, as well as estimation of costs. The purpose of the survey
was to make possible the evolution of ,,Guidelines for Essential
Evaluation Procedures and Methods in the Faculties of Medici-
ne* by the Team of German Deans for Student Affairs. In princi-
ple, there are a variety of different models and methods which
may be useful at a national level. In spite of the development
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and implementation of evaluation methods, general assessment
is rare. Special evaluations of the transparency model predomi-
nate, in which the implementation of consequences beyond the
motivated teachers declines. Therefore, it is worth striving for
professional evaluations to introduce advanced models of eval-
uation (models of communication or control).

Key words: Medical education - Evaluation — Medical schools -
Educational measurement/methods

Einleitung

Im Rahmen der verstdrkten Bestrebungen einer transparente-
ren Darstellung der unterschiedlichen Evaluationsbemiihun-
gen an deutschen Hochschulen sowie als Grundlage zur Ent-
wicklung standardisierter Qualitdtssicherungsmethoden ist
die Etablierung eines Informationsnetzes von grofSer Bedeu-
tung. Diese Umfrage im Auftrag der , Arbeitsgemeinschaft der
Studiendekane der medizinischen Fakultdten und Fachberei-
che Deutschlands” (Arbeitsgruppe Evaluationen) zur Frage
des Evaluationsmanagements an den Medizinischen Fakultd-
ten Deutschlands dient dem Aufbau dieses Informationsnet-
zes. Die Umfrage zeigt, in welchem Umfang an den einzelnen
Fakultiten Methoden der Qualitdtssicherung (Struktur-, Pro-
zess-, Ergebnisqualitdt) durchgefiihrt werden; zum anderen
sollte sie eruieren, welche Messverfahren (z.B. Fragebogen,
strukturierte Interviews oder externe Berater) eingesetzt wer-
den. Weiterhin baten wir um Angaben iiber die durchgefiihr-
ten Konsequenzen (z.B. MaBnahmenkatalog), die sich aus den
Ergebnissen herleiten lieBen, sowie, wenn moglich, iiber eine
Kostenabschatzung zur Durchfithrung der Evaluationsbemii-
hungen.

Darauf aufbauend soll die hier geleistete Darstellung des Sta-
tus quo zur Vorbereitung der Entwicklung von ,Richtlinien
fiir Evaluationsverfahren in den Medizinischen Fakultdten
und Hochschulen* Deutschlands innerhalb der beauftragen-
den Arbeitsgemeinschaft Deutscher Studiendekane (AG Eva-
luationen) fiithren.

Methodik

Im Zeitraum vom November 1997 bis zum September 1998
wurden an alle medizinischen Fakultdten Deutschlands Frage-



Evaluationsbemiihungen an den Medizinischen Fakultdten in Deutschland - Ergebnisse einer Umfrage Med Ausbild 2000; 17

bogen verschickt, in welchen wir darum baten, uns Informatio-

nen zu folgenden Inhalten zur Verfiigung zu stellen (Prosa-

Antworten):

1. Eine kurze Schilderung der verwendeten Methoden der
Qualitdtssicherung (Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tdt) in kommentierter Form (dabei insbesondere die er-
sichtlichen Vor- und Nachteile sowie die Akzeptanz inner-
halb der Fakultat betreffend),

2. die fiir die Qualitdtssicherung in der Fakultdt verwendeten
Messverfahren (wie etwa Fragebogen, strukturierte Inter-
views, Konzepte fiir den Einsatz von externen Beratern
u.a.), so diese denn nicht einzelfachlichen Bemiihungen (et-
wa institutsinterner Evaluationen), sondern einer zentral
gesteuerten Evaluation zugehorig sind,

3. die aus den Ergebnissen der Evaluationen heraus tatsachlich
umgesetzten Konsequenzen (moglicherweise in Form eines
MaRnahmenkatalogs, bei dem die geplanten, aber nicht
umgesetzten Konsequenzen ersichtlich gekennzeichnet
sind), sowie

4. eine Kostenabschdtzung dieser Evaluationsbemiihungen
(wenn dieses aus Sicht der Medizinischen Fakultdt moglich
erscheint).

In der Auswertung ist versucht worden, die unterschiedlichen
qualitativen Daten - soweit dem Sinn nach moglich - zu quan-
tifizieren, um eine summative Darstellung zu erreichen. Die
Auswertung der Antwortschreiben erfolgte unter Verwendung
der beigefiigten Messverfahren (z.B. Fragebogen), wobei eine
Einteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitidt anhand
folgender Kriterien erfolgte. Im Rahmen der Strukturqualitat
interessierten uns Fragen zu Rahmenbedingungen der medizi-
nischen Ausbildung, der Interessensgebiete im Abitur sowie
der Abiturnote, Fragen zur Motivation zum Medizinstudium,
die finanzielle Situation der Studierenden, zum wochentlichen
Arbeitsaufwand, Qualifikationen der Dozenten sowie der Ver-
fiigharkeit verschiedener Medien und der Gerdteausstattung.
Die Prozessqualitdt betraf Fragen nach dem technischen Ab-
lauf der einzelnen Lehrveranstaltungen, deren Organisation,
der Verwendung von Skripten, dem Einsatz und der Betreuung
der einzelnen Dozenten, dem Arbeitsklima sowie organisatori-
schen Schwierigkeiten. Kriterien fiir die Ergebnisqualitdt be-
standen in der Durchfiihrung von inhaltsvaliden Lernzielkon-
trollen in Form von Klausuren, miindlichen oder praktischen
Priifungen oder neueren Formen wie OSCE, Triple Jump etc. so-
wie Verfahren zur Messung der Effizienz eingesetzter Metho-
den oder Mittel in Bezug auf Absolventenbefragungen, Aus-
wertungen der IMPP-Priifungsergebnisse, Studiendauer und
Studienabbrecherquote.

Ergebnisse

Der Riicklauf insgesamt betrug 84% (n=31), von welchen 94 %
(n=29) von Studiendekanaten beantwortet wurden. Evalua-
tionen fiihrten 25 Fakultdten (81%) durch, wobei der Beginn
der Evaluationen z.T. schon iiber zehn Jahre zuriicklag (s.
Abb.1). Bei den sechs laut unserer Untersuchung nicht eva-
luierenden Fakultdten handelt es sich um solche, die weder
zentrale noch systematische Evaluationen entweder durch
das Studiendekanat oder die Fachschaft durchfiihren. In diesen
Fakultdten finden maximal vereinzelte sporadische Befragun-
gen am Semesterende in Form eines feed back statt, entweder
durch anonyme Fragebogen oder durch eine miindliche Befra-
gung des Publikums.

Anzahl der 4
Fakultaten [n]
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Abb.1 Anzahl der Fakultiten, die in den letzten 10 Jahren mit Eva-
luationen begannen.

Organisiert wurden die Evaluationen tiberwiegend durch die
Studiendekanate (44 %) und durch Fachschaften (25%) sowie
in Kooperation zwischen Fachschaft und Dekanat (11 %).

Hauptsdchlich wurden die vorklinischen und klinischen Fa-
cher evaluiert, das P] in geringerem Umfang (s. Abb. 2). Von 31
Fakultdten fiihrten nur vier Dozentenbefragungen durch.

Anzahl der
Fakultaten [n]

Klinik Il PJ

Vorklinik Klinik |

Studienabschnitt

Abb.2 Evaluationen und Studienabschnitte in Deutschland.

Eine Qualitdtssicherung erfolgte iiberwiegend durch Ermitt-
lung der Struktur- (n=23) sowie Prozessqualitdt (n=23); die
Ergebnisqualitdt (n=5) wurde deutlich seltener evaluiert (s.
Abb. 3). Nur fiinf der von uns befragten Fakultdten fiihrten alle
drei Typen von Evaluation durch. Diese Angabe ist aber auf-
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nicht gemessen

n
o

Dkeine Angaben

o

Anzahl der Fakultiten [n]
>

o

Strukturqualitat

ProzeBqualitat Ergebnisqualitat

Abb.3 Verteilung auf die drei Sdulen der Qualitdtssicherung in
Deutschland.
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grund der unvollstindigen Daten im Bereich der Ergebnisqua-
litdt unsicher, viele Fakultdten halten diese iiber das IMPP als
abgegolten. Unter Beachtung der Messverfahren (Fragebogen,
strukturierte Interviews, externe Berater) fiel die deutliche Ge-
wichtung der internen Evaluation unter Verwendung von Fra-
gebogen und der Erstellung von Lehrberichten auf. Zur exter-
nen Evaluation durch Gutachter (Peers) in Form eines ,Peer
Review" wurden von der iiberwiegenden Anzahl der Fakultd-
ten leider keine Angaben gemacht.

Die Kosten lieSen sich aufgrund eines unvollstindigen Daten-
satzes nicht genau ermitteln. Bei zwei auswertbaren Antwort-
sitzen lagen die einmaligen Kosten fiir Sachmittel (z.B. Scan-
ner fiir maschinenlesbare Bogen und Computer) zwischen
10000 bis 30000 DM; die laufenden Kosten im Jahr fiir Biiro-
material Kopien und Kopierer betrugen zwischen 2000 und
6500 DM. Zur Durchfiihrung der Evaluationen entstanden Per-
sonalkosten in Hohe von einer halben bis zu einer ganzen BAT
Il a-Stelle sowie von ein bis zwei studentischen Hilfskraften.
Begriindet wurde die geringe Antwortfrequenz durch Schwie-
rigkeiten in der Budgettrennung, da z.B. die Auswertung der
Evaluationen auch durch Institute (z.B. Institut fiir Statistik)
oder durch diverse andere Mitarbeiter erfolgte.

Bei der Frage nach den Konsequenzen fiel auf, dass nur 13 von
31 Fakultiten einen Maffnahmenkatalog erstellten, wobei die
Veroffentlichung der Ergebnisse z.B. im Rahmen des Lehrbe-
richts die haufigste Konsequenz darstellt (n=12).

Vereinzelt genannte direkte Konsequenzen aus den durchge-
fithrten Evaluationen betreffen Qualitdtssicherung und Quali-
titssteigerung auf folgenden Feldern:

- die Diskussion innerhalb der Ficher verstdrkt

- Curriculumsumstellungen

- bessere Ausstattung

- Einrichtung von Multimedia-Arbeitspldtzen

- Dozentenschulungen

- Einfiihrung von Blockpraktika

- leistungsbemessene Mittelzuweisung (Steuerungsmodell).

Schlussfolgerungen

Grundsatzlich féllt bei der Durchsicht der Ergebnisse die Viel-
zahl der unterschiedlichen Modelle und Methoden auf, die
bundesweit Verwendung finden. Ficheriibergreifende Bewer-
tungen, die systematisiert durchgefiihrt werden, sind aber
trotz der Entwicklung und Implementierung von Evaluations-
verfahren generell eher selten [1,3-6]. Die einzelfachlichen
Evaluationen im Transparenzmodell {iberwiegen, was die
Durchsetzbarkeit von Konsequenzen aus Evaluationen jenseits
der bereitwilligen Lehrenden sinken ldsst [2].

Der Beginn der Evaluationen (s. Abb.1) an den Medizinischen
Fakultiten in Deutschland korreliert gut mit der Einfiihrung
der 7. Novelle zur Approbationsordnung. Ein zweiter Gipfel ist
ab dem Jahr 1995 zu verzeichnen, als aktuell die Verabschie-
dung der 8. Novelle zur Approbationsordnung anstand. Inso-
fern zeigen sich hier sowohl die gestalterischen Méglichkeiten
der Legislative als auch deren aktive Rezeption in den Medizi-
nischen Fakultdten.

Dass der nunmehr ad acta gelegte Reformimpetus der Regie-
rung sich negativ auf die weitere Entwicklung in den Fakultd-

ten auswirkt, kann hier postuliert werden, sollte aber einge-
hender untersucht werden.

Da ein Einbezug der erzielten Priifungsergebnisse in die Eva-
luationen nur selten erfolgt, wdren verstdrkte Untersuchungen
der Ergebnisqualitdt in den Fakultdten wiinschenswert, die
diese momentan noch als durch das IMPP abgegolten sehen.
Mit der Ubertragung von Aufgabenkompetenzen an die Fakul-
titen, wie anldsslich der Diskussionen um die Approbations-
ordnung vermehrt gefordert, fdllt diese Legitimation wohl
weg. Geeignete Priifungsverfahren zur Ergebnisqualitdt aber
fallen nicht vom Himmel, sondern miissen mindestens in den
Fakultiten erprobt, wenn nicht gar weiter entwickelt werden.

Aus dieser Umfrage ergab sich fiir uns auRerdem als Schluss-
folgerung eine verstdrkte Ausdehnung der Evaluationsbemii-
hungen auch auf das Praktische Jahr (PJ), dem ersten praktisch
orientierten Abschnitt der medizinischen Ausbildung, da hier
ein wesentlicher Teil der Praxisanleitung im Medizinstudium
geschieht (s. Abb. 2).

Die Entwicklung von Dozentenfragebogen - nur vier von 31
Fakultdten fiihrten Dozentenbefragungen durch - erscheint
ebenso sinnvoll wie auch die verstarkte Entwicklung von MafR3-
nahmenkatalogen. In diesem Zusammenhang sei auf die Be-
deutung von systematischen Mitverfolgungen und Nachkon-
trollen der geplanten und der tatsdchlich umgesetzten Mal3-
nahmen hingewiesen [7].

Auf dem Wege der Entwicklung von Richtlinien zu Evaluatio-
nen im Bereich der deutschen Medizinischen Hochschulen
Standards zu etablieren scheint nétig. Diese auch auf interna-
tionaler Ebene zu diskutieren sollte ein Ziel sein [8 - 10].

Die Schaffung eines Qualitditsnetzwerkes auf europdischer
Ebene, wie das durch die ,European Comission Directorate
General XXII: Eduation, Training and Youth“ im November
1994 initiierten ,,Project for Evaluation Quality in Higher Edu-
cation“, konnte auf diesem Weg helfen [8 - 10]. Die Etablierung
eines deutschen Zentrums fiir Evaluationen, wie beispielswei-
se des ,Centre for Evaluation in Denmark" oder des ,Comité
National d’Evaluation (CNE)" in Frankreich, muss die Bemii-
hungen biindeln. Mdglich scheint dieses durchaus im Rahmen
der ,Arbeitsgemeinschaft der Studiendekane der Medizini-
schen Fakultiten und Fachbereiche Deutschlands“ (Arbeits-
gruppe Evaluationen) oder unter dem Dach der ,,Gesellschaft
fiir Medizinische Ausbildung” (GMA), auf deren letzten Tagung
eine Mailing-Liste zu Evaluationen gegriindet worden ist
(http://www.dekanat.klinik.uni-frankfurt.de/ageko/).

Die verstarkte Nutzung dieser neuen Medien, z.B. des Inter-
nets, kann die Zusammenarbeit sehr erleichtern.
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22 FALLBERICHT

,,Die funktionelle Anatomie der
Frau“: Aufbau und Akzeptanz eines
erganzenden Seminars fiir Studen-
tinnen in der Vorklinik’

Zusammenfassung: Im Rahmen der vorklinischen Ausbildung
in der makroskopischen Anatomie wurde Studentinnen am Ende
des ersten Semesters ein optionales, in kleinen Gruppen statt-
findendes Seminar mit dem Titel ,Die funktionelle Anatomie
der Frau“ angeboten. Das Seminar fand am Semesterende paral-
lel zu Vorlesungen, Kurs und Seminar in der makroskopischen
Anatomie statt. Die drei Hauptthemen waren die Anatomie
und Physiologie des weiblichen Zyklus, Kontrazeption und die
Mammaselbstuntersuchung (mit praktischen Ubungen). Insge-
samt nahmen 45% (n=75) aller Frauen des Jahrgangs an dem
Seminar teil (mittleres Alter: 22 Jahre). Die Auswertung eines
anonymisierten Evaluationsbogens zeigte, dass bei 99 % der Teil-
nehmerinnen die ,Wissensliicken“ auf diesen Gebieten ge-
schlossen werden konnten. Die Teilnehmerinnen empfehlen,
das Seminar im nachsten Jahr wieder anzubieten. Bei der an-
schlieRenden Befragung des gesamten Semesters (n=298) be-
kundeten auch 79% der Mdnner groRes Interesse an diesem Se-
minar. Zusammenfassend ldsst sich somit sagen, dass es bei den
Studentinnen und Studenten des ersten Studienjahres einen
groRen Bedarf an den oben erwdhnten Themen gibt. Deshalb
sollte dieses innovative Seminar als fester Bestandteil in die vor-
klinische Ausbildung integriert werden.

The Functional Anatomy of Women: Acceptance of an Op-
tional Seminar for Female First-Year Medical Students: An op-
tional small group seminar on the functional anatomy of women
was offered to female first-year medical students in addition to
lectures, courses and seminars in gross anatomy at the end of
the term. The program covered the anatomy and physiology of
the menstruation cycle, contraception and self-examination of
the breast (with practical training). An anonymous evaluation
revealed that 45 % (n = 75) of all first-year female students parti-
cipated in this seminar (mean age: 22 years). The majority of the
participants (99 %) stated that the course closed gaps in their
knowledge of this subject and they would like these topics to
be integrated in the undergraduate medical curriculum. A se-
cond questionnaire completed by 298 female and male students
revealed that 79% of the male students were also highly inter-
ested in this seminar. Thus, there is an urgent need for a course

H. Nave, R. Pabst

Abteilung fir Funktionelle und Angewandte Anatomie,
Medizinische Hochschule Hannover

with the above mentioned topics within the first years of the
medical curriculum.

Key words: Medical education - Anatomy - Women - Contra-
ception - Breast self-examination

R

Einleitung

Die Pfeiler der vorklinischen Ausbildung im Fach der makro-
skopischen Anatomie an der Medizinischen Hochschule Han-
nover sind die Vorlesung und der Praparierkurs bereits in den
ersten beiden Semestern, das Seminar Anatomie im ersten vor-
klinischen Semester und die Vorlesungsveranstaltung ,Einfiih-
rung in die Klinik“ (zwei Stunden/Woche), in der klinisch tati-
ge Arzte u.a. Patientenvorstellungen durchfiihren. Das Seminar
Anatomie kann hierbei von dem jeweiligen Seminarleiter indi-
viduell gestaltet werden. Eine mogliche Form ist das seit 20
Jahren an unserer Fakultdt durchgefiihrte Seminar ,Anatomie
am Lebenden* (Pabst et al. 1986). Es sollen hierbei die im Pra-
pariersaal erworbenen Kenntnisse auf den lebenden Men-
schen iibertragen werden. Das Seminar findet in iberschauba-
rer Gruppengrofde (ca. 20 Teilnehmer pro Seminar) statt. Es
stellte sich nun die Frage, ob und wie Themen, wie z.B. die
Mammaselbstuntersuchung, in solch ein Seminar integriert
werden konnen. Soll man sich tiber die bei dieser Thematik au-
tomatisch vorhandene Scham der Studentinnen, vor allen Din-
gen ihren mannlichen Kommilitonen gegeniiber, hinwegset-
zen? Soll man dieses wichtige Kapitel einfach ausklammern?
Ist eventuell auch das Geschlecht des Seminarleiters fiir die
Studentinnen relevant? Aus diesen Uberlegungen heraus ha-
ben wir uns im letzten Wintersemester entschieden, einen
neuen Weg zu gehen und den Studentinnen ein spezielles, op-
tionales Seminar mit dem Titel ,Die funktionelle Anatomie der
Frau“ anzubieten, welches von einer Assistentin, die selbst
Arztin ist, geleitet werden sollte. Zum einen wurden die Stu-
dentinnen mit einem Vorlauf von ca. drei Monaten in dem re-
guldren ,Seminar Anatomie“ {iber das neue Unterrichtsange-
bot informiert, zum anderen wurde das Seminar zwei Wochen
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vor dem Start des Projektes noch einmal in der Vorlesung vor-
gestellt. Der vorliegende Artikel stellt das Seminar vor und dis-
kutiert die Ergebnisse der beiden Studentenbefragungen im
Hinblick auf die Integration dieses optionalen Seminars in die
Lehre der makroskopischen Anatomie an der Medizinischen
Hochschule Hannover.

Methodik

Es war zundchst geplant, lediglich die Mammaselbstuntersu-
chung in diesem Seminar zu thematisieren und Hilfestellun-
gen bei der praktischen Ausftihrung zu geben. Allerdings ergab
sich im Vorfeld, dass viele Studentinnen mit weiteren Themen-
vorschldgen an uns herantraten, so dass das Seminar um die
Themen ,Der weibliche Zyklus“ und ,Kontrazeption* erweitert
wurde. Das Seminar dauerte jeweils ca. drei Stunden. Damit
die GruppengrofBe mdoglichst klein gehalten werden konnte
(12-13 Teilnehmerinnen pro Seminar), wurden insgesamt
sechs Termine angeboten. Jeder Seminarteilnehmerin wurde
zu Beginn ein 20-seitiges Skript ausgehdndigt, in dem sie aus-
fithrliche Informationen zum weiblichen Zyklus, zu den ver-
schiedenen empfingnisverhiitenden MaRnahmen und zur
Mammaselbstuntersuchung (mit fotografischer Darstellung)
finden konnte. Aufgrund der aktuellen Diskussion um die so
genannte ,Abtreibungspille, dem Gestagenrezeptorantago-
nisten RU486 (Mifepristone®), wurde auch dieses Thema ange-
sprochen und Hintergrundinformationen vermittelt. Im Vor-
feld des Seminars wurden verschiedene Gyndkologen, Gyna-
kologinnen und Pharmafirmen kontaktiert. Insbesondere die
Hilfe der Firma Schering ermoglichte eine ausreichende Ver-
sorgung der Studentinnen mit zusdtzlichem Informationsma-
terial (z.B. Broschiiren) und die professionelle Gestaltung des
Seminars mit Videofilm und Diaserie. Die drei Themengebiete
wurden zundchst theoretisch von der Dozentin (H. N.) erlau-
tert und anschlieBend mit den Studentinnen diskutiert. Am
Ende bestand dann die Mdglichkeit, individuell in der Mam-
maselbstuntersuchung angelernt zu werden.

Es wurden zwei anonyme Befragungen durchgefiihrt. Die erste
Befragung fand mit allen Teilnehmerinnen am Ende des 3-
stiindigen Seminars statt. Aufgrund vielzahliger Anregungen
(u.a. in Form von Bemerkungen auf dem Evaluationsbogen)
ein Seminar mit dieser Thematik auch fiir Manner anzubieten,
wurde eine zweite Befragung zu Beginn des zweiten Semesters
mit allen Studentinnen und Studenten des Semesters durchge-
fithrt. Die Evaluationsbogen wurden anschlieRend in das Ta-
bellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 97 eingegeben,
quantitativ analysiert und grafisch dargestellt.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 75 Studentinnen an dem Seminar teil (45 %
aller im ersten Semester immatrikulierten Frauen). Griinde fiir
das Fernbleiben waren zu 42% (n=38) Zeitmangel, 29% der
Frauen (n=27) gaben an, nicht tiber das Seminar informiert
worden zu sein, kein Interesse an der Thematik hatten ledig-
lich 11% (n=10) und aus ,sonstigen Griinden* (z.B. Krankheit
oder zu groRes Schamgefiihl) nahmen 18 % (n = 17) der Studen-
tinnen nicht teil. Eine Zusammenstellung der zentralen Ergeb-
nisse der ersten Evaluation ist in Tab.1 aufgefiihrt. Fiir die In-
terpretation der Ergebnisse ist es wichtig zu erwdhnen, dass es
sich hierbei ausschlieRlich um Selbsteinschitzungen der Se-
minarteilnehmerinnen handelt und dass keine objektive Uber-

Tab.1 Ergebnisse der Befragung der 75 Seminarteilnehmerinnen.

Haben Sie vor dem Studium einen medizinischen Beruf erlernt?

nein 81,3%

ja 18,7%

Konnten die meisten Ihrer ,Wissensliicken“ geschlossen werden?
ja 98,7%

nein 1,3%

Wiirden Sie einen Schwerpunkt herausnehmen?
nein 96,0%

ja 4,0%

Wiirden Sie weitere Schwerpunkte hinzuftigen?
nein 77,3%

ja 22,7%

Wieviel hat Ihnen dieses Seminar ,gebracht*?
sehr viel 493%

viel 49,3%

wenig 1,3%

gar nichts 0,0%

Sollte dieses Seminar im néchsten Jahr wieder angeboten werden?
ja 98,7%

nein 1,3%

priifung des Gelernten stattgefunden hat. Bei nahezu 99% der
Teilnehmerinnen konnten die ,Wissensliicken®, die sie beziig-
lich dieser Thematik noch vor dem Seminar hatten, geschlos-
sen werden. Ebensoviele Studentinnen wiirden es sehr begrii-
RBen, wenn dieses Projekt auch fiir nachfolgende Semester an-
geboten wiirde (s. auch Tab. 2). Jeweils 49,3 % der Frauen waren
der Meinung, dass sie sehr viel bzw. viel in dem Seminar ge-
lernt haben.

Das beeindruckendste Ergebnis der zweiten Befragung war der
hohe Prozentsatz an Mdnnern (79 %, n = 109), die sich ebenfalls
fiir dieses Seminar interessierten und gerne daran teilnehmen
wiirden.

Die Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme an den praktischen
Ubungen zur Mammaselbstuntersuchung war von Gruppe zu
Gruppe sehr unterschiedlich. In einigen Gruppen wollte die
Mehrheit der Teilnehmerinnen die Technik der Mammaselbst-
untersuchung erlernen. In anderen Gruppen wurde dieses An-
gebot zuriickhaltender angenommen. Leider muss festgestellt
werden, dass die wenigsten Frauen bereits Erfahrungen mit
der Selbstuntersuchung der eigenen Brust hatten.

Diskussion

Die Erlangung der Kenntnis tiber den Aufbau und die Funktion
des normalen, gesunden menschlichen Kérpers als Grundlage
fiir das klinische Studium ist Hauptziel der makroskopischen
anatomischen Lehre (Cottam 1999, Strate et al. 1998). Hierbei
sollten sowohl im Rahmen der Leichenprdparation als auch in
der angewandten Anatomie keine Bereiche, aus welchen Griin-
den auch immer, ausgeklammert werden. Dennoch st68t man
vor allen Dingen im Rahmen des Seminars ,,Anatomie am Le-
benden* auf Konfliktbereiche, wie z.B. die Durchfiihrung von
rektalen und vaginalen Untersuchungen (Abraham 1995) oder
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Tab.2 Kommentare und Vorschldge einiger Seminarteilnehmerin-
nen.

Allgemeine Bemerkungen

,Ich fand das Seminar sehr lehrreich. Ich hatte so die Mdglichkeit,
noch Sachen zu erfahren, die man in einem ,normalen* Anatomie-
Seminar wohl nicht unbedingt gut behandeln kann...Man hatte
weniger Hemmungen.*”

»Jede Frau sollte dieses Seminar besuchen!*

,Es hat mir sehr gut gefallen und ich hoffe, dass weitere Semester
davon profitieren kénnen.*

Llch fand das Seminar gut, da man viele Informationen bekommen
hat, die einem im Gesprach mit einem Gyndkologen oder durch
Biicher verschlossen geblieben waren.*

Vorteile einer kleinen Gruppe

,Sehr nette Atmosphére (unbedingt notwendig)!*

Jlch fand es mal schén, in einer kleinen Gruppe Informationen aus-
zutauschen...Keine Hemmungen... Gute personliche Betreuung!®
,Sehr informativ, nette, lockere Atmosphére, um diese doch sehr
personlichen Themen zu erértern und dariiber zu lernen.*

Nur Frauen? - Nur Mdnner? — Gemischt?

LEin guter Gedanke, sich in einer reinen Frauengruppe auszutauschen
(verringert die Hemmungen zu fragen)!*

»Meiner Meinung nach missten auch mannliche Studenten so ein
Seminar angeboten bekommen, da ich denke, dass besonders Infor-
mationen iiber die Maglichkeiten der Verhiitung auch fiir sie wichtig
sind.“

,Die Atmosphare war gut, die Anwesenheit von Mannern wiirde st6-
ren. Fiir sie ein getrenntes Seminar ware toll (Kommilitonen haben
mehrfach diesen Wunsch geduBert!*

die Mammaselbstuntersuchung. Das Beispiel der Mamma-
selbstuntersuchung zeigt hierbei sehr deutlich, dass gerade
dieses Thema von grof3er Bedeutung ist: Die regelmaRige Un-
tersuchung der Brust ermoglicht die friihzeitige Erkennung ei-
nes Mammakarzinoms und damit eine hohe Dauerheilungs-
wahrscheinlichkeit (Baines 1992). Obwohl diese Tatsache wei-
testgehend bekannt ist, untersucht nur ein relativ geringer
Prozentsatz der Frauen regelmdRig die eigene Brust (Pinto
und Fuqua 1991). Deshalb ist es ausgesprochen wichtig, junge
Medizinstudentinnen zu sensibilisieren und sie zu motivieren,
dieses Tabu-Thema zu enttabuisieren. Um dieses Ziel zu errei-
chen, ist es unbedingt notwendig, diese Thematik in einer klei-
nen Gruppe, in einer angenehmen, entspannten Atmosphdre
zu bearbeiten (Stanley 1978). Die Integration dieses Lernziels
in die Anatomie ist natiirlich kein Ersatz fiir die intensive Be-
schiftigung mit diesen Themen in der Gyndkologie in der kli-
nischen Ausbildung.

Die meisten Teilnehmerinnen der hier vorgestellten neuen Se-
minarform haben bei der anschlieBenden Befragung ange-
merkt, dass sie es unbedingt positiv bewerten fiir diese The-
matik, ein nach Geschlechtern getrenntes, von einer Frau ge-
leitetes Seminar anzubieten (Tab.2). Hauptargumentations-
punkt der Frauen war sicherlich die Tatsache, dass in einer rei-
nen Frauengruppe Probleme angesprochen werden kénnen,
die man vor Mdnnern vielleicht nicht duern wiirde, insbeson-
dere nicht vor Kommilitonen. Man musste nicht ,gefallen“ und
sehr personliche Angste und Probleme mit dem eigenen Kor-
per, mit dem Partner oder mit den Eltern konnten zwanglos
und ohne Scham miteinander besprochen werden.

Bei jedem der sechs Seminartermine wurde bereits wdhrend
der Vorstellung der einzelnen Themengebiete lebhaft mitein-

ander diskutiert und Fragen an die Seminarleiterin gestellt.
Hier ist besonders aufgefallen, dass viele von den Studentin-
nen gestellten Fragen allgemein grof3es Interesse hervorgeru-
fen haben und so der jeweils Fragenden signalisiert wurde,
dass sie nicht allein betroffen ist. Hierbei ist anzumerken, dass
die meisten Unsicherheiten bei dem Thema Verhiitung deut-
lich wurden und dass trotz sexueller Aufklarung durch die El-
tern und Geschwister, durch die Schule, die Medien und durch
iltere Freunde immer noch erhebliche Wissensliicken auf die-
sem Gebiet vorhanden sind, die, je dlter man wird, immer
schwieriger zu schlief3en sind.

Studentinnen sollten nicht nur fiir ihr eigenes Verhalten be-
ziiglich dieser Thematik informiert sein, sondern auch fiir Ge-
sprache mit Freundinnen und Bekannten. Jeder Studierende
der Medizin muss damit rechnen, bereits vom Studienbeginn
an in Familie und Bekanntenkreis als ,Experte* in Fragen von
Krankheiten und Gesundheitssystem angesehen zu werden.

Besonders deprimierend war die Tatsache, dass nur sehr weni-
ge Frauen Erfahrungen mit der Mammaselbstuntersuchung
hatten. Mdgliche Griinde hierfiir sind einerseits mangelndes
Korpergefiihl und andererseits mangelnde Verantwortung fiir
den eigenen Korper. Sicherlich stellt sich abschlief3end die Fra-
ge, ob dieses Seminar tatsdchlich in das Aufgabengebiet einer
Anatomin fallen sollte. Ist eine Gyndkologin nicht in jedem Fall
eine kompetentere Ansprechpartnerin fiir diese Themen? Die-
se Frage ldsst sich sicherlich nicht einfach beantworten. Tatsa-
che ist, dass die Anatomin eine der ersten Arztinnen ist, die die
Medizinstudentinnen und -studenten wdhrend ihrer Ausbil-
dung kennen lernen. Hinzu kommt, dass die Anatomen im
Hannoverschen Lehrkonzept die Studenten eine relativ lange
Zeit in der vorklinischen Ausbildung begleiten und daher oft
zu Vertrauenspersonen werden. Ein weiterer Aspekt ist der in-
tensive Umgang mit dem menschlichen Kérper in der makro-
skopischen Anatomie, nicht nur im Prdpariersaal, sondern
auch in den Seminaren. Insbesondere im Seminar , Anatomie
am Lebenden“ nutzen die Studenten oft die Gelegenheit, Fra-
gen zu stellen, die weit {iber die zu besprechende Thematik
hinausgehen. In anderen Arbeiten zu diesem Themenkomplex
werden Kooperationen mit klinischen Fachern, wie z.B. der
Gyndkologie und der Psychiatrie, beschrieben (Coverdale und
Turbott 1997, Mims et al. 1976). Dieser Weg wurde bei der
Durchfiihrung dieses neuen Seminars noch nicht gewahlt, weil
es lediglich ein erster Versuch der Integration dieser Thematik
in den vorklinischen Unterricht sein sollte.

AbschlieBend ldsst sich sagen, dass aus den beschriebenen Er-
fahrungen das Bestreben gewachsen ist, das Seminar ,Die
funktionelle Anatomie der Frau“ als einen weiterhin freiwilli-
gen, festen Bestandteil in die Lehre der makroskopischen Ana-
tomie an der Medizinischen Hochschule Hannover zu integrie-
ren. Aufgrund des grof3en Interesses von Seiten der mdannli-
chen Studenten wird es in Zukunft auch ein speziell fiir Mdn-
ner konzipiertes Seminar geben und vielleicht gelingt es ja
auch, Kollegen aus klinischen Fachern (wie z.B. der Gyndkolo-
gie und Andrologie) zu motivieren, sich an der Gestaltung des
Seminars zu beteiligen.
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}} Grundlagen der Semiotik und ihre

Rolle in der integrierten Medizin

Zusammenfassung: Auf einem Wochenendseminar hatte eine
Gruppe von Studenten und Kollegen die Gelegenheit, mit Prof.
von Uexkiill tiber das Modell der integrierten Medizin zu disku-
tieren. Ein grundlegender Gedanke dieses Modell ist es, die in
anderen Fachbereichen schon vollzogene konstruktivistische
Wende nachzuholen. Der konstruktivistische Ansatz sieht Wirk-
lichkeit nicht als etwas objektiv Vorliegendes, sondern als et-
was, das der Mensch stindig neu konstruiert, und zwar in einer
steten Auseinandersetzung mit seiner AuRen- und Innenwelt.
Nach einem semiotischen Ansatz finden dabei 3-gliedrige Zei-
chenprozesse statt, zusammengesetzt aus Zeichen, Interpretant
und Bezeichnetem. Die menschliche Konstruktion von Wirklich-
keit geschieht auf drei aufeinander aufbauenden Zeichenebe-
nen: der ikonischen, der indexikalischen und der symbolischen
Ebene. Ubertragen auf die Arzt-Patient-Beziehung bedeutet
dies, dass der Arzt versuchen muss, die Wirklichkeit des Patien-
ten auf allen drei Ebenen zu erfassen. Dabei muss er Zugang zu
dem ,geschlossenen System* Patient finden. Das geschieht
durch Entwicklung eines gemeinsamen Kodes, der die als Zei-
chen zu sehenden Symptome des Patienten entschliisselt. So
kann dem Patienten geholfen werden, seine Passungsstorung
mit der Umwelt, d. h. seine Krankheit, zu tiberwinden.

Basic Principles of Semiotics in the Model of Integrated Med-
icine: During a weekend-seminar, a group of students and col-
leagues had an occasion to discuss the model of integrated me-
dicine with Prof. von Uexkiill. One basic idea of this model draws
upon the constructivistic turning-point used in other disciplines.
In constructivism, reality doesn’t objectively exist, but is con-
structed by an individual moment by moment in a continual
confrontation with his inner and outer world. According to a se-
miotic approach, constructivist processes take place consisting
of three parts: the sign, the interpretative part, and the signi-
fied. The human construction of actuality occurs on three suc-
cessive, interacting levels of signs: the iconic, the indexicalic
and the symbolic level. Translated to the doctor-patient-rela-
tionship this means that the doctor must attempt to gain insight
into the reality of the patient on all these levels. To do this he
must find access to the ,closed system* represented by the pa-
tient. This is achieved by developing a common code, which de-
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ciphers the patient’s symptoms viewed as signs. In this way the
patient can be assisted in overcoming his inability to match with
his environment, which is his illness.

Key words: Integrated Medicine - Semiotics — Constructivism -
System theory — Doctor-patient-relationship
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Die Arbeitsgruppe ,Klinische Okonomik* der Universitit Ulm
hat im Wintersemester 1999/2000 innerhalb des Psychosoma-
tik-Unterrichts Medizinstudenten ein Seminar mit dem Thema
,Plazebo und Plazebo-Effekte* angeboten. In diesem Rahmen
fand nun schon zum zweiten Mal ein Wochenendseminar in
der Reha-Klinik Glotterbad im Schwarzwald statt, auf dem die
Studenten und einige Kollegen die Gelegenheit hatten, mit
Herrn Prof. em. Dr. Thure von Uexkiill iiber das von ihm vertre-
tene Modell einer integrierten Medizin zu diskutieren. Die fol-
gende Zusammenfassung dieses Seminars soll einen Einblick
in diese Thematik geben.

Das Modell der integrierten Medizin

Im bisherigen Medizinmodell wird von einem kausalmecha-
nistischen Denken von Ursache und Wirkung ausgegangen. Es
war in den letzen 150 Jahren auerordentlich erfolgreich, stof3t
jedoch gegenwadrtig an seine finanziellen Grenzen. Die Proble-
me liegen hierbei weniger im Bereich der Akutversorgung als
vielmehr in der Behandlung chronischer, mit schulmedizini-
schen Mitteln nicht zu beherrschender Krankheiten.

Prof. von Uexkiill stellt dem schulmedizinischen Denkmodell
das Modell einer ,integrierten Medizin“ gegeniiber [3]. Dieses
erklart biopsychosoziale Vorgdnge auf der Grundlage von Zei-
chenprozessen. Die Grundideen dieses Modells werden im Fol-
genden anhand von vier Leitfragen ndher erldutert.

Warum ist eine Ergdnzung des bisherigen Modells der Medizin
notwendig?

Im 20. Jahrhundert hat ein Paradigmawandel in den Wissen-
schaften begonnen, der durch Erkenntnisse der Quantenphysik
eingeleitet wurde und sich beispielsweise in der Heisenberg-
schen Unschérferelation widerspiegelt. Diese beinhaltet, dass
im Bereich des atomaren Geschehens das klassische Kausali-
titsprinzip der Physik von Ursache und Wirkung nicht auf-
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recht erhalten werden kann, da eine genaue Beschreibung von
Anfangszustanden nicht méglich ist und somit eine Voraussa-
ge tiber das Verhalten eines individuellen atomaren Systems
nicht bzw. nur in statistischen Begriffen getroffen werden
kann [1].

Erkenntnistheoretisch gesehen bedeutet dies, dass objektive
Realitdt nicht einfach vorliegt, sondern dass ein Beobachter
immer nur Beobachtungen entsprechend seines Verhaltens,
seiner Zielsetzungen und Fragestellungen machen kann. Die
konstruktivistische Wende in der Psychologie hat dieser Tatsa-
che Rechnung getragen, indem sie Realitit nicht als etwas, das
vorliegt, sondern als etwas, das von uns konstruiert wird, be-
trachtet. Auch fiir die Medizin entsteht die Notwendigkeit, ihre
streng mechanistische Sichtweise neu zu iiberdenken und ge-
gebenenfalls zu erweitern.

Wie soll das ergdnzende Modell aussehen?
Symptome als Zeichen

Das bisherige Medizinmodell griindet auf 2-gliedrigen Kausal-
prozessen, der Beziehung zwischen Ursache und Wirkung. Das
Symptom eines Patienten wird in diesem Modell als Wirkung
einer im Korper verborgenen Ursache betrachtet. Das Modell
der integrierten Medizin basiert auf der Lehre von Zeichenpro-
zessen, die im Gegensatz zu den 2-gliedrigen Prozessen der Ur-
sache-Wirkungs-Beziehung 3-gliedrig sind; sie bestehen aus
dem Zeichen, dem Interpretanten und dem Bezeichneten. Da-
bei kommt dem Interpretanten die entscheidende Rolle zu.
Zellen kénnen beispielsweise je nach ihrem inneren Zustand
Einwirkungen auf ihre Rezeptoren unterschiedlich interpretie-
ren und beantworten. Organismen ,konstruieren* auf diese
Weise in einer stetigen Auseinandersetzung mit ihrer Innen-
und Auenwelt eine Umwelt, die zu ihren Bediirfnissen und
Verhaltensmoglichkeiten passt. In diesem Modell sind Krank-
heitssymptome Zeichen mit einer nur mit Hilfe der individuel-
len Wirklichkeit des Patienten verstehbaren Bedeutung.

Ikonische, indexikalische und symbolische Zeichen

Nach Peirce [2] gibt es drei verschiedene Zeichenklassen,
»lkon*, ,Index“ und ,Symbol“. Die ikonischen (oder ,Quali-*)
Zeichen sind die positiv oder negativ geténten Qualitdten un-
seres Erlebens. Die indexikalischen Zeichen reprisentieren
das Ursache-Wirkungs-Modell, hier deutet etwas allein durch
sein Dasein auf ein anderes hin, z. B. Rauch auf Feuer. Die dritte
Zeichenklasse versucht, ikonische und indexikalische Zeichen-
klassen auf symbolischer Ebene zu integrieren. Die Sprache ist
ein System symbolischer Zeichen mit einer Tiefendimension,
d.h. sie spricht auch ikonische und indexikalische Inhalte an
bzw. spricht sie aus.

Die drei Zeichenklassen werden in der friihkindlichen Ent-
wicklung nacheinander erlernt und erfahren. So nimmt das
Neugeborene seine Umwelt nur in der ikonischen Dimension
wahr, d. h. {iber Sinneseindriicke wie Schmecken, Riechen, Ho-
ren, Summen und taktile Empfindungen. Etwa vom 3.-6. Le-
bensmonat an lernt der Sdugling, seine Umwelt nach dem Ur-
sache-Wirkungs-Prinzip mitzugestalten, d.h. das ,Hier* vom
»Dort* und das , Jetzt“ vom ,Dann“ zu unterscheiden. Das ent-
spricht der indexikalischen Ebene. Mit ca. zwei Jahren beginnt
das Kind mit der Integration beider Ebenen, es erlernt die Spra-

che und gewinnt ein Vorstellungsvermégen, indem auch ab-
wesende Objekte gegenwadrtig sein kénnen.

Der Patient als ,offenes“ und ,geschlossenes System*

Das bisherige Medizinsystem betrachtet den Patienten als ,,0f-
fenes System*, in das man hineinschauen kann, um Ursachen
von Krankheiten zu suchen und zu beheben. Die integrierte
Medizin sieht hingegen in Lebewesen ,geschlossene Systeme*,
in denen duRere Einwirkungen je nach ihrem (subjektiven) In-
terpretanten interpretiert werden. Um Zugang zu dem ge-
schlossenen System ,Patient* zu finden, muss sich der Arzt
um den Interpretanten dieses Systems bemiihen. Denn der Pa-
tient interpretiert Symptome anders als der Arzt. Erst durch
die Entwicklung eines gemeinsamen Interpretanten oder ,,Ko-
des* zwischen Arzt und Patient kann die Bedeutung von Symp-
tomen richtig erfasst werden. Eine Schliisselfunktion stellt in
diesem Prozess das ,Dabeisein* des Arztes bei der narrativen
Geschichte des Patienten dar. Erst durch den stindigen, wech-
selseitigen Informationsaustausch zwischen Arzt und Patient
kann sich der Arzt vergewissern, wirklich ,dabei zu sein®, d.h.
die Wirklichkeit des Patienten auf der ikonischen Erlebnisebe-
ne, der indexikalischen (raumlich-zeitlichen) Orientierungs-
ebene und der symbolischen Ebene des kognitiven und verba-
len Verstehens zu erfassen. Der Behandlungserfolg hingt in
diesem Modell vom Grad der Ubereinstimmung zwischen Arzt
und Patient ab.

Welche Bedeutung hat dieses neue Modell fiir die Praxis und
welche Bedeutung hat die Praxis fiir dieses Modell?

Im Modell der integrierten Medizin wird Krankheit als gestorte
Passung, d.h. als gestorte Einheit des Uberlebens eines Men-
schen mit seiner biologischen und sozialen Umwelt betrach-
tet. Hierbei wird von einem systemtheoretischen Ansatz aus-
gegangen, d.h. der Mensch, bestehend aus Subsystemen (z.B.
Organen, Geweben, Zellen), ist selbst Teil von Suprasystemen,
z.B. seiner sozialen Umwelt. Zwischen den Subsystemen un-
tereinander und den verschiedenen Hierarchieebenen der Sys-
teme findet ein stdndiger Austausch in Form von Zeichenpro-
zessen statt. Verdnderungen innerhalb einer Hierarchieebene
ziehen iiber ,Auf- und Abwidrtsbewegungen“ Verinderungen
in anderen Hierarchieebenen nach sich. Psychosoziale Belas-
tungen konnen iiber Abwartseffekte zu physiologischen Ver-
dnderungen, z.B. einem Stressulkus, fiihren. Eine kérperliche
Krankheit kann hingegen tiber Aufwartseffekte eine Berufsun-
fahigkeit zur Folge haben. Die Passungsstérung auf einer Ebe-
ne bedingt also Passungsstérungen auch auf anderen Integra-
tionsebenen.

Ziel der integrierten Medizin ist es, die gestérte Passung des
Patienten unter Einbeziehung seiner biologischen, psychologi-
schen und sozialen Wirklichkeit wiederherzustellen. Der Arzt
versucht dabei, die individuelle Geschichte einer Krankheit, ei-
nes kranken Menschen und einer Arzt-Patient-Beziehung zu
erarbeiten und zu reflektieren. So kann er dem Patienten hel-
fen, seine gestorte Passung innerhalb der Arzt-Patient-Bezie-
hung wieder zu finden. Uber Auf- und Abwairtseffekte schlie-
RBen sich daran Heilungsvorgange auf physiologischer und psy-
chosozialer Ebene an. Dieses Verstindnis der drztlichen Titig-
keit erfordert eine Sensibilitdt, die sich der Arzt erst aneignen
muss, z.B. im Rahmen einer psychotherapeutischen Ausbil-
dung.
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Warum brauchen wir ein neues Modell?

Ein Metamodell wie das der integrierten Medizin ist notwen-
dig, um verstehen zu kénnen, wie in einem System verschiede-
ne Subsysteme kooperieren und welche Bedeutung die einzel-
nen Hierarchieebenen fiireinander haben. Nur in einem {iber-
greifenden Modell kénnen diese Zusammenhdnge sichtbar ge-
macht werden.
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FALLBERICHT

The New Undergraduate Medical
Course at the Medical School

at the University of Liverpool,
United Kingdom'

L’education nous faisait ce que nous sommes
Helvetius 1758

Zusammenfassung: Dieser Artikel beschreibt Planung und Ent-
wicklung des neuen Medizinstudienganges an der Medizini-
schen Fakultdt der Universitdt Liverpool, England. Die Innova-
tion besteht in problemorientiertem Kleingruppenunterricht,
umfangreichem Training klinischer Fertigkeiten und ausgedehn-
tem Einsatz aueruniversitdrer Einrichtungen. Die Folge der Un-
terrichtsinhalte entspricht den Lebensaltersstufen und gewahr-
leistet sowohl horizontale als auch vertikale Stofferarbeitung.
Spezielle Lernbldcke, ein Zentrum fiir Fertigkeitentraining und
Férderung von Kommunikationsfahigkeit unterstiitzen einsich-
tiges und berufsbezogenes Lernen. Die Priifungen wurden durch
vermehrt lernbegleitendes Priifen grundlegend verandert, um
den Studierenden regelmaRig ihren Lernfortschritt zuriickmel-
den zu kénnen. Studierende und Lehrende schitzen die Anwen-
dung dieser neuen Unterrichtsmethoden sehr hoch ein und der
Studiengang hat beste Bewertungen in den neuen nationalen
Qualitatssicherungsprogrammen erhalten.

Summary: This article describes the design and development of
the new undergraduate medical course at the medical school at
the University of Liverpool, UK. The course is founded on small
problem-based learning groups, extensive clinical skills teaching
and wide use of community resources. The chronological life cy-
cle underpins the academic development of the course and en-
sures both vertical and horizontal integration of learning. Speci-
al study modules, a new clinical skills resource centre and em-
phasis on communication skills help students learn in a mean-
ingful and relevant ways. Assessment has been radically altered
to introduce greater use of formative methods giving students
regular feedback on their learning progress. Students and staff
rate the use of these innovative learning methods very highly,
and the course has gained full marks in recent national quality
assurance programmes.

Key words: Small problem-based learning groups - Clinical
skills teaching - Clinical skills resource centre — Formative as-
sessment - Quality assurance of undergraduate medical educa-
tion
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Introduction

October 1996 saw the introduction of a completely new five-
year undergraduate medical course at the medical school in Li-
verpool. The new course is completely different to the older,
traditional, course and is one of the most innovative in the Uni-
ted Kingdom [1]. It was designed on the principle that learning
to become a doctor should be based on learning relevant clini-
cal facts and skills in a way that is not only effective but also
stimulating and enjoyable. The old course, like most other tra-
ditional medical courses, placed a heavy emphasis on learning
facts and left the introduction of clinical experience until a so-
lid base of basic science had been acquired through attending
lectures, practicals, and anatomical dissections. Clinical expe-
rience was mainly gained through attachments to specialist
firms in large teaching hospitals with little exposure to the wi-
der community.

In the new course lectures have largely been replaced by small
problem-based group work, clinical experience starts on day 1
of the first semester, and many of the old practicals and dissec-
tion classes have been replaced by more modern teaching
methods.

Students work in groups of seven meeting three times each
fortnight with a specially trained tutor to analyse a clinical
problem. They identify what they already know and what they
don’t know about the problem, decide on what they need to
find out in order to solve the problem as far as they can in the
time, and for their stage in the course and use the time be-
tween tutorials to find the information they need. The stu-
dents use the library, the Internet and other computer based
learning resources, a daily lecture session, practical demon-
strations, and their clinical and communication skills sessions
to piece together the evidence they need to work on the prob-
lem [2]. A new problem is presented each fortnight and the
learning cycle starts again. During the first year students deal
with problems ranging from Traveller’s Diarrhoea (to introdu-
ce basic elements of cell physiology and the anatomy of the ga-
stro intestinal tract) to Heart Attack and Stroke. Other modules
focus on psychosocial aspects of medical practice using, for ex-
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ample, Alcohol as a trigger. The module cases continue to act
as triggers for learning throughout years two and three as the
course becomes even more clinically oriented.

In each of the fortnightly modules the student group is expect-
ed to work on each of the four underlying themes of the course.
These themes of ,structure and function in health and disease“,
Jindividuals, groups and society*, the ,population perspective*,
and ,,personal and professional growth”, are the unifying ele-
ments in the curriculum that tie together all of the various
aspects of a medical course so that students can effectively in-
tegrate what they are learning rather than learn facts in isola-
tion [3,4].

A major highlight of the new course is the extensive use made
of the clinical skills resource centre [5]. This is a purpose-de-
signed conversion of one of the Nightingale wards in the for-
mer Royal Infirmary. The Infirmary is a listed building with
many interesting architectural features and is being gradually
refurbished by the University as a site for academic activities.
The skills centre uses a combination of work benches, clinical
examination facilities, clinical and anatomical models and
computer-aided learning to provide a stimulating and very en-
joyable introduction to clinical examination skills for first year
students. Students in all the later years of the course also use
the centre to learn new skills and to revise those that might ha-
ve become rusty over the years. An extensive range of skills is
learned including basic life support and examination of all the
major body systems and the students give a very impressive
demonstration of their abilities each year in the clinical exami-
nations.

Learning about communication skills is another feature of the
first years of the new course with students attending fort-
nightly group sessions from the first semester. Students learn
about history taking and the basic features of clinical commu-
nication through practical experience and the use of video re-
cording. Perhaps the most significant change to the way in
which students learn in Liverpool is in the extensive use of
special study modules. Through the whole five year course stu-
dents have a total of forty eight weeks dedicated to these
blocks of time when they can study a subject of their own
choice in depth. Most of the modules last four weeks, although
some are longer. All modules are based on a framework that
encourages scientific enquiry through the use of literature
searches, the design of a piece of research and the presentation
of the results.

Another major change that the new course brings is in much
greater use of the community as a site for learning. Up to thirty
percent of clinical experience in the course is based in commu-
nity and general practice attachments and is co-ordinated
through a special Community Studies Unit. Students learn to
apply their clinical and history-taking skills in the setting of
general practice, and gain first hand experience of how health
care is organised and delivered. Years 2 -4 of the new course
are based on the chronological life cycle and all students have
a ,family attachment” at the beginning of year 2. Early clinical
experience in paediatrics and obstetrics complements the the-
oretical part of the course that continues to strengthen learn-
ing of the basic and pathological sciences.

Students are encouraged to take increasing responsibility for
their own learning as the course develops and use a clinical
logbook to keep track of their experiences.

Examinations have been reduced in their frequency and a
wider range of testing methods is used to ensure that students
are progressing satisfactorily through the course.

Plans for the final year of the course, scheduled to start in the
September 2000, include a strong emphasis on shadowing ju-
nior doctors and on consideration of the principles of clinical
governance.

The new course at Liverpool is a very significant advance from
the older ways of teaching and is gaining wide recognition as a
satisfying and challenging way of learning about becoming a
doctor. Students adapt to the small group work very quickly
and are able to develop their individual strengths and interests
throughout the course. Teaching staff are much closer to the
students than in the previous course, and feedback from clini-
cal teachers in both the community and hospital settings is ex-
tremely positive, especially about the enthusiasm students
show for learning - and about their clinical skills.
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FALLBERICHT

») Lehre am Fachbereich Humanmedi-

zin der Freien Universitat Berlin

Zusammenfassung: Durch die Wiedervereinigung ist in der Ber-
liner Hochschulmedizin eine ungewdéhnliche Situation eingetre-
ten. Der ehemals Ost-Berliner Charité standen zwei Universitats-
kliniken in West-Berlin gegentiiber. Von politischer Seite wurde
der Auftrag zur Fusion zweier Universitatsklinika erteilt, wozu
das Universititsmedizingesetz die Grundlage bildet. Einige Fol-
gen dieses Gesetzes fiir die Hochschulmedizin in Berlin werden
beschrieben. Gleichzeitig wird ein Bericht iiber Lehr- und Ausbil-
dungsangebote, Organisation der Lehre, Lehrevaluation sowie
Besonderheiten und Neuerungen am Fachbereich Humanmedi-
zin vorgelegt.

Teaching Courses in Human Medicine at the Freie Universitdt
Berlin: As a result of German reunification, the University Medi-
cine in Berlin is experiencing many structural changes. Based on
the ,University Medicine Reorganization Act“, two new Univer-
sity Medical Centers were established, the UKBF from the Medi-
cal Faculty of the Freie Universitdt Berlin and the Charité from
the Medical Faculty of the Humboldt-Universitat zu Berlin (con-
sisting of the former East Berlin Charité and the West Berlin Uni-
versitatsklinikum Rudolf Virchow). This article also describes
how the Medical Faculty of the Freie Universitdt Berlin organizes
and evaluates it's teaching, as well as which specialties, reforms,
and innovations have been introduced lately.

Key words: Medical education - Teach the teacher - Evaluation
- Benjamin Franklin Kolleg

Die Freie Universitdt Berlin feierte 1998 ihr 50-jdhriges Beste-
hen. Sie war auf Initiative von Studierenden und Lehrenden ge-
griindet worden, da an der bis dahin einzigen Universitdt der
Stadt, der damaligen Wilhelms- und spateren Humboldt-Uni-
versitdt keine freie Ausbildungsmoglichkeit bestand.

Bis 1995 gehorten zwei Universitdtskliniken zu dieser Univer-

sitdt des fritheren West-Berlin:

- das Universitatsklinikum Rudolf Virchow, welches aus dem
Krankenhaus Westend hervorgegangen ist und
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1 Klinik fiir Audiologie und Phoniatrie (Direktor: Univ.-Prof. Dr.
M. Gross), Universitatsklinikum Benjamin Franklin
2 Fachbereich Humanmedizin

- das Universitdtsklinikum Steglitz, 1968 als damals grof3tes
und modernstes Universitatsklinikum Europas eroffnet,
welches 1995 umbenannt wurde in Universitdtsklinikum
Benjamin Franklin. Mit der neuen Namensgebung wurde
der Benjamin Franklin Foundation Referenz erwiesen, die
1968 mit einer groRziigigen Spende den Bau dieses Univer-
sititsklinikums im Westteil der Stadt Berlin ermdglichte.

Wiedervereinigung, Universititsmedizingesetz und die
Folgen fiir die Hochschulmedizin in Berlin

Bis 1995 waren die Studienginge Human- und Zahnmedizin
an der Freien Universitit Berlin mit insgesamt vier eigenstdn-
digen Fachbereichen vertreten:

- inder Humanmedizin mit dem Fachbereich Grundlagenme-
dizin fiir die Ausbildung der Studierenden bis zur drztlichen
Vorpriifung, dem Fachbereich Universitdtsklinikum Steglitz
und dem Fachbereich Universitdtsklinikum Rudolf Virchow
fiir die Ausbildung im klinischen Studienabschnitt

- in der Zahnmedizin mit einem eigenen Fachbereich beste-
hend aus einer Nord- und einer Siid-Zahnklinik.

Mit der Wiedervereinigung wurde eine Neuordnung innerhalb
der Berliner Universititen erforderlich, da sich das Ficherspek-
trum durch die Integration der Humboldt-Universitdt im Ost-
teil der Stadt entsprechend erweitertet hatte.

Angesichts der Berliner Finanzsituation war die hauptsdchli-
che Bestrebung des Berliner Senats im Hochschulbereich, Dop-
pel- und Dreifachangebote bei Studiengdngen weitgehend ab-
zubauen. Dies betraf auch die medizinischen Fachbereiche an
der Freien Universitit - durch die bestehenden Angebote zum
Studium der Zahn- und Humanmedizin an der Charité im Ost-
teil der Stadt war eine vollig neue Situation fiir die Berliner
Hochschulmedizin entstanden. Durch die Sparzwdnge kamen
die bisherigen Strukturen und Aufteilungen ins Gesprdch - es
wurden verschiedene MaRnahmen diskutiert, die von der Ein-
stellung von Studiengdangen bis zur SchlieBung eines der nun-
mehr drei Universitdtsklinika in Berlin reichten.

Zwei Gesetze griffen massiv in die bestehenden Strukturen
ein: Das Gesetz tiber die Neuordnung der Zahnmedizin (NOGZ
1993) und das Gesetz zur Neustrukturierung der Hochschul-
medizin in Berlin (UniMedG) dnderten die Gegebenheiten
grundlegend.

31
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Der Fachbereich Zahnmedizin an der Freien Universitdt wurde
durch das NOGZ aufgeldst und die Zahnklinik Stid dem Univer-
sitdtsklinikum Benjamin Franklin als wissenschaftliche Ein-
richtung zugeordnet. Die Zahnklinik Nord ging an die Medizi-
nische Fakultdt Charité an der Humboldt-Universitat.

Durch das UniMedG wurden die beiden Fachbereiche Grundla-
genmedizin und Universitdtsklinikum Benjamin Franklin an
der FU Berlin aufgel6st und zu einem neuen Fachbereich Hu-
manmedizin zusammengefasst. Das Virchow-Klinikum wurde
1995 der Humboldt-Universitdt zugeordnet und 1997 als Be-
standteil der Medizinischen Fakultdt Charité integriert. Die
psychiatrische Klinik und das Institut fiir Embryonalpharma-
kologie und Toxikologie, frither dem Virchow-Klinikum zuge-
ordnet, wurden an die Freie Universitdt transferiert und sind
ebenfalls Bestandteile des Fachbereichs Humanmedizin.

Die oben genannten Gesetze sichern (vorerst) den Erhalt des
Studienganges Humanmedizin sowohl an der Freien Universi-
tdt als auch der Humboldt-Universitat. Der Studiengang Zahn-
medizin wurde zwar durch ein 1996 beschlossenes Haushalts-
strukturgesetz des Landes Berlin an der FU eingestellt, diese
Entscheidung wurde jedoch nie rechtskraftig, da das Berliner
Hochschulgesetz regelt, dass nur der Akademische Senat einer
Universitdt die Einstellung eines Studienganges beschlieBen
kann. Nichtsdestotrotz wurde der Staatszuschuss fiir den
Fachbereich Humanmedizin um die fiir die Zahnmedizin ver-
anschlagte Summe abgesenkt - ein Missstand, der bisher nicht
wieder aufgehoben wurde und den Fachbereich, abgesehen
von den anderen auferlegten Sparmafnahmen, in zunehmen-
de finanzielle Schwierigkeiten bringt.

Eine weiterer im UniMedGesetz verankerter Aspekt besteht in
der Bildung eines gemeinsamen Zentrums fiir Human- und
Gesundheitswissenschaften an HU und FU. Dort sollen zukiinf-
tig die Ficher Geschichte der Medizin, Medizinische Psycholo-
gie, Medizinische Soziologie, Soziale Medizin, Arbeitsmedizin
und Sexualmedizin fiir beide Universititen gemeinsam vorge-
halten und gelehrt werden.

Im UniMedGesetz wurden auch die Studentenzahlen fiir die
Hochschulmedizin in Berlin festgelegt. Fiir die Vorklinik der
Freien Universitdt wurde eine Zahl von 200 Studienanfingern
pro Jahr festgeschrieben. Die tatsdchliche Zahl liegt wesentlich
hoher und erreichte bei den Zulassungen fiir Erstsemester
1997 mit 603 Studienanfdngern mehr als das Dreifache, da die
Verwaltungsgerichte den Abbau von Studienpldtzen nicht an-
erkennen. In der Zahnmedizin sind 80 Studienanfdnger pro
Jahr vorgesehen, wdhrend tatsdchlich tiber 120 Studierende
der Zahnmedizin ihr Studium 1997 an der FU begonnen haben.

Diese Rechtsprechung hat zur Folge, dass am Fachbereich Hu-
manmedizin im vorklinischen Studienabschnitt doppelt so
viele Studierende zugelassen werden, als nach der drztlichen
Vorpriifung im Universitdtsklinikum Benjamin Franklin ausge-
bildet werden konnen. Die Hdlfte der Studierenden muss also
nach bestandener drztlicher Vorpriifung an die Humboldt-
Universitdt wechseln und dort das Studium fortsetzen.

Lehr- und Ausbildungsangebote des Fachbereichs
Humanmedizin

Neben den Studiengdngen Human- und Zahnmedizin werden
Studierende am Fachbereich Humanmedizin der FU Berlin
auch in dem weiterbildenden Studiengang ,,Medizinische Phy-
sik ausgebildet. Dariiber hinaus werden Pflicht- und Wahl-
lehrveranstaltungen fiir Fakultaten der FU und HU angeboten
in den Fdchern Sonderpddagogik fiir Horbehinderte, Sonder-
pddagogik fiir Sprecherzieher, Sonderpadagogik fiir Sprachbe-
hinderte, Pharmazie, Rechtswissenschaften und Psychologie.

Weiter wird Ausbildung in insgesamt vier medizinischen Lehr-
berufen angeboten:

- Audiologische Assistentinnen/Assistenten

- Krankenschwestern/Krankenpfleger

- Logopddinnen/Logopdden

- Zahnarzthelferinnen/Zahnarzthelfer

- Zahntechnikerinnen/Zahntechniker.

Schlieflich verfiigen die Abteilungsleiterinnen und -leiter
tiber eine Ermdchtigung zur Weiterbildung zu insgesamt 37
Gebiets- und acht Teilgebietsbezeichnungen (Tab.1).

Ein wesentlicher Vorteil nicht nur fiir die Lehre, sondern auch
fir Forschung und Krankenversorgung, besteht in den bauli-
chen Strukturen am Fachbereich Humanmedizin der FU. Im
Universitdtsklinikum Benjamin Franklin, Hindenburgdamm
30 in Berlin-Steglitz, sind bis auf Orthopddie und Psychiatrie
alle Disziplinen des Fachbereichs mit stationdrer Krankenver-
sorgung untergebracht. Dadurch ist die Interdisziplinaritat
ebenso wirkungsvoll unterstiitzt wie die Vereinfachung des
Studiums durch kurze Wege. Neben den bereits erwdhnten Fa-
chern sind Anatomie, Physiologie und Biochemie, Arbeitsme-
dizin, Phoniatrie und Pddaudiologie, Geschichte der Medizin,
Soziale Medizin, Hygiene, Mikrobiologie, Rechtsmedizin, Viro-
logie und Zahnmedizin an verschiedenen Standorten in maxi-
maler Entfernung von fiinf Kilometern angesiedelt.

Organisation der Lehre

Die Zentralorganisation der Ausbildung obliegt dem Dekanat,
in dem neben dem Prodekan fiir Studium und Lehre eine Refe-
rentin, eine Halbtagskraft fiir internationale Kontakte, Inter-
net-Darstellung, Sokrates- bzw. Erasmus-Projekte, zwei Sach-
bearbeiterinnen fiir die computergestiitzte Kursvergabe des
klinischen und vorklinischen Studienabschnittes und eine
Sachbearbeiterin fiir die Organisation des Praktischen Jahres
zustdndig sind. Dariiber hinaus unterhdlt der Fachbereich ein
Promotionsbiiro, welches die Doktorandinnen und Doktoran-
den von der Anmeldung der Promotion bis zur Urkundenver-
leihung betreut.

Der Fachbereich Humanmedizin der FU verfiigt iber derzeit 16
akademische Lehrkrankenhduser und bietet das in der Tabelle
dargestellte Facherspektrum fiir die Ausbildung im Prakti-
schen Jahr an (Tab.2-4). Die Aufnahme zusatzlicher Wahlfa-
cher ist vorbereitet.

Lehrevaluation

Einen wesentlichen Impuls hat die Lehre am Fachbereich Hu-
manmedizin 1995 durch den Beschluss des Fachbereichsrates
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Tab.1 Diese Gebiete und Teilgebiete sind im Fachbereich Humanme-
dizin der Freien Universitat Berlin vertreten. Zusatzbezeichnungen und
Schwerpunkte der aktuellen Weiterbildungsordnung sind nicht aufge-
fuhrt.

- Allergologie

- Andsthesiologie

- Anatomie

- Arbeitsmedizin

- Augenheilkunde

- Chirurgie (Unfall)

- Dermatologie

- diagnostische Radiologie

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- HNO

- Hygiene

- Innere Medizin
Endokrinologie (Teilgebiet)
Gastroenterologie (Teilgebiet)
Hdmatologie (Teilgebiet)
Nephrologie (Teilgebiet)
Rheumatologie (Teilgebiet)
Kardiologie
Psychosomatik

- Kinderchirurgie

- Kinderheilkunde
Neonatologie (Teilgebiet)

- klinische Pharmakologie

- Mikrobiologie, Infektionsmedizin

- Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

- Neurochirurgie

- Neurologie

- Neuropathologie

- Nuklearmedizin

- Orthopédie

- Pathologie

- Pharmakologie

- Phoniatrie/Pddaudiologie

- physikalische und rehabilitative Medizin

- Physiologie

- Psychiatrie

- psychotherapeutische Medizin

- Radiologie

- radiologische Diagnostik
Kinderradiologie (Teilgebiet)
Neuroradiologie (Teilgebiet)

- Rechtsmedizin

- Sozialmedizin

- Sportmedizin

- Strahlentherapie

- Transfusionsmedizin

- Urologie

erhalten, einen Teil des Staatszuschusses fiir Forschung und
Lehre innerhalb des Fachbereichs leistungsorientiert zu verge-
ben. Danach werden auf der Grundlage eines vom Fachbe-
reichsrat entwickelten Vergabemodells verschiedene Para-

Tab.2 Akademische Lehrkrankenhiuser.

Name des Krankenhauses Kirzel
Krankenhaus Am Urban URBA
Krankenhaus Zehlendorf ZEHL
Auguste-Viktoria-Krankenhaus AVK
Krankenhaus Neukolln NKN
Wenckebach-Krankenhaus WENK
Oskar-Helene-Heim OHH
Werner-ForBmann-Krankenhaus Eberswalde WERF
Krankenhaus Henningsdorf HENN
Ev. Krankenhaus Hubertus EHUB
St.-Joseph-Krankenhaus SJOS
St.-Josephs-Krankenhaus Potsdam SJOSP
Immanuel-Krankenhaus IMMA
Krankenhaus Waldfriede WALD
Malteser-Krankenhaus MALT
Franziskus-Krankenhaus FRANZ
Unfallkrankenhaus Berlin UKB

Tab.3 Ausbildungsficher am Universitatsklinikum Benjamin Franklin

und den akademischen Lehrkrankenhiusern.

Fach Kiirzel
Chirurgie CHI
Innere Medizin MED
Andsthesiologie AN
Augenheilkunde AUG
Dermatologie DERM
Gyndkologie GYN
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde HNO
Audiologie, Phoniatrie AUD
Neurologie NRO
Orthopidie ORTH
Padiatrie PAED
Psychiatrie PSYCH
Psychosomatik PSOM
Radiologie RAD
Urologie URO

meter fiir die Mittelvergabe herangezogen. Es wird fiir jede
Abteilung ein fiktiver Leistungspool gebildet, in den alle Abtei-
lungen einen festgesetzten Anteil von derzeit 5% ihres wissen-
schaftlichen Personalbudgets einzahlen. Aufgrund der unten
aufgefiihrten Parameter wird dann ein Leistungsbonus berech-
net, der sich dann in der Mittelzuweisung niederschligt. Fol-
gende Parameter werden fiir die Berechnung herangezogen:
Drittmitteleinwerbung (25%); Publikationen (25%); Lehre
(25%), berechnet aus den Ergebnissen der fachbereichsinter-
nen Lehrevaluation und den Ergebnissen der jeweiligen Fiacher
in den IMPP-Examina; Promotionen (12,5%); Sonstiges
(12,5%), wie Herausgabe von Lehrbiichern, Herausgabe von
Peer-reviewed-Impact-Factor-Zeitschriften, Auszeichnungen,
Preise etc.

Die Evaluation wird einmal jahrlich durchgefiihrt und umfasst
die Erhebung aller anwesenheitspflichtigen Lehrveranstaltun-
gen innerhalb der Studiengdnge Human- und Zahnmedizin.
Als Erhebungsinstrument dient ein von der Ausbildungskom-
mission des Fachbereichs entwickelter Fragebogen, der die
Lehrqualitdt anhand eines skalierten Fragenkataloges erfasst,
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Tab.4 Verteilung der méglichen Ficher auf die jeweiligen Lehrkrankenhduser, Darstellung der Tragerschaft. Das Universitatsklinikum verfiigt zur
Zeit Giber 117 PJ-Plitze am Mutterhaus und an 16 Lehrkrankenhdusern. Die Tabelle gibt Ficherspektrum und Trdgerschaft wieder. Die Abkiirzungen
der vertretenen Ficher sind nachfolgend aufgezahlt: Chi = Chirurgie, Med = Innere Medizin, An = Andsthesiologie, Aug = Augenheilkunde, Derm =-
Dermatologie, Gyn = Gyndkologie und Geburtshilfe, HNO = Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Phon = Phoniatrie und Pidaudiologie, Nro =Neurolo-
gie, Orth = Orthopédie, Pad = Padiatrie, Psch = Psychiatrie, Psom = Psychosomatik, Rad = Radiologie, Uro = Urologie.

Chi Med An Aug Derm Gyn HNO Phon Nro  Orth Pdd  Psch  Psom Rad  Uro  Trdger
UKBF 30 22 4 5 9 12 6 2 0 5 6 2 4 6 Land
URBA 18 16 4 3 3 4 Land
ZEHL 12 20 1 Land
AVK 16 16 4 Land
NKN 12 12 3 3 4 4 8 4 Land
WENK 8 8 Land
OHH 8 Stiftung
WERF 5 5 1 2 1 2 2 2 GmbH
HENN 2 3 1 1 2 GmbH
EHUB 4 6 Kirche
SJOS 8 8 2 Kirche
SJOSP 3 4 1 1 1 Kirche
IMMA 4 4 Kirche
WALD 2 1 2 Kirche
MALT 2 Kirche
FRANZ 1 3 1 Kirche
UKB 18 6 5 2 2 GmbH

den Studierenden jedoch auch die Moglichkeit bietet, die Lehr-
veranstaltungen in Prosa zu kommentieren (Abb.1).

Entgegen skeptischer Prognosen hat sich gezeigt, dass die Stu-
dierenden dieses Mittel der Mitgestaltung sehr besonnen ein-
setzen. Mit der leistungsorientierten Mittelvergabe ist eine
drastische Verbesserung der gesamten Lehrsituation eingetre-
ten. Der Stellenwert der Lehre und das Interesse der Lehrenden
innerhalb des Fachbereichs hat sich deutlich erhéht. Die Aus-
wertung der pro Durchlauf ca. 10 000 anfallenden Evaluations-
bogen erfolgt computergestiitzt und wird durch das Dekanat
vorgenommen. Die Ergebnisse werden im Fachbereichsrat vor-
gestellt und anschlieBend veroffentlicht. Fiir die Kursleiterin-
nen und Kursleiter bietet die Ausbildungskommission an-
schlieBend Gesprichstermine an, bei denen Studierende und
Lehrende die Einzelergebnisse analysieren, interpretieren und
gemeinsam Losungsvorschldge bei schlechten Bewertungen
von Veranstaltungen erarbeiten. Gerade diese Gesprdchsforen
haben sich als wirksames Mittel erwiesen, um Problemen in
einzelnen Kursen, Seminaren oder Praktika abzuhelfen.

Besonderheiten und Neuerungen

Der Fachbereich Humanmedizin der FU Berlin hat eine Viel-
zahl zusitzlicher MaRnahmen ergriffen, um trotz sehr hoher
Studentenzahlen und ungiinstiger gesetzlicher Vorgaben die
Qualitit der Lehre entscheidend zu verbessern.

Eine wesentliche Neuigkeit am Fachbereich Humanmedizin
der FU besteht in der obligaten Ausbildung neuer wissenschaft-
licher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in medizinischer Didak-
tik. Der Fachbereichsrat hat 1998 beschlossen, dass samtliche
neu eingestellte wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter ein Lehrtraining absolvieren miissen, sofern sie nicht

Humanmedizinische Evaluation der Lehre - SS 2000

Bitte beantworten Sie die Fragen durch Ankreuzen auf der Bewertungsskala. Die
Skala ist nach dem alten Schulnotensystem aufgebaut (1= sehr gut, 6=
ungentigend).

trifft
nicht
zu

o

Wie beurteilen Sie in dieser Lehrveranstaltung (LV) 121|314 |5

die Ausstattung mit funktionsttichtigen Hilfsmitteln Lehrmitteln)?

die raumliche Situation in den praktischen Lehreinheiten?

die GruppengroBe?

die Hilfsbereitschaft des fiir die LV zustandigen Studentensekre-

tariates?

den Uberblick, den Sie Uber dieses Fach (Teilgebiet) erhalten

haben?

die durchgefiihrte Prifung?

die inhaltiche Koordination ~zwischen theoretischem und
raktischem Teil?

9. die Verwendbarkeit des vermittelten Stoffes in Bezug auf:

a) kursinterne Priifungen?

b) Physikum bzw. Staatsexamina?

c) klinische Fragestellungen?

10. die Maglichkeit, praktisch zu arbeiten bzw. aktiv teilzunehmen?

11 die Méglichkeit zum eigensténdigen Arbeiten?

12. die Vermittlung von Problemldsefahigkeit?

G |w(n)=

o

@I~

13. den Kontakt zwischen Dozenten und Studierenden?

14. das didaktische Konzept der Lehrenden?

15. das Engagement der Lehrenden, lhnen etwas beizubringen?
16. die Fahigkeit der Lehrenden, Inhalte zu vermitteln?

17. das Feedback der Lehrenden iber Ihren Wissensstand?

18. die regelmaBige Anwesenheit und Piinktlichkeit der Lehrenden?
19. lhre eigene Motivation:

a) zu Beginn der LV?

b) am Ende der LV?

| 20. Ihren eigenen Lernzuwachs?
21 Hat Ihnen die LV gefallen? ]

Bitte benutzen Sie die Riickseite fiir Kommentare und Anmerkungen.
Vielen Dank

Abb.1 Fragebogen zur Lehrevaluation.

nachweisen konnen, bereits an einem entsprechenden Kurs/
Seminar teilgenommen zu haben. In diesem anderthalb Tage
dauernden Training werden die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer in Kleingruppen in die Grundlagen der Kommunikation,
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Motivation, Argumentationslehre und Diskussionsleitung ein-
gefiihrt, iben den professionellen Einsatz von Medien und den
Umgang mit Kritik und haben unter fachlicher Anleitung Gele-
genheit, das eigene Lehrverhalten kritisch zu hinterfragen und
neue Modelle des Lehrens auszuprobieren. Die Resonanz der
Teilnehmer auf das Angebot ist nach abgeschlossenem Trai-
ning durchweg positiv. Bisher war es leider nicht moglich,
den Effekt dieser Trainings auf die Lehrqualitdt systematisch
zu erfassen, da die Evaluation der Lehre aufgrund arbeitsrecht-
licher Bestimmungen noch nicht personenbezogen erfolgen
darf. Eine Anderung dieser Regelung ist allerdings in Vorberei-
tung. Sobald die Evaluationsbogen einzelnen Dozenten zuge-
ordnet werden kdnnen, wird der Aspekt ,absolviertes Lehrtrai-
ning“ miterfasst werden.

Eine einmalige Neuerung stellt das Benjamin Franklin Kolleg
dar. Dabei handelt es sich um eine Zusatzqualifikation, die ab
dem dritten vorklinischen Semester studienbegleitend fiir Hu-
man- und Zahnmediziner angeboten wird. In diesem 2-stufi-
gen Programm werden den Studierenden in einem Vorberei-
tungssemester zuerst die Grundlagen des wissenschaftlichen
Arbeitens, der Literaturrecherche, der Prdsentation wissen-
schaftlicher Ergebnisse vermittelt. Diese erste Stufe ist fiir alle
Studierenden des dritten Fachsemesters offen und endet mit
einem Abschluss-Symposium, in dem die Teilnehmer und Teil-
nehmerinnen das wahrend des Semesters erworbene Wissen
anhand eines innerhalb einer Gruppe erarbeiteten Vortrages
prasentieren. Die Qualitidt der Vortrage entscheidet {iber die
Aufnahme in Stufe 2 des Kollegs, die nach bestandener drztli-
cher Vorpriifung als Praxisphase iiber weitere zwei Semester
konzipiert ist.

Zu Beginn jedes Semesters wird eine Orientierungseinheit fiir
die Erstsemester von Vorklinik und Klinik durchgefiihrt. Dabei
werden von studentischen Tutoren und Tutorinnen und pro-
fessoralen Mentoren allgemeine Hinweise vermittelt, die fiir
die Studierenden im neuen Umfeld besonders wichtig sind.

Neben der eher praktisch orientierten Orientierungseinheit
wird zu Beginn jedes Semesters eine akademische Semesterer-
offnungsveranstaltung durchgefiihrt, in der prominente Gast-
redner auftreten. Die Referenten der letzten Semester waren
der Vorsitzende des Zentralrates der Juden in Deutschland Ig-
natz Bubis, die Bundestagsprasidentin Rita Stifmuth, der Frak-
tionsvorsitzende der CDU Wolfgang Schduble, der Bundesver-
fassungsrichter Prof. Kirchhoff und der Prasident der Berliner
Arztekammer Dr. Giinther Jonitz. Nach der offiziellen Diskus-
sion besteht bei dem anschlieRenden ,meet your professor*
fiir die Studierenden die Moglichkeit, nicht nur mit den Gd-
sten, sondern vor allem auch mit den Professoren und Profes-
sorinnen ins personliche Gesprdch zu kommen.

Die aktuellen Aktivitdten der Medizin an der Freien Universitdt
konzentrieren sich auf ficheriibergreifende Lehrveranstaltun-
gen sowie Kompakt- und Crashkurse zur Priifungsvorberei-
tung. Somit kann bereits wahrend der vorklinischen Semester
eine praxisorientierte Lehre mit Patientenkontakt realisiert
werden und gezielt eine Priifungsvorbereitung vorgenommen
werden.

Unabhdngig von den vorgenannten Aktivitdten, die auf eigene
Initiative am Fachbereich Humanmedizin der FU Berlin ent-
standen, ist in jiingster Zeit von politischer Seite ein Wettbe-

werb unter den beiden Berliner Universitdten mit grofSem
Nachdruck initiiert worden. Bei allen negativen Aspekten, die
eine solch kompetitive Atmosphdre mit sich bringt, hat dies
dennoch auch einige positive Verdnderungen fiir die Lehre bei-
getragen.

Seit 1998 werden 5% des Staatszuschusses leistungsbezogen
zwischen der Fakultdt der Humboldt-Universitdt und dem
Fachbereich Humanmedizin der Freien Universitdt verteilt.
Die beiden Universitdten haben sich auf einen Berechnungs-
modus geeinigt, wie in Zukunft die Leistungen in Lehre und
Forschung fassbar gemacht werden sollen. Bei allen berechtig-
ten grundsatzlichen Einwanden, die ein solches System haben
muss, halten wir die gemeinsam entwickelte Formel fiir die
beste Form, dem seitens der Politik imperativen Begehren
nach leistungsorientierten Verteilungsmafstdben gerecht zu
werden. Die Leistungsparameter im Forschungsbereich (Dritt-
mitteleinwerbung und durch Publikationen erreichte Impact-
Faktoren) sind denen der internen Mittelvergabe am Fachbe-
reich Humanmedizin entsprechend, beziiglich Lehre mussten
jedoch andere Kriterien gefunden werden, um die Lehrleistung
und den Lehraufwand der jeweiligen Universitdt zu berech-
nen. Die Formel zur Erfassung dieser Parameter beinhaltet die
Zahl der Studienanfdnger je angebotenem Studiengang, die
Curricularnormwerte der jeweiligen Studiengdnge, die Zahl
der Studierenden, die in der Regelstudienzeit ihre Examina ab-
legen (Referenzgruppe) und die Priifungsleistungen dieser
Studierenden.

Erfreulich ist die Beobachtung, dass sich in den letzten Jahren
immer mehr Studierende auRerordentlich konstruktiv in die
Gremienarbeit des Fachbereichs und der Ausbildungskommis-
sion einbringen.

Die vielfdltigen Aktivititen im Bereich Lehre haben dazu ge-
fithrt, dass die Studierenden sich zunehmend fiir die Human-
medizin der FU entscheiden. Wir werden uns weiter bemiihen,
gemeinsam mit den Studierenden, das Studium moglichst ef-
fektiv und zukunftsorientiert zu gestalten ohne zu vergessen,
dass dieser Lebensabschnitt fiir die zukiinftige Arztegenera-
tion auch einfach Spall machen soll.
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Klinische Neuroanatomie an der
Universitat Witten/Herdecke

Zusammenfassung: Es wird der neurologisch-neuroanatomi-
sche Untersuchungskurs an der Universitat Witten/Herdecke be-
schrieben. Wir gingen von dem Bemiihen aus, eine ,Anatomie
am Lebenden“ dem traditionellen Lernen an der Leiche entge-
gen zu setzen. Seit 1983 suchten wir nach Unterrichtsformen,
die es dem Studenten einfiihlsam ermdglichen, anatomische
Kenntnisse {iber den Weg der Beobachtung und kérperlichen
Untersuchung zu erwerben, erganzt durch Prdparation an der
Leiche. Die Begegnung mit dem lebenden Menschen zu Beginn
des Medizinstudiums soll den Studierenden pragen, das Sub-
jekthafte des kranken ,,Objektes“ der arztlichen Praxis - seines
zukiinftigen Patienten - kennen zu lernen. Der neuroanatomi-
sche Untersuchungskurs findet im dritten Studienhalbjahr statt.
Ziel ist es, ein HochstmaR an Integration verschiedener Fahig-
keiten und Wissensgebiete zu erreichen. Dies wird durch vier
aufeinander aufbauende Zielfdhigkeiten verwirklicht: Zum er-

sten wird das Beobachten und Beschreiben von Phdnomenen

gelibt, zum zweiten die Herleitung anatomischer Strukturen
aus diesen Beobachtungen reflektiert, zum dritten der neurolo-
gische Untersuchungsgang trainiert und zum vierten die Reflek-
tion dariiber geschult, wie neuroanatomische Strukturen unsere
Fahigkeiten, die Welt zu erleben, bestimmen. Den Abschluss bil-
det ein objektives, strukturiertes klinisches Examen (OSCE), wel-
ches Wissen und Fertigkeiten der Studierenden belegt. Der Kurs
wird von den Teilnehmern positiv beurteilt.

Clinical Neuroanatomy at the University of Witten/Her-
decke: In this paper we present a problem-based neuroanatomy
course for second-year students at the University of Witten/Her-
decke, Germany, 1990 - 1996. The course emphasizes the corre-
lation of clinical manifestations of an illness and the localization
of a lesion. The teaching is done in tutorials and consists of case
studies. In an active - rather than receptive - learning process
the students practise the following: observation of symptoms
and signs, neurological examination technique, correlation be-
tween disease and neuroanatomical structures, solving medical
problems by using their perceptions, experiences and knowl-
edge. Around 40 students participated in 12 three-hour lessons.
In addition to the case-studies in the classroom, a course-boo-
klet provides background information on neurological systems.
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It presents questions for preparation at home and gives advice
to the students on how to conduct further inquiry. At the end
of the course the learning process is evaluated by an OSCE. This
course is the clinical-based part of a three part neuroanatomy
class. The other parts consist of problem-oriented learning on
13 paper cases and cadaver dissection opportunities and train-
ing histology. In combining the observation of patients with
the study of neuroanatomy the course abandons the traditional
division between preclinical and clinical teaching; it emphasizes
an organ-centered teaching and learning process.

Key words: Problem-based learning - Clinically based teaching
- Neuroanatomy - Linkage of preclinical and clinical teaching
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Langsam selber auf eigene Erfahrungen kommen ist besser, als
schnell Wahrheiten, die andere Leute einsehen, durch Aus-
wendiglernen ins Geddchtnis bringen und mit Worten gesat-
tigt den freien, aufmerksamen, forschenden Beobachtungs-
geist des eigenen Kopfes verlieren.

Pestalozzi

Einleitung

Der Untersuchungskurs ,Neuroanatomie* an der Universitdt
Witten/Herdecke (UWH) ist Teil eines 6-jdhrigen Hochschul-
curriculums, dessen Ziel es ist, integrative, reflektierte Medi-
zindidaktik zu betreiben, die den Studenten eine aktive Rolle
zuweist und neben Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten
auch Wahrnehmungsschulung und Reflexion ermdoglicht. Die-
se Elemente sind wichtig, um Arztpersonlichkeiten zu schulen,
die den notwendigen Paradigmenwechsel zu neuer, innovati-
ver Medizin nicht nur nachvollziehen, sondern aktiv und krea-
tiv vorantreiben kénnen (WHO 1993).

In einem integrativen Curriculum sollen nicht nur Kursele-
mente einzeln unterrichtet und dann den Studierenden die
Synthese {iberlassen werden, sondern es soll beispielhaft an
einem Thema die Integration demonstriert und geiibt werden.
Dabei bieten sich anatomische Inhalte als Ausgangspunkt fiir
solche Kurse aus drei Griinden an: zum einen, weil sie tatsdch-
lich auf verschiedenen Ebenen das Fundament von Reflexion
der drztlichen Tatigkeit bilden; zum zweiten, weil Studierende
gerade mit der Anwendung anatomischen Wissens auf den le-
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benden Patienten oft Schwierigkeiten haben (Joesbury et al.
1990; McDonald 1992; Abu-Hijleh et al. 1995), und zum drit-
ten, weil es Studierenden gerade bei der Anatomie oft schwer
fdllt, einzusehen, wozu sie all die komplexen Einzelheiten ler-
nen sollen.

Seit 1983 suchten wir nach studentengemadfRen Unterrichtsfor-
men, bei denen die anatomischen Kenntnisse zundchst {iber
den Weg der Beobachtung und korperlichen Untersuchung er-
worben werden, um erst spater durch die Praparation an der
Leiche ergdnzt zu werden. Die Begegnung mit dem lebenden
Menschen zu Beginn des Medizinstudiums soll den Studieren-
den prdgen, das Subjekthafte des kranken ,Objekts* der drztli-
chen Praxis - seines zukiinftigen Patienten — kennen zu lernen.
In den ersten Jahren wurden einzelne Visiten und Krankenvor-
stellungen den Studierenden angeboten, die sich auf das je-
weils behandelte anatomische Stoffgebiet bezogen. Scott
(1994) und Peuker et al. (1998) berichteten tiber ihre Erfahrun-
gen mit der Integration von Patientenvorstellungen im Anato-
mieunterricht.

Seit dem Sommersemester 1990 erfolgt an der UWH der Ana-
tomieunterricht der ersten beiden Studienjahre zusammen
mit dem klinischen Untersuchungskurs des dritten Studien-
jahres. Damit wird die Physikumsgrenze als Trennlinie zwi-
schen Vorklinik und Klinik {iberwunden. Die Kurse werden
entsprechend den Semester-Schwerpunktthemen Bewegungs-
apparat, innere Organe und Neuroanatomie aufgeteilt und in
den ersten drei Studienhalbjahren jeweils gekoppelt mit den
Untersuchungskursen Orthopddie, Innere Medizin und Neuro-
logie angeboten. Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die Er-
fahrungen in Neuroanatomie der Jahre 1990 -1996. Zu Beginn
wurde der Kurs fakultativ angeboten, seit 1994 ist die erfolg-
reiche Teilnahme Eingangsvoraussetzung fiir das Blockprakti-
kum Neurologie im vierten Studienjahr (Rimpau 1996). Bei der
Entwicklung des Untersuchungskurses bemiihten wir uns, ei-
ne ,Anatomie am Lebenden“ dem traditionellen Lernen an
der Leiche hinzuzufiigen. Ein besonderer Schwerpunkt liegt
innerhalb der Untersuchungskurse in Wahrnehmungsiibun-
gen. Eine intensive Schulung der klinischen Wahrnehmung ist
fiir das Ausbildungsziel Primdrarzt unverzichtbar, da die Ab-
solventen auf eine Tatigkeit vorbereitet werden miissen, in
der sie auf dem Boden ihrer klinischen Beobachtungen allein
entscheiden miissen, ob sie einen Patienten einer umfangrei-
chen Diagnostik zufithren oder ihm allein ein Beratungsge-
sprdach anbieten (Cox 1996, 1998). Peplow (1990) und Percac
et al. (1998) haben die Einfiihrung eines problemorientierten
Unterrichts in Anatomie dhnlich unserem Ansatz beschrieben.
Bernard et al. haben 1993 ihre 9-jdhrige Erfahrung tiber einen
Anatomiekurs in einem problemorientierten Curriculum vor-
gestellt. Kretschmann et al. beschrieben 1995 einen integrie-
renden Blockunterricht in den Vorlesungen, Tutorien, makro-
skopische und mikroskopische Ubungen, Demonstration von
CT- und MRT-Bildern und ein neurologischer Untersuchungs-
kurs angeboten werden.

Methode

Seit 1990 wird der Neuroanatomiekurs fiir 35 -42 Studierende
eines Jahrgangs von einem erfahrenen Facharzt in Zusammen-
arbeit mit vier identischen Tutoren geleitet. Der Untersu-
chungskurs findet im dritten Semester mit drei Semester-
wochenstunden statt. Ein eigens fiir diesen Kurs konzipiertes

Skript von 180 Seiten' gliedert sich in die Anleitungen fiir
zwolf Doppelstunden sowie einen Materialteil mit vertiefen-
der Literatur zu ausgewdhlten Themen. Es werden Untersu-
chungsschritte erkldrt und fiir jede Stunde ,Hausaufgaben“
zur Vorbereitung gegeben. In der Kursstunde werden Patien-
ten vorgestellt, an denen demonstriert wird, wie man be-
stimmte neurologische Systeme untersucht. AnschlieBend
iben die Studierenden unter Aufsicht und Anleitung der Tuto-
ren die Untersuchungstechnik aneinander.

Die Tutoren waren in ihrem jeweiligen Semester selbst Teil-
nehmer dieses Kurses, haben das Blockpraktikum Neurologie
im klinischen Studium und ein Tutorentraining absolviert. Auf
der Grundlage der eigenen POL-Erfahrung wird dabei ein Kom-
munikationstraining durchgefiihrt und die Fihigkeit entwik-
kelt, Gruppenprozesse zu erkennen, zu leiten und Feedback
geben zu kénnen. Das neurologisch fachliche Training der Tu-
toren erfolgt mit der gleichzeitig durchzufiihrenden Revision
des Kurs-Skriptums und durch Vorbereitung auf jede Kurs-
stunde.

Der Kurs weist vier Besonderheiten auf:

1. Training der Beobachtungsgabe und Untersuchungstechnik

2. Ableitung neuroanatomischer Strukturen aus den beobach-
teten Symptomen und Befunden

3. Integration der entsprechenden neuroanatomischen Inhalte

4. Erérterung wissenschaftstheoretischer Aspekte.

Training der Beobachtungsgabe und Untersuchungstechnik

Jede Stunde beginnt mit Beobachtungen der Studierenden.
Diese beruhen zum einen auf den Hausaufgaben aus dem
Skript, z.B. beim Thema Kleinhirn ,Warum torkelt der Betrun-
kene? - Listen Sie weitere Storungen auf, die bei alkoholisier-
ten Personen auftreten.” Die Beobachtungsgabe wird zum an-
deren in der Stunde wdhrend der Patientenvorstellung ge-
schult, so z.B. bei der Beschreibung einer Augenmotilitatssto-
rung oder einem spastischen Gangbild. Hierbei wird Wert da-
rauf gelegt, zundchst nicht auswendig gelernte Kategorien auf
ein Phanomen anzuwenden, vielmehr die Wahrnehmung fiir
die ganze Bandbreite méglicher Phdanomene zu 6ffnen.

Ein Studierender wird z. B. aufgefordert die Gangstorung eines
Kranken in anschaulichen Worten so zu beschreiben, dass je-
mand, der nicht die Beobachtung teilt, ein Bild bekommen
konnte. Die Erganzung anderer Studierender durch ihre jewei-
lige Beobachtung und Beschreibungsmoglichkeit rundet das
Bild ab, so dass jetzt Fachtermini herzuleiten sind, die schlief3-
lich die Sinnfdlligkeit der Unterscheidungen moglich machen,
die in der Medizin iiblich geworden sind. Die im pathologi-
schen Gang deutlich werdenden Einzelphinomene werden
detailliert beschrieben und die ihnen zugrunde liegende mor-
phologische Struktur hergeleitet. Um gehen zu konnen, bedarf
es eines Muskel-, GefdR- und Knochensystems, versorgender
Nerven und deren Impulsierung durch Riickenmark- und Hirn-
strukturen, die wiederum die Unterscheidung von Willkiir-
und Unwillkiirmotorik, Sensibilitdt und Gleichgewicht regulie-
renden Strukturen im Kleinhirn, Hinterstrangsystem und Ves-
tibularorgan notwendig macht. Zusammenfassend kann dann

! Besonders interessierten Lesern kann dieses Arbeitsbuch zur Verfii-
gung gestellt werden.
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also ,Hufthinken“, ,Steppergang“, ,spastisch-ataktisches
Gangbild“, ,Wernicke-Mannsches Gangbild“, ,phobischer
Gang" etc. voneinander unterschieden werden.

Uns scheint es wichtig, zundchst die Beobachtung zu prazisie-
ren und erst dann Fachtermini herzuleiten, weil die Wahrneh-
mung eine der Grundfihigkeiten des Arztes ist. Fundamentale
Paradigmenwechsel in der Forschung beginnen oft damit, dass
neue Begriffe fiir eine alte Wahrnehmung gebildet oder bisher
nicht beschriebene Phinomene wahrgenommen werden.

Nachdem einmal am Patienten ein neurologisches System vor-
untersucht und dabei erldutert wurde, untersuchen sich die
Studierenden unter Supervision der Tutoren gegenseitig. Auf
diese Weise kann sichergestellt werden, dass jeder Studieren-
de unter Kontrolle wenigstens einmal jeden neurologischen
Untersuchungsschritt selbstandig durchgefiihrt hat und erkld-
ren kann. Dieser Untersuchungsteil nimmt den Inhalt des neu-
rologischen Untersuchungskurses vorweg, der {iblicherweise
erst im dritten Studienjahr angeboten wird. An dieser Stelle
werden unmittelbar vorklinische und klinische Studieninhalte
verkniipft.

Ableitung anatomischer Strukturen aus den beobachteten
Symptomen und Befunden

Nach Beobachtung und Untersuchung werden die beobachte-
ten Phinomene anatomischen Strukturen zugeordnet. Dies ge-
schieht, indem aus physiologischen Abldufen bzw. deren Sto-
rung im Krankheitsfall die Existenz bestimmter Funktionszen-
tren oder Verbindungen verschiedener Zentren postuliert
wird. Am Beispiel der internukledren Ophthalmoplegie postu-
liert der Studierende zundchst, dass es sowohl Verbindungen
zwischen dem dritten, vierten und dem sechsten Hirnnerven
geben muss, als auch ein Funktionszentrum, das mit Hilfe die-
ser Verbindungen konjugierte Augenbewegungen ermoglicht.
Erst dann soll der Studierende die Literatur konsultieren und
lernen, welchen Namen Zentrum und Bahnen bekommen ha-
ben bzw. wie sie abgeleitet sind. In unserem Beispiel gilt es, die
Verbindung zwischen Nervenkerngebieten des N. oculomoto-
rius und N. abducens aus dem Lateinischen ,fasciculus inter-
nuclearis* abzuleiten und entsprechend der morphologischen
Gegebenheiten als ,fasciculus longitudinalis medialis* zu be-
nennen. Fiir den Studierenden ist von Bedeutung, dass er dem
Stoff gegeniiber eine aktive Rolle einnimmt und durch dieses
Verstiandnis besser behalten kann. Zusdtzlich bereitet es den
Studierenden auf das neurologisch-topische Denken vor, das
in der klinischen Tatigkeit ein essentieller Schritt zur Lokalisa-
tion von Stérungen ist.

Integration der neuroanatomischen Inhalte

Der Schwerpunkt des dritten Studienhalbjahres an der UWH
ist die Neuroanatomie. Der hier beschriebene Untersuchungs-
kurs ist ein von drei Teilen des Neuroanatomieunterrichts. Pa-
rallel werden praktische Ubungen zur Makro- und Mikroana-
tomie und Fallvorstellungen nach der Methode des problem-
orientierten Lernens angeboten. Etwa zwei Wochenstunden
praparieren die Studierenden unter Anleitung an der Leiche.
Die Sammlung histologischer Prdparate zum Nervensystem
wird nach Einfithrung im Histologiekurs von den Studierenden
selbstindig genutzt und geiibt. Anhand von 13 schriftlichen
Fillen erarbeiten sich die Studierenden in POL-Gruppen zu

sechst unter Anleitung von zwei Tutoren das Stoffgebiet Ner-
vensystem und Endokrinologie. Die abgebildete Fall-Stoff-Ma-
trix soll als Beispiel aus dem Jahr 1995 die Verteilung der Lern-
gegenstdnde in den Fichern Anatomie, Physiologie und Bio-
chemie wiedergeben. Das Vorgehen im POL-Unterricht kann
jetzt hier nicht im Einzelnen vorgestellt werden und es sei auf
die entsprechende Literatur verwiesen (Barrows 1985, Albane-
se 1993) (Tab.1).

Das Erarbeiten der Neuroanatomie geschieht in einer Lernspi-
rale mit den beschriebenen Denkprozessen. Sowohl zu Hause
als auch in den Unterrichtsveranstaltungen wird nach dem
Herleiten der Verbindungen von den Studierenden die jeweils
relevante Neuroanatomie zusammengetragen und das Wissen
damit aktiviert. Dies fordert die Lernmotivation, festigt das er-
worbene Wissen und ermoglicht eine erste Ebene der Integra-
tion.

Erérterung wissenschaftstheoretischer Aspekte

SchlieRlich geht es darum, aus der Wahrnehmung heraus de-
ren Grundvoraussetzungen zu reflektieren und damit Paradig-
men der Wissenschaft zu studieren (Rimpau 1998, 2000). Z.B.
wird anhand des subjektiven Schwindelgefiihls beim Fixieren
eines Gegenstandes unter der Drehtrommel (Provokation des
optokinetischen Nystagmus) die Subjekt-Objekt-Verschran-
kung Viktor von Weizsdckers diskutiert (von Weizsdcker
1940). Dieser Aspekt eroffnet eine zweite Ebene der Integra-
tion, aus der die Studierenden einen Zusammenhang herstel-
len zwischen dem, was sie in ihren wissenschaftstheoreti-
schen Kursen lernen, und dem drztlichen Umgang. Sie lernen
objektive Daten mit dem subjektiven Erleben des Kranken zu
verbinden.

Ergebnisse

Die Evaluation des Kurses erfolgt mittels eines Objective Struc-
tured Clinical Examination (OSCE). Uber diese Priifungsform
ist ausfiihrlich berichtet worden und wir verweisen auf eine
Ubersichtsarbeit von Feather (1997). Ein Drittel der Punktzahl
wird durch Beschreibung von Phianomenen, angeboten {iber
Video und Tonkassette, erreicht. Ein weiteres Drittel erreichba-
rer Punkte wird {iber MC-Fragen und ein ndchstes {iber Unter-
suchungstechnik und deren Begriindung erreicht.

Mit der Vorstellung der Ergebnisse eines OSCE im SS 1995 soll
exemplarisch unsere Methode der Auswertung vorgestellt
werden. Der ,Gesamtscore der Studierenden“ weist die von
den einzelnen Studierenden erreichten Punktzahlen aus. Sie
ermoglicht es dem einzelnen Studierenden, sein auf diese Wei-
se dokumentiertes Leistungsvermogen mit seinen Kommilito-
nen zu vergleichen. Mit der Prozentangabe der durch die Stu-
dierenden erreichten Punkte in den einzelnen Stationen des
OSCE bekommen wir Organisatoren des Kurses und des OSCE
eine Ubersicht dariiber, welche Priifungsaufgaben von den
Studierenden als besonders schwer (hier die Erkennung einer
bulbidren Dysarthrie) empfunden wurden bzw. von nur 40%
der Studierenden erkannt wurden. Ein hoher Prozentsatz der
Priiflinge kann mit der Aufgabenstellung ,Anamnese und Un-
tersuchung eines Kranken mit Schwdche eines Beines* gut
umgehen. Gewichtet man die Aufgabenbldcke, so ergibt sich,
dass mit durchschnittlich 76 % erreichter Prozentpunkte durch
die Studierenden die Kurz-Antwort-Tests (MC-Fragen) vor 73 %
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Tab.1

Fall-Stoffgebiet-Matrix fiir das 3. Semester im SS 1995. Oberthema: Nervensystem und Endokrinologie (V) = Praktikumsversuch.

Fall (Datum) Anatomie

Physiologie

Physikpraktikum Biochemie

1. 26.4. Schidel-Basis-Fraktur
mit Okulomotoriusparese

knocherner Schadel |,
Hiillen I, GefaRversorgung

2. 3.5. traumatische Trom-
melfellperforation

Ohr, knécherner Schidel Il

3. 10.5. Stimmbandkarzinom Kehlkopf, Lymphknoten

4. 17.5. Myasthenia gravis peripherer Nerv |, Muskel

(evtl. Thymus)

5. 24.5. Hypothyreose Thyreoidea, Parathyreoi-
dea, Recurrens

logie
6.  31.5. adreno-genitales Nebenniere, Genitale

Syndrom

7.  7.6. Diabetes mellitus,
Polyneuropathie, Retino-
pathie

peripherer Nerv Il
Auge |, vegetatives NS

Riickenmark I, Knochen-
mark (Ausstrich)

8. 14.6. perniziése Andmie,
funikuldre Myelose

9.  21.6. Brown Sequard bei
Meningeom

10. 28.6. Wallenberg-Syndrom
nach Basilarisembolie

Rickenmark Il, Hllen 1l

Hirnstamm, Riickenmark,
Herz, Wiederholung

11.  5.7. Hemiparese nach
Hirninfarkt

12. 12.7. Wernicke-Enzepha-
lopathie (Thiaminmangel)

13. 19.7. Olfaktoriusmenin-
geom

ZNS |, Capsula interna,
A. cerebri media

ZNS II, Kleinhirn

Nase, Olfaktorius,
Hdllen Ill, Auge II, Sehbahn

Bewusstsein, Einfiihrung
zerebrale Physiologie

(V) Horen und Ohr I,
Ohrenspiegel

(V) Kehlkopfspiegelung,
Stimme

(V) Elektrophysiologie,
Endplatte

(V) Horen + Ohr I, Audio-
metrie, Schilddriisenphysio-

Nebennierenphysiologie,
(V) Sehen und Auge |

Mikrozirkulation,
(V) Sehen und Auge Il

(V) Gleichgewicht und
Koordination |

(V) chemische Sinne I

Einfiihrung in die biochemi-
schen Korrelate normaler
ZNS-Funktion (Transmitter
etc.)

(V) Schwingungen
Karzinogenese

biogene Amine II, ACh-E-
Hemmer, Curare, Succinyl-
cholin

Aminosduren | (Tyrosin,
Tyroxin, Adrenalin, Melanin)

(V) Nukleinsauren,
NNR-Hormone
Insulinsynthese-C-Peptid,
Golgi-Apparat

(V) geometrische
Optik

Cobalamin (Struktur),
Intrensicfactor

spinale und supraspinale
Bewegungssteuerung

(V) Gleichgewicht und
Koordination |

Wiederholung: Gerinnung

(V) chemische Sinne |

(V) Elektrophysiologie Il

Thiamin, Pyrophosphat,
Transketolase

(V) Wellenoptik

der Fragen zur Untersuchungstechnik und mit 59% die Prasen-
tation von Aufgaben mit Hilfe audiovisueller Techniken lagen
(Abb.1 u. 2).

Die Riickmeldung der Studierenden wird zum Ende des Kurses
mittels Fragebogens mit neun offenen Fragen und einem Feed-
back-Gesprach erfasst. Die Studierenden beurteilen ihren Ge-
samteindruck vom Kurs und sollen zum Aufbau des Skriptums
und der Systematik und Stoffprasentation im Kurs Bewertung
und Kommentar abgeben. Die Kursgestaltung wurde nach je-
der Semesterevaluation modifiziert. Das Skriptum wurde ent-
sprechend den Anregungen durch die Studierenden in einzel-
nen Teilen neu gefasst und liegt in der vierten Auflage vor.

Ein erstes Ergebnis des Kurses driickt sich darin aus, dass auch
1984 -1989, als der Kurs noch fakultativ war, die Studenten-
jahrgdnge fast immer vollstindig teilnahmen. Die Riickmel-
dung durch die Studierenden war regelmaRig positiv, insbe-
sondere wurde die Integration verschiedener Aspekte und die
Befdhigung zum eigenen Nachdenken und Postulieren als be-
sondere Bereicherung erlebt.

Die Ergebnisse des OSCE seit 1990 waren in allen Semestern
vergleichbar mit dem hier prasentierten Beispiel vom SS 1995
und wurden mit jeder Studentengruppe diskutiert. Gegebe-
nenfalls wurden Einzelgesprache mit Studierenden iiber ge-

ringe Leistungen gefiihrt. Auch die guten Ergebnisse in Anato-
mie in der vorklinischen Priifung im Teil ,Anamnese und Un-
tersuchung* im ersten Staatsexamen und im Fachgebiet Neu-
rologie im zweiten Staatsexamen fithren wir auf das Konzept
dieses Untersuchungskurses zurtick.

Die Erfahrungen dieses Kurses fiihrten zur Einrichtung analo-
ger Veranstaltungen an der UWH im Themenblock Bewe-
gungsapparat und innerer Organe, so dass in einem breiten Fd-
cherspektrum die Vorkliniks-/Kliniksgrenze {iberwunden ist.

Der neurologische Untersuchungskurs an der UWH hat zum
Ziel, neben traditionellen Untersuchungsfdhigkeiten auch die
Integration verschiedener Wissensgebiete, aktives Nachden-
ken der Studierenden, Beobachtungsgabe und Reflektion zu
schulen. Dies wird erreicht, indem im Kurs selbst die Beobach-
tung von Phdnomenen, die Herleitung anatomischer Struktu-
ren aus diesen Beobachtungen sowie die Reflexion darauf, wie
neurologischer Systeme unsere Wahrnehmung von der Welt
bestimmen, breiten Raum einnehmen.

Mit der moglichen Anerkennung als Reformstudiengang ge-
madf3 der 1999 geinderten Approbationsordnung ist zu hoffen,
dass fakultdtsinterne Priifungen die kiinstliche Physikums-
grenze aufheben und die Integration vorklinischer und klini-
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scher Ficher aufbauend auf diesen positiven Erfahrungen wei-
ter vertieft wird.

Wir halten es fiir eine moderne medizinische Ausbildung fiir
unverzichtbar, Kurse anzubieten, die neben Wissen und Fertig-
keiten auch Wahrnehmungs- und Denkfdhigkeiten der Studie-
renden schulen. Das Konzept des hier beschriebenen Kurses ist
ein Baustein einer solchen Ausbildung und ohne gréfSeren Auf-
wand auch in anderen Fakultdten durchfiihrbar.
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42 FALLBERICHT

Computerunterstiitztes Selbst-
studium in der Medizin (CUSS)

Eine Entwicklungsstudie von 1994 bis 1998 am
Fachbereich Humanmedizin der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat, Frankfurt

Zusammenfassung: Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde
der Umfang der Computerbenutzung bei Medizinstudierenden
im Vergleich der Jahre 1994, 1996 und 1998 untersucht. Hierbei
sollte auch der Frage nach der Nutzung von modernen Kommu-
nikationstechniken und Lernprogrammen nachgegangen wer-
den. Es konnten insgesamt 2067 Fragebogen in die Erhebung
eingeschlossen werden. Wir fanden einen deutlichen Anstieg
der Internet-Nutzung und auch die Verwendung des PC als Lern-
hilfsmittel war von weniger als 20 % in 1994 auf mehr als 40% in
1998 gestiegen. Gut 5% der Befragten verwendeten mehr als
finf verschiedene Arten von Computerprogrammen, wéhrend
sich bei 16% die Verwendung des Computers auf Textverarbei-
tung beschrankte. Lediglich noch 1,1% aller befragten Studie-
renden hatten keinen Zugang zu einem PC und auch keinerlei In-
teresse daran.

Computer-Aided Self-Study of Medicine: Developmental
Study 1994-98 in the Faculty of Human Medicine at the Jo-
hann Wolfgang Goethe University of Frankfurt: Our studies
presented in this paper determine to what extent medical stu-
dents made use of computers within the time period of 1994 to
1998. We specifically wanted to find out whether or not a
change in the type of modern communication and learning aids
had taken place. After a total of 2067 questionnaires were eval-
uated, it became apparent that there was a significant increase
in the use of the internet. Our studies also indicate that while in
1994 less than 20% of the students questioned had used a com-
puter as a learning aid, four years later this had risen to over
40%. Moreover, slightly more than 5% of the students said they
used more than five different types of programs; 16% stated
that they used the computer only for word processing. Only
1.1% did not have any access to a computer nor did they have
any interest in using one.

Key words: Medical education - Computer utilization - Internet
- Learning aids — Computer assisted instruction
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Einleitung

Spitestens seit der Untersuchung von Lyon et al. [7] ist ein
tiberzeugender Effekt von Computerprogrammen auf den
Lernprozess nachgewiesen, aber auch staatliche Initiativen
setzten auf eine Férderung des Selbststudiums und halten die
Verwendung von PC-Arbeitsplatzen fiir unverzichtbar [3]. An
einzelnen medizinischen Fakultiten wurden bereits Computer
in fakultativen oder auch verpflichtenden Veranstaltungen mit
gutem Erfolg eingesetzt [1]. Vor diesem Hintergrund starteten
wir 1994 unser Projekt ,,CUSS* (Computerunterstiitztes Selbst-
studium in der Medizin), um verstirkt Informationen iiber den
Umfang der Computernutzung bei den Medizinstudierenden
unseres Fachbereichs zu sammeln und fiir eine Verbesserung
des entsprechenden Angebots unserer Fakultdt zu nutzen.
Nach der ersten Befragung 1994, {iber die wir 1995 berichteten
[4], und der Implementierung eines gezielten Angebots an
Computerlernprogrammen seit 1994 haben wir 1996 die erste
und im letzten Semester die zweite Folgebefragung durchge-
fiihrt.

Material und Methodik

Zur Datenerhebung wurde 1994 ein Fragebogen entwickelt,
der fiir die Befragungen 1996 und 1998 nur geringfiigig veran-
dert wurde. Im Rahmen der in Frankfurt durchgefiihrten zen-
tralen Anmeldung zu scheinpflichtigen Kursen und Praktika,
bei der sich der gréRte Teil der Medizinstudierenden innerhalb
von zwei Tagen an einem Ort einfindet, wurde der Fragebogen
verteilt. In den ersten beiden Durchgdngen wurden die Daten
spiter manuell in eine Datenbank tibernommen; 1998 wurde
zu diesem Zweck der Fragebogen scanner-lesbar gemacht und
die Daten mittels des Programms ,Teleform* erfasst. Die Da-
tenauswertung wurde mit den Programmen ,SPSS* und ,,MS-
Excel“ vorgenommen.

Ergebnisse

Es wurden in den drei Durchldufen des Projekts Daten von ins-
gesamt 2067 Studierenden erfasst. Hiervon waren im Mittel
55% mannlichen Geschlechts, ohne dass sich signifikante Un-
terschiede bei der Geschlechtsverteilung in den drei Jahren
zeigen lief3en.

Der Anteil derjenigen Studierenden, der einen eigenen PC be-
saR, stieg von 50,2% in 1994 iiber 62,1% in 1996 bis auf 69,5%
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in 1998. Auch der Anteil derjenigen, die zwar keinen eigenen
PC besafBen, jedoch regelmaRigen Zugang zu einem Computer
hatten, stieg stetig an. Insgesamt konnten 1998 89,7 % der be-
fragten Studierenden regelmdfRRig einen Computer nutzen
(1994: 65,9%; 1996: 73,5%), wohingegen der Anteil der Studie-
renden, die keinerlei Interesse an einem PC hatten und anga-
ben, dass sie auch ein entsprechendes Angebot des Fachbe-
reichs nicht nutzen wiirden, deutlich abnahm (1994: 6,6%;
1996: 3,5%; 1998: 1,1%). Bei der ersten Befragung 1994 zeigte
sich im Verlauf der Fachsemesterzahl ein Anstieg der Compu-
ternutzer mit dem Fortgang des Studiums. 1998 war dieser
Trend nicht mehr nachweisbar; hier war ein deutlicher Anstieg
zwischen dem zweiten und dritten vorklinischen Semester zu
beobachten; hiernach blieb der Anteil der Computernutzer
praktisch konstant. Zum Zeitpunkt der Befragung hatten 1996
26,6% der Studierenden bereits eine Dissertation begonnen;
1998 waren dies 20,6 % (1994 war dieses Item noch nicht erho-
ben worden).

Bei der Analyse der Nutzungsprofile derjenigen Studierenden,
die einen eigenen PC besaRen oder zumindest regelmiRigen
Zugang zu einem Computer hatten (Abb.1), fallt auf, dass ins-
besondere der Anteil derer deutlich zugenommen hat, der mo-
derne Kommunikationsmoglichkeiten wie E-mail verwendet.
Der Gesamtanteil liegt jedoch mit gerade mehr als 40% noch
eher gering. Betrachtet man die Internet-Nutzung im Vergleich
der Fachsemester-Zahl, so stellt man einen Anstieg von 26,6 %
Internet-Nutzer im ersten Fachsemester auf maximal 54,1 % im
neunten Fachsemester fest. Studierende, die bereits mit einer
Dissertation begonnen hatten, nutzen zu 62,8% die Internet-
Méglichkeiten.

Parallel zum generellen Anstieg der Internet-Nutzung hat auch
die Verwendung des Computers zu Lernzwecken bzw. zur Prii-
fungsvorbereitung verstarkt Eingang in die Studierenden-
schaft gefunden. ErwartungsgemadR tbertrifft die Nutzung
von Textverarbeitungsprogrammen zeitkonstant jede andere
Nutzungsform. Beziiglich der Breite des Verwendungszwecks

mehr als 5 z. P.
5,6 %

5 zusétzliche P.
6,4%

kein zusétzliches
Programm
16,0%

4 zusétzliche P.
12,2%

1 zusétzliches P.
19,1%

2 zusétzliche P.
21,0%

Abb.2 Wie viele andere Arten von Computerprogrammen (Daten-
bank, Statistik, Grafik, Internet, Tabellenkalkulation, Haushaltsfiih-
rung, Spiele, Lernprogramme) werden von den Studierenden 1998
zusdtzlich zu Textverarbeitungsprogrammen noch verwendet?

konnte gezeigt werden, dass 1994 noch 24,9 % aller Studieren-
den, die einen eigenen PC besaRen oder zumindest regelmaRig
einen PC nutzten, ausschlieflich Textverarbeitung als Nut-
zungszweck angegeben hatten. Bis 1998 hatte sich dieser An-
teil um ein Drittel auf nur noch 16 % reduziert. 19,1 % gaben an,
wenigstens noch eine weitere Art von Programmen zu ver-
wenden (Abb. 2). Lediglich 5,6 % nutzen ein praktisch umfas-
sendes Spektrum von PC-Programmen (mehr als fiinf verschie-
denen Arten).

Zeitkonstant gibt der Beginn einer Dissertation fiir die Studie-
renden einen zusdtzlichen Anreiz fiir die Beschaftigung mit
dem Computer. In der Gruppe der Doktoranden betrug der An-
teil der PC-Nutzer 1998 89,7 %, wahrend in der Gruppe der
(noch) Nicht-Doktoranden lediglich 74,5% {iber einen regel-
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maRigen PC-Zugang verfiigten. Hier war keine deutliche Dyna-
mik iiber die Jahre zu beobachten.

Diskussion

Der Anstieg der PC-Besitzer bzw. PC-Nutzer ist erwartungsge-
maiR im Verlauf der vergangenen vier Jahre angestiegen. Vor
dem Hintergrund des mittlerweile sehr groen Informations-
angebots unerwartet war ftir uns jedoch der Umstand, dass
auch heute noch im Mittel lediglich weniger als die Halfte aller
Studierenden den PC fiir moderne Datenkommunikation nut-
zen, selbst wenn sie iiber einen regelmdfRigen PC-Zugang ver-
fiigen. Dieser Umstand wirft die Frage auf, warum die Studie-
renden nur in so geringem Umfang von den bestehenden Mog-
lichkeiten Gebrauch machen. Selbst der Beginn einer Disserta-
tion und die sich zumeist daraus ergebende Notwendigkeit zu
Literaturrecherchen fiihrt bei mehr als einem Drittel der Stu-
dierenden nicht zur Internet-Nutzung. Und das obwohl die Jo-
hann Wolfgang Goethe-Universitit Internet-Zugdnge fiir Stu-
dierende kostengiinstig ermdglicht und in praktisch jedem In-
stitut unseres Fachbereichs Computer mit Internet-Anbindung
bereitstehen.

Parallel zu der Etablierung eines PC-Pools mit dem Angebot
von medizinischen Lernprogrammen, der sich (betrachtet
man die Nutzerzahlen) steigender Beliebtheit in der Studie-
rendenschaft erfreut, konnte auch in unserer Untersuchung ei-
ne verstirkte Nutzung des ,Lernmediums Computer* gezeigt
werden. Hierzu hat sicherlich auch das verstdrkte kommer-
zielle Angebot an Lernprogrammen beigetragen. An dieser
Stelle mussten wir aus der letzten Befragung jedoch auch fiir
uns selber lernen, dass trotz groRer Bemiithungen nur ungefahr
ein Drittel aller Studierenden hinreichend tiber das Lernpro-
gramm-Angebot informiert war.

In Ubereinstimmung mit einer Untersuchung des Hochschul-
informationssystems in Hannover [6] fanden wir, dass die Tat-
sache des regelméfigen Zugangs zu einem PC nicht unbedingt
gleichbedeutend mit einer vor allem auch breiten Nutzung
dieses Mediums ist. So wurde der Computer von immerhin
16 % der Befragten ausschlieRlich zum Zweck der Textverarbei-
tung verwandt.

Wihrend sich 1994 aufgrund der steigenden Anzahl von PC-
Nutzern im Vergleich der Fachsemesterzahl noch der Eindruck
ergeben hatte, dass die Studierenden mit Fortgang des Studi-
ums mehr und mehr zur Computernutzung motiviert werden,
war dieser Trend 1998 nicht mehr nachweisbar. Die Tatsache,
dass es zu keinem regelmiRigen Anstieg der Computernut-
zung mehr kommt, sondern dass sich der Anlass, sich mit ei-
nem PC zu beschiftigen, zwischen das zweite und dritte vor-
klinische Semester vorverlagert hat, kénnte unserer Meinung
nach mit der von uns ebenfalls gefundenen verstdrkten Be-
schiftigung mit Lernprogrammen erkldrt werden.

Die gezeigten Nutzungsprofile werfen vor allem auch die Frage
auf, ob das derzeitige Studium hinreichend zu einem Umgang
mit dem PC im Hinblick auf die spitere Berufstatigkeit vorbe-
reitet. Unbestritten nimmt die PC-Nutzung einen immer wich-
tiger werdenden Teil auch der drztlichen Berufstdtigkeit ein
(Praxisverwaltungs- und Abrechnungsprogramme, Literatur-
recherchen und natiirlich praktisch jede Form der wissen-
schaftlichen Betitigung) [2]. Auch aus den Tatigkeitsfeldern,

die nicht unmittelbar der Patientenversorgung zugeordnet
sind (Pharmaindustrie, Medien, Verwaltungen), sind Compu-
ter nicht mehr wegzudenken. Gerade unter dem Aspekt der
zukunftsorientierten Ausbildung [5] wird an unserem Fachbe-
reich ein deutlicher Ausbau von an der Klinik angesiedelten
PC-Arbeitspldtzen fiir Studierende vorbereitet. Nachdem le-
diglich gut 1% der Befragten angegeben hatte, keinerlei Inter-
esse an der PC-Arbeit zu haben und ein derartiges Angebot
auch nicht zu nutzen, scheint uns dies eine lohnende Investi-
tion in die Zukunft unserer Studierenden zu sein.
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FALLBERICHT

Das Heidelberger Modell ,,hausarzt-
praxis-gestiitzten* Unterrichts

zur Vermittlung von Kenntnissen,
Fertigkeiten und Fahigkeiten fiir
den Arztberuf

Zusammenfassung: International wie auch in Deutschland setzt
sich in den letzten 20 Jahren die Erkenntnis durch, dass die Lehre
an den medizinischen Fakultdten qualitatsfordernder MaR3nah-
men bedarf, nicht nur im Sinne der gesellschaftspolitisch erfor-
derlichen Effizienz, sondern auch um die Studiermotivation, die
Praxisorientierung und den tatsdchlichen Erwerb von Kenntnis-
sen, Fahigkeiten und Fertigkeiten fiir die Zukunftsaufgaben zu
gewahrleisten. Fiinf Tage pro Studienjahr lernen ca. 50% der
Studierenden in Hausarztpraxen am Patienten; dazu gehort
auch ein Untersuchungskurs. Das dezentrale Hospitationspro-
gramm wird seit 1995 von der Heidelberger Allgemeinmedizin
mit dem konventionellen Curriculum in der ,Vorklinik“ verbun-
den, wobei eine dreigleisige Qualitdtsforderung in Gang gesetzt
wird: das Urteil der Studierenden iiber das Unterrichtspro-
gramm im Rahmen eines Fragebogens, die Berichte aus den
und Uber die Lehrpraxen und die Aussagen der Lehrenden im
Rahmen von neu etablierten ,Lehr-Qualitdtszirkeln“. 90% der
Lernenden gaben gute Noten, 87% der Lehrenden stimmten
den erarbeiteten Kriterien zur Qualitdt der Lehrpraxen zu. Die
Ergebnisse zeigen, dass der hausarztpraxis-gestiitzte Unterricht
und die Qualitatszirkel sehr gut akzeptiert und geeignete Instru-
mente der Qualititsforderung fiir die Etablierung akademischer
Lehrpraxen sind.

The Heidelberg Model - Practice-Based Contribution to Med-
ical Education in Germany: A trend towards change and quality
assurance has been taking place in medical education over the
past 20 years because of new social and professional challenges,
especially in the developed countries,. In Heidelberg, a new way
of teaching the students by general practitioners, was introdu-
ced in 1995 in order to achieve increased motivation to study
and by the introduction of continuous integration of knowledge,
skills and attitudes into the curriculum. The program includes
patient-related and problem-related learning, community ori-
entation, and quality assurance by questionnaires, reports on
practice visits, quality discussion circles between the teachers
themselves, and the cooperation of the tutors. During the first
two (preclinical) years, most of the beginning students attended
the course, which consisted of eight days’ practice and several
accompanying lessons. Ninety per cent (90 %) of the students re-
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ported that the practice-based structured program was very
useful, especially because of the work with the patients in gen-
eral practices (favourite triad of student, patient and doctor);
87 % of the 131 teaching physicians accepted the special criteria
for teaching. In our experience, an academic general practice
can be established to meet the expectations of the students
and the future expectations of primary medical care.

Key words: GP-based medical education - Change of curricu-
lum towards integrated learning - Quality assurance, academic
GP
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Die 90er Jahre haben sich weltweit zu einem Jahrzehnt der
Verdnderungen der medizinischen Ausbildung entwickelt [1].
Auch in Heidelberg werden entsprechende Initiativen ergrif-
fen: Im Sommersemester 1995 wurde das allgemeinmedizini-
sche Hospitationsprogramm hausarztpraxis-gestiitzten Unter-
richts in das (vorklinische) Curriculum der Medizinischen Fa-
kultat Heidelberg der Ruprecht-Karls-Universitdt integriert.
Seither beginnen in Heidelberg jeweils etwa die Hailfte aller
Studienanfanger ihr Medizinstudium mit Patientenkontakten,
Ubungen im Umgang mit Patienten- und Praxisproblemen.

Ziele des hausarztpraxis-gestiitzten Unterrichts sind:

- Friihzeitige Auseinandersetzung mit Patienten- und Praxis-
problemen,

- Forderung drztlich-menschlicher Kompetenz durch Wahr-
nehmung und Reflexion drztlichen Handelns in der Praxis,

- Verdeutlichung der Praxisrelevanz vorklinischer Lehrinhalte
durch in der Praxis erkennbaren Anwendungsnutzen,

- Vermittlung von Kenntnissen, Fertigkeiten, Fahigkeiten fiir
den Arztberufin der kleinsten denkbaren Unterrichtseinheit
Arzt-Patient-Student durch Einbindung der Unterrichtsres-
source ,Hausarztpraxis*“ bereits in den vorklinischen Unter-
richt.

Das Hospitationsprogramm Allgemeinmedizin, Basis des
hausarztpraxis-gestiitzten Unterrichts, bietet in den vier vor-
klinischen Semestern:

- jeweils eine Hospitation von zwei Tagen in einer Hausarzt-
praxis, mit strukturierten Arbeitsanleitungen zum jeweili-
gen Semesterlernziel

- individuelle Reflexion der Praxiserfahrungen in Berichten
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- Begleitseminare zu drztlichen Themen ganz allgemein und
allgemeindrztlichen Spezifika.

Die Hospitationen sollen moglichst immer in derselben Praxis
erfolgen, da die zunehmende Vetrautheit mit der Praxis auch
eine zunehmende Einbeziehung in den Praxisablauf erleich-
tert und eine Ldngsschnittbeobachtung von Patienten- und
Praxisproblemen erméglicht.

Die Studierenden sollen bei ihren Hospitationen nicht ,mal in
die Praxis reinschnuppern®, und dabei von ihren Gastgebern
»dieses und jenes gezeigt bekommen*, sondern gezielt und ih-
rem jeweiligen Wissensstand entsprechend mit Gegebenhei-
ten drztlichen Handelns in der Praxis vertraut gemacht wer-
den.

Deshalb sind die einzelnen Hospitationen durch semesterbe-
zogene Anleitungen strukturiert, die Hospitanten und Lehrarz-
ten zur Verfiigung stehen. Die Studierenden sollen aber nicht
nur Gelegenheit erhalten, Patientenprobleme und drztliches
Handeln in der Praxis zu beobachten, sondern sie sollen (und
wollen) sich auch mit den gemachten Beobachtungen ausein-
andersetzen. Dies geschieht in den zu erstellenden Hospita-
tionsberichten und den Semesterdiskussionen. Die Hospita-
tionsberichte werden ausgewertet [7].

In den semesterbezogenen Begleitseminaren werden sowohl
allgemein drztliche Themen als auch allgemeinmedizinische
Spezifika diskutiert. Aus den kontinuierlich durchgefiihrten
Erstsemesterbefragungen, an denen sich immer mehr als 80%
der Studierenden beteiligen, wissen wir, dass nur ein Achtel
durch Arzte in der Familie bereits {iber Kenntnisse aus der
hausdrztlichen Praxis verfiigen.

Die Lernziele|Hospitationsaufgaben der ersten vier
Semester[Studienhalbjahre

Im ersten Semester, in dem das Hospitationsprogramm gleich-
zeitig als Praktikum zur Berufsfelderkundung dient [6], ver-
schaffen sich die Studierenden zunéchst einen Uberblick iiber
die Rahmenbedingungen ,ihrer Praxis“: Das betrifft u.a. Lage,
GroRe, Atmosphdre, Organisation von Sprechstunde, Hausbe-
suchen, Notdienst, Funktion der Mitarbeiter, Ausstattung der
Praxis, vor allem im Hinblick auf die diagnostischen und thera-
peutischen Maoglichkeiten, Alters- und soziale Struktur der
Praxisklientel, Anzahl der Patienten pro Tag oder Vielfalt der
Beratungsursachen. Vertraut mit diesen Bedingungen, konnen
sich die Studierenden am zweiten Tag der Erstsemesterhospi-
tation voll und ganz auf die Wahrnehmung konzentrieren, wie
Arzt und Patient miteinander und mit Problemen schwerwie-
gender Krankheit, leichteren Befindensstérungen und auch
Gesundheit umgehen und versuchen einzuschdtzen, wieweit
die Patienten mit ihrem Arztbesuch zufrieden sind oder bereit
sind, den drztlichen Empfehlungen Folge zu leisten. Wahrend
im ersten Semester die Beobachtung des Praxisablaufs durch
die Hospitanten im Vordergrund steht, zugleich das Berufs-
feldpraktikum absolviert wird, kommt es im zweiten Semester
bereits zu Eigenaktivitdten der Studierenden.

Die Hospitation im zweiten Semester hat das Leitthema ,.Sub-
jektivitdt des Patienten®, d.h., die Hospitanten fiihren bzw. er-
arbeiten zusammen mit dem betreffenden Patienten ein Inter-
view zur subjektiven Einstellung des Patienten zu seiner

Krankheit oder Gesundheit durch. Denn die subjektiven
Krankheitstheorien spielen im Arzt-Patienten-Biindnis eine
nicht zu unterschdtzende Rolle [5]. Es gehdrt dabei zu den
Lernzielen, zu erleben, wie schwierig es sein kann, ein Ge-
sprdch zu fiihren, oder auch den Patienten dazu zu motivieren,
den drztlichen Rat auch wirklich zu befolgen. Dar{iber hinaus
sollen sich die Hospitanten aus einer Liste von 15 typischen,
in allen Praxen der drztlichen Primdrversorgung vorkommen-
den, relevanten Beratungsanldssen einen miterlebten Praxis-
fall fiir das Problemorientierte Lernen (POL) erarbeiten, der in
studentischen POL-Tutorien dann zur Verfiigung steht [4]. An-
ders als bei den so genannten ,Papierfdllen* kénnen bei den
selbst erarbeiteten ,Standardfillen* aus der Praxis die in der
Gruppe erarbeiteten Problemlésungen von den Gruppenteil-
nehmern bei den ndchsten Hospitationen auf ihre Praxistaug-
lichkeit hin Giberpriift werden.

Im dritten Semester protokollieren die Hospitanten unter Ver-
wendung einer Anleitung der Abteilung Medizinische Psycho-
logie ein Arzt-Patient-Gesprdch. Dieses Protokoll kann auch als
schriftliche Arbeit fiir das Praktikum der Medizinischen Psy-
chologie verwendet werden.

Die Lernziele des vierten Semesters sind auf das Praktikum zur
Einfithrung in die klinische Medizin zugeschnitten: Befund
und Befinden sind zu differenzieren und zu bewerten. Es muss
deutlich werden, dass zur drztlichen Fertigkeit, Befunde zu er-
heben, die drztliche Fdhigkeit, diese Befunde zu bewerten, hin-
zukommen muss, insbesondere, wenn Untersuchungsbefund
und Patientenbefinden nicht zueinander passen [2].

Ab Winter 1999/2000 wird das Lehrprogramm auf mehreren
Sdulen ruhen, wobei zundchst der allgemeine drztliche Unter-
suchungskurs, dann interdisziplindr die Diagnostik und Thera-
pie hdufiger Krankheitsbilder im Vordergrund stehen sollen.
Praxis-gestiitzter Unterricht, Seminar, Problemorientiertes
Lernen und Anatomie am Lebenden sollen das aktivierende
Lernen ermoglichen, erganzt durch den friihzeitigen Umgang
mit dem Internet.

Forderung und Forderung studentischer Initiativen

Die Studierenden nehmen nicht nur am hausarztpraxis-ge-
stiitzten Unterricht teil, sie gestalten ihn mit, sowohl durch
die als Lehrmaterial dienenden, selbst erarbeiteten Praxisfdlle
als auch durch die problemorientierten Praxisfall-Tutorien [3].
Diese Tutorien werden von erfahreneren Studenten und auch
Dozenten nach den Kriterien des POL durchgefiihrt, wobei
Grundlagenwissen in Anatomie und Kernbereichen der Phy-
siologie erarbeitet und fallbezogen vertieft oder wiederholt
werden soll. Zu diesem Zweck wurde auch der von Studieren-
den sei iiber 10 Jahren in eigener Regie durchgefiihrte Kurs
,Anatomie am Lebenden“ so strukturiert, dass er einerseits
Normalbefunde (im Rahmen gegenseitiger Untersuchungen
der Studierenden) fiir den seit WS 98/99 angebotenen, allge-
meinen drztlichen Untersuchungskurs liefert, andererseits die
Praxisfalltutorien begleitet.

Aufbauend auf dem Normalbefund werden die vom Normal-
befund abweichenden Befunde fiir diesen Kurs in , Checklis-
ten* aufgefiihrt, die dazu dienen, im Verlauf von sechs Semes-
tern den allgemeinen drztlichen Untersuchungskurs in der
Praxis zu absolvieren.
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Die Akzeptanz des Hospitationsprogramms ist ausgesprochen
grof3. Jeweils 80% der Studienanfinger mochte das Angebot
hausarztpraxis-gestiitzten Unterrichts wahrnehmen. Das ent-
spricht den Ergebnissen entsprechender Befragungen, die
zeigten, dass 97% der Studenten zwar den Erwerb fachlich-
drztlicher Kompetenz obenan stellen, aber auch 88% den Er-
werb drztlich-menschlicher Kompetenz fiir wichtig hielten.
Dieses allgemeinmedizinische Lehrangebot kommt offensicht-
lich beiden Erwartungen entgegen, wie die Befragungsergeb-
nisse von Erstsemesterhospitanten ergaben: 99% hoben die
(sehr) groRe Bedeutung frithzeitiger Patientenkontakte hervor,
98% maRen der Wahrnehmung der Arzt-Patient-Kommunika-
tion in der Praxis (sehr) groe Bedeutung zu, 80% profitierten
von Erkenntnissen zum Arztverhalten und Patientenverhalten.
Zwei Drittel sprachen dem Unterricht in der Praxis einen star-
ken Motivationsgewinn fiir das Studium zu, 88% berichteten
iber einen mehr oder minder groflen Anwendungsnutzen von
Lehrinhalten anderer Facher des ersten Semesters [7]. Das In-
teresse am hausarztpraxis-gestiitzten Unterricht bleibt auch
nach Absolvierung des im ersten Semester ,abrechenbaren”
Berufsfeldpraktikums hoch. Jeweils zwei Drittel der Teilneh-
mer wollen ihre Hospitation auch in den nachfolgenden Se-
mestern fortsetzen. MaRgeblich fiir den Erfolg des Angebots
war neben dem Interesse der Studenten an diesem allgemein-
medizinischen Lehrangebot, dass der hausarztpraxis-gestiitzte
Unterricht keine Insellosung darstellt, sondern mit anderen
Unterrichtsveranstaltungen verkniipft ist, und dass iiber ein
System von ,Credits“ alle Teile des Hospitationsprogramms
als Studierleistung anerkannt werden. Das Programm erhdlt
zudem nicht nur ideelle, sondern auch finanzielle Unterstiit-
zung (von der Fakultit 1998 120000 DM und vom Wissen-
schaftsministerium Baden-Wiirttemberg 60 000 DM/Jahr). Ei-
ne wesentliche Voraussetzung war die erfolgreiche Rekrutie-
rung von Lehrpraxen.

Motivation der Lehrarzte

160 der insgesamt 220 Arztinnen und Arzte, die ihre Praxen fiir
Studienanfanger geoffnet haben, hatten Ende 1997 bereits
mehrfach iber mehrere Semester Hospitanten aufgenommen.
Ende 1997 wurden diese Arzte in einem Fragebogen u.a. um
Auskunft {iber ihre Motive zur ihrer Unterrichtsbereitschaft
gefragt. 131 Arzte haben geantwortet (81%):

85% fanden, dass die hausdrztliche Medizin besser ins Stu-
dium integriert werden miisse; 77 % fanden, nur der Umgang
mit Patienten konne den Studenten vermitteln, wie wichtig
fir den Arztberuf neben drztlich-fachlicher auch drztlich-
menschliche Kompetenz ist. 96 % stimmten den Lehrinhalten
der bereits realisierten, ersten vier Semester zu und 85 % befiir-
worteten die Lehrinhalte des in Entwicklung befindlichen
fiinften Semesters. 70% haben ein dem Hospitationsprogramm
vergleichbares Angebot in ihrer Ausbildung vermisst. Eine
kontinuierliche Qualifizierung der Arzte fiir den Unterricht in
der Praxis ist notwendig. 78% der befragten Arzte waren be-
reit, regelmiRig an Qualititszirkeln mitzuwirken, 120 Arzte
haben Ende 1998 bereits an einem der regionalen ,Qualitdts-
zirkel Lehre" teilgenommen.

Schlussfolgerungen

Hausarztpraxis-gestiitzter Unterricht ist bereits in der Vorkli-
nik moglich und wird in hohem Maf3e von den Studierenden

gewiinscht, da hiermit wichtige Studiererwartungen erfiillt
werden. Dieser Unterricht kann sinnvoll in die Vermittlung
von Fihigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnissen fiir den Arztbe-
ruf einbezogen werden.
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Untersuchung der Rahmenbedin-
gungen von Lehre und Forschung

Die Medizinische Fakultdt der Universitdt Leipzig
aus der Sicht der Angehdrigen

Zusammenfassung: Ziel der Studie: Die Leistungsfihigkeit ei-
ner Universitdt wird auch bestimmt durch ihre Struktur, ihr Um-
feld, ihren Wissenschaftsstandard sowie durch das Selbstver-
standnis aller Universitatsangehdrigen und den Grad ihrer Iden-
tifikation mit dieser Universitat. Diese bisher kaum untersuch-
ten Faktoren sind Gegenstand der nachfolgenden Analyse fiir
die Medizinische Fakultat der Universitdt Leipzig, die in den letz-
ten Jahren einen erheblichen Strukturwandel vollziehen musste.
Methodik: Im Rahmen einer Untersuchung von sieben Fakulta-
ten der Universitat Leipzig wurden Professoren, wissenschaftli-
che und sonstige Mitarbeiter und Studierende in einer anony-
men Befragung zu den Themenbereichen Mitbestimmung, Le-
benszufriedenheit, universitare Rollenprobleme, Belastungen,
Arbeitssituation und Lebenssituation in Leipzig befragt. Ergeb-
nisse: Fiir die Medizinische Fakultét liegen Angaben von 68 Pro-
fessoren, 324 wissenschaftlichen und 168 sonstigen Mitarbeiter
sowie von 223 Studierenden vor. Die groRten Mitbestimmungs-
maoglichkeiten sehen alle Gruppen bei den Professoren, fiir wis-
senschaftliche Mitarbeiter und Studierenden wird jedoch ein
groRerer Anteil gewiinscht. Als grof3tes Rollenproblem zeigt
sich bei Professoren und wissenschaftlichen Mitarbeitern das
hohe Arbeitspensum, als groRte Belastung die haufigen Stérun-
gen und die schlechte Raumqualitat. Die grofSte Unzufrieden-
heit herrscht iiber die finanzielle Situation der Institute. Fast die
Halfte der wissenschaftlichen Mitarbeiter sieht ihren Arbeits-
platz in der Zukunft gefdhrdet. Das groRte Rollenproblem fiir
die Studierenden sind die geringen Einflussmoglichkeiten, die
nach ihrer Ansicht groRer sein sollten. Schlussfolgerungen: Es
lieRen sich deutliche Bereiche der Unzufriedenheit mit der Situa-
tion an der Medizinischen Fakultat identifizieren, insgesamt je-
doch war eine hohe Identifikation der Befragten mit dem Wis-
senschaftsstandort festzustellen.

Studying the Basic Rules of Teaching and Research: The Fa-
culty of Medicine of the University of Leipzig as Seen by its
Members: Aim of the study: The capability of a university is de-
fined by its structure, its millieu, its standards of science, as well
as by self-assessment of all of its employees and the degree of
their identification with their university. These rarely investigat-
ed factors are the subject of the subsequent analysis of the me-
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dical faculty of Leipzig University, which underwent considera-
ble structural changes. Methods: Within the framework of an
investigation of seven faculties of the University of Leipzig, an
anonymous opinion poll was conducted among professors, aca-
demic staff, employees and students. Endpoints of the study we-
re co-determination, life satisfaction, role problems at universi-
ty, stress and other circumstances in Leipzig. Results: The re-
sponses of 68 professors, 324 academic, 168 other employees
and 223 students from the medical faculty were analysed. Of
all of these groups, the greatest degree of co-determination is
seen at the professorial level. At the academic staff and student
level, more opportunities to share co-determination are desired.
Professors and academic staff experience a huge work load,
stress caused by frequent interruptions of work flow, and poor
quality of the buildings which are considered to be the most sig-
nificant role problem. The greatest job dissatisfaction is caused
by the financial situation of the institutes. Almost half of the aca-
demic staff consider their jobs to be in jeopardy. The greatest ro-
le problem for students is their belief in a lack of co-determina-
tion, a situation which they wish to be changed. Conclusions:
Distinct kinds of dissatisfaction due to the situation of the medi-
cal faculty have been found. Despite this, the participants in the
poll showed a significant degree of identification with the Medi-
cal School of Leipzig University.

Key words: Work conditions at university - Faculty of medicine
- Role problems - Corporate identity

A

Einleitung

Obwohl die Struktur einer Universitdt, ihr Umfeld und der Wis-
senschaftsstandard die Grundlagen fiir die Leistungen in For-
schung und Lehre darstellen, waren diese Grundbedingungen
selbst bisher selten Gegenstand wissenschaftlicher Forschung.
Im Sommersemester 1996 wurde im Auftrag des Senats und
des Rektorats der Universitdt Leipzig eine empirische Studie
tiber das Selbstverstdndnis der Universitdt durchgefiihrt. Da-
bei sollte das Selbstbild der Leipziger Universitdtsangehorigen,
ihr Identitdts- oder Identifikationsgrad mit den universitaren
Strategien, Strukturen und Normen, die Stressoren des univer-
sitdren Arbeitslebens, die Zufriedenheit mit der Berufs- und
Arbeitssituation und mit der finanziellen Lage untersucht wer-
den. Dariiber hinaus sollten die speziellen Belastungen in ein-
zelnen Instituten und die Arbeitsplatzkonflikte analysiert wer-
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den, um damit Informationen {iber die Voraussetzungen fiir
Lehre und Forschung zu erhalten.

Unter den sieben Fakultdten, die dafiir ausgewdhlt wurden, be-
fand sich auch die Medizinische Fakultit, die eine der dltesten
und groften Ausbildungsstitten in Deutschland ist. Wie an al-
len Medizinischen Hochschulen der neuen Bundeslinder
musste auch hier in den letzten Jahren durch die Anpassung
an ein anderes Ausbildungs- und Versorgungssystem ein
grundlegender Strukturwandel bewadltigt werden. Zeitgleich
wurden die finanziellen Problemen bei der Verwirklichung
der Gesundheitsreform wirksam. Viele der nicht-universitiren
Polikliniken in Leipziger Stadtteilen wurden geschlossen, im
Umland entstanden neue Kliniken in privater Trigerschaft, die
Zahl niedergelassener Arzte stieg sprunghaft an, die Studen-
tenzahlen wurden von ehemals 650 auf 400 reduziert. Dies
hatte bedeutende Auswirkungen auf den Stellenplan fiir Lehre,
Forschung und Krankenversorgung. Die Medizinische Fakultit
war jedoch durch ihre wissenschaftliche Tradition und ge-
sundheitspolitischen Bedeutung im Vergleich zu anderen Fa-
kultdten von einer vélligen Umstrukturierung bisher ge-
schiitzt, wenn auch durch die zur Zeit diskutierte Rechtsform-
dnderung weitere Einschnitte zu befiirchten sind.

Methodische Konzeption

Die zu befragenden Themenbereiche sollten Professoren, wis-

senschaftliche Mitarbeiter, sonstige Mitarbeiter und Studie-

rende gleichermafRen betreffen. Dazu wurden Instrumente fiir
folgende Bereiche ausgewdhlt bzw. entwickelt:

1. Mitbestimmungsmaglichkeiten: Alle Gruppen wurden nach
den realen und idealen (d.h. erwiinschten) Mitbestim-
mungsmoglichkeiten mit einem Fragebogen von Ipsen und
Portele (1976) befragt.

2. Lebenszufriedenheit: Die subjektive Zufriedenheit der Berei-
chen ,Arbeit und Beruf*, ,Finanzielle Lage" und ,Wohnsi-
tuation“ wurde mit Teilen des Fragebogens zur Lebenszu-
friedenheit erfragt, der bundesweit normiert ist (Schuma-
cher et al. 1995). Jeder der Bereiche umfasst sieben Fragen
mit einer siebenstufigen Antwortskala. Dieser Fragenkom-
plex wurde allen Gruppen, auRer den Studierenden, vorge-
legt.

3. Rollenprobleme: Hier wurden Klagen beziiglich der universi-
tdren Arbeitsanforderungen erfasst. AufRer den sonstigen
Mitarbeitern wurde dieser Fragebogen von allen Gruppen
beantwortet.

4. Belastungen am Arbeitsplatz: Dazu wurde eine verkiirzte
Version eines Fragebogens (Brahler et al.) verwendet, der
15 Arbeitsbedingungen erfasst. Alle Berufsgruppen aufRer
den Studenten wurden befragt.

5. Arbeitssituation: Professoren und wissenschaftliche Mitar-
beiter wurden nach ihrer Zufriedenheit mit 17 Aspekten
der Arbeitssituation befragt (z.B. personelle, technische,
rdumliche und finanzielle Situation des Institutes, universi-
tdres Bibliothekswesen, interdisziplindre Kooperation in der
Universitdt, Kooperation mit der Verwaltung).

6. Fragen zur Lebenssituation in Leipzig: Alle Gruppen wurden
zur Lebenssituation in der Stadt Leipzig (z.B. Schulsituation,
kulturelles Angeboten) befragt.

7. Fragen zur Universitit Leipzig: Hier wurden acht allgemeine
Fragen zur Universitdt Leipzig zusammengefasst, die nur
von Studenten nicht beantwortet werden konnten.

8. Soziodemografische Angaben.

9. Studiensituation: Fiir die Studierenden wurden noch weitere
Fragebereiche erhoben, wie z.B. Finanzierung des Studiums,
Einschdtzung der Studiensituation, Engagement in der Uni-
versitdt etc.

Durchfiihrung der Befragung

Fiir die Befragung wurde die Medizinische Fakultit und sechs
weitere Fakultdten (Chemie und Mineralogie, Jura, Mathema-
tik und Informatik, Sozialwissenschaften und Philosophie,
Sportwissenschaften sowie Theologie) ausgewahlt. Innerhalb
jeder Fakultdt sollten alle Professoren, alle wissenschaftlichen
und sonstigen Mitarbeiter und etwa 10% der Studierenden
anonym befragt werden. Uber die Dekane bzw. Sekretariate
wurden an jeder Fakultdt so viele Fragebogen fiir Professoren,
wissenschaftliche und sonstige Mitarbeiter verteilt, wie Stel-
len in den offiziellen Stellenplidnen verzeichnet waren. In der
Medizinischen Fakultit wurde wegen des hohen Anteils der
sonstigen Mitarbeiter (ca. 4000) den ca. 50 Direktoren je 10
Fragebogen fiir sonstige Mitarbeiter mit der Bitte um zuféllige
Verteilung zugeschickt. Die Fragebogen fiir Studierende wur-
den in Absprache mit den Lehrenden am Ende von einzelnen
Lehrveranstaltungen ausgegeben, direkt beantwortet und wie-
der eingesammelt.

Soziodemografische Beschreibung der Befragten

Uber alle untersuchten Fakultiten konnten die Angaben von
1629 Personen ausgewertet werden (137 Professoren, 456 wis-
senschaftliche und 282 sonstige Mitarbeiter sowie 754 Studie-
rende). Der Riicklauf ist mit z. T. weit iiber 50% bei Professoren,
wissenschaftlichen Mitarbeitern und Studierenden im Ver-
gleich zu anderen Untersuchungen, die ein dhnliches Verteiler-
system benutzen, erstaunlich hoch. Die Medizinische Fakultit
verfiigt tiber ca. 110 besetzte Professorenstellen (68 antworte-
ten) und tber ca. 500 Planstellen fiir wissenschaftliche Mitar-
beiter (324 antworteten). Unter den sonstigen Mitarbeitern
der Medizinischen Fakultdt wurden ca. 500 Fragebogen ver-
teilt, ein Drittel davon (n=168) haben geantwortet. Tab.1 gibt
einen Uberblick iiber wichtige soziodemografische Charakteri-
stika der befragten Personen der Medizinischen Fakultit. Da
einige soziodemografische Fragen nicht beantwortet wurden,
variiert die StichprobengréRe zum Teil erheblich. Hervorzuhe-
ben ist, dass

- von den befragten Professoren 3% Frauen und 97 % Manner
sind. Unter den befragten wissenschaftlichen Mitarbeitern
waren 47 % Frauen und 53% Madnner und bei den sonstigen
Mitarbeiter antworteten 92 % Frauen und 8% Manner. Diese
ist durch den sehr hohen Anteil an Frauen im Pflegedienst,
in Labors und als Sekretarinnen usw. zu erklaren.

- die Verteilung in den Altersgruppen, beziiglich des Fami-
lienstandes und der universitiren Dienstjahre erwartungs-
gemad[ ebenfalls stark zwischen den Berufsgruppen variiert.

- 10% der Gesamtstichprobe aus den alten Bundeslindern
stammen, wobei ebenfalls groRBe Unterschiede in den Be-
rufsgruppen bestehen. Unter den Studierenden der Medizin
besteht eine Gleichverteilung (ZVS).

- 42% der Professoren der Medizinischen Fakultit schon
mehr als 30 Jahre an der Universitit Leipzig arbeiten, dage-
gen 42 % der wissenschaftlichen Mitarbeiter noch keine fiinf
Dienstjahre aufweisen.
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Tab.1 Soziodemografische Merkmale der befragten Universitatsangehérigen der Medizinischen Fakultit (durch fehlende Angaben ergeben sich

in den Spalten nicht immer 100%).

gesamt (ohne Professoren wissenschaftliche sonstige Mitarbeiter Studenten

Studenten) n=560 n=68 Mitarbeiter n=324 n=168 n=223
Geschlecht
Manner 250 (45%) 66 (97 %) 170 (53%) 14 ( 8%) 102 (46%)
Frauen 309 (55%) 2( 3%) 153 (47 %) 154 (92 %) 120 (54%)
Alter
20-30 Jahre 98 (18%) - 8 (21%) 0(18%) 223
31-40 Jahre 202 (36%) 5( 8%) 154 (48%) 43 (25%) (100%)
41-50 Jahre 110 (20%) 18 (27%) 7 (18%) 35 (21%)
alter als 50 Jahre 148 (26%) 43 (65%) 45 (14%) 60 (36%)
Staatsangehdrigkeit
deutsche 551 (98%) 67 (99%) 317 (98%) 167 (99%) 212 (96%)
andere 9 (2%) 1(1%) 7(2%) 1(1%) 10 ( 4%)
Ost/West*
Ost 482 (88%) 49 (73%) 273 (86%) 160 (96 %) 108 (50%)
West 57 (10%) 15 (22%) 38 (12%) 4( 2%) 107 (50%)
1. Wohnsitz
in Leipzig 416 (74%) 9 (72%) 240 (74%) 127 (78%) 71 (32%)
in Sachsen 124 (22%) 5(22%) 71 (22%) 38 (21%) 52 (23%)
anderes Bundesland 20 ( 4%) 4(6%) 13 ( 4%) 3(1%) 100 (45%)
Familienstand
ledig 157 (28%) 5(7%) 110 (34%) 42 (25%) 220 (99%)
verheiratet 352 (63%) 60 (90%) 191 (59%) 101 (60%) 3(1%)
geschieden 44 (8%) 2( 3%) 22 ( 7%) 20 (12%) -
verwitwet 3(1%) - - 3(2%) -
Dienstjahre an der Uni Leipzig
bis zu 5 Jahren 185 (33%) 17 (25%) 137 (42%) 31 (19%) nicht erfragt
5-10 Jahre 105 (19%) 2( 3%) 73 (23%) 30 (18%)
11-20 Jahre 104 (19%) 8 (12%) 56 (17%) 40 (24%)
21-30 Jahre 88 (16%) 12 (18%) 44 (14%) 32 (19%)
mehr als 30 Jahre 73 (13%) 28 (42%) 2(4%) 33 (20%)

* definiert durch das Bundesland, in dem man zum Zeitpunkt der ,Wende* lebte

Ergebnisdarstellung
Reale und ideale Mitbestimmungsméglichkeiten

In der Einschitzung der tatsichlichen Mitbestimmung wird
den Professoren durch alle Gruppen der grof3te Einfluss zuge-
sprochen, die Professoren schatzen dies auch selbst so ein. Den
wissenschaftlichen Mitarbeitern wird ebenfalls ein wesentli-
cher Einfluss zugeordnet, gefolgt von den Institutionen auf3er-
halb. Die sonstigen Mitarbeiter und Studenten haben den ge-
ringsten Einfluss, wobei die Studenten selbst ihren eigenen
und den der sonstigen Mitarbeiter hoher einschdtzen als die
anderen Gruppen. Insgesamt sind die unterschiedlichen Mit-
bestimmungsmaoglichkeiten {iber die verschiedenen Gruppen
unstrittig. Hinsichtlich der idealen Mitbestimmungsmoglich-
keiten wird {iber alle Gruppen hinweg fiir die wissenschaftli-
chen Mitarbeiter und fiir die Studenten mehr Einfluss ge-
wiinscht. Die Studierenden wiinschen fiir sich den groSten Zu-
wachs an Einfluss.

Zufriedenheit mit den Lebensbereichen ,Arbeit und Beruf*,
Jfinanzielle Lage“ und ,Wohnsituation*

Fiir die drei Bereiche der Lebenszufriedenheit lagen zum Ver-
gleich die Daten einer reprasentativen Untersuchung der Be-
volkerung der Bundesrepublik getrennt nach alten und neuen
Bundeslindern aus dem Jahr 1994 vor (Schumacher et al.

1995). Fiir den Bereich ,Arbeit und Beruf* (Abb.1) zeigt sich,
dass die Professoren der Medizinischen Fakultdt unzufriede-
ner als die der anderen Fakultiten sind, sie liegen jedoch mit
ihren Bewertungen iiber denen der Bevolkerung der alten Bun-
deslinder. Die wissenschaftlichen Mitarbeiter sind mit , Arbeit
und Beruf* etwas weniger zufrieden als die Professoren. Sie
sind jedoch ebenfalls zufriedener als die Bevolkerung der neu-
en Bundeslinder. Die sonstigen Mitarbeiter sind deutlich zu-
friedener als die Bevolkerung der neuen Bundesldnder, sie er-
reichen fast das Niveau der alten Bundesldnder. Fiir die Profes-
soren wird die hohe Zufriedenheit vor allem durch die beam-
tenrechtlichen Bedingungen bestimmt sein.

1 sehrunzufrieden.... 7 sehr zufrieden

E3 Wiss. Mit
8 Sonst.Mit
ung neue Linder

M ittelwerte

Abb.1 Zufriedenheit mit Arbeit und Beruf.
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Fiir den Bereich ,Finanzielle Lage* zeigt sich, dass alle Berufs-
gruppen gleich zufrieden sind (M=4,5 bis M=4,7) und dies
dem Niveau in den neuen Bundesldndern (M =4,5) entspricht.
Insgesamt ist jedoch die Zufriedenheit mit der finanziellen La-
ge geringer als mit dem Bereich , Arbeit und Beruf*. Auch fiir
den Bereich ,Wohnung" ist die Einschdtzung aller Gruppen
vergleichbar (M =5,3 bis M = 5,6) und liegt damit tiber dem Ni-
veau der neuen Bundesldnder (M =5,1).

Fiir die Bereiche , Arbeit und Beruf* und ,Finanzielle Lage" zei-
gen sich signifikante Unterschiede fiir die Altersgruppen und
fiir den Status der Beurteiler. Je dlter, desto zufriedener sind
die Personen, in der Gruppe der tiber 50-jahrigen werden die
héchsten Werte erreicht. Die Unterscheidung nach dem Status
zeigt erwartungsgemadf3 die grofSte Zufriedenheit bei den Pro-
fessoren, wahrend die wissenschaftlichen Mitarbeiter deutlich
geringere Werte aufweisen, die auch unter den Bewertungen
der sonstigen Mitarbeiter der Universitat liegen. Fiir das Ge-
schlecht lieBen sich keine Unterschiede finden. Fiir den Be-
reich ,Wohnung" fanden sich keine Unterschiede fiir die analy-
sierten Gruppen.

Rollenprobleme fiir Professoren und wissenschaftlicher
Mitarbeiter

In Abb. 2 sind die fiinf der 13 Fragen zu Rollenproblemen ange-
geben, bei denen die Angaben ,trifft zu“ und , trifft weitgehend
zu“ die hochsten Prozentwerte aufwiesen. Ubereinstimmend
sehen beide Gruppen in einem zu grofRen tdglichen Arbeits-
pensum das grofte Rollenproblem. Die Konsequenzen dieses
Arbeitspensums driicken sich in weiteren Rollenproblemen
aus: Es hat Auswirkungen auf das Privatleben, beinhaltet einen
zu langen Arbeitstag in der Universitdt, dass man zu eigener
wissenschaftlicher Arbeit kaum noch kommt und man auch
insgesamt mit vielen Arbeiten nicht so weit kommt wie ge-
wiinscht. Fiir die wissenschaftlichen Mitarbeiter ist mit 48 %
der Angaben das grofSte Problem, dass keine Zeit fiir die eigene
wissenschaftliche Arbeit bleibt. Das Arbeitspensum ist offen-
bar durch die Krankenversorgung und Lehrverpflichtungen
bereits sehr ausgefiillt. Im Gegensatz dazu beklagen dies an
anderen Fakultdten nur 35% der wissenschaftlichen Mitarbei-
ter. Unterschiede nach Geschlecht und Altersgruppen lieBen
sich fiir den Bereich der universitdaren Rolle nicht nachweisen.

Professoren wissenschaftliche Mitarbeiter

= das Arbeitspensum cines Tages ist zu groB
3 ich habe soviel zu tun, daB mein Privatleben darunter leidet
wenn ich alles tun witrde, was ich soll, kiime ich aus der Uni nicht mehr heraus
3 zu eigener wissenschaftlicher Arbeit kommt man kaum noch

man kommtin der Arbeit nicht so weiter, wie man winscht

Abb.2 Die groRten Probleme mit der eigenen universitiren Rolle.

Rollenprobleme fiir Studierende

Fiir jeden zweiten Studierenden der Medizin (49%) ist das
grof3te Problem, ,,dass man kaum die Moglichkeit hat, auf Ent-
scheidungen, die einen betreffen, Einfluss zu nehmen, obgleich
dies ndtig wdre“. Danach folgt die Lern- und Studieniiberlas-
tung (,man muss soviel tun, dass man kaum etwas richtig zu
Ende fiithren kann“, ,man weif§ nicht, wie man alles, was von
einem gefordert wird, lernen soll“ und ,,man kommt in der Ar-
beit nicht so weiter, wie man es sich wiinscht"). Fehlende
Transparenz der Leistungsanforderungen stellt bei den Studie-
renden der Medizin im Gegensatz zu den anderen Fakultdten
kein Problem dar: Sie haben zwar mehr zu lernen, aber fiir sie
ist klar, was zu leisten ist. Studierende der Medizin sind auch
signifikant zufriedener in der Gesamteinschdtzung der Lehre,
mit der materiellen Ausstattung und dem Zahlenverhdltnis
Studierender zu Lehrenden. Auch bei differenzierten Fragen
zur Beurteilung der Qualitdt der studentischen Ausbildung
zeichnen sie ein positiveres Bild: Sie schdtzen die Veranstal-
tungsangebote als interessanter und die didaktische Qualitat
besser ein, halten die Lehre fiir eher an den Bediirfnissen der
Studierenden orientiert und schdtzen das Engagement der
Lehrenden hoch und signifikant besser ein als in den anderen
Fakultdten. Allerdings halten sich Studierende der Medizin
eher fiir die Priifungen als fiir die personliche Entwicklung
und auf den spdteren Beruf vorbereitet.

Obwohl fast die Halfte der Studierenden nicht freiwillig in
Leipzig studiert, antworten 94% positiv auf die Frage, ob sie
jlingeren Studierenden ein Studium in ihrer Fachrichtung an
der Universitdt Leipzig empfehlen wiirden.

Belastungen am Arbeitsplatz

Bei der Einschdtzung universitdrer Arbeitsbedingungen wur-
den ,hdufige Stérungen*, ,schlechte Raumqualitdt®, ,hohe Ver-
antwortung fiir Menschen*, ,Lirm*, ,Uberstunden®, ,hohes
Arbeitstempo/Zeitdruck*, ,widerspriichliche Anforderungen®,
seinseitige korperliche Belastung” und ,gleichférmige Arbeit”
von Professoren als starkste Belastung genannt. ,Hdufige Sto-
rungen und Unterbrechungen der Arbeit“ stehen bei allen
Gruppen der Medizinischen Fakultdt an erster Stelle. Bei den
wissenschaftlichen Mitarbeitern folgen die ,,Uberstundenbela-
stung* sowie ,widerspriichliche Anforderungen“. Die Belas-
tung der sonstigen Mitarbeiter unterscheidet sich davon deut-
lich: Nach den ,Stérungen” {iberwiegen bei ihnen die , wider-
spriichlichen Anforderungen*, die “einseitige korperliche Bela-
stung” und der ,Ldarm*, dies wird von mindestens einem Drit-
tel als starke Belastung angegeben. Vor allem die ,wider-
spriichlichen Anforderungen* machen deutlich, dass die son-
stigen Mitarbeiter, die in der Medizin vor allem im Pflege-
dienst tdtig sind, im Kontakt zu Patienten, Professoren, wissen-
schaftlichen Mitarbeitern und Studenten sowie in ihren Ver-
waltungsaufgaben einem unklaren Anforderungsprofil gegen-
iberstehen, das sie als Belastung erleben, das aber u.U. auch
der Effizienz und ihrer Arbeitsleistung entgegensteht. Die
weinseitige korperliche Belastung* wird vor allem von Frauen
stdrker beklagt. Dies ldsst sich u.E. mit einer geschlechtsspezi-
fischen Funktionsverteilung erkldren: Die Tatigkeit der Frauen
im Bereich der sonstigen Mitarbeiter (z.B. in der Pflege, im Se-
kretariat, als Putzfrauen, als Laborassistentinnen) beinhaltet
mehr kérperliche Belastungen, die dariiber hinaus durch hiu-
fige Wiederholungen als einseitig erlebt werden.
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Universitdre Arbeitssituation fiir Professoren und wissen-
schaftliche Mitarbeiter

In Abb. 3 sind die hdufigsten Prozentualangaben fiir ,,sehr un-
zufrieden®, ,,unzufrieden* und ,eher unzufrieden“ dargestellt.
Professoren und wissenschaftliche Mitarbeiter weisen eine
unterschiedliche Struktur der Unzufriedenheit mit ihrer Ar-
beitssituation auf. Ubereinstimmend sind beide Gruppen mit
der finanziellen Situation am Institut unzufrieden. Bei den
Professoren folgt die Unzufriedenheit mit der personellen Aus-
stattung und der Kooperation mit der Verwaltung. Diese wird
von den wissenschaftlichen Mitarbeitern bereits an zweiter
Stelle genannt, gefolgt von der Unzufriedenheit iiber die An-
zahl der Riume am Institut und der Organisationsstruktur der
Universitdt.
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Abb.3 Unzufriedenheit mit der universitaren Arbeitssituation.

Allgemeine Fragen zur Universitdt Leipzig

Eine Gefihrdung des Arbeitsplatzes wird von keinem Professor
in der Medizin wahrgenommen, 16 % schdtzen ihn als vielleicht
gefihrdet ein. Dagegen hat jeder fiinfte wissenschaftliche Mit-
arbeiter (22 %) Angst vor einem baldigen Arbeitsplatzverlust
und fast jeder zweite (45%) hdlt seinen Arbeitsplatz fiir viel-
leicht gefihrdet. Umgekehrt sieht das Bild bei den sonstigen
Mitarbeitern aus: Hier hélt jeder zweite (48%) seinen Arbeits-
platz fiir nicht geféhrdet. 21 % der Professoren wiinschen eine
Verringerung der Studierendenzahl, 60% sind fiir eine Kon-
stanthaltung. Hierbei besteht ein groRBer Unterschied zu den
Professoren der anderen Fakultdten, von denen sich 52 % fiir ei-
ne Erhohung aussprechen. Das Image der Universitdt Leipzig
schitzen 51% der Angehorigen der Medizinischen Fakultdt
und 85% der Studierenden als sehr gut bzw. gut ein. Dagegen
bezeichnen 13% der Angehorigen und 6% der Studierenden
das Image der Universitat als schlecht.

Fazit

Insgesamt fiihlen sich 91% der Professoren und wissenschaft-
lichen Mitarbeiter, 85% der sonstigen Mitarbeiter und 93 % der
Studierenden sehr wohl oder wohl an der Medizinischen Fa-
kultit der Universitdt Leipzig. Es existiert also trotz deutlicher
partieller Unzufriedenheiten (z.B. Rollenprobleme, Arbeitsbe-
lastung und Arbeitssituation) ein hohe Identifikation mit dem
Wissenschaftsstandort Leipzig. Es lief8 sich auch feststellen,
dass diese Untersuchung der Rahmenbedingungen fiir For-
schung und Lehre nach den Verdnderungen der Universitdts-

struktur auf ein groes Interesse bei den Befragten stiel3, was
sich auch in den zahlreichen freien Angaben niederschlug. Vie-
le hoffen, dass die Ergebnisse der Befragung von zustdndiger
Stelle zur Kenntnis genommen werden und sich direkte prakti-
sche Folgerungen ergeben werden.
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FALLBERICHT

Das ,,Geheime Curriculum* der
Studierenden

Quantitative Untersuchung zur Einschitzung der
Wichtigkeit der unterschiedlichen Facher im Medi-
zinstudium unter besonderer Beriicksichtigung der
Arzt-Patient-Kommunikation

Zusammenfassung: Ziel der Studie: Ausgehend von der Hypo-
these, dass nicht alle Facher des Medizinstudiums den gleichen
Stellenwert bei den Studierenden besitzen, soll diese Arbeit zur
Veranschaulichung des sogenannten ,Geheimen Curriculums*
der Studierenden - also der relativen Wertigkeit der Ficher (in
den Augen der Studierenden) gegeneinander - beitragen. Me-
thodik: Die im Rahmen der Studienabschnittsevaluationen (im
SoSe 97 und im WiSe 97/98 mittels eines standardisierten Frage-
bogens mit 5-Punkte-Lickert-Skalen) an der Medizinischen Fa-
kultat der Universitat zu Kéln gewonnenen Daten wurden retro-
spektiv im Hinblick auf die Einschdtzung der Wichtigkeit der Un-
terrichtsfacher des Pflichtcurriculums eines jeden Studienab-
schnitts ausgewertet. Ergebnisse: Es ldsst sich, gemessen an
0.g. Parameter, eine interne Rangfolge der Studienficher eines
Studienabschnitts in den Augen der Studierenden erstellen, wel-
che den so genannten ,,Kernfichern“ der Medizin eine hohere
Wertigkeit beimisst als anderen. Die Psychosomatik im klini-
schen Abschnitt erfihrt gegeniiber der Medizinpsychologie der
Vorklinik eine deutliche Abwertung. Schlussfolgerung: Die Er-
gebnisse legen nahe, dass die Bemiihungen um eine Reduktion
und Umverteilung der Studieninhalte mittelfristig zu einer der
wichtigsten Aufgaben Medizinischer Fakultiten werden, weil
sie sowohl theoretischen Uberlegungen nachfolgen, als auch
spezifische inhaltliche Defizite auffangen und - zumindest parti-
ell - versprechen, die Schwichen hinsichtlich der im gegenwir-
tigen Medizinstudium erworbenen Fihigkeiten und Einstellun-
gen der Studierenden zu korrigieren.

The ,,Secret Curriculum* of Students - Quantitative Study to
Assess the Importance of Various Teaching Subjects in Medi-
cal Study, with Particular Reference to Doctor-Patient-Com-
munication: Aim of the study: Starting with the hypothesis
that not all subjects of the medical curriculum are equally valued
by medical students, this paper tries to illustrate the so-called
~secret curriculum*® of the students, i.e. the relative value ascri-
bed to subjects. Methods: Data obtained by means of a stand-
ardised questionnaire with five-point-Lickert scales during the
study phase evaluation in the summer term of 1997 and the win-
ter term of 1997/98 at the Medical Faculty of the University of
Cologne were analysed retrospectively with regard to how stu-
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dents rated the importance of compulsory subjects in every stu-
dy phase. Results: An internal ranking scale among medical stu-
dents could be determined showing that so-called core subjects
are assigned a higher degree of importance than other subjects.
For example, Psychosomatic medicine in the clinical phase of
the curriculum is considered to be relatively less important com-
pared to medical psychology in the preclinical phase. Conclusi-
ons: These results indicate that attempts to reduce and redistri-
bute curricular content will be among the most important tasks
of medical faculties in the future. These attempts must, in part,
follow theoretical considerations. Yet they must also cover
specific deficits and - at least partially - compensate for the
weaknesses regarding skills and attitudes that medical students
acquire in today’s curricula.

Key words: Medical Education - Communication - Curriculum -
Licensing

———

Einleitung und Fragestellung

Die fiir die Inhalte des Medizinstudiums mafgebliche Appro-
bationsordnung (AO) ist neu ,gestrickt* worden. Das ist nicht
weltbewegend, immerhin ist die momentan giiltige Fassung
nun schon der 8. Anlauf zu einer konsensfihigen, gemeinsa-
men Ausbildungsrichtlinie. Jedoch hat der kriftezehrende,
tiberwiegend wohl politisch motivierte Richtungsstreit schon
innerhalb der Debatte zur 7. Novelle der AO, trotz des zu zwei
Drittel abgeschlossenen Aufbaus tragfihiger Organisations-
strukturen (Stosch et al. 1997), reformatorische Signale aus
den Medizinischen Fakultdten - ob der Linge des Verfahrens
- eher unter sich begraben denn gefordert. Dabei gab es unter-
schiedliche Auffassungen beziiglich der Wichtigkeit von ein-
zelnen Fdchern innerhalb des Gesamtcurriculums. Vertreter
des weitergehenden, 1993 veroffentlichten Referentenent-
wurfs zur Neuordnung des Medizinstudiums (Grupp 1993)
plddierten fiir eine unterschiedliche Gewichtung fachlicher
Entitdten mit Ausbildung so genannter Kernficher, was lang-
fristig zu einer drastischen Reduzierung einzelfachlicher Un-
terrichtsinhalte als Grundlage fiir die medizinische Ausbil-
dung fithren konnte. Dem entgegen wurde von anderer Seite
auf die Unverzichtbarkeit aller Teildisziplinen hingewiesen
(Lehnert 1996). Eher Meinungen und Einstellungen beherrsch-
ten dabei die Diskussion; Daten hierzu existieren trotz der
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vielfiltigen Bemiihungen um die Studienreform in Deutsch-
land kaum.

Unsere zu priifende Hypothese lautet, dass sich eine Auseinan-
dersetzung iiber eine interne Wertung der Facher ertibrigt, da
diese schon in der Vergangenheit entschieden, wenngleich
auch nicht expliziert worden ist. Gradmesser stellt dabei das
von den Studierenden im Studium erworbene ,,Geheime Curri-
culum®, ausgedriickt in einer Rangfolge der Wichtigkeit der
Ficher, dar. Dabei wird die Diskussion der Fdcher ,Medizini-
sche Psychologie* und ,Psychosomatik und Psychotherapie®
(als Ficher mit explizit kommunikativem ,Charakter*) einge-
hender erfolgen, da sie exemplarisch den Umgang mit defizitd-
ren Ausbildungsinhalten erhellen kann.

Material und Methoden

Retrospektiv wurden die erhobenen Datensdtze des Sommer-
semesters 1997 und des Wintersemesters 1997/98 aus der re-
gelmiRigen, formativen, standardisierten Studienabschnitts-
evaluation (Elfgen et al. 1997) an der Medizinischen Fakultdt
der Universitit zu KéIn im Hinblick auf die relative Wertigkeit
der einzelnen Ficher eines Studienabschnitts untereinander
(gemessen an dem Item: ,Ich empfinde das Fachgebiet im Rah-
men meiner Ausbildung als wichtig") ausgewertet. Dieses Item
wird standardisiert zu jedem Fachgebiet erfasst und mittels ei-
ner 5-Punkte-Lickert-Skala, mit den Nennungen ,1 = trifft
{iberhaupt nicht zu* bis ,,5 = trifft voll und ganz zu" beantwor-
tet. Fiir das Item ,Ich bin an diesem Fachgebiet interessiert*
gilt dasselbe.

Erfasst werden mit den Studienabschnittsevaluationen alle
Pflichtficher nach der 7.Novelle der Approbationsordnung
(abgestimmt auf den Studienablauf in Kéln) mit Ausnahme
des Faches ,Erste Hilfe* im ersten klinischen Studienabschnitt,
welches bei der Befragung versehentlich auBer acht gelassen
wurde.

Befragt wurden die Studierenden jeweils am Ende des betref-
fenden Studienabschnitts (also im vierten vorklinischen sowie
im zweiten und sechsten klinischen Semester) zum Zeitpunkt
der Scheinausgabe in den Fichern Biochemie sowie Untersu-
chungskurs Il und Allgemeinmedizin. Durch das mit der Un-

tersuchung abgedeckte Zeitfenster sind nur Studierende er-
fasst, bei welchen der Test fiir Medizinische Studiengdnge
(TMS) als Eingangsvoraussetzung giiltig war (Gruppenhomo-
genitat).

Eine Bindung an die Scheinausgabe bestand in sofern, als die
Studierenden die Evaluationsbogen - ausgefiillt oder nicht -
bei der Scheinvergabe abgeben sollten. Durchgefiihrt wurden
die Evaluationen vom Studiendekanat der Medizinischen Fa-
kultat.

Die Erstellung der maschinenlesbaren Bogen erfolgt mittels
des Programms OMR-Manager (Fa. Soft Concept), das Einlesen
mit dem Lesegerit axm 985 (Fa. AXIOME) iiber das Programm
ScanIn (Fa. ProFound, K6In) und die Auswertung mit SPSS 6.1.3
(Fa. SPSS Inc.). Die grafische Darstellung wurde mit Excel 97
(Fa. Microsoft) erstellt.

Ergebnisse

Mit einem Riicklauf von zumeist tiber 70% im Verhdltnis zur
durchschnittlichen Semesterstarke (einzige Ausnahme Vorkli-
nik-Evaluation im Sommersemester 1997: 40%) scheint trotz
eines gewissen Selektionsfehlers zugunsten der Leistungsbes-
seren, kiirzer Studierenden (Koebke et al. 1997) hiermit ein re-
prasentatives Abbild des Semesterdurchschnitts - verglichen
mit den Angaben des IMPP zu den jeweiligen Staatsexamina —
der Kélner Studierenden méglich. Die relative Wichtigkeit von
Einzelfichern innerhalb des Studienplans nach Einschdtzung
der Studierenden sind den Abb.1-3 zu entnehmen und zeigen
den jeweiligen Mittelwert (und die einfache Standardabwei-
chung) der Einzelficher. Den Bezugsrahmen bilden die jewei-
ligen Ficher des Studienabschnitts. Die Anzahl der einbezoge-
nen, giiltigen Antworten [n] ist in eckige Klammern hinter die
Einzelfdcher gesetzt.

Tab.1 zeigt die unterschiedliche Gewichtung ausgewdhlter
Studienficher des zweiten klinischen Abschnitts (wie sie aus
Abb. 3 hervorgehen), welche einzig als fachliche Entitdten mit
,Scheinpflicht* dieses Studienabschnitts nach der 1993 verof-
fentlichten Version zur Anderung der AO (Grupp 1993) weiter
bestanden hitten. Mit Ausnahme der Psychosomatik und Psy-
chotherapie sind alle genannten Facher in der Bewertung der
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Tab.1 Explizit genannte Fachentitdten fiir die Ausbildung der Studie-  Tab.2 Relative Rangfolge der genannten Ficher mit hohem Anteil an

renden im zweiten Studienabschnitt nach dem 93er Vorschlag zur No-
vellierung der AO (Grupp 1993, S. 70).

Theorie und Praxis zur Arzt-Patient-Kommunikation, bezogen auf zehn
Facher insgesamt (1 =hoher Rang innerhalb des jeweiligen Studienab-
schnitts).

Veranstaltung

Interesse der Studieren-
den am Fachgebiet

Wichtigkeit des Fach-
gebietes im Studium

Referentenentwurf Veranstaltung Wichtigkeitsranking
1993 durch Studierende
in KoIn (Abb. 3)

je ein Nachweis aus klinische Pharmako- 3

folgenden Bereichen:  logie
Psychosomatik und 16
Psychotherapie

Leistungsnachweis Innere Medizin 1

aus folgenden Block-  Chirurgie 5

praktika Kinderheilkunde 4
Frauenheilkunde 7
Nervenheilkunde 8

Vorklinik: Rang 5.5 Rang 3.6
Med. Psychologie

Klinik I: Rang 4.6 Rang 7.3
Psychosomatik |

Klinik I1: Rang 7.1 Rang 6.6

Psychosomatik Il

Wichtigkeit durch die Studierenden hoch angesiedelt. Einzig
Notfallmedizin und Radiologie, welche in den Augen der Stu-
dierenden ebenfalls einen hohen Stellenwert genieRen, sind
im genannten Referentenentwurf nicht in der Form erwihnt.
Fdcher des zweiten Studienabschnitts, welche einen geringe-
ren Stellenwert bei den Studierenden aufweisen, sind auch im

93er Entwurf als ,Fiacher mit Leistungsnachweis* nicht er-
wdhnt.

Der relative Rang (normierter Bezugsrahmen: 10 Ficher) der
Fachgebiete Medizinische Psychologie des vorklinischen Stu-
dienabschnitts, Psychosomatik I im ersten klinischen und Psy-
chosomatik Il im zweiten klinischen Abschnitt ist in Tab. 2 dar-
gestellt. Dabei ist neben der Wichtigkeit des jeweiligen Fach-
gebietes zum Vergleich auch die Einschitzung des Interesses
der Studierenden am Fachgebiet dargestellt. (Der in diesem
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Zusammenhang noch zu erwdhnende ,Untersuchungskurs*
des ersten klinischen Semesters ist mit Riicksicht auf die aus-
wertungstechnische Untrennbarkeit zwischen theoretischen
kommunikativen und praktischen Untersuchungstechniken
hier nicht beriicksichtigt.) Dabei fallen abnehmende Wichtig-
keits- und Interesse-Scores im Verlauf des Studiums auf Seiten
der Studierenden an den ,,Psycho-Fiachern* auf.

Diskussion

,Zwischen Arzten und Patienten gibt es hdufig Situationen, die
zu Irritationen fiithren und die Kommunikation zwischen Ih-
nen und uns Patienten stéren* (Strojnik 1998). So beginnt ein
offener Brief an die deutsche Arzteschaft, publiziert im Deut-
schen Arzteblatt, der einen Schatten auf die drztlichen Kom-
munikationskompetenzen wirft. Wissenschaftlich beschrie-

ben klingt das weniger freundlich (nach Schwan et al. 1998):

- 85% der Patienten wechselten in den letzten fiinf Jahren ih-
ren Arzt oder {iberlegten dieses ernsthaft aufgrund des un-
geniigenden Kommunikationsverhaltens des Arztes (Bellet
et al. 1991). Der chronifizierte Patient genie3t weniger drzt-
liches Interesse (Fehlenberg et al. 1996).

- Die durchschnittliche Kontaktzeit in der Allgemeinpraxis
betrigt sechs bis acht Minuten, der Gesprdchsanteil daran
vier Minuten, die Redezeit des Patienten 80 Sekunden
(Heim et al. 1986).

- Die Krankenvisite dauert im Durchschnitt 3,5 Minuten pro
Patient, der Gesprichsanteil der Patienten betrdgt dabei
30%, bei 80% reaktiver AuRBerungen, so dass auf elf Arztfra-
gen eine Patientenfrage folgt (Fehlenberg et al. 1986).

- Arzte unterbrechen ihre Patienten im Durchschnitt nach 18
Sekunden. Einmal unterbrochen, erganzen nur noch 2% der
Patienten ihre begonnene AuRRerung (Frankel et al. 1982).

- Nur 55% der von Experten als relevant erachteten Informa-
tionen werden in der Anamnese erfragt (Roter et al. 1987)

- 66% der vom Patienten erlebten korperlichen Einschran-
kungen werden von den behandelnden Arzten nicht wahr-
genommen, gleiches gilt fiir 87% der Einschrdnkungen in
sozialen Aktivitaten (Calkins et al. 1991).

— Nur 50% der Patienten folgen der vorgeschlagenen Medika-
tion, schlechter noch steht es bei Verhaltensinderungen
(Bird et al. 1990).

- Eine schlechte Arzt-Patient-Beziehung wurde als hdufigster
Faktor fiir voreilige Entscheidungen, die zu Behandlungs-
fehlern fiihrten, identifiziert (71% Beckmann et al. 1994;
80% Levinson 1994).

Diese Befunde werden durch die retrospektiven Einschdtzung
junger Arztinnen und Arzte empirisch gestiitzt, welche die
Schulung der kommunikativen (und kooperativen) Kompeten-
zen als einen der am meisten defizitdren Bereiche der medizi-
nischen Ausbildung im Hinblick auf die jetzige Tatigkeit be-
nennen (Minks et al. 1994). Uberdies findet sich hier eine der
bestandigsten Forderungen innerhalb der Reformdebatte der
medizinischen Ausbildung (Murrhardter Kreis 1995, Wissen-
schaftsrat 1992, Zamman et al. 1991), auch weil die kommuni-
kative Kompetenz als eine der Schliisselqualifikation fiir Per-
sonen mit leitender Funktion angesehen wird.

Unter dem Leitgedanken einer ,Evidence-Based-Education®
(Wie konnen wir tatsdchliche Defizite des drztlichen Berufsall-
tags im Rahmen unserer Ausbildungspraxis reduzieren?) ist

ein solcher Mangel in der taglichen Praxis der Kommunikation
als kritisch zu bezeichnen.

Innerhalb des momentanen, konservativen Curriculums gilt
aber weiterhin das ,,Gesetz der fachlichen Diversifikation*, un-
ter dessen Agide die Inhalte zur Vermittlung der kommunika-
tiven Kompetenz eher spezifischen Teilbereichen zugeordnet
sind: Medizinische Psychologie und Psychosomatik. Die ab-
nehmende Wichtigkeit dieser Studienfdcher (und auch das ab-
nehmende Interesse, siehe Tab. 2) an diesen weist moglicher-
weise auf einen - wenn vielleicht nicht gewollten, so doch in
den Fakultiten zumindest akzeptierten - Wertverlust in den
Augen der Studierenden hin (so man versucht ist, den Messun-
gen, obwohl sie an unterschiedlichen Kollektiven durchgefiihrt
worden sind (s.0.), einen vergleichenden Aussagewert beizu-
messen). Wir nehmen an, dass die relativ hohe Prioritdt der
Medizinischen Psychologie zu Beginn des Studiums Resultat
der humanitiren Grundeinstellung ist (Stosch 1998). Die er-
wihnte Abwertung wire dann als ,Lernerfolg” des Studiums
zu bezeichnen. Worin dieser nun in der Hauptsache begriindet
ist, lasst sich durch unsere Daten nicht folgern. Spekulativ kon-
nen die stoffliche Uberfrachtung, die an den Fakultdten tiber-
wiegend vertretene, organozentrierte medizinische Wissen-
schaftstheorie (und Arbeitsroutine) u.a. aufgefiihrt werden.
Wir kénnten dieses - auch in inhaltlicher Hinsicht angelehnt
- spiegelbildlich als das ,Geheime Curriculum der Fakultdt®
bezeichnen, auf welches wir hier aber nicht ndher eingehen
werden.

Dass kommunikative Fihigkeiten systematisch, wenngleich
mit einigem Zeitaufwand (selbst fiir den im Routinebetrieb td-
tigen Arzt), erlernbar sind, zeigt sich anhand der Studien von
Langewitz et al. (1998). Aus diesem Grunde wird in den so ge-
nannten Reformstudiengingen inhaltlich - z.B. iiber die Defi-
nition von ,general objectives* zum Studienziel - und metho-
disch - z.B. mit Einfiihrung des Problem-orientierten Lernens
(POL) - auch in Deutschland der Erlernung der kommunikati-
ven Kompetenz deutlich mehr Raum geboten, wie etwa im
Berliner Modell (Busse et al. 1993), Witten-Herdecke (Schwin-
ge 1993) oder, als Hybridcurriculum angestrebt, in KéIn (Ante-
pol et al. 1998). Von einer breiten Offensive in der medizini-
schen Ausbildung gegeniiber diesem Defizit kann jedoch nicht
ausgegangen werden, es sei denn, die ndchste Novelle zur AO
wiirde hier deutliche inhaltliche Prioritdten formulieren. Die-
ses scheint uns aber momentan, nach den Erfahrungen mit
der AO aus der unmittelbaren Vergangenheit, eher problema-
tisch, wenn nicht unmoglich.

Vergleicht man die Wertungen der Studierenden des zweiten
klinischen Abschnitts mit den so genannten Kernfdchern des
93er Entwurfs zur AO (siehe Tab.1), so fdllt die hohe Bewer-
tungskongruenz zwischen beiden auf, wenn man die Ficher-
auswahl im damaligen Curriculumsentwurf als Zeichen fiir ei-
ne besondere Gewichtung eben der erwdhnten ,Einzelfdcher
mit Leistungsnachweis* ansieht. Somit stellen die im Rahmen
des ehemaligen Referentenentwurfs von 1993 vorgenomme-
nen Gewichtungen fachlicher Entitdten eher eine Aufdeckung
bislang schon bestehender Curriculargestaltung (die normati-
ve Kraft des Faktischen) als eine einschneidende Verdnderung
im Facherkanon dar.

Die kognitive (Vor-)Einstellung der Studierenden in Bezug auf
die Ficher kann aber durchaus - neben z.B. dem fachlichen



Das ,Geheime Curriculum* der Studierenden

Med Ausbild 2000; 17

Anforderungsprofil, welches sich letztlich {iber Priifungsinhal-
te definiert (Bordage 1997, Stosch et al. 1995) - als motiva-
tionsbeeinflussend angesehen werden (Obliers et al. 1995).
Damit kommt dem ,Geheimen Curriculum* eine enorme
Wichtigkeit innerhalb der Gestaltung des Studiengangs zu,
weswegen es nicht nur in der ndchsten AO eine vermehrte Be-
riicksichtigung finden sollte, sondern auf der Ebene der Fakul-
titen diskutiert werden muss. ,,Definieren heif3t beschrinken®,
schrieb einst Oscar Wilde (Wilde 1994) und so kénnte hier ei-
ne folgerichtige Konsequenz die Definition von ,curricularen®
oder ,teaching objectives* auf Fakultitsebene sein, die der
kommunikativen Kompetenz weitaus mehr Platz einriumt als
dies bisher geschehen ist. Dieses Ziel ist aber ohne eine sinn-
volle Reduktion der fachlich gebundenen Unterrichtsinhalte
nicht méglich.

Nicht nur die benennbaren Aspekte des ,Geheimen Curricu-

lums* sollen Erwdhnung finden. Wichtig sind auch Gesichts-

punkte, welche gerade keine Erwihnung finden, wohl aber in
ihren personifizierten Auswirkungen im Berufsleben feststell-

bar sind (nach Schwan et al. 1998):

- Uber 56% der Onkologen gaben in einer amerikanischen
Studie an, eigene Bekanntschaft mit dem unter dem Kon-
strukt ,.burnout” gefassten Syndrom gemacht zu haben (De-
borah et al. 1991).

- 27%der erfahrenen Fachdrzte (Consultants) zeigten im Gen-
eral Health Questionaire (GHQ) psychiatrische Auffilligkei-
ten (Ramirez et al. 1996).

- Bei einer Befragung von 3770 Krankenhausirzten in
Deutschland gaben diese folgende Liste von Beschwerden
an:

Nervositit 43,7%
iibermaRiges Schlafbediirfnis 40,2 %
Kopfschmerzen 28,8%
Magen-Darm-Beschwerden 19,6%
Kreislaufbeschwerden 9.8%
Gelenk-/Gliederschmerzen 6,2%
Angina pectoris-dhnliche Beschwerden 74%
andere Beschwerden 43%

Nur 13,1% der Befragten gaben an, keine Beschwerden zu
haben (Herschbach 1991).

- Arzte leben haufiger in gescheiterten Ehen (Vaillant et al.
1970).

- Der Drogenmissbrauch (Alkohol, Amphetamine, Schlafmit-
tel, Tranquillizer) ist deutlich (je nach Studie bis zu 30-mal)
héher als in der Normalbevélkerung (Rucinski et al. 1985,
Vaillant et al. 1970).

- Die Suizidrate ist doppelt so hoch wie in der Normalbevdl-
kerung und signifikant hoher als bei Rechtsanwilten oder
Architekten (Rose et al. 1973, Charlton et al. 1993).

Gesetzt den Fall, das Postulat laute: Ein geringer Anteil des Stu-
dienvolumens im kommunikativen Bereich zeigt sich in einer
geringen kommunikativen Kompetenz der Studienabginger,
bleibt zu fragen, welche Versiumnisse - trotz oder gerade we-
gen der sehr ausfiihrlich gelehrten Nosologie des Organisch-
Pathologischen - sich in diesen Daten spiegeln und was gerade
nicht Anteil des ,,Geheimen Curriculums* der Studierenden ist
- respektive sein kann oder darf. Sarkastisch formuliert: Wie
schiitzen wir die Arztinnen und Arzte von morgen vor sich
selbst? Anders gedacht: Was fiir eine Form von Wissen ist
das, mit dem Arztinnen und Arzte Menschen behandeln, wenn
dieses auf das Selbst bezogen nicht oder nur wenig operatio-

nalisierbar scheint oder aber schlichtweg nicht angewendet
wird? Oder mit Bezug auf die Planungskompetenz des medizi-
nischen Curriculums: Ist die willentliche, rational entschiede-
ne und offentlich gemachte Entfrachtung der Studieninhalte,
und mithin eine unterschiedliche Gewichtung einzelner Fi-
cher, ein hoherer Qualitdtsverlust als die faktisch vorhandene,
aber nicht 6ffentlich eingestandene?

Schwerwiegende Probleme entstehen wohl doch eher da, wo
»-.- Wir nicht wissen, dass wir nicht wissen, was wir nicht wis-
sen..." (Baecker 1994).
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Editorial: Was ist didaktisch
sinnvolles Lernen?

U. V. Bauer
Fachschaft Medizin, Universitatsklinik Homburg/Saar

Haben Sie schon einmal versucht, einem fragenden Kind die
Bestandteile einer Blume zu erkliren? Haben Sie da auch mit
dem Atom angefangen, in dessen Kern sich Protonen und Neu-
tronen befinden, die die Atomeigenschaften bestimmen und in
dessen Umbkreis Elektronen schwingen, die u.a. kovalente Bin-
dungen ermoglichen, die dann zu Molekiilen fiihren? Haben
Sie danach auch iiber die verschiedenen Molekiile gesprochen,
die einerseits tiber ihre Absorptionsspektren die Farbe und
tiber ihre Anordnung die Form der verschiedenen Blumenteile
bestimmen? Nein? Sie haben mit Stdngel, Bliitenblittern und
Stempel angefangen? Aber warum?

Ein anderes Beispiel: Mathematik.

Warum ist 1+2 eigentlich 3? Scheint selbstverstiandlich. Ir-
gendwie war es ja immer schon so. Und wenn die Wahrheit
komplizierter ist? Kein Grundschullehrer ist bis heute auf die
Idee gekommen, die Schiiler einen Zahlenraum IN definieren
zu lassen, in dem die Peano-Axiome gelten, anschlieRend in
diesem Zahlenraum eine Verkniipfung @ zu definieren, fiir die
flab)=a-b=a+b gilt,um dann anschlieRend

INxIN>(ab) > flab)=a-be IN

zu fordern. Und was, wenn die Frage aufkommt, ob 1+2 das
Gleiche ist wie 2 + 1 (ndheres hierzu in [1])? Zu all diesen Fra-
gen gibt es Definitionen und Herleitungen, ja sogar Beweise!
Sie haben diese Beweise noch nie nachvollzogen? Sie haben
Ihrem Lehrer in der Grundschule einfach geglaubt? Und glau-
ben all dies heute auch noch, ohne mal einen Gedanken daran
verschwendet zu haben, ob das alles iiberhaupt stimmt? Ganz
schén unwissenschaftlich!

Doch gerade mit dem Argument der Wissenschaftlichkeit ver-
suchen wir Mediziner auch heute noch, bei der Erkldrung einer
Blume mit dem Atom zu beginnen!

Zwar wird zunehmend die Klage laut, dass man nicht mehr ge-
nug Zeit fiir die Ausbildung der Studierenden hat: ,Die zwei
Semesterwochenstunden, die einem das Curriculum zuge-
steht, reichen fiir mein Fachgebiet ja hinten und vorne nicht!*,
doch offensichtlich haben wir die Zeit. In den ersten zwei bis
drei Jahren bringen wir unseren Studierenden Dinge bei, die
sie nicht richtig einordnen kénnen, kaum verstehen und des-
halb erstens keine Motivation aufbringen, unserem Unterricht
zu folgen, und zweitens dem Unterricht mangels verstindiger
Einsicht oftmals gar nicht folgen kénnen. Da kann der Dozent
so brillant vortragen, wie er will.

Restimee: Zwei bis drei Jahre der Ausbildung sind mangels
Kontext und tiefgreifender Lerneinsicht der Studierenden vél-
lig sinnlos und daher, wenn wir es mal rational betrachten,
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tiberfliissig. Der Student rezipiert und kann allenfalls irgend-
was wiederholen, von dem er aber in den allerseltensten Fillen
weil3, wozu das alles gut sein soll. Kein Wunder, dass er die ge-
lernten Inhalte durch mangelnde Vernetzung z.B. zu klini-
schen Fragestellungen schnell wieder vergessen hat.

Nicht selten fangt ein Student erst im Praktischen Jahr an, mal
ein ,Vorklinik“-Buch freiwillig in die Hand zu nehmen, da oft-
mals in diesem Ausbildungsabschnitt {iberhaupt erst nachvoll-
ziehbare Fragestellungen entstehen.

Oder hat Sie ein Student schon mal wahrend des Physikprakti-
kums gefragt, ob das Ohmsche Gesetz sich nicht auch sinnvoll
auf die Berechnung des totalen peripheren Widerstandes im
Blutkreislauf {ibertragen lasst?

Fragen stellen ist der Motor des Lernens und des Wissenser-
werbs. Was tun wir anderes in unseren Forschungsarbeiten?
Der Unterschied zur Lehre ist schlicht. Den Studierenden ge-
ben wir im vorklinischen Studienabschnitt die Antworten, zu
denen wir ihnen dann im klinischen Abschnitt die Fragen pra-
sentieren. Wdre es fiir das vielbeschworene Eigenstudium
nicht ratsamer, den Studierenden erst mal klar zu machen,
WAS sie eigentlich lernen miissen und warum?

Die Reihenfolge und die Verkniipfung der Ficher im Curricu-
lum ist eine immer wiederkehrende Frage. Diese Diskussion
findet nicht nur in der Debatte um die Approbationsordnung
und Modellstudiengdnge ihren Niederschlag, es ist eine fast
alltdgliche Frage im dauernden Umstrukturierungsprozess an
vielen Fakultdten.

Die einzelnen Fachvertreterlnnen haben dabei meist den An-
spruch, am Ende des Curriculums zu stehen, da schlieBlich ihr
eigenes Fach auf allen anderen aufbaut. Zusitzlich wird in der
Praxis das Problem durch die scharfe Trennung zwischen Vor-
klinik und Klinik noch verstarkt, da die Arztliche Vorpriifung
durch die Approbationsordnung (zumindest derzeit noch) die
freie Verschiebung aller Inhalte verhindert. Aber auch hier ste-
hen dem bestehenden so genannten H-Modell bereits Alterna-
tivmodelle wie das N-Modell gegeniiber, bei dem theoretische
Inhalte zunehmend mit klinischen Inhalten vermischt werden
(u.a.[2]).

Aber vielleicht miissen wir noch weitergehen? Warum profi-
tieren wir dabei nicht auch von den Erfahrungen anderer (z.B.

Falldemonstrationen, POL- und
Anamnese-Gruppen,
Patientenvorstellungen,
Seminare in kleinen Gruppen

klinisch-
theoretische praktische
Inhalte Ausbildung
("Vorklinik") ("Klinik™)

Abb.1 Das ,V“-Modell. Der obere Rand symbolisiert den Studienbe-
ginn, der untere Rand das Studienende.
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in Anlehnung an [3])? Warum kommt nicht erst die Klinik und
dann die Vorklinik? Erst die Blumenblitter und dann das
Atom? Die sich ergebende Forderung wiirde sich beispielswei-
se in einem ,V“-Modell widerspiegeln (Abb.1).

Vom Phinomen zur Erklirung. Nicht nur in wenigen, in sich
abgeschlossenen POL-Kursen, sondern als roter Faden durch
das gesamte Studium. Einem didaktisch sinnvollen Studium.

Literatur
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Integration der Evidence-Based
Medicine in das Studium - Hexerei?

A. Ohletz, C. Sellenthin

AG Klinische Okonomie, Abt. Psychotherapie und Psycho-
somatische Medizin, Universitatsklinikum Ulm

Zusammenfassung: Ziel: Evidence-Based Medicine (EBM) ist in
die medizinische Ausbildung in Deutschland noch nicht inte-
griert. Unser Ziel ist es, erste Schritte zur Implementierung der
EBM in den Studentenunterricht zu unternehmen. Wir berichten
iiber Erfahrungen an der Universitat Ulm bei der Vermittlung
von Kenntnissen in Evidence-Based Medicine im Studentenun-
terricht. Veranstaltungen: 1. Einfiihrung in die klinische Medizin
(2. Semester). 15-20 Studenten miissen sich mit einem klini-
schen Problem auseinander setzen. Sie sollen sich eine klinische
Fragestellung iiberlegen und eine Medline-Suche durchfiihren.
Die Artikel miissen nach EBM-Kriterien evaluiert werden. 2. Pla-
zebo-Seminar (9. Semester): Wir mochten die Studenten mit
Hilfe der Methoden der EBM fiir Plazebo-Effekte sensibilisieren.
Die Studenten sollen Arbeiten lesen, strukturierte Abstracts ver-
fassen und die Validitat der Studien zeigen. 3. Wochenendsemi-
nare (alle Semester): In 2-tigigen EBM-Kursen vermitteln wir
den Studenten einen ersten Einblick in die EBM. Diese Kurse soll-
ten nur die grundlegenden Ideen der EBM vermitteln. 4. Mes-
senger-Programm: Das Ziel ist, Theorie und Praxis zu verbinden.
6 -8 Personen sollen aktuelle klinische Probleme unter Verwen-
dung aller Schritte der EBM Isen. 5. ,Hauskurs*: Fortgeschritte-
nenkurs fiir diejenigen, die bereits die Grundlagen der EBM ge-
lernt haben. In jeder Stunde diskutieren wir ein neues Unter-

richtsmodul der EBM. Dieser Kurs erfordert eine intensive Analy-
se der statistischen Aspekte der Evidence-Based Medicine. 6. In-
tensivierung der Hauskurse: Wir mochten die Hauskurse intensi-
vieren, um studentische EBM-Tutoren auszubilden, die dabei
helfen kénnen, die EBM zu verbreiten. Schlussfolgerung: Durch
Anwendung dieser Ansitze ist es moglich, dass Studenten die
Grundlagen der EBM erlernen.

Integration of Evidence-Based Medicine in Undergraduate
Medical Education - Magic?: Objectives: As Evidence-Based
Medicine (EBM) is not yet integrated into the curriculum of Ger-
man medical education, our objective is to take the first steps in
implementing EBM. We describe 6 approaches used to teach
EBM at Ulm University. Modules: 1. Introduction to clinical me-
dicine (1%t preclinical year): 15-20 students are confronted with
a clinical problem. They must formulate a clinical question and
use information from a MEDLINE-search in order to answer it.
The articles should be evaluated according to EBM criteria.
2. Placebo Seminar (3" clinical year): Students should be sensiti-
sed for placebo effects using EBM methods. Students are expect-
ed to read articles, write structured abstracts and prove the va-
lidity of the studies under investigation. 3. Weekend seminars
(students in clinical training): During 2-day courses, we give stu-
dents an initial view into EBM. These courses should assisit stu-
dents grasp the principle ideas of EBM. 4. Messenger program-
me (clinical students): The objective is to combine theoretical
study and clinical practice. 6 -8 persons should solve current cli-
nical problems using all the steps of evidence-based medicine.
5. ,Hauskurs*: Continuing education for those who have already
learnt the basics of EBM. In every session we discuss a new tea-
ching topic from EBM. This course requires an intensive analysis
of statistical aspects of EBM. 6. Intensive ,Hauskurse“: These
serve to intensify the courses in order to train EBM-student tu-
tors who can help to disseminate EBM. Conclusion: Using these
approaches, it is possible for students to learn the basics of EBM.

Key words: Evidence-based medicine - Teaching - Students
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Einfithrung

Entgegen der Meinung mancher Skeptiker kann Evidence-Ba-
sed Medicine (EBM) sehr wohl im Studentenunterricht inte-
griert werden. Unsere Arbeitsgruppe in Ulm hat begonnen,
Evidence-Based Medicine in das Studium einzubauen. Von
den Erfahrungen, die wir mit EBM im Studentenunterricht ge-
macht haben, méchten wir hier berichten, um auch anderen
Arbeitsgruppen Mut zu machen, EBM an ihrer Universitit zu
integrieren.

Bausteine

Bislang bieten wir EBM in vier Veranstaltungen an: Plazebo-
Seminar, Hauskurs EBM, Einfiihrung in die klinische Medizin
und EBM-Wochenendseminar. Zwei weitere Projekte sind ge-
plant: Messenger-Projekt und Intensivierung der Hauskurse.

In den Veranstaltungen vermitteln wir drei Bausteine, die wir

ausfiihrlich diskutieren:

1. Was EBM sein sollte: ,EBM ist der gewissenhafte, ausdriick-
liche und besonnene Gebrauch der besten gegenwdrtig ver-
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fligharen Quellen bei der Entscheidung iiber die Behand-
lung individueller Patienten* [9].

2. Die drei Saulen der EBM: Einstellung/Innere Haltung oder
»attitude*. Wir wollen in unseren Kursen ein Klima der Of-
fenheit und Ehrlichkeit schaffen, in der Arroganz und Ag-
gressivitdt keinen Platz haben. Handwerk oder ,skills*. Die
Studenten lernen, wie und wo sie externe Evidenz finden
und wie sie diese bewerten kénnen, das heiRt zu priifen, ob
die Daten stimmen, ob sie klinisch bedeutungsvoll sind und
ob sie fiir die Versorgung des Patienten hilfreich sind. Wis-
sen oder ,knowledge*“. Dies setzt sich zusammen aus inter-
ner (was der Doktor weiR) und externer (was andere wis-
sen) Evidence.

3. Die fiinf Schritte, nach welchen Evidence-Based Medicine
vorgeht: Stellen einer (4-teiligen) beantwortbaren Frage,
Suchen der besten externen Evidence, Bewertung der gefun-
denen Evidence, Verkniipfung der externen mit der internen
Evidence, Integration bei der Versorgung des Patienten und
Evaluierung des Ergebnisses.

Diese Bausteine sind jedoch zu komplex, um sie alle in jedem
Studentenkurs zu vermitteln. Um die Studenten nicht mit Wis-
sen zu iiberfrachten, haben wir uns, je nach Semesterzahl der
Teilnehmer und je nach Kursaufbau, fiir einzelne Komponen-
ten der EBM entschieden.

Einfiihrung in die klinische Medizin - 2. Semester

Der Pflichtkurs ,Einfithrung in die klinische Medizin“ findet in
Ulm in Kleingruppen statt. Da wir die Méglichkeit haben, die
Inhalte dieses Pflichtkurses zu gestalten, wollten wir testen,
inwieweit EBM schon in der Vorklinik eingesetzt werden kann.
Mangels Dozenten mit Erfahrung in EBM konnten Elemente
der EBM nur drei Gruppen zu je 20 Teilnehmern vorgestellt
werden.

Der Unterricht fand in Form eines fallorientierten und ficherii-
bergreifenden Lernens statt. (,Ficheriibergreifend* bezieht
sich hier auf die klinischen Ficher.) Die Studenten befassten
sich mit einem klinischen Problem, das ihnen durch ein Fall-
beispiel vorgestellt wurde. Sie erarbeiteten sich Anamnese
und Krankheitsbild selbstdndig; bei Bedarf gab der Kursleiter
Hilfestellung.

Im Anschluss daran begannen wir, Grundlagen der EBM zu ver-
mitteln: Die Studenten sollten sich eine 4-teilige Frage iberle-
gen und eine Literaturrecherche zu deren Beantwortung star-
ten. Aus den gefundenen Abstracts wurde ein Artikel ausge-
wadhlt, der zu Hause gelesen werden sollte, was eines der groR-
ten Probleme darstellte, da der Umgang mit englischer Fachli-
teratur in dieser Phase des Studiums eine sehr groRe Heraus-
forderung bedeutet. Die Studie wurde zumindest ansatzweise
nach den Regeln der EBM beurteilt. Die Fille wurden von eini-
gen Studenten auch fiir unsere Web-Site aufbereitet und kén-
nen dort abgerufen werden [14]. Fazit: Auch wenn es schwierig
erscheint, fiir Studenten des 2. Semesters Evidence-Based Me-
dicine anzubieten, so kann es auf behutsame Weise versucht
werden. Der Erfolg hidngt natiirlich maRgeblich von der Eigen-
dynamik der Gruppe ab (Motivation, Vorwissen, Englisch-
kenntnisse usw.). Die Studenten haben gelernt, sich ein Pro-
blem selbst zu erarbeiten und die benétigte Evidence durch ei-
ne MEDLINE-Recherche zu besorgen. Nebenbei bemerkt haben
sie damit auch einigen Studenten der klinischen Semester eine

Nasenldnge voraus. Wir glauben, somit eine Basis fiir die klini-
schen Semester legen zu kénnen.

Plazebo-Seminar - 9. Semester

Fiir einige Studenten des 9. Semesters haben wir im Rahmen
des Praktikums Psychotherapie/Psychosomatik ein Plazebo-
Seminar eingerichtet. Ziel des Kurses ist in erster Linie eine
Sensibilisierung der Studenten fiir das Thema ,,Plazebo*.

In den Seminaren bearbeiten die Studenten (insgesamt 15 Teil-
nehmer) ausgewdhlte Studien zu dieser Problematik [1,3-
8,10-13,15]. Am Ende einer jeden Stunde wird ein Artikel aus-
geteilt, der bis zur darauf folgenden Kursstunde gelesen wer-
den soll. Ein Student bekommt zusitzlich die Aufgabe, die In-
halte des Artikels als strukturiertes Abstract — wie man sie z.B.
auch in der Zeitschrift Evidence-Based Medicine findet - auf-
zubereiten und seinen Kommilitonen vorzustellen. Unter der
Moderation des vortragenden Studenten liuft auch die an-
schlieBende kritische Bewertung des Artikels ab. Mittels der
Werkzeuge der EBM wird gepriift, ob dieser Artikel valide ist.

Unsere subjektiven Erfahrungen des bisherigen Semesters sind
sehr positiv. Die Studenten lernen, Studien kritisch zu lesen
und zu hinterfragen, ohne dass wir den Begriff Evidence-Based
Medicine allzu oft erwdhnen miissen. Jeder Student verfasst
ein strukturiertes Abstract und lernt damit eine Méglichkeit
kennen, Studien kurz zusammenzufassen. Die Werkzeuge der
EBM zur Priifung der Validitit einer Studie werden den Stu-
denten vermittelt. Zudem bekommen die Studenten die Chan-
ce, einmal selbst eine Unterrichtseinheit zu gestalten. Uns
scheint es wesentlich motivierender, unter der Leitung eines
Kommilitonen Probleme zu erarbeiten, als den Ausfiihrungen
eines Dozenten zu folgen. Als besonderes Angebot organisier-
ten wir fiir die Studenten des Plazebo-Seminars ein Wochen-
endseminar mit Prof. Thure von Uexkiill, in dem die klinischen
Aspekte und Moglichkeiten des Plazebo-Effekts und seiner ge-
zielten Anwendung genauer betrachtet wurden. Hierzu liegt
ein 5-stiindiges Video vor. Fiir eine objektive Evaluierung des
Kurses fehlten bislang leider Geld und Manpower.

Wochenendseminare - alle Semester

Im Sommersemester 1999 haben wir Wochenendseminare fiir
Studenten aller Semester ohne spezielle Vorkenntnisse einge-
fiihrt. Diese finden von Freitag Abend bis Samstag Mittag statt.
Fiir diejenigen, die diese Zeiten fiir studentenunfreundlich hal-
ten: ein dhnliches Konzept wird vom AK Ethik in der Medizin
seit Jahren sehr erfolgreich durchgefiihrt.

Wir wollen Studenten die Méglichkeit bieten, sich zwei Tage
intensiv mit der EBM auseinander zu setzen. In diesen Semina-
ren geht es im ersten Teil darum, was EBM eigentlich ist, im
zweiten Teil wird ein Fall erarbeitet, in dem z.B. {iber eine be-
stimmte Therapie entschieden werden muss. Hier kénnen er-
ste einfache statistische Methoden erlernt werden.

Vorwiegend mochten wir mit den Wochenendkursen Studen-
ten ansprechen, die die EBM erst einmal kennen lernen wollen,
ohne sich gleich auf einen vollen Semesterkurs festzulegen.

Uns erscheint es dabei sehr wichtig, die Module auf die Bediirf-
nisse der Studenten abzustimmen und fiir jeden Aspekt eher

61



62 Med Ausbild 2000; 17

Studentenseiten

zu viel als zu wenig Zeit einzuplanen. Die Studenten sollen
nicht mit Wissen erschlagen werden, sondern fiir das Thema
EBM interessiert werden.

Im nichsten Semester mdchten wir unser Kursangebot aus-
bauen, um zum einen insgesamt mehr Studenten zu erreichen
und zum anderen mehr Studenten so gut auszubilden, dass sie
selbst als Tutoren eingesetzt werden kénnen.

Messenger-Programm

Das ,Messenger“-Programm soll erstmals im Wintersemester
1999/2000 anlaufen. Dieses Programm méchte Studium und
klinische Anwendung verbinden und dabei Studenten eigen-
verantwortlich EBM anwenden lassen.

Zu Beginn des Semesters soll zundchst eine EBM-Lerngruppe
mit 6 -8 Studenten gebildet werden. Dabei sollte ein Teil schon
Erfahrung mit EBM haben und ein P] oder AiP bzw. ein Student
héheren Semesters, der gerade ein Stationspraktikum macht,
darunter sein.

Der auf Station titige Student stellt der Gruppe wéchentlich
ein aktuelles Problem aus dem klinischen Alltag vor. Die Grup-
pe diskutiert das Problem und formuliert eine 4-teilige Frage.
Es wird eine Literaturrecherche durchgefiihrt, um aktuelle Evi-
dence fiir dieses Problem zu finden. Diese wird bis zum ndch-
sten Treffen gelesen. Der Artikel soll nun nach den Regeln der
EBM auf seine Validitit, klinische Relevanz und klinische An-
wendbarkeit gepriift werden. Die Gruppe verfasst ein CAT (cri-
tical appraisal of a topic), das im Internet und auf Station be-
reitgestellt werden soll, um so Arzten bei dhnlichen Problemen
eine Hilfestellung zu geben.

Hauskurs - fiir alle, die Lust und Laune haben

Urspriinglich war der Hauskurs als Seminar fiir unsere eigene
Arbeitsgruppe gedacht. Inzwischen meldet sich allerdings
auch der eine oder andere Externe - Studenten, wie auch Arzte
— der sich fiir die monatliche Nachmittagsveranstaltung inte-
ressiert und daran teilnehmen mochte.

Der Hauskurs EBM ist unser intensivstes Seminar. In jeder
Stunde wird ein spezielles Thema behandelt, z.B. ,Was ist
EBM?*, Wie beurteile ich eine Therapiestudie?*, ,Wie beurtei-
le ich die Qualitdt eines diagnostischen Tests?*.

Als Ubungsmaterial fiir diesen Kurs wurden die Module des
EBM-Kurses des Centre for Evidence-Based Medicine in Ox-
ford, UK bzw. der McMaster Universitdt in Hamilton, Kanada,
original iibernommen. Der Kursleiter hat an diesen Zentren
seine Ausbildung in EBM erhalten und bildet seine Tutoren
nach den selben Kursmodulen aus.

Ein besonderes Schmankerl der Hauskurse ist, dass jeder, so-
bald er es sich zutraut, selbst eine Kursstunde leiten darf - na-
tiirlich mit moralischer und fachlicher Unterstiitzung eines
Fortgeschrittenen, falls nétig und erwiinscht. Der mitgebrach-
te selbstgebackene Kuchen unterstreicht den informellen Stil,
auf den wir Wert legen.

Intensivierung der Hauskurse - fiir alle, die immer noch Lust
und Laune haben

Last but not least sollen die Hauskurse fortgesetzt und mog-
lichst intensiviert werden. Dadurch hoffen wir, das grof3te Hin-
dernis bei der Umsetzung unserer Ideen aus dem Weg zu
schaffen: Bislang gibt es noch nicht ausreichend Tutoren, die
in der Lage sind, die Evidence-Based Medicine weiter zu ver-
mitteln. Je mehr Studenten wir durch unsere Kurse und unsere
Unterrichtsmethoden begeistern kénnen, desto schneller wird
sich dieses Problem erledigen. Vielleicht ergibt sich auch eine
gute Zusammenarbeit mit den studentischen Fachschaften:
Viele bieten POL-Kurse an, die sich ausgezeichnet mit EBM ver-
binden lieRen [2], denn auch die EBM arbeitet fallbasiert und
mochte u.a. Motivation, eigenverantwortliches, lebenslanges
Lernen und konstruktive Kritik férdern.

Und was haben die Studenten davon?

Die Studenten lernen in allen vorgestellten Kursen zumindest
Teile der EBM kennen. Sie konnen schon frithzeitig lernen, wis-
senschaftliche Arbeiten zu lesen und kritisch zu beurteilen. Sie
beginnen, sich nicht nur auf Lehrbiicher zu verlassen, sondern
auch nach neuester Evidence zu suchen. Sie lernen, MEDLINE
und das Internet fiir ihre Zwecke zu nutzen. Sie erfahren letzt-
lich eine offenere Einstellung und eine kritischere Art zu den-
ken, als ihnen bislang im Medizinstudium vermittelt wird.

Wir hoffen, dass wir mit der Vorstellung unserer Projekte An-
regungen fiir die Integration der EBM in das Studium geben
konnten. Wir wiirden uns freuen, mit unseren Vorschldgen
den Anstof fiir eine lebhafte Diskussion geben zu konnen, aus
der sich weitere EBM-Projekte an deutschen Universitdten
entwickeln kénnten.
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° Gobel E, Schnabel K. Medizinische Reformstudiengénge. Bei-
| spiele aus Deutschland, Kanada, den Niederlanden, Norwegen,
Schottland, der Schweiz, Schweden und den USA. 1999 (Mabu-
se-Verlag, Frankfurt am Main.)
Das Buch gibt eine Ubersicht iiber das Medizinstudium in so ge-
nannten Reformstudiengdngen an den genannten Orten. Diese Pub-
likation von Goébel und Schnabel schliet an die Vorarbeiten von
Gobel und Remstedt an. Letztere Veréffentlichung, mit gleichem
Ubertitel, jedoch differierendem Inhalt, erfreute sich bereits groer
Beliebtheit und erreichte innerhalb kiirzester Zeit zwei Auflagen.
Mit verdndertem Herausgeberteam liegt nun eine um die Linder
Norwegen und Schottland erweiterte und in Bezug auf die iibrigen
Kapitel griindlich {iberarbeitete Neuauflage vor. Das in Berlin und
Magdeburg entstandene Werk ist nicht nur fiir Austauschstudie-
rende, Famulantinnen und Famulanten oder Studierende im PJ eine
wertvolle Orientierungshilfe, auch Arztinnen und Arzte im Prakti-
kum sowie allgemein an medizinischer Ausbildung Interessierte,
kénnen diesen Seiten vielgestaltige Hinweise zu und Kontaktadres-
sen von Ausbildungsorten der Humanmedizin entnehmen, von de-
nen man mit Fug und Recht behaupten darf, dass sie, neben ande-
ren, weltweit den besten Ruf genief8en. Dem Vorwort der Herausge-
ber folgt einleitend aus berufenem Munde eine grundsatzliche Er-
orterung von Bestreben und Bedenken in Bezug auf die Reform des
Medizinstudiums in Deutschland: Dieter Scheffner ist seit 1990 Lei-
ter der Arbeitsgruppe Reformstudiengang, die das erste umfassen-
de, im Rahmen eines ,Modellstudienparagraphs* angesiedelte Re-
formprojekt in Deutschland erarbeitet hat, das nicht mehr an die
bisherigen Bestimmungen der Arztlichen Approbationsordnung ge-
bunden ist. Das Kapitel tiber den mittlerweile an der Universitits-
klinik Charité der Humboldt-Universitit Berlin angesiedelten Re-
formstudiengang, der im ersten Beitrag von Walter Burger skizziert
wird, verleiht diesem Buch eine besondere Aktualitit, denn im
Wintersemester 1999/2000 wurden in Berlin die ersten 63 Studie-
renden ihr Medizinstudium im Reformstudiengang Medizin, paral-
lel zu den im herkdmmlichen Curriculum Studierenden, aufgenom-
men. Wie auch in anderen Reformstudiengangen liegt in Bezug auf
Lehr- und Lernmethoden der Schwerpunkt auf dem sogenannten
problemorientierten Lernen (POL) in Kleingruppen.

Ein nicht auf den ersten Blick erkennbarer Zusammenhang der
Einzelbeitrdge besteht auch darin, dass die hier aufgenommenen,
nordamerikanischen und europdischen Reformstudiengange alle-
samt mehr oder weniger fiir das Berliner Modell Pate standen. Er-
freulich ist, dass die einzelnen Kapitel auch mit Fotografien ausge-
stattet sind und die Kontaktadressen zeitgemdRRerweise auch iiber
E-mail-Verbindungen und Internet-Zugédnge informieren. Die ein-
zelnen Kapitel sind gut gearbeitet, tibersichtlich strukturiert und
fallen nicht gegeneinander ab. Den sachlichen Informationen zur
Struktur des jeweiligen Studiums, Aufbau des Curriculums etc. ist
jeweils eine Beschreibung der geografischen Region und ein per-
sonlicher Eindruck der Autorin bzw. des Autors beigestellt, die die
hier aufgenommenen Orte selbstredend auch besuchten, ein durch-
aus ungewohnliches und erfrischendes Detail. Einige ausgewdhlte
Literaturangaben ermdglichen bequem die vertiefte Recherche be-
ziiglich der einzelnen Studienorte. Th. Miiller
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64 HYPOTHESEN

}) Akademische und gesellschaftliche

Strukturen und soziale Identifika-
tion der Studenten

Zusammenfassung: Alle Anstrengungen einer Hochschule kon-
zentrieren sich auf die Studenten, die ihr Identifikationsproblem
unter Bezug auf ein Orientierungssystem l6sen miissen. Davon
hingen ihre Einstellung, ihre Motivation, ihre Leistung und wis-
senschaftliche Pragung ab. Hierfiir konnen sie aus allen universi-
taren und auRBeruniversitidren Faktoren auswdhlen. Die Hoch-
schulen haben sich in den letzten fiinf Jahrhunderten unter-
schiedlich entwickelt, aber auch zuriickgebildet. Es gibt zwei Ty-
pen. Der erste Typ kann bei erhaltener akademischer Freiheit
sich in eigener Verantwortung frei entwickeln und hat meist
akademisch eingebundene Wohnheime. Diese bieten vielféltige
Méglichkeiten zur Identifikation. Der zweite Typ iiberwiegt bei
staatlich kontrollierten Hochschulen, die sich nicht um die Un-
terkiinfte der Studenten bemiihen und den Studenten meist
nur geringe personliche Beratung geben. lhre Studenten leben
seit dem Mittelalter bei den Biirgern der Stadt und teilen deren
Freiheit, Luxus und politische Werte. Die bisher vorliegenden Er-
gebnisse und Interpretationen lassen beim Fehlen theoretisch
begriindeter Verfahren nur hypothetische Aussagen iiber die
moglichen Beziige der Identifikationen zu. Bei oberflachlicher
Betrachtung scheinen die Studenten der beiden Typen sich je
nach den Wohnbedingungen zu orientieren, was aber der Kom-
plexitit der sozialen Umwelt nicht gerecht wird. Sollen wissen-
schaftlich fundierte Aussagen liber die Moglichkeiten der Ver-
besserung der deutschen Hochschulen angegangen werden,
miissen mit politischer Unterstiitzung die Gesamtheit der Fakto-
ren analysiert werden.

University and Social Structures and Social Identification of
Students: All colleges and universities concentrate their efforts
on their students who have to solve the problem of social iden-
tification. Motivation, performance in learning as well as later in
their professional work and their scientific conduct depend on
their identification. They need a system of orientation, from
which they can choose factors from within or from outside of
the university. There are two types of universities. The first type
is responsible for its own development, making use of the aca-
demic freedom and cares for the students by providing acade-
mically integrated living quarters and personal guidance. The
second type which is usually state-controlled, does not care for
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the living conditions of the students, who, therefore, live among
the normal citizenry, sharing their freedoms, comfortable li-
festyles and political beliefs. Without scientifically based me-
thods, the presently available data permit only hypothetical sta-
tements about the orientation of the social identification of the
students. Judging from its face value, students seem to be orien-
ted towards their living environment. This does not account for
the complexity of the problem. All possible factors should be
taken into consideration when making judgements, on which in-
formed political decisions can be based.

Key words: Students - Social identification - Socialization - Re-
search - Society - Social structure - Social survey - Residential
education
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Politische Einfliisse auf das Bildungssystem

Es setzt sich die Erkenntnis durch, dass das Beharrungsvermo-
gen der Universititen sehr groR ist, so dass fiir diese Betrach-
tungen viele Jahrhunderte einbezogen werden miissen, soweit
damals Grundlagen geschaffen wurden, die heute noch wirk-
sam sind und die durch nationale oder lokale eigenstdandige
Entwicklungen zu unterschiedlichen Zustdnden fiihrten. Poli-
tische Krifte und Anderungen der die Bildungseinrichtungen
umgebenden Gesellschaft haben seit Karl dem Grofen die Bil-
dungseinrichtungen in allen Bereichen, vom Umfang des
Abendlandes bis zur einzelnen Fakultdt oder Schulklasse und
zur Identifikation des einzelnen Lerners beeinflusst. Die Ge-
schwindigkeit der Anderungen ist von der Starke und Wir-
kungsdauer der auslésenden Faktoren abhingig, Anderungen
kénnen in Monaten oder bei sozialer Stabilitdt im ZeitmaRstab
von Jahrhunderten ablaufen. Seit 1637 haben alle bedeuten-
den Erweiterungen der medizinischen Ausbildung zu Zeiten
und an Orten von Freiheitskriegen, Revolutionen, Aufstinden
oder Unruhen stattgefunden (Renschler 1992). Die Gesell-
schaft iibte ihren Einfluss in den Lindern ohne akademische
Freiheit {iber die Gesetzgebung mit Beschliissen des Parla-
ments oder Kabinetts aus. Ausreichend kénnen auch Erlasse
der Verwaltung sein, die bis zum Einsatz von Polizei, wie in Ka-
lifornien, Ohio oder Heidelberg, gehen (Bills 1988, bek 1978,
Buselmeier 1991). Kénnen Hochschulen ihre Anderungen in
eigener Verantwortung gestalten, kann die Identifikation der
innovationsfihigen Hochschullehrer mit den gesellschaftli-
chen Idealen ihrer Zeit, wie bei der Anti-Vietnam-Bewegung,
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wirksam werden. Es soll untersucht werden, ob und wie weit
sich ein Einfluss politischer oder gesellschaftlicher Faktoren
auch auf die Studenten und ihr Lernverhalten nachweisen
ldsst.

Schulische Grundlagen

Die karolingische Reform Alkuins und nachfolgende Entwick-
lungen schaffen die Pidagogik und Klassifikation der Wissen-
schaft fiir die im 12. Jahrhundert nachfolgenden Universititen
(Verger 1993). Auf der Synode von Aachen wurde 789 die Ein-
richtung von Kloster- und Domschulen festgelegt. Bis ins Mit-
telalter wurden Pfarr- oder Stadtschulen weit verbreitet. Die
erste Universitdit wurde in Bologna gegriindet und erhielt
1155 durch Friedrich 1. Barbarossa die akademische Freiheit
(Nardi 1993). Damit war die Freiziigigkeit der Scholaren még-
lich. Alle Universitdten hatten bis zur Reformation die Strafge-
richtsbarkeit, die erst 1819 mit den Karlsbader Beschliissen
verloren ging. Die Hochschulen lassen sich in zwei Gruppen
unterteilen, je nachdem sie in einem Staat angesiedelt sind, in
dem sie von diesem kontrolliert werden und ihre wichtigsten
Entscheidungen nicht frei treffen kénnen, oder ob sie durch die
ihnen gewdhrte akademische Freiheit darin frei sind.

Anfang des 13. Jahrhunderts folgten Paris, Oxford und Cam-
bridge. Es wurde einheitlich nach der scholastischen Lehrme-
thode unterrichtet, in der Inhalt, Methode sowie Latein als Un-
terrichtssprache festgelegt waren. Sie forderte eine persénli-
che Verbindung zwischen Lehrer und Schiiler (Verger 1993,
S.149). Die Einschreibung musste fiir einen bestimmten Pro-
fessor erfolgen. Ab 1515 folgte der Humanismus.

Theoretische Grundlagen und empirische Daten

Unabhdngig von diesen michtigen Eingriffen in die Gesell-
schaft ganzer Nationen miissen sehr viel subtilere Unterschie-
de in der sozialen Struktur der Hochschulen zwischen ver-
schiedenen Kulturen bewertet und auf ihre Auswirkungen auf
das Verhalten der Studenten und ihre Beziehungen zur Univer-
sitdt und ihren Lehrern vor dem Hintergrund der jeweiligen
sozialen Bedingungen beachtet werden. Fiir die Auswertung
der vorliegenden Daten miissen theoretische Modelle zur Bil-
dung von Hypothesen zur weiteren Ursachenforschung gebil-
det werden. Amerikanische Soziologen, die sich mit der ,social
identification“ der Studenten beschiftigen, weisen darauf hin,
dass die bisherigen Theorien, die die Anpassung im sozialen
Kontext als statisch betrachtet haben, einen dynamischen,
fortdauernden Prozess annehmen miissen (Yeh/Huang 1996).

Studenten haben ihre Lebenssituation noch nicht festgelegt,
die Losung des Identifikationsproblems wird aber unabweis-
bar, wozu eine Orientierung benétigt wird. Die deutschen Uni-
versitdten bieten keine Elemente gemeinschaftlichen Erlebens
und keine Orientierungspunkte. Die deutschen Studentenhei-
me haben Hotelcharakter und fiihren nicht zu einer lebenslang
wirksamen akademischen Prigung. Die Studenten schwim-
men gleichsam schwerelos in einem utopischen Raum ohne
Bezug zu einem akademisch oder wissenschaftlich geprigten
Orientierungssystem, abgesehen von den staatlichen Prii-
fungsordnungen (Kusch/Leppert 1999). Die Hochschulen und
die sie beherrschende Ministerialbiirokratie sehen dagegen
die Studenten als unverdnderliche, inaktive statische Figuren

an, die von den Dozenten an das ,Ziel Staatsexamen* transpor-
tiert werden miissen.

Die Erhebungen iiber die Arbeitszeit der deutschen Studenten
und ihre Bewertung der Ausbildung geben Anlass, nach mogli-
chen Ursachen fiir nachweisbare Unterschiede in einem inter-
nationalen Vergleich zu forschen. Es liegen vor: , Absolventen-
report Medizin“ (Minks/Bathke 1994), ,Das Studium der Medi-
zin" (Bargel/Ramm 1994) und ,Das soziale Bild der Studenten-
schaft in der Bundesrepublik Deutschland* (Schnitzer et al.
1995), deren Ergebnisse fiir die Fragestellungen ausgewertet
werden sollen.

In den bei Studenten beliebten Wohngemeinschaften, in de-
nen 20% der deutschen Studenten wohnen, hat sich besonders
unter dem Einfluss der Ideologie der 68er Generation eine ei-
gene Subkultur entwickelt, in der die elterlichen Erziehungs-
bemiihungen {iberwunden werden, gleichzeitig aber ein
zwangloses, unverbindliches biirgerliches Ideal ohne Lei-
stungsdruck angestrebt wird. Das deutsche Hochschulsystem
hat daraus im Gegensatz zu dem anderer Linder als Ausgleich
und Folge mangels einer eigenen Organisation die Studenten
mit grofer Freiheit ausgestattet (Neidhardt 1977). Die Gesell-
schaft, die die Universitit umgibt, und in die die Studenten
mangels akademischer Einbindung eintauchen, achtet wissen-
schaftliche Rationalitdt nicht mehr.

Wissenschaftlichkeit der Ausbildung der Mediziner

Im Mittelpunkt der universitiren Ausbildung sollte das Erar-
beiten der wissenschaftlichen Grundlagen der Praxis stehen.
Deutsche Medizinstudenten arbeiten sich bei der Anfertigung
der Dissertation in die Wissenschaft ein. Inzwischen werden
nur noch etwa die Halfte der Absolventen promoviert (Minks/
Bathke 1994). Die Promotion wird vor allem wegen der davon
abhdngigen Verbesserung der Berufschancen (94%) unter-
nommen. Der Lebensbereich ,Wissenschaft und Forschung*
hat fiir die Mediziner geringe Bedeutung.

Fragestellung

Bei den Versuchen, die Leistungsfahigkeit der deutschen Uni-
versitdten an die des Auslandes, besonders an die der fiihren-
den Vereinigten Staaten, anzupassen, werden die gesellschaft-
lich bedingten Faktoren, die innerhalb der Universititen herr-
schen, besonders aber die Beziehung zu der die Hochschulen
umgebenden Gesellschaft und die fiir Anderungen erforderli-
che Zeit bisher nicht geniigend beachtet.

Ziel der folgenden Ausfiihrungen ist, aus den vorhandenen Da-
ten zumindest hypothetische Aussagen tiber die Auswirkung
der gesellschaftlichen Faktoren auf die sozialen Strukturen in
den Hochschulen in einem internationalen Vergleich zu ma-
chen. In Anbetracht der komplexen Zusammenhdinge beson-
ders beim Einfluss gesellschaftlicher Faktoren sind daher die
nachfolgend aufgefiihrten Komponenten zu beriicksichtigen.

Gebaude

Sie bieten den an die Aufgaben angepassten Rahmen fiir Leh-
ren, Lernen und Leben. Die am weitesten zuriickreichende
Waurzel ist der gemeinsame Speisesaal (,Hall") fiir Lehrer und
Studenten der englischen Hochschulen. Er entspricht der
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Wohnform des englischen Landadels (,Cheng") der angelsdch-
sischen Zeit und hat méglicherweise keltische Wohnanlagen
als Vorbild (Loyn 1962). Er bestand aus einer zentralen Halle
mit dem Wohnplatz der Gefolgsleute entlang der Wdnde und
einem erhohten Bretterboden, dem ,High Table* fiir den An-
fiilhrer. Mehrstockige Anbauten mit Treppenhdusern wurden
spiter zugefiigt. Es fdllt unserem durch die Bundeseinheitlich-
keit und durch die gesetzlich definierte Gleichwertigkeit aller
Universitdten geprigten Denken schwer, sich in die Vielfaltig-
keit der mittelalterlichen Vorginger zu versetzen. Ahnliche
Uberraschungen ergibt das Studium der Organisation und
Funktion der Studentenheime der Eliteuniversitdten wie Stan-
ford.

Die Universititen hatten anfangs nur sparliche Rdume fiir zen-
trale Veranstaltungen, so dass sich die in einem ,Collegium*
zusammengeschlossenen Lehrkrdfte Unterkiinfte in passen-
den Gebiuden, als ,Aula“ oder ,Hall“ bezeichnet, suchten
(Willis/Clark 1988). Ab 1379 wurde in Oxford und Cambridge
die Einheit von Vereinigung der Lehrkréfte (Collegium) und
das von ihnen benutzte Gebdude als ,College* bezeichnet. Die
zunichst nur als Studentenwohnheim benutzten ,hostels”
oder ,hospices* wurden an die Colleges angegliedert. AufSer
der akademischen Bildung wurde die Ausbildung sozialer Fer-
tigkeiten gefordert, ,Honeste se gerrere*, sich anstdndig zu be-
tragen bedeutete: den Umgang mit Frauen meiden, keine Waf-
fen und keine modische Kleidung, sondern ein schlichtes Ge-
wand, ,Habitus honestus*, tragen. 1410 wurde in Oxford erlas-
sen, dass alle Studenten im College wohnen miissen, die Unter-
kunft bei den Einwohnern der Stadt wurde untersagt. Beson-
ders in Deutschland entstanden die nach dem Wohngeld, das
bezahlt werden musste — oder auch gegeben werden konnte
-, bezeichneten Bursen als Studentenwohnheime, die meist
integraler Teil der Universititen mit umfangreichem Unter-
richt waren. In Tiibingen wurde 1477 bei der Griindung, wie
in den meisten Universititen dieser Zeit, die Residenzpflicht
in einer Burse eingefiihrt. Die von der Universitdt bestellten
Betreuer hatten feste Ringe: Dekan, Rektor der Burse, Superin-
tendent, Consilarii, Taxatoren, Temptatoren und Konventoren,
die jeweils fiinf Bursalen zu betreuen hatten, dazu noch Hilfs-
krifte, wie Famuli und Lupi (Diehl 1912). Veranstaltungen wa-
ren fiir die jeweiligen Ausbildungsstdnde geregelt: Lektionen,
Exerzitien, Disputationen und Pddagogien. In den Resumtio-
nen konnten die Bursalen zur Wiederholung Fragen stellen
und diskutieren. In der ersten Hilfte des 16. Jahrhunderts gin-
gen die Studentenzahlen an den Bursen zuriick, mit der Festi-
gung der Reformation klangen die Bursen aus (Tewes 1993). Zu
dieser Zeit rotteten sich in Mitteleuropa lernbegierige Kinder
und Jugendliche, oft ohne Vorbildung, als ,Fahrende Schola-
ren* zusammen und zogen, oft Giber viele Jahre, von Ort zu
Ort, um sich an dortigen Schulen einiges Wissen anzueignen
(Platter 1999). Sie waren verwildert und entsittlicht, ohne Auf-
sicht und erhielten nur geringe Anleitung. Letztlich konnten
sich die Tiichtigsten Zugang zu Universitdten, an denen sie sich
oft nicht zurechtfinden konnten, erringen. Die jiingeren Schii-
ler, ,Schiitzen* genannt, mussten die dlteren, die ,Bacchan-
ten®, durch Bettelei und Stehlen unterhalten. In Bologna und
den oberitalienischen Universititen wurde der Unterricht in
den Privathiusern der Magister gehalten. Die Studenten, be-
sonders die reicheren, der fiihrenden italienischen Universitd-
ten bevorzugten das bequemere Leben in Privathdusern, da sie
sich nicht der Disziplin der Universitdt unterwerfen wollten.
Sie lebten mit den Biirgern und teilten deren Lebensverhdlt-

nisse und politische Interessen (Gieysztor 1993). Diese beiden
verschiedenen Wohnformen trennen bis heute die Universitd-
ten in zwei verschiedene Typen mit grundlegenden Unter-
schieden in ihren Organisationen und Funktionen. Hochschu-
len mit Internat sind in England und Nordamerika vorherr-
schend.

Wohn- und Lebensformen der Studenten und Dozenten

Es besteht ein grundsétzlicher Unterschied der sozialen Ver-
hiltnisse der Studenten in Deutschland zu denen in England
und den USA. Die Studenten scheiden dort mit dem Eintritt in
das College, in dem sie in Gemeinschaft mit den Hochschulleh-
rern arbeiten und leben, aus der biirgerlichen Gesellschaft aus
und werden in die akademische Lebensform aufgenommen.
Viele der nach 1945 gegriindeten englischen Universitdten ha-
ben die College-Verfassung iibernommen oder stellen Wohn-
heimplitze zur Verfiigung. Auch in den ,Hall of Residence* ge-
nannten Wohnheimen der ,Redbrick“-Universitdten steht ein
akademischer Lehrer als ,Warden* vor. Eine Anzahl von Do-
zenten lebt mit den Studenten zusammen und nimmt mit die-
sen in der ,Hall* am gemeinsamen Essen teil.

Die wichtigsten amerikanischen Hochschulen haben den In-
ternatsbetrieb iibernommen und bieten in ihren Wohnheimen
nicht nur Unterkunft, sondern umfangreiche Ausbildung, die
,Residential Education“ (Stanford University 2000). Beispiels-
weise stehen den 14000 Studenten der Stanford-Universitdt
Unterkiinfte in 182 Wohnheimen zur Verfiigung, die in 13 Ka-
tegorien aufgeteilt sind (Portfolio Stanford University 1998).
Fiir die Ausbildung sind die Themen, die nicht im Klassenzim-
mer unterrichtet werden koénnen, iiberwiegend allgemeinbil-
dend und dienen dem intellektuellen Anreiz, dem akademi-
schen Fortschritt, der pluralistischen Gemeinschaft und Fiih-
rungsaufgaben. Das Personal besteht aus drei Gruppen: fiir
Verwaltung, fiir die fachliche Ausbildung und fiir die techni-
schen Einrichtungen. Das Personal fiir die fachliche Ausbil-
dung ist je nach Aufgaben in zwolf Kategorien eingeteilt, vom
,Resident Fellow* bis zum ,Program Assistant*. Die Veranstal-
tungen entsprechen dem ganzen Spektrum akademischer Ak-
tivititen. Weitere Vorteile sind, dass keine Zeiten fiir Wege
oder Haushaltsfiihrung anfallen, die die deutschen Freistuden-
ten belasten (Kusch/Leppek 1999).

In Deutschland hat es diese Form des akademischen Lebens
nur bis zur Reformation gegeben. Die einzige universitdre Ein-
richtung mit einer den englisch-amerikanischen Beispielen
dhnlichen Struktur und Funktion war das Collegium Academi-
cum in Heidelberg (1945 - 1978) mit eigenen Haushaltsmitteln
aus dem Etat der Universitdt, einem Hochschullehrer als Leiter
sowie der Mitarbeit weiterer Dozenten und Professoren bei
hausinternen wissenschaftlichen Veranstaltungen. Aus eigen-
niitzigen Interessen der Universitdt und den politisch uner-
wiinschten Aktivititen der ihre Freiheit ausnutzenden Studen-
ten wurden die rund 130 Studenten des Collegium Academi-
cum am 9. Mirz 1978 unter dem Einsatz von Sondereinsatz-
kommandos der Polizei in der Stirke von sechs Hundertschaf-
ten aus dem Wohnheim entfernt und das Gebdude der Univer-
sititsverwaltung zugeordnet (bek 1978, Buselmeier 1991).

Die englischen und amerikanischen Colleges und Universitd-
ten bilden einen eigenen Kulturraum, der auch in der Literatur
und im Film seine Selbstindigkeit beweist (Weiss 1994). Die
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Studenten sind im Campus vom Arbeitsrhythmus der Umwelt
vollig abgetrennt und gehen ganz in ihren akademischen Ver-
anstaltungen, die auch kulturelle und sportliche Aktivititen
einschliefen, auf. Sie haben auch auRerhalb der Lehrveranstal-
tungen personlichen Kontakt mit den Hochschullehrern, de-
nen sie personlich bekannt sind, wobei eine stindige Koopera-
tion zwischen Studenten und Dozenten stattfindet.

Leistung und Motivation der Studenten

Der durchschnittliche Zeitaufwand der deutschen Studenten
fir Anwesenheit bei Lehrveranstaltungen und Lernen, die
»Studierzeit®, ist seit 1988 von 39 Wochenstunden iiber 38
Stunden auf 36 Wochenstunden im Jahr 1994 abgefallen und
besteht zu mehr als der Hilfte aus Selbststudium (Schnitzer
et al. 1995). Von Medizinern wurde mit 43 bzw. 47 Wochen-
stunden eine hohere Studierzeit angegeben, doch auch sie ist
seit 1988 um 2,5 Stunden abgefallen. Im Praktischen Jahr in
Miinster ergab sich 1995 eine wochentliche Arbeitszeit je nach
Fach von 43, 42 und von 43 Stunden. Vom Bildungsministeri-
um wird ausgefiihrt, dass sich ohne Kenntnisse dieser Zusam-
menhdnge keine tragfahigen Studienreformvorstellungen ent-
wickeln oder umsetzen lassen. Hierzu miissten die hier konzi-
pierten Untersuchungen der Bedingungen der sozialen Identi-
fikation systematisch durchgefiihrt werden.

In den USA ergab sich fiir das Studium im ersten Jahr eine mitt-
lere Studierzeit von 60 Wochenstunden (Fisher/Cotsonas
1965, Garrard et al. 1972, Jesse/Simon 1972, Wolf et al. 1980).
Die Arbeitszeit bei der klinischen Ausbildung steigert sich auf
eine Anwesenheit im Krankenhaus auf im Mittel zwischen 91
und 105 Wochenstunden (LaPalio 1981, Lurie/Rank 1989). Fiir
andere Interessen bleibt keine Zeit mehr. Im Durchschnitt aller
deutschen Studenten geben nur 20% an, dass Hochschule und
Studium den Mittelpunkt bilden, auf den fast alle Interessen
und Aktivitdten ausgerichtet sind. Bei 74,6 % steht das Studium
gleichwertig neben Freizeit und anderen Interessen und Zie-
len. Etwa die Halfte aller Studierenden wiinscht sich eine eige-
ne Wohnung oder das Wohnen in einer Wohngemeinschaft,
um das ,Leben unabhdngig gestalten zu kénnen“. Die akade-
mische Einbindung der Wohnheime, die das gréRte Problem
der deutschen Hochschulen lésen kénnte, wird in den ange-
fithrten Untersuchungen nicht angesprochen. Nur die geogra-
fische Nahe zur Universitat spielt eine Rolle und im Osten ein
»ausgeprdgt studentisches Milieu der Wohnumgebung®, das
fachlichen Gedankenaustausch mit Kommilitonen erméglicht
(53%). Nur 31 % der Studierenden der alten Bundeslinder wiin-
schen dies (Schnitzer et al. 1995).

In Deutschland stehen Vorlesungen immer noch im Mittel-
punkt der Lehre an den Universititen. Fichte hatte 1807 in ei-
ner nach Paulsen ,merkwiirdigen“ Denkschrift fiir die neue
Berliner Universitdt gefordert, dass nur das, was aus Biichern
nicht zu lernen sei, Gegenstand eines Lehrvortrages sein kénne
(Paulsen 1921). Der Unterricht miisste nach Fichte die Form ei-
ner mit dem Lehrer gemeinsamen Arbeit haben und eine
schriftliche Ausarbeitung erfahren (Fichte 1954). Helmholtz
schrieb 1888, dass er nur aus den Problemen, die er zu l6sen
versucht habe, gelernt habe (Koenigsberger 1911). Durch ab-
strakte Studien, ohne Anwendung auf Probleme, habe er nie
etwas gelernt. Die Studenten von Oxford und Cambridge besu-
chen noch jetzt weniger Vorlesungen als die anderer engli-
scher Universitdten (University Grants Committee 1964). Die

Einfithrung in das akademische Lernen und seine spitere
Steuerung erfolgt an allen englischen Universitdten durch die
langfristige, personliche Beratung eines Studenten durch einen
Tutor, die von der Universitdt eingerichtet wird (University
Grants Committee 1964). Eine Untersuchung im Jahr 1964 er-
gab, dass 84 % der befragten Studenten einem Berater zugeteilt
wurden, wobei die Beratungen bei 37% mindestens einmal
wochentlich, bei 12% im Abstand von zwei Wochen erfolgten.
Zusadtzlich erfahren englische Studenten eine personliche Be-
ratung bei der Besprechung der meist in wochentlichem Ab-
stand abzugebenden schriftlichen Arbeiten, zu denen 83 % der
Studenten verpflichtet sind. Diesen Besprechungen wird gro-
Bere Bedeutung zugemessen, da sie sich auf einen konkreten
Gegenstand beziehen. Damit wird nach Ansicht des University
Grants Committee die Selbstdandigkeit des Denkens bei den
Studenten gefordert, das durch die autoritiren Vorlesungen
unterdriickt wird, wodurch der Reifungsprozess verhindert
wird. In Deutschland wird in diesem Punkt traditionell entge-
gengesetzt argumentiert. ,Wissenschaftlich zu denken lernt
der Student nur durch Anhéren der Hauptvorlesung*.

Struktur und Ziele der die Hochschulen umgebenden
Gesellschaft

Die soziologischen Bedingungen, die im Einzelnen die Struktur
der Universitdten und ihre Beziehung zu der sie umgebenden
Gesellschaft bestimmen, sind noch nicht geniigend erforscht,
um sie zu gesetzgeberischen Aktivititen der der Planwirt-
schaft zuzurechnenden Wissenschaftsverwaltung machen zu
konnen. Es fehlen Instrumente, sie umzusetzen, sollten sie je
erkannt werden. Im Gegensatz dazu haben die wissenschaftli-
chen Fachorganisationen der englischsprachigen Liander syste-
matisch, in England seit 1518 (Griindung des Royal College of
Physicians), in den USA seit 1965 (Coggeshall 1965), Einrich-
tungen geschaffen, die die Autonomie der Wissenschaft gegen
die Macht der Biirokratie sichern. Ihre Wurzeln reichen bis in
die Zeit der Reformation zuriick, bei der die deutschen Univer-
sitdten in ihrer Struktur nicht mithalten konnten, die der eng-
lischsprachigen Lander aber die in den drei Jahrhunderten da-
vor entwickelten Strukturen beibehalten haben und an die neu
entstandenen Hochschulen und wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften weitergegeben haben. Nicht beachtet wird, dass
es grofde Unterschiede der Struktur und Interessen der Bevol-
kerung zwischen den USA und den Lindern der Europdischen
Union gibt. Die Hierarchie mit Machtstrukturen, in die die Eu-
ropder seit Jahrtausenden hinein geboren werden, ist nicht in
der Lage, den unterschiedlichen Produktionsbedingungen der
Informationsgesellschaft folgen zu kénnen. Im ,,Silicon Valley*
funktioniert ein Austausch zwischen universitiren Arbeits-
gruppen und der freien Wirtschaft. Der Wert von Innovatio-
nen, die nicht mehr materieller Substrate bediirfen, wird von
Spezialisten, den Gebern von Wagniskapital, erfasst. Daraus
ergibt sich bei positiver Bewertung eine Finanzierung und
Steuerung mit einer Geschwindigkeit und in einem Umfang,
wie sie fiir die Planwirtschaft Europas unerreichbar sind.

Urteile der Studenten tiber ihre Ausbildung und deren
Bedingungen

Bei den nach Studienabschluss befragten Arzten besteht ein
Defizitempfinden tiber Praxiserfahrung bei 92 %, tiber fiacher-
tibergreifendes Denken bei 71%, iiber Kommunikationsfahig-
keit bei 63% und Grundlagenwissen bei 62% (Minks/Bathke
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1994). Von den ungeniigenden Rahmenbedingungen werden
Ubergangshilfen in den Beruf (88%), Kontakt zu Lehrenden
(86%), zu geringer Freiraum (73%) und ungeniigendes Bera-
tungsangebot (63 %) genannt. Der Kontakt zu den Lehrenden
wihrend des Studiums wird nur von 3% als ,gut* bewertet.
Stellt man die von den Studenten angegebenen Mdngel der
Ausbildung der dafiir eingesetzten wochentlichen Studierzeit
gegeniiber und beriicksichtigt die in Deutschland geltende
Studierfreiheit, ergibt sich ein Widerspruch. Nur wenige Stu-
denten bemiihen sich, dieses Defizit auszugleichen. Die Bezie-
hung zwischen Studierenden und Lehrenden wird von den
Medizinern als die zweitschlechteste von allen Fichern bei
gleichzeitig hoher Konkurrenz unter den Studierenden ange-
sehen (Bargel/Ramm 1994). Als ein Grund muss angefiihrt
werden, dass trotz der absolut gesehenen kurzen Studierzeit
von knapp iiber 40 Stunden zwei Drittel der Medizinstudie-
renden die Arbeitsbelastung als zu hoch ansehen (Bargel/
Ramm 1994).

Betrachtet man das Gesamtbild der Studenten, wird der im
System enthaltene Mangel deutlich. Die deutschen Studenten
scheinen das Ideal der sie umgebenden Freizeitgesellschaft
mit dem Streben nach der 35-Stunden-Woche mit Lohnaus-
gleich {ibernommen zu haben. Da bei vielen Studenten das
Studium nicht im Mittelpunkt des Lebens steht, sind diese
nicht motiviert, die Mangel aus eigener Initiative auszuglei-
chen, und auch die Fakultiten entfalten keine Anstrengungen,
mit den Studenten in Verbindung zu treten und sie etwa in die
Praxis einzufiihren. Im Vergleich zu anderen Fachern ist die
Identifikation mit dem Studium bei Medizinern zwar am
héchsten, erreicht aber nur einen Stellenwert von 38% gegen-
{iber 27 % der Universititen insgesamt (Bargel/Ramm 1994).

Wechselwirkungen und soziale Identifikation
der Studenten

Nach den aufgezeigten Parameter der Bildungssysteme lassen
diese sich grob einteilen in 1. die mit voller akademischer Frei-
heit, 2. diejenigen, bei denen der Staat die Kontrolle ibernom-
men hat, 3. die mit Internatsbetrieb und in 4. die ohne akade-
misch integrierte Studentenwohnheime. Es gibt noch eine
Mischform, bei denen der Staat den Hochschulen freie Gestal-
tung gestattet, diese aber formal anerkennen muss. Das war
2.B. 1794 bei der Wiederaufnahme der Ausbildung von Arzten
in der Franzésischen Revolution der Fall. In Wirklichkeit gibt es
eigentlich nur eine Zweiteilung in Hochschulen in Staaten mit
akademischer Freiheit und akademisch organisierten Wohn-
heimen und in staatlich kontrollierte Hochschulen ohne inte-
grierte Wohnheime. In der letzten Kategorie wird deutlich,
dass im Verlauf der letzten fiinf Jahrhunderte zahlreiche, als
positiv anzusehende Einrichtungen, wie etwa die personliche
Betreuung der Studenten, wie sie die Scholastik gefordert hat-
te, verschwunden sind, negative aber erhalten geblieben sind
und neue Ideen nicht entwickelt oder eingesetzt wurden. Dazu
gehort die Zuwendung der Studenten zu Freizeitaktivitdten,
wie Kneipen und Fechten. Dies war nicht an die sozialen Be-
dingungen gekniipft, die studentischen Verbindungen gehor-
ten zur gesellschaftlichen Oberschicht. Die soziale Identifika-
tion in die studentische Verbindung war héherwertig als in
die des Berufsstandes, war sie doch hdufig Voraussetzung fiir
die berufliche Karriere. Sie fand zu einer Zeit statt, in der die
deutschen Studenten zur Untermiete wohnten, wobei aber
ein soziales Gefille und unterschiedliche Werte zu den Haus-

wirten bestehen blieben. Diese ohne wissenschaftliche Bewei-
se gemachten Folgerungen zeigen aber, wie komplex die Ver-
hiltnisse der Identifikation sind und welche Aspekte in eine
soziologische Erforschung einbezogen werden miissen. Maisel
fand 1990, dass die Hochschulen den negativen Einfluss auf die
Wertebildung durch die in den USA jetzt wieder zur Bedeutung
gekommenen studentischen Verbindungen beachten miissen
(Maisel 1990). Knefelkamp schldgt vor, den Einfluss der ,,Con-
sumer Society* auf die Hochschulen durch Integration in das
Klassenzimmer als Ort des Lernens und nicht auf den Campus
allgemein zu verlagern (Knefelkamp 1993).

Bei oberflichlicher Betrachtung der deutschen Verhdltnisse
lag es nahe, den Riickgang der studentischen Leistungen mit
einer Identifikation in die Freizeitgesellschaft mit ihren sozia-
len Anspriichen zu erkldren. Ehe dies moglich ist, miissen un-
ter Beriicksichtigung der angefiihrten Publikationen differen-
ziertere, methodisch abgesicherte Untersuchungen durchge-
fithrt werden. Unter den Bedingungen der deutschen Hoch-
schulen wird es eine Entscheidung der Politiker sein, die Not-
wendigkeit der Verfiigbarkeit solcher Kenntnisse zu erkennen
und die dafiir erforderlichen Mittel zur Verfiigung zu stellen.

Besprechung

Bei den Versuchen, die Leistungsfahigkeit der deutschen Uni-
versititen an die des Auslandes, besonders an die der fiithren-
den Vereinigten Staaten, anzupassen, werden die gesellschaft-
lich bedingten Faktoren, die innerhalb der Universitdten herr-
schen, besonders aber die Beziehung zu der die Hochschulen
umgebenden Gesellschaft bisher nicht geniigend beachtet.
Die aus den vorliegenden Daten gewonnenen Aussagen erlau-
ben nur hypothetische Aussagen. Sie sollten durch methodisch
gesicherte Untersuchungen ergdanzt werden.

Aus einer Analyse der Geschichte des Bildungswesens iiber
mehr als ein Jahrtausend ergibt sich, dass ,madchtige* gesell-
schaftliche Krafte wirksam werden miissen, um Anderungen
- positive sowie auch negative - in kurzer Frist herbeizufiih-
ren. Es bedurfte der Macht Barbarossas, die Freiheit der For-
schung zu sichern, und der reaktiven Krdfte Metternichs, um
sie anhaltend zu zerst6éren. Von dhnlicher Dimension war die
franzosische Revolution mit den Nachwirkungen der Terror-
herrschaft. In neuester Zeit verdnderte die auf die Unterstiit-
zung des Angriffs des Kommunismus in Siidostasien ausge-
richtete Anti-Vietnam-Bewegung die gesamte Gesellschafts-
struktur der westlichen Welt, auf deren Boden sich das Kon-
zept der medizinischen Ausbildung, ausgehend von der
McMaster-Universitit, dnderte (Gitlin 1987). Eigene Ideen zu
haben und umzusetzen wurde annehmbar und fiihrte in den
USA in Verbindung mit einer Lockerung der Hierarchie in der
Industrie zur Entwicklung neuer Techniken in der Informatik
und Telekommunikation.

In Deutschland ist durch die Wende die Struktur der Gesell-
schaft starker und linger verdndert worden, als 1990 vorher-
sehbar war, und sie ist mit dem Jahreswechsel 1999/2000 in
eine politische Krise geraten, die auch die Bildung erfasst hat.
Hier konnte sich eine Mdoglichkeit bieten, durch geschickte
Ausnutzung der verdnderten sozialen Bedingungen der ge-
samten Bildung eine neue Richtung zu geben. Dies wiirde ein
methodisch begriindetes Konzept, einen starken politischen
Willen, aber auch vermehrte 6ffentliche Finanzen und den Ein-
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satz von privaten Stiftungen, die die fiir den Sport gespendeten
Mittel tbertreffen sollten, voraussetzen. Bei der hier aufge-
zeigten, seit Jahrhunderten bestehenden, riickstindigen Tradi-
tion der deutschen Wissenschaft besteht wenig Aussicht fiir
eine Realisation.

Eine rational begriindete Verbesserung des Lehrens und Ler-
nens halte ich aber nur fiir den Bereich fiir méglich, in dem
ein Einzelner oder eine Gruppe die Kontrolle iibernehmen
kann. Ein wichtiger Faktor wire, die Arbeitszeit der Studenten
auf die fiir freie Berufe oder Fiihrungskrifte {ibliche Wochenar-
beitszeit von 60 Stunden zu steigern. Dieser Effekt wiirde sich
ergeben, wenn die Anfertigung von wissenschaftlich begriin-
deten Studienarbeiten mit einer persénlichen Beratung durch
Tutoren, wie sie auch von der DFG gefordert wird, zur Ausbil-
dung gehéren wiirde (Deutsche Forschungsgemeinschaft
1999). In der Medizin ist die Anzahl der dafiir erforderlichen
Lehrkrdfte vorhanden, in anderen Fakultiten kann die Studen-
ten/Dozenten-Relation dafiir nicht ausreichend sein.
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70 DISKUSSIONSFORUM

Medizingeschichte in einem
reformierten Curriculum der
Humanmedizin? - Ein Diskussions-
beitrag anlasslich der Implementie-
rung von Inhalten der Geschichte
der Medizin im Berliner Reform-
studiengang Medizin

Zusammenfassung: Der Reformstudiengang Medizin in Berlin
begann zum WS 1999/2000. Das erste deutsche, auf der Grund-
lage eines ,Modellstudiengangparagraphs* etablierte Curricu-
lum integriert eine ganze Reihe als zu klinischen Inhalten kom-
plementar betrachtete, nicht-naturwissenschaftliche Inhalte im
Rahmen von Wahlpflichtfachern. Im studienbegleitenden Wahl-
pflichtfach ,,Grundlagen &rztlichen Denkens und Handelns* wer-
den mit deutlicher Gewichtung zunichst medizinhistorische In-
halte zum Gegenstand der Lehre. Das Angebot von Seminaren in
problemorientiertem Lernen und Denken fiir Studierende ist
auch fiir die Lehrenden ein Novum. Vorbilder aus dem Ausland
gibt es fiir diesen Unterrichtsbereich kaum. Die neue Herausfor-
derung stellt sich fiir Medizinhistorikerinnen und Medizinhistori-
ker in einer Phase, in der der Kanon der zu lehrenden Inhalte, die
Schwerpunkte der Forschung sowie die Leistungen der Medizin-
geschichte innerhalb und auRerhalb der Medizinischen Fakulta-
ten ohnehin und erneut verstarkt diskutiert werden.

History of Medicine in a Reformed Curriculum? Contribution
to Discussion on the Occasion of Implementation of Contents
of History of Medicine in the Berlin Reformed Medical Curri-
culum: A problem-based parallel track curriculum started in Oc-
tober 1999 at the Charité University Clinic of Humboldt Univer-
sity, Berlin. This first German curriculum focusing mainly on
problem-based learning is based on the legal status of a model
project and tries to provide relevant and integrated medical
education. Subjects connected to the Medical Humanities, e.g.
History of Medicine, are considered complementary to clinical
issues and will therefore be taught in obligatory courses. Tea-
ching students who perceive the contents of medical studies
from a problem-based perspective also presents a challenge to
the teachers. Conclusions from experiences at problem-based
Med Schools abroad would be difficult to draw, as they regularly
lack obligatory teaching units in History of Medicine. The remar-
kable challenges in changing medical education in Germany
coincide with current debates among German historians of me-
dicine. Learning contents as well as the orientation of research
and its outcome in the field of medical history are being deba-
ted, both within and outside Medical Schools. Historians of Me-

Th. Miller?
Institut fiir Geschichte der Medizin, Freie Universitat Berlin

dicine should discuss these issues in cooperation with non-medi-
cal faculties.

Key words: Medical education - Problem-based curriculum -
History of Medicine - Humanities in Medicine - Reform curricu-
lum Berlin
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Der vorliegende Artikel erldutert nach einem Bericht zum ak-
tuellen Stand des Berliner Reformstudiengangs Medizin zu-
nichst kurz einige Entwicklungsschritte des Fachs Geschichte
der Medizin bis zum gegenwdrtigen Zeitpunkt. In einer eben-
falls kurzen Uberleitung werden anschlieBend einige wenige
inlindische Reformversuche der Lehre im Fach Geschichte der
Medizin vorgestellt. Ein Blick ins Ausland zeigt im dritten Teil,
dass in Bezug auf das Fach Geschichte der Medizin nicht auf Er-
fahrungen des Auslands zuriickgegriffen werden kann. Dies
steht im deutlichen Gegensatz zu den somatischen Fdchern
im Reformstudiengang. Der vierte Teil bietet eine mdgliche
Anleitung zur Losung der neuen Aufgaben an - am Beispiel
von Inhalten aus der Medizingeschichte. Jedoch stellen sich
die beschriebenen Herausforderungen fiir alle im Bereich der
,Medical Humanities*“ vertretenen Ficher, wie fiir die Medizin-
psychologie und -soziologie, die Sexualwissenschaft, die Ethik
und Theorie der Medizin, die medizinische Anthropologie und
einige weitere mehr.

Eine kurze Einleitung

Als am 22. Dezember 1998 durch die politische Entscheidung
der Bundesgesundheitsministerin Fischer die 8. Novelle der
Approbationsordnung (AAppO) fiir Arzte erlassen wurde, in
der ein so genannter ,Modellstudiengangsparagraph* zur Er-
moglichung eines Modellstudiengangs festgeschrieben ist [1],
und so plétzlich alle Signale fiir die Etablierung eines bisher
einmaligen Reformprojekts - in der Humanmedizin in
Deutschland - auf griin standen, kam dies mittlerweile selbst
fiir die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, fiir die Stu-
dierenden und andere Mitglieder der Berliner , Arbeitsgruppe
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Reformstudiengang” {iberraschend oder gar unerwartet [2].
Die am Campus-Virchow-Klinikum und am Campus der Chari-
té arbeitende Gruppe hat bereits eine beachtliche Geschichte,
und dennoch erscheinen nun zehn Jahre eine vergleichsweise
kurze Zeit zu sein, angesichts des AusmaRes der Verinderun-
gen, die mit dem reformierten Curriculum eines Reformstu-
diengangs einhergehen werden. Das erste Studienjahr begann
zum Wintersemester 1999 [3].

Die Urspriinge der Arbeitsgruppe Reformstudiengang Medizin
gehen auf die streikenden Studierenden des Wintersemesters
1988/89 zuriick. Ein Nukleolus von weniger als einem Dutzend
aktiven Studierenden, die auch nach Ende dieses Streiks an der
Idee einer verbesserten Lehre weiterarbeiteten, die so genann-
te ,Inhalts-AG" [4], setzte sich mit anderen fithrenden Reform-
universitdten der Welt in Verbindung und formulierte ihr er-
stes Modell-Curriculum. Im Sommer 1989 wurde daraus ein
studentisches Projekt-Tutorium.

Was sich heute fliissig liest, war ein steiniger Weg: Hochschul-
lehrererinnen und Hochschullehrer wurden gewonnen, vor al-
lem am damaligen Universititsklinikum Rudolf-Virchow
(UKRV) der Freien Universitit (FU). Die anfinglichen Wider-
stande gegen solche reformerischen Ideen hielten die Entwick-
lung nicht auf, immer mehr Lehrende erachteten die Diskus-
sion als notwendig und beteiligten sich konstruktiv. So wurden
seitens der FU Berlin noch 1989 Mittel zur Verfiigung gestellt,
um einen Reformstudiengang vorzubereiten. Seit 1992 erfolg-
te durch eine Arbeitsgruppe - geférdert durch die Robert-
Bosch-Stiftung - die Feinarbeit am Curriculum, zusammen
mit aufleruniversitaren Einrichtungen. Ein Koordinationsrat
lenkte seit 1993 den Curriculumsentwurf. Das seit 1995 auf-
grund der Umstrukturierung der Berliner Hochschulmedizin
mit der Charité vereinigte Virchow-Klinikum und die damit
angestrebten Verdnderungen fiihrten dazu, dass die Reform-
willigen ihre Gremienarbeit nun vermehrt mit den Lehrenden
der Charité, dem Universititsklinikum der HU, diskutierten.
Einer Umsetzung des Reformstudiengangs stand von universi-
tdrer Seite seit dem 5. Februar 1997 nichts mehr im Wege. Die
Zustimmung des Bundesrats zu der von der Bundesministerin
fiir Gesundheit erlassene Novelle der AAppO erfolgte am 5. Fe-
bruar 1999 einstimmig, die Bahn fiir den Reformstudiengang
war nun frei [5].

Zur fachinternen Situation in der Geschichte der Medizin in
Deutschland: Unabhdngig von der Etablierung eines Reform-
studiengangs Medizin wird in jiingerer Vergangenheit erneut
auch die Lehre und Forschung im Fach Geschichte der Medizin
immer hdufiger kritisch diskutiert. Diese Diskussion, die
jungst wieder deutlicher vernehmbar wurde, ist jedoch kei-
neswegs jung an sich. Beitrdge wie von Charles Rosenberg ge-
horen in diese Tradition, wie auch von Roy Porter und Andrew
Wear [6]. Neben Lern- und Lehrformen, die an einigen Fakulti-
ten bereits im Rahmen der bisherigen AAppO modifiziert und
verbessert wurden, steht auch der Kanon der zu lehrenden In-
halte wie die Wahl der Forschungsschwerpunkte zur Debatte,
nicht minder auch die anderweitigen Leistungen medizinhis-
torischer Institute. Diese kénnen jedoch hier nicht weiter eror-
tert werden.

Uber wechselnde Perspektiven, kontinuierliche Problemquel-
len und zukiinftige Herausforderungen des Fachs Geschichte
der Medizin, speziell an deutschen Universititen, auch mit

Blick in die Vergangenheit, berichteten verschiedene Disku-
tanden bereits ausfiihrlich [7]. Winau zeigte 1997 die Entwick-
lung des Faches anhand von vier von ihm konstatierten quasi
»-medizinhistoriographischen*“ Phasen auf: 1. einer ersten Pha-
se von der Antike bis ins 19. Jahrhundert, in der das Fach fast
ausschlieBlich Legitimationszweck fiir die drztliche Tatigkeit
war. 2. eine Phase der naturwissenschaftlichen Medizin als ei-
ner Zeit, in der dem Fach von auRen quasi aufgetragen wurde,
ein Gegengewicht gegen den Materialismus der Medizin zu
sein, 3. die Phase des antiquarischen Interesses von Arztinnen
und Arzten an ihren eigenen Vergangenheit, die seit dem Ende
des 19. Jahrhunderts zu verzeichnen ist - und bis heute andau-
ert. Eine vierte und vorldufig letzte Phase - seit den 20er Jah-
ren des 20. Jahrhunderts - ist ,gekennzeichnet durch den Ver-
such, Medizingeschichte als wesentlichen Faktor einer allge-
meinen Geschichte zu begreifen, sie in ihren Beziigen zur So-
zial- und Kulturgeschichte, sie aber auch als Wissenschaftsge-
schichte, als Geschichte des drztlichen Denkens und Handelns
zu begreifen, einer Literaturgeschichte der Medizin die Ge-
schichte der Medizin von unten entgegenzustellen“. Diese Po-
sition kann in Anlehnung an frithe medizinhistorische Arbei-
ten, wie von Diepgen und Sigerist, noch erweitert werden: Me-
dizinische Fakten sind nach diesen Autoren deutschsprachiger
Medizingeschichtsschreibung immer im Zusammenhang mit
den Fakten der politischen, der Geistes- und Wirtschaftsge-
schichte, der Religions- und Kunstgeschichte zu sehen. Eine
noch aktuellere Bestandsaufnahme im Fach zeigt, dass sich ne-
ben der etablierten Epochen-, Disziplinen- und Institutionen-
geschichte auch sozialkonstruktivistische Ansitze ausmachen
lassen, die, indem sie “Krankheit, Gesundheit und Kérper als
soziales Konstrukt begreifen [8], gerade hiermit Fragestellun-
gen aufwerfen, die man sich in kaum einem anderen Fach pas-
sender vorstellen kénnte. Ahnliches gilt fiir sozialhistorische,
medizinsoziologische und historisch-demographische Beitra-
ge zur Medizingeschichte. Die medizinische Historiographie
unterlag gerade in den letzten Dekaden einem Wandel, vor
dessen Hintergrund die Integration medizinhistorischer Inhal-
te in einen problemorientierten Reformstudiengang Medizin
weitere, vollig neue Fragen aufwirft [9].

Was bedeutet dies nun fiir die Medizingeschichte und ihre Eta-
blierung in einem reformierten Curriculum der Humanmedi-
zin? Es hat gewiss schon linger zum Ehrgeiz von medizinhis-
torisch Arbeitenden gehort, die sich auch mit ihrer Aufgabe als
Lehrende identifiziert haben, ihren Studierenden die in mehr-
facher Hinsicht integrierende Funktion von Medizingeschichte
in der Medizin zu vermitteln, dass man an Geschichte lernen
kann, nicht indem man Urteile tiber geschichtliche Ereignisse
oder jene selbst , kopiert, sondern z.B. indem man die histori-
schen Abldufe analysiert und diese Analyse mit in die eigenen
Uberlegungen als rztlich Handelnde einflicht [10]. Und treffli-
che Formulierungen hatte auch schon der Gegenstandskatalog
fiir das herkémmliche Medizinstudium parat. Doch muss man
sich im Sinne einer kritischen Evaluation der Lehre fragen, was
von diesen hohen Zielen in den herkémmlichen Lehrformen,
deren einzige von Medizinhistorikern und -historikerinnen
durchgefiihrte Pflicht-Lehrveranstaltung der Unterricht in Me-
dizinischer Terminologie ist, fiir jede/n einzelnen Studierende/
n erreicht wurde bzw. wie viele Studierende erreicht wurden.
Denn der Besuch der medizinhistorischen Hauptvorlesung ist
zwar angeraten, jedoch keine Pflicht.

7
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Es ist zutreffend, dass man nach Abschaffung der Bestallungs-
ordnung und mit der neuen Approbationsordnung in den 70er
Jahren von einem vergleichsweise deutlichen Bedeutungs-
und damit Stellengewinn im Fach sprechen kann. Einige Insti-
tutsgriindungen beispielsweise, sind in diesem Zusammen-
hang zu sehen. Die Antwort auf die Frage, inwieweit das auf
Grundlage der Ausweitung des medizinhistorischen Wissen-
schaftsbereichs erarbeitete Wissen jedoch die Studierenden
erreicht, bleibt unklar. Ebenso wenig ist gekldrt, inwieweit In-
halte der medizinhistorischen Lehre mit den jeweiligen For-
schungsinhalten der Lehrenden kongruent sein miissen. Auch
die Kooperation mit den klinischen Abteilungen der Medizini-
schen Fakultit birgt Probleme: Haufig werden seitens der
letztgenannten Bereiche an Medizinhistoriker Wiinsche her-
angetragen, die deren Selbstverstandnis zuwider laufen. Der
Verweis allein darauf, man sei nicht zum Zwecke der ,Service-
station* fiir die Kliniker oder als deren historischer Konsiliari-
us geschaffen, leugnet jedoch einen Teil der Realitdt: So un-
dankbar die Medizinische Fakultit gegeniiber so mancher
Leistung der medizinhistorischen Institute auch sein mag, so
wenig viele Kliniker aufgrund ihrer eigenen Defizite den Sinn,
Zweck und Nutzen medizinhistorischer Ausbildung fiir Studie-
rende der Medizin verstehen und daher teilen mogen - die
Medizingeschichte in Deutschland ist in aller Regel der Medi-
zinischen Fakultit/Universitatsklinik verpflichtet und mit de-
ren finanziellem Haushalt auf vielfdltigste Art und Weise inter-
dependent verkniipft. Auch griindet die Legitimation der Mit-
telbaustellen in vielen, wenn auch nicht allen Fakultdten auf
dem Unterricht in Medizinischer Terminologie. Sich diesen
Fakten gegeniiber zu verschlieRen, wird das Problem der Me-
dizingeschichte, welche Aufgaben und Daseinszwecke sie
denn nun hat, eher vergroRern als mindern. Dass mit einer
neuen Approbationsordnung auch die Pflichtlehre all jenen
Lehrenden mit oder ohne Reformstudiengang ins Haus steht,
die sich mit dieser Méglichkeit bis heute noch nicht befasst
haben, wird unter Umstidnden hie und da zu deutlich spiirba-
ren Problemen fiihren.

Fernab von der Diskussion dariiber, mit welchem Nachdruck,

ob als Pflicht- oder Wahlveranstaltung, Inhalte in der Lehre all-

gemein angeboten werden sollten, ist fiir das Fach Geschichte
der Medizin im Berliner Reformstudiengang Medizin die Ent-
scheidung bereits lange gefallen:

1. Das Fach Geschichte der Medizin (auch wenn das Fach na-
mentlich wie alle anderen Ficher ebenfalls im Curriculum
nicht genannt ist) und die das Fach in Berlin Vertretenden
sind fiir die allwdchentlich im Curriculum und {iber die ge-
samte Studienzeit geplanten Stundenplanabschnitte zu
,Grundlagen irztlichen Denkens und Handelns" mitverant-
wortlich [11]. Die Problematisierung der Begriffe ,Grundla-
gen“ vs. ,Basic Sciences* stellt ein ganz eigenes Thema dar
[12]. Die medizinhistorischen Inhalte machen hier bisher
den wesentlichen Anteil des Stoffs aus, der von den Studie-
renden in diesen Seminar-Veranstaltungen erarbeitet wird,
der Stoff ist jedoch nicht notwendigerweise auf die Inhalte
dieses Fachs begrenzt. Mittlerweile gibt es bereits Angebote
der zukiinftigen Zusammenarbeit seitens der Epidemiolo-
gie, Medizinischen Anthropologie sowie der Rechtsmedizin.

2. Diese Seminare werden als WahlIpflichtveranstaltung ange-
boten und kénnen, falls méglich und als sinnvoll erachtet,
auch an die Themenbldcke im Semester ankniipfen. Zu den
klinischen Inhalten komplementire Inhalte sollen dazu bei-
tragen, dass naturwissenschaftlicher Reduktionismus ver-

mieden wird. Dies wirft eine Reihe von Fragen auf. Allein
die Tatsache, dass Inhalte des Fachs in vergleichsweise ho-
her Stundenzahl pro Unterrichtswoche in Pflichtveranstal-
tungen gelehrt und gelernt werden sollen, macht den Be-
ginn des Reformstudiengangs Medizin zu einer uniiberseh-
baren Zisur in der Entwicklung des von Medizinhistorike-
rinnen und Medizinhistorikern angebotenen Unterrichts,
zumindest in Berlin. Mit dem Symbol der Wortschépfung
,Grundlagen irztlichen Denkens und Handelns* wird da-
riitber hinaus der Wunsch nach einem interdisziplindren
Lehrangebot artikuliert, dessen mittelfristige Umsetzung
wiinschenswert erscheint.

Eine mogliche Uberleitung?

Mit der Moglichkeit eines die Grenzen der bisherigen AAppO
{iberschreitenden Pilotprojekts nach Art des Berliner Reform-
studiengangs Medizin ist in diesem umfassenden Mafe jedoch
bisher nur Berlin selbst ausgestattet. Es sollen deswegen hier
einige - zufillig und ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit ausge-
wihlte - Beispiele von Medizinischen Fakultdten in Deutsch-
land Erwihnung finden, an denen verschiedene Lehr- und
Lernmodelle(-module) fiir das Fach Geschichte der Medizin
bereits heute und vor allem innerhalb der Bestimmungen der
bisherigen Approbationsordnung angewandt werden.

Aus einem ,joint venture* des Instituts fiir Geschichte der Me-
dizin der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg
in Erlangen zusammen mit den Erlanger Anatomen geht seit
nunmehr sechs Semestern eine Vorlesung hervor mit dem Titel
,Funktionelle Anatomie des Menschen mit medizinhistori-
schen Beziigen* [13]. Nach den Schilderungen des maBgeblich
beteiligten Medizinhistorikers Thomas Schnalke erfreut sich
diese Veranstaltung eines hohen Interesses bei den Studieren-
den. Ziel war, den medizinhistorischen Unterricht mehr mit
den iibrigen Fichern zu verzahnen. Die Diskussion medizin-
historischer Lerninhalte wurde in die anatomische Vorlesung,
also einer Pflichtveranstaltung des ersten vorklinischen
Semesters, integriert. Langerfristiges Ziel ist es, Interesse zu
wecken, indem man erste Zusammenhdnge aufzeigt, die man
mit dem Einiiben wissenschaftlichen Arbeitens vertieft, was
teilweise dann in medizinhistorischen, vom ndmlichen Insti-
tut angebotenen Seminaren selbst bzw. in Forschungsprojek-
ten oder Dissertationen stattfinden kann.

Ein dhnliches Konzept weist das Berliner ,joint venture* auf, in
dem der Gynakologe Schaller mit dem Medizinhistoriker Hess
kooperierte. Hier stellte die Vorlesung in Gyndkologie und Ge-
burtshilfe den Rahmen fiir die interdisziplindre Zusammenar-
beit dar. An Beispielen aus dem jeweiligen Vorlesungsinhalt
werden in einem etwa 15 Minuten dauernden Exkurs medizin-
historische und wissenschaftstheoretische Fragestellungen
benutzt, um die historische Bedingtheit gyndkologischer Vor-
stellungen und Praktiken deutlich zu machen (z.B. Geburts-
zange, intrauterine Diagnostik).

Ein drittes ,joint venture, das hier beispielhaft Erwdhnung
finden soll, ist die Kooperation des Medizinhistorischen Insti-
tuts der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit in Greifswald [14] mit
dem Medizinpsychologischen Institut. Die Universitit an der
Ostsee und deren Medizinische Fakultdt haben bereits durch
ihr Programm der ,Community-Based Medicine* von sich re-
den gemacht. Heinz-Peter Schmiedebach berichtet von ,medi-
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zinhistorischen Unterrichtsmodulen®, die im Rahmen des Kur-
sus ,Medizinische Psychologie*, der in Greifswald aus einer
Vorlesung und aus einem Praktikum besteht, stattfinden, im
Unterschied zu Erlangen jedoch mit einer Leistungskontrolle
- auch fiir den medizinhistorischen Teil - abschlieRen. Der
Umfang eines solchen Moduls bezieht sich auf sechs akademi-
sche Doppelstunden. Ein Kurzreferat von ca. 15 Minuten sowie
das Protokoll einer Sitzung stellen die Leistungskontrolle dar.
Mehrere Themenkomplexe werden in einem solchen Modul
anhand einfacher Quellen und vorliegender Sekundirliteratur
besprochen, nach Kurzreferaten werden verschiedene Thesen
und Fragestellungen diskutiert. Man versucht in Greifswald
hiermit ,drztliche Grundhaltung, Merkmale der Arzt-Patient-
Beziehung, Grundlagen der helfenden Gesprichsfithrung, Ent-
wicklung eines Verstindnisses fiir das Erleben von Krankheit,
sowie Entwicklung eines Verstindnisses fiir die Situation der
Arztin/des Arztes* zu vermitteln. Zum Thema ,historische
Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung“ wird als Ziel des Lernens
angegeben, dass ,die vielfiltigen von sozialen und gesell-
schaftlichen Bedingungen abhingigen Kommunikations-, Ko-
operations- und Umgangsformen zwischen Arzt/Arztin und
Patientinnen/Patienten” thematisiert und analysiert werden
sowie eine ,Sensibilisierung hinsichtlich des eigenen diesbe-
ziiglichen Auftretens geschaffen* werden soll.

Im Fazit problematisch war vor allem ein ,unausgewogenes
Themen-Zeit-Verhdltnis“. Hierbei ist in Erinnerung zu rufen,
dass projekthaft bzw. im Modell neu eingefiihrte Lehrveran-
staltungen hdufig parallel und zusitzlich zu den herkémmli-
chen Veranstaltungen durchgefithrt werden. Die Motivation
hierfiir resultiert nicht selten aus der Unzufriedenheit mit
dem jeweiligen ,Ist-Zustand“ in der Lehre, zuweilen resultie-
rend aus einer schlecht besuchten Hauptvorlesung oder aus
mangels Beteiligung nicht stattfindenden Veranstaltungen im
fakultativen Unterricht. Fiir modellhafte Neuentwicklungen
im Fach stehen natiirlich keine zusitzlichen Lehrkrifte zur
Verfiigung, was nach Ansicht des Verfassers gerade fiir die so
genannten ,kleinen Ficher* der Medizinischen Fakultit hiufig
grof3e Probleme aufwirft, die von den Sparmafinahmen in den
letzten Dekaden am allerwenigsten verschont blieben. Zuletzt
bemerkte Labisch, wie inaddquat und erfolglos der Versuch der
~Mitteleinsparung* gerade in Bezug auf die Adresse der Ficher
Geschichte, Theorie und Ethik in der Medizin ist, die hiufig
weniger als ein Promille des Gesamthaushalts einer Medizini-
schen Fakultdt ausmachen [15]. Harold ]. Cook, University of
Wisconsin/Madison, Medical School, schrieb in seinem mah-
nenden Brief an das Bonner Ministerium fiir Wissenschaft
und Forschung vom 24.9.1997, dass solche unsinnigen, mit fi-
nanziellen Erwdgungen in Zusammenhang zu bringenden Vor-
stellungen, wie die Geschichte der Medizin ganz aus der Ap-
probationsordnung streichen zu wollen, am ehesten mit der
englischen Redensart ,penny wise and pound foolish* zu be-
zeichnen seien. Der Protestbrief Cooks war eine Reaktion auf
den erfolglosen Versuch des Ministeriums fiir Gesundheit, in
einem neuen Entwurf einer Approbationsordnung das Fach
Geschichte der Medizin stillschweigend und ohne Konsulta-
tion anderer Gremien verschwinden zu lassen. Die Debatte
hatte noch viele weitere Diskussionsbeitrige zur Folge. Zur
Notwendigkeit der Vermittlung medizinhistorischen Wissens
in der drztlichen Ausbildung sei pars pro toto auf die Arbeit
von Biddiss verwiesen [16].

Stellungnabmen aus dem Ausland

Eine Anfrage bei den fiir die medizinische Ausbildung an der
Universitdt Maastricht Verantwortlichen ergab kurz und biin-
dig, dass eine Aufnahme von Gegenstinden der Medizinge-
schichte bisher nicht beriicksichtigt wurde. Fiir manchen viel-
leicht iiberraschend bedeutet dies: In einem der modernsten
problemorientierten Curricula Europas kommt die Geschichte
der Medizin nominell oder organisatorisch - von Medizinhis-
torikerinnen und Medizinhistorikern unterrichtet - nicht vor,
von freiwilligen Wahlveranstaltungen abgesehen.

Reges Interesse bekunden Fakultitsangehérige aus Linkdping,
Schweden, an medizinhistorischen Inhalten im problemorien-
tierten Curriculum. Der zusammen mit Karolinska/Stockholm
heute mittlerweile beliebteste Studienort fiir Medizin in
Schweden hatte sich vom letzten Ranglistenplatz als unbelieb-
tester Medizinischer Fakultit nach Umstellung auf ein pro-
blemorientiertes Curriculum dergestalt auf das Deutlichste
verbessert. Medizinhistorische Beteiligung am Curriculum
gibt es in Linkdping bisher jedoch nach eigenem Dafiirhalten
nur in nicht erwdhnenswertem Mafe. Jan Sundin, Professor
and Head of the Department of Health and Society, schreibt
beziiglich ,integration of the History of Medicine in the medi-
cal training at Link6ping University: Unfortunately, training in
the History of Medicine within courses at the Medical Faculty
is, like at most Swedish universities, in such a poor state that it
is hardly worth mentioning other than for lamentations. There
is no obligatory place for the History of Medicine in Swedish
medical training, and in Linképing not even courses [are] to
be taken as an option for future M. D.’s [...] At present there
are plans to create a Doctoral Training Program within a new
Graduate School in Public Health in cooperation between the
philosophical, technical and medical faculties, in which ,long-
term perspectives’ will have a more visible place, but that will
take another year at least to realise* [17].

Ein weiteres europdisches Beispiel stellt der medizinhistori-
sche Unterricht in Bern dar [18]. In Bern wurden mittlerweile
ebenfalls Teile der Ausbildung der Medizinischen Fakultit auf
POL umgestellt. Seit knapp drei Jahren ist dort das problem-
orientierte Lernen (POL) etabliert. Fiir diese Zeit lie3 man dhn-
lich anderen ,Reform-Orten®, wie z.B. der Harvard Medical
School in Boston, einen Teil der Studierenden als Kontrollgrup-
pe nebenherlaufen, um valide und relevante Vergleiche tiber
die erworbenen Fertigkeiten, Fihigkeiten und Wissen zu er-
halten [19]. Mittlerweile wird POL fiir alle in Bern neu begin-
nenden Studierenden angeboten. Bis jetzt gibt es nur in der
Berner Vorklinik ein Reform-Curriculum, in dem die Methode
des POL angewendet wird. Fiir die spiteren Jahre ist die Ein-
fiihrung von POL geplant. Als medizinhistorisches Praktikum,
dessen einmaliger Besuch obligatorisch ist, wird im ersten
Jahr, in Zusammenarbeit mit einem Physiologen, eine Diskus-
sion zu der Kontroverse ,Galvani-Volta“ angeboten, in die Text-
lektiire und praktische Versuche integriert sind. Im zweiten
Jahr hélt der Medizinhistoriker Boschung eine Konzeptvorle-
sung - eine Veranstaltung in herkémmlicher Lehrform also.
Der Einbau medizinhistorischer Inhalte in den folgenden Re-
formjahren ist offen.

Erkenntnisbringend ist ein Blick zur Harvard Medical School in
Boston/Massachussetts mit ihrem idealbildenden, problem-
orientierten Curriculum,The New Pathway*, das eines der Vor-
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bilder auch fiir den Berliner Reformstudiengang war: Einer der
verantwortlich zeichnenden Kollegen, Dr. Brandt in Boston,
berichtet zunichst von dem Problem, dass er und andere den
,New Pathway* unter dem Gesichtspunkt ,mehr Ethik" lange
Jahre propagiert hatten, dann aber, als die Verdnderungen
stattfanden, mehr und mehr merkten, dass biomedizinisches
Wissen in Kleingruppen immer noch einfacher zu vermitteln
ist als Geschichte der Medizin oder Ethik in der Medizin. Im
Prinzip macht man in Harvard in Bezug auf ,drztliches Denken
und Handeln* zwei Dinge: zum einen einen ,patient-doctor
course®, in dem es darum geht, kulturelle Sensitivitdt bzw. in-
terkulturelle Kompetenz zu entwickeln. Zweitens wurde ein
Seminar im Fach Geschichte der Medizin eingerichtet. In die-
sem Seminar werden verschiedene Themen wie z.B. die Medi-
zin im Nationalsozialismus oder die Sozialisation von Arztin-
nen und Arzten an anderen historischen Beispielen aufgezeigt.
Ziel ist bei allen Veranstaltungen, die Relevanz dieser Phdno-
mene in der gegenwirtigen Berufsausiibung aufzuzeigen. Seit
neuestem konstruiert man auch ,Fille*, in denen die Kenntnis
sozialer Verhiltnisse direkte Auswirkungen auf die therapeuti-
schen Vorgehensweise bzw. die Reflektion des Arzt-Patient-
Verhiltnisses hat. Insgesamt ist hier zu sehen, dass medizin-
historische Inhalte eine deutlich geringere Prasenz aufweisen,
als dies in Deutschland der Fall ist.

Eine kleine Anleitung?

Im Folgenden sollen Vorschlige fiir die Umsetzung und Adap-
tation an die neuen Anforderungen medizinhistorischer Lehre
im Rahmen der Lehre der ,,Grundlagen drztlichen Denkens und
Handelns“ im Reformstudiengang Medizin in Berlin erortert
werden. Fiir das Verstandnis notwendig ist hier, dass das Insti-
tut fiir Geschichte der Medizin der Freien Universitdt in abseh-
barer Zeit dem interdiszipliniren Verband eines zukiinftigen
JZentrums fiir Human- und Gesundheitswissenschaften der
Berliner Hochschulmedizin“ angehoren wird.

Wesentlicher Bestandteil der Initiative der Medizinhistorike-
rinnen und -historiker in Berlin wird es in Zukunft sein, neben
der Pflichtlehre in medizinischer Terminologie und des grof3en,
bereits bisher angebotenen Wahlprogramms, in Form z.B. der
traditionellen Vorlesungen in Medizin und Zahnmedizin, so-
wie der vielzdhligen Seminare fiir Studierende der Medizin,
Geschichte und Wissenschaftsgeschichte an der Freien Univer-
sitit Berlin, nun auch der neu geschaffenen Wahlpflichtlehre
im Reformstudiengang Medizin sowie der Lehre in der Kon-
trollgruppe des herkommlichen Studiengangs Medizin, beide
an der HU Berlin, ,nachzukommen*.

Anders als fiir die beiden Gruppen von Studierenden der Hu-
manmedizin, die weiterhin nach herkémmlicher Studienord-
nung an der FU und HU Berlin Medizin studieren werden, stellt
der allgemeine Arbeitsauftrag innerhalb des Reformstudien-
gangs Medizin nicht nur an die Lernenden vollig neue Anfor-
derungen. Neben einem vollig verdnderten Priifungssystem
mit einer Vielzahl von verschiedenen, theoretisch einsetzba-
ren miindlichen, schriftlichen und praktischen Priifungsfor-
men und unter Abschaffung der ersten beiden Staatsexamina
und des Physikums in bisheriger Form dndert sich am deut-
lichsten wohl die zentrale Lehr- und Lernform des Modell-Cur-
riculums: Dem ,problemorientierten Lernen* (POL) in Klein-
gruppen zu sieben Studierenden und einem/r Tutor/in kommt
hierbei die groRte Bedeutung zu. Seminargruppen, in denen

drei POL-Gruppen zusammenkommen, Vorlesungen, Ubungen
sowie Praktika wird es an ausgesuchten Stellen im Curriculum
weiterhin geben, ebenso wie Famulaturen und das Praktische
Jahr (PJ) als Studienabschlussjahr. Fiir die MedizinhistorikerIn-
nen, die sich mit ihrem Lehrangebot im Bereich ,Grundlagen
irztlichen Denkens und Handelns" wiederfinden, legt die Stu-
dienordnung die Lehrform ,Seminar* fest.

Bis zum Beginn des Wintersemesters 1999/2000 beschdftigte
sich das wissenschaftliche Personal des Instituts fiir Geschich-
te der Medizin der Freien Universitdt mit der Ausarbeitung der
Lernziele fiir den Unterricht im Reformstudiengang Medizin.
Leitend waren auRer der Diskussion im Studienausschuss fiir
den Reformstudiengang auch die Vorgaben des ,Murrhardter
Kreises“, neben anderen Vorgaben aus dem Bereich der Ausbil-
dungsforschung (einem in Deutschland noch unbeschriebe-
nen Blatt, was die humanmedizinische Ausbildung anbelangt).
Diese ehrenamtliche Kommission von deutschsprachigen Leh-
renden der Humanmedizin, der ,Murrhardter Kreis“ [20], der
mittlerweile seine Arbeit abschloss und die Ergebnisse in dem
Band ,Das Arztbild der Zukunft* veroffentlichte, verweist u.a.
auf Folgendes: Studierende sollten zukiinftig mehr als bisher
die Moglichkeit erhalten, sich ,Fertigkeiten (skills), Haltungen
(attitudes) sowie Wissen und Theorien (knowledge)" anzueig-
nen. Gerade zum ersten Stichwort ist anzumerken, dass ein ei-
gens fiir den Reformstudiengang in Berlin kreiertes und erbau-
tes ,Trainingszentrum fiir Arztliche Fertigkeiten (TAF)“, das
nicht nur den Studierenden des Reformstudiengangs offen
steht, allen Studierenden Gelegenheit gibt, praktische Fertig-
keiten, auch mit Hilfe von Simulationspatienten, zu erwerben.
Den Anforderungen eines immer komplexer werdenden Ar-
beitsfeldes wird man in Bezug auf Theorien und Wissen nach
Meinung des Murrhardter Kreises am ehesten gerecht, indem
man das Ziel anstrebt, Studierende in Bezug auf die verschie-
densten Anforderungsprofile ihrer zukiinftigen Tadtigkeit zu
Jlife-long-learners" auszubilden, sie also mit der Fahigkeit
ausstattet, sich selbst in einem Thema fort- und weiterzubil-
den und sich mit neuen Entwicklungen der Theorie und Thera-
pie kritisch und konstruktiv auseinandersetzen zu kdnnen.
Unter Beriicksichtigung all dessen hat man am Berliner Insti-
tut fiir Geschichte der Medizin begonnen, zundchst zehn Un-
terrichtsmodule fiir die Seminargruppen des Reformstudien-
gangs, die baldméglichst auf die Zahl von 30 erhéht werden
sollen, zu entwickeln. Vorldufig ist die Besetzung und Organi-
sation von jeweils zwei Seminargruppen pro Semester fiir den
Unterricht von 63 Studierenden pro Jahr vorgesehen. Die Stu-
dierenden werden im Laufe des Studiums insgesamt mindes-
tens vier Seminare, jeweils zwei pro Studienabschnitt, besu-
chen.

Beispiele fiir ,Grundlagen arztlichen Denkens und Handelns*
seien nun verdeutlicht: Im Themenblock , Arztliches Selbstver-
stindnis und Probleme der Medizin als Wissenschaft* wird im
ersten Semester des RSM ein Modul mit dem Titel ,,An Leichen
lernen: Der anatomische Unterricht in historischer Perspekti-
ve" angeboten. Ein zweites Modul trdgt den Titel ,Fit-sein -
Beweglichkeit als historisches Leitmotiv fiir Gesundheit”. Ein
weiteres, sich zur Zeit in Planung befindliches Modul themati-
siert die so genannte ,Minnliche Hysterie“. Dieses Modul soll
im zweiten Studienjahr angeboten werden. Zeitgleich beinhal-
tet das Themenspektrum des zweiten Curriculumjahrs in den
somatischen Bereichen die Themengruppe ,Sexualitdt/Ge-
schlechtsorgane/Hormone*.
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Fiir das Beispiel ,Mannliche Hysterie* wurden in der Diskus-
sion zundchst als ,allgemeine Lernziele* fiir dieses Seminar-
thema definiert:

1. Die Studierenden sollen Verstindnis dafiir entwickeln, dass
das Arzt(Arztin)-Patient(in)-Verhaltnis durch viele historische
Variablen konstituiert wird, und sollen solche Variablen be-
nennen konnen (,Hysterische Mainner* vom Anfang des
19. Jahrhunderts bis zum Ende des 20. Jahrhunderts. Hier wer-
den beispielsweise Themen wie Somatisierung vs. Psychisie-
rung problematisiert, also das Shiften &tiologischer Erkli-
rungsansdtze fiir die ,Konstruktion Hysterie* {iber die Deka-
den).

2. Die Studierenden sollen die Machtposition des Arztes/der
Arztin als historisch gewachsen und legitimiert erkennen und
reflektieren lernen. Als ,kognitive Lernziele* werden benannt:
Kritische Diskussion und Analyse der Kulturabhangigkeit &tio-
logischer und therapeutischer Konzeptualisierungen sowie ihr
zeitabhdngiger Wandel. Als ,,anwendungsbezogene Lernziele*
gelten: Ein reflektierender Umgang mit medizinischen Hand-
lungsstrategien, das Erkennen der Bedeutung von Selbstrefle-
xion sowie eine Erweiterung des Repertoires an Sichtweisen.
Die Modulaufteilung grenzt von diesen ,allgemeinen Lernzie-
len“ so genannte ,spezielle Lernziele* ab; unter diese subsu-
miert werden zundchst ,historische Lernziele*, in diesem Fall:
die Geschichte der Psychiatrie des 19. und 20. Jahrhunderts im
Uberblick. ,Minnliche Hysterie vs. ,Kriegsneurose* - , Simu-
lation* oder eine ,Krankheit“? Die Rolle der Arztinnen und
Arzte in der Behandlung der so genannten ,Kriegsneurotiker*
des Ersten Weltkriegs. ,Gegenwartsbezogene Lernziele" sind:
der Gebrauch des Begriffes ,Hysterie* heute - Wandel der Be-
deutung dieses Begriffs iiber die Zeiten. Die populidren Anwen-
dungen des Begriffs gestern und heute (z.B. in Film und Litera-
tur) vs. seine Anwendung in psychiatrischen Klassifikations-
systemen, wie z.B. dem DSM-III-R, AMDP-System oder dem
ICD-10. ,,Anwendungsbezogene Lernziele* und ,emotionale
Lernziele* sind: die Diskussion der ,Macht psychiatrischer
Diagnostizierung/fragl. Pathologisierung*. Fiir die Recherche,
die von den Studierenden zu leisten ist, werden Quellen und
Sekundadrliteratur angegeben.

Zu erwerbende ,Skills* wiren in diesem Modul: kritisches
Hinterfragen der eigenen Wahrnehmung und des eigenen
Handelns, Sensibilitdt entwickeln fiir Entstehung ,auffilliger
Verhaltensweisen“ bzw. die Relativitit der Beurteilung dieser
Verhaltensweise als ,,pathologische* Verhaltensweise. Mit Hil-
fe der Lektiire ausgewdhlter Abschnitte aus Lehrbiichern und
Manualen verschiedener Zeitpunkte des Untersuchungszeit-
raums und der Erarbeitung eines Referats sollen die Studieren-
den die direkten und indirekten gesellschaftlichen Folgen me-
dizinischen Handelns fiir Patientinnen und Patienten verste-
hen lernen und an diesem Beispiel bestimmen kénnen.

Die hier ausschnittsweise vorgestellte Themenwahl und Struk-
turierung der Seminare stellt den aktuellen Stand der Diskus-
sion dar. Diese Diskussion ist im Fluss und wird, was in der Na-
tur eines vollig neuen Studiengangs liegt, in den folgenden Se-
mestern voraussichtlich noch mehrfach inhaltliche wie struk-
turelle Adaptationen bzw. Modifikationen erfahren, die sich
aus der Evaluation der Lehre ergeben werden. Die hier bei-
spielhaft angefiihrten Lehrinhalte stellen keinesfalls das Ge-
samtangebot dar, beispielsweise soll hier nicht der Eindruck

vermittelt werden, die Medizingeschichte der Antike und des
Mittelalters sei nicht mehr Gegenstand der Lehre. Die genann-
ten Beispiele sollen der Verdeutlichung dienen. Der Verfasser
erhofft sich von diesem Diskussionsbeitrag weiteren Erfah-
rungsaustausch und ist an konstruktiver Gegenrede sehr inte-
ressiert.

Danksagung

Der Verfasser dankt den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Instituts fiir Geschichte der Medizin der FU Berlin, vor al-
len Dingen Johanna Bleker, Eva Brinkschulte und Rolf Winau,
fir Anregungen und Diskussion. Fiir die Kontaktaufnahme
mit der Harvard University gilt Matthias Frank, Boston/Seattle,
herzlichen Dank.

Literatur

!, Reformstudiengang Medizin der Charité"“. Informationsbroschii-
re; 1999

2 Siehe Arbeitsgruppe Reformstudiengang. Materialien zum Re-
formstudiengang Medizin an der Humboldt-Universitdt zu Ber-
lin. Universitdtsklinikum Charité, Med. Fak. d. Humboldt-Univ.
Berlin. Januar (1997). Die Unterlagen konnen auf Anfrage interes-
sierten Teilnehmern und Teilnehmerinnen an der Debatte zuge-
stellt werden.

3 Der Spiegel“ 1999; 15: S.92 - 96, hier insbesondere S. 93 -94

4Inhalts-AG (Hrsg). Bericht zum I. Workshop ,Medizinischer Re-
formstudiengang” vom 24.-26.11.1989. Inhalt, Struktur und
Schritte zur Verwirklichung. Berlin: 1990 sowie Inhalts-AG u. Pla-
nungsgruppe Reformstudiengang (Hrsg.): Neue Lehr- und Lern-
formen im Medizinstudium. Dokumentation zum II. Workshop
,Medizinischer Reformstudiengang” vom 11.-13.1.1991. Berlin:
1991

> Hansen F. Reform als Therapie. An der traditionsreichen Berliner
Charité wird das Studium der Medizin neu erfunden. ,Die Zeit“
(Nr. 5,11.2.1999) sowie Berliner Arzte 3 1999: 6

6 Rosenberg Ch. The Medical Profession, Medical Practice, and the
History of Medicine. In: Clarke E (ed): Modern Methods in the Hi-
story of Medicine. The Athlone Press of the University of London
1971; 22-35. Hier vor allem S.34. Zu Porter R u. Wear A. Prob-
lems and Methods in the History of Medicine. London, New York,
Sydney: Croom Helm; 1987

7Winau R. Medizingeschichte - Vergangenheit, Gegenwart, Zu-
kunft. GieBener Universitdtsbldtter 1997; 12: 31 -39. Weiterhin:
Toellner R, Wiesing U. Geschichte und Ethik in der Medizin. Von
den Schwierigkeiten einer Kooperation. Dokumentation der Jah-
resversammlung des Arbeitskreises Medizinischer Ethik-Kom-
missionen in der Bundesrepublik Deutschland. Kéln: 1997. Stutt-
gart: Gustav Fischer, 1997. Vgl. vor allem Kiimmel WF. Vom Nut-
zen eines ,nicht notwendigen Faches* (S.5-16). Karl Sudhoff,
Paul Diepgen und Henry E. Siegrist vor der Frage ,Wozu Medizin-
geschichte?*.

8Winau R. Medizingeschichte - Vergangenheit, Gegenwart, Zu-
kunft. GieRBener Universitatsblatter 1997; 12: 31-37

9 Roelcke V. Die Entwicklung der Medizingeschichte seit 1945.
NTM, N.S.1994; 2: 193-216

1Winau R. Medizingeschichte - Vergangenheit, Gegenwart, Zu-
kunft. GieBener Universitdtsblatter 1997; 12: 37

' Much ink has been spilled over whether medical history (and
other special aspects of medicine) should be taught at the pre-
med, basic science, clinical, or post-graduate levels. The correct
answer is ‘all of the above’. Just as a surgeon needs both anatomy
books and operating room experience, so any medical history
that is to be clinically useful must be reinforced at the bedside,
but it also requires that clinical students have already learned co-

75



76

Med Ausbild 2000; 17

Miller Th

re concepts and methods in a more organized and systematic set-
ting®. Pernick, M.S., University of Michigan, Associate Director,
Program in Society and Medicine, Prof. of History. Letter
(13.9.1997). Fiir die Uberlassung dieser Korrespondenz danke
ich Bleker J, Berlin.

12 Zur Problematisierung der Begriffe ,Grundlagen® vs. ,Basic Sci-
ences” vgl. Burger W. Existiert eine uniiberbriickbare Kluft zwi-
schen Phinomenologie und Reduktionismus? In: Sternwarten-
Buch I. Jahrbuch des Collegium Helveticum, ETH Ziirich. Ziirich:
Haffmans, 1999; 137 - 162, sowie Sweeney G. The challenge for
basic science education in problem-based medical curricula. Clin
Invest Med 1999; 22,1: 15-22

13 Hier und im Folgenden: Schnalke T. Vortrag auf dem ,Workshop
Medizingeschichte lehren* in Rothenberge/Miinster (23.-
25.9.1998)

14 Schmiedebach H-P. Vortrag auf dem ,Workshop Medizinge-
schichte lehren“ in Rothenberge/Miinster (23.-25.9.1998)

15 Labisch A. ,,Ans Krankenbett!*. ,Die Zeit* (Nr. 5, 11.2.1999)

16 Biddiss M. Tomorrow's doctors and the study of the past. The Lan-
cet 1997; 349: 874-876

17 E-mail an den Verf., 22.3.1999.

18 Boschung U. Medizinhistorisches Institut der Universitdt Bern,
Brief an den Verf. vom 22.2.1999, sowie Gobel E, Remstedt S
(Hrsg.): Medizinische Reformstudiengdnge. Frankfurt a.M.: Ma-
buse, 1994; 2. Aufl.: 126-144. Eine erweiterte Neuauflage er-
schien 1999 im gleichen Verlag, herausgegeben von Gobel E und
Schnabel K.

19 Moore GT et al. The Influence of the New Pathyway Curriculum
on Harvard Medical students. Acad Med 1994; 69: 983 -989

20 Arbeitskreis Medizinerausbildung der Robert-Bosch-Stiftung/
Murrhardter Kreis (Hrsg). Das Arztbild der Zukunft — Analysen
kiinftiger Anforderungen an den Arzt. Konsequenzen fiir die Aus-
bildung und Wege zu ihrer Reform. Gerlingen: 1990

Dr. med. Th. Miiller

Institut fiir Geschichte der Medizin
Freie Universitdt Berlin
Klingsorstraf3e 119

12203 Berlin



BILD(UNG) UND MEDIZIN

Dietrich Georg Kieser (1779-1862)
— hervorragender Arzt, Hochschul-
lehrer mit beispielhaftem Engage-
ment fiir Klinikfilhrung, Ausbil-
dungsgestaltung und Aufwertung
der Psychiatrie

Zusammenfassung: Dietrich Georg Kieser (1779-1862) gehért
zu den progressiven Hochschullehrern seiner Zeit, obwohl er An-
hanger der veralteten Naturphilosophie war. Er leistete in seiner
50-jéhrigen Tatigkeit als Hochschullehrer, Klinikdirektor und 20-
mal gewahlter Dekan an der Universitit Jena Hervorragendes.
Sein Wirken zeichnet sich aus durch starke Orientierung auf Effi-
zienz in der Praxis, wobei er in der Ausbildung der Studenten
groRBen Wert auf genaue Beobachtungen am Krankenbett legte.
Er entwarf Prinzipien fiir den klinischen Unterricht und regelte
die klinische Arbeit durch eine Haus- und Tagesordnung, die bei
humorvoller Diktion fiir die Mitarbeiter und Studenten eine
zweckvolle Anleitung zum Wohle der Patienten war. Bis Mitte
der 40er Jahre wirkte Kieser in einem relativ breit angelegten T&-
tigkeitsspektrum, vor allem auf internistischem, aber auch chi-
rurgischem und ophtalmologischem Gebiet. 1846 wurde er Di-
rektor der Irrenheil- und Pflegeanstalt und konzentrierte sich
auf Verbesserungen in der psychiatrischen Praxis und Ausbil-
dung. Diesbeziiglich bemerkenswerte Aktivititen waren u.a.:
die Griindung des so genannten Sophronisteriums mit Einfiih-
rung neuer Kuren bzw. therapeutischer Verfahren, verstirkte
Anwendung der Arbeitstherapie auch in extramuraler Form, die
der sozialen Reintegration von genesenden Patienten diente.
Dabei wurde nicht auf die nachtklinische Betreuung verzichtet.
Kieser erwarb sich groRe Verdienste auf dem fachlich-organisa-
torischen Sektor, bei der Diagnostik differenzierte er bereits
zwischen den intellektuellen und affektiven Psychosen. In einer
Prorektoratsrede referierte er 1848 iiber Leidenschaften und Af-
fekte und fiihrte Moglichkeiten der Entstehung und Verhinde-
rung solcher Krankheiten an, die heute zu den Neurosen gezahlt
werden. Kieser engagierte sich auch in vielfaltiger Form im poli-
tisch-offentlichen Leben - als Prasident der Leopoldina, Vizepra-
sident des Landtages und Mitglied der Nationalversammlung.

T

Uberblick iiber Werdegang und Wirken

Dietrich Georg Kieser, geboren 24.8.1779 in Harburg, gestor-
ben 11.10.1862 in Jena, hat nach dem Gymnasiumsbesuch in
Liineburg das Medizinstudium in Géttingen absolviert - wo
er auch 1804 zum Dr. med. promoviert wurde. Aus Neigung
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zur drztlichen Tatigkeit mit Patientenkontakten und wohl
ebenfalls im Interesse der Aufbesserung seiner von Haus aus
unglinstigen materiellen Lage wirkte er ab 1804 als praktischer
Arzt in Winsen/a.L. und ab 1806 als Stadt- und Landphysikus
in Northeim [3,9,12].

Kieser wurde 1812 als Extraordinarius nach Jena berufen,
wahrscheinlich auf Empfehlung von Goethe, der von seiner
Schrift ,Aphorismen aus der Physiologie der Pflanzen“ angetan
war. Zugleich wirkte Kieser 1813 als Badearzt in Berka, Chirurg
und erfolgreicher Ophtalmologe, teilweise auch als Orthopide
auf Privatbasis [15].

Seine Lehramtszeit fand 1814 eine Unterbrechung, da er sich
im Weimarischen Freiwilligen-Corps als Feldarzt am Befrei-
ungskrieg beteiligte und dabei preuRische Lazarette in Liittich
und Versailles leitete. Gleich nach der Riickkehr in sein Lehr-
amt gehorte Kieser neben Oken, Luden und Fries zu den beson-
deren Forderern der Burschenschaftsbewegung mit Teilnahme
am Wartburgfest (1817). Nach Wiederaufnahme seines Lehr-
amtes in Jena 1815 wurde Kieser 1818 o. Honorarprofessor
und aufBerordentlicher Beisitzer in der Medizinischen Fakultit
und im Senat. Im Jahre 1823 erfolgte die Berufung zum o. Pro-
fessor der Medizin; er hielt zunichst Vorlesungen in allgemei-
ner und spezieller Pathologie, Therapie, ab 1813 iiber Geistes-,
spdter auch Nervenkrankheiten und gerichtliche Medizin [1].
Kieser war sehr vielseitig, wie der Biografie von Brednow
(1970) zu entnehmen ist. Dabei hat sich Kieser progressiven
Vorhaben auch aufBerhalb der Universitit nie verschlossen [9].
Davon zeugt u.a., dass er sich mit dem Historiker Luden nach
dem Vorbild von Schnepfenthal und Berlin fiir die Eréffnung
einer Turnanstalt in Jena einsetzte, die im Sinne von Friedrich
Ludwig Jahn, Guts-Muths und eines Lehrprogrammes zur kor-
perlichen Ertiichtigung nach Basedow-Salzmann gestaltet
wurde [4,15]. Als Dekan der Medizinischen Fakultit tiberreich-
te er am 7.11.1825 ]. W. Goethe das Diplom zum Dr. med. h.c.
[3,4,10], reformierte 1825/26 die Promotionspriifungen, orga-
nisierte und leitete 1836 zusammen mit G. Zenker (1798 -
1875) sowie J. W. Doebereiner (1780 - 1849) als Prisident die
14. Tagung der 1822 von seinem Freund L. Oken (1779 -1851)
gegriindeten ,Gesellschaft deutscher Naturforscher und Arz-
te", eine fiir Kieser hochst ehrenvolle Aufgabe [9,15]. Als Vize-
prdsident des Landtages hielt Kieser 1847 das Referat iiber
»den Gesetzentwurf die Irrenanstalt in Jena betreffend* und
fiigte als neu ernannter Direktor hinzu, dass es Aufgabe dieser
Anstalt sein miisse, die sozialen Belange mit den wissenschaft-
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lichen Aufgaben und der ,Vervollkommnung der Seelenheil-
kunde* zu verbinden. Kiesers Engagement bewirkte, die Fonds
der Universitit und Leopoldina zu vermehren. Er war an der
Schaffung des Denkmals fiir seinen Freund Oken am jetzigen
Fiirstengraben® maRgeblich beteiligt [9] und lief einen Find-
ling 1846 im Garten von Schiller mit der Inschrift errichten:
_Hier schrieb Schiller seinen Wallenstein 1798. D. G. Kieser
erexit." Dies ist das idlteste Schiller-Monument [12,14,15]. Wei-
tere Daten seines Werdegangs und Wirkens, die sein vielseiti-
ges Engagement offenbaren, sind:

1831 Direktor der Medizinisch-Chirurgischen und Ophtalmia-
trischen Privatklinik, 1846 Direktor der groRherzoglichen Ir-
renheil- und Pflegeanstalt; 1838 Physikus der Universitdt;
1831-1844 Vertreter der Universitit im Landtag von Sach-
sen-Weimar-Eisenach; 1848 Mitglied der Nationalversamm-
lung Frankfurt a. M.; 1816 Mitglied der Akademie der Naturfor-
scher Leopoldina; 1858 als bisher einziger Jenaer Gelehrter
Prisident der Leopoldina [2,4]; 1854 Dr. phil. h.c. Jena; Verlei-
hung des Adels 1862 [4,10,12].

Von den medizinischen Professoren war Dietrich Georg Kieser
am langsten als Universitdtslehrer in Jena tdtig. Er gehorte 50
Jahre lang der Medizinischen Fakultdt an. Als praktischer Arzt
in den von ihm geleiteten Kliniken leistete er Hervorragendes.

Verdienste Kiesers um die Entwicklung der Medizin und
die effektive Gestaltung der Ausbildung

Trotz seiner veralteten Grundhaltung als Anhdnger der Natur-
philosophie gehort Kieser zu den vorwdrts weisenden Person-
lichkeiten, fiir den auch spricht, dass er 20-mal das damals al-
lerdings kurzzeitige Wahl-Amt als Dekan inne hatte.

Bereits vor Wilhelm Griesinger (1817 -1868), der unter dem
Einfluss der Ergebnisse der Zellularpathologie zur Erkenntnis
kam, dass Geisteskrankheiten Gehirnkrankheiten sind [5], hat
Kieser 1812 in seinem Buch ,Grundziige der Pathologie und
Therapie des Menschen“ die Aussage gemacht ,Die Function
des Gehirns... ist Geistesthitigkeit* [6]. Obwohl danach Kieser
das Primat in der Aufhellung der organischen Genese psychi-
scher Erkrankungen zukommen miisste, wird Griesinger
filschlicherweise oft als Begriinder dieser fiir die damalige Zeit
epochalen wissenschaftlichen Erkenntnis genannt [15].

Kieser vertrat eine ganzheitsmedizinische Position, indem er
zum Ausdruck brachte: ,Von der Seele und dem Leibe ist kei-
nes das Prius und das Posterius, sondern beide sind una“
[7,15].

Thm gelang, das Ansehen der Nerven- bzw. Irrendrzte und de-
ren Patienten zu heben, indem er lehrte, dass die menschliche
Seele die Krone der Schopfung sei und die Behandlung von Er-
krankungen der Seele die hochste drztliche Kunst.

Kieser leistete in seiner drztlichen Tatigkeit bzw. bei der Lei-
tung von Kliniken Hervorragendes. Sein Wirken zeichnete sich
aus durch Praxiswirksamkeit und verantwortungsbewusste
Arbeit zum Wohle der Patienten. So legte er bei der Ausbildung
der Studenten u. a. groRen Wert auf genaue Beobachtungen am
Krankenbett [3,12,13,15]. In seiner zundchst (bis Mitte der
40er Jahre des 19. Jahrhunderts) relativ breit angelegten Tatig-
keit auf internistischem, chirurgischem und ophtalmologi-

schem Gebiet erkannte er u.a. die Notwendigkeit einer separa-
ten Orthopadie-Einrichtung [1]. Die Einsichtnahme in ein Pro-
tokoll iiber das Examen rigorosum 1839 belegt die Breite und
Praxisbezogenheit der von Kieser gepriiften Gebiete tiber ,Ge-
schichte der Pathologie, Ursachen, Diagnose, Therapie von
Pocken, Masern, Syphilis, Scharlach, Nervenkrankheiten, Sep-
sis, venerischer Tripper (Verlauf, anormale Erscheinungen...)"
[9,12]. Er war ein disponibler Internist. In seiner Lehrtadtigkeit
nahmen vor 1846 die Allgemeine und Spezielle Pathologie und
die Therapie den gréRten Raum ein, danach erfolgte die Kon-
zentration auf Psychiatrie einschlieBlich Gerichtsmedizin, die
in Jena Tradition besaR, z.B. verbunden mit den Namen von
Teichmeyer, Faselius, Kaltschmied [4,12]. Als Direktor der Ir-
renheil-/Pflegeanstalt war er auf die Einfiihrung wirkungsvol-
ler Kuren bzw. therapeutischer Verfahren bedacht. Mit Enga-
gement bemiihte er sich um die Ausbildung von Studenten
und der Vervollkommnung junger Arzte, wobei er bei seiner
Anleitung groRen Wert auf die Dokumentation in den Kran-
kenunterlagen und auf deren Auswertung bei den Visiten legte
[13,15].

Er entwarf Grundsaitze fiir den klinisch-psychiatrischen Unter-
richt und regelte die klinische Arbeit durch eine Haus- und Ta-
gesordnung, die bei aller Strenge humorvoll abgefasst ist und
die personelle Situation, den Aufbau und Ablauf innerhalb der
Einrichtung sowie die humanistischen Anliegen und auch z.T.
demokratische Ansichten der Direktion deutlich werden ldsst
[9,13,15]. Damit sind sie Zeugnisse fiir beispielhafte Bemii-
hungen von Kieser bei der Betreuung psychisch Kranker in
der damaligen Zeit. Einer von ihm 1848 erdffneten Privat-Ir-
renheilanstalt gab er den Namen ,Sophronisterium* und be-
kundete damit deren Bestimmung fiir Wiedererlangung von
Weisheit und MiRigung der Seele. Auch hier fand die psychi-
sche Beeinflussung des Patienten als Heilmethode vorzugs-
weise Anwendung, wobei als Hauptmittel eine der Individuali-
tit des Kranken angemessene Beschaftigung als heilwirksame
Arbeitstherapie diente. Arzneimittel fanden nur Anwendung,
wenn sie zur Behandlung korperlicher Leiden wirklich erfor-
derlich waren. Es gehért zu Kiesers Verdiensten, dass er den
Wert der Beschiftigung erkannte. Bereits kurz nachdem ihm
die Leitung 1846 {ibertragen worden war, richtete er in der An-
stalt ein gesondertes , Arbeitsinstitut* ein. Er artikulierte, dass
nicht der Arbeitsertrag, sondern der Zweck der Heilung im
Vordergrund stehen miisse“. Zur sozialen Reintegration fiihrte
er 1847 ein gern von Patienten angenommenes Verfahren ein,
genesende Patienten bei Handwerksmeistern in der Stadt oder
naheren Umgebung arbeiten zu lassen. Dabei wurde aber auf
die nachtklinische Betreuung keineswegs verzichtet - wegen
Riickkopplung und Regulation! So ist es gerechtfertigt, Kieser
als Pionier der extramuralen Arbeitstherapie zu bezeichnen
[3]. Er erwarb sich groRe Verdienste auf fachlich-organisatori-
schem Sektor [15].

Bei der Diagnostik differenzierte Kieser bereits zwischen intel-
lektuellen und affektiven Psychosen und kannte die Begriffe
der psychopathischen Pridisposition und Konstitution. In sei-
ner Prorektoratsrede 1848 ,Von den Leidenschaften und Affec-
ten“[7] erérterte er Moglichkeiten der Entstehung und Verhin-
derung solcher Krankheiten, die man heute [12,13] den Neuro-
sen zuordnet.
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Kieser hat zahlreiche Initiativen fiir die Aufwertung der Psy-
chiatrie und die Verbesserung der Praxisbedingungen ergriffen
[3,4,12,15].

1858 ldsst sich Kieser wegen seiner Verpflichtungen als Prasi-
dent der Leopoldina von der Leitung der Psychiatrischen Klinik
entbinden [2]. In seinem hohen Amt in der Leopoldina nutzte
er die Moglichkeit der Stiftung des Fiirsten Anatol von Demi-
doff (1813-1870), indem er die Preisaufgabe der Akademie
mit dem Betrag von ,,500 Thalern* fiir 1859 im Interesse der
Psychiatrie formulierte, ,,... einen durch Bauriss und Kostanan-
schlag unterstiitzten Plan einer der Zeitforderung entspre-
chenden o6ffentlichen Irrenanstalt fiir 150-200 heilbare Geis-
teskranke* zu entwerfen [8]. Zur Bedeutung dieses Anliegens
stellte Kieser fest:

»In allen civilisierten Landern erheben sich jetzt zur Ehre der
Humanitdt und als factische Anerkennung des Werthers des
geistigen Lebens neue Anstalten fiir die Heilung der bis vor ei-
nigen Decennien vollig vernachldssigten Geisteskranken...“
[8].

Damit verdeutlichte Kieser seine Absicht, bessere stationdre
Bedingungen fiir die Behandlung psychisch Kranker zu schaf-
fen [15]. Ohne Zweifel gehort Kieser zu den Protagonisten bei
dem Kampf um Anerkennung und Gleichstellung der Psychiat-
rie, der mit der Aufwertung der Psychiatrie zum Priifungsfach
1901 abgeschlossen wurde. Das geschah bei groRer Einfluss-
nahme von Otto Binswanger (1852 -1929), der als Nachfolger
Kiesers dessen Vorleistungen weiterzufiihren verstand [11].
Die realistische Entwicklung hat Kieser in seinen Forderungen
und prognostischen Aussagen Recht gegeben. - Seinem Wahl-
spruch ,Semper idem, tenax propositi“ ist er in allen seinen
Berufsjahren bei den vielfdltigen Aufgaben stets treu geblieben
[3,12,15].
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Giinther Wagner

Eine biografische Skizze aus Anlass seines
75. Geburtstages unter seiner Maxime:
»Numquam otiosus!*

In Anlehnung an den Namenspatron der Universitdt Jena,
Friedrich von Schiller, méchten wir die Laudatio anldsslich
des 75. Geburtstages von Herrn Dr. paed. Glinther Wagner (G.
W.) unter das Motto stellen: ,Wer ist und zu welchem Zweck
beschaftigen wir uns mit G. W.?“ Um es vorwegzunehmen: G.
W. ist eines der Originale an der Universitdt Jena in den letzten
Jahren, ein Hansdampf in allen Gassen, mit allen Wassern ge-
waschen, vieler Kollegen und Studenten Freund, doch auch
nicht ,every body’s darling“, um es neudeutsch zu formulie-
ren, kurzum: eine Personlichkeit, von deren Art es leider im-
mer weniger gibt, von der die Jugend angetan ist und manches
lernen kann und {ber die es sich lohnt, an einem runden Ge-
burtstag wie diesem, an dem der Jubilar auf ein Dreiviertel-
jahrhundert zuriickblickt, ein wenig zu restimieren.

G. W. gehort offensichtlich in die ,Reihe anerkannter Senio-
ren“, die — wie z.B. auch D. Habeck (Miinster) und H. Renschler
(Bonn) - durch ihr Wirken und ihre Publikationen tiber Proble-
me der ,Medical Education“ bzw. Medizindidaktik hervorge-
treten sind. Diese Aussage basiert u.a. auf vielfach verdffent-
lichten Wirdigungen des Schaffens von G. W. (Habeck 1990,
Martin und Scheibe 1990, Wessel 1992, Klinger 1993, Herr-
mann und Martin 1995, Klimpel 1995). Der derzeitige Rektor
der Universitat Jena, G. Machnik, Professor fiir Pathologie und
in den 70er und 80er Jahren Kooperationspartner von G. W. bei
empirischen Untersuchungen tiber Gestaltungsfragen in der
Lehre, sagte 1990 iiber das Wirken von G. W.: ,Sie haben auf ei-
ne ebenso kreative wie auch originelle Weise fiir uns Interessen-
ten wie auch fiir die Friedrich-Schiller-Universitdt Bleibendes ge-
schaffen. Dies verdient hohe Anerkennung wie auch Dank.“ Das
auf seiner langjdhrigen Berufserfahrung basierende empi-
risch-experimentelle Herangehen an die Analyse der Qualitdt
der medizinischen Lehre ist typisch fiir G. W. Der empirisch
verifizierte Grundsatz ,learning by doing" des renommierten
Erziehungsphilosophen und ,Didaktikreformators” ]. Dewey
(USA) stellt eine wesentliche Maxime seines pddagogischen
Schaffens dar. Die mit Wagners Namen verbundenen Aktivitd-
ten, das betrifft vor allem die Schriftenreihe ,Gestaltung des
Medizinstudiums* (1979, 1982, 1984, 1986), aber auch Beitrdge
zur Geschichte der medizinischen Ausbildung (1987, 1988),
fanden schon vor 1989/90 in der ,alten* Bundesrepublik Be-
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achtung, so dass sein Name in Fachkreisen nicht unbekannt
sein diirfte. SchlieBlich sind seine gemeinsam mit R. Schubert
und E. Hentschel verfassten Wérterbiicher gefragte und emp-
fohlene Studentenliteratur, auf die spdter noch zuriickzukom-
men ist.

Giinther Heinrich Wagner (Abb.1) wurde am 18.2.1925 in Mit-
teldorf (Nordthiiringen) als zweiter Sohn des Landwirts Fried-
rich Wagner und seiner Ehefrau Henny (geb. Schulze-Weber)
geboren. Dem Besuch des humanistischen Gymnasiums in
Nordhausen und einer Militdrdienstzeit von August 1943 bis
Kriegsende (Einberufung nach Fritzlar, Verlegung nach Siid-
frankreich, Stidrussland und Rumadnien, Verwundung und Ma-
lariainfektion) folgte eine landwirtschaftliche Lehre zur Vorbe-
reitung auf das Studium der Landwirtschaftswissenschaften
und Pdadagogik von 1946 - 1949/50 an der Universitdt Jena.

Mitte 1943 verstarb sein Bruder, der eigentliche Nachfolger
des elterlichen Hofes, nach schwerer Verwundung auf der
Krim. Der Tod des Bruders veranlasste G. W. zur Aufgabe seines
urspriinglichen Wunsches, Medizin zu studieren, um den El-
tern zur Seite zu stehen, d.h. neben dem Lehrerberuf auch als
Mitbewirtschafter bzw. Helfer auf dem elterlichen Hof tdtig zu
werden. Sein sehnlicher Wunsch, Arzt zu werden, war u.a. mo-

Abb.1 Dr. paed.
Glinther Wagner
(geb. 18.2.1925).
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tiviert durch seinen Patenonkel Dr. med. W. Larsson (Nordhau-
sen) und seinen langjdhrigen Klassenkameraden J. vom Dahl
(GroBbodungen), der als Arztsohn nach 1945 Medizin in Got-
tingen studierte. Somit war sein anfinglicher beruflicher Wer-
degang quasi eine Parallele zu dem seines UrgroRvaters Hein-
rich Wagner (Lehrer), dessen Bruder im Krieg 1870/71 vor Se-
dan fiel, woraufhin er den Lehrerberuf aufgab und den elterli-
chen Landwirtschaftsbetrieb iibernahm.

Der elterliche Hof wurde nach Riickkehr seines Halbbruders
Werner Weber nach fiinf Jahren russischer Kriegsgefangen-
schaft geteilt, da dieser einvernehmlich den groRmiitterlichen
~Weberhof" (17 ha) tibereignet bekam.

Die Anforderungen, denen sich G. W. in dieser Zeit stellte, wa-
ren so umfassend, dass er schon ab Mitte der 50er Jahre seine
1940 begonnene poetische Schaffensphase beenden musste,
auf die unten noch eingegangen werden soll.

Das Studium der Agrarwissenschaften (Schiiler von J. Harms,
O. Renner, V. Goerttler, W. Henkelmann, F. Hofmann, C. Klitsch,
0. Pflugfelder) ergdnzt G. W. durch ein Zusatzstudium der Pi-
dagogik an der Universitit Jena (u.a. bei P. Petersen). Im Rah-
men seines Staatsexamens als Diplomlandwirt 1949 schrieb
er bei W. Henkelmann eine Diplomarbeit mit dem Thema ,,Ei-
ne betriebswirtschaftliche Beschreibung mit Rentabilititsstu-
die von vergleichbaren Landwirtschaftsbetrieben in Nordthii-
ringen“. Eigene Analysen und Erfahrungen aus dem elterlichen
Betrieb wurden dabei von ihm miteinbezogen. Die Arbeit ist
ein zeithistorisches Spiegelbild fiir die am Boden liegende
Landwirtschaft in Mitteldeutschland unmittelbar nach dem
Zweiten Weltkrieg.

Auf dem Wege der Weiterbildung qualifizierte sich G. W. auf
dem Fundament seines Pidagogik-Studiums zum Fachlehrer
fiir Landwirtschaft und Biologie. Bis 1965 war er als Landwirt-
schafts- und Biologielehrer (Fachschulen, Abiturstufe, Erwach-
senenbildung) tdtig und als Initiator an der Griindung der
Agrar-Fachschule Nordhausen beteiligt; sieben Jahre lehrte er
Biologie an der Erweiterten Oberschule Bleicherode (1953 -
59). Mit einigen seiner damaligen Schiiler steht er heute noch
in Kontakt! Danach war er Direktor der Kreislandwirtschafts-
schule Nordhausen. 1960-1964 wurde er zum ehrenamtli-
chen Kreisvorsitzenden der Deutschen Agrarwissenschaftli-
chen Gesellschaft gewdhlt und unterhielt produktive Kontakte
zu namhaften Agrarwissenschaftlern (F. Hofmann/Jena, W.
Kriiger/Berlin, B. Mdrtin/Jena), die G. W. als Referenten fiir die
Weiterbildung der Landwirte im Kreis Nordhausen gewann. In
dieser Zeit trat G. W. als Verfasser von Lehrbriefen fiir die Aus-
und Weiterbildung von Biologielehrern (,Grundlagen der
Agrarproduktion® 1956, 1965) sowie als Autor von ,,Fachwort-
erkldrungen Botanik“ (1957) und des Botanik-Lexikons (1961,
gemeinsam mit R. Schubert/Halle) hervor.

Mit der Auflésung des elterlichen Landwirtschaftsbetriebes im
Jahre 1960 - einmal aus gesundheitlichen Griinden der Eltern,
zu anderem auch, um dem Druck der Zwangskollektivierung
zu entgehen - wurde fiir G. W. der Weg frei, an der Universitit
Jena tdtig zu werden. Zeitgleich promovierte er an der Hum-
boldt-Universitdt Berlin bei H. Hanke mit dem Thema ,Uber
aktivierende Unterrichtsgestaltung mit empirischen Untersu-
chungen zur Effizienz von Anschauungsmitteln in der Fach-
und Berufsschulausbildung®. Diese Arbeit wurde 1968 nach

3-jdhriger auBerplanmdRiger Aspirantur erfolgreich vertei-
digt.

Ab 1965 war G. W. Lehrbeauftragter mit Priifungsberechtigung
an der Universitdt Jena fiir Didaktik/Landwirtschaft bei der
Ausbildung von Diplomagrarpidagogen. Er erwarb die Venia
legendi (Facultas docendi) und baute diese in Jena neue Stu-
dienrichtung auf und aus, hielt engen Kontakt zu landwirt-
schaftlichen Berufs- und Fachschulen in Thiiringen, von denen
er besonders geeignete Einrichtungen zu Praktikumsschulen
fir die Agrarpaddagogikstudentenausbildung entwickelte. G.
W. gab in dieser Phase Lehrmaterialien zu Themen des Acker-
und Pflanzenbaues fiir Studenten an Hoch-, Fach- und Berufs-
schulen heraus.

Nach der 1970 erfolgten Auflésung der Jenenser Landwirt-
schaftlichen Fakultat war G. W. von 1971 - 1989 Wissenschaft-
licher Oberassistent im Bereich Hochschuldidaktik der Fried-
rich-Schiller-Universitdt Jena, wobei er sein Hauptinteresse
auf didaktisch-methodische Probleme der Aus- und Weiterbil-
dung von Lehrkrdften der Medizin- und Zahnmedizin richtete.
Enge Arbeitskontakte verbanden ihn u.a. mit N. D. Nikandrow
(Petersburg), einem international anerkannten Hochschuldi-
daktiker. Zu verschiedenen Spezialthemen engagierte er sich
nebenberuflich als Lehrbeauftragter. Studenten bezog er durch
Vergabe von Diplomarbeiten in die Forschungsvorhaben ein,
wobei ihm die Studenten auch willkommene und willige Hilfs-
assistenten waren. Seine Neigung zum wissenschaftlichen Pu-
blizieren duRerte sich in diesen Jahren durch die Mitwirkung
als Redaktionsmitglied und Autor (1974-1988, gemeinsam
mit z.B. W. Kretschmar und W. Lucas) bei der Herausgabe der
Schriftenreihe , Aus der Praxis fiir die Praxis - Untersuchungs-
ergebnisse und Erfahrungen in der Hochschuldidaktik®. Sein
besonderes Interesse galt weiterhin Aus- und Weiterbildungs-
fragen auf dem Gebiet der Medizin und Zahnmedizin; zahlrei-
che Untersuchungen {iber Gestaltungsfragen der Lehre und
Ausbildung von Medizinern der Universitit Jena sind beredtes
Zeugnis seines Wirkens. Kooperationen bei der hochschuldi-
daktischen Forschung mit renommierten Jenenser Professoren
wie W. Linf (Anatomie), G. Machnik (Pathologie), G. Klumbies
und D. Jorke (Innere Medizin), V. Wieczorek (Neurologie/
Psychiatrie), G. Lange und R. Musil (Zahnmedizin) sowie mit
Erfurter Ordinarien wie G. Panzram (Innere Medizin), M.
Sprossig (Mikrobiologie), D. Schreiber (Pathologie) und F. Herr-
mann (Medizinische Genetik) seien stellvertretend genannt.

Besonders zu wiirdigen ist die Kontinuitit bestimmter Ar-
beitsrichtungen des Jubilars. Dabei zihlt die Arbeit an der Ak-
tualisierung und Vervollkommnung des Botanischen Worter-
buches in Zusammenarbeit mit R. Schubert (12. Aufl. 2000,
746 Seiten) und des Zoologischen Wérterbuches gemeinsam
mit E. Hentschel (6. Aufl. 1996, 678 Seiten) zu den langjihrig-
kontinuierlichen Aufgaben Wagners. Seine didaktisch-metho-
dische Mitwirkung bei der Profilierung von medizinischen
Lehrdisziplinen, z.B. der jungen Lehrficher ,Sportmedizin“
(Mitautor eines Lehrbuches und dreier Publikationen gemein-
sam mit J. Scheibe) und ,Medizinische Genetik* miissen eben-
so erwdhnt werden wie die Herausgabe von vier Sammelbin-
den zu aktuellen Fragen der Medizindidaktik sowie von drei
Bdnden zur Geschichte der medizinischen Ausbildung. Hierbei
fungierte er als Autor und Kooperationspartner mit einer Viel-
zahl von Hochschullehrern der Medizinischen Fakultit Jena
und Medizinischen Akademie Erfurt und war mafRgeblich da-

81



82 Med Ausbild 2000; 17

Fleck C, Martin B

ran beteiligt, dass Jena als ein , Zentrum erfolgreicher Medizin-
didaktik* bekannt wurde, so dass es schon Mitte der 80er Jahre
in dieser Formulierung Beachtung seitens der FU Berlin durch
U. Schagen fand; allerdings wurde ein direkter Kontakt ZWi-
schen Schagen und Wagner damals seitens der DDR verwei-
gert bzw. verhindert.

G. W. betreute ca. 85 Diplomanden und mehr als die doppelte
Anzahl von Hochschullehrkriften als Autoren von Abschluss-
arbeiten nach Absolvierung so genannter Hochschulpddagogi-
scher Kurse bzw. vor ihrer Berufung zum Erwerb der Facultas
docendi. Des Weiteren war er ,,Co-Mentor* bei zwdlf Disserta-
tionen, zum Teil auch berufener Gutachter.

Unmittelbar nach der Wende im November 1989 stellte D. Ha-
beck (Miinster) als Vorsitzender der Gesellschaft fiir Medizini-
sche Ausbildung die Verbindung zu G. W. her, geférdert durch
den damaligen Dekan der Jenaer Medizinischen Fakultdt, W.
Klinger. Gleichzeitig kam - endlich - die personliche Kontakt-
aufnahme zu U. Schagen zustande. Ab 1990 setzte G. W. ziel-
strebig seine Vorhaben fort. Erméglicht durch die Medizini-
sche Fakultit Jena, griindete er unter Schirmherrschaft von De-
kan und Fakultitsrat einen ,Arbeitskreis Medizindidaktik®,
wobei die direkte Kooperation mit D. Habeck, K. Schimmel-
pfennig, U. Schagen und S. Stary (FU Berlin) besonders erwahnt
werden muss. Letzterer engagierte G. W. als Referenten in ei-
ner Weiterbildungswoche fiir Professoren der Fachhochschu-
len des Landes Baden-Wiirttemberg in Saig bei Titisee. G. W.
bestritt hier im Juni 1990 Lehrveranstaltungen zum Thema
JAktuelle Fragen der Vorlesungsgestaltung” mit empirischen
Befunden, auch mit ,Videoaufzeichnungen aus Horsdlen* der
TU Ilmenau, der Universitit Jena und der Medizinische Akade-
mie Erfurt. Eine zusitzliche Lehrveranstaltung war der ,Ge-
schichte der Vorlesung® gewidmet. Ein 50-seitiges Lehrmate-
rial (Autoren: Stary/Wagner) mit dem Titel ,Vorlesung der Zu-
kunft* flankierte die Lehrveranstaltungen und gehorte mit zu
den Grundlagen fiir die Durchfiihrung von ,Workshops®, die
sich auf die Erarbeitung von Kriterien fiir eine effektive Vorle-
sungsgestaltung und den Abbau von Hemmnissen zur produk-
tiveren Gestaltung der Lehre bezogen. Sodann wurde G. W. in
Verbindung mit D. Habeck und U. Schagen Initiator und Mit-
herausgeber des Standardwerkes ,Reform der Arzteausbil-
dung. Neue Wege in den Fakultdten“ (D. Habeck, U. Schagen,
G. Wagner 1993). Dieses Werk gilt als Spiegelbild von bleiben-
dem zeithistorischen Wert Dank ausgewogener Mitwirkung
fithrender Mediziner/Medizindidaktiker aus Alt- und Neubun-
deslindern sowie aus der Schweiz und aus Osterreich. Auf 505
Seiten stellt die Bibliografie ein Verdienst in gesamtdeutscher
Dimension dar, weil spiter nicht so erfolgreich hdtte recher-
chiert werden koénnen (vgl. Gobel und Schagen 1996).

1992 erfolgte gemeinsam mit G. Wessel (Jena) die Herausgabe
eines medizinhistorischen Sammelbandes zur Ausbildungsge-
staltung. Die Kontakte mit D. Habeck und F. Eitel (Miinchen,
neuer Vorsitzender der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbil-
dung) gestalteten sich sehr produktiv. Es entstand eine stattli-
che Reihe von Beitrdgen in der Zeitschrift fiir Medizinische
Ausbildung tiber Mediziner, die sich besonders um die Qualitat
der Ausbildung verdient gemacht haben, z.B. R. Rossle (1993),
W. Rollfinck (1994), W. Rosenthal (gemeinsam mit . Gabka
1995), H. Nothnagel (1995), O. Binswanger (1996), C. Gegen-
baur (1997) und J. Dewey (1996, auf Anregung und in Zusam-
menarbeit mit F. Eitel). Zu seinen Publikationen in jlingerer

Zeit gehoren: eine Wiirdigung der Biologie-/Medizinhistorike-
rin Ilse Jahn (1997), ein Beitrag tiber C. W. Hufeland (1997) mit
einer Serie iiber ,Makrobiotik* (1996-1998), eine Biografie
des Agrarwissenschaftlers B. Martin (1998), der langjdhriger
Kooperationspartner bei der Herausgabe des Botanischen
Wérterbuches ist, sowie eine Wiirdigung des ehemaligen De-
kans der FSU Jena, W. Klinger, zu dessen 65.Geburtstag
(1998). Weitere Biografien erschienen iiber J. Ibrahim (1998)
und A. Kussmaul (1999), die wohl exemplarisch fiir das Her-
ausarbeiten des didaktisch Relevanten mit ,Briickenschlag”
zu aktuellen Arbeiten sind. Hierin zeigt sich das Besondere
der Arbeiten Wagners gegeniiber bisheriger allgemeiner bio-
grafischer Literatur (Abb. 2).

Abb.2 Bedeutende Mediziner mit besonderem didakti-
schen Engagement, tber die G. Wagner seit 1994 Bio-
grafien publizierte (Aufnahme aus dem Berliner Domizil
von G. W.).

Die von G. W. eingeschlagene medizindidaktische Arbeitsrich-
tung wurde durch seinen Sohn Thomas W. (geb. 1954), tétig als
Kiefer-Gesichts-Chirurg, bereichert, der in Petersburg und Jena
studierte, 1980 promovierte, bis 1991 am Jenaer Klinikum tdtig
war, 1992 in Weimar eine Privatpraxis erdffnete, die 1997 in
die private ,Schwansee-Klinik* umgewandelt wurde. Tochter
Brigitte (geb. 1952) ist ausgebildete Krankenschwester und
lebt mit ihrer Familie in Gera. Beide Kinder sind somit dem al-
ten Wunschtraum des Vaters, sich der Medizin zu widmen,
treu geblieben.
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Die Familien von Tochter und Sohn zeichnen sich u.a. durch
Musikliebe aus. Mitteilenswert erscheint in diesem Zusam-
menhang, dass G. W., wie eingangs erwihnt, seiner poetischen
Neigung folgend, zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr Ge-
dichte verfasste, von denen damals fiinf Naturgedichte publi-
ziert wurden (1954/55), die heute noch bei Zusammentreffen
seiner ehemaligen Schiiler mit Hingabe vorgetragen werden.
Eine probeweise Versffentlichung einer kleinen Anzahl seiner
Gedichte und Aphorismen ergaben bei anspruchsvollen Lesern
eine fiir G. W. iiberraschend positive Resonanz, so dass von
ihm ein Gedichtband mit dem Titel ,Du lauschst in Dich...*
(Untertitel ,Gedichte aus meiner Jugend“) fiir interessierte
Freunde herausgegeben wurde und seit Februar 2000 vorliegt.

Zuriick zum Wissenschaftler G. W.: Mit zunehmendem Alter
bleiben Wiirdigungen eines erfolgreichen Schaffens — meist —
nicht aus. Neben der Verleihung der Friedrich-Schiller-Medail-
le der Universitat Jena, die ihm als Erstem nach der Wende am
18.2.1990 zu seinem 65. Geburtstag durch den Rektor E.
Schmutzer iiberreicht wurde, erfuhr G. W. mannigfaltige Aner-
kennung durch Laudationes bzw. veréffentlichte Bibliografien.
Verwiesen sei auf eine Laudatio fiir G. W. aus dem Jahre 1990,
in der B. Mdrtin und ]. Scheibe sein Wirken als Hochschul- und
Medizindidaktiker wiirdigten. D. Habeck veroffentlichte eine
Bibliografie ausgewahlter medizindidaktischer Arbeiten G.
Wagners (1990). Eine von Dr. Ingeborg Wilke neu zusammen-
gestellte Bibliografie seiner Schriften, deren zweite Auflage fiir
das Jahr 2000 geplant ist und die @iber das Institut fiir Medizin-
geschichte der FU Berlin zu beziehen ist, enthilt bisher 197 Ti-
tel; sicherlich wird bald nach Erscheinen dieser Laudatio die
Zweihundert iiberschritten sein...

Es spricht fiir G. W., dass er seine Kooperationen zielgerichtet
zu nutzen verstand und ebenso umgekehrt von Fachspezialis-
ten um Rat gefragt wurde. Dariiber hinaus bestehen auch bei
den in jiingster Zeit erschienenen Zeitschriftenbeitrigen Kon-
takte zu ehemaligen Kooperationspartnern, deren Riickkopp-
lungen mit dem Autor G. W. oft eine Einschitzung seines Le-
benswerkes, und dies nicht nur iiber die auffallend produktiv
anhaltende ,Gero-Schaffensphase”, enthalten. In dieser

Sammlung von Stellungnahmen offiziellen Charakters befin-

den sich Wertungen von solchen hervorragenden Persénlich-

keiten wie z. B. Magnifizenz G. Machnik (Rektor der Universitit

Jena), W. Kdhler (Vizeprasident der Leopoldina Halle), F. Eitel

(Vorsitzender der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung/

Miinchen), D. Jorke (Ehrensenator der Universitit Jena), K. Loh-

le (HU Berlin) K. Schimmelpfennig und U. Schagen (FU Berlin),

W. Klinger (Jena) sowie D. Habeck (Miinster). Derartige Wiirdi-

gungen untermauern die 1990 und 1995 erschienenen Lauda-

tiones von B. Mdrtin und J. Scheibe, F. Herrmann und B. Mirtin
sowie V. Klimpel. Wie die zwischen dem 65. und 75. Lebens-

Jjahr vollbrachte Leistung mit immerhin fast 50 Publikationen

ausweist, hdlt die Schaffensphase des Jubilars ungebrochen

an, wodurch sein Lebenswerk stindig um interessante ,High-
lights* bereichert wird. Unter diesem Aspekt seien einzelne

Reflektionen seines Wirkens anstelle eines Epilogs explizit zi-

tiert:

1. ,Eine Frucht der nach der Wende in der DDR einsetzenden
intensiven Kontakte ist der Aufsatz von Herrn Dr. G. Wagner
aus Jena. Ganz besonders freuen wir uns dartiber, da wir
den Aufsatz mit einer Laudatio auf diesen um pidagogische
und didaktische Fragen in Thiiringen besonders verdienten

Autor anldsslich seines 65-jihrigen Geburtstages verbinden
kénnen* (D. Habeck 1990).

2. ,Mit grofiem personlichen Einsatz und mit Erfolg haben Sie
in schwierigen Zeiten Arbeiten zu Methodik, Didaktik und
Geschichte in der Medizin verfasst und redigiert. Damit ha-
ben Sie der zunehmenden Entwicklung zum Spezialisten-
tum Hinweise auf die Grundlagen der Hochschulmedizin,
einen Blick auf das Ganze entgegengestellt, fiir dies aber ge-
biihrt IThnen Dank und Anerkennung* (D. Jorke 1994).

3. ,Ich habe Thren Artikel {iber Binswanger mit groRem Ver-
gniigen gelesen und bewundere die intellektuelle Brillanz,
mit der Sie das Wesentliche fiir die Medizindidaktik heraus-
gearbeitet haben. Ich bin sehr gliicklich, dass wir Sie in un-
serer Gesellschaft haben, und freue mich auf Ihren nichsten
Geniestreich” (F. Eitel 1996).

4. ,Sie haben mit Fleif und Prizision ein vollwertiges, ein-
driickliches, das Wesentliche erfassendes Bild von John De-
wey gezeichnet, das den Leser sicher neugierig machen
wird. Genau das war unsere Absicht, insofern attestiere ich
Ihnen also 100% Zielerreichung. Wer ein Ziel 100%ig er-
reicht, hat qualitativ hervorragende Arbeit geleistet. Dafiir
darfich Thnen, auch im Namen der Gesellschaft fiir Medizi-
nische Ausbildung, hochste Anerkennung und Dank aus-
sprechen” (F. Eitel 1996).

5. ,Jhre Schaffenskraft und ungebrochene Aktivitit sind be-
wundernswert und aus gerontologischer Sicht mustergiil-
tig. Mogen Thnen die Kraft und die Motive nie ausgehen!*
(D. Jorke 1998)

6. .Fiir die freundliche Ubersendung zweier Hefte der ,Medizi-
nischen Ausbildung' danke ich Ihnen. ,Numquam otiosus' ist
wie der Leitspruch der Leopoldina auch Ihre Maxime, und
Sie sind fleiig am Ernten. Dazu wiinsche ich Ihnen Kraft
und Gesundheit* (D. Jorke 1999).

7. ,Fur mich ist bewundernswert, dass Sie auch in fortge-
schrittenen Jahren die Kraft aufbringen, literarisch so enga-
giert zu sein” (K. Lohle 1999).

8. Einer seiner ehemaligen Abiturienten aus Bleicherode, heu-
te Ordinarius in Jena, schrieb G. W. zum Jahreswechsel
1999/2000: ,Ich wiinschen Thnen... weiterhin so eine im-
mense Schaffenskraft. Es ist wirklich bemerkenswert, mit
welcher Energie und Zielstrebigkeit Sie noch titig sind,
denn ich weif? wohl abzuschitzen, welche Miihe hinter den
Veréffentlichungen steht* (H. Bosseckert).

Dass G. W. als Verfasser medizinhistorischer Beitrige so posi-
tiv bewertet wird, hat seine Ursachen in seiner Fihigkeit, das
»didaktisch Relevante* nicht nur zu erkennen, sondern in Be-
ziehung zu bringen zu den aktuellen medizindidaktischen Er-
kenntnissen. Es gibt wenige Autoren, die selbst empirische Un-
tersuchungen zu gegenwartigen Problemen der medizinischen
Ausbildungsgestaltung durchgefiihrt haben und - wenn auch
zum Teil im Nachhinein - den historischen ,Wurzeln erfolgrei-
chen, innovativen Lehrens* nachgegangen sind und so zu einer
Synopsis aus Vergangenheit und Gegenwart gelangten.

Moge uns, seinen Kollegen, Kooperationspartnern und ehema-
ligen Schiilern, der Jubilar noch sehr lange bei guter Gesund-
heit und mit der ihm eigenen, sprichwértlichen Schaffenskraft
und Agilitat erhalten bleiben. Wir wiinschen ihm weiterhin ei-
nen stets sprudelnden Quell neuer Ideen, viel Freude im Kreise
seiner Kinder und Enkel und die Kraft, seine geliebten Reisen,
vor allem in wdrmere Gefilde, gemeinsam mit seiner ihm hilf-
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reich zur Seite stehenden Lebensgefihrtin noch recht lange zu
genief3en.

Ad multos annos faustosque (1) Dr. paed. Glinther Wagner!
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LAUDATIO

Dietrich Habeck (Miinster) -
eine Wiirdigung seines Wirkens
aus Anlass seines 75. Geburtstages

Professor Dr. med. Dietrich Habeck, am 6. Mirz 1925 in Stettin
geboren, gehért in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts zu
den Hochschullehrern, die neben anerkannten Fachleistungen
bleibende Verdienste erworben haben durch groRes, anhalten-
des Engagement fiir die Verbesserung der irztlichen Ausbil-
dung. Fiir sein engagiertes, fachiibergreifendes Wirken in Leh-
re und Ausbildung wurde er mit dem Verdienstorden der Bun-
desrepublik Deutschland am Bande geehrt. Seine internationa-
le Anerkennung widerspiegelt sich u.a. darin, dass er auf Vor-
schlag der Faculté de Médicine Université II in Lille zum ,Che-
valier dans I'ordre des Palmes Académiques“ ernannt wurde.

Werdegang und Wirken

Von 1948 - 1954 studierte Habeck (nach seiner Gefangenschaft
in Frankreich) Medizin in Miinster, Diisseldorf und Freiburg
(i.Br.). 1954 approbiert, wurde er Assistent an der Psychiatri-
schen und Nervenklinik in Miinster. 1967 habilitierte er sich
mit dem Thema ,Zusammenhinge, Abhingigkeiten und Bezie-
hungen verschiedener LiquoreiweiRbefunde* an der Universi-
tdt Minster und bekam die Venia legendi fiir Neurologie und
Psychiatrie verliehen. Ab 1970 wandte sich D. Habeck in zu-
nehmendem MaRe Problemen der irztlichen Ausbildung zu.
1971 zum Professor ernannt, {ibernahm er 1972 die Leitung
der Abteilung fiir Epidemiologie und Information der Psychi-
atrischen und Nervenklinik der Universitit Miinster.

Sein fachiibergreifendes, medizindidaktisches Engagement

wurde deutlich:

a) ab 1977 als Beauftragter fiir Ausbildung und studentische
Angelegenheiten der Medizinischen Fakultit/Miinster,

b) in der Funktion als Dekan (1977 - 1979) sowie

c) als Prodekan (1979-1981).

In seiner Amtszeit als Dekan und Prodekan (1977 - 1981) hat
Habeck die konzeptionellen Uberlegungen und Vorarbeiten
zum Modellversuch ,Intensivierung des Praxisbezuges der
drztlichen Ausbildung* geleistet, den er, unterstiitzt von der
Bund-Ldnder-Kommission, bis 1985/86 als Verantwortlicher
durchfiihrte und zu einem sehr erfolgreichen Abschluss brach-
te. Die hohe Anerkennung dieses empirisch erprobten Miinste-
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raner Reformmodells zeigt sich auch darin, dass aus der Pro-
Jektbearbeitung heraus das ,Institut fiir Ausbildung und Studi-
enangelegenheiten (IfAS)* gleichsam als konsolidierte Nach-
folgeeinrichtung hervorgegangen ist. Habeck war hier der ers-
te Direktor von 1986 bis zum 1. April 1993, obwohl er offiziell
bereits 1990 emeritiert wurde.

Seine national und international zunehmende Reputation ist
mit der 1980 erfolgten Wahl zum Vorsitzenden der Gesell-
schaft fiir Medizinische Ausbildung verbunden. Diese Funk-
tion hatte er rund 14 Jahre inne. Nach der altersbedingten Ab-
gabe dieser Funktion wurde er 1996 zum Ehrenvorsitzenden
gewdhlt. Wdhrend seiner Tatigkeit als Vorsitzender der GMA
amtierte er ebenso viele Jahre gleichzeitig als Schriftleiter der
Fachzeitschrift Medizinische Ausbildung, die zu einem beach-
teten Forum der Reformdiskussion bzw. zum verdienstvollen
Publikationsorgan von Erfahrungen und empirischen Untersu-
chungsergebnissen der Medizindidaktik wurde. Noch heute
gehdrt Habeck der inzwischen erweiterten Schriftleitung an.

Es ist allgemein bekannt, dass Habeck als Schriftleiter mit gro-
Rer Einsatzfreude fungierte. Fiir viele Autoren wurde er ein ge-
fragter Gesprachspartner und motivierender Berater. Dank sei-
ner engagierten Haltung gelang es ihm, auch unter schwieri-
gen technischen und personellen Bedingungen in der Regel
pro Jahr zwei Hefte der Fachzeitschrift Medizinische Ausbil-
dung herauszubringen. Die Fachzeitschrift entwickelte sich
unter seiner Regie zum fiihrenden Publikationsorgan dieser
Arbeitsrichtung im deutschsprachigen Europa. Die Integrati-
onswirkung von Habeck zeigte sich u.a. darin, dass bei drin-
gendem Bedarf Sponsoren Drittmittel bereitstellten und fiih-
rende Gremien, z.B. der Fakultidtentag, die GMA unterstiitzten.

Mit Eifer und Geschick hat Habeck die GMA iiber eine lange
Wegstrecke effektiv geleitet und es verstanden, die enge Ver-
bindung zum Medizinischen Fakultitentag zu nutzen und
Kontakte zu einem GroRteil der Medizinischen Fakultiten her-
zustellen bzw. aufrecht zu erhalten.

Neben seiner fachwissenschaftlichen Arbeit, die sich in zahl-
reichen Publikationen niederschlagt, sind die Wirkungen sei-
ner Veroffentlichungen zur Lehre deutlich sichtbar: Er hat
1987 (Medizinische Ausbildung 4/1, 42-57) weitreichende
konzeptuelle Ansdtze beschrieben, die zum Teil erst jetzt um-
gesetzt wurden. Fiir viele Innovationsprojekte gelten diese Ar-
beiten als didaktisch richtungweisend und haben in Deutsch-
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land Reformansitze maRgeblich beeinflusst. Von ihm in die
Diskussion gebrachte Termini sind heute hdufig ohne Bezug-
nahme auf die Quelle in aller Munde: Experimentierklausel,
Studienorganisation, Evaluationssystem, CBT, Teacher Training
usw.

Dass Habeck weit- und umsichtig sowie integrierend wirkte,
soll exemplarisch durch seine Aktivitdten unmittelbar nach
der Wende verdeutlicht werden. Nachdem er 1989 in Marburg
auf dem 1. Gesamtdeutschen Fakultdtentag mit dem Jenaer
Dekan der Medizinischen Fakultit, Klinger, bekannt wurde,
griff er die im Gesprdch erorterten Kontaktmoglichkeiten auf
und besuchte noch 1989 die Universitit Jena (mit Wohnmo-
bil!), um sich {iber die Jenaer Forschungsergebnisse auf medi-
zindidaktischen Gebiet an Ort und Stelle zu informieren und
persénliche Arbeitskontakte zu initiieren. So wurde auf der Je-
naer Arbeitsberatung die Idee geboren, eine maRgeblich von
Wagner (Jena) entwickelte Konzeption zu Fragen der Gestal-
tung des Medizinstudiums in Zusammenarbeit mit westdeut-
schen Medizinern inhaltlich zu erweitern. Dieses Vorhaben
wurde durch die Mitarbeit des Instituts fiir Geschichte der Me-
dizin bzw. dessen Forschungsstelle Zeitgeschichte der Medizin
(Schagen/FU Berlin) voll unterstiitzt. Dabei ist zu bemerken,
dass bereits seit den 80er Jahren zwischen der oben genannten
Forschungsstelle und der Medizindidaktik in Jena auf Korre-
spondenz beschrinkte Kontakte bestanden.

So erschien 1993 von den Herausgebern Habeck/Schagen/
Wagner ein Sammelband ,Reform der Arzteausbildung. Neue
Wege in den Fakultiten®. Auch die am Ende des Buches befind-
liche ,Auswahlbibliografie deutschsprachiger Publikationen
zur Aus- und Weiterbildung im Nachkriegsdeutschland® ver-
deutlicht die gesamtdeutsche und europdische Dimension des
sammelbandes. In den Geleitworten des Werkes bringen ftih-
rende Mediziner - Kemper/Miinster (damals Vorsitzender des
Med. Fakultitentages) sowie die damaligen Dekane Klinger/Je-
na, Mau/Charité (HU Berlin) und Scheffner (FU Berlin) die Ver-
dienste des ,Herausgeber-Triumvirats* nachhaltig zum Aus-
druck. Habecks Verdienste um die Medizinerausbildung sind
ohne Zweifel von unschdtzbarem Wert.

Habeck zeichnet sich durch eine hohe und breite Allgemeinbil-
dung aus, die sich in mannigfaltigen Interessen widerspiegelt.
Das betrifft u.a. die Kulturgeschichte, Architektur, Baudenk-
miler, z.B. bei seinem Reisen u.a. nach Frankreich, sowie in
den 90er Jahren durchgefiihrte (Wohnmobil-)Reisen, vorzugs-
weise in osteuropdische Linder (Polen, Litauen, Estland). Ich
(G. W.) besinne mich auf gemeinsam erlebte Besichtigungen,
2.B. des Waérlitzer Parkes und des Bauhauses sowie von Mei-
sterhiusern in Dessau. Wie er erkundete, beobachtete, inter-
pretierte und (be-)wertete, zeigte seine Aufgeschlossenheit
und vor allen auch, dass er kein ,Spezialist mit Scheuklappen®
ist, sondern vielseitig interessiert, gebildet und lebensverbun-
den die Umwelt zu erschlie3en versteht.

Zu seiner Ausstrahlung gehért ganz gewiss seine ihm eigene
bewundernswerte Geduld, seine imponierende Liebenswiir-
digkeit, sein abwdgendes Uberlegen und Werten auf dem Fun-
dament hoher Sachkenntnis, Allgemeinbildung und seine Fa-
higkeit zu logischem, zukunftsorientiertem Denken.

Habeck hat Signale gesetzt und Aktivititen entfaltet, fiir die
ihm viele ,Schiiler/Studiosi“, ehemalige Mitarbeiter, Lehrkraf-

te, Kooperationspartner und Fachkollegen dankbar sind. An ih-
rer Stelle und seitens der Mitglieder der GMA gratulieren wir
zum 75. Geburtstag mit den besten Wiinschen.

Dietrich Habeck, ad multos annos faustosque!

Dr. med. G. Wagner

Ehemaliger Arbeitskreis Medizindidaktik/Jena
Breite Strafe 3
12167 Berlin

Prof. Dr. med. F. Eitel

Chirurgische Universitdtsklinik und Poliklinik
NuBbaumstrafde 20
80336 Miinchen
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TAGUNGEN

Slice of Life conference/Computers in Healthcare
Education Symposium 2000

27.6.-1.7.2000

Veranstalter: University of Utah, Thomas Jefferson University,
Gold Standard Multimedia, USA. Online-Informationen:
www.slice.gsm.com

Kontakt: Suzanne Stensaas, Eccles Health Sciences Library,
University of Utah, 10 North 1900 East, Salt Lake City, Utah
84112-0589, (801) 585-1281, E-mail: suzanne.stensaas@
hsc.utah.edu

ED MEDIA 2000
World Conference on Educational Multimedia
Hypermedia & Telecommunications

26.6.-1.7.2000 Montréal, Canada

Veranstalter: AACE-Association for the Advancement of Com-
puting in Education. www.aace.org/

Medicine Meets Millenium

Congress on Medicine and Health
Co-Sponsored by the WHO During the World Exposition EXPO
2000

21.7.-31.8.2000 Hannover

www.mh-hannover.de/ MMM

Die Wege der Angiologie in das 3. Jahrtausend

Jahrestagung der DGA 2000. Deutsche Gesellschaft fiir Angio-
logie

10.-13.8.2000-04-17 Frankfurt/Main, Palmengarten

Information: Prof. Dr. Viola Hach-Wunderle, William Harvey
Klinik, Am Kaiserberg 6, 61231 Bad Nauheim, per Telefon an:
+49(0) 6032/707-545, per Fax an: +49 (0) 6032/707-449

Qualitat der Lehre in der Medizin

Charité - medizinische Fakultit
Humboldt-Universitit Berlin

22.-24.9.2000
Kontakt: ,Qualitit der Lehre*, z.Hd. Herrn Danz, Referat fiir

Studienangelegenheiten, Schumannstr. 20/21, 10117 Berlin,
Tel. 030/2802-2159, Fax 030/2802-4876

MediKinale: International festival for video/film an
interactive media in medicine

Oktober 2000, Miinchen

Information: MediKinale International, Sprengerstr. 44, 29223
Celle, Tel. 05141/370188, Fax 05141/370191, www.MediKinale.
de

BUCHBESPRECHUNG

Schiiffel W, Brucks U, Johnen R, Kéllner V, Lamprecht F,

Schnyder U. Handbuch der Salutogenese. Konzept und Praxis.

1998. (Ullstein Medical Verlag, Wiesbaden.)
Der Inhalt des von dem 6-kopfigen Herausgeberteam verdffent-
lichten ,Handbuchs der Salutogenese* beruht auf den Erfahrungen
und Beitrdgen von - auRer ihnen - 40 weiteren Autorinnen und
Autoren, vor allem aus der Schweiz und Deutschland, aber auch
aus Israel und Frankreich. Der knapp 400 Seiten starke, bei Ullstein
Medical erschienene Ratgeber fiir ,Konzept und Praxis* will eine
»praxisnahe und anschauliche Erlduterung* dessen geben, was
Salutogenese (als Analogen zur ,Pathogenese*) aktuellen Auffas-
sungen entsprechend, bedeutet.

Das griechisch-lateinische Worthybrid (salus, alt.: Unverletzt-
heit, Heil; genesis, gr.: Entstehung), das sinngemiR in etwa mit
~Entstehung des Gesunden*“ {ibersetzt werden darf, steht fiir ein
komplexes Theoriegebdude, mit vielfiltigsten Anwendungsberei-
chen, vor allem in den Sozialwissenschaften und der Humanmedi-
zin, dessen zentrale Fragestellungen sich im Vergleich zu her-
kommlichen Theoriemodellen auch auf Einflussfaktoren beziehen,
die Menschen ,gesund“ oder ,gesiinder* machen, fernab der auf
Pathologie konzentrierten und bisher verbreiteten Konzepte und
Theorien der Humanmedizin.

Gesundheit ist demzufolge nicht selbstverstindlich, sie ent-
steht bzw. hélt an, wenn ausreichend viele und wirkungsvolle
(salutogene) Einflussfaktoren zur Wirkung kommen. Salutogeneti-
sche Betrachtungen sind somit von Vorstellungen der Prophylaxe
oder Prdvention, deren Denkkategorie pathogenetisch fixiert
bleibt, zu unterscheiden, denn sie gehen grundsitzlich iiber
Vermeidung von , krankheitsverursachend* hinaus. Krankheit und
Gesundheit sind dementsprechend also auch keine bloRen Gegen-
sdtze, sondern Punkte auf einem Kontinuum. Im erweiterten Sinne
beinhaltet die salutogenetische Perspektive auch die Frage, warum
sich Menschen in gewissen Situationen trotz einer Erkrankung
gesund oder zumindest nicht ausschlieRlich krank fiihlen, wie
immer dies auch im Einzelnen zu definieren ist. Die Therapiemog-
lichkeiten der naturwissenschaftlichen Medizin aufnehmend und
erweiternd, lenkt die salutogenetische Betrachtungsweise die
Aufmerksamkeit auch auf die Eigeninitiative und Aktivitit von
Patientin und Patient. Die Aktivierung individueller ,Reserven“
dient so der Erhaltung und Férderung des Gesundheitsgefiihls des
(unterschiedlich schwer) erkrankten Menschen oder des Gesun-
den.

Der Begriff der Salutogenese ist in seiner heutigen Verbreitung
wesentlich mit den Arbeiten des in New York geborenen und nach
Israel emigrierten Medizinsoziologen und Stressforschers Aaron
Antonovsky (1923 - 1994) verbunden, die wiederum vor allem auf
den Arbeiten von Lazarus, Cannon und Selye aufbauten. In einer
grundlegenden Studie untersuchte Antonovsky verschiedene
Gruppen von Frauen, die nach ihrer Verfolgung im Nationalsozia-
lismus nach Paldstina gefliichtet oder nach 1945 nach Palistina/
Israel emigriert waren, also Uberlebende der Shoah waren. Die
Untersuchung gyndkologischer und psychosomatischer Fragestel-
lungen bestdtigte eine Hypothese der Arbeitsgruppe: Traumati-
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sche Ereignisse in der Biografie modifizieren auf komplexe Art und
Weise die Fihigkeit, im spiteren Leben mit neuen Belastungen
umzugehen. In Bezug auf den (auch subjektiv erlebten) Erfolg bei
der Meisterung einer Konfliktreaktion bzw. der Herstellung von
Gesundheit spielt nach Antonovsky eine bereits vorhandene
Grundeinstellung®, ein Kohdrenzgefiihl (sense of coherence) eine
wesentliche Rolle. Gegen eine Definition und Normierung von
Gesundheit* hat sich Antonovsky dabei zeit seines Lebens ver-
wehrt, an anwendungsorientierten Maximen war er stdrker inter-
essiert als an der Erstellung von idealistischen und absoluten
Konzepten. Das Kohdrenzgefiihl, fiir das er auch einmal den
deutschen Begriff ,Weltanschauung" benutzte, setzt sich aus
mindestens drei Aspekten zusammen:

1. dem Gefiihl von Verstehbarkeit (comprehensibility),

2. dem Gefiihl von Handhabbarkeit bzw. Bewdltigbarkeit

(manageability) und
3. dem Gefiihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit

(meaningfulness).

Das Kohirenzgefithl konnte man definieren als eine globale
Orientierung, die das AusmaR ausdriickt, in dem jemand ein alles
durchdringendes, iiberdauerndes und dennoch dynamisches Ge-
fithl der Zuversicht hat. Dieses Gefiihl ist Grundlage einer Haltung,
die bewirkt, dass 1. die Anforderungen aus der inneren und
juReren Erfahrenswelt im Verlauf des Lebens als strukturiert,
vorhersagbar und erkldrbar wahrgenommen werden, dass 2. die
notwendigen Ressourcen verfiigbar sind, um den Anforderungen
gerecht zu werden und 3. dass diese Anforderungen eher als
Herausforderungen empfunden werden, die Engagement auch
verdienen.

Antonovskys Hauptwerke erschienen 1979 und 1987, er publi-
zierte zum Thema jedoch bereits seit den frithen 60er Jahren. Im
Laufe seiner Forschungstitigkeit verwarf Antonovsky seine an-
fingliche Vorstellung von einer spezifischen Wirkung von Stresso-
ren und vertrat die Auffassung, dass die Art der Erkrankung von
einer individuellen dispositionellen Vulnerabilitat (,{iberdauernde
Verletzlichkeit*) bestimmt wird, und nicht von dem Profil der
belastenden Einfliisse. Bereichert und ergdnzt wurden Antonov-
skys Konzepte auch von den Arbeiten Jean Piagets (Assimilation
und Akkomodation), von der Psychoanalyse, konkret z.B. von den
Arbeiten Erik H. Eriksons (,Urvertrauen*), sowie der Entwicklungs-
psychologie. Antonovsky nahm zwar eine biografisch friihe, rela-
tive Festlegung eines Personlichkeitszugs beim Menschen an,
versprach sich aber dennoch von den Handlungsanweisungen, die
sich aus der salutogenetischen Betrachtung ergaben, eine Starkung
nicht nur der ,psychischen Abwehrkrafte*, sondern umfassender
der (positiven) Grundhaltung von Patientin und Patienten, die
dergestalt die Ergebnisse der (bio-)medizinischen Behandlung (im
Sinne Engels 1979) verbessern wiirden. Will man diese ehrgeizigen
Entwiirfe in die Realitit umsetzen, bedeutet dies, dass die Arztin
und der Arzt ihr/sein medizintheoretisches und Handlungskonzept
erweitern und Patienten mehr Eigenverantwortung bzw. -aktivitdt
{ibernehmen miissen.

Antonovskys Modell der Salutogenese wurde jlingst sogar
Gegenstand einer Freiburger Untersuchung im Auftrag der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in Koln; das gesamte
Schrifttum zum Thema Salutogenese wurde gesichtet und im
Hinblick auf den Nutzen des Konzepts fiir die Gesundheitsforde-
rung untersucht. Dieser Band der Reihe ,Forschung und Praxis der
Gesundheitsforderung” kann bei der genannten Institution kosten-
los angefordert werden. Seine Lektiire sei an dieser Stelle ebenfalls
ausdriicklich empfohlen.

Im vorliegenden Buch wird zundchst das Konzept der Saluto-
genese erkldrt und die Geschichte und Wirkung der Idee, die zu
den ersten Forschungsansitzen Antonovskys fiihrte, nachgezeich-
net. Die Salutogenese wird zu medizinischem Denken und medi-
zinischer Praxis in Beziehung gesetzt. Die betreffenden Kapitel
erhalten eine gut verstindliche und sehr hilfreiche Einfiihrung in

die fiir das Thema relevanten medizintheoretischen Ansdtze.
Therapeutische und praventive Interventionen werden hieran
anschlieRend, im Kernstiick des Buches, in verschiedenen Einzel-
beitrigen thematisiert. Ebenso wie in den nachfolgenden Teilen zu
Projekten und Konzepten, die gesundheitsférdernde Ressourcen
einsetzen, sowie dem Kapitel Sozialisation unter salutogeneti-
schem Aspekt wird dies an Beispielen verdeutlicht, zusammenge-
tragen aus der praktischen Erfahrung der Autorinnen und Autoren.
Die Lektiire ist genauso abwechslungsreich und kurzweilig, wie sie
die Leserschaft mit der Bandbreite der Anwendbarkeit salutogene-
tischer Ansitze bekannt macht. Einige der ,Fallbeispiele® sind sehr
einpragsam, wie z.B. die Behandlung des ,hypochondrischen FC-
Chelsea-Fans* oder die Therapie von Avner, aus dessen Verfolgung
als jiidischer Junge durch die Wehrmacht und Untertauchen bei
niederlindischen Familien eine chronische posttraumatische Be-
lastungsstorung resultierte. Der letzte Teil des Buches ist dann
einer Reihe von Forschungsaspekten zur Salutogenese und dem
Arzt-Patient-Gesprich gewidmet.

Bedauerlich an diesem interessanten und hilfreichen Werk ist
lediglich, dass man ihm seitens des Herausgeberteams keine
zusitzliche englische Einleitung der Kapitel bzw. Zusammenfas-
sung am Schluss der Kapitel beigestellt hat. Dies hitte eine
wiinschenswerte und der Entwicklung salutogenetischer Aspekte
sicher nur zutragliche Verbreitung des Buches durchaus gefordert.
Forschungs- und Arbeitsergebnisse aus der Praxis in deutschspra-
chigen Lindern sowie konzeptionelle Neuentwicklungen gehen so
(nicht nur) der englischsprachigen Welt verloren. Auch nimmt dies
den Protagonisten im deutschsprachigen Raum eine Moglichkeit
kritisch-konstruktiver Diskussion anhand kontroverser Fragestel-
lungen. Denn in der Wissenschaft sind - auch nach Antonovsky -
die Fragen wichtiger als die Antworten. Th. Miiller
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