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EDITORIAI

Vom Siechtum des Homo paedago-
gicus medicinalis

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

Einleitung

Hochschulmediziner betreiben täglich Diagnostik und Thera-
pie oder wenden wissenschaftliche Arbeitsmethoden an. Diese
Professionalität könnte als crundlage daftir dienen, sich auch
mit Problemen der medizinischen Ausbildung effizient und ra-
tional auseinanderzusetzen. Tatsächlich wird hierzulande
stillschweigend angenommen, dass wissenschaftliche Qualifi-
kation auch zur Lehre befähige. 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. überwiegend Frontalunterricht hal-
ten anstatt Studierende vorwiegend an praktische Übungen
heran zu führen (vgl. Eitel u. Steiner 

.1999 
a). Wenn deutsche

Hochschulmediziner ihre Lehrqualifikation weiterentwickeln
wollen, dann bleibt ihnen nur Autodidaktik als Rüstzeug.

Anders ist die Situation im angloamerikanischen Sprachraum,

- wo zahlreiche Ausbildungsprogramme für 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 Fakultätentag) stattfi nden, welche ein vielfältiges
Weiterbildungsprogramm in Sachen Medizinlehre (Faculty
Development) bieten.

- wo mehrere Medline gelistete Zeitschriften Fragen der Leh-
re behandeln. Die MMC gibt die hervorragende Zeitschrift
,,Academic Medicine" heraus. Gleiches gilt für 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 Berufsfähigkeit 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 niederländi-
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schen, schwedischen, englischen oder amerikanischen I(olle-
gen, kränkt sicher einzelne engagierte Dozentinnen und Do-
zenten, aber es finden sich für die Gesamtpopulation - also
auf der nächst höheren Aggregationsebene (Medizinfakultä-
ten) - eben empirische Befunde, welche dieses Urteil stützen
(Bargel et al. 1994, Minks et al. 1994, Eitel 1997). Die zweifels-
frei bestehenden Unterschiede in der Unterrichtsdurchfüh-
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 würde.

Im angloamerikanischen Sprachraum werden Entscheidungen
in Planung und Organisation der Lehre an den führenden Uni-
versitäten im Allgemeinen wissensbasiert und interessiert,
nicht aber meinungsbasiert und gezwungenermaßen wie hier-
zulande getroffen. Im Zusammenhang mit der erwähnten Wis-
sensbasierung von Entscheidungen in der Lehrorganisation sei

die Gründung der Campbell Collaboration im Februar 2000 in
Philadelphia erwähnt, bei der die Gesellschaft ftir 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 l(ollaborationen erarbeiten wissen-
schaftlich gesicherte Informationen, stellen beispielsweise
randomisierte Studien oder Meta-Analysen zusammen, so

dass für Entscheidungen bei klinischen oder nun auch bei Pro-
blemen der Lehre gesicherte, zuverlässige, gültige und brauch-
bare Informationen als Entscheidungsgrundlage zur Verfü-
gung stehen (Davies 2000 ).

Erwähnenswert 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 quantitafive Ausbildungsforschung (Hart
1999) und sucht den Crad der empirischen Überprüfung der
Lehre festzustellen und zu verbessern. Verfahrensschritte bei
BEME sind:
1. I(ritische Literaturbewertung (Critical Appraisal) und Klas-

sifikation von Studien nach Art und Ausmaß der empiri-
schen Überprüfung (Studiendesign),

2. Feststellung von Forschungsbedarf aufgrund der Ergebnisse
der I(ritischen Literaturbewertung und Durchführung ent-
sprechender Studien mit dem Ziel, Entscheidungen in der
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Unterrichtsorganisation auf empirisch gewonnene Daten zu
gründen.

Im Gegensatz zum angloamerikanischen Sprachraum und an-
deren europäischen Staaten gibt es in Deutschland auch keine
quantitativ mit dem Ausland vergleichbare, von Medizinfakul-
täten getragene Ausbildungs- oder Evaluationsforschung. Die
Entwicklung einer Evaluationskultur der Fakultäten als Nähr-
boden für qualitätsgesicherte Unterrichtsgestaltung ist rudi-
mentär (Eitel 1995).

Unterschiedlich beurteilt wird die Rolle der Fakultäten (Uex-
küll 1993, Eitel 1995, Schaefer 1998) und somit des Medizini-
schen Fakultätentages im Reformprozess (Gesellschaft für Me-
dizinische Ausbildung 1996).

Wenden wir nun den diagnostischen Blick auf die transfakultä-
re Aggregationsebene, so finden sich sporadische Außerungen
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 aufgelöst. Die Empf,ehlungen und Leitlinien des Wis-
senschaftsrates von 1988 und 1992 sind nicht umgesetzt wor-
den.

Die höchste Aggregationsebene in unserer Betrachtung sind
Bund und kinder, die ,,Politik". Obgleich der BMG seit 1989 ei-
ne Sachverständigenkommission zur Reform der medizini-
schen Ausbildung finanzierte, wurde keiner von den dort erar-
beiteten Entwürfen umgesetzt und verordnet. Die Bundesrats-
drucksache 1040197 vom 19.12.1992 welche als Kompromiss-
entwurf einer Approbationsordnung für die Neuordnung des
Medizinstudiums gesehen wird, liegt auf Eis, weil sich Bund
und Länder gegenseitig blockierten, und wegen des Regie-
rungswechsels im Herbst 1998. Statt dessen verabschiedete
die neue Bundesregierung die 8. Novelle AAppO, welche die
Experimentierklausel für die Einrichtung von Modellstudien-
gängen enthält und sonst nichts für die Studienreform Rele-
vantes.

Es sind seit 1970 acht Novellierungen der AAppO zu verzeich-
nen, die Bundesratsbeschlüsse zur Neuordnung des Medizin-
studiums (Bundesratsdrucksache 372186 und 632/89) sind bis
heute nicht umgesetzt. Im Gesundheitsausschuss des Bundes-
tages wurde 1986 zu Protokoll gegeben, dass aufgrund der de-
fizitären Ausbildungssituation die Approbation in der Regel zu
Unrecht erteilt würde.

Fazit: Die Lehre an deutschen Medizinfakultäten siecht dahin.

Studienreform ist offensichtlich Sisyphusarbeit. Angesichts
der Vergeblichkeit deutscher Reformen ist es erstaunlich, dass

hier Studienreform trotzdem und immer noch lebt (Eitel 1993,
199s).

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

lässt.

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

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

Mehr und mehr richten Fakultäten Studiendekanate ein und
kommen damit einer organisatorischen Conditio sine qua non
für Studienreform nach (Netzwerk 1993), wobei allerdings das
Spektrum der Ressourcen-Allokationen Organisationszustän-
de hervorbringt, die vom ehrenamtlichen Einmannbetrieb bis
zur etatisierten Einrichtung eines Studiendekanates reichen.
Derzeit sind die Zuweisungsbeträge für Forschung und Lehre
nicht getrennt, somit ist eine betriebliche l(ostenrechnung für
die Lehre unmöglich. Das moderne Managementprinzip des

,,Controlling", zu dem I(ostenrechnung gehört, ist aber heutzu-
tage anerkannter Organisationsstandard. Will man also Lehre
professionalisieren, kommt man um ein Lehr-Controlling,
Qualitätsmanagement der Lehre, nicht herum (vgl. Netzwerk
.1993, 

Eitel er al. 1998).

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

Weiterhin gibt die GMA diese Zeitschrift heraus mit dem Ziel,
- ein Diskussionsforum zur Verfügung zu stellen,
- Habilitanden zu ermöglichen, durch Peer Review qualitäts-

gesicherte Arbeiten über Lehre zu publizieren,

- und damit die Qualitätssicherung der Lehre zu unterstüt-
zen.

Die GMA unterstützt jährliche Tagungen ,,Qualität der Lehre"
(vgl. z.B. I(oebke et al. 1996), welche sich mit dem Qualitäts-
management der Lehre befassen (vgl. Eitel et al. 1998), und un-
terstützt konsultativ die österreichische Studienreform, als de-
ren Protagonisten die Professoren M. Lischka und R. März
(Wien), J. Striessnig (lnnsbruck) und J. Stein (Graz) zl nennen
sind.

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

Abschließend nun in unserer Betrachtung der l(urationsansät-
ze und -möglichkeiten des geschilderten Siechtums zur höch-
sten Aggregationsebene (Politik und Gesellschaft):
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Die Politik scheint auf Landesebene die Aktivitäten der Fakul-
täten in Sachen Studienreform dem Zug der Zeit unterwerfen
zu wollen. Sie baut offenbar auf die Macht der Ökonomie, in-
dem sie an sogenannten l(ostennormwerten (vgl. Arbeitsge-
meinschaft Medizinische Studienreform der Gesellschaft für
Medizinische Ausbildung 1999) tür die Lehre bastelt, deren
Umsetzung in die Lehrpraxis einer Deckelung wie im Gesund-
heitswesen gleichkäme. Ob mit einer Einführung des Kosten-
normwertes der Curricularnormwert bzw. die unselige Kapazi-
tätsverordnung ( I(apVO) in ihren qualitätsschädlichen Auswir-
kungen kuriert würden, mag bezweifelt werden.

Die Politik auf Bundesebene glaubt, mit der 8. Novelle inner-
halb der Fakultäten eine Wettbewerbssituation zwischen tra-
ditionellen und reformierenden Studiengängen schaffen zu
können (Schuster 1998), die zugunsten der Reformprojekte
ausginge, da die ja per se besser seien, womit dann Studienre-
form verwirklicht wäre. Ob das tatsächlich funktionieren wird,
ist derzeit schwer zu beurteilen, weil Qualität und Professio-
nalität der laufenden Studienreformansätze (beispielsweise in
Form eines den Standards entsprechenden Evaluationssys-
tems) kaum abzuschätzen sind und insbesondere weil die Res-
sourcen-Allokation speziell für Lehre nicht geregelt ist. Ohne
Finanztitel keine Organisationsmittel für Studienreform. Ohne
Organisation keine Qualitätsverbesserung. Ein Money-for-val-
ue-Prinzip der Hochschulpolitik kann nur mit vorhandenem
und verfügbarem Budget funktionieren.

Fazit

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

Veröffentlichte Zielplanungen für die Lehre seitens der höher-
en Aggregationsebenen und eine vertikale Integration der Re-
forminitiativen fehlt. Ohne Qualitätsmanagement 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 wandlungsfähigen 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 libidinöse 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, eingeführt und evaluiert
sind und werden (vgl. Karle 

.1999).
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ffiffi Computer in der Medizinischen
Ausbildung - Kontrollierte Evalua-
tion eines computerbasierten Atlas
der Histopathologie

Zusommenfossung.' Für die Weiterentwickl un g von Bild un gs-

standards ist es notwendig, die Qualität neuer Lehr- und Lern-
mittel zu prüfen. lm Rahmen einer kontrollierten Studie mit 72

Studenten des ersten Semesters des klinischen Studienab-
schnitts wurde MICROPAI ein interaktiver Atlas der Histopatho-
logie, mit Hilfe eines Crossover-Versuchsplans auf seinen Nutzen
im Vergleich zu herkömmlichen Methoden des Wissenserwerbs
mit Büchern hin überprüft. Das Modell konzentriert sich auf die
Erhebung objektiver Daten, zusätzliche subjektive Benutzeran-
gaben aus Fragebogen wurden ebenfalls berücksichtigt und in
die Auswertung integriert. Die Erfolgskontrolle im Rahmen ei-
ner authentischen Prüfung am Mikroskop ergab, dass MICROPAT

im Vergleich zu den konventionellen Medien ein gleichwertiges
Medium ist. Eine ausschließliche Betrachtung richtiger und fal-
scher Ergebnisse konnte nur einen nominalen, jedoch nicht sig-
nifikanten Vorteil für MICROPAT zeigen. Bezieht man in die Ana-
lyse einen zusätzlich vom Benutzer erfragten Sicherheit-Score
ein, findet man eine signifikante Verbesserung der Lernleistung
für 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 für
die Histopathologie. Das Evaluationsmodell hat sich als prakti-
kabel erwiesen und könnte Modellcharakter für weitere Unter-
suchungen im Rahmen der Qualitätskontrolle in der medizini-
schen Ausbildung haben.

Computerc for Medicol Schoofs - Controlled Evoluotion of o
Computer Bosed Atlss of Histopothology: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

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 Wissenspräsentation und vor allem in der Ver-
mittlung von ständig aktualisierbarem Wissen über Netzwer-
ke und kostengünstige Datenspeicher [30].

Das Ziel für die Entwicklung jedes CBT-Programms sollte ne-
ben allen ökonomischen und technologischen Überlegungen
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 können [3].
Als Maß dafür werden aus der Vielzahl von Evaluationsmög-
lichkeiten [37] häufig Benutzerfragebogen verwendet, um die
Zufriedenheit der Benutzer, die Bedienbarkeit und den Unter-
haltungswert des Programms zu ermessen. Valide Rückschlüs-
se auf den postulierten Lernerfolg können so jedoch nicht ge-

zogen werden. Bis jetzt gibt es nur wenige Studien, die den
Nutzen computergestützter Lernmethoden im Vergleich zu
herkömmlichen Lernmitteln bewerten und die Effektivität in
der Wissensvermittlung sowie den Lernerfolg mit statistisch
validen und reliablen Methoden beschreiben können. Standar-
disierungen, wie sie aus kontrollierten klinischen Studien be-
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kannt sind, fehlen aufgrund der Komplexität der Evaluation
von Lehre und Lernen [3] vollständig.

Aus diesen Überlegungen heraus wurde an der Universität
Freiburg mit Hilfe eines eigens dafür entwickelten Crossover-
Designs eine kontrollierte Studie über den Lernerfolg des Pro-
gramms ,,MICROPAT - Interaktiver Atlas der Histopathologie"
durchgeführt.

MICROPAT - Interaktiver Atlas der Histopathologie

Bei der Vermittlung von histopathologischenr Lerninhalten ist
neben dem Verständnis wichtiger pathophysiologischer Me-
chanismen die Fähigkeit des ,,Muster-Erkennens" (pattern re-
cognition [25]) von grundlegender Bedeutung. Die Befähigung,
am unbekannten Präparat pathognomonische2 Gewebe- und
I(rankheitsmuster zu erkennen, die kursorisch an Beispielen
gezeigt und erlernt werden, ist eine wichtige Voraussetzung
für 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 Fächern wie
der Pathologie zunehmend einen Nutzen von CBT für die Wis-
sensvermittlung [1]. So kommen in den USA bereits in zwei
Drittel der ,,medical schools" Computerlernprogramme als Er-

I Die patl-rologische Anatomie, auch Histopathologie genannt (gr.
loTöq=Cewebe - gr. rcnlog=Leiden - gr.löyos=Lehre), erforscht,
vor allem mit mikroskopischen Techniken, die krankheitsbedingten
Zell- und Gewebsveränderungen an Untersuchungsmaterial, das

durch Biopsien, operative Eingriffe oder Leicheneröffnungen ge-
wonnen wird.

2 Pathognomonisch = für eine l(rankheit spezifisch.
I Das Vernetzen von Texten in einem Multimedia-System führt zu ei-

nem Hypertext. Sind dabei mehrere Medientypen beteiligt, spricht
man von Hypermedia. Die einzelnen Elemente des Hypermedia
sind über Hyperlinks in Form markierter Wörter oder Symbole un-
tereinander verknüpft.

Abb.l Beispiel einer Atlasseite in MICRO-
PAT aus dem Krankheitsbild ,,Trichinose". Das
mit Markierungen versehene Präparat auf
der linken Seite des Bildschirms wird durch
den Text auf der rechten Seite des Bild-
schirms näher erklärt. Unterhalb des Präpa-
rats kann man Navigationselemente erken-
nen. oberhalb des Textfeldes wird der Name
des Krankheitsbildes und das zugehörige
Organsystem angegeben.

gänzung zum klassischen Lehrmethodenspektrum zum Ein-
satz l2Ol.

Auch am Universitätsklinikum Freiburg wurde auf der Basis ei-
nes Hypertextsystems3 14,291 zur Unterstützung des l(urses
,,Allgemeine Pathologie" für Medizinstudenten ein elektroni-
scher Atlas für Histopathologie erstellt. Das Programm MICRO-
PAT (Microscopical Pathology) basiert auf mehr als 1300 his-
tologischen (neben etlichen makroskopischen und elektro-
nenmikroskopischen) Fotografien, die durch erklärende Texte
ausführlich und exakt beschriftet sind (s. Abb.1). Mehr als
600 weitere Texte werden in Form von Definitionen. I(urzcha-
rakteristiken und Glossareinträgen zur Verfügung gestellt.

Der Zugriff auf die über 1 50 verschiedenen l(rankheiten erfolgt
über die topografische Zuordnung zu Organsystemen, über
kausalpathogenetische Aspekte und über eine ausführliche 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-
größerung definierter Bildausschnitte im Rahmen einer Bild-
sequenz ohne qualitative Einbußen ermöglicht. 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 I(urz-
hilfe und eine Übersicht über gebräuchliche Färbemethoden in
der Histopathologie.

Evaluation

Im Rahmen der experimentellen Erstellung von Lehr- und
Lernmitteln ist deren Qualitätsmessung von besonderer Be-
deutung. Um eine Nutzen-Analyse mit verlässlichen Daten
durchzuführen, bedarf es jedoch quantitativer Daten aus einer
empirischen Erhebung [9]. Die Frage nach dem Nutzen neuer
Medien lässt sich am besten in einem Vergleich mit den bisher
benutzten, konventionellen Medien beantworten. Da kein ge-
eignetes Modell zur Überprüfung des Nutzens von MICROPAT
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zur Verfügung stand, entwickelten wir ein Modell zur Quali-
tätsprüfung 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 üblicherweise verwendeten
Lehrbüchern zu messen. Zu diesem Zweck wurde in einer real-
en Prüfungssituation, nämlich dem Präparate-Erkennen am
Mikroskop, ein Testat durchgeführt. Darüber hinaus sollten
mit der Studie die individuelle Sicherheit der Probanden bei
der Diagnosefindung, die Computererfahrung und zusätzlich
ihre subjektive Einschätzung 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 lobuläres
Mammakarzinom, invasiv duktales Mammakarzinom und Ko-
medokarzinom) ausschließlich mit Büchern 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-Versuchsplana 121,331 zum Einsatz
(s. Abb.2).

Jeder Student hatte für das Studium mit dem Computer und
mit den Büchern nacheinander je 50 Minuten zur Verfügung.
Um Residualeffektes [22] zwischen der Reihenfolge der Bear-
beitung mit Büchern und dem Computer zu vermeiden, wur-
den die Lernfolge in den beiden Cruppen variiert. Die Auftei-
lung erfolgte auch hier randomisiert zu gleichen Teilen mit je-
weils 18 Probanden. Die Vorbereitung mit Büchern fand in ei-
nem gesonderten Raum statt. Nach der Vorbereitung mussten
die Studenten aus den beiden Themenbereichen je drei unbe-
kannte Präparate mit Hilfe des Mikroskops diagnostizieren. Es

wurden vier verschiedene Prüfungsformen (vier Tableaus mit
sechs Präparaten, bestehend aus jeweils drei Präparaten aus
jedem Themenbereich) verwendet, die jeweils gleich häufig
eingesetzt wurden; die Zuordnung der Probanden zu den ein-
zelnen Prüfungsformen erfolgte zufällig. Die Probanden wur-
den nach der Diagnose und zusätzlich aufeiner 3-stufigen Ska-

a Ein Crossover-Versuchsplan, der auch als Changeover-Plan oder
Überkreuzungsplan 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 Büchern)
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 einhält. Die Aufteilung der Probanden auf die beiden
Cruppen erfolgt zufällig.

s Residualeffekte werden auch als Carryover-, Nach-, überhangs-
oder Übertragungseffekte 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.

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

Tab.l Lineares Score-Modell zur Cewichtung der individuellen Si-

cherheitsanoaben des Probanden.

Angabe Gewichtung

"lch bin bei meiner Diagnose ganz sicher." 3 Punkte

"lch bin mir bei meiner Diagnose nicht so ganz sicher." 2 Punkte

.lch habe bei meiner Diagnose geraten." 1 Punkt

la (s. Tab.l) 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-
geführten Punkten je nach richtiger oder falscher Lösung mit
positivem oder negativem Vorzeichen in die Auswertung mit
einbezogen.

Weiterhin sollten die Studenten per Fragebogen 17 Fragen über
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 fünf (=,,sehr schlecht/absolut falsch").

Zur Schaffung standardisierter Rahmenbedingungen wurden
für alle Probanden die gleiche leistungsfähige Rechnerplatt-
form sowie Standardliteratur der,,Allgemeinen Pathologie"
und der Histopathologie bereitgestellt, Die Buchgruppe erhielt
Kapitelangaben, die Computergruppe eine l(urzhilfe zum Pro-
gramm. Während des gesamten Evaluationszeitraums war in
jedem Raum eine Aufsichtsperson anwesend.

Ergebnisse

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

Bearber
tungszeit

50'

Eearbei-
tungtaeil

50

t-Prüfuns g :;::f1*:äli!ffil$i!i:lä

17 Fragen zu
Bedienbarkeit, lnhall und Benuf€l
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Tab,2 Eroebnisse des besseren Abschneidens nach Lernmethode.

Methode Richtig-Falsch-Analyse Score-System

Gravierende Periodeneffektei l2'll während der Tage der
Durchführung der Studie, konnten nicht nachgewiesen wer-
den. Da bei einem Crossover-Versuchsplan immer interindivi-
duelle Vergleiche vorgenommen und Wertdifferenzen berech-
net werden, können Periodeneffekte ohnehin weitgehend un-
berücksichtigt bleiben, denn der Wert der Differenz ist unab-
hängig vom absoluten Wertniveau. Im Gegensatz dazu müssen
Residualeffekte [22] je nach Ausprägung besonders genau un-
tersucht werden. In der MICROPAT-Studie traten weder signifi-
kante negative noch signifikante positive Residualelfekte auf.

Die Auswertung des zusätzlichen Frogebogens 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 Qualität der Texte mit 2,4
Punkten bewertet. Insgesamt fällt aul dass für die einzelnen
Elemente innerhalb der Bereiche Programmhandling, Bilder,
Texte immer sehr ähnliche Einschätzungen gegeben wurden.
Mit einem Wert von durchschnittlich 1,6 hinterließ 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 große Stichprobe darstellt. Auch
wenn die Stichprobe nicht repräsentativ ist (die Probanden
meldeten sich freiwillig), macht sie dennoch relevante Aussa-
gen über eine bedeutende Untermenge von 30%.

Der Lernerfolg wurde in dieser Studie an einer Prüfungssitua-
tion gemessen, die der realen Prüfung am Ende des regulären
Histopathologie-l(urses entspricht. Andere Studien, die den
Lernerfolg an den Examensergebnissen gemessen haben [24],
sind aufgrund großer Zeitdifferenzen zwischen Lern- und Prü-
fungsphase eher kritisch zu bewerten. Eine methodenspezifi-
sche Trennung des Lernerfolgs ist hierbei nicht mehr problem-
los möglich und es können Interferenzen mit anderen Faktoren

[2,26] auftreten. Dies ist wahrscheinlich auch ein wichtiger
Grund, dass Längsschnittstudien schwer durchzuführen sind.
Wenn verschiedene Methoden mit Hilfe realer Examina pro-
spelftiv getestet werden und dabei die Cruppentrennung strikt

besser mit Computer

besser mit Buch

l<ein Unterschied

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

Gewichtet man die Resultate mit den individuellen Sicherheit-

Scores, so lässt sich zeigen, dass 58,3 % der Probanden mit dem
computer besser abschnitten, 31,9% mit Büchern besser zu-
recht kamen und9,7% der Studenten in beiden Prüfungsab-
schnitten gleich gut waren (s. Tab.2). Nach dem Vorzeichen-
test bzw. McNemar-Test sind die Ergebnisse auf einem Niveau
von a= 0,05 signifikant. Der Wilcoxon-Test konnte die Signifi-
kanz ebenfalls bestätigen.

Betrachtet man die erreichten Punktzshlen, zeigt sich ein ähn-
liches Bild: Bei der Richtig-Falsch-Analyse zeigt sich ein nomi-
naler, aber nicht signifikanter Vorteil ftir das Computer-Lernen
mit MICRoPAT im Vergleich zum Buch, der unter Berücksichti-
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, o= 0,05) und sie zu
einer höheren Sicherheit verleitet, ohne jedoch die Anzahl
richtiger Diagnosen zu erhöhen (s. Tab.3).

Hinweise auf ein besseres Abschneiden computereffihrener
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 l(orrelationskoeffizient nach Spearman). Die Ergebnisse
sind auf einem Niveau von cr=0,05 signifikant. Wechselwir-
kungen mit den Variablen ,,Prüfungstag", ,,Reihenfolge der Be-
arbeitung" und ,,Auswahl der Prüfungspräparate" 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. Gründe für Periodenef-
fekte sind z.B. eine Ermüdung der Probanden, ein Nachlassen der
Motivation oder eine Veränderung der Prüfungsbedingungen.

0,361

0,2s0

0.389

0,583

0,319

0,097

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

Methode korrekte Diagnosen [0;3] Score-System [- 9;9] Sicherheit [- 9;9]

Computer

Buch

Buch und Computer

1,91

1,85

3,82

nicht signifikant

p=0,37 (Wilcoxon)

p = 0,29 (McNemar)

25q

1,53

4,12

signifika nt

p = 0,04 (Wilcoxon)

p = 0,02 (McNemar)

6,35
qo?

12,27

signifikant

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

Auch wenn die Sicherheit von Aussagen offenbar durch das
Medium,,Computer" beeinflusst wird, hat sich die Berücksich-
tigung von Sicherheit-Scores, die auch bei anderen Fragestel-
lungen Verwendung finden [16], dennoch als zweckmäßig her-
ausgestellt, da die Ergebnisse in ihrer eualität diflerenzierter
betrachtet werden können 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 künstlich erzeugt werden können.

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 durchgeführt wer-
den oder wenn ein Programm zu einem festen Bestandteil des
Curriculums geworden ist [29]. Vollständigerweise sollte die
Untersuchung dann zusätzlich die subjektive Bewertung des
eigenen Vorwissens und des persönlichen Lernerfolgs enthal-
renl27l.

Immer wieder findet man in Studien die Feststellung, dass die
Verwendung des Computers zu einer Zeitersparnis beim Ler-
nen führt [19]; es gibt aber auch gegenteilige Auffassungen
[271. Bei der MICROPAT-Studie lag das Ziel nicht im Nachweis
einer Zeitökonomie beim Lernen mit Computern, sondern in
der richtigen Diagnosestellung. Um individuellen Lernstrate-
gien in den Lernphasen Raum zu geben, persönliche Nachteile
bei der Bedienung von Computern auszugleichen und die
Chancengleichheit zu erhalten, wurde den probanden ausrei-
chend und für ein gutes Ergebnis notwendige Zeitl2l gewährt.
Es wurde allerdings auch hier beobachtet - wenn auch nicht
statistisch nachweisbar -, dass die Computer-Lektionen
schneller bewältigt 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 für das Studium der The-
men jeweils dieselbe Zeit zur Verfügung gestellt wurde [17].
Diese Tendenz ist auch in der vorliegenden Studie deutlich er-
kennbar.

Die Einbeziehung eines zusätzlichen subjektiven Benutzerfra-
gebogens hat sich bewährt, da hiermit zusätzliche parameter,
die die Qualität bzw. die Akzeptanz des programms wesentlich
beeinflussen oder die persönliche Merkmale des probanden
betreffen, erfragt werden und Fragebogenvariablen mit den Er-
gebnissen des Testats korreliert werden konnten. Die Validität
und Reliabilität solcher Fragebogen ist dennoch wegen der
Subjektivität der Angaben mit Zurückhaltung 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 Berücksichtigung von euali-

tätskriterien [31,32] und der Einbindung von Medizinstuden-
ten während der Programmentwicklung [24].

MICROPAT kann offensichtlich im Vergleich mit herkömmli-
chen Medien wie Büchern gut bestehen. Meta-Evaluationen
über neue Medien im Vergleich zu konventionellen haben lür
andere CBT-Programme ähnliche Ergebnisse ermittelt [14]. Es
wäre schließlich auch vermessen, eine deutliche Steigerung
des Lernerfolgs mit Computern zu erwarten, da man damit bis-
herigen erfolgreichen Lernkonzepten ihre Berechtigung ab-
sprechen würde. 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].

Für die Scheu vor einer vergleichenden Medienforschung gibt
es viele Cründe [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 realitätsnahen Prüfungsszenarien
wurde eine leicht durchführbare und dennoch aussagekräftige
Validierungsmethode entwickelt. Die Vorteile des Modells lie-
gen in der Reduzierung der Probandenzahlen um mindestens
50%, da jeder Proband gleichzeitig Test- und l(ontrollperson
ist; die Daten sind schnell zu erheben, und die Ergebnisse zei-
gen eine hohe l(ontrollierbarkeit der Störgrößen [13], wie z. B.
der Perioden- oder Residualeffekte. Die MICROpAT-studie ist
auch aufgrund der Gleichverteilung der Probanden aufdie un-
tersuchten Untergruppen sehr aussagekräftig. Insgesamt
konnte ein großes Maß der Standardisierung beim Studiende-
sign erreicht werden, was anderen Studien nur teilweise ge-
lingt Is].

Ausblick

Nicht alle Fragen konnten mit diesem Modell einer Evalua-
tionsstudie beantwortet werden. Das Modell wurde nicht auf
seine Stabilität in Bezug auf unterschiedliche Lernformen in-
nerhalb des Computer-Lernens getestet. Es wäre deshalb gut,
das Evaluationsdesign auch auf Lernsysteme anzuwenden, die
weniger durch das selbständige 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 [ 1 2 ]. So wurde u. a. in einer Studi e gezeigt, dass Patho-
logen die visuelle Wissensvermittlung der auditiven bei der
Ausbildung am Mikroskop vorziehen [15] oder die l(ombina-
tion aus Multimedia-Programm und Vorlesung bessere Lerner-
gebnisse liefert als das Medium ,,Vorlesung" allein [10]. Unter
Umständen 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 Größen,
wie z.B. habituelles Lernverhalten oder Examensangst, sollte
dabei auch berücksichtigt werden. Neuere Untersuchungen
haben gezeigt, dass der Einsatz von CBT u. a. auch das generelle
Lernverhalten in Bezug auf soziale Aspekte verändert [23].
Darüber 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 berücksichtigen. Da Lernleistung und Studierzeit den Kern

von Evaluationen bilden, könnte die Variation der Zeitvorga-

ben zu unterschiedlichen Lerneffekten führen. Daneben ist
die Stabilität des Systems bei weniger homogenen Datenbe-

ständen 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 Einflussgrößen, wie
z.B. Prüfungsform oder Prüfungsfolge, absolut gleichmäßig

verteilt waren. Weitere Einschränkungen betreffen unter Um-
ständen die Praktikabilität des Systems bei großen Probanden-

zahlen und die Gültigkeit des Modells für unterschiedliche Ty-
pen medizinischer CBT-Programme. Es stellt sich auch die Fra-

ge nach der Anwendbarkeit des Modells bei differenzierteren
Zielgrößen mit mehr Merkmalsausprägungen 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
Verlässlichkeit der subjektiven Angaben des Probanden oder

zusätzliche Fragen, die I(orrelationen mit den objektiven Er-

gebnissen der Studie erlauben, könnten integriert werden.

Fazit

Der Weg zu Evidence-Based Medical Education ist schwierig,
aber möglich. 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 übertragen lässt. Eine Weiterentwicklung des ver-

wendeten Crossover-Evsluationsmodells bezüglich seiner Kom-
plexität, Reliabilität und Validität ist sicherlich anzustreben.

MICROPAT hat sich im Vergleich zu herkömmlichen Medien
wie Büchern behaupten können und ist als Supplementörmedi-
um 118,241 zum klassischen 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 zurvorgestellten Arbeit und zu MICRO-

PAT sind unter dem Titel: Auhuber TC. Entwicklung und Evalu-

ation eines computergestützten Lernsystems in der Medizin.
MicroPat - ein interaktiver Atlas der Histopathologie mit ad-

aptierbarem Tutor. Europäische 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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ffiffi Was kostet die Objective
Structured Clinical Examination?

Zusommenfossung: Hintergrund: lm Hinblicl< auf die Forde-

rungen nach einer Prüfungsform, die geeignet scheint, zugleich

theoretische als auch praktisch-klinische Fertigkeiten zu über-
prüfen, erfolgte 1975 vom Erstbeschreiber Harden die Entwick-
lung eines Prüfungmodells namens Objective Structured Clinical
Examination (OSCE). Über 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 durchgeführt. Dabei wurden auch die l(osten der Durch-
führung der OSCEs erhoben. Methodik Orientiert am OSCE-

Modell des Erstbeschreibers wurde mit kleinen Anderungen ei-

ne auf die Verhältnisse der MHH abgestimmte OSCE entwickelt,
mit der dreimal unterschiedliche Kontingente von Studierenden

evaluiert wurden. Die OSCE besteht aus einem Parcours mit un-
gefähr 20 Stationen, die jeweils einzelnen Kategorien der klini-
schen Kompetenz zugeordnet sind. Parallel zur Entwicklung,
Durchführung und Auswertung der OSCE an der MHH wurden
die direkten Ausgaben und der personelle Zeitauf-rruand erho-
ben. Mit dem Differenzen-Quotienten-Verfahren wurde eine Ko-

stenfunktion als Grundlage zur Abschätzung der Kostenentwick-
lung für die Prüfung einer beliebigen Anzahl Studierender aufge-
stellt. Ergebnisse: Es zeigte sich, dass mit Fixkosten um 10000
DM b2w.8000 DM bei bereits bestehendem Stationenpool für
jeden OSCE-Tag bei Erstdurchführungen zu rechnen ist. Ferner

ist mit variablen Kosten von ungefähr 130 DM je Studierendem
zu rechnen. Für die Evaluation in Form einer summativen Prü-

fung von 320 Studierenden, die an der MHH wegen räumlicher
Engpässe über vier Tage evaluiert werden müssen, ist abhängig
vom Prüfungsmodus mit Kosten zwischen ca. 62500 und ca.

75000 DM bei gleichzeitiger Übernahme der Rolle des simulier-
ten Patienten durch die die Station betreuenden Arzte zu rech-

nen. Schlussfolgerungen: Die Kosten bei mündlichen Prüfun-
gen entsprechen ungefähr den Kosten einer OSCE. Trotz wahr-
scheinlich geringerer Kosten der Multiple-choice-Tests stellt sich

die OSCE im Hinblick auf die Erfüllung testtheoretischer Param-

eter und der Möglichkeit zum Feedback für Studierende und Do-

zenten über ihre Stärken und Schwächen als wirkliche Alternati-
ve dar.
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Sozialmedizin und Cesundheitssystemforschung (Direktor: Prof.

Dr. med. F. W. Schwartz)

Whqt Does the Objedive Strudured Clinicsl Exqminotion
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

Einleitung

Wos ist eine OSCET

Bei der Objective Structured Clinical Examination (OSCE), han-
delt es sich um eine Alternative bzw. Ergänzung zu den bislang
in Deutschland eingesetzten herkömmlichen Prüfungsverfah-
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: für eine Übersicht siehe auch Rothman u.
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Cohen 1995, 292-321). Dorr wird die OSCE teilweise auch als
zertifizierende Prüfung eingesetzt, wie z. B. zur Evaluation von
2000 Fachärzten an mehreren Zentren in Kanada an einem Tag
(Crand'Maison et al. 1992), oder als zusätzliche Prüfungsform
zu den traditionell eingesetzten Evaluationsformen in das Cur-
riculum der Universitäten aufgenommen (Famuyiwa et al.
1991, Frost et aI.1986, Raga/Coovadia 1985). Erfahrungen lie-
gen inzwischen in vielen Fach- und Teilgebieten der Medizin
vor.

Die Attraktivität der OSCE wird darin gesehen, dass sie exakter
als andere Prüfverfahren klinische Kompetenzen messen kann
und gleichzeitig den Studierenden ein Feedback ihrer eigenen
Fähigkeiten 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 Fähigkeit einer zielgerichte-
ten Anamneseerhebung, einer adäquaten klinischen Untersu-
chung, die Anordnung und Durchführung relevanter Diagnos-
tik und Differenzialdiagnostik, die Fähigkeit der Erstellung ei-
nes individuellen, patientengerechten Therapieplanes und die
Fähigkeit der Patientenfrihrung charakterisiert. Ferner bein-
haltet klinische l(ompetenz so schwer definierbare Elemente
wie ,,Umgang mit dem Patienten", ,,Schaffen einer Vertrauens-
basis",,,Etwas erklären können", ,,Auf den Patienten eingehen"
und andere Elemente der Arzt-Patient-Beziehung.

Da offensichtlich eine Lücke in der deutschen Medizineraus-
bildung im Bereich der Evaluation der praktischen Fertigkeiten
besteht, wäre eine Integration der OSCE in das Curriculum
wünschenswert, um dieses Defizit zu beheben und die Studie-
renden auf die praktischen Teile des zweiten und dritten Teils
der Arztlichen Prüfung sowie der anschließenden praktischen
ärztlichen Tätigkeit adäquater vorzubereiten (Perleth 1994,
Wagner et al. 1995).

Te stth eo reti s ch e E rw ö g u n g e n

Neben der Evaluation von klinischer Kompetenz sollten Prü-
fungen zudem testtheoretische Mindestanforderungen erfül-
len, damit eine anschließende vergleichende Beurteilung der
Studierenden erlaubt ist (idealerweise: Objektivität, Reliabili-
tät, Validität, Konsistenz der Resultate, Sensitivität und Spezi-
fität). Des Weiteren sollte das Testverfahren hinreichend prak-
tikabel und hinsichtlich Aufwand und l(osten vertretbar sein
(Bussche 1993, Elmer/Crifka 1998, Planungsgruppe Medizin
1995, Trost 1995).

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

Die Erfahrungen, die mit Einführung der OSCE im Ausland ge-
sammelt wurden, lassen sich wegen der unterschiedlichen Be-
zugsgruppen - häufig waren es Assistenzarzt- oder Facharzt-
prüfungen -, der verschiedenen Curricula und der Variationen
in Aufbau, Durchführung und unterschiedlicher Definition der
klinischen Kompetenz nicht einfach auf das deutsche Curricu-
lum übertragen. Entsprechendes gilt für Kostenanalysen oder
-schätzungen, da andere räumliche, finanzielle und personelle
Voraussetzungen und Ziele bestanden (Poenaru et al. 1997,

Reznick et al. 1993). Häufig werden die Kosten der Entwick-
lung der OSCE und die Überwachung der OSCE-stationen nicht
vergütet, unter der Kategorie freiwillige Arbeit verbucht oder
durch andere bestehende Budgets an der Universität 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 großen Studie-
rendengruppen erhoben und ausgewertet.

Methodik

Durchführung der OSCE on der Medizinischen Hochschule
Honnover

Orientiert am Modell des Erstbeschreibers wurde mit kleinen
Anderungen eine auf die Verhältnisse 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
Räumen der Poliklinik der MHH durchgeführt, die sich zentral
um eine Wartehalle gruppieren und somit besonders geeignet
für einen Parcours sind. Die Studierenden erhielten über spe-
zielle Fragebogen während der OSCE und in der Nachbespre-
chung eine Rückkopplung über ihre erzielten Leistungen. Für
jede Station des Parcours waren fünf Minuten, zum Wechsel
der Stationen jeweils eine Minute vorgesehen, so dass jeder
Durchlauf rund zwei Stunden dauerte.

Dotenerhebu ng und -bewertu ng

Zur Kostenanalyse wurde aus den gesammelten Daten zu Per-
sonal- und Materialkosten der drei an der MHH durchgeführ-
ten OSCES ein Mengengerüst erstellt (Tab.1). Dabei erfolgte
die Bemessung des personellen Aufwands in Arbeitsstunden,
die laufend protokolliert wurden. Es wurde eine Aufteilung in
acht Kostenblöcke (Organisation, Stationspoolentwicklung, In-
formation der Fachärzte durch die Doktoranden, Verinnerli-
chung der Informationen durch die Fachärzte, Vorbereitung
der OSCE, Helfer während der OSCE, Fachärzte [- Dozentenl
während der OSCE und Auswertung) vorgenommen, die auch
den einzelnen Arbeitsschritten entsprachen.

Zur Berechnung der Personalkosten wurde die Vergütung für
studentische Hilfskräfte an der MHH (15,68 DM/Stunde) und
die Vergütung von Fachärzten gemäß BAT lb-Tarif (65 DM/
Stunde) herangezogen (Stand 1995/96).

Um die Gesamtkosten für die Durchführung einer OSCE vom
Typ, wie sie an der MHH durchgeführt wurde, für eine beliebi-
ge Zahl von Studierenden abschätzen zu können, ist eine Kos-
tenfunktion erforderlich, die die Sollkosten darstellt. Die Soll-
kosten ergeben sich dabei aus der Summe der Fixkosten und
der variablen Kosten. Zunächst wurden fürjede der drei OSCEs

an der MHH die Gesamtkosten erfasst. Anhand der erhobenen
Gesamtkosten wurden dann die Kostenfunktion ermittelt und
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Tab. 1 Empirisch ermittelte Kosten der OSCE im Dezember 
.l993, 

Februar 1994 und Januar 1995.

Kostenfaktor
1993 (n =20)
Stunden Kosten in DM

1 994 (n = 80)
Stunden Kosten in DM

1995 (n =a3)
Stunden Kosten in DM

Stationspoolentwickl ung

Organisation

lnformation der Fachärzte durch Helfer

Information u. Lernen der Fachärzte

Helfer bei Vorbereitung

Helfer bei Durchführung

Fachärzte bei Durchführung

Auswertung

Materialkosten

Summe

154,3

324

4,5

18

18

16,5

40,5

36

2419,20

5080,32

70,56

1 170,00

282,24

258,12

2632,50

564,48

277,20

12755,22

.t 
46,6

175

8

32

27

136

138

2298,24

2744,00

125,"t2

2080,00

423,36

893,76

8775,00

2163,84

1 106,68

20610,00

168,7

174

5

20

12

33

100

82,4

2661,"t2

2728,32

78,40

1300,00

188,16

517,44

6500,00

1292,03

s18,90

15784,37

für verschieden große Studierendenzahlen die Sollkosten er-
rechnet.

Als Verfahren zur Kostenspaltung wurde die Differenzen-Quo-
tienten-Methode angewandt (Schär 1923). Hierbei wird ein
proportionaler Satz ermittelt, indem die Differenz zwischen
den angefallenen lstkosten bei jeweils zwei evaluierten Kon-
tingenten von Studierenden (also Dezember 1993 zu Februar
1994, Dezember 1993 zuJanuar 1995 und Februar 7994zula-
nuar 1995) durch die Differenz der evaluierten Zahl der Studie-
renden geteilt wird. Die Grundüberlegung dieses Verfahrens
ist, dass die Kostendifferenz zwischen der Anzahl zweier zu
evaluierender Kontingente von Studierenden bei gleichem OS-

CE-Aufbau bei konstanten Fixkosten zwangsläufig auf variable
Kosten zurückzuführen ist und bei unterstelltem linearen Kos-
tenverlauf proportionalen Charakter aufi,,ueisen 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 tatsächlich 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 Prüfung, als formative
Prüfung zur Gabe von Feedback an die Studierenden oder zur
Evaluation der Lehre sowie die Kosten bei Einbeziehung von
simulierten Patienten an der MHH berechnet.

Berücksichtigung 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 größtenteils auch ohne Durchführung einer OSCE anfallen
würden, wie z.B. Strom-, Reinigungs-, Heizungs- und eventu-
elle Mietkosten der Räume. Diese Kosten konnten an der
MHH nicht genügend quantifiziert werden und wurden des-
halb nicht in der Kostenrechnung berücksichtigt.

Ergebnisse

Die Organisation der OSCE, die Vorbereitung des OSCE-Par-

cours, die Schaffung des Stationenpools, die Information der
an der OSCE beteiligten Fachärzte über ihre Aufgaben während
der OSCE und über die OSCE im Allgemeinen und die Auswer-
tung der Ergebnisse wurden von drei Doktoranden übernom-
men, die mit 15,68 DM/Stunde vergütet wurden. Dieselbe Be-
zahlung erhielten die Helfer während der OSCE. Die eingesetz-
ten Fachärzte wurden, wie bereits erwähnt, nach BAT Ib mit 65
DM/Stunde vergütet. So beliefen sich bei der erstmals an der
MHH durchgeführten OSCE 1993, mit der 20 Studierende eva-
luiert wurden, die I(osten auf 72755,22 DM. Dabei waren drei
Helfer und neun Fachärzte während der OSCE im Einsatz.

1994 ergaben sich Kosten von 20 610 DM für die durchgeführte
OSCE zur Evaluation von 80 Studierenden an einem Tag mit
sechs Helfern und 16 Fachärzten. Die l(osten der OSCE 1995
zur Evaluation von 43 Studierenden betrugen mit drei Helfern
und zehn Fachärzten 15784,37 DM (Tab.1). Dabei war der An-
teil der Materialkosten im Verhältnis zu den übrigen (vor al-
fem Personal-)Kosten für 1993 mit 2,2% (=277,20 DM), für
1994 mit 5,4% (=1106,68 DM) und für 1995 mit 3,3%
(= 518,90 DM)ieweils 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
großer Stationenpool besteht, aus dem neue Stationen für die
OSCE-Parcours entnommen werden können, ließen sich die
Fixkosten auf 7760,30 DM bei variablen Kosten je Studieren-
den von 132,95 DM reduzieren. Unter Berücksichtigung 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 können, entstehen bei der Evaluation von 320
Studierenden anjedem Prüfungstag erneut fixe Kosten (so ge-

nannte sprungfixe Kosten).

Wird die OSCE beispielsweise in der Inneren Medizin bei prä-
existentem, großem Stationspool eingesetzt und erhalten die
Studierenden ebenfalls eine Rückkopplung, so ist mit l(osten
von62465,28 DM bei einem,Jahrgang" von 320 Studierenden
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zu rechnen, wenn sie primär der Gabe von Feedback dient
(,,formative Prüfung") und nicht mehr als 80 Studierende an
einem Tag evaluiert werden. Unter der Voraussetzung, dass -
um den Bedingungen einer summativen Prüfung zu genügen

- an jedem neuen Tag 75% der Stationen neu sein müssten
und lediglich 80 Studierende an einem Tag evaluiert werden
könnten, erhöht sich diese Summe auf 74758,70 DM (Abb.2).

Werden die Stationen, die die Anwesenheit eines (simulierten)
Patienten erfordern, mit einem Bewerter und einem zusätzli-
chen simulierten Patienten besetzt, der mit 15,68 DM/Stunde
vergütet wird, so steigen die l(osten bei Einsatz der OSCE zur
Evaluation der Lehre um 28,5% auf 9925,54 DM, bei Einsatz
der OSCE als summative/formative Prüfung für 320 Studieren-
de bei präexistentem Stationenpool um 77,4% auf 73350,34
DM und bei Einsatz der OSCE als summative Prüfung unter
der Voraussetzung, dass 75% der Stationen an jedem neuen
Tag neu sein müssten , um 21,6% auf 90 935,76 DM.

Diskussion

Die Kostenangaben über 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 für die OSCE aus bereitgestellten Forschungsgeldern be-
zahlt. Eine weitere Erklärung für die deutlich unterschiedli-

chen Angaben der Gesamtkosten einer OSCE zwischen 21 US-

$ und 1000 US-$ je Prüfling in der Literatur (Frye et al. 1989,

Reznick et al.1993) ist im Aufbau einer OSCE selbst und deren
Durchführung und Organisation zu suchen, die sich in Sta-
tionsanzahl, Stationsverweildauern, Stationswechselzeiten
und eingesetztem Personal deutlich unterscheiden. Die Kosten
für eine OSCE werden allgemein als beträchtlich eingestuft
(Carpenter 1995, Reznick et al. 1993) und höher eingeschätzt
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 können, müsste ein Vergleich der
Kosten der OSCE mit den Kosten von Multiple-choice-Tests
und mündlichen Prüfungen durchgeführt werden. Derartige
Kostenanalysen fehlen bisher - zumindest im deutschen Kon-
text - und wären anzuregen. Bislang existieren nur Mutmaß-
ungen wie von Petrusa et al. (1990), dass eine OSCE preiswer-
ter und effektiver als eine mündliche Prüfung sei, dem Reznick
et al. (1993), Cusimano et al. (1994) und Carpenter (1995) wi-
dersprechen, ohne den Nutzen der OSCE im Ganzen für die
Lehre in Frage zu stellen. Nach Mitteilung des Instituts für Me-
dizinische und Pharmazeutische Prüfungsfragen (IMPP) vom
29.7.1998 belaufen sich die jährlichen Gesamtkosten für das

IMPP, dessen wesentliche Aufgaben die Entwicklung von Mul-
tiple-choice-Fragen und die Durchführung der Arztlichen Vor-
prüfung, des ersten und zweiten Abschnitts der Arztlichen
Prüfung und des ersten Abschnitts der Pharmazeutischen Prü-
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summative Prilfung
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Abb.2 Vergleich der Gesamt- und Fixkos-
ten der OSCE bei Einsatz als Prüfung mit sich
wiederholenden Stationen bei einem festen
Stationenpool als formative PrÜfung und als

summative Prüfung, bei der an jedem neuen
Iag75% der Stationen neu sein mÜssen, zur
Evaluation von 320 Studierenden.
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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 wären ca.400 DM
pro Prüfling bei schätzungsweise 25000 durchgeführten Prü-
fungen pro Jahr). Taylor et al. (1976) setzten Kosten von 250
US-$/Studierenden in einer mündlichen Prüfung und 62 US-$/
Studierenden in Muliple-choice-Tests an, ohne näher auf Um-
stände der Evaluation und die evaluierten Personenzahlen ein-
zugehen. Verglichen mit den Kosten der OSCE 1994 und 1995
von257,63 DM b2w.367,08 DM je Studierenden lässt sich fest-
stellen, dass der I(ostenrahmen von Multiple-choice-Prüfun-
gen und OSCE ähnlich ist, wohingegen mündliche Prüfungen,
wie sie in Deutschland üblich sind, aufgrund des geringeren
Ressourceneinsatzes theoretisch kostengünstiger sein müss-
ten, wenn lediglich der finanzielle Aspekt der Prüfung betrach-
tet wird, ohne dass der Nutzen einer Prüfung, mögliche nega-
tive Auswirkungen der Prüfung aufLehre und Lernprozesse so-
wie die Erfüllung der Testkriterien in die Beurteilung einbezo-
gen werden.

Nach McGuire et al. (1964) ist erfolgreiches Lernen durch stän-
diges Wiederholen und Feedback gekennzeichnet. Durch
Rückmeldungen über ihre erbrachten Leistungen werden die
Studierenden zum weiteren Wissenserwerb motiviert, aul
wichtige Defizite in ihrem Wissensstand bzw. praktischen
I(önnen hingewiesen und eine eventuelle Veränderung ihrer
Lernstrategien angeregt. Die Lernstrategie von Studierenden
orientiert sich zumindest teilweise an der Prüfungform (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 l(rankheitsbildern abdeckt (Cu-
schieri et al. 1979, Lunenfeld et al. 1991, Matsell et al. 1991, Ra-
galCoovadia 1985).

Weil die OSCE grundlegende klinisch-praktische und theoreti-
sche Fertigkeiten überprüft, gibt sie den Fakultäten erstmalig
die Möglichkeit, durch eine einzige Evaluationsmethode Wis-
sen über den l(enntnisstand der Studierenden in klinischer
I(ompetenz (theoretische und praktische Fertigkeiten) zu er-
langen und den Studierenden aufzuzeigen, was die Fakultäten
an Basiswissen von ihnen verlangen. Damit werden die nach-
teiligen Effekte der traditionellen Prüfungsformen, insbeson-
dere von Multiple-choice-Tests (Arnold 1982, Sox et al. 1984),
auf das Lernverhalten der Studierenden teilweise ausgegli-
chen. Die Erkenntnisse. die die Fakultäten über Stärken und
Defizite im Wissensstand der Studierenden, also über Art und
Qualität des gegenwärtigen Zustands der Lehre erhalten, kön-
nen als l(onsequenz in curricularen Veränderungen münden
(Harden 1975, McFaul et al. 1993, Voigtmann 1993). Eine nach-
trägliche Analyse mündlicher und praktischer Tests ist nach
McFaul et al. (1993) hingegen nicht durchführbar, wodurch
curriculare I(onsequenzen erschwert seien. So wie den Studie-
renden durch die OSCE vermittelt wird, dass der Erwerb von
Basiswissen Priorität hat, muss sich auch die Fakultät darauf
besinnen, den Studierenden in ihrem Curriculum den Erwerb
von grundlegenden klinischen Fertigkeiten zu ermöglichen.

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

wesentlich erhöht, können Prüfer gleichzeitig als Simulations-
patienten an den Stationen eingesetzt werden, was nach Er-
fahrungen an der MHH auch praktikabel ist. Die an der MHH
durchgeführten OSCEs waren von vornherein als Testläufe für
eine begrenzte Anzahl Studierender konzipiert. Nach Ab-
schluss dieser Phase konnten die zusätzlichen erforderlichen
Geldmittel zur Ausdehnung auf den jeweiligen kompletten
Jahrgang allerdings nicht eingeworben werden.

Reformbedarf besteht in der Einschränkung und Beschrän-
kung des Lernstoffes und in der besseren Verzahnung von
Theorie und Praxis. Der nun vom Bundesrat beschlossene Re-
formstudiengang an der Berliner Humboldt-Universität, in
dem Wissen im Sinne einer Lehr-Lernspirale gelehrt und u.a.
mit Hilfe von OSCE evaluiert werden soll (Bundesministerium
für Gesundheit 1999), zeigt, dass ein Reform- und Umden-
kungsprozess bereits begonnen hat.
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ll Evaluationsbemühungen an den
Medizinischen Fakultäten in
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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 verstärkten Bestrebungen einer transparente-
ren Darstellung der unterschiedlichen Evaluationsbemühun-
gen an deutschen Hochschulen sowie als Grundlage zur Ent-
wicklung standardisierter Qualitätssicherungsmethoden ist
die Etablierung eines Informationsnetzes von großer Bedeu-
tung. Diese Umfrage im Auftrag der,,Arbeitsgemeinschaft der
Studiendekane der medizinischen Fakultäten und Fachberei-
che Deutschlands" (Arbeitsgruppe Evaluationen) zur Frage
des Evaluationsmanagements an den Medizinischen Fakultä-
ten Deutschlands dient dem Aufbau dieses Informationsnet-
zes. Die Umfrage zeigt, in welchem Umfang an den einzelnen
Fakultäten Methoden der Qualitätssicherung (Struktur-, Pro-
zess-, Ergebnisqualität) durchgeführt werden; zum anderen
sollte sie eruieren, welche Messverfahren (2.B. Fragebogen,
strukturierte Interviews oder externe Berater) eingesetzt wer-
den. Weiterhin baten wir um Angaben über die durchgeführ-
ten Konsequenzen(2.8. Maßnahmenkatalog), die sich aus den
Ergebnissen herleiten ließen, sowie, wenn möglich, über eine
Kostenabschätzung zur Durchführung der Evaluationsbemü-
hungen.

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

Methodik

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

Deutschland - Ergebnisse einer
Umfrage

Zusommenfossung.'lm Zeitraum vom November 1997 bis zum
September 1998 führte das Studiendekanat der Medizinischen
Fakultät der Universität zu Köln im Auftrag der ,Arbeitsgemein-
schaft der Studiendekane der Medizinischen Fakultäten und
Fachbereiche Deutschlands' (Arbeitsgruppe Evaluationen) eine
Umfrage bezüglich des Evaluationsmanagements an den Medi-
zinischen Fakultäten Deutschlands durch. Die Umfrage beinhal-
tete Fragen der Qualitätssicherung, zu Messverfahren und Kon-
sequenzen, sowie, wenn möglich, eine Kostenabschätzung. Ziel
der Umfrage war es, durch Beschreibung des Status quo die Ent-

wicklung von ,,Richtlinien für Evaluationsverfahren in den Medi-
zinischen Fakultäten und Hochschulen" durch die Arbeitsgruppe
deutscher Studiendekane zu ermöglichen. Grundsätzlich fällt
bei der Durchsicht der Ergebnisse die Vielzahl der unterschiedli-
chen Modelle und Methoden auf, die bundesweit Verwendung
finden. Fächerübergreifende Erhebungen sind aber trotz der
Vielzahl der Entwicklungen und deren lmplementierung eher
selten. Die einzelfachlichen Evaluationen im Transparenzmodell
überwiegen, was die Durchsetzbarkeit von Konsequenzen aus

Evaluationen jenseits der bereitwilligen Lehrenden sinken lässt.
Daraus folgt: Anzustreben ist insbesondere eine Professionali-
sierung der Evaluationsbemühungen, um weitergehende Eva-

luationsmodelle (Kommunikations- oder Steuerungsmodell)
einführen zu können.

Evoluotion-Concepts of Medicsl Fscufties in Germony - Re-

sults of o Suley: 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 Fakultäten und Fachberei-
che Deutschlands" (evaluation team of the task force of German
Deans for Student Affairs). The opinion poll considered the que-
stions ofquality 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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bogen verschickt, in welchen wir darum baten, uns Informatio-
nen zu folgenden Inhalten zur Verfügung zu stellen (Prosa-
Antworten):
1. Eine kurze Schilderung der verwendeten Methoden der

Qualitätssicherung (Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tät) in kommentierter Form (dabei insbesondere die er-
sichtlichen Vor- und Nachteile sowie die Akzeptanz inner-
halb der Fakultät betreffend),

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

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

4. eine Kostenabschätzung dieser Evaluationsbemühungen
(wenn dieses aus Sicht der Medizinischen Fakultät möglich
erscheint).

In der Auswertung ist versucht worden, die unterschiedlichen
qualitativen Daten - soweit dem Sinn nach möglich - zu quan-
tifizieren, um eine summative Darstellung zu erreichen. Die
Auswertung der Antwortschreiben erfolgte unter Verwendung
der beigefügten Messverfahren (2.B. Fragebogen), wobei eine
Einteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität anhand
folgender l(riterien erfolgte. Im Rahmen der Strukturqualität
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 wöchentlichen
Arbeitsaufwand, Qualifikationen der Dozenten sowie der Ver-
fügbarkeit verschiedener Medien und der Geräteausstattung.
Die Prozessqualität 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 für die Ergebnisqualität be-
standen in der Durchführung von inhaltsvaliden Lernzielkon-
trollen in Form von Klausuren, mündlichen oder praktischen
Prüfungen oder neueren Formen wie OSCE, TripleJump etc. so-
wie Verfahren zur Messung der Effizienz eingesetzter Metho-
den oder Mittel in Bezug auf Absolventenbefragungen, Aus-
wertungen der IMPP-Prüfungsergebnisse, Studiendauer und
Studienabbrecherquote.

Ergebnisse

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

Anähl der 4
Fakultäten [n]

Abb.l Anzahl der Fakultäten, die in den letzten 10 lahren mit Eva-
luationen begannen.

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

Hauptsächlich wurden die vorklinischen und klinischen Fä-
cher evaluiert, das PJ in geringerem Umfang (s. Abb.2). Von 31

Fakultäten führten nur vier Dozentenbefragungen durch.

Anähl der
Fakultäten [n]

Vorklinik Klinik I Klinik ll PJ

Studisnabschnitt

Abb. 2 Evaluationen und Studienabschnitte in Deutschland.

Eine qualitätssicherung erfolgte überwiegend durch Ermitt-
lung der Struktur- (n=23) sowie Prozessqualität (n=23); die
Ergebnisqualität (n=5) wurde deutlich seltener evaluiert (s.

Abb.3). Nur fünf der von uns befragten Fakultäten führten alle
drei Typen von Evaluation durch. Diese Angabe ist aber auf-

2

Struktufqualität

Abb.3 Verteilung auf die
Deutschland.
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grund der unvollständigen Daten im Bereich der Ergebnisqua-
lität unsicher, viele Fakultäten halten diese über das IMPP als
abgegolten. Unter Beachtung der Messverfahren (Fragebogen,

strukturierte Interviews, externe Berater) fiel die deutliche Ce-
wichtung der internen Evaluation unter Verwendung von Fra-
gebogen und der Erstellung von Lehrberichten auf. Zur exter-
nen Evaluation durch Cutachter (Peers) in Form eines ,,Peer
Review" wurden von der überwiegenden Anzahl der Fakultä-
ten leider keine Angaben gemacht.

Die Kosten ließen sich aufgrund eines unvollständigen Daten-
satzes nicht genau ermitteln. Bei zwei auswertbaren Antwort-
sätzen lagen die einmaligen Kosten für Sachmittel (2.B. Scan-
ner für maschinenlesbare Bogen und Computer) zwischen
10000 bis 30000 DM; die laufenden Kosten imJahr für Büro-
material Kopien und Kopierer betrugen zwischen 2000 und
6500 DM. Zur Durchführung der Evaluationen entstanden Per-
sonalkosten in Höhe von einer halben bis zu einer ganzen BAT

II a-Stelle sowie von ein bis zwei studentischen Hilfskräften.
Begründet wurde die geringe Antwortfrequenz durch Schwie-
rigkeiten in der Budgettrennung, da z.B. die Auswertung der
Evaluationen auch durch Institute (2.8. Institut für Statistik)
oder durch diverse andere Mitarbeiter erfolgte.

Bei der Frage nach den Konsequenzen fiel aui dass nur 13 von
31 Fakultäten einen Maßnahmenkatalog erstellten, wobei die
Veröffentlichung der Ergebnisse z.B. im Rahmen des Lehrbe-
richts die häufigste Konsequenz darstellt (n = 12).

Vereinzelt genannte direkte Konsequenzen aus den durchge-
führten Evaluationen betreffen Qualitätssicherung und Quali-
tätssteigerung auf folgenden Feldern:
- die Diskussion innerhalb der Fächer verstärkt
- Curriculumsumstellungen
- bessere Ausstattung
- Einrichtung von Multimedia-Arbeitsplätzen
- Dozentenschulungen
- Einführung von Blockpraktika
- leistungsbemessene Mittelzuweisung (Steuerungsmodell).

Schlussfolgerungen

Grundsäulich fällt bei der Durchsicht der Ergebnisse die Viel-
zahl der unterschiedlichen Modelle und Methoden aul die
bundesweit Verwendung finden. Fächerübergreifende Bewer-
tungen, die systematisiert durchgeführt werden, sind aber
trotz der Entwicklung und Implementierung von Evaluations-
verfahren generell eher selten [1,3-61. Die einzelfachlichen
Evaluationen im Transparenzmodell überwiegen, was die
Durchsetzbarkeit von Konsequenzen aus Evaluationen jenseits
der bereitwilligen Lehrenden sinken lässt [2].

Der Beginn der Evaluationen (s. Abb.f ) an den Medizinischen
Fakultäten in Deutschland korreliert gut mit der Einführung
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 Möglichkeiten
der Legislative als auch deren aktive Rezeption in den Medizi-
nischen Fakultäten.

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

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

Da ein Einbezug der erzielten Prüfungsergebnisse in die Eva-
luationen nur selten erfolgt, wären verstärkte Untersuchungen
der Ergebnisqualität in den Fakultäten wünschenswert, die
diese momentan noch als durch das IMPP abgegolten sehen.

Mit der Übertragung von Aufgabenkompetenzen an die Fakul-
täten, wie anlässlich der Diskussionen um die Approbations-
ordnung vermehrt gefordert, fällt diese Legitimation wohl
weg. Geeignete Prüfungsverfahren zur Ergebnisqualität aber
fallen nicht vom Himmel, sondern müssen mindestens in den
Fakultäten erprobt, wenn nicht gar weiter entwickelt werden.

Aus dieser Umfrage ergab sich für uns außerdem als Schluss-
folgerung eine verstärkte Ausdehnung der Evaluationsbemü-
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

Fakultäten führten Dozentenbefragungen durch - erscheint
ebenso sinnvoll wie auch die verstärkte Entwicklung von Maß-
nahmenkatalogen. In diesem Zusammenhang sei auf die Be-
deutung von systematischen Mitverfolgungen und Nachkon-
trollen der geplanten und der tatsächlich umgesetzten Maß-
nahmen hingewiesen [7].

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

Die Schaffung eines Qualitätsnetzwerkes auf europäischer
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", könnte auf diesem Weg helfen [8 - 10]. Die Etablierung
eines deutschen Zentrums für Evaluationen, wie beispielswei-
se des .Centre for Evaluation in Denmark" oder des ,,Comit6
National d'Evaluation (CNE)" in Frankreich, muss die Bemü-
hungen bündeln. Möglich scheint dieses durchaus im Rahmen
der,,Arbeitsgemeinschaft der Studiendekane der Medizini-
schen Fakultäten und Fachbereiche Deutschlands" (Arbeits-
gruppe Evaluationen) oder unter dem Dach der,,Cesellschaft
für Medizinische Ausbildung" (GMA), auf deren letztenTagung
eine Mailing-Liste zu Evaluationen gegründet worden ist
( http: //www.dekanat.klinik.uni-frankfurt.de/ageko/ ).

Die verstärkte Nutzung dieser neuen Medien, z.B. des Inter-
nets, kann die Zusammenarbeit sehr erleichtern.
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nn ,,Die funktionelle Anatomie der
Frau": Aufbau und Akzeptanz eines
ergänzenden Seminars für Studen-
tinnen in der Vorklinikl

Zusommenfossung; lm 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 Übungen). 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% derTeil-
nehmerinnen die ,,Wissenslücken" auf diesen Gebieten ge-

schlossen werden konnten. Die Teilnehmerinnen empfehlen,
das Seminar im nächsten Jahr wieder anzubieten. Bei der an-
schließenden Befragung des gesamten Semesters (n = 298) be-
kundeten auch79% der Männer großes Interesse an diesem Se-

minar. Zusammenfassend lässt sich somit sagen, dass es bei den
Studentinnen und Studenten des ersten Studienjahres einen
großen Bedarf an den oben erwähnten Themen gibt. Deshalb
sollte dieses innovative Seminar als fester Bestandteil in die vor-
klinische Ausbildung integriert werden.

fhe Functionol Anotomy of Women: Acceptonce of on Op-
tionsl Seminor for Femole First-Yeor Medicol Sfudenfs: 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
reveaf ed 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 that79% 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 für 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

Einleitung

Die Pfeiler der vorklinischen Ausbildung im Fach der makro-
skopischen Anatomie an der Medizinischen Hochschule Han-
nover sind die Vorlesung und der Präparierkurs bereits in den
ersten beiden Semestern, das Seminar Anatomie im ersten vor-
klinischen Semester und die Vorlesungsveranstaltung,,Einfüh-
rung in die Klinik" (zwei Stunden/Woche), in der klinisch täti-
ge Arzte u.a. Patientenvorstellungen durchführen. Das Seminar
Anatomie kann hierbei von dem jeweiligen Seminarleiter indi-
viduell gestaltet werden. Eine mögliche Form ist das seit 20

Jahren an unserer Fakultät durchgeführte Seminar ,,Anatomie
am Lebenden" (Pabst et aI.1986). Es sollen hierbei die im Prä-
pariersaal erworbenen l(enntnisse auf den lebenden Men-
schen übertragen werden. Das Seminar findet in überschauba-
rer Gruppengröße (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 können. Soll man sich über die bei dieser Thematik au-
tomatisch vorhandene Scham der Studentinnen, vor allen Din-
gen ihren männlichen l(ommilitonen gegenüber, hinwegset-
zen? Soll man dieses wichtige l(apitel einfach ausklammern?
Ist eventuell auch das Geschlecht des Seminarleiters für die
Studentinnen relevant? Aus diesen Überlegungen 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-
gulären ,,Seminar Anatomie" über 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 zunächst geplant, lediglich die Mammaselbstuntersu-
chung in diesem Seminar zu thematisieren und Hilfestellun-
gen bei der praktischen Ausführung zu geben. Allerdings ergab
sich im Vorfeld, dass viele Studentinnen mit weiteren Themen-
vorschlägen 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 Gruppengröße möglichst klein gehalten werden konnte
(12-13 Teilnehmerinnen pro Seminar), wurden insgesamt
sechs Termine angeboten. Jeder Seminarteilnehmerin wurde
zu Beginn ein 20-seitiges Skript ausgehändigt, in dem sie aus-
führliche Informationen zum weiblichen Zyklus, zu den ver-
schiedenen empfängnisverhütenden Maßnahmen 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 Gynäkologen, Gynä-
kologinnen und Pharmafirmen kontaktiert. Insbesondere die
Hilfe der Firma Schering ermöglichte eine ausreichende Ver-
sorgung der Studentinnen mit zusätzlichem Informationsma-
terial (2.B. Broschüren) und die professionelle Gestaltung des
Seminars mit Videofilm und Diaserie. Die drei Themengebiete
wurden zunächst theoretisch von der Dozentin (H. N.) erläu-
tert und anschließend mit den Studentinnen diskutiert. Am
Ende bestand dann die Möglichkeit, individuell in der Mam-
maselbstuntersuchung angelernt zu werden.

Es wurden zwei anonyme Befragungen durchgeführt. Die erste
Befragung fand mit allen Teilnehmerinnen am Ende des 3-
stündigen Seminars statt. Aufgrund vielzähliger Anregungen
(u.a. in Form von Bemerkungen auf dem Evaluationsbogen)
ein Seminar mit dieser Thematik auch ftir Männer anzubieten,
wurde eine zweite Befragung zu Beginn des zweiten Semesters
mit allen Studentinnen und Studenten des Semesters durchge-
führt. Die Evaluationsbogen wurden anschließend 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). Gründe für
das Fernbleiben waren zu 42% (n=38) Zeitmangel, 29% der
Frauen (n=27) gaben an, nicht über das Seminar informiert
worden zu sein, kein Interesse an der Thematik hatten ledig-
lich 11 % (n= 10) und aus ,,sonstigen Gründen" (2.B. Krankheit
oder zu großes Schamgefühl) nahmen "18% (n = 17) der Studen-
tinnen nicht teil. Eine Zusammenstellung der zentralen Ergeb-
nisse der ersten Evaluation ist in Tab. I aufgeführt. Für die In-
terpretation der Ergebnisse ist es wichtig zu erwähnen, dass es
sich hierbei ausschließlich um Selbsteinschätzungen der Se-
minarteilnehmerinnen handelt und dass keine obiektive über-

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 lhrer ,,Wissenslücken' geschlossen werden?

ja 98,7 %

nein 1,3%

Würden Sie einen Schwerpunkt herausnehmen?

nein 96,0%

ja 4,0%

Würden Sie weitere Schwerpunkte hinzufügen?

nein 71 ,3%

ja 22,7%

Wieviel hat

sehr viel

viel

wenig

gar nichts

Sollte dieses Seminar

ja

netn

prüfung des Gelernten stattgefunden hat. Bei nahezu 99% der
Teilnehmerinnen konnten die ,,Wissenslücken", die sie bezüg-
lich dieser Thematik noch vor dem Seminar hatten, geschlos-
sen werden. Ebensoviele Studentinnen würden es sehr begrü-
ßen, wenn dieses Projekt auch für nachfolgende Semester an-
geboten würde (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 Männern (79%,n= 109), die sich ebenfalls
für dieses Seminar interessierten und gerne daran teilnehmen
würden.

Die Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme an den praktischen
Übungen 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 zurückhaltender angenommen. Leider muss festgestellt
werden, dass die wenigsten Frauen bereits Erfahrungen mit
der Selbstuntersuchung der eigenen Brust hatten.

Diskussion

Die Erlangung der Kenntnis über den Aufbau und die Funktion
des normalen, gesunden menschlichen Körpers als Grundlage
für das klinische Studium ist Hauptziel der makroskopischen
anatomischen Lehre (Cottam 1999, Strate et al. 1998). Hierbei
sollten sowohl im Rahmen der Leichenpräparation als auch in
der angewandten Anatomie keine Bereiche, aus welchen Grün-
den auch immer, ausgeklammert werden. Dennoch stößt man
vor allen Dingen im Rahmen des Seminars ,,Anatomie am Le-
benden" auf l(onfliktbereiche, wie z.B. die Durchführung von
rektalen und vaginalen Untersuchungen (Abraham 1995) oder

lhnen dieses Seminar ,,gebracht"?

49,3%

49,3%

1,3%

0,0%

im nächsten Jahr wieder angeboten werden?

98,7%

1.3%
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Tab.2 Kommentare und Vorschläge einiger Seminarteilnehmerin-
nen.

Allgemeine Bemerkungen

,,lch fand das Seminar sehr lehrreich. lch hatte so die Möglichkeit,
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 orofitieren können."
,,lch fand das Seminar gut, da man viele Informationen bekommen
hat, die einem im Cespräch mit einem Gynäkologen oder durch
Bücher verschlossen geblieben wären."

Vorteile einer kleinen Gruppe

"Sehr nette Atmosphäre (unbedi ngt notwendi g)! "

.lch fand es mal schön, in einer kleinen Gruppe Informationen aus-
zutauschen... Keine Hemmungen...Cute persönliche Betreuung!"

,,Sehr informativ, nette, lockere Atmosphäre, um diese doch sehr
oersönlichen Themen zu erörtern und darüber zu lernen."

Nur Frauen? - Nur Mönner7 - Gemischt?

,,Ein guter Cedanke, sich in einer reinen Frauengruppe auszutauschen
(verringert die Hemmungen zu fragen)!"
,,Meiner Meinung nach müssten auch männliche Studenten so ein
Seminar angeboten bekommen, da ich denke, dass besonders Infor-
mationen über die Möglichkeiten der Verhütung auch für sie wichtig
sind."
,,Die Atmosphäre war gut, die Anwesenheit von Männern würde stö-
ren. Für sie ein getrenntes Seminar wäre toll (Kommilitonen haben
mehrfach diesen Wunsch oeäußert!"

die Mammaselbstuntersuchung. Das Beispiel der Mamma-
selbstuntersuchung zeigt hierbei sehr deutlich, dass gerade

dieses Thema von großer Bedeutung ist: Die regelmäßige Un-
tersuchung der Brust ermöglicht die frühzeitige 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 regelmäßig 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 Atmosphäre
zu bearbeiten (Stanley 1978). Die Integration dieses Lernziels
in die Anatomie ist natürlich kein Ersatz für die intensive Be-
schäftigung mit diesen Themen in der Cynäkologie in der kli-
nischen Ausbildung.

Die meisten Teilnehmerinnen der hier vorgestellten neuen Se-

minarform haben bei der anschließenden Befragung ange-
merkt, dass sie es unbedingt positiv bewerten für 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 können,
die man vor Männern vielleicht nicht äußern würde, insbeson-
dere nicht vor l(ommilitonen. Man musste nicht ,,gefallen" und
sehr persönliche Angste und Probleme mit dem eigenen I(ör-
per, mit dem Partner oder mit den Eltern konnten zwanglos
und ohne Scham miteinander besprochen werden.

Bei jedem der sechs Seminartermine wurde bereits während
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 großes 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 Verhütung deut-
lich wurden und dass trotz sexueller Aufklärung durch die El-
tern und Geschwister, durch die Schule, die Medien und durch
ältere Freunde immer noch erhebliche Wissenslücken auf die-
sem Gebiet vorhanden sind, die, je älter man wird, immer
schwieriger zu schließen sind.

Studentinnen sollten nicht nur für ihr eigenes Verhalten be-
züglich dieser Thematik informiert sein, sondern auch für Ce-
spräche mit Freundinnen und Bekannten. Jeder Studierende
der Medizin muss damit rechnen, bereits vom Studienbeginn
an in Familie und Bekanntenkreis als ,,Experte" in Fragen von
I(rankheiten und Gesundheitssystem angesehen zu werden.

Besonders deprimierend war die Tatsache, dass nur sehr weni-
ge Frauen Erfahrungen mit der Mammaselbstuntersuchung
hatten. Mögliche Gründe hierfür sind einerseits mangelndes
I(örpergefrihl und andererseits mangelnde Verantwortung für
den eigenen Körper. Sicherlich stellt sich abschließend die Fra-
ge, ob dieses Seminar tatsächlich in das Aufgabengebiet einer
Anatomin fallen sollte. Ist eine Gynäkologin nicht in jedem Fall
eine kompetentere Ansprechpartnerin für diese Themen? Die-
se Frage lässt sich sicherlich nicht einfach beantworten. Tatsa-
che ist, dass die Anatomin eine der ersten Arztinnen ist, die die
Medizinstudentinnen und -studenten während 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 Körper in der makro-
skopischen Anatomie, nicht nur im Präpariersaal, sondern
auch in den Seminaren. Insbesondere im Seminar,,Anatomie
am Lebenden" nutzen die Studenten oft die Gelegenheit, Fra-
gen zu stellen, die weit über die zu besprechende Thematik
hinausgehen. In anderen Arbeiten zu diesem Themenkomplex
werden Kooperationen mit klinischen Fächern, wie z.B. der
Gynäkologie und der Psychiatrie, beschrieben (Coverdale und
Turbott 1997, Mims et al. 1976). Dieser Weg wurde bei der
Durchführung dieses neuen Seminars noch nicht gewählt, weil
es lediglich ein erster Versuch der Integration dieser Thematik
in den vorklinischen Unterricht sein sollte.

Abschließend lässt 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 großen Interesses von Seiten der männli-
chen Studenten wird es in Zukunft auch ein speziell für Män-
ner konzipiertes Seminar geben und vielleicht gelingt es ja
auch, I(ollegen aus klinischen Fächern (wie z. B. der Gynäkolo-
gie und Andrologie) zu motivieren, sich an der Gestaltung des

Seminars zu beteiligen.
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$m Grundlagen der Semiotik und ihre
Rolle in der integrierten Medizin

Zusommenfossung: Auf einem Wochenendseminar hatte eine

Gruppe von Studenten und Kollegen die Gelegenheit, mit Prof.

von Uexküll über 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 ständig neu konstruiert, und zwar in einer
steten Auseinandersetzung mit seiner Außen- und Innenwelt.
Nach einem semiotischen Ansatz finden dabei 3-gliedrige Zei-

chenprozesse statt, zusammengesetzt aus Zeichen, lnterPretant
und Bezeichnetem. Die menschliche Konstruktion von Wirklich-
keit geschieht auf drei aufeinander aufbauenden Zeichenebe-

nen: der ikonischen, der indexikalischen und der symbolischen

Ebene. Übertragen 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 entschlüsselt' So

kann dem Patienten geholfen werden, seine Passungsstörung

mit der Umwelt, d. h. seine Krankheit, zu überwinden.

Bosic Prlnciples of Semiotics in the Model of lntegroted 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 Uexküll. 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.
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Die Arbeitsgruppe ,,I(inische Ökonomik" der Universität Ulm
hat im Wintersemester 1999/2000 innerhalb des Psychosoma-
tik-Unterrichts Medizinstudenten ein Seminar mit dem Thema

,,Plazebo und Plazebo-Effekte" angeboten. ln diesem Rahmen
fand nun schon zum zweiten Mal ein Wochenendseminar in
der Rehal(inik Glotterbad im Schwarzwald statt, auf dem die
Studenten und einige l(ollegen die Gelegenheit hatten, mit
Herrn Prof. em. Dr. Thure von Uexküll über 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 150Jahren außerordentlich erfolgreich, stößt
jedoch gegenwärtig 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 l(rankheiten.

Prof. von Uexküll stellt dem schulmedizinischen Denkmodell
das Modell einer,,integrierten Medizin" gegenüber [3]. Dieses
erklärt biopsychosoziale Vorgänge auf der Grundlage von Zei-
chenprozessen. Die Grundideen dieses Modells werden im Fol-
genden anhand von vier Leitfragen näher erläutert.

Worum ist eine Ergönzung 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 Unschärferelation widerspiegelt. Diese beinhaltet, dass

im Bereich des atomaren Geschehens das klassische Kausali-
tätsprinzip der Physik von Ursache und Wirkung nicht auf-
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recht erhalten werden kann, da eine genaue Beschreibung von
Anfangszuständen nicht möglich ist und somit eine Voraussa-
ge über das Verhalten eines individuellen atomaren Systems
nicht bzw. nur in statistischen Begriffen getroffen werden
kann [1].

Erkenntnistheoretisch gesehen bedeutet dies, dass objektive
Realität 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 Realität nicht als etwas, das
vorliegt, sondern als etwas, das von uns konstruiert wird, be-
trachtet. Auch für die Medizin entsteht die Notwendigkeit, ihre
streng mechanistische Sichtweise neu zu überdenken und ge-
gebenenfalls zu erweitern.

Wie soll dos ergönzende Modell oussehen?

Symptome als Zeichen

Das bisherige Medizinmodell gründet auf 2-gliedrigen I(ausal-
prozessen, der Beziehung zwischen Ursache und Wirkung. Das
Symptom eines Patienten wird in diesem Modell als Wirkung
einer im Körper 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 können 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 Außenwelt eine Umwelt, die zu ihren Bedürfnissen und
Verhaltensmöglichkeiten passt. In diesem Modell sind Krank-
heitssymptome Zeichen mit einer nur mit Hilfe der individuel-
len Wirklichkeit des Patienten verstehbaren Bederrrrrnq

lkonische, indexikalische und symbolische Zeichen

Nach Peirce [2] gibt es drei verschiedene Zeichenklassen,
,,lkon", ,,lndex" und ,,Symbol". Die ikonischen (oder ,,euali-.)
Zeichen sind die positiv oder negativ getönten eualitäten un-
seres Erlebens. Die indexikalischen Zeichen repräsentieren
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 frühkindlichen Ent-
wicklung nacheinander erlernt und erfahren. So nimmt das
Neugeborene seine Umwelt nur in der ikonischen Dimension
wahr, d.h. über Sinneseindrücke wie Schmecken, Riechen, Hö-
ren, Summen und taktile Empfindungen. Etwa vom 3.-6. Le-
bensmonat an lernt der Säugling, 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. zweiJahren beginnt
das I(ind mit der Integration beider Ebenen, es erlernt die Spra-

che und gewinnt ein Vorstellungsvermögen, indem auch ab-
wesende Objekte gegenwärtig sein können.

Der Patient als ,,offenes" und ,,geschlossenes System"

Das bisherige Medizinsystem betrachtet den patienten als ,,of-
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 äußere Einwirkungenje 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 bemühen. Denn der pa-
tient interpretiert Symptome anders als der Arzt. Erst durch
die Entwicklung eines gemeinsamen Interpretanten oder,,l(o-
des" zwischen Arzt und Patient kann die Bedeutung von Symp-
tomen richtig erfasst werden. Eine Schlüsselfunktion steilt in
diesem Prozess das ,,Dabeisein" des Arztes bei der narrativen
Geschichte des Patienten dar. Erst durch den ständigen, 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 (räumlich-zeitlichen) Orientierungs-
ebene und der symbolischen Ebene des kognitiven und verba-
len Verstehens zu erfassen. Der Behandlungserfolg hängt in
diesem Modell vom Grad der übereinstimmung zwischen Arzt
und Patient ab.

Welche Bedeutung hot dieses neue Modell für die Proxis und
welche Bedeutung hot die Proxis für dieses Modell?

lm Modell der integrierten Medizin wird Krankheit als gestörte
Passung, d.h. als gestörte Einheit des überlebens 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 (2.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 ständiger Austausch in Form von Zeichenpro-
zessen statt. Veränderungen innerhalb einer Hierarchieebene
ziehen über ,,Auf- und Abwärtsbewegungen" Veränderungen
in anderen Hierarchieebenen nach sich. Psychosoziale Belas-
tungen können über Abwärtseffekte zu physiologischen Ver-
änderungen, z.B. einem Stressulkus, führen. Eine körperliche
Krankheit kann hingegen über Aufwärtseffekte eine Berufsun-
ftihigkeit zur Folge haben. Die Passungsstörung aufeiner Ebe-
ne bedingt also Passungsstörungen auch auf anderen Integra-
tionsebenen.

Ziel der integrierten Medizin ist es, die gestörte 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 gestörte Passung innerhalb der Arzt-Patient-Bezie-
hung wieder zu finden. über Auf- und Abwärtseffekte schlie-
ßen sich daran Heilungsvorgänge auf physiologischer und psy-
chosozialer Ebene an. Dieses Verständnis der ärztlichen Tätig-
keit erfordert eine Sensibilität, 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 können, wie in einem System verschiede-

ne Subsysteme kooperieren und welche Bedeutung die einzel-

nen Hierarchieebenen füreinander haben. Nur in einem über-
greifenden Modell können diese Zusammenhänge sichtbar ge-

macht werden.
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ffiffi The New Undergraduate Medical
Course at the Medical School
at the University of Liverpool,
United Kingdomr

L'educotion nous foisoit ce que nous somrnes
Helvetius 1758

Zusommenfossung.' Dieser Artikel beschreibt Planung und Ent-
wicklung des neuen Medizinstudienganges an der Medizini-
schen Fakultät der Universität Liverpool, England. Die Innova-
tion besteht in problemorientiertem Kleingruppenunterricht,
umfangreichem Training klinischer Fertigkeiten und ausgedehn-
tem Einsatz außeruniversitärer Einrichtungen. Die Folge der Un-
terrichtsinhalte entspricht den Lebensaltersstufen und gewähr-
leistet sowohl horizontale als auch vertikale Stofferarbeitung.
Spezielle Lernblöcke, ein Zentrum für Fertigkeitentraining und
Förderung von Kommunikationsfähigkeit unterstützen einsich-
tiges und berufsbezogenes Lernen, Die Prüfungen wurden durch
vermehrt lernbegleitendes Prüfen grundlegend verändert, um
den Studierenden regelmäßig ihren Lernfortschritt zurückmel-
den zu können. Studierende und Lehrende schätzen die Anwen-
dung dieser neuen Unterrichtsmethoden sehr hoch ein und der
Studiengang hat beste Bewertungen in den neuen nationalen
Qualitätssicherungsprogrammen erhalten.

9ummory: 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

J. Blish

University of Liverpool, United Kingdom

lntroduction

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]. lt 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 ofclinical 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 snd disease",

,,individuals, 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 [3,41.

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 vear 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 ofvideo 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 ofa piece ofresearch 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 ofthe 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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$$ Lehre am Fachbereich Humanmedi-
zin der Freien Universität Berlin

Zusommenfossung.'Durch die Wiedervereinigung ist in der Ber-

liner Hochschulmedizin eine ungewöhnliche Situation eingetre-
ten. Der ehemals Ost-Berliner Charit6 standen zwei Universitäts-
kliniken in West-Berlin gegenüber. Von politischer Seite wurde
der Auftrag zur Fusion zweier Universitätsklinika erteilt, wozu
das Universitätsmedizingesetz die Grundlage bildet. Einige Fol-
gen dieses Gesetzes für die Hochschulmedizin in Berlin werden
beschrieben. Gleichzeitig wird ein Bericht über Lehr- und Ausbil-
dungsangebote, Organisation der Lehre, Lehrevaluation sowie
Besonderheiten und Neuerungen am Fachbereich Humanmedi-
zin vorgelegt.

Teoching Courses in Humsn Medicine ot the Freie Univercitöt
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 Universität Berlin and the Charit6 from
the Medical Faculty of the Humboldt-Universität zu Berlin (con-
sisting of the former East Berlin Charit6 and the West Berlin Uni-
versitätsklinikum Rudolf Virchow). This article also describes
how the Medical Faculty of the Freie Universität 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 Universität Berlin feierte 1998 ihr 5o-jähriges Beste-
hen. Sie war auf Initiative von Studierenden und Lehrenden ge-
gründet worden, da an der bis dahin einzigen Universität der
Stadt, der damaligen Wilhelms- und späteren Humboldt-Uni-
versität keine freie Ausbildungsmöglichkeit bestand.

Bis 1995 gehörten zwei Universitätskliniken zu dieser Univer-
sität des früheren West-Berlin:
- das Universitätsklinikum Rudolf Virchow, welches aus dem

Krankenhaus Westend hervorgegangen ist und
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- das Universitätsklinikum Steglitz, 1968 als damals größtes
und modernstes Universitätsklinikum Europas eröffnet,
welches 1995 umbenannt wurde in Universitätsklinikum
Benjamin Franklin. Mit der neuen Namensgebung wurde
der Benjamin Franklin Foundation Referenz erwiesen, die
1968 mit einer großzügigen Spende den Bau dieses Univer-
sitätsklinikums im Westteil der Stadt Berlin ermöglichte.

Wiedervereinigung, Universitätsmedizingesetz und die
Folgen für die Hochschulmedizin in Berlin

Bis 1995 waren die Studiengänge Human- und Zahnmedizin
an der Freien Universität Berlin mit insgesamt vier eigenstän-
digen Fachbereichen vertreten:
- in der Humanmedizin mit dem Fachbereich Grundlagenme-

dizin für die Ausbildung der Studierenden bis zur ärztlichen
Vorprüfung, dem Fachbereich Universitätsklinikum Steglitz
und dem Fachbereich Universitätsklinikum Rudolf Virchow
für die Ausbildung im klinischen Studienabschnitt

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

Mit derWiedervereinigung wurde eine Neuordnung innerhalb
der Berliner Universitäten erforderlich, da sich das Fächerspek-
trum durch die Integration der Humboldt-Universität im Ost-
teil der Stadt entsprechend erweitertet hatte.

Angesichts der Berliner Finanzsituation war die hauptsächli-
che Bestrebung des Berliner Senats im Hochschulbereich, Dop-
pel- und Dreifachangebote bei Studiengängen weitgehend ab-
zubauen. Dies betrafauch die medizinischen Fachbereiche an
der Freien Universität - durch die bestehenden Angebote zum
Studium der Zahn- und Humanmedizin an der Charit6 im Ost-
teil der Stadt war eine völlig neue Situation für die Berliner
Hochschulmedizin entstanden. Durch die Sparzwänge kamen
die bisherigen Strukturen und Aufteilungen ins Gespräch - es

wurden verschiedene Maßnahmen diskutiert, die von der Ein-
stellung von Studiengängen bis zur Schließung eines der nun-
mehr drei Universitätsklinika in Berlin reichten.

Zwei Gesetze griffen massiv in die bestehenden Strukturen
ein: Das Gesetz über die Neuordnung der Zahnmedizin (NOCZ

1993) und das Gesetz zur Neustrukturierung der Hochschul-
medizin in Berlin (UniMedG) änderten die Gegebenheiten
grundlegend.
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Der Fachbereich Zahnmedizin an der Freien Universität wurde
durch das NOGZ aufgelöst und die Zahnklinik Süd dem Univer-
sitätsklinikum Benjamin Franklin als wissenschaftliche Ein-
richtung zugeordnet. Die Zahnklinik Nord ging an die Medizi-
nische Fakultät Charit6 an der Humboldt-Universität.

Durch das UniMedC wurden die beiden Fachbereiche Grundla-
genmedizin und Universitätsklinikum Benjamin Franklin an
der FU Berlin aufgelöst und zu einem neuen Fachbereich Hu-
manmedizin zusammengefasst. Das Virchow-Klinikum wurde
1995 der Humboldt-Universität zugeordnet und 1997 als Be-
standteil der Medizinischen Fakultät Charite integriert. Die
psychiatrische l(inik und das Institut für Embryonalpharma-
kologie und Toxikologie, früher dem Virchow-l(linikum zuge-
ordnet, wurden an die Freie Universität transferiert und sind
ebenfalls Bestandteile des Fachbereichs Humanmedizin.

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

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

Im UniMedGesetz wurden auch die Studentenzahlen für die
Hochschulmedizin in Berlin festgelegt. Für die Vorklinik der
Freien Universität wurde eine Zahl von 200 Studienanfängern
proJahr festgeschrieben. Die tatsächliche Zahl liegt wesentlich
höher und erreichte bei den Zulassungen für Erstsemester
1997 mit 603 Studienanfängern mehr als das Dreifache, da die
Verwaltungsgerichte den Abbau von Studienplätzen nicht an-
erkennen. In der Zahnmedizin sind 80 Studienanfänger pro

Jahr vorgesehen, während tatsächlich über 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 ärztlichen
Vorprüfung im Universitätsklinikum Benjamin Franklin ausge-
bildet werden können. Die Hälfte der Studierenden muss also
nach bestandener ärztlicher Vorprüfung an die Humboldt-
Universität wechseln und dort das Studium fortsetzen.

[ehr- und Ausbildungsangebote des Fachbereichs
Humanmedizin

Neben den Studiengängen Human- und Zahnmedizin werden
Studierende am Fachbereich Humanmedizin der FU Berlin
auch in dem weiterbildenden Studiengang,,Medizinische Phy-
sik" ausgebildet. Darüber hinaus werden Pflicht- und Wahl-
lehrveranstaltungen für Fakultäten der FU und HU angeboten
in den Fächern Sonderpädagogik für Hörbehinderte, Sonder-
pädagogik für Sprecherzieher, Sonderpädagogik für Sprachbe-
hinderte, Pharmazie, Rechtswissenschaften und Psychologie.

Weiter wird Ausbildung in insgesamt vier medizinischen Lehr-
berufen angeboten:
- Audiologische Assistentinnen/Assistenten
- I(rankenschwestern/Krankenpfl eger
- Logopädinnen/Logopäden
- Zahnarzthelferinnen/Zahnarzthelfer
- ZahntechnikerinneniZahntechniker.

Schließlich verfügen die Abteilungsleiterinnen und -leiter
über eine Ermächtigung zur Weiterbildung zu insgesamt 37
Gebiets- und acht Teilgebietsbezeichnungen (Tab. 1 ).

Ein wesentlicher Vorteil nicht nur für die Lehre. sondern auch
für Forschung und l(rankenversorgung, besteht in den bauli-
chen Strukturen am Fachbereich Humanmedizin der FU. Im
Universitätsklinikum Benjamin Franklin, Hindenburgdamm
30 in Berlin-Steglitz, sind bis auf Orthopädie und Psychiatrie
alle Disziplinen des Fachbereichs mit stationärer Krankenver-
sorgung untergebracht. Dadurch ist die Interdisziplinarität
ebenso wirkungsvoll unterstützt wie die Vereinfachung des
Studiums durch kurze Wege. Neben den bereits erwähnten Fä-
chern sind Anatomie, Physiologie und Biochemie, Arbeitsme-
dizin, Phoniatrie und Pädaudiologie, Geschichte der Medizin,
Soziale Medizin, Hygiene, Mikrobiologie, Rechtsmedizin, Viro-
logie und Zahnmedizin an verschiedenen Standorten in maxi-
maler Entfernung von fünf Kilometern angesiedelt.

Organisation der lehre

Die Zentralorganisation der Ausbildung obliegt dem Dekanat,
in dem neben dem Prodekan für Studium und Lehre eine Refe-
rentin, eine Halbtagskraft für internationale Kontakte, Inter-
net-Darstellung, Sokrates- bzw. Erasmus-Projekte, zwei Sach-
bearbeiterinnen für die computergestützte l(ursvergabe des
klinischen und vorklinischen Studienabschnittes und eine
Sachbearbeiterin für die Organisation des Praktischen Jahres
zuständig sind. Darüber hinaus unterhält der Fachbereich ein
Promotionsbüro, welches die Doktorandinnen und Doktoran-
den von der Anmeldung der Promotion bis zur Urkundenver-
leihung betreut.

Der Fachbereich Humanmedizin der FU verfügt über derzeit 16
akademische Lehrkrankenhäuser und bietet das in der Tabelle
dargestellte Fächerspektrum für die Ausbildung im Prakti-
schen Jahr an (Tab.2-4). Die Aufnahme zusätzlicher Wahlfä-
cher ist vorbereitet.

[ehrevaluation

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

Tab.2 Akademische Lehrkrankenhäuser.

Name des Krankenhauses Kürzel

- Allergologie

- Anästhesiologie

- Anatomie

- Arbeitsmedizin

- Augenheilkunde

- Chirurgie (Unfall)

- Dermatologie

- diagnostische Radiologie

- Frauenheilkunde und Ceburtshilfe

- HNO

- Hygiene

- Innere Medizin
Endokrinologie (Teilgebiet)
Castroenterologie (Teilgebiet)
Hämatologie (Teilgebiet)
Nephrologie (Teilgebiet)
Rheumatologie (Teilgebiet)
Kardiologie
Psychosomatik

- Kinderchirurgie

- Kinderheilkunde
Neonatologie (Teilgebiet)

- klinische Pharmakologie

- Mikrobiologie, Infektionsmedizin

- Mund-, Kiefer- und Cesichtschirurgie

- Neurochirurgie

- Neurologie

- Neuropathologie

- Nuklearmedizin

- Orthopädie

- Pathologie

- Pharmakologie

- Phoniatrie/Pädaudiologie

- 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 für Forschung und
Lehre innerhalb des Fachbereichs leistungsorientiert zu verge-
ben. Danach werden auf der Grundlage eines vom Fachbe-
reichsrat entwickelten Vergabemodells verschiedene para-

Krankenhaus Am Urban
Krankenhaus Zehlendorf
Auguste-Viktoria-Kran kenhaus
Krankenhaus Neukölln
Wenckebach-Krankenhaus
Oska r-Helene-Heim
Werner-Forßmann-Krankenhaus Eberswalde
Krankenhaus Henningsdorf
Ev. Krankenhaus Hubertus
St.-Joseph-Krankenhaus
5t.-Josephs-Krankenhaus Potsdam
lmmanuel-Krankenha us
Krankenhaus Waldfriede
Malteser-Krankenha us
Fra nziskus-Krankenha us
Unfallkrankenhaus Berlin

URBA
ZEHL
AVK
NKN
WENK
OHH
WERF
HENN
EHUB

sJos
sJosP
IMMA
WALD
MALT
FRANZ

UKB

Tab, 3 Ausbildungsfächer am Universitätsklinikum Beniamin Franklin
und den akademischen Lehrkrankenhäusern.

Fach Kürzel

Chirurgie
Innere Medizin
Anästhesiologie
Augenheilkunde
Dermatologie
Cynäkologie
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Audiologie, Phoniatrie
Neurologie
Orthopädie
Pädiatrie
Psychiatrie
Psychosomatik
Radiologie
Urologie

cHt
MED

AN
AUG
DERM

CYN
HNO
AUD
NRO

ORTH
PAED

PSYCH

PSOM

RAD

URO

meter für die Mittelvergabe herangezogen. Es wird für 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
aufgeführten Parameter wird dann ein Leistungsbonus berech-
net, der sich dann in der Mittelzuweisung niederschlägt. Fol-
gende Parameter werden für die Berechnung herangezogen:
Drittmitteleinwerbung (25%); Publikarionen (25%); Lehre
(25%), berechnet aus den Ergebnissen der fachbereichsinter-
nen Lehrevaluation und den Ergebnissen derjeweiligen Fächer
in den IMPP-Examina; Promotionen (12,5%); Sonstiges
(12,5%), wie Herausgabe von Lehrbüchern, Herausgabe von
Peer-reviewed-lmpact-Factor-Zeitschriften, Auszeichnungen,
Preise etc.

Die Evaluation wird einmal jährlich durchgeführt und umfasst
die Erhebung aller anwesenheitspflichtigen Lehrveranstaltun-
gen innerhalb der Studiengänge Human- und Zahnmedizin.
Als Erhebungsinstrument dient ein von der Ausbildungskom-
mission des Fachbereichs entwickelter Fragebogen, der die
Lehrqualität anhand eines skalierten Fragenkataloges erfasst,
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Tab.4 VerteilungdermöglichenFächeraufdiejeweiligenLehrkrankenhäuselDarstellungderTrägerschaft.DasUniversitätsklinikumverfügtzur
Zeit über 1 17 pJ-pl:itze am Mutterhaus und an 1 6 iehrkrinkenhäusern. Die Tabelle gibt Fächerspektrum und Trägerschaft wieder. Die AbkÜrzungen

der vertretenen Fächer sind nachfolgend aufgezählt: Chi = Chirurgie, Med = Innere Medizin, An = Anästhesiologie, Aug = Augenheilkunde, Derm = -

Dermatologie, Cyn=Gynäkologie u"nd ceburtshilfe, HNo=Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Phon=Phoniatrie und Pädaudiologie, Nro=Neurolo-

gie, Orth =-Orthopadie, fad = pEdiatrie, Psch = Psychiatrie, Psom = Psychosomatik, Rad = Radiologie, Uro = Urologie.

chi Med An Aug Derm Cyn HNO Phon Nro Orth Päd Psch Psom Rad Träger

UKBF

URBA

ZEHL

AVK

NKN

WENK

OHH

WERF

HENN

EHUB

slos

sJosP

IMMA

WALD

MALT

FRANZ

UKB
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8
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4
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3

0
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Land

Land

Land

Stiftung
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Kirche

Kirche
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5

3

6

8
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2

3

6

3

I

den Studierenden jedoch auch die Möglichkeit bietet, die Lehr-

veranstaltungen in Prosa zu kommentieren (Abb. t ).

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 erhöht. Die Aus-
wertung der pro Durchlaufca. 10 000 anfallenden Evaluations-
bogen erfolgt computergestützt und wird durch das Dekanat

vorgenommen. Die Ergebnisse werden im Fachbereichsrat vor-
gestellt und anschließend veröffentlicht. Für die I(ursleiterin-
nen und Kursleiter bietet die Ausbildungskommission an-
schließend Gesprächstermine an, bei denen Studierende und
Lehrende die Einzelergebnisse analysieren, interpretieren und
gemeinsam Lösungsvorschläge bei schlechten Bewertungen
von Veranstaltungen erarbeiten. Gerade diese Gesprächsforen

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 zusätzlicher Maßnahmen ergriffen, um trotz sehr hoher

Studentenzahlen und ungünstiger gesetzlicher Vorgaben die

Qualität der Lehre entscheidend zu verbessern'

Eine wesentliche Neuigkeit am Fachbereich Humanmedizin
der FU besteht in der obligaten Ausbildung neuer wissenschaft-

licher Miturbeiterinnen und Mitarbeiter in medizinischer Didak-

tik.Der Fachbereichsrat hat 1998 beschlossen, dass sämtliche

neu eingestellte wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter ein Lehrtraining absolvieren müssen, sofern sie nicht

Humanmedlzlnische Evaluation der Lehre - SS 2000

Bitte beantworten Sie die Fragen durch Ankreuzen auf d€r Bewertungsskala Die

Skala ist nach dem alten Schulnotensystom aulgebaut (1= sehr gut, 6=

ungenügend).

rvie b€urteilen Sie in dieser Lehrvetanstaltung (LV) I 2
lriftt
nicht
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Vielen Dank

Abb.1 Fragebogen zur Lehrevaluation.

nachweisen können, 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 l(ommunikation'
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Motivation, Argumentationslehre und Diskussionsleitung ein-
geführt, üben 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 möglich,
den Effekt dieser Trainings auf die Lehrqualität 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 können, 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 für 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 Präsentation wissen-
schaftlicher Ergebnisse vermittelt. Diese erste Stufe ist für alle
Studierenden des dritten Fachsemesters offen und endet mit
einem Abschluss-Symposium, in dem die Teilnehmer undTeil-
nehmerinnen das während des Semesters erworbene Wissen
anhand eines innerhalb einer Gruppe erarbeiteten Vortrages
präsentieren. Die Qualität der Vorträge entscheidet über die
Aufnahme in Stufe 2 des Kollegs, die nach bestandener ärztli-
cher Vorprüfung als Praxisphase über weitere zwei Semester
konzipiert ist.

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

Neben der eher praktisch orientierten Orientierungseinheit
wird zu Beginn jedes Semesters eine skademische Semesterer-
öffnungsv er anstsltung d urchgeführt, i n der prom i nente Gast-
redner auftreten. Die Referenten der letzten Semester waren
der Vorsitzende des Zentralrates derJuden in Deutschland lg-
natz Bubis, die Bundestagspräsidentin Rita Süßmuth, der Frak-
tionsvorsitzende der CDU Wolfgang Schäuble, der Bundesver-
fassungsrichter Prof. Kirchhoff und der Präsident der Berliner
Arztekammer Dr. Günther Jonitz. Nach der offiziellen Diskus-
sion besteht bei dem anschließenden ,,meet your professor"
für die Studierenden die Möglichkeit, nicht nur mit den Gä-
sten, sondern vor allem auch mit den Professoren und Profes-
sorinnen ins persönliche Gespräch zu kommen.

Die aktuellen Aktivitäten der Medizin an der Freien Universität
konzentrieren sich auf fächerübergreifende Lehrveranstaltun-
gen sowie Kompakt- und Crashkurse zur Prüfungsvorberei-
tung. Somit kann bereits während der vorklinischen Semester
eine praxisorientierte Lehre mit Patientenkontakt realisiert
werden und gezielt eine Prülungsvorbereitung vorgenommen
werden.

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

werb unter den beiden Berliner Universitäten mit großem
Nachdruck initiiert worden. Bei allen negativen Aspekten, die
eine solch kompetitive Atmosphäre mit sich bringt, hat dies
dennoch auch einige positive Veränderungen für die Lehre bei-
getragen.

Seit 1998 werden 5% des Staatszuschusses leistungsbezogen
zwischen der Fakultät der Humboldt-Universität und dem
Fachbereich Humanmedizin der Freien Universität verteilt.
Die beiden Universitäten haben sich auf einen Berechnungs-
modus geeinigt, wie in Zukunft die Leistungen in Lehre und
Forschung fassbar gemacht werden sollen. Bei allen berechtig-
ten grundsätzlichen Einwänden, die ein solches System haben
muss, halten wir die gemeinsam entwickelte Formel für die
beste Form, dem seitens der Politik imperativen Begehren
nach leistungsorientierten Verteilungsmaßstäben 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, bezüglich Lehre mussten
jedoch andere Kriterien gefunden werden, um die Lehrleistung
und den Lehraufwand der jeweiligen Universität zu berech-
nen. Die Formel zur Erfassung dieser Parameter beinhaltet die
Zahl der Studienantänger je angebotenem Studiengang, die
Curricularnormwerte der jeweiligen Studiengänge, die Zahl
der Studierenden, die in der Regelstudienzeit ihre Examina ab-
legen (Referenzgruppe) und die Prüfungsleistungen dieser
Studierenden.

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

Die vielfältigen Aktivitäten im Bereich Lehre haben dazu ge-

führt, dass die Studierenden sich zunehmend für die Human-
medizin der FU entscheiden. Wir werden uns weiter bemühen,
gemeinsam mit den Studierenden, das Studium möglichst ef-
fektiv und zukunftsorientiert zu gestalten ohne zu vergessen,
dass dieser Lebensabschnitt für die zukünftige Arztegenera-
tion auch einfach Spaß machen soll.
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WW Klinische Neuroanatomie an der
U niversität Witten/ Herdecke

Zusommenfossung; Es wird der neurologisch-neuroanatomi-
sche Untersuchungskurs an der Universität Witten/Herdecke be-
schrieben. Wir gingen von dem Bemühen 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 einfühlsam ermöglichen, anatomische
Kenntnisse über den Weg der Beobachtung und körperlichen
Untersuchung zu erwerben, ergänzt durch Präparation an der
Leiche. Die Begegnung mit dem lebenden Menschen zu Beginn
des Medizinstudiums soll den Studierenden prägen, das 5ub-
jekthafte des kranken ,,Objektes" der ärztlichen Praxis - seines
zukünftigen Patienten - kennen zu lernen. Der neuroanatomi-
sche Untersuchungskurs findet im dritten Studienhalbjahr statt.
Ziel ist es, ein Höchstmaß an Integration verschiedener Fähig-
keiten und Wissensgebiete zu erreichen. Dies wird durch vier
aufeinander aufbauende Zielfähigkeiten verwirklicht: Zum er-
sten wird das Beobachten und Beschreiben von Phänomenen
geübt, zum zweiten die Herleitung anatomischer Strukturen
aus diesen Beobachtungen reflektiert, zum dritten der neurolo-
gische Untersuchungsgang trainiert und zum vierten die Reflek-
tion darüber geschult, wie neuroanatomische Strukturen unsere
Fähigkeiten, 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.

Clinicsl Neuroonotomy st the Univercity of WlttenlHer-
decke: ln 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
ofa lesion. The teaching is done in tutorials and consists ofcase
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.
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Langsam selber auf eigene Erfahrungen kommen ist besser, als
schnell Wahrheiten, die andere Leute einsehen, durch Aus-
wendiglernen ins Gedächtnis bringen und mit Worten gesät-
tigt den freien, aufmerksamen, forschenden Beobachtungs-
geist des eigenen l(opfes verlieren.

Pestalozzi

Einleitung

Der Untersuchungskurs,,Neuroanatomie" an der Universität
Witten/Herdecke (UWH) ist Teil eines 6-jährigen 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 ermöglicht. Die-
se Elemente sind wichtig, um Arztpersönlichkeiten zu schulen,
die den notwendigen Paradigmenwechsel zu neuer, innovati-
ver Medizin nicht nur nachvollziehen, sondern aktiv und krea-
tiv vorantreiben können (WHO 1993).

In einem integrativen Curriculum sollen nicht nur I(ursele-
mente einzeln unterrichtet und dann den Studierenden die
Synthese überlassen werden, sondern es soll beispielhaft an
einem Thema die Integration demonstriert und geübt werden.
Dabei bieten sich anatomische Inhalte als Ausgangspunkt für
solche Kurse aus drei Gründen an: zum einen, weil sie tatsäch-
lich auf verschiedenen Ebenen das Fundament von Reflexion
der ärztlichen Tätigkeit 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
fällt, einzusehen, wozu sie all die komplexen Einzelheiten ler-
nen sollen.

Seit 1983 suchten wir nach studentengemäßen Unterrichtsfor-
men, bei denen die anatomischen l(enntnisse zunächst über
den Weg der Beobachtung und körperlichen Untersuchung er-
worben werden, um erst später durch die Präparation an der
Leiche ergänzt zu werden. Die Begegnung mit dem lebenden
Menschen zu Beginn des Medizinstudiums soll den Studieren-
den prägen, das Subjekthafte des kranken ,,Objekts" der ärztli-
chen Praxis - seines zukünftigen 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 über 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 I(inik überwunden. 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 Orthopädie, Innere Medizin und Neuro-
logie angeboten. Die vorliegende Arbeit bezieht sich aufdie Er-
fahrungen in Neuroanatomie derJahre 1990- 1996. Zu Beginn
wurde der Kurs fakultativ angeboten, seit 1994 ist die erfolg-
reiche Teilnahme Eingangsvoraussetzung für das Blockprakti-
kum Neurologie im vierten Studienjahr (Rimpau 1996). Bei der
Entwicklung des Untersuchungskurses bemühten wir uns, ei-
ne ,,Anatomie am Lebenden" dem traditionellen Lernen an
der Leiche hinzuzufügen. Ein besonderer Schwerpunkt liegt
innerhalb der Untersuchungskurse in Wahrnehmungsübun-
gen. Eine intensive Schulung der klinischen Wahrnehmung ist
für das Ausbildungsziel Primärarzt unverzichtbar, da die Ab-
solventen auf eine Tätigkeit vorbereitet werden müssen, in
der sie auf dem Boden ihrer klinischen Beobachtungen allein
entscheiden müssen, ob sie einen Patienten einer umfangrei-
chen Diagnostik zuführen oder ihm allein ein Beratungsge-
spräch anbieten (Cox 1996,1998). Peplow (1990) und Percac
et al. (1998) haben die Einführung eines problemorientierten
Unterrichts in Anatomie ähnlich unserem Ansatz beschrieben.
Bernard et al. haben 1993 ihre 9-jährige Erfahrung über einen
Anatomiekurs in einem problemorientierten Curriculum vor-
gestellt. I(retschmann et al. beschrieben 1995 einen integrie-
renden Blockunterricht in den Vorlesungen, Tutorien, makro-
skopische und mikroskopische Übungen, Demonstration von
CT- und MRT-Bildern und ein neurologischer Untersuchungs-
kurs angeboten werden.

Methode

Seit 1990 wird der Neuroanatomiekurs für 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 für diesen Kurs konzipiertes

Skript von 180 Seitenr gliedert sich in die Anleitungen für
zwölf Doppelstunden sowie einen Materialteil mit vertiefen-
der Literatur zu ausgewählten Themen. Es werden Untersu-
chungsschritte erklärt und für jede Stunde ,,Hausaufgaben"
zur Vorbereitung gegeben. In der Kursstunde werden Patien-
ten vorgestellt, an denen demonstriert wird, wie man be-
stimmte neurologische Systeme untersucht. Anschließend
üben 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 I(om-
munikationstraining durchgeführt und die Fähigkeit entwik-
kelt, Cruppenprozesse zu erkennen, zu leiten und Feedback
geben zu können. Das neurologisch fachliche Training derTu-
toren erfolgt mit der gleichzeitig durchzuführenden Revision
des Kurs-Skriptums und durch Vorbereitung auf jede l(urs-
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. Erörterung wissenschaftstheoretischer Aspekte.

Troining 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 l(einhirn ,Warum torkelt der Betrun-
kene? - Listen Sie weitere Störungen aul die bei alkoholisier-
ten Personen auftreten." Die Beobachtungsgabe wird zum an-
deren in der Stunde während der Patientenvorstellung ge-
schult, so z.B. bei der Beschreibung einer Augenmotilitätsstö-
rung oder einem spastischen Gangbild. Hierbei wird Wert da-
raufgelegt, zunächst nicht auswendig gelernte Kategorien auf
ein Phänomen anzuwenden, vielmehr die Wahrnehmung für
die ganze Bandbreite möglicher Phänomene zu öffnen.

Ein Studierender wird z. B. aufgefordert die Gangstörung eines
Kranken in anschaulichen Worten so zu beschreiben, dass je-
mand, der nicht die Beobachtung teilt, ein Bild bekommen
könnte. Die Ergänzung anderer Studierender durch ihre jewei-
lige Beobachtung und Beschreibungsmöglichkeit rundet das
Bild ab, so dass jetzt Fachtermini herzuleiten sind, die schließ-
lich die Sinnfälligkeit der Unterscheidungen möglich machen,
die in der Medizin üblich geworden sind. Die im pathologi-
schen Gang deutlich werdenden Einzelphänomene werden
detailliert beschrieben und die ihnen zugrunde liegende mor-
phologische Struktur hergeleitet. Um gehen zu können, bedarf
es eines Muskel-, Gefäß- und Knochensystems, versorgender
Nerven und deren Impulsierung durch Rückenmark- und Hirn-
strukturen, die wiederum die Unterscheidung von Willkür-
und Unwillkürmotorik, Sensibilität und Gleichgewicht regulie-
renden Strukturen im Kleinhirn, Hinterstrangsystem und Ves-
tibularorgan notwendig macht. Zusammenfassend kann dann

I Besonders interessierten Lesern kann dieses Arbeitsbuch zur Verfü-
gung gestellt werden.
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also,,Hüfthinken",,,Steppergang",,,spastisch-ataktisches
Gangbild",,,Wernicke-Mannsches Gangbild",,,phobischer
Gang" etc. voneinander unterschieden werden.

Uns scheint es wichtig, zunächst die Beobachtung zu präzisie-
ren und erst dann Fachtermini herzuleiten, weil die Wahrneh-
mung eine der Grundfähigkeiten des Arztes ist. Fundamentale
Paradigmenwechsel in der Forschung beginnen oft damit, dass

neue Begrilfe für eine alte Wahrnehmung gebildet oder bisher
nicht beschriebene Phänomene wahrgenommen werden.

Nachdem einmal am Patienten ein neurologisches System vor-
untersucht und dabei erläutert wurde, untersuchen sich die
Studierenden unter Supervision der Tutoren gegenseitig. Auf
diese Weise kann sichergestellt werden, dass jeder Studieren-
de unter l(ontrolle wenigstens einmal jeden neurologischen
Untersuchungsschritt selbständig durchgeführt hat und erklä-
ren kann. Dieser Untersuchungsteil nimmt den Inhalt des neu-
rologischen Untersuchungskurses vorweg, der üblicherweise
erst im dritten Studienjahr angeboten wird. An dieser Stelle
werden unmittelbar vorklinische und klinische Studieninhalte
verknüpft.

Ableitung onatomischer Strukturen ous den beobochteten
Symptomen und Befunden

Nach Beobachtung und Untersuchung werden die beobachte-
ten Phänomene anatomischen Strukturen zugeordnet. Dies ge-

schieht, indem aus physiologischen Abläufen bzw. deren Stö-
rung im Krankheitsfall die Existenz bestimmter Funktionszen-
tren oder Verbindungen verschiedener Zentren postuliert
wird. Am Beispiel der internukleären Ophthalmoplegie postu-
liert der Studierende zunächst, 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 ermöglicht.
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. Für den Studierenden ist von Bedeutung, dass er dem
Stoff gegenüber eine aktive Rolle einnimmt und durch dieses
Verständnis besser behalten kann. Zusätzlich bereitet es den
Studierenden auf das neurologisch-topische Denken vor, das

in der klinischen Tätigkeit ein essentieller Schritt zur Lokalisa-
tion von Störungen ist.

lntegration der neuroonotomischen lnholte

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 Übungen zur Makro- und Mikroana-
tomie und Fallvorstellungen nach der Methode des problem-
orientierten Lernens angeboten. Etwa zwei Wochenstunden
präparieren die Studierenden unter Anleitung an der Leiche.
Die Sammlung histologischer Präparate zum Nervensystem
wird nach Einführung im Histologiekurs von den Studierenden
selbständig genutzt und geübt. Anhand von 13 schriftlichen
Fällen erarbeiten sich die Studierenden in POl-Cruppen 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-
gegenstände in den Fächern 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 fördert die Lernmotivation, festigt das er-
worbene Wissen und ermöglicht eine erste Ebene der Integra-
tion.

Erörte ru ng wi sse n schoftstheo retische r Aspekte

Schließlich 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 Schwindelgefühls beim Fixieren
eines Gegenstandes unter der Drehtrommel (Provokation des

optokinetischen Nystagmus) die Subjekt-Objekt-Verschrän-
kung Viktor von Weizsäckers diskutiert (von Weizsäcker
1940). Dieser Aspekt eröffnet 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 ärztlichen Umgang. Sie lernen
objektive Daten mit dem subjektiven Erleben des l(ranken zu
verbinden.

Ergebnisse

Die Evaluation des I(urses erfolgt mittels eines Objective Struc-
tured Clinical Examination (OSCE). Über diese Prüfungsform
ist ausführlich berichtet worden und wir verweisen auf eine
Übersichtsarbeit von Feather (1997). Ein Drittel der Punktzahl
wird durch Beschreibung von Phänomenen, angeboten über
Video und Tonkassette, erreicht. Ein weiteres Drittel erreichba-
rer Punkte wird über MC-Fragen und ein nächstes über Unter-
suchungstechnik und deren Begründung 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

ermöglicht es dem einzelnen Studierenden, sein auf diese Wei-
se dokumentiertes Leistungsvermögen mit seinen l(ommilito-
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 Übersicht darübet welche Prüfungsaufgaben von den
Studierenden als besonders schwer (hier die Erkennung einer
bulbären Dysarthrie) empfunden wurden bzw. von nur 40%
der Studierenden erkannt wurden. Ein hoher Prozentsatz der
Prüflinge kann mit der Aufgabenstellung ,,Anamnese und Un-
tersuchung eines Kranken mit Schwäche eines Beines" gut
umgehen. Gewichtet man die Aufgabenblöcke, so ergibt sich,
dass mit durchschnittlichT6% erreichter Prozentpunkte durch
die Studierenden die Kurz-Antwort:Tests (MC-Fragen) vor 73"Ä
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Tab. 1 Fall-Stoffgebiet-Matrix für das 3. Semester im 55 1995. Oberthema: Nervensystem und Endokrinologie (V) = Praktikumsversuch.

Fall (Datum) Anatomie Physiologie Physikpraktikum Biochemie

3.

5.

l.

7.

26.4. Schädel-Basis-Fraktur
mit Okulomotoriusparese

3.5. traumatische Trom-
melfellperforation

1 0.5. Stimmbandkarzinom

1 7.5. Myasthenia gravis

24.5. Hypothyreose

31.5. adreno-genitales
Syndrom

7.6. Diabetes mellitus,
Polyneuropathie, Retino-
pathie

14.6. perniziöse Anämie,
funikuläre Myelose

21.6. Brown Sequard bei
Meningeom

28.6. Wallenberg-Syndrom
nach Basilarisembolie

5.7. Hemiparese nach
Hirninfarkt

1 2.7. Wernicke-Enzepha-
lopathie (Thiaminmangel)

1 9.7. Olfaktoriusmenin-
geom

knöcherner Schädel l,

Hüllen l, 6efäßversorgung

Ohr, knöcherner Schädel ll

Kehlkopf, Lymphknoten

peripherer Nerv l, Muskel
(evtl. Thymus)

Thyreoidea, Parathyreoi-
dea, Recurrens

Nebenniere, Cenitale

peripherer Nerv ll,
Auge l, vegetatives NS

Rückenmark l, Knochen-
mark (Ausstrich)

Rückenmark ll, Hüllen ll

Hirnstamm, Rückenmark,
Herz, Wiederholung

ZNS I, Capsula interna,
A. cerebri media

ZNS ll, Kleinhirn

Nase, Olfaktorius,
Hüllen lll, Auge ll, Sehbahn

Bewusstsein, Einführung
zerebrale Physiologie

(V) Hören und Ohr l,
Ohrenspiegel

(V) Kehlkopfspiegelung,
Stimme

(V) Elektrophysiologie,
Endplatte

(V) Hören + Ohr ll, Audio-
metrie, Schilddrüsenphysio
logie

Nebennierenphysiologie,
(V) Sehen und Auge I

Mikrozirkulation,
(V) Sehen und Auge ll

(V) Cleichgewicht und
Koordination I

spinale und supraspinale
Bewegu ngssteuerung

(V) Cleichgewicht und
Koordination I

(V) chemische Sinne I

(V) Elektrophysiologie ll

(V) chemische Sinne ll

(V) Schwingungen

(V) geometrische
Optik

(V) Wellenoptik

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

Karzinogenese

biogene Amine ll, ACh-E-

Hemmer, Curare, Succinyl-
cholin

Aminosäuren | (Tyrosin,
Tyroxin, Adrenalin, Melanin)

(V) Nukleinsäuren,
NNR-Hormone

I nsu I i nsynthese-C-Peptid,
Golgi-Apparat

Cobalamin (Struktur),
I ntrensicfactor

Wiederholung: Cerinnung

Thiamin, Pyrophosphat,
Transketolase

8.

9.

10.

12.

13.

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

Die Rückmeldung der Studierenden wird zum Ende des Kurses
mittels Fragebogens mit neun offenen Fragen und einem Feed-
back-Gespräch erfasst. Die Studierenden beurteilen ihren Ge-
samteindruck vom l(urs und sollen zum Aufbau des Skriptums
und der Systematik und Stoffpräsentation im l(urs Bewertung
und l(ommentar 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 l(urses drückt sich darin aus, dass auch
1984-1989, als der l(urs noch fakultativ war, die Studenten-
jahrgänge fast immer vollständig teilnahmen. Die Rückmel-
dung durch die Studierenden war regelmäßig positiv, insbe-
sondere wurde die Integration verschiedener Aspekte und die
Befähigung zum eigenen Nachdenken und Postulieren als be-
sondere Bereicherung erlebt.

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

ringe Leistungen geführt. Auch die guten Ergebnisse in Anato-
mie in der vorklinischen Prüfung im Teil ,,Anamnese und Un-
tersuchung" im ersten Staatsexamen und im Fachgebiet Neu-
rologie im zweiten Staatsexamen führen wir auf das Konzept
dieses Untersuchungskurses zurück.

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

Der neurologische Untersuchungskurs an der UWH hat zum
Ziel, neben traditionellen Untersuchungsfähigkeiten auch die
Integration verschiedener Wissensgebiete, aktives Nachden-
ken der Studierenden, Beobachtungsgabe und Reflektion zu
schulen. Dies wird erreicht, indem im I(urs selbst die Beobach-
tung von Phänomenen, 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 möglichen Anerkennung als Reformstudiengang ge-
mäß der 1999 geänderten Approbationsordnung ist zu hoffen,
dass fakultätsinterne Prüfungen die künstliche Physikums-
grenze aufheben und die Integration vorklinischer und klini-
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scher Fächer aufbauend auf diesen positiven Erfahrungen wei-
ter vertieft wird.

Wir halten es für eine moderne medizinische Ausbildung für
unverzichtbar, I(urse anzubieten, die neben Wissen und Fertig-
keiten auch Wahrnehmungs- und Denktähigkeiten der Studie-
renden schulen. Das I(onzept des hier beschriebenen l(urses ist
ein Baustein einer solchen Ausbildung und ohne größeren Auf-
wand auch in anderen Fakultäten durchführbar.
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*n Computerunterstütztes Selbst-
studium in der Medizin (CUSS)

Eine Entwicklungsstudie von 1994 bis 1998 am
Fachbereich Humanmedizin der Johann Wolfgang
Goethe-Universität, Fra nkfurt

Zusommenfossung: lm Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde

der Umfang der Computerbenutzung bei Medizinstudierenden

im Vergleich derJahre 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 als20% in 1994 auf mehr als 40%in

1998 gestiegen. Gut 5% der Befragten verwendeten mehr als

fünf värschiedene Arten von ComputerProgrammen, während

sich bei 16% die Verwendung des Computers auf Textverarbei-

tung beschränkte. Lediglich noch 1,1 % aller befragten Studie-

renden hatten keinen Zugang zu einem PC und auch keinerlei In-

teresse daran.

Computer-Aided SelftStudy of Medicine: Developmentol
Study l99y'l-% in the Foculty of Humon Medicine ot the lo'
honn Wolfgong Goethe llnivercity of Fronkfurt: 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 than20%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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Dekanat des Fachbereichs Humanmedizin der Johann Wolfgang

Coethe-Universität, Frankfurt

Einleitung

Spätestens seit der Untersuchung von Lyon et al. [7] ist ein

überzeugender Effekt von Computerprogrammen auf den

Lernprozess nachgewiesen, aber auch staatliche Initiativen
setzten auf eine Förderung des Selbststudiums und halten die
Verwendung von PC-Arbeitsplätzen für unverzichtbar [31. An
einzelnen medizinischen Fakultäten wurden bereits Computer
in fakultativen oder auch verpflichtenden Veranstaltungen mit
gutem Erfolg eingesetzt [ 1 ]. Vor diesem Hintergrund starteten
wir 1994 unser Projekt,,CUSS" (Computerunterstütztes Selbst-

studium in der Medizin), um verstärkt Informationen über den
Umfang der Computernutzung bei den Medizinstudierenden
unseres Fachbereichs zu sammeln und für eine Verbesserung

des entsprechenden Angebots unserer Fakultät zu nutzen'
Nach der ersten Befragung 1994, über die wir 1995 berichteten

[ ], und der Implementierung eines gezielten Angebots an

Computerlernprogrammen seit 1994 haben wir 1996 die erste
und im letzten Semester die zweite Folgebefragung durchge-
führt.

Material und Methodik

Zur Datenerhebung wurde 1994 ein Fragebogen entwickelt,
der für die Befragungen 1996 und 1998 nur geringfügig verän-

dert wurde. Im Rahmen der in Frankfurt durchgeführten zen-

tralen Anmeldung zu scheinpflichtigen Kursen und Praktika,
bei der sich der größte Teil der Medizinstudierenden innerhalb
von zwei Tagen an einem Ort einfindet, wurde der Fragebogen

verteilt. In den ersten beiden Durchgängen wurden die Daten
später manuell in eine Datenbank übernommen; 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 Durchläufen des Projekts Daten von ins-
gesamt 2067 Studierenden erfasst. Hiervon waren im Mittel
55% männlichen Geschlechts, ohne dass sich signifikante Un-

terschiede bei der Geschlechtsverteilung in den drei Jahren
zeigen ließen.

Der Anteil derjenigen Studierenden, der einen eigenen PC be-

saß, stieg von 5O,2% in 1994 über 62,1 % in 1996 bis auf 69'5 %
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in 1998. Auch der Anteil derjenigen, die zwar keinen eigenen
PC besaßen,jedoch regelmäßigen Zugang zu einem Computer
hatten, stieg stetig an. Insgesamt konnten 1998 89,7 % der be-
fragten Studierenden regelmäßig einen Computer nutzen
(7994:65,9%: 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 würden, 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 dies2O,6% (1994 wardieses Item noch nicht erho-
ben worden).

Bei der Analyse der Nutzungsprofile derjenigen Studierenden,
die einen eigenen PC besaßen oder zumindest regeln-räßigen
Zugang zu einem Computer hatten (Abb. 1), fällt aul dass ins-
besondere der Anteil derer deutlich zugenommen hat, der mo-
derne l(ommunikationsmöglichkeiten wie E-mail verwendet.
Der Gesamtanteil liegt jedoch mit gerade mehr als 4O% noch
eher gering. Betrachtet man die Internet-Nutzung im Vergleich
der Fachsemester-Zahl, so stellt man einen Anstieg von26,6%
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-
Möglichkeiten.

Parallel zum generellen Anstieg der Internet-Nutzung hat auch
die Verwendung des Computers zu Lernzwecken bzw. zur Prü-
fungsvorbereitung verstärkt Eingang in die Studierenden-
schaft gefunden. Erwartungsgemäß übertrifft die Nutzung
von Textverarbeitungsprogrammen zeitkonstant jede ar.rdere
Nutzungsform. Bezüglich der Breite des Verwendungszwecks

5 zusätzliche P

6.4",;

zusätzliche P
'12.2"/.

I zusätzliches P

19,1 ",;

"';11ä:".n"'

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

konnte gezeigt werden, dass 1994 noch24,9% aller Studieren-
den, die einen eigenen PC besaßen oder zumindest regelmäßig
einen PC nutzten, ausschließlich 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 ve[-
wenden (Abb.2). Lediglich 5,6% nutzen ein praktisch umfas-
sendes Spektrum von PC-Programmen (mehr als fünf verschie-
denen Arten).

Zeitkonstant gibt der Begir.rn einer Dissertation für die Studie-
renden einen zusätzlichen Anreiz für die Beschäftigung mit
dem Computer. In der Gruppe der Doktoranden betrug der An-
teil der PC-Nutzer 1998 89,7%, während in der Gruppe der
(noch) Nicht-Dol<toranden lediglich 74,5% ;Jber einen regel-

mehr als 5 z
5.6 .o
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mäßigen PC-Zugang verfügten. Hier war keine deutliche Dyna-
mik über die Jahre zu beobachten.

Diskussion

Der Anstieg der PC-Besitzer bzw. PC-Nutzer ist erwartungsge-
mäß im Verlauf der vergangenen vier Jahre angestiegen. Vor
dem Hintergrund des mittlerweile sehr großen Informations-
angebots unerwartet war für uns jedoch der Umstand, dass

auch heute noch im Mittel lediglich weniger als die Hälfte aller
Studierenden den PC für moderne Datenkommunikation nut-
zen, selbst wenn sie über einen regelmäßigen PC-Zugang ver-
fügen. Dieser Umstand wirft die Frage auf, warum die Studie-
renden nur in so geringem Umfang von den bestehenden Mög-
lichkeiten Gebrauch machen. Selbst der Beginn einer Disserta-
tion und die sich zumeist daraus ergebende Notwendigkeit zu

Literaturrecherchen führt bei mehr als einem Drittel der Stu-
dierenden nicht zur Internet-Nutzung. Und das obwohl dieJo-
hann Wolfgang Goethe-Universität Internet-Zugänge für Stu-
dierende kostengünstig ermöglicht 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 verstärkte Nutzung des ,,Lernmediums Computer" gezeigt

werden. Hierzu hat sicherlich auch das verstärkte kommer-
zielle Angebot an Lernprogrammen beigetragen. An dieser
Stelle mussten wir aus der letzten Befragung jedoch auch für
uns selber lernen, dass trotz großer Bemühungen nur ungefähr
ein Drittel aller Studierenden hinreichend über das Lernpro-
gramm-Angebot informiert war.

In Übereinstimmung mit einer Untersuchung des Hochschul-
informationssystems in Hannover [6] fanden wir, dass die Tat-
sache des regelmäßigen Zugangs zu einem PC nicht unbedingt
gleichbedeutend mit einer vor allem auch breiten Nutzung
dieses Mediums ist. So wurde der Computer von immerhin
76% der Befragten ausschließlich zum Zweck der Textverarbei-
tung verwandt.

Während 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 regelmäßigen Anstieg der Computernut-
zung mehr kommt, sondern dass sich der Anlass, sich mit ei-
nem PC zu beschäftigen, zwischen das zweite und dritte vor-
klinische Semester vorverlagert hat, könnte unserer Meinung
nach mit der von uns ebenfalls gefundenen verstärkten Be-

schäftigung mit Lernprogrammen erklärt werden.

Die gezeigten Nutzungsprofile werfen vor allem auch die Frage

aui ob das derzeitige Studium hinreichend zu einem Umgang
mit dem PC im Hinblick auf die spätere Berufstätigkeit vorbe-
reitet. Unbestritten nimmt die PC-Nutzung einen immer wich-
tiger werdenden Teil auch der ärztlichen Berufstätigkeit ein
(Praxisverwaltungs- und Abrechnungsprogramme, Literatur-
recherchen und natürlich praktisch jede Form der wissen-
schaftlichen Betätigung) [2]. Auch aus den Tätigkeitsfeldern'

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 l(inik angesiedelten
PC-Arbeitsplätzen für 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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WW Das Heidelberger Modell ,,hausarzt-
praxis-gestützten" U nterrichts
zur Vermittlung von Kenntnissen,
Fertigkeiten und Fähigkeiten für
den Arztberuf

Zusommenfossung: International wie auch in Deutschland setzt
sich in den letzten 20 Jahren die Erkenntnis durch, dass die Lehre
an den medizinischen Fakultäten qualitätsfördernder Maßnah-
men bedarf, nicht nur im Sinne der gesellschaftspolitisch erfor-
derlichen Effizienz, sondern auch um die Studiermotivation, die
Praxisorientierung und den tatsächlichen Erwerb von Kenntnis-
sen, Fähigkeiten und Fertigkeiten für die Zukunftsaufgaben zu
gewährleisten. Fünf Tage pro Studienjahr lernen ca. 50% der
Studierenden in Hausarztpraxen am Patienten; dazu gehört
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 Qualitätsförderung in Gang gesetzt
wird: das Urteil der Studierenden über das Unterrichtspro-
gramm im Rahmen eines Fragebogens, die Berichte aus den
und über die Lehrpraxen und die Aussagen der Lehrenden im
Rahmen von neu etablierten ,,Lehr-Qualitätszirkeln". 9O% der
Lernenden gaben gute Noten, 87% der Lehrenden stimmten
den erarbeiteten Kriterien zur Qualität der Lehrpraxen zu. Die
Ergebnisse zeigen, dass der hausarztpraxis-gestützte Unterricht
und die Qualitätszirkel sehr gut akzeptiert und geeignete Instru-
mente der Qualitätsförderung für die Etablierung akademischer
Lehrpraxen sind.

The Heidelberg Model - Prodice-Bosed Contribution to Med-
icol Educotion in Germony: Atrend 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 13'l teaching physicians accepted the special criteria
for teaching. In our experience, an academic aeneral 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

Die 90er Jahre haben sich weltweit zu einem Jahrzehnt der
Veränderungen der medizinischen Ausbildung entwickelt [1 ].
Auch in Heidelberg werden entsprechende Initiativen ergrif-
fen: Im Sommersemester 1995 wurde das allgemeinmedizini-
sche Hospitationsprogramm hausarztpraxis-gestützten Unter-
richts in das (vorklinische) Curriculum der Medizinischen Fa-

kultät Heidelberg der Ruprecht-Karls-Universität integriert.
Seither beginnen in Heidelberg jeweils etwa die Hälfte aller
Studienanfänger ihr Medizinstudium mit Patientenkontakten,
Übungen im Umgang mit Patienten- und Praxisproblemen.

Ziele des hausarztpraxis-gestützten Unterrichts sind:

- Frühzeitige Auseinandersetzung mit Patienten- und Praxis-
problemen,

- Förderung ärztlich-menschlicher l(ompetenz durch Wahr-
nehmung und Reflexion ärztlichen Handelns in der Praxis,

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

- Vermittlung von Kenntnissen, Fertigkeiten, Fähigkeiten für
den Arztberuf in 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-gestützten 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 Praxiserfahrunsen in Berichten
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- Begleitseminare zu ärztlichen Themen ganz allgemein und
allgemeinärztlichen Spezifi ka.

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

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 ärztlichen Handelns in der Praxis vertraut gemacht wer-
den.

Deshalb sind die einzelnen Hospitationen durch semesterbe-
zogene Anleitungen strukturiert, die Hospitanten und Lehrärz-
ten zur Verfügung stehen. Die Studierenden sollen aber nicht
nur Gelegenheit erhalten, Patientenprobleme und ärztliches
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 ärztliche Themen als auch allgemeinmedizinische
Spezifika diskutiert. Aus den kontinuierlich durchgeführten
Erstsemesterbefragungen, an denen sich immer mehr als 80 %

der Studierenden beteiligen, wissen wir, dass nur ein Achtel
durch Arzte in der Familie bereits über Kenntnisse aus der
hausärztlichen Praxis verfügen.

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 zunächst einen Überblick über
die Rahmenbedingungen ,,ihrer Praxis": Das betrifft u.a. Lage,
Größe, Atmosphäre, Organisation von Sprechstunde, Hausbe-
suchen, Notdienst, Funktion der Mitarbeiter, Ausstattung der
Praxis, vor allem im Hinblick aufdie diagnostischen und thera-
peutischen Möglichkeiten, Alters- und soziale Struktur der
Praxisklientel, Anzahl der Patienten pro Tag oder Vielfalt der
Beratungsursachen. Vertraut mit diesen Bedingungen, können
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 Befindensstörungen und auch
Gesundheit umgehen und versuchen einzuschätzen, wieweit
die Patienten mit ihrem Arztbesuch zufrieden sind oder bereit
sind, den ärztlichen Empfehlungen Folge zu leisten. Während
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 Eigenaktivitäten der Studierenden.

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

I(rankheit oder Gesundheit durch. Denn die subjektiven
I(rankheitstheorien spielen im Arzt-Patienten-Bündnis eine
nicht zu unterschätzende Rolle [5]. Es gehört dabei zu den
Lernzielen, zu erleben, wie schwierig es sein kann, ein Ge-
spräch zu führen, oder auch den Patienten d,azu zu motivieren,
den ärztlichen Rat auch wirklich zu befolgen. Darüber hinaus
sollen sich die Hospitanten aus einer Liste von 15 typischen,
in allen Praxen der ärztlichen Primärversorgung vorkommen-
den, relevanten Beratungsanlässen einen miterlebten Praxis-
fall für das Problemorientierte Lernen (POL) erarbeiten, der in
studentischen POL-Tutorien dann zur Verfügung steht Ia]. An-
ders als bei den so genannten ,,Papierfällen" können bei den
selbst erarbeiteten ,,Standardfällen" aus der Praxis die in der
Gruppe erarbeiteten Problemlösungen von den Gruppenteil-
nehmern bei den nächsten Hospitationen auf ihre Praxistaug-
lichkeit hin überprüft werden.

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

Die Lernziele des vierten Semesters sind auf das Praktikum zur
Einführung in die klinische Medizin zugeschnitten; Befund
und Befinden sind zu differenzieren und zu bewerten. Es muss
deutlich werden, dass zur ärztlichen Fertigkeit, Befunde zu er-
heben, die ärztliche Fähigkeit, 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
Säulen ruhen, wobei zunächst der allgemeine ärztliche Unter-
suchungskurs, dann interdisziplinär die Diagnostik und Thera-
pie häufiger Krankheitsbilder im Vordergrund stehen sollen.
Praxis-gestützter Unterricht, Seminar, Problemorientiertes
Lernen und Anatomie am Lebenden sollen das aktivierende
Lernen ermöglichen, ergänzt durch den frühzeitigen Umgang
mit dem Internet.

Förderung und Forderung studentischer Initiativen

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

Aufbauend auf dem Normalbefund werden die vom Normal-
befund abweichenden Befunde für diesen l(urs in ..Checklis-
ten" aufgeführt, die dazu dienen, im Verlauf von sechs Semes-
tern den allgemeinen ärztlichen Untersuchungskurs in der
Praxis zu absolvieren.
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Die Akzeptanz des Hospitationsprogramms ist ausgesprochen
groß. Jeweils 80% der Studienanf,änger möchte das Angebot
hausarztpraxis-gestützten Unterrichts wahrnehmen. Das ent-
spricht den Ergebnissen entsprechender Befragungen, die
zeigten, dass 97% der Studenten zwar den Erwerb fachlich-
ärztlicher Kompetenz obenan stellen, aber auch 88% den Er-
werb ärztlich-menschlicher Kompetenz für wichtig hielten.
Dieses allgemeinmedizinische Lehrangebot kommt offensicht-
lich beiden Erwartungen entgegen, wie die Befragungsergeb-
nisse von Erstsemesterhospitanten ergaben: 99% hoben die
(sehr) große Bedeutung frühzeitiger Patientenkontakte hervor,
98 % maßen der Wahrnehmung der Arzt-Patient-Kommunika-
tion in der Praxis (sehr) große Bedeutung 2u,80% profitierten
von Erkenntnissen zum Arztverhalten und Patientenverhalten.
Zwei Drittel sprachen dem Unterricht in der Praxis einen star-
ken Motivationsgewinn für das Studium zu,88% berichteten
über einen mehr oder minder großen Anwendungsnutzen von
Lehrinhalten anderer Fächer des ersten Semesters [7]. Das In-
teresse am hausarztpraxis-gestützten 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. Maßgeblich für den Erfolg des Angebots
war neben dem Interesse der Studenten an diesem allgemein-
medizinischen Lehrangebot, dass der hausarztpraxis-gestützte
Unterricht keine Insellösung darstellt, sondern mit anderen
Unterrichtsveranstaltungen verknüpft ist, und dass über ein
System von ,,Credits" alle Teile des Hospitationsprogramms
als Studierleistung anerkannt werden. Das Programm erhält
zudem nicht nur ideelle, sondern auch finanzielle Unterstüt-
zung (von der Fakultät 1998 120000 DM und vom Wissen-
schaftsministerium Baden-Württemberg 60000 DM/Jahr). Ei-
ne wesentliche Voraussetzung war die erfolgreiche Rekrutie-
rung von Lehrpraxen.

Motivation der Lehrärzte

160 der insges amt220 Arztinnen und Arzte, die ihre Praxen für
Studienanfänger geöffnet haben, hatten Ende 1997 bereits
mehrfach über mehrere Semester Hospitanten aufgenommen.
Ende 1997 wurden diese Arzte in einem Fragebogen u.a. um
Auskunft über ihre Motive zur ihrer Unterrichtsbereitschaft
gefragt.131 Arzte haben geantwortet (81 %):

85% fanden, dass die hausärztliche Medizin besser ins Stu-
dium integriert werden müsse; 77% fanden, nur der Umgang
mit Patienten könne den Studenten vermitteln, wie wichtig
für den Arztberuf neben ärztlich-fachlicher auch ärztlich-
menschliche Kompetenz ist. 96% stimmten den Lehrinhalten
der bereits realisierten, ersten vier Semester zu und 85 % befür-
worteten die Lehrinhalte des in Entwicklung befindlichen
fünften Semesters. 70% haben ein dem Hospitationsprogramm
vergleichbares Angebot in ihrer Ausbildung vermisst. Eine
kontinuierliche Qualifizierung der Arzte für den Unterricht in
der Praxis ist notwendig, TS% der befragten Arzte waren be-
reit, regelmäßig an Qualitätszirkeln mitzuwirken, 120 Arzte
haben Ende 1998 bereits an einem der regionalen ,,Qualitäts-
zirkel Lehre" teilgenommen.

Schlussfolgerungen

Hausarztpraxis-gestützter Unterricht ist bereits in der Vorkli-
nik möglich und wird in hohem Maße von den Studierenden

gewünscht, da hiermit wichtige Studiererwartungen erfüllt
werden. Dieser Unterricht kann sinnvoll in die Vermittlung
von Fähigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnissen für den Arztbe-
ruf einbezogen werden.
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Wffi Untersuchung der Rahmenbedin-
gungen von Lehre und Forschung

Die Medizinische Fakultät der Universität Leipzig
aus der Sicht der Angehörigen

Zusommenfossung: Ziel der Studie: Die Leistungsfähigkeit ei-
ner Universität wird auch bestimmt durch ihre Struktur, ihr Um-
feld, ihren Wissenschaftsstandard sowie durch das Selbstver-
ständnis aller Universitätsangehörigen und den Grad ihrer lden-
tifikation mit dieser Universität. Diese bisher kaum untersuch-
ten Faktoren sind Gegenstand der nachfolgenden Analyse für
die Medizinische Fakultät der Universität Leipzig, die in den letz-
ten Jahren einen erheblichen Strukturwandel vollziehen musste.
Methodik lm Rahmen einer Untersuchung von sieben Fakultä-
ten der Universität Leipzig wurden Professoren, wissenschaftli-
che und sonstige Mitarbeiter und Studierende in einer anony-
men Befragung zu den Themenbereichen Mitbestimmung, Le-

benszufriedenheit, universitäre Rollenprobleme, Belastungen,
Arbeitssituation und Lebenssituation in Leipzig befragt. Ergeb-
nisse: Für die Medizinische Fakultät liegen Angaben von 68 Pro-
fessoren, 324 wissenschaftlichen und 168 sonstigen Mitarbeiter
sowie von 223 Studierenden vor. Die größten Mitbestimmungs-
möglichkeiten sehen alle Gruppen bei den Professoren, für wis-
senschaftliche Mitarbeiter und Studierenden wird jedoch ein
größerer Anteil gewünscht. Als größtes Rollenproblem zeigt
sich bei Professoren und wissenschaftlichen Mitarbeitern das
hohe Arbeitspensum, als größte Belastung die häufigen Störun-
gen und die schlechte Raumqualität. Die größte Unzufrieden-
heit herrscht über die finanzielle Situation der Institute. Fast die
Hälfte der wissenschaftlichen Mitarbeiter sieht ihren Arbeits-
platz in der Zukunft gefährdet. Das größte Rollenproblem für
die Studierenden sind die geringen Einflussmöglichkeiten, die
nach ihrer Ansicht größer sein sollten. Schlussfolgerungen: Es

ließen sich deutliche Bereiche der Unzufriedenheit mit der Situa-
tion an der Medizinischen Fakultät identifizieren, insgesamt je-
doch war eine hohe ldentifikation der Befragten mit dem Wis-
senschaftsstandort festzustellen.

Studying the Bosic Rules of Teoching ond Research: The Fo-
culty of Medicine of the Univercity 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 theirjobs 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

Einleitung

Obwohl die Struktur einer Universität, ihr Umfeld und der Wis-
senschaftsstandard die Grundlagen für 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 Universität Leipzig eine empirische Studie
über das Selbstverständnis der Universität durchgeführt. Da-
bei sollte das Selbstbild der Leipziger Universitätsangehörigen,
ihr Identitäts- oder Identifikationsgrad mit den universitären
Strategien, Strukturen und Normen, die Stressoren des univer-
sitären Arbeitslebens, die Zufriedenheit mit der Berufs- und
Arbeitssituation und mit der finanziellen Lage untersucht wer-
den. Darüber hinaus sollten die speziellen Belastungen in ein-
zelnen Instituten und die Arbeitsolatzkonflikte analvsiert wer-
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den, um damit Informationen über die Voraussetzungen für
Lehre und Forschung zu erhalten.

Unter den sieben Fakultäten, die dafür ausgewählt wurden, be-
fand sich auch die Medizinische Falrultät, die eine der ältesten
und größten Ausbildungsstätten in Deutschland ist. Wie an al-
len Medizinischen Hochschulen der neuen Bundesländer
musste auch hier in den letzten Jahren durch die Anpassung
an ein anderes Ausbildungs- und Versorgungssystem ein
grundlegender Strukturwandel bewältigt werden. Zeitgleich
wurden die finanziellen Problemen bei der Verwirklichung
der Gesundheitsreform wirksam. Viele der nicht-universitären
Polikliniken in Leipziger Stadtteilen wurden geschlossen, im
Umland entstanden neue I(liniken in privater Trägerschaft, die
Zahl niedergelassener Arzte stieg sprunghaft an, die Studen-
tenzahlen wurden von ehemals 650 auf 400 reduziert. Dies
hatte bedeutende Auswirkungen aufden Stellenplan für Lehre,
Forschung und l(rankenversorgung. Die Medizinische Fakultät
war jedoch durch ihre wissenschaftliche Tradition und ge-
sundheitspolitischen Bedeutung im Vergleich zu anderen Fa-
kultäten von einer völligen Umstrukturierung bisher ge-
schützt, wenn auch durch die zur Zeit diskutierte Rechtsform-
änderung weitere Einschnitte zu befürchten sind.

Methodische Konzeption

Die zu befragenden Themenbereiche sollten Professoren, wis-
senschaftliche Mitarbeiter, sonstige Mitarbeiter und Studie-
rende gleichermaßen betreffen. Dazu wurden Instrumente für
folgende Bereiche ausgewählt bzw. entwickelt:
'1. Mitbestimmungsmöglichkeiten: Alle Cruppen wurden nach

den realen und idealen (d.h. erwünschten) Mitbestim-
mungsmöglichkeiten mit einem Fragebogen von lpsen und
Portele ( 1976) befragt.

2. Lebenszufriedenheit: Die subjektive Zufriedenheit der Berei-
chen ,,Arbeit und Berufl', ,,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, außer den Studierenden, vorge-
legt.

3. Rollenprobleme.' Hier wurden I(lagen bezüglich der universi-
tären Arbeitsanforderungen erfasst. Außer den sonstigen
Mitarbeitern wurde dieser Fragebogen von allen Gruppen
beantwortet.

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

5. Arbeitssituafion; Professoren und wissenschaftliche Mitar-
beiter wurden nach ihrer Zufriedenheit mit 17 Aspekten
der Arbeitssituation befragt (2.8. personelle, technische,
räumliche und finanzielle Situation des Institutes, universi-
täres Bibliothekswesen, interdisziplinäre I(ooperation in der
Universität, Kooperation mit der Verwaltung).

6. Fragen zur Lebenssitustion in Leipzig: Alle Gruppen wurden
zur Lebenssituation in der Stadt Leipzig(2.8. Schulsituation,
kulturelles Angeboten) befragt.

7. Fragen zur Universitöt Leipzig: Hier wurden acht allgemeine
Fragen zur Universität Leipzig zusammengefasst, die nur
von Studenten nicht beantwortet werden konnren.

8. Sozio demografische Angab en.

9. Studiensitucfion: Für die Studierenden wurden noch weitere
Fragebereiche erhoben, wie z. B. Finanzierung des Studiums,
Einschätzung der Studiensituation, Engagement in der Uni-
versität etc.

Durchführung der Befragung

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

Soziodemografische Beschreibung der Befragten

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

- von den befragten Professoren 3% Frauen und97% Männer
sind. Unter den befragten wissenschaftlichen Mitarbeitern
waren 47 % Frauen und 53 % Männer und bei den sonstigen
Mitarbeiter antworteten 92 % Frauen und 8 % Männer. Diese
ist durch den sehr hohen Anteil an Frauen im Pflegedienst,
in Labors und als Sekretärinnen usw. zu erklären.

- die Verteilung in den Altersgruppen, bezüglich des Fami-
lienstandes und der universitären Dienstjahre erwartungs-
gemäß ebenfalls stark zwischen den Berufsgruppen variiert.

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

- 42% der Professoren der Medizinischen Fakultät schon
mehr als 30Jahre an der Universität Leipzig arbeiten, dage-
gen 42% der wissenschaftlichen Mitarbeiter noch keine fünf
Dienstjahre aufweisen.
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Tab.l Soziodemografische Merkmale der befragten Universitätsangehörigen der Medizinischen Fakultät (durch fehlende Angaben ergeben sich

in den Soalten nicht immer 
.l00%).

gesamt (ohne Professoren
Studenten) n=560 n=68

wissenschaftliche
Mitarbeiter n = 324

sonstigeMitarbeiter Studenten
n = 168 n=223

Geschlecht

Männer
Frauen

Alter
20 - 30 Jahre
31-40 Jahre
41 -50 Jahre
älter als 50 Jahre

Stootsongehörigkeit
deutsche
ancere

OstlWest"
Ost
West

1. Wohnsitz
in Leipzig
in Sachsen
anderes Bundesland

Fomilienstand
ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet

Dienstjahre on der Uni Leipzig

bis zu 5 Jahren
5-10 Jahre
11 -20 lahre
21-30 lahre
mehr als 30 Jahre

250 (4s%)
309 (s5%)

e8 (18%)
202 (36%)
110 (20%)
148 (26%)

ss1 (e8%)
s (2%)

482 (88%)
s7 (10%)

416 (74%)
124 (22%)
20 ( 4%)

151 (28%)
3s2 (63%)
44 (8%)
3( 1%)

18s (33 %)

105 (1e%)
104 (1e%)
88 (16%)
13 (13%)

66 (e7%)
2(3%)

5(8%)
18 (2t%)
43 (6s%)

67 (ee%)
1 ( 1"Ä)

4s (73%)
't5 (22%)

4e (12%)
1s (22%)
4( 6%)

s(t%)
60 (e0%)

2_( 3%)

1t (2s%)
2(3%)
I (12%)

12 (18%)
28 (42%\

170 (53'Ä)
1s3 (47 %)

68 (21%)
154 (48%)
st (18%)
4s (14%)

317 (s8%)
7 ( 2'Ä)

273 (86%)
38 (12%)

240 (74%)
71 (22%)
13 ( 4'Ä)

110 (34%)
1e1 (se%)

2_2 ( t%)

131 (42%)
73 (23%)
56 (17%)
44 (14%)
12 ( 4%)

14 ( 8%)
154 (92"Ä)

30 (18%)
43 (25%)
3s (21%)
60 (36%)

167 (99%)
1(1%)

160 (e6%)
4(2%)

127 (t8'Ä)
38 (21%)
3(1%)

42 (2s%)
101 (60%)
20 (12%)
3(2%)

31 (1s%)
30 (18%)
40 (24%)
32 (1s%)
33 (20%)

't02 (46%)
120 (s4%)

223
(1 00%)

212 (s6%)
10 ( 4%)

108 (s0%)
107 (s0%)

11 (32%)
s2 (23%)

100 (4s%)

220 (ss%)
3(1%)

nicht erfragt

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

Ergebnisdarstellung

Reale und ideole Mitbestimmungsmöglichkeiten

In der Einschätzung der tatsächlichen Mitbestimmung wird
den Professoren durch alle Gruppen der größte Einfluss zuge-
sprochen, die Professoren schätzen dies auch selbst so ein. Den

wissenschaftlichen Mitarbeitern wird ebenfalls ein wesentli-
cher Einfluss zugeordnet, gefolgt von den Institutionen außer-
halb. Die sonstigen Mitarbeiter und Studenten haben den ge-

ringsten Einfluss, wobei die Studenten selbst ihren eigenen

und den der sonstigen Mitarbeiter höher einschätzen als die

anderen Gruppen. Insgesamt sind die unterschiedlichen Mit-
bestimmungsmöglichkeiten über die verschiedenen Cruppen
unstrittig. Hinsichtlich der idealen Mitbestimmungsmöglich-
keiten wird über alle Gruppen hinweg für die wissenschaftli-
chen Mitarbeiter und für die Studenten mehr Einfluss ge-

wünscht. Die Studierenden wünschen für sich den größten Zu-
wachs an Einfluss.

Zufriedenheit mit den Lebensbereichen ,,Arbeit und Beruf",

"finonzielle Loge" und,,Wohnsitustion"

Für die drei Bereiche der Lebenszufriedenheit lagen zum Ver-

gleich die Daten einer repräsentativen Untersuchung der Be-

völkerung der Bundesrepublik getrennt nach alten und neuen
Bundesländern aus dem Jahr 1994 vor (Schumacher et al.

1995). Für den Bereich ,,Arbeit und Beruf' (Abb.f ) zeigt sich,

dass die Professoren der Medizinischen Fakultät unzufriede-
ner als die der anderen Fakultäten sind, sie liegen jedoch mit
ihren Bewertungen über denen der Bevölkerung der alten Bun-
desländer. Die wissenschaftlichen Mitarbeiter sind mit ,,Arbeit
und Beruf' etwas weniger zufrieden als die Professoren. Sie

sind jedoch ebenfalls zufriedener als die Bevölkerung der neu-
en Bundesländer. Die sonstigen Mitarbeiter sind deutlich zu-
friedener als die Bevölkerung der neuen Bundesländer, sie er-
reichen fast das Niveau der alten Bundesländer. Für die Profes-
soren wird die hohe Zufriedenheit vor allem durch die beam-
tenrechtlichen Bedingungen bestimmt sein.

Abb.l Zufriedenheit mit Arbeit und Beruf.
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Für 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 Bundesländern (M = 4,5) entspricht.
Insgesamt ist jedoch die Zufriedenheit mit der finanziellen La-
ge geringer als mit dem Bereich ,,Arbeit und Beruf'. Auch für
den Bereich ,,Wohnung" ist die Einschätzung aller Gruppen
vergleichbar (M = 5,3 bis M = 5,6) und liegt damit über dem Ni-
veau der neuen Bundesländer (M = 5,i ).

Für die Bereiche ,,Arbeit und Beruf'und ,,Finanzielle Lage" zei-
gen sich signifikante Unterschiede für die Altersgruppen und
für den Status der Beurteiler. Je älter, desto zufriedener sind
die Personen, in der Gruppe der über S0-jährigen werden die
höchsten Werte erreicht. Die Unterscheidung nach dem Status
zeigt erwartungsgemäß die größte Zufriedenheit bei den Pro-
fessoren, während die wissenschaftlichen Mitarbeiter deutlich
geringere Werte aufweisen, die auch unter den Bewertungen
der sonstigen Mitarbeiter der Universität liegen. Für das Ge-
schlecht ließen sich keine Unterschiede finden. Für den Be-
reich,,Wohnung" fanden sich keine Unterschiede für die analy-
sierten Gruppen.

Rollenprobleme für Professoren und wissenschaftlicher
Mitorbeiter

In Abb. 2 sind die fünf der 13 Fragen zu Rollenproblemen ange-
geben, bei denen die Angaben ,,trifft zu" und ,,trifft weitgehend
zu" die höchsten Prozentwerte aufwiesen. Übereinstimmend
sehen beide Gruppen in einem zu großen täglichen Arbeits-
pensum das größte Rollenproblem. Die l(onsequenzen dieses
Arbeitspensums drücken sich in weiteren Rollenproblemen
aus: Es hat Auswirkungen aufdas Privatleben, beinhaltet einen
zu langen Arbeitstag in der Universität, dass man zu eigener
wissenschaftlicher Arbeit kaum noch kommt und man auch
insgesamt mit vielen Arbeiten nicht so weit kommt wie ge-
wünscht. Für die wissenschaftlichen Mitarbeiter ist mit 48%
der Angaben das größte Problem, dass keine Zeit für die eigene
wissenschaftliche Arbeit bleibt. Das Arbeitspensum ist offen-
bar durch die Krankenversorgung und Lehrverpflichtungen
bereits sehr ausgefüllt. Im Cegensatz dazu beklagen dies an
anderen Fakultäten nur 35 % der wissenschaftlichen Mitarbei-
ter. Unterschiede nach Geschlecht und Altersgruppen ließen
sich für den Bereich der universitären Rolle nicht nachweisen.

Roll en p robleme f ü r Studieren d e

Für jeden zweiten Studierenden der Medizin (49%) ist das
größte Problem, ,,dass man kaum die Möglichkeit hat, auf Ent-
scheidungen, die einen betreffen, Einfluss zu nehmen, obgleich
dies nötig wäre". Danach folgt die Lern- und Studienüberlas-
tung (,,man muss soviel tun, dass man kaum etwas richtig zu
Ende führen kann", ,,man weiß 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 wünscht"). Fehlende
Transparenz der Leistungsanforderungen stellt bei den Studie-
renden der Medizin im Gegensatz zu den anderen Fakultäten
kein Problem dar: Sie haben zwar mehr zu lernen, aber für sie
ist klar, was zu leisten ist. Studierende der Medizin sind auch
signifikant zufriedener in der Gesamteinschätzung der Lehre,
mit der materiellen Ausstattung und dem Zahlenverhältnis
Studierender zu Lehrenden. Auch bei differenzierten Fragen
zur Beurteilung der Qualität der studentischen Ausbildung
zeichnen sie ein positiveres Bild: Sie schätzen die Veranstal-
tungsangebote als interessanter und die didaktische Qualität
besser ein, halten die Lehre für eher an den Bedürfnissen der
Studierenden orientiert und schätzen das Engagement der
Lehrenden hoch und signifikant besser ein als in den anderen
Fakultäten. Allerdings halten sich Studierende der Medizin
eher für die Prüfungen als für die persönliche Entwicklung
und auf den späteren Beruf vorbereitet.

Obwohl fast die Hälfte der Studierenden nicht freiwillig in
Leipzig studiert, antworten 94% positiv auf die Frage, ob sie
jüngeren Studierenden ein Studium in ihrer Fachrichtung an
der Universität Leipzig empfehlen würden.

Belastu ngen om Arbeitsplotz

Bei der Einschätzung universitärer Arbeitsbedingungen wur-
den ,,häufige Störungen", ,,schlechte Raumqualität", ,,hohe Ver-
antwortung für Menschen",'Lärm",,,Überstunden",,,hohes
Arbeitstempo/Zeitdruck",,,widersprüchliche Anforderungen",
,,einseitige körperliche Belastung" und,,gleichförmige Arbeit"
von Professoren als stärkste Belastung genannt. ,,Häufige Stö-
rungen und Unterbrechungen der Arbeit" stehen bei allen
Gruppen der Medizinischen Fakultät an erster Stelle. Bei den
wissenschaftlichen Mitarbeitern folgen die,,Überstundenbela-
stung" sowie,,widersprüchliche Anforderungen". Die Belas-
tung der sonstigen Mitarbeiter unterscheidet sich davon deut-
lich: Nach den ,,Störungen" überwiegen bei ihnen die ,,wider-
sprüchlichen Anforderungen", die "einseitige körperliche Bela-
stung" und der,,Lärm", dies wird von mindestens einem Drit-
tel als starke Belastung angegeben. Vor allem die ,,wider-
sprüchlichen Anforderungen" machen deutlich, dass die son-
stigen Mitarbeiter, die in der Medizin vor allem im Pflege-
dienst tätig sind, im Kontakt zu Patienten, Professoren, wissen-
schaftlichen Mitarbeitern und Studenten sowie in ihren Ver-
waltungsaufgaben einem unklaren Anforderungsprofil gegen-
überstehen, das sie als Belastung erleben, das aber u.U. auch
der Effizienz und ihrer Arbeitsleistung entgegensteht. Die
,,einseitige körperliche Belastung" wird vor allem von Frauen
stärker beklagt. Dies lässt sich u. E. mit einer geschlechtsspezi-
fischen Funktionsverteilung erklären: Die Tätigkeit der Frauen
im Bereich der sonstigen Mitarbeiter (2. B. in der Pflege, im Se-
kretariat, als Putzfrauen, als Laborassistentinnen) beinhaltet
mehr körperliche Belastungen, die darüber hinaus durch häu-
fige Wiederholungen als einseitig erlebt werden.

f, issetrschaftliche M itarb€iler

zu cig..cr * iss..schrfllich.l

Abb.2 Die größten Probleme mit der eigenen universitären Rolle.
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Universitöre Arbeitssituation für Professoren und wissen-
s chof tl i ch e Mita rb eite r

In Abb.3 sind die häufigsten Prozentualangaben für,,sehr un-
zufrieden",,,unzufrieden" und,,eher unzufrieden" dargestellt.
Professoren und wissenschaftliche Mitarbeiter weisen eine
unterschiedliche Struktur der Unzufriedenheit mit ihrer Ar-
beitssituation auf. Übereinstimmend sind beide Gruppen mit
der finanziellen Situation am Institut unzufrieden. Bei den
Professoren folgt die Unzufriedenheit mit der personellen Aus-
stattung und der I(ooperation mit der Verwaltung. Diese wird
von den wissenschaftlichen Mitarbeitern bereits an zweiter
Stelle genannt, gefolgt von der Unzufriedenheit über die An-
zahl der Räume am Institut und der Organisationsstruktur der
Universität.

struktur auf ein großes Interesse bei den Befragten stieß, was
sich auch in den zahlreichen freien Angaben niederschlug. Vie-
le hoffen, dass die Ergebnisse der Befragung von zuständiger
Stelle zur lGnntnis genommen werden und sich direkte prakti-
sche Folgerungen ergeben werden.
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Abb.3 Unzufriedenheit mit der universitären Arbeitssituation.

Allgemeine Fragen zur Universitöt Leipzig

Eine Gefährdung des Arbeitsplatzes wird von keinem Professor
in der Medizin wahrgenomm en,16% schätzen ihn als vielleicht
gefährdet ein. Dagegen hat jeder fünfte wissenschaftliche Mit-
arbeiter (22%) Angst vor einem baldigen Arbeitsplatzverlust
und fast jeder zweite (45%) hält seinen Arbeitsplatz für viel-
leicht gefährdet. Umgekehrt sieht das Bild bei den sonstigen
Mitarbeitern aus: Hier hält jeder zweite(48'/") seinen Arbeits-
platz für nicht gefährdet.21% der Professoren wünschen eine
Verringerung der Studierendenzahl, 60% sind für eine l(on-
stanthaltung. Hierbei besteht ein großer Unterschied zu den
Professoren der anderen Fakultäten, von denen sich 52 % für ei-
ne Erhöhung aussprechen. Das Image der Universität Leipzig
schätzen 51% der Angehörigen der Medizinischen Fakultät
und 85% der Studierenden als sehr gut bzw. gut ein. Dagegen
bezeichnen 73% der Angehörigen und 6% der Studierenden
das Image der Universität als schlecht.

Fazit

Insgesamt fühlen sich 97% der Professoren und wissenschaft-
lichen Mitarbeiter, 85 % der sonstigen Mitarbeiter und 93 % der
Studierenden sehr wohl oder wohl an der Medizinischen Fa-

kultät der Universität Leipzig. Es existiert also trotz deutlicher
partieller Unzufriedenheiten (2. B. Rollenprobleme, Arbeitsbe-
lastung und Arbeitssituation) ein hohe Identifikation mit dem
Wissenschaftsstandort Leipzig. Es ließ sich auch feststellen,
dass diese Untersuchung der Rahmenbedingungen für For-

schung und Lehre nach den Veränderungen der Universitäts-
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Quantitative Untersuchung zur Einschätzung der
Wichtigkeit der unterschiedlichen Fächer im Medi-
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Zusommenfossung: Ziel der Studie: Ausgehend von der Hypo-
these, dass nicht alle Fächer 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 Fächer (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-
kultät der Universität zu Köln gewonnenen Daten wurden retro-
spektiv im Hinblick auf die Einschätzung der Wichtigkeit der Un-
terrichtsfächer des Pflichtcurriculums eines jeden Studienab-
schnitts ausgewertet. Ergebnisse: Es lässt sich, gemessen an
o.g. Parameter, eine interne Rangfolge der Studienfächer eines
Studienabschnitts in den Augen der Studierenden erstellen, wel-
che den so genannten ,,Kernfächern" der Medizin eine höhere
Wertigkeit beimisst als anderen. Die Psychosomatik im klini-
schen Abschnitt erfährt gegenüber der Medizinpsychologie der
Vorklinik eine deutliche Abwertung. Schlussfolgerung: Die Er-
gebnisse legen nahe, dass die Bemühungen um eine Reduktion
und Umverteilung der Studieninhalte mittelfristig zu einer der
wichtigsten Aufgaben Medizinischer Fakultäten werden, weil
sie sowohl theoretischen Überlegungen nachfolgen, als auch
spezifische inhaltliche Defizite auffangen und - zumindest parti-
ell - versprechen, die Schwächen hinsichtlich der im gegenwär-
tigen Medizinstudium erworbenen Fähigkeiten und Einstellun-
gen der Studierenden zu korrigieren.

The ,,Secret Curriculum" of Students - Quontitotive Study to
Assess the lmportonce of Vorious leoching Subjects in Medi-
col Study, with Porticulor Reference to Doctor-Potient-Com-
municstion: 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-

Med Ausbild 2000: 17: 53-58
@ Ceorg Thieme Verlag Stuttgart.New york
ISSN 0176-4772

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 für die Inhalte des Medizinstudiums maßgebliche Appro-
bationsordnung (AO) ist neu ,,gestrickt" worden. Das ist nicht
weltbewegend, immerhin ist die momentan gültige Fassung
nun schon der 8. Anlauf zu einer konsensfähigen, gemeinsa-
men Ausbildungsrichtlinie. Jedoch hat der kräftezehrende,
überwiegend wohl politisch motivierte Richtungsstreit schon
innerhalb der Debatte zur 7. Novelle der AO, trotz des zuzwei
Drittel abgeschlossenen Aufbaus tragfähiger Organisations-
strukturen (Stosch et al. 1997), reformatorische Signale aus
den Medizinischen Fakultäten - ob der Länge des Verfahrens
- eher unter sich begraben denn gefördert. Dabei gab es unter-
schiedliche Auffassungen bezüglich der Wichtigkeit von ein-
zelnen Fächern innerhalb des Gesamtcurriculums. Vertreter
des weitergehenden, 1993 veröffentlichten Referentenent-
wurfs zur Neuordnung des Medizinstudiums (Grupp 1993)
plädierten für eine unterschiedliche Gewichtung fachlicher
Entitäten mit Ausbildung so genannter l(ernfächer, was lang-
fristig zu einer drastischen Reduzierung einzelfachlicher Un-
terrichtsinhalte als Grundlage für die medizinische Ausbil-
dung führen 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



54 Med Ausbild 2000; 17 Stosch C et al

vielfältigen Bemühungen um die Studienreform in Deutsch-

land kaum.

Unsere zu prüfende Hypothese lautet, dass sich eine Auseinan-
dersetzung über eine interne Wertung der Fächer erübrigt, 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", ausgedrückt in einer Rangfolge der Wichtigkeit der

Fächer, dar. Dabei wird die Diskussion der Fächer ,,Medizini-
sche Psychologie" und,,Psychosomatik und Psychotherapie"
(als Fächer mit explizit kommunikativem ,,Charakter") einge-

hender erfolgen, da sie exemplarisch den Umgang mit defizitä-
ren Ausbildungsinhalten erhellen kann.

Material und Methoden

Retrospektiv wurden die erhobenen Datensätze des Sommer-
semesters 1997 und des Wintersemesters 1997/98 aus der re-
gelmäßigen, formativen, standardisierten Studienabschnitts-
evaluation (Elfgen et al. 1997) an der Medizinischen Fakultät
der Universität zu l(öln im Hinblick auf die relative Wertigkeit
der einzelnen Fächer eines Studienabschnitts untereinander
(gemessen an dem ltem: ,,lch empfinde das Fachgebiet im Rah-

men meinerAusbildung als wichtig") ausgewertet. Dieses Item
wird standardisiert zu jedem Fachgebiet erfasst und mittels ei-
ner 5-Punkte-Lickert-Skala, mit den Nennungen ,,1 =trifft
überhaupt nicht zu" bis ,,5 = trifft voll und ganz zu" beantwor-
tet. Für das Item ,,lch bin an diesem Fachgebiet interessiert"
gilt dasselbe.

Erfasst werden mit den Studienabschnittsevaluationen alle
Pflichtfächer nach der 7. Novelle der Approbationsordnung
(abgestimmt auf den Studienablauf in Köln) mit Ausnahme
des Faches ,,Erste Hilfe" im ersten klinischen Studienabschnitt,
welches bei der Befragung versehentlich außer 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 Fächern Biochemie sowie Untersu-
chungskurs II und Allgemeinmedizin. Durch das mit der Un-

tersuchung abgedeckte Zeitfenster sind nur Studierende er-
fasst, bei welchen der Test für Medizinische Studiengänge
(TMS) als Eingangsvoraussetzung gültig war (Gruppenhomo-
genität).

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

kultät.

Die Erstellung der maschinenlesbaren Bogen erfolgt mittels
des Programms OMR-Manager (Fa. Soft Concept), das Einlesen

mit dem Lesegerät axm 985 (Fa. AXIOME) über das Programm
Scanln (Fa. ProFound, I(öln) und die Auswertung mit SPSS 6.1.3

(Fa. SPSS Inc.). Die grafische Darstellung wurde mit Excel 97
(Fa. Microsoft) erstellt.

Ergebnisse

Mit einem Rücklauf von zumeist iber 7O% im Verhältnis zur
durchschnittlichen Semesterstärke (einzige Ausnahme Vorkli-
nik-Evaluation im Sommersemester 1997: 4O%) scheint trotz
eines gewissen Selektionsfehlers zugunsten der Leistungsbes-
seren, kürzer Studierenden (Koebke et al. 1997) hiermit ein re-
präsentatives Abbild des Semesterdurchschnitts - verglichen
mit den Angaben des IMPP zu den jeweiligen Staatsexamina -
der Kölner Studierenden möglich. Die relative Wichtigkeit von
Einzelfächern innerhalb des Studienplans nach Einschätzung
der Studierenden sind den Abb.1 -3 zu entnehmen und zeigen

den jeweiligen Mittelwert (und die einfache Standardabwei-
chung) der Einzelfächer. Den Bezugsrahmen bilden die jewei-
ligen Fächer des Studienabschnitts. Die Anzahl der einbezoge-
nen, gültigen Antworten In] ist in eckige l(ammern hinter die
Einzelftcher gesetzt.

Tab.1 zeigt die unterschiedliche Gewichtung ausgewählter
Studienfächer des zweiten klinischen Abschnitts (wie sie aus
Abb.3 hervorgehen), welche einzig als fachliche Entitäten mit
,,Scheinpflicht" dieses Studienabschnitts nach der 1993 veröf-
fentlichten Version zur Anderung der AO (Grupp 1993) weiter
bestanden hätten. Mit Ausnahme der Psychosomatik und Psy-

chotherapie sind alle genannten Fächer in der Bewertung der

Abb.1 Einschätzung der Wichtigkeit von
Pflichtveranstaltungen des vorklinischen
Studiena bschnittes.0
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Abb.2 Einschätzung der Wichtigkeit von
fflichtveranstaltungen des 1. klinischen
Abschnittes.

Abb.3 Einschätzung der Wichtigkeit von
fflichtveranstaltungen des 2. klinischen
Studienabschnittes.

Tab.2 Relative Rangfolge der genannten Fächer mit hohem Anteil an
Theorie und Praxis zur Azt-Patient-Kommunikation, bezogen auf zehn
Fächer insgesamt (1 = hoher Rang innerhalb des jeweiligen Studienab-
schnitts).

Mittlercr Punktwert der Fächer mit einfacher Standardabweichung [n val. Antwortenl

Tab. l Explizit genannte Fachentitäten für die Ausbildung der Studie-
renden im zweiten Studienabschnitt nach dem 93er Vorschlaq zur No-
vellierung der AO (Crupp 1993, S. 70).

Referentenentwurf Veranstaltuna
1 993

Wichtigkeitsra nking
durch Studierende
in Köln (Abb.3)

Veranstaltung lnteresse der Studieren-
den am Fachoebiet

Wichtigkeit des Fach-
gebietes im Studium

je ein Nachweis aus klinische Pharmako-
folgenden Bereichen: logie

Leistu ngsnachweis
aus folgenden Block-
praktika

Psychosomatik und 16
Psychotherapie

Innere Medizin 1

Chirurgie 5

Kinderheilkunde 4
Frauenheilkunde 7
Nervenheilkunde 8

Vorklinik: Rang 5.5
Med. Psychologie

Klinik l: Rang 4.6
Psychosomatik I

Klinik ll: Rang 7..1

Psychosomatik ll

Rang 3.6

Rang 7.3

Rang 6.6

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

93er Entwurf als ,,Fächer mit Leistungsnachweis" nicht er-
wähnt.

Der relative Rang (normierter Bezugsrahmen: 10 Fächer) 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 Einschätzung des Interesses
der Studierenden am Fachgebiet dargestellt. (Der in diesem
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Zusammenhang noch zu erwähnende,,Untersuchungskurs"
des ersten klinischen Semesters ist mit Rücksicht auf die aus-

wertungstechnische Untrennbarkeit zwischen theoretischen
kommunikativen und praktischen Untersuchungstechniken
hier nicht berücksichtigt.) Dabei fallen abnehmende Wichtig-
keits- und Interesse-Scores im Verlaul des Studiums auf Seiten

der Studierenden an den ,,Psycho-Fächern" auf.

Diskussion

'Zwischen Arzten und Patienten gibt es häufig Situationen, die
zu Irritationen führen und die l(ommunikation zwischen Ih-
nen und uns Patienten stören" (Strojnik 1998). So beginnt ein
offener Brief an die deutsche Arzteschaft, publiziert im Deut-
schen Arzteblatt, der einen Schatten auf die ärztlichen Kom-
munikationskompetenzen wirft. Wissenschaftlich beschrie-
ben klingt das weniger freundlich (nach Schwan et al. 1998):

- 85% der Patienten wechselten in den letzten lünf Jahren ih-
ren Arzt oder überlegten dieses ernsthaft aufgrund des un-
genügenden Kommunikationsverhaltens des Arztes (Bellet
et al. 1991 ). Der chronifizierte Patient genießt weniger ärzt-
liches Interesse (Fehlenberg et aI.1996).

- Die durchschnittliche Kontaktzeit in der Allgemeinpraxis
beträgt sechs bis acht Minuten, der Gesprächsanteil daran
vier Minuten, die Redezeit des Patienten 80 Sekunden
(Heim et a|.1986).

- Die l(rankenvisite dauert im Durchschnitt 3,5 Minuten pro

Patient, der Gesprächsanteil der Patienten beträgt dabei
3O%, bei 80 % reaktiver Außerungen, so dass auf elf Arztfra-
gen eine Patientenfrage folgt (Fehlenberg et aI.1986).

- Arzte unterbrechen ihre Patienten im Durchschnitt nach 18

Sekunden. Einmal unterbrochen, ergänzen nur noch 2% der
Patienten ihre begonnene Außerung (Frankel et aI.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 körperlichen Einschrän-
kungen werden von den behandelnden Arzten nicht wahr-
genommen, gleiches gilt für 87% der Einschränkungen in
sozialen Aktivitäten (Calkins et al. 1991 ).

- Nur 50 % der Patienten folgen der vorgeschlagenen Medika-
tion, schlechter noch steht es bei Verhaltensänderungen
(Bird et a1.1990).

- Eine schlechte Arzt-Patient-Beziehung wurde als häufigster
Faktor für voreilige Entscheidungen, die zu Behandlungs-
fehlern führten, identifiziert (71 % Beckmann et al. 1994;

80% Levinson 1994).

Diese Befunde werden durch die retrospektiven Einschätzung
junger Arztinnen und Arzte empirisch gestützt, welche die
Schulung der kommunikativen (und kooperativen) I(ompeten-
zen als einen der am meisten defizitären Bereiche der medizi-
nischen Ausbildung im Hinblick auf die jetzige Tätigkeit be-
nennen (Minks et al. 1994). Überdies findet sich hier eine der
beständigsten Forderungen innerhalb der Reformdebatte der
medizinischen Ausbildung (Murrhardter l(reis 1995, Wissen-
schaftsrat 1992, Zamman et al. 1991 ), auch weil die kommuni-
kative l(ompetenz als eine der Schlüsselqualifikation für Per-

sonen mit leitender Funktion angesehen wird.

Unter dem Leitgedanken einer,,Evidence-Based-Education"
(Wie können wir tatsächliche Defizite des ärztlichen Berufsall-
tags im Rahmen unserer Ausbildungspraxis reduzieren?) ist

ein solcher Mangel in der täglichen Praxis der l(ommunikation
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 Studienfächer (und auch das ab-
nehmende Interesse, siehe Tab.2) an diesen weist möglicher-
weise auf einen - wenn vielleicht nicht gewollten, so doch in
den Fakultäten zumindest akzeptierten - Wertverlust in den
Augen der Studierenden hin (so man versucht ist, den Messun-
gen, obwohl sie an unterschiedlichen I(ollektiven durchgeführt
worden sind (s.o.), einen vergleichenden Aussagewert beizu-
messen). Wir nehmen an, dass die relativ hohe Priorität der
Medizinischen Psychologie zu Beginn des Studiums Resultat
der humanitären Grundeinstellung ist (Stosch 1998). Die er-
wähnte Abwertung wäre dann als ,,Lernerfolg" des Studiums
zu bezeichnen. Worin dieser nun in der Hauptsache begründet
ist, lässt sich durch unsere Daten nicht folgern. Spekulativ kön-
nen die stoffliche Überfrachtung, die an den Fakultäten über-
wiegend vertretene, organozentrierte medizinische Wissen-
schaftstheorie (und Arbeitsroutine) u.a. aufgeführt werden.
Wir könnten dieses - auch in inhaltlicher Hinsicht angelehnt

- spiegelbildlich als das ,,Geheime Curriculum der Fakultät"
bezeichnen, auf welches wir hier aber nicht näher eingehen
werden.

Dass kommunikative Fähigkeiten systematisch, wenngleich
mit einigem Zeitaufwand (selbst für den im Routinebetrieb tä-
tigen Arzt), erlernbar sind, zeigt sich anhand der Studien von
Langewitz et al. (1998). Aus diesem Grunde wird in den so ge-

nannten Reformstudiengängen inhaltlich - z. B. über die Defi-
nition von,,general objectives" zum Studienziel * und metho-
disch - z.B. mit Einführung 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 Köln (Ante-
pol et al. 1998). Von einer breiten Offensive in der medizini-
schen Ausbildung gegenüber diesem Defizit kannjedoch nicht
ausgegangen werden, es sei denn, die nächste Novelle zur AO

würde hier deutliche inhaltliche Prioritäten formulieren. Die-
ses scheint uns aber momentan, nach den Erfahrungen mit
der AO aus der unmittelbaren Vergangenheit, eher problema-
tisch, wenn nicht unmöglich.

Vergleicht man die Wertungen der Studierenden des zweiten
klinischen Abschnitts mit den so genannten Kernfächern des

93er Entwurfs zur AO (siehe Tab.1), so fällt die hohe Bewer-
tungskongruenz zwischen beiden auf, wenn man die Fächer-

auswahl im damaligen Curriculumsentwurf als Zeichen für ei-
ne besondere Gewichtung eben der erwähnten ,,Einzelfächer
mit Leistungsnachweis" ansieht. somit stellen die im Rahmen
des ehemaligen Referentenentwurfs von 1993 vorgenomme-
nen Gewichtungen fachlicher Entitäten eher eine Aufdeckung
bislang schon bestehender Curriculargestaltung (die normati-
ve l(raft des Faktischen) als eine einschneidende Veränderung
im Fächerkanon dar.

Die kognitive (Vor-)Einstellung der Studierenden in Bezug auf
die Fächer kann aber durchaus - neben z.B. dem fachlichen
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Anforderungsprofil, welches sich letztlich über prüfungsinhal-
te definiert (Bordage 1997, Stosch et al. 19g5) - 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 nächsten AO eine vermehrte Be-
rücksichtigung finden sollte, sondern auf der Ebene der Fakul-
täten diskutiert werden muss. ,,Definieren heißt beschränken,,,
schrieb einst Oscar Wilde (Wilde 1994) und so könnte hier ei-
ne folgerichtige Konsequenz die Definition von ,,curricularen,,
oder ,,teaching objectives" auf Fakultätsebene sein, die der
kommunikativen l(ompetenz weitaus mehr platz einräumt als
dies bisher geschehen ist. Dieses Ziel ist aber ohne eine sinn-
volle Reduktion der fachlich gebundenen Unterrichtsinhalte
nichr möglich.

Nicht nur die benennbaren Aspekte des ,,Geheimen Curricu-
lums" sollen Erwähnung finden. Wichtig sind auch Gesichts-
punkte, welche gerade keine Erwähnung finden, wohl aber in
ihren personifizierten Auswirkungen im Berufsleben feststell-
bar sind (nach Schwan et al. 1998):
- Über 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 er al. 1991 ).

- 27 % der erfahrenen Fachärzte (Consultants) zeigten im Gen-
eral Health Questionaire (cHe) psychiatrische Auffälligkei-
ten (Ramirez et al. 1996).

- Bei einer Befragung von 3770 Krankenhausärzten in
Deutschland gaben diese folgende Liste von Beschwerden
an:
Nervosität
übermäßiges Schlafbedürfnis
Kopfschmerzen
Magen-Darm-Beschwerden
Ifteislaufbeschwerden
Celenk-/Gliederschmerzen
Angina pectoris-ähnliche Beschwerden
andere Beschwerden

43,7%
40,2%
28,8%
't9,6%

9,8%
6,2%
7,4%

4,3%
Nur 13,1 % der Befragten gaben an, keine Beschwerden zu
haben (Herschbach 1991 ).

- Arzte leben häufiger in gescheiterten Ehen (Vaillant et al.
1e70).

- Der Drogenmissbrauch (Alkohol, Amphetamine, Schlafmit-
tel, Tranquillizer) ist deutlich (je nach Studie bis zu 30-mal)
höher als in der Normalbevölkerung (Rucinski et al. 1985,
Vaillant et a1.1970).

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

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 öffentlich gemachte Entfrachtung der Studieninhalte,
und mithin eine unterschiedliche Gewichtung einzelner Fä-
cher, ein höherer Qualitätsverlust als die faktisch vorhandene.
aber nicht öffentlich 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, Universitätsklinik Homburq/Saar

Haben Sie schon einmal versucht, einem fragenden Kind die
Bestandteile einer Blume zu erklären? Haben Sie da auch mit
dem Atom angefangen, in dessen l(ern sich protonen und Neu-
tronen befinden, die die Atomeigenschaften bestimmen und in
dessen Umkreis Elektronen schwingen, die u.a. kovalente Bin-
dungen ermöglichen, die dann zu Molekülen führen? Haben
Sie danach auch über die verschiedenen Moleküle gesprochen,
die einerseits über ihre Absorptionsspektren die Farbe und
über ihre Anordnung die Form der verschiedenen Blumenteile
bestimmen? Nein? Sie haben mit Stängel, Blütenblättern und
Stempel angefangen? Aber warum?

Ein anderes Beispiel: Mathematik.

Warum ist 1+2 eigentlich 3? Scheint selbstverständlich. Ir-
gendwie war es ja immer schon so. Und wenn die Wahrheit
komplizierter ist? Kein Grundschullehrer ist bis heute auf die
Idee gekommen, die Schüler einen Zahlenraum lN definieren
zu lassen, in dem die Peano-Axiome gelten, anschließend in
diesem Zahlenraum eine Verknüpfung @ zu definieren, für die
J(a,b)=a " b =a + b gilt, um dann anschließend
IN x IN :(a,b) -+fla,b)= a " b e IN
zu fordern. Und was, wenn die Frage aufkommt, ob I + 2 das
Gfeiche ist wie 2 + 1 (näheres hierzu in l1l)? 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 überhaupt stimmt? Ganz
schön unwissenschaftlich !

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

Zwar wird zunehmend die Klage laut, dass man nicht mehr ge-
nug Zeit für die Ausbildung der Studierenden hat: ,,Die zwei
Semesterwochenstunden, die einem das Curriculum zuge-
steht, reichen für 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 können, kaum verstehen und des-
halb erstens keine Motivation aufbringen, unserem Unterricht
zu folgen, und zweitens dem Unterricht mangels verständiger
Einsicht oftmals gar nicht folgen können. Da kann der Dozent
so brillant vortragen, wie er will.

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

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

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

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 prä-
sentieren. Wäre es für das vielbeschworene Eigenstudium
nicht ratsamer, den Studierenden erst mal klar zu machen.
WAS sie eigentlich lernen müssen und warum?

Die Reihenfolge und die Verknüpfung der Fächer im Curricu-
lum ist eine immer wiederkehrende Frage. Diese Diskussion
findet nicht nur in der Debatte um die Approbationsordnung
und Modellstudiengänge ihren Niederschlag, es ist eine fast
alltägliche Frage im dauernden Umstrukturierungsprozess an
vielen Fakultäten.

Die einzelnen Fachvertreterlnnen haben dabei meist den An-
spruch, am Ende des Curriculums zu stehen, da schließlich ihr
eigenes Fach auf allen anderen aufbaut. Zusätzlich wird in der
Praxis das Problem durch die scharfe Trennung zwischen Vor-
klinik und l(inik noch verstärkr, da die Arztliche Vorprüfung
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 gegenüber, bei dem theoretische
Inhalte zunehmend mit klinischen Inhalten vermischt werden
(u.a. [2]).

Aber vielleicht müssen wir noch weitergehen? Warum profi-
tieren wir dabei nicht auch von den Erfahrungen anderer (2.B.

Falldemonstrationen, POL- und
Anamnese-Gruppen,

Patientenvorstellungen,
Seminare in kleinen Gruooen

klinisch-
theoretische \ ,/ praKische

Inhalte \ ,/ Ausbildung
("Vorklinik") \ ,/ ("Klinik")

Abb.l Das ,,V"-Modell. Der obere Rand svmbolisiert 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 Blumenblätter und dann das

Atom? Die sich ergebende Forderung würde sich beispielswei-

se in einem ,V"-Modell widerspiegeln (Abb. 1)'

Vom Phänomen zur Erklärung. Nicht nur in wenigen, in sich

abgeschlossenen POl-l(ursen, 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 Ökonomie, Abt. Psychotherapie und Psycho-

somatische Medizin, Universitätsklinikum Ulm

Zusommenfossung: Ziel: Evidence-Based Medicine (EBM) ist in

die medizinische Ausbildung in Deutschland noch nicht inte-

griert. Unser Ziel ist es, erste Schritte zur lmplementierung der

EBM in den Studentenunterricht zu unternehmen. Wir berichten

über Erfahrungen an der Universität Ulm bei der Vermittlung

von Kenntnissen in Evidence-Based Medicine im Studentenun-

terricht. Veranstaltungen: 1. Einführung in die klinische Medizin

(2. Semester). 15-20 Studenten müssen sich mit einem klini-

schen Problem auseinander setzen. Sie sollen sich eine klinische

Fragestellung überlegen und eine Medline-Suche durchführen.

Die Artikel müssen nach EBM-Kriterien evaluiert werden. 2. Pla-

zebo-Seminar (9. Semester): Wir möchten die Studenten mit
Hilfe der Methoden der EBM für Plazebo-Effekte sensibilisieren.

Die Studenten sollen Arbeiten lesen, strukturierte Abstracts ver-

fassen und die Validität der Studien zeigen. 3. Wochenendsemi-

nare (alle Semester): In 2-tägigen EBM-Kursen vermitteln wir
den Studenten einen ersten Einblick in die EBM. Diese Kurse soll-

ten nur die grundlegenden ldeen der EBM vermitteln. 4. Mes-

senger-Programm: Das Ziel ist, Theorie und Praxis zu verbinden'

6-8 Personen sollen aktuelle klinische Probleme unterVerwen-

dung aller Schritte der EBM lösen. 5. ,Hauskurs": Fortgeschritte-
nenkurs für 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 möchten die Hauskurse intensi-

vieren, um studentische EBM-Tutoren auszubilden, die dabei

helfen können, die EBM zu verbreiten. Schlussfolgerung: Durch

Anwendung dieser Ansätze ist es möglich, dass Studenten die

Grundlagen der EBM erlernen.

lntegrotion of Evidence-Bssed Medicine in llndergroduate
Medicsl Educstion - Mogic?: Obiectives: 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'd 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.

mdt, 
Evidence-based medicine - Teaching - Students

Einführung

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, möchten wir hier berichten, um auch anderen
Arbeitsgruppen Mut zu machen, EBM an ihrer Universität zu

integrieren.

Bausteine

Bislang bieten wir EBM in vier Veranstaltungen an: Plazebo-

Seminar, Hauskurs EBM, Einführung 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
ausführlich diskutieren:
1. Was EBM sein sollte: ,,EBM ist der gewissenhafte, ausdrück-

liche und besonnene Cebrauch der besten gegenwärtig ver-
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fügbaren Quellen bei der Entscheidung über die Behand-
lung individueller Patienren" [9].

2. Die drei Säulen der EBM: Einsfel/ungflnnere Haltung oder
,,attitude". Wir wollen in unseren l(ursen ein I(ima der Of-
fenheit und Ehrlichkeit schaffen, in der Arroganz und Ag-
gressivität keinen Platz haben. Handwerk oder .,skills,,. Die
Studenten lernen, wie und wo sie externe Evidenz finden
und wie sie diese bewerten können, das heißt zu prüfen, ob
die Daten stimmen, ob sie klinisch bedeutungsvoll sind und
ob sie für die Versorgung des patienten hilfreich sind. Wis-
sen oder ,,knowledge". Dies setzt sich zusammen aus inter-
ner (was der Doktor weiß) und externer (was andere wis-
sen) Evidence.

3. Die fünf Schritte, nach welchen Evidence-Based Medicine
vorgeht: Stellen einer (4-teiligen) beantwortbaren Frage,
Suchen der besten externen Evidence, Bewertung der gefun-
denen Evidence, Verknüpfung 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 überfrachten, haben wir uns, je nach Semesterzahl der
Teilnehmer und je nach Kursaufbau, für einzelne l(omponen-
ten der EBM entschieden.

Einführung in die klinische Medizin - 2. Semester

Der Pflichtkurs ,,Einiührung in die klinische Medizin" findet in
Ulm in Kleingruppen statt. Da wir die Möglichkeit 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 2O Teilnehmern vorgestellt
werden.

Der Unterricht fand in Form eines fallorientierten und fächerü-
bergreifenden Lernens statt. (,,Fächerübergreifend,, bezieht
sich hier auf die klinischen Fächer.) Die Studenten befassten
sich mit einem klinischen Problem, das ihnen durch ein Fall-
beispiel vorgestellt wurde. Sie erarbeiteten sich Anamnese
und Krankheitsbild selbständig; 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 überle-
gen und eine Literaturrecherche zu deren Beantwortung star-
ten. Aus den gefundenen Abstracts wurde ein Artikel ausge-
wählt, der zu Hause gelesen werden sollte, was eines der größ-
ten Probleme darstellte, da der Umgang mit englischer Fachli-
teratur in dieser Phase des Studiums eine sehr große Heraus-
forderung bedeutet. Die Studie wurde zumindest ansatzweise
nach den Regeln der EBM beurteilt. Die Fälle wurden von eini-
gen Studenten auch für unsere Web-Site aufbereitet und kön-
nen dort abgerufen werden [14]. Fazit: Auch wenn es schwierig
erscheint, für Studenten des 2. Semesters Evidence-Based Me-
dicine anzubieten, so kann es auf behutsame Weise versucht
werden. Der Erfolg hängt natürlich maßgeblich 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 benötigte Evidence durch ei-
ne MEDLINE-Recherche zu besorgen. Nebenbei bemerkt haben
sie damit auch einigen Studenten der klinischen Semester eine

Nasenlänge voraus. Wir glauben, somit eine Basis für die klini-
schen Semester legen zu können.

Plozebo-Seminar - 9. Semester

Für einige Studenten des 9. Semesters haben wir im Rahmen
des Praktikums Psychotherapie/Psychosomatik ein plazebo-
Seminar eingerichtet. Ziel des l(urses ist in erster Linie eine
Sensibilisierung der Studenten für das Thema ,,Plazebo".

In den Seminaren bearbeiten die Studenten (insgesamt 15 Teil-
nehmer) ausgewählte Studien zu dieser problematik [1,3-
8,10 - 13,151. Am Ende einer jeden Stunde wird ein Artikel aus-
geteilt, der bis zur darauf folgenden Kursstunde gelesen wer-
den soll. Ein Student bekommt zusätzlich 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 l(ommilitonen vorzustellen. Unter der
Moderation des vortragenden Studenten läuft auch die an-
schließende kritische Bewertung des Artikels ab. Mittels der
Werkzeuge der EBM wird geprüft, 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 erwähnen müssen. Jeder Student verfasst
ein strukturiertes Abstract und lernt damit eine Möglichkeit
kennen, Studien kurz zusammenzufassen. Die Werkzeuge der
EBM zur Prüfung der Validität 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 Ausführungen
eines Dozenten zu folgen. Als besonderes Angebot organisier-
ten wir f,ür die Studenten des Plazebo-Seminars ein Wochen-
endseminar mit Prof. Thure von Uexküll, in dem die klinischen
Aspekte und Möglichkeiten des Plazebo-Effekts und seiner ge-
zielten Anwendung genauer betrachtet wurden. Hierzu liegt
ein S-stündiges Video vor. Für eine objektive Evaluierung des
I(urses fehlten bislang leider Geld und Manpower.

Wochenendseminore - olle Semester

Im Sommersemester 1999 haben wir Wochenendseminare für
Studenten aller Semester ohne spezielle Vorkenntnisse einge-
führt. Diese finden von Freitag Abend bis Samstag Mittag statt.
Für diejenigen, die diese Zeiten für studentenunfreundlich hal-
ten: ein ähnliches Konzept wird vom AK Ethik in der Medizin
seitJahren sehr erfolgreich durchgeführt.

Wir wollen Studenten die Möglichkeit 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. über eine be-
stimmte Therapie entschieden werden muss. Hier können er-
ste einfache statistische Methoden erlernt werden.

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

Uns erscheint es dabei sehr wichtig, die Module auf die Bedürf-
nisse der Studenten abzustimmen und für jeden Aspekt eher
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zu viel als zu wenig Zeit einzuplanen. Die Studenten sollen

nicht mit Wissen erschlagen werden, sondern für das Thema

EBM interessiert werden.

Im nächsten Semester möchten wir unser l(ursangebot 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 können.

Messenger-Programm

Das,,Messenger"-Programm soll erstmals im Wintersemester

1999/2000 anlaufen. Dieses Programm möchte Studium und

klinische Anwendung verbinden und dabei Studenten eigen-

verantwortlich EBM anwenden lassen.

Zu Beginn des Semesters soll zunächst eine EBM-Lerngruppe

mit 6 - 8 Studenten gebildet werden. Dabei sollte ein Teil schon

Erfahrung mit EBM haben und ein PJ oder AiP bzw. ein Student

höheren Semesters, der gerade ein Stationspraktikum macht,

darunter sein.

Der auf Station tätige Student stellt der Gruppe wöchentlich
ein aktuelles Problem aus dem klinischen Alltag vor. Die Crup-
pe diskutiert das Problem und formuliert eine 4-teilige Frage'

Es wird eine Literaturrecherche durchgeführt, um aktuelle Evi-

dence für dieses Problem zu finden. Diese wird bis zum näch-

sten Treffen gelesen. Der Artikel soll nun nach den Regeln der

EBM auf seine Validität, klinische Relevanz und klinische An-

wendbarkeit geprüft 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 ähnlichen Problemen

eine Hilfestellung zu geben.

Houskurs - für olle, die Lust und Loune haben

Ursprünglich war der Hauskurs als Seminar für unsere eigene

Arbeitsgruppe gedacht. Inzwischen meldet sich allerdings

auch der eine oder andere Externe - Studenten, wie auch Arzte

- der sich für die monatliche Nachmittagsveranstaltung inte-
ressiert und daran teilnehmen möchte.

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 qualität eines diagnostischen Tests?".

Als Übungsmaterial für diesen Kurs wurden die Module des

EBM-Kurses des Centre for Evidence-Based Medicine in Ox-

ford, UI( bzw. der McMaster Universität in Hamilton, IGnada,

original übernommen. Der l(ursleiter hat an diesen Zentren

seine Ausbildung in EBM erhalten und bildet seine Tutoren

nach den selben l(ursmodulen aus.

Ein besonderes Schmankerl der Hauskurse ist, dass jeder, so-

bald er es sich zutraut, selbst eine l(ursstunde leiten darf - na-

türlich mit moralischer und fachlicher Unterstützung eines

Fortgeschrittenen, falls nötig und erwünscht. Der mitgebrach-

te selbstgebackene l(uchen unterstreicht den informellen Stil'

auf den wir Wert legen.

lntensivierung der Houskurse - für olle, die immer noch Lust

und Loune hoben

Last but not least sollen die Hauskurse fortgesetzt und mög-

lichst intensiviert werden. Dadurch hoffen wir, das größte 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 können, desto schneller wird
sich dieses Problem erledigen. Vielleicht ergibt sich auch eine
gute Zusammenarbeit mit den studentischen Fachschaften:

Viele bieten POLI(urse an, die sich ausgezeichnet mit EBM ver-

binden ließen [2], denn auch die EBM arbeitet fallbasiert und
möchte u.a. Motivation, eigenverantwortliches, lebenslanges

Lernen und konstruktive Kritik fördern.

Und was haben die Studenten davon?

Die Studenten lernen in allen vorgestellten Kursen zumindest
Teile der EBM kennen. Sie können schon frühzeitig lernen, wis-
senschaftliche Arbeiten zu lesen und kritisch zu beurteilen. Sie

beginnen, sich nicht nur auf Lehrbücher zu verlassen, sondern
auch nach neuester Evidence zu suchen. Sie lernen, MEDLINE

und das Internet für 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 für die Integration der EBM in das Studium geben

konnten. Wir würden uns freuen, mit unseren Vorschlägen
den Anstoß für eine lebhafte Diskussion geben zu können, aus

der sich weitere EBM-Projekte an deutschen Universitäten
entwickeln könnten.
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g Göbel E, Schnabel I(. Medizinische Reformstudiengänge. Bei-
J 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 Übersicht über das Medizinstudium in so ge-
nannten Reformstudiengängen an den genannten Orten. Diese Pub-
likation von Göbel und Schnabel schließt an die Vorarbeiten von
Cöbel und Remstedt an. Letztere Veröffentlichung, mit gleichem
Übertitel, jedoch differierendem Inhalt, erfreute sich bereits großer
Beliebtheit und erreichte innerhalb kürzester Zeit zwei Auflagen.
Mit verändertem Herausgeberteam liegt nun eine um die Länder
Norwegen und Schottland erweiterte und in Bezug auf die übrigen
Kapitel gründlich überarbeitete Neuauflage vor. Das in Berlin und
Magdeburg entstandene Werk ist nicht nur für 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,
können diesen Seiten vielgestaltige Hinweise zu und I(ontaktadres-
sen von Ausbildungsorten der Humanmedizin entnehmen, von de-
nen man mit Fug und Recht behaupten darl dass sie, neben ande-
ren, weltweit den besten Rufgenießen. Dem Vorwort der Herausge-
ber folgt einleitend aus berufenem Munde eine grundsätzliche Er-
örterung 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 über den mittlerweile an der Universitäts-
klinik Charit6 der Humboldt-Universität Berlin angesiedelten Re-
formstudiengang, der im ersten Beitrag von Walter Burger skizziert
wird, verleiht diesem Buch eine besondere Aktualität, denn im
Wintersemester 1999/2000 wurden in Berlin die ersten 63 Studie-
renden ihr Medizinstudium im Reformstudiengang Medizin, paral-
lel zu den im herkömmlichen Curriculum Studierenden, aufgenom-
men. Wie auch in anderen Reformstudiengängen 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
Einzelbeiträge besteht auch darin, dass die hier aufgenommenen,
nordamerikanischen und europäischen Reformstudiengänge alle-
samt mehr oder weniger für das Berliner Modell Pate standen. Er-
freulich ist, dass die einzelnen Kapitel auch mit Fotografien ausge-
stattet sind und die Kontaktadressen zeitgemäßerweise auch über
E-mail-Verbindungen und Internet-Zugänge informieren. Die ein-
zelnen Kapitel sind gut gearbeitet, übersichtlich 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-
sönlicher Eindruck der Autorin bzw. des Autors beigestellt, die die
hier aufgenommenen Orte selbstredend auch besuchten, ein durch-
aus ungewöhnliches und erfrischendes Detail. Einige ausgewählte
Literaturangaben ermöglichen bequem die vertiefte Recherche be-
züglich der einzelnen Studienorte. Th. Müller



54 HYPOTHESEN SStrStrW$S.ffi{

$$ Akademische und gesellschaftliche
Strukturen und soziale ldentifika-
tion der Studenten

Zusommenfossung: Alle Anstreng u n gen ei ner Hochschu le kon-

zentrieren sich auf die Studenten, die ihr ldentifikationsproblem
unter Bezug auf ein Orientierungssystem lösen müssen. Davon

hängen ihre Einstellung, ihre Motivation, ihre Leistung und wis-
senschaftliche Prägung ab. Hierfür können sie aus allen universi-
tären und außeruniversitären Faktoren auswählen. Die Hoch-

schulen haben sich in den letzten fünf Jahrhunderten unter-
schiedlich entwickelt, aber auch zurückgebildet. 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 vielfältige
Möglichkeiten zur ldentifikation. Der zweite Typ überwiegt bei

staatlich kontrollierten Hochschulen, die sich nicht um die Un-

terkünfte der Studenten bemühen und den Studenten meist
nur geringe persönliche Beratung geben. lhre Studenten leben

seit dem Mittelalter bei den Bürgern der Stadt und teilen deren

Freiheit, Luxus und politische Werte. Die bisher vorliegenden Er-

gebnisse und lnterpretationen lassen beim Fehlen theoretisch
begründeter Verfahren nur hypothetische Aussagen über die

möglichen Bezüge der ldentifikationen zu. Bei oberflächlicher
Betrachtung scheinen die Studenten der beiden Typen sich je

nach den Wohnbedingungen zu orientieren, was aber der Kom-
plexität der sozialen Umwelt nicht gerecht wird. Sollen wissen-

schaftlich fundierte Aussagen über die Möglichkeiten der Ver-

besserung der deutschen Hochschulen angegangen werden,
müssen mit politischer Unterstützung die Gesamtheit der Fakto-

ren analysiert werden.

lJniversity ond Sociol Structures ond Sociol ldentificotion 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

Politische Einflüsse auf das Bildungssystem

Es setzt sich die Erkenntnis durch, dass das Beharrungsvermö-
gen der Universitäten sehr groß ist, so dass für diese Betrach-
tungen viele Jahrhunderte einbezogen werden müssen, soweit
damals Grundlagen geschaffen wurden, die heute noch wirk-
sam sind und die durch nationale oder lokale eigenständige
Entwicklungen zu unterschiedlichen Zuständen führten. Poli-
tische l(räfte und Anderungen der die Bildungseinrichtungen
umgebenden Gesellschaft haben seit l(arl dem Großen die Bil-
dungseinrichtungen in allen Bereichen, vom Umfang des

Abendlandes bis zur einzelnen Fakultät oder Schulklasse und
zur ldentifikation des einzelnen Lerners beeinflusst. Die Ge-
schwindigkeit der Anderungen ist von der Stärke und Wir-
kungsdauer der auslösenden Faktoren abhängig, Anderungen
können in Monaten oder bei sozialer Stabilität im Zeitmaßstab
von Jahrhunderten ablaufen. Seit 1637 haben alle bedeuten-
den Erweiterungen der medizinischen Ausbildung zu Zeiten
und an Orten von Freiheitskriegen, Revolutionen, Aufständen
oder Unruhen stattgefunden (Renschler 1992). Die Gesell-
schaft übte ihren Einfluss in den Ländern ohne akademische
Freiheit über die Gesetzgebung mit Beschlüssen des Parla-
ments oder l(abinetts aus. Ausreichend können auch Erlasse

derVerwaltung sein, die bis zum Einsatz von Polizei, wie in I(a-
lifornien, Ohio oder Heidelberg, gehen (Bills 1988, bek 1978,
Buselmeier 1991 ). I(önnen Hochschulen ihre Anderungen in
eigener Verantwortung gestalten, kann die Identifikation der
innovationsfähigen Hochschullehrer mit den gesellschaftli-
chen ldealen 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
lässt.

Schulische Grundlagen

Die karolingische Reform Alkuins und nachfolgende Entwick-
lungen schaffen die Pädagogik und I(assifikation der Wissen-
schaft für die im l2.Jahrhundert nachfolgenden Universitäten
(Verger 1993). Auf der Synode von Aachen wurde 789 die Ein-
richtung von l(loster- und Domschulen festgelegt. Bis ins Mit-
telalter wurden Pfarr- oder Stadtschulen weit verbreitet. Die
erste Universität wurde in Bologna gegründet und erhielt
1155 durch Friedrich I. Barbarossa die akademische Freiheit
(Nardi 1993). Damit war die Freizügigkeit der Scholaren mög-
lich. Alle Universitäten hatten bis zur Reformation die Strafge-
richtsbarkeit, die erst 1819 mit den Karlsbader Beschlüssen
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 können, oder ob sie durch die
ihnen gewährte 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 persönli-
che Verbindung zwischen Lehrer und Schüler (Verger 1993,
S. 149). Die Einschreibung musste lür einen bestimmten Pro-
fessor erfolgen. Ab 1515 folgte der Humanismus.

Theoretische Grundlagen und empirische Daten

Unabhängig von diesen mächtigen Eingriffen in die Gesell-
schaft ganzer Nationen müssen sehr viel subtilere Unterschie-
de in der sozialen Struktur der Hochschulen zwischen ver-
schiedenen l(ulturen bewertet und auf ihre Auswirkungen auf
das Verhalten der Studenten und ihre Beziehungen zur Univer-
sität und ihren Lehrern vor dem Hintergrund der jeweiligen
sozialen Bedingungen beachtet werden. Für die Auswertung
der vorliegenden Daten müssen theoretische Modelle zur Bil-
dung von Hypothesen zur weiteren Ursachenforschung gebil-
det werden. Amerikanische Soziologen, die sich mit der ,,social
identification" der Studenten beschäftigen, weisen darauf hin,
dass die bisherigen Theorien, die die Anpassung im sozialen
I(ontext als statisch betrachtet haben, einen dynamischen,
fortdauernden Prozess annehmen müssen (Yeh/Huang 1g96).

Studenten haben ihre Lebenssituation noch nicht festgelegt,
die Lösung des Identifikationsproblems wird aber unabweis-
bar, wozu eine Orientierung benötigt wird. Die deutschen Uni-
versitäten bieten keine Elemente gemeinschaftlichen Erlebens
und keine Orientierungspunkte. Die deutschen Studentenhei-
me haben Hotelcharakter und führen nicht zu einer lebenslang
wirksamen akademischen Prägung. Die Studenten schwim-
men gleichsam schwerelos in einem utopischen Raum ohne
Bezug zu einem akademisch oder wissenschaftlich geprägten
Orientierungssystem, abgesehen von den staatlichen prü-
fungsordnungen (l(usch/Leppert 1999). Die Hochschulen und
die sie beherrschende Ministerialbürokratie sehen dagegen
die Studenten als unveränderliche, inaktive statische Figuren

an, die von den Dozenten an das .,Ziel Staatsexamen" transDor-
tiert werden müssen.

Die Erhebungen über die Arbeitszeit der deutschen Studenten
und ihre Bewertung der Ausbildung geben Anlass, nach mögli-
chen Ursachen für 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 für die Fragestellungen ausgewertet
werden sollen.

In den bei Studenten beliebten Wohngemeinschaften, in de-
nen20% der deutschen Studenten wohnen, hat sich besonders
unter dem Einfluss der ldeologie der 68er Generation eine ei-
gene Subkultur entwickelt, in der die elterlichen Erziehungs-
bemühungen überwunden werden, gleichzeitig aber ein
zwangloses, unverbindliches bürgerliches ldeal ohne Lei-
stungsdruck angestrebt wird. Das deutsche Hochschulsystem
hat daraus im Gegensatz zu dem anderer Länder als Ausgleich
und Folge mangels einer eigenen Organisation die Studenten
mit großer Freiheit ausgestattet (Neidhardt 1977).Die Gesell-
schaft, die die Universität umgibt, und in die die Studenten
mangels akademischer Einbindung eintauchen, achtet wissen-
schaftliche Rationalität nicht mehr.

Wissenschaftlichkeit der Ausbildung der Mediziner

lm Mittelpunkt der universitären 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 Hälfte der Absolventen promoviert (Minks/
Bathke .1994). 

Die Promotion wird vor allem wegen der davon
abhängigen Verbesserung der Berufschancen (94%) unter-
nommen. Der Lebensbereich .Wissenschaft und Forschuns"
hat für die Mediziner geringe Bedeutung.

Fragestellung

Bei den Versuchen, die Leistungsfähigkeit der deutschen Uni-
versitäten an die des Auslandes, besonders an die der führen-
den Vereinigten Staaten, anzupassen, werden die gesellschaft-
lich bedingten Faktoren, die innerhalb der Universitäten herr-
schen, besonders aber die Beziehung zu der die Hochschulen
umgebenden Gesellschaft und die für Anderungen erforderli-
che Zeit bisher nicht genügend beachtet.

Ziel d,er folgenden Ausführungen ist, aus den vorhandenen Da-
ten zumindest hypothetische Aussagen über die Auswirkung
der gesellschaftlichen Faktoren auf die sozialen Strukturen in
den Hochschulen in einem internationalen Vergleich zu ma-
chen. In Anbetracht der komplexen Zusammenhänge beson-
ders beim Einfluss gesellschaftlicher Faktoren sind daher die
nachfolgend aufgeführten Komponenten zu berücksichtigen.

Gebäude

Sie bieten den an die Aufgaben angepassten Rahmen für Leh-
ren, Lernen und Leben. Die am weitesten zurückreichende
Wurzel ist der gemeinsame Speisesaal (,,Halt") für Lehrer und
Studenten der englischen Hochschulen. Er entspricht der
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Wohnform des englischen Landadels (,,Cheng") der angelsäch-

sischen Zeit und hat möglicherweise keltische Wohnanlagen
als Vorbild (Loyn 1962). Er bestand aus einer zentralen Halle
mit dem Wohnplatz der Gefolgsleute entlang der Wände und

einem erhöhten Bretterboden, dem ,,High Table" für den An-

führer. Mehrstöckige Anbauten mit Treppenhäusern wurden
später zugefügt. Es fällt unserem durch die Bundeseinheitlich-
keit und durch die gesetzlich definierte Gleichwertigkeit aller
Universitäten geprägten Denken schwer, sich in die Vielfältig-
keit der mittelalterlichen Vorgänger zu versetzen. Ahnliche
Überraschungen ergibt das Studium der Organisation und
Funktion der Studentenheime der Eliteuniversitäten wie Stan-

ford.

Die Universitäten hatten anfangs nur spärliche Räume für zen-
trale Veranstaltungen, so dass sich die in einem ,,Collegium"
zusammengeschlossenen Lehrkräfte Unterkünfte in passen-

den Gebäuden, als ,,Aula" oder ,,Hall" bezeichnet, suchten
(Willis/Clark 1988). Ab 1379 wurde in Oxford und Cambridge
die Einheit von Vereinigung der Lehrkräfte (Collegium) und
das von ihnen benutzte Gebäude als ,,College" bezeichnet. Die

zunächst nur als Studentenwohnheim benutzten ,,hostels"
oder ,,hospices" wurden an die Colleges angegliedert. Außer
der akademischen Bildung wurde die Ausbildung sozialer Fer-

tigkeiten gefordert, ,,Honeste se gerrere", sich anständig zu be-

tragen bedeutete: den Umgang mit Frauen meiden, keine Waf-
fen und keine modische I(eidung, sondern ein schlichtes Ge-

wand, ,,Habitus honestus", tragen. 1410 wurde in Oxford erlas-
sen, dass alle Studenten im College wohnen müssen, 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 Universitäten mit umfangreichem Unter-
richt waren. In Tübingen wurde 7477 bei der Gründung, wie
in den meisten Universitäten dieser Zeit, die Residenzpflicht
in einer Burse eingeführt. Die von der Universität bestellten
Betreuer hatten feste Ränge: Dekan, Rektor der Burse, Superin-
tendent, Consilarii, Taxatoren, Temptatoren und I(onventoren,
die jeweils fünf Bursalen zu betreuen hatten, dazu noch Hilfs-
kräfte, wie Famuli und Lupi (Diehl 1912). Veranstaltungen wa-
ren für die jeweiligen Ausbildungsstände geregelt: Lektionen,
Exerzitien, Disputationen und Pädagogien. In den Resumtio-
nen konnten die Bursalen zur Wiederholung Fragen stellen
und diskutieren. In der ersten Hälfte des l6.Jahrhunderts gin-
gen die Studentenzahlen an den Bursen zurück, mit der Festi-
gung der Reformation klangen die Bursen aus (Tewes 7993).Zu
dieser Zeit rotteten sich in Mitteleuropa lernbegierige l(inder
und Jugendliche, oft ohne Vorbildung, als ,,Fahrende Schola-

ren" zusammen und zogen, oft über 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 Tüchtigsten Zugang zu Universitäten, an denen sie sich

oft nicht zurechtfinden konnten, erringen. Diejüngeren Schü-

ler, ,,Schützen" genannt, mussten die älteren, die ,,Bacchan-
ten". durch Bettelei und Stehlen unterhalten. In Bologna und
den oberitalienischen Universitäten wurde der Unterricht in
den Privathäusern der Magister gehalten. Die Studenten, be-
sonders die reicheren, der führenden italienischen Universitä-
ten bevorzugten das bequemere Leben in Privathäusern, da sie

sich nicht der Disziplin der Universität unterwerfen wollten.
Sie lebten mit den Bürgern und teilten deren Lebensverhält-

nisse und politische Interessen (Gieysztor 1993). Diese beiden
verschiedenen Wohnformen trennen bis heute die Universitä-
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 grundsätzlicher Unterschied der sozialen Ver-
hältnisse 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 bürgerlichen Gesellschaft aus

und werden in die akademische Lebensform aufgenommen.
Viele der nach 1945 gegründeten englischen Universitäten ha-
ben die College-Verfassung übernommen oder stellen Wohn-
heimplätze zur Verfügung. Auch in den ,,Hall of Residence" ge-

nannten Wohnheimen der,,Redbrick"-Universitäten 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 übernommen 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-Universität
Unterkünfte in 182 Wohnheimen zur Verfügung, die in 13 Ka-

tegorien aufgeteilt sind (Portfolio Stanford University 1998).

Für die Ausbildung sind die Themen, die nicht im Klassenzim-
mer unterrichtet werden können, überwiegend allgemeinbil-
dend und dienen dem intellektuellen Anreiz, dem akademi-
schen Fortschritt, der pluralistischen Gemeinschaft und Füh-
rungsaufgaben. Das Personal besteht aus drei Gruppen: für
Verwaltung, für die fachliche Ausbildung und für die techni-
schen Einrichtungen. Das Personal für die fachliche Ausbil-
dung ist je nach Aufgaben in zwölf Kategorien eingeteilt, vom
,,Resident Fellow" bis zum ,,Program Assistant". Die Veranstal-
tungen entsprechen dem ganzen Spektrum akademischer Ak-
tivitäten. Weitere Vorteile sind, dass keine Zeiten für Wege

oder Haushaltsführung anfallen, die die deutschen Freistuden-
ten belasten (l(usch/Leppek 1999).

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

Die englischen und amerikanischen Colleges und Universitä-
ten bilden einen eigenen l(ulturraum, der auch in der Literatur
und im Film seine Selbständigkeit beweist (Weiss 1994). Die
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Studenten sind im Campus vom Arbeitsrhythmus der Umwelt
völlig abgetrennt und gehen ganz in ihren akademischen Ver-
anstaltungen, die auch kulturelle und sportliche Aktivitäten
einschließen, auf. Sie haben auch außerhalb der Lehrveranstal-
tungen persönlichen Kontakt mit den Hochschullehrern, de-
nen sie persönlich bekannt sind, wobei eine ständige l(oopera-
tion zwischen Studenten und Dozenten stattfindet.

Leistung und Motivation der Studenten

Der durchschnittliche Zeitaufwand der deutschen Studenten
für Anwesenheit bei Lehrveranstaltungen und Lernen, die
,,Studierzeit", ist seit 1988 von 39 Wochenstunden über 38
Stunden auf 36 Wochenstunden im Jahr 1994 abgefallen und
besteht zu mehr als der Hälfte aus Selbststudium (Schnitzer
et al. 1995). Von Medizinern wurde mit 43 bzw. 47 Wochen-
stunden eine höhere Studierzeit angegeben, doch auch sie ist
seit 1988 um 2,5 Stunden abgefallen. Im Praktischen Jahr in
Münster ergab sich 1995 eine wöchentliche Arbeitszeit je nach
Fach von 43,42 und von 43 Stunden. Vom Bildungsministeri-
um wird ausgeführt, dass sich ohne l(enntnisse dieser Zusam-
menhänge keine tragfähigen Studienreformvorstellungen ent-
wickeln oder umsetzen lassen. Hierzu müssten die hier konzi-
pierten Untersuchungen der Bedingungen der sozialen Identi-
fi kation systematisch durchgeführt werden.

In den USA ergab sich für das Studium im ersten Jahr eine mitt-
lere Studierzeit von 60 Wochenstunden (Fisher/Cotsonas
1965, Carrard 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). Für
andere Interessen bleibt keine Zeit mehr. Im Durchschnitt aller
deutschen Studenten geben nur 20% an, dass Hochschule und
Studium den Mittelpunkt bilden, aul den fast alle Interessen
und Aktivitäten ausgerichtet sind. Bei74,6% steht das Studium
gleichwertig neben Freizeit und anderen Interessen und Zie-
len. Etwa die Hälfte aller Studierenden wünscht sich eine eige-
ne Wohnung oder das Wohnen in einer Wohngemeinschaft,
um das ,,Leben unabhängig gestalten zu können". Die akade-
mische Einbindung der Wohnheime, die das größte Problem
der deutschen Hochschulen lösen könnte, wird in den ange-
führten Untersuchungen nicht angesprochen. Nur die geogra-
fische Nähe zur Universität spielt eine Rolle und im Osten ein
,,ausgeprägt studentisches Milieu der Wohnumgebung", das
fachlichen Gedankenaustausch mit l(ommilitonen ermöglicht
(53 %). Nur 31 % der Studierenden der alten Bundesländer wün-
schen dies (Schnitzer et al. 1995).

In Deutschland stehen Vorlesungen immer noch im Mittel-
punkt der Lehre an den Universitäten. Fichte hatte 1807 in ei-
ner nach Paulsen ,,merkwürdigen" Denkschrift für die neue
Berliner Universität gefordert, dass nur das, was aus Büchern
nicht zu lernen sei, Gegenstand eines Lehrvortrages sein könne
(Paulsen 1921 ). Der Unterricht müsste 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 lösen
versucht habe, gelernt habe (l(oenigsberger 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 Universitäten (University Grants Committee 1964). Die

Einführung in das akademische Lernen und seine spätere
Steuerung erfolgt an allen englischen Universitäten durch die
langfristige, persönliche Beratung eines Studenten durch einen
Tutor, die von der Universität eingerichtet wird (University
Crants 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
wöchentlich, bei 12% im Abstand von zwei Wochen erfolgten.
Zusätzlich erfahren englische Studenten eine persönliche Be-
ratung bei der Besprechung der meist in wöchentlichem Ab-
stand abzugebenden schriftlichen Arbeiten, zu denen 83% der
Studenten verpflichtet sind. Diesen Besprechungen wird grö-
ßere Bedeutung zugemessen, da sie sich auf einen konkreten
Cegenstand beziehen. Damit wird nach Ansicht des University
Crants Committee die Selbständigkeit des Denkens bei den
Studenten gefördert, das durch die autoritären Vorlesungen
unterdrückt wird, wodurch der Reifungsprozess verhindert
wird. In Deutschland wird in diesem Punkt traditionell entge-
gengesetzt argumentiert.,,Wissenschaftlich zu denken lernt
der Student nur durch Anhören der Hauptvorlesung".

Struktur und Ziele der die Hochschulen umgebenden
Gesellschaft

Die soziologischen Bedingungen, die im Einzelnen die Struktur
der Universitäten und ihre Beziehung zu der sie umgebenden
Gesellschaft bestimmen, sind noch nicht genügend erforscht,
um sie zu gesetzgeberischen Aktivitäten der der Planwirt-
schaft zuzurechnenden Wissenschaftsverwaltung machen zu
können. Es fehlen Instrumente, sie umzusetzen, sollten sie je
erkannt werden. lm Gegensatz dazu haben die wissenschaftli-
chen Fachorganisationen der englischsprachigen Länder syste-
matisch, in England seit 1518 (Gründung des Royal College of
Physicians), in den USA seit 1965 (Coggeshall 1965), Einrich-
tungen geschaffen, die die Autonomie der Wissenschaft gegen
die Macht der Bürokratie sichern. Ihre Wurzeln reichen bis in
die Zeit der Reformation zurück, bei der die deutschen Univer-
sitäten in ihrer Struktur nicht mithalten konnten, die der eng-
lischsprachigen Länder aber die in den dreiJahrhunderten da-
vor entwickelten Strukturen beibehalten haben und an die neu
entstandenen Hochschulen und wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften weitergegeben haben. Nicht beachtet wird, dass
es große Unterschiede der Struktur und Interessen der Bevöl-
kerung zwischen den USA und den Ländern der Europäischen
Union gibt. Die Hierarchie mit Machtstrukturen, in die die Eu-
ropäer seitJahrtausenden hinein geboren werden, ist nicht in
der Lage, den unterschiedlichen Produktionsbedingungen der
Informationsgesellschaft folgen zu können. Im ,,Silicon Valley"
funktioniert ein Austausch zwischen universitären Arbeits-
gruppen und der freien Wirtschaft. Der Wert von Innovatio-
nen, die nicht mehr materieller Substrate bedürfen, 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 für die Planwirtschaft Europas unerreichbar sind.

Urteile der Studenten über ihre Ausbildung und deren
Bedingungen

Bei den nach Studienabschluss befragten Arzten besteht ein
Defizitempfinden über Praxiserfahru ng bei 92%, über fächer-
übergreifendes Denken bei 71 %, über Kommunikationsftihig-
keit bei 63% und Grundlagenwissen bei 62% (Minks/Bathke
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1994). Von den ungenügenden Rahmenbedingungen werden
Übergangshilfen in den Beruf (88%), I(ontakt zu Lehrenden
(86%), zu geringer Freiraum (73%) und ungenügendes Bera-

tungsangebot (63%) genannt. Der Kontakt zu den Lehrenden
während des Studiums wird nur von 3% als ,,gut" bewertet.
Stellt man die von den Studenten angegebenen Mängel der
Ausbildung der dafür eingesetzten wöchentlichen Studierzeit
gegenüber und berücksichtigt die in Deutschland geltende

Studierfreiheit, ergibt sich ein Widerspruch. Nur wenige Stu-
denten bemühen sich, dieses Defizit auszugleichen. Die Bezie-

hung zwischen Studierenden und Lehrenden wird von den
Medizinern als die zweitschlechteste von allen Fächern bei
gleichzeitig hoher l(onkurrenz unter den Studierenden ange-

sehen (Bargel/Ramm 1994). Als ein Grund muss angeführt
werden, dass trotz der absolut gesehenen kurzen Studierzeit
von knapp über 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 übernommen zu haben. Da bei vielen Studenten das

Studium nicht im Mittelpunkt des Lebens steht, sind diese

nicht motiviert, die Mängel aus eigener Initiative auszuglei-
chen, und auch die Falrultäten entfalten keine Anstrengungen,
mit den Studenten in Verbindung zu treten und sie etwa in die
Praxis einzuführen. Im Vergleich zu anderen Fächern ist die
Identifikation mit dem Studium bei Medizinern zwat am

höchsten, erreicht aber nur einen Stellenwert von 38% gegen-

über 27 % der Universitäten insgesamt (Bargel/Ramm 1994).

Wechselwirkungen und soziale ldentifikation
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 l(ontrolle übernom-
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
2.8.1794 bei der Wiederaufnahme der Ausbildung von Arzten
in der Französischen 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 fünfJahrhunderte zahlreiche, als
positiv anzusehende Einrichtungen, wie etwa die persönliche
Betreuung der Studenten, wie sie die Scholastik gefordert hat-
te, verschwunden sind, negative aber erhalten geblieben sind
und neue ldeen nicht entwickelt oder eingesetzt wurden. Dazu
gehört die Zuwendung der Studenten zu Freizeitaktivitäten,
wie l(neipen und Fechten. Dies war nicht an die sozialen Be-

dingungen geknüpft, die studentischen Verbindungen gehör-

ten zur gesellschaftlichen Oberschicht. Die soziale Identifika-
tion in die studentische Verbindung war höherwertig als in
die des Berufsstandes, war sie doch häufig Voraussetzung für
die berufliche l(arriere. Sie fand zu einer Zeit statt, in der die
deutschen Studenten zur Untermiete wohnten, wobei aber
ein soziales Gefälle und unterschiedliche Werte zu den Haus-

wirten bestehen blieben. Diese ohne wissenschaftliche Bewei-
se gemachten Folgerungen zeigen aber, wie komplex die Ver-

hältnisse der ldentifikation sind und welche Aspekte in eine
soziologische Erforschung einbezogen werden müssen. Maisel
fand 1990, dass die Hochschulen den negativen Einfluss aufdie
Wertebildung durch die in den USA jetzt wieder zur Bedeutung
gekommenen studentischen Verbindungen beachten müssen
(Maisel 1990). Knefelkamp schlägt 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 (l(nefelkamp 1993).

Bei oberflächlicher Betrachtung der deutschen Verhältnisse
lag es nahe, den Rückgang der studentischen Leistungen mit
einer Identifikation in die Freizeitgesellschaft mit ihren sozia-
len Ansprüchen zu erklären. Ehe dies möglich ist, müssen un-
ter Berücksichtigung der angeführten Publikationen differen-
ziertere, methodisch abgesicherte Untersuchungen durchge-
führt werden. Unter den Bedingungen der deutschen Hoch-
schulen wird es eine Entscheidung der Politiker sein, die Not-
wendigkeit der Verfügbarkeit solcher l(enntnisse zu erkennen
und die dafür erforderlichen Mittel zur Verfügung zu stellen.

Besprechung

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

Aus einer Analyse der Geschichte des Bildungswesens über
mehr als ein Jahrtausend ergibt sich, dass ,,mächtige" gesell-
schaftliche l(räfte wirksam werden müssen, um Anderungen

- positive sowie auch negative - in kurzer Frist herbeizufüh-
ren. Es bedurfte der Macht Barbarossas, die Freiheit der For-

schung zu sichern, und der reaktiven l(räfte Metternichs, um
sie anhaltend zu zerstören. Von ähnlicher Dimension war die
französische Revolution mit den Nachwirkungen der Terror-
herrschaft. In neuester Zeit veränderte die auf die Unterstüt-
zung des Angriffs des l(ommunismus in Südostasien 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-Universität, änderte (Gitlin 1987). Eigene Ideen zu
haben und umzusetzen wurde annehmbar und führte 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 stärker und länger verändert worden, als 1990 vorher-
sehbar war, und sie ist mit dem Jahreswechsel 1999/2000 in
eine politische l(rise geraten, die auch die Bildung erfasst hat.
Hier könnte sich eine Möglichkeit bieten, durch geschickte
Ausnutzung der veränderten sozialen Bedingungen der ge-

samten Bildung eine neue Richtung zu geben. Dies würde ein
methodisch begründetes Konzept, einen starken politischen
Willen. aber auch vermehrte öffentliche Finanzen und den Ein-
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satz von privaten Stiftungen, die die für den Sport gespendeten
Mittel übertreffen sollten, voraussetzen. Bei der hier aufge-
zeigten, seitJahrhunderten bestehenden, rückständigen Tradi-
tion der deutschen Wissenschaft besteht wenis Aussicht für
eine Realisation.

Eine rational begründete Verbesserung des Lehrens und Ler-
nens halte ich aber nur für den Bereich für möglich, in dem
ein Einzelner oder eine Gruppe die Kontrolle übernehmen
kann. Ein wichtiger Faktor wäre, die Arbeitszeit der Studenten
auf die für freie Berufe oder Führungskräfte übliche Wochenar-
beitszeit von 60 Stunden zu steigern. Dieser Effekt würde sich
ergeben, wenn die Anfertigung von wissenschaftlich begrün-
deten Studienarbeiten mit einer persönlichen Beratung durch
Tutoren, wie sie auch von der DFG gefordert wird, zur Ausbil-
dung gehören würde (Deutsche Forschungsgemeinschaft
1999). In der Medizin ist die Anzahl der dafür erforderlichen
Lehrkräfte vorhanden, in anderen Fakultäten kann die Studen-
ten/Dozenten-Relation dafür nicht ausreichend sein.
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70 DISKUSSIONSFORUM

$$ Medizingeschichte in einem
reformierten Curriculum der
Humanmedizin? - Ein Diskussions-
beitrag anlässlich der lmplementie-

Geschichterung von lnhalten der
der Medizin im Berliner Reform-
studiengang Medizin

Zusommenfossung: Der Reformstudienga ng Medizi n i n Berl in

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-
plementär betrachtete, nicht-naturwissenschaftliche Inhalte im

Rahmen von Wahlpflichtfächern. lm studienbegleitenden Wahl-

pflichtfach ,,Grundlagen ärztlichen Denkens und Handelns" wer-

den mit deutlicher Gewichtung zunächst medizinhistorische In-

halte zum Gegenstand der Lehre. Das Angebot von Seminaren in

problemorientiertem Lernen und Denken für Studierende ist

auch für die Lehrenden ein Novum. Vorbilder aus dem Ausland

gibt es für diesen Unterrichtsbereich kaum. Die neue Herausfor-

derung stellt sich für Medizinhistorikerinnen und Medizinhistori-
ker in einer Phase, in der der Kanon der zu lehrenden lnhalte, die

Schwerpunkte der Forschung sowie die Leistungen der Medizin-
geschichte innerhalb und außerhalb der Medizinischen Fakultä'

ten ohnehin und erneut verstärkt diskutiert werden.

History of Medicine in o Reformed Curriculum? Contribution
to Discussion on the Occssion of lmplementotion of Contents

of History of Medicine in the Berlin Reformed Medicol Curri-
culum: Aproblem-based parallel track curriculum started in Oc-

tober '1999 at the Charit6 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.9.

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. Müllerl

lnstitut für Geschichte der Medizin, Freie Universität 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

Der vorliegende Artikel erläutert nach einem Bericht zum ak-

tuellen Stand des Berliner Reformstudiengangs Medizin zu-

nächst kurz einige Entwicklungsschritte des Fachs Geschichte

der Medizin bis zum gegenwärtigen Zeitpunkt. In einer eben-
falls kurzen Überleitung werden anschließend einige wenige
inländische Reformversuche der Lehre im Fach Geschichte der
Medizin vorgestellt. Ein Blick ins Ausland zeigt im dritten Teil'
dass in Bezug aufdas Fach Geschichte der Medizin nicht aufEr-
fahrungen des Auslands zurückgegriffen werden kann. Dies

steht im deutlichen Gegensatz zu den somatischen Fächern

im Reformstudiengang. Der vierte Teil bietet eine mögliche
Anleitung zur Lösung der neuen Aufgaben an - am Beispiel

von Inhalten aus der Medizingeschichte. Jedoch stellen sich

die beschriebenen Herausforderungen für alle im Bereich der

..Medical Humanities" vertretenen Fächer, wie für 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) für Arzte erlassen wurde, in
der ein so genannter ,,Modellstudiengangsparagraph" zur Er-

möglichung eines Modellstudiengangs festgeschrieben ist [1],
und so plötzlich alle Signale für die Etablierung eines bisher
einmaligen Reformprojekts - in der Humanmedizin in
Deutschland - auf grün standen, kam dies mittlerweile selbst
für die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, für die Stu-
dierenden und andere Mitglieder der Berliner ,,Arbeitsgruppe
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Reformstudiengang" überraschend oder gar unerwartet [2].
Die am Campus-Virchow-l(inikum und am Campus der Chari-
t€ arbeitende Gruppe hat bereits eine beachtliche Geschichte,
und dennoch erscheinen nun zehnJahre eine vergleichsweise
kurzeZeit zu sein, angesichts des Ausmaßes der Veränderun-
gen, die mit dem reformierten Curriculum eines Reformstu-
diengangs einhergehen werden. Das erste Studienjahr begann
zum Wintersemester 1999 [3].

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

Was sich heute flüssig liest, war ein steiniger Weg: Hochschul-
lehrererinnen und Hochschullehrer wurden gewonnen, vor al-
lem am damaligen Universitätsklinikum Rudolf-Virchow
(UKRV) der Freien Universität (FU). Die anfänglichen Wider-
stände gegen solche reformerischen ldeen 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 Verftigung gestellt,
um einen Reformstudiengang vorzubereiten. Seit 1992 erfolg-
te durch eine Arbeitsgruppe - gefördert durch die Robert-
Bosch-Stiftung - die Feinarbeit am Curriculum, zusammen
mit außeruniversitären Einrichtungen. Ein Koordinationsrat
lenkte seit 1993 den Curriculumsentwurf. Das seit 1995 auf-
grund der Umstrukturierung der Berliner Hochschulmedizin
mit der Charitd vereinigte Virchow-Klinikum und die damit
angestrebten Veränderungen führten dazu, dass die Reform-
willigen ihre Gremienarbeit nun vermehrt mit den Lehrenden
der Charit€, dem Universitätsklinikum der HU, diskutierten.
Einer Umsetzung des Reformstudiengangs stand von universi-
tärer Seite seit dem 5. Februar 1997 nichts mehr im Wege. Die
Zustimmung des Bundesrats zu der von der Bundesministerin
für Gesundheit erlassene Novelle der AAppO erfolgte am 5. Fe-
bruar 1999 einstimmig, die Bahn für den Reformstudiengang
war nun frei [5].

Zur fachinternen Situation in der Geschichte der Medizin in
Deutschland: Unabhängig von der Etablierung eines Reform-
studiengangs Medizin wird in jüngerer Vergangenheit erneut
auch die Lehre und Forschung im Fach Geschichte der Medizin
immer häufiger kritisch diskutiert. Diese Diskussion, die
jüngst wieder deutlicher vernehmbar wurde, ist jedoch kei-
neswegs jung an sich. Beiträge wie von Charles Rosenberg ge-
hören in diese Tradition, wie auch von Roy Porter und Andrew
Wear [6]. Neben Lern- und Lehrformen, die an einigen Fakultä-
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 können jedoch hier nicht weiter erör-
tert werden.

Über wechselnde Perspektiven, kontinuierliche problemquel-
len und zukünftige Herausforderungen des Fachs Geschichte
der Medizin, speziell an deutschen Universitäten, auch mit

Blick in die Vergangenheit, berichteten verschiedene Disku-
tanden bereits ausführlich [7]. Winau zeigte 7997 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
ausschließlich Legitimationszweck für die ärztliche Tätigkeit
war. 2. eine Phase der naturwissenschaftlichen Medizin als ei-
ner Zeit, in der dem Fach von außen quasi aufgetragen wurde,
ein Cegengewicht 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 vorläufig letzte Phase - seit den 20erJah-
ren des 20.Jahrhunderts - ist,,gekennzeichnet durch denVer-
such, Medizingeschichte als wesentlichen Faktor einer allge-
meinen Geschichte zu begreifen, sie in ihren Bezügen zur So-
zial- und Kulturgeschichte, sie aber auch als Wissenschaftsge-
schichte, als Geschichte des ärztlichen Denkens und Handelns
zu begreifen, einer Literaturgeschichte der Medizin die Ge-
schichte der Medizin von unten entgegenzustellen". Diese Po-
sition kann in Anlehnung an frühe 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 l(unstgeschichte zu sehen. Eine
noch aktuellere Bestandsaufnahme im Fach zeigt, dass sich ne-
ben der etablierten Epochen-, Disziplinen- und Institutionen-
geschichte auch sozialkonstruktivistische Ansätze ausmachen
lassen, die, indem sie "Krankheit, Gesundheit und Körper als
soziales Konstrukt begreifen" [8], gerade hiermit Fragestellun-
gen aufwerfen, die man sich in kaum einem anderen Fach pas-
sender vorstellen könnte. Ahnliches gilt für sozialhistorische,
medizinsoziologische und historisch-demographische Beiträ-
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, völlig neue Fragen aufwirft [91.

Was bedeutet dies nun für die Medizingeschichte und ihre Eta-
blierung in einem reformierten Curriculum der Humanmedi-
zin? Es hat gewiss schon länger zum Ehrgeiz von medizinhis-
torisch Arbeitenden gehört, 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 über geschichtliche Ereignisse
oder jene selbst ,,kopiert", sondern z. B. indem man die histori-
schen Abläufe analysiert und diese Analyse mit in die eigenen
Überlegungen als ärztlich Handelnde einflicht [10]. Und treffli-
che Formulierungen hatte auch schon der Gegenstandskatalog
für das herkömmliche Medizinstudium parat. Doch muss man
sich im Sinne einer kritischen Evaluation der Lehre fragen, was
von diesen hohen Zielen in den herkömmlichen Lehrformen,
deren einzige von Medizinhistorikern und -historikerinnen
durchgeführte Plichf-Lehrveranstaltung der Unterricht in Me-
dizinischer Terminologie ist, für 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.
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Es ist zutreffend, dass man nach Abschaffung der Bestallungs-
ordnung und mit der neuen Approbationsordnung in den 7Oer

Jahren von einem vergleichsweise deutlichen Bedeutungs-
und damit Stellengewinn im Fach sprechen kann. Einige Insti-
tutsgründungen 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 geklärt, inwieweit In-
halte der medizinhistorischen Lehre mit den jeweiligen For-

schungsinhalten der Lehrenden kongruent sein müssen' Auch
die I(ooperation mit den klinischen Abteilungen der Medizini-
schen Fakultät birgt Probleme: Häufig werden seitens der

letztgenannten Bereiche an Medizinhistoriker Wünsche her-

angetragen, die deren Selbstverständnis zuwider laufen. Der

Verweis allein daraul man sei nicht zum Zwecke der,,Service-
station" für die I(liniker oder als deren historischer l(onsiliari-
us geschaffen, leugnet jedoch einen Teil der Realität: So un-
dankbar die Medizinische Fakultät gegenüber so mancher
Leistung der medizinhistorischen lnstitute auch sein mag, so

wenig viele Kliniker aufgrund ihrer eigenen Defizite den Sinn,

Zweck und Nutzen medizinhistorischerAusbildung für Studie-
rende der Medizin verstehen und daher teilen mögen - die
Medizingeschichte in Deutschland ist in aller Regel der Medi-
zinischen Falrultät/Universitätsklinik verpflichtet und mit de-
ren finanziellem Haushalt auf vielfältigste Art und Weise inter-
dependent verknüpft. Auch gründet die Legitimation der Mit-
telbaustellen in vielen, wenn auch nicht allen Fakultäten auf
dem Unterricht in Medizinischer Terminologie. Sich diesen

Fakten gegenüber zu verschließen, wird das Problem der Me-
dizingeschichte, welche Aufgaben und Daseinszwecke sie

denn nun hat, eher vergrößern als mindern. Dass mit einer
neuen Approbationsordnung auch die Pflichtlehre all jenen

Lehrenden mit oder ohne Reformstudiengang ins Haus steht,
die sich mit dieser Möglichkeit bis heute noch nicht befasst

haben, wird unter Umständen hie und da zu deutlich spürba-
ren Problemen führen.

Fernab von der Diskussion darüber, mit welchem Nachdruck,
ob als Pflicht- oder Wahlveranstaltung, Inhalte in der Lehre all-
gemein angeboten werden sollten, ist für 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 Fächer ebenfalls im Curriculum
nicht genannt ist) und die das Fach in Berlin Vertretenden
sind für die allwöchentlich im Curriculum und über die ge-

samte Studienzeit geplanten Stundenplanabschnitte zu

,,Grundlagen ärztlichen 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 zukünftigen Zusammenarbeit seitens der Epidemiolo-
gie, Medizinischen Anthropologie sowie der Rechtsmedizin.

2. Diese Seminare werden als Wahlpflichtveranstaltung ange-

boten und können, falls möglich und als sinnvoll erachtet'
auch an die Themenblöcke im Semester anknüpfen. Zu den

klinischen Inhalten komplementäre 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 unüberseh-
baren Zäsur in der Entwicklung des von Medizinhistorike-
rinnen und Medizinhistorikern angebotenen Unterrichts,
zumindest in Berlin. Mit dem Symbol der Wortschöpfung

,,Grundlagen ärztlichen Denkens und Handelns" wird da-
rüber hinaus der Wunsch nach einem interdisziplinären
Lehrangebot artikuliert, dessen mittelfristige Umsetzung
wünschenswert erscheint.

Eine mögliche Überleitung?

Mit der Möglichkeit eines die Grenzen der bisherigen AAppO

überschreitenden Pilotprojekts nach Art des Berliner Reform-
studiengangs Medizin ist in diesem umfassenden Maße jedoch

bisher nur Berlin selbst ausgestattet. Es sollen deswegen hier
einige - zufällig und ohne Anspruch aufVollständigkeit ausge-

wählte - Beispiele von Medizinischen Fakultäten in Deutsch-
land Erwähnung finden, an denen verschiedene Lehr- und
Lernmodelle(-module) für das Fach Geschichte der Medizin
bereits heute und vor allem innerhalb der Bestimmungen der
bisherigen Approbationsordnung angewandt werden.

Aus einem ,joint venture" des Instituts für Geschichte der Me-
dizin der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg
in Erlangen zusammen mit den Erlanger Anatomen geht seit
nunmehr sechs Semestern eine Vorlesung hervor mit demTitel
..Funktionelle Anatomie des Menschen mit medizinhistori-
schen Bezügen" [13]. Nach den Schilderungen des maßgeblich
beteiligten Medizinhistorikers Thomas Schnalke erfreut sich

diese Veranstaltung eines hohen Interesses bei den Studieren-
den. Ziel war, den medizinhistorischen Unterricht mehr mit
den übrigen Fächern zu verzahnen. Die Diskussion medizin-
historischer Lerninhalte wurde in die anatomische Vorlesung,

also einer Pflichtveranstaltung des ersten vorklinischen
Semesters, integriert. Längerfristiges Ziel ist es, Interesse zu

wecken, indem man erste Zusammenhänge aufzeigt, die man
mit dem Einüben wissenschaftlichen Arbeitens vertieft, was

teilweise dann in medizinhistorischen, vom nämlichen Insti-
tut angebotenen Seminaren selbst bzw in Forschungsprojek-
ten oder Dissertationen stattfinden kann.

Ein ähnliches l(onzept weist das Berliner,joint venture" auf, in
dem der Gynäkologe Schaller mit dem Medizinhistoriker Hess

kooperierte. Hier stellte die Vorlesung in Gynäkologie und Ce-

burtshilfe den Rahmen für die interdisziplinäre 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 gynäkologischer Vor-
stellungen und Praktiken deutlich zu machen (2.B. Geburts-
zange, intrauterine Diagnostik).

Ein drittes ,joint venture", das hier beispielhaft Erwähnung
finden soll, ist die l(ooperation des Medizinhistorischen Insti-
tuts der Ernst-Moritz-Arndt-Universität in Greifswald [1al mit
dem Medizinpsychologischen Institut. Die Universität an der
ostsee und deren Medizinische Fakultät 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 l(ur-
sus 'Medizinische Psychologie", der in Greifswald aus einer
Vorlesung und aus einem Praktikum besteht, stattfinden, im
Unterschied zu Erlangen jedoch mit einer Leistungskontrolle
- auch ftir den medizinhistorischen Teil - abschließen. 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 Sekundärliteratur
besprochen, nach l(urzreferaten werden verschiedene Thesen
und Fragestellungen diskutiert. Man versucht in Greifswald
hiermit,,ärztliche Grundhaltung, Merkmale der Arzt-Patient-
Beziehung, Grundlagen der helfenden Gesprächsführung, Ent-
wicklung eines Verständnisses für das Erleben von Krankheit,
sowie Entwicklung eines Verständnisses ftir die Situation der
Arztin/des Arztes" zu vermitteln. Zum Thema ,,historische
Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung" wird als Ziel des Lernens
angegeben, dass ,,die vielfältigen von sozialen und gesell-
schaftlichen Bedingungen abhängigen l(ommunikations-, I(o-
operations- und Umgangsformen zwischen Arzt/Arztin und
Patientinnen/Patienten" thematisiert und analysiert werden
sowie eine ,,Sensibilisierung hinsichtlich des eigenen diesbe-
züglichen Auftretens geschaffen" werden soll.

lm Fazit problematisch war vor allem ein ,,unausgewogenes
Themen-Zeit-Verhältnis". Hierbei ist in Erinnerung zu rufen,
dass projekthaft bzw. im Modell neu eingeführte Lehrveran-
staltungen häufig parallel und zusätzlich zu den herkömmli-
chen Veranstaltungen durchgeführt werden. Die Motivation
hierfür resultiert nicht selten aus der Unzufriedenheit mit
dem jeweiligen ,,lst-Zustand" in der Lehre, zuweilen resultie-
rend aus einer schlecht besuchten Hauptvorlesung oder aus
mangels Beteiligung nicht stattfindenden Veranstaltungen im
fakultativen Unterricht. Für modellhafte Neuentwicklungen
im Fach stehen natürlich keine zusätzlichen Lehrkräfte zur
Verfügung, was nach Ansicht des Verfassers gerade für die so
genannten ,,kleinen Fächer" der Medizinischen Fakultät häufig
große Probleme aufwirft, die von den Sparmaßnahmen in den
letzten Dekaden am allerwenigsten verschont blieben. Zuletzt
bemerkte Labisch, wie inadäquat und erfolglos der Versuch der
,,Mitteleinsparung" gerade in Bezug auf die Adresse der Fächer
Ceschichte, Theorie und Ethik in der Medizin ist, die häufig
weniger als ein Promille des Gesamthaushalts einer Medizini-
schen Fakultät ausmachen [15]. Harold J. Cook, University of
Wisconsin/Madison, Medical School, schrieb in seinem mah-
nenden Brief an das Bonner Ministerium für Wissenschaft
und Forschung vom 24. 9.1997, dass solche unsinnigen, mit fi-
nanziellen Erwägungen 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 für Gesundheit, in
einem neuen Entwurf einer Approbationsordnung das Fach
Ceschichte der Medizin stillschweigend und ohne Konsulta-
tion anderer Gremien verschwinden zu lassen. Die Debatte
hatte noch viele weitere Diskussionsbeiträge zur Folge. Zur
Notwendigkeit der Vermittlung medizinhistorischen Wissens
in der ärztlichen Ausbildung sei pars pro toto auf die Arbeit
von Biddiss verwiesen [16].

Stellungnahmen aus dem Ausland

Eine Anfrage bei den für die medizinische Ausbildung an der
Universität Maastricht Verantwortlichen ergab kurz und bün-
dig, dass eine Aufnahme von Gegenständen der Medizinge-
schichte bisher nicht berücksichtigt wurde. Für manchen viel-
leicht überraschend 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 Fakultätsangehörige aus Linköping,
Schweden, an medizinhistorischen Inhalten im problemorien-
tierten Curriculum. Der zusammen mit l(arolinska/Stockholm
heute mittlerweile beliebteste Studienort für Medizin in
Schweden hatte sich vom letzten Ranglistenplatz als unbelieb-
tester Medizinischer Fakultät nach Umstellung auf ein pro-
blemorientiertes Curriculum dergestalt auf das Deutlichste
verbessert. Medizinhistorische Beteiligung am Curriculum
gibt es in Linköping bisherjedoch nach eigenem Dafürhalten
nur in nicht erwähnenswertem Maße. Jan Sundin, Professor
and Head of the Department of Health and Society, schreibt
bezüglich ,,integration of the History of Medicine in the medi-
cal training at Linköping 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 Linköping not even courses [are] to
be taken as an option for f,uture 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 europäisches Beispiel stellt der medizinhistori-
sche Unterricht in Bern dar [181. In Bern wurden mittlerweile
ebenfalls Teile der Ausbildung der Medizinischen Fakultät auf
POL umgestellt. Seit knapp drei Jahren ist dort das problem-
orientierte Lernen (POL) etabliert. Für diese Zeit ließ man ähn-
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 über
die erworbenen Fertigkeiten, Fähigkeiten und Wissen zu er-
halten [19]. Mittlerweile wird POL für 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. Für die späteren Jahre ist die Ein-
führung 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-
lektüre und praktische Versuche integriert sind. lm zweiten
Jahr hält der Medizinhistoriker Boschung eine l(onzeptvorle-
sung - eine Veranstaltung in herkömmlicher 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 derVor-
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bilder auch für den Berliner Reformstudiengang war: Einer der
verantwortlich zeichnenden Kollegen, Dr. Brandt in Boston,

berichtet zunächst von dem Problem, dass er und andere den

,,New Pathway" unter dem Gesichtspunkt ,,mehr Ethik" lange

Jahre propagiert hatten, dann aber, als die Veränderungen
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 ,,ärztliches Denken
und Handeln" zwei Dinge: zum einen einen ,,patient-doctor
course", in dem es darum geht, kulturelle Sensitivität 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 Phäno-

mene in der gegenwärtigen Berufsausübung aufzuzeigen. Seit

neuestem konstruiert man auch,,Fälle", in denen die Kenntnis
sozialer Verhältnisse direkte Auswirkungen auf die therapeuti-
schen Vorgehensweise bzw. die Reflektion des Arzt-Patient-
Verhältnisses hat. Insgesamt ist hier zu sehen, dass medizin-
historische Inhalte eine deutlich geringere Präsenz aufweisen,
als dies in Deutschland der Fall ist.

Eine kleine Anleitung?

Im Folgenden sollen Vorschläge für die Umsetzung und Adap-
tation an die neuen Anforderungen medizinhistorischer Lehre

im Rahmen der Lehre der,,Grundlagen ärztlichen Denkens und
Handelns" im Reformstudiengang Medizin in Berlin erörtert
werden. Für das Verständnis notwendig ist hier, dass das Insti-
tut für Geschichte der Medizin der Freien Universität in abseh-
barer Zeit dem interdisziplinären Verband eines zukünftigen
,,Zentrums für Human- und Gesundheitswissenschaften der
Berliner Hochschulmedizin" angehören wird.

Wesentlicher Bestandteil der Initiative der Medizinhistorike-
rinnen und -historiker in Berlin wird es in Zukunft sein, neben

der Pflichflehre in medizinischer Terminologie und des großen,

bereits bisher angebotenen l4lchlprogramms, in Form z.B. der
traditionellen Vorlesungen in Medizin und Zahnmedizin, so-
wie der vielzähligen Seminare für Studierende der Medizin,
Geschichte und Wissenschaftsgeschichte an der Freien Univer-
sität Berlin, nun auch der neu geschaffenen Wahffiichtlehre
im Reformstudiengang Medizin sowie der Lehre in der l(on-
trollgruppe des herkömmlichen Studiengangs Medizin, beide
an der HU Berlin, ,,nachzukommen".

Anders als für die beiden Gruppen von Studierenden der Hu-
manmedizin, die weiterhin nach herkömmlicher 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 völlig neue Anfor-
derungen. Neben einem völlig veränderten Prüfungssystem
mit einer Vielzahl von verschiedenen, theoretisch einsetzba-
ren mündlichen, schriftlichen und praktischen Prüfungsfor-
men und unter Abschaffung der ersten beiden Staatsexamina
und des Physikums in bisheriger Form ändert sich am deut-
lichsten wohl die zentrale Lehr- und Lernform des Modell-Cur-
riculums: Dem ,,problemorientierten Lernen" (POL) in l(ein-
gruppen zu sieben Studierenden und einem/r Tutor/in kommt
hierbei die größte Bedeutung zu. Seminargruppen, in denen

drei POL-Gruppen zusammenkommen, Vorlesungen, Übungen
sowie Praktika wird es an ausgesuchten Stellen im Curriculum
weiterhin geben, ebenso wie Famulaturen und das Praktische

Jahr (PJ) als Studienabschlussjahr. Für die Medizinhistorikerln-
nen, die sich mit ihrem Lehrangebot im Bereich ,,Grundlagen
ärztlichen Denkens und Handelns" wiederfinden, legt die Stu-
dienordnung die Lehrform ,,Seminar" fest.

Bis zum Beginn des Wintersemesters 1999/2000 beschäftigte
sich das wissenschaftliche Personal des Instituts für Geschich-

te der Medizin der Freien Universität mit der Ausarbeitung der
Lernziele für den Unterricht im Reformstudiengang Medizin.
Leitend waren außer der Diskussion im Studienausschuss für
den Reformstudiengang auch die Vorgaben des ,,Murrhardter
I(reises", neben anderen Vorgaben aus dem Bereich der Ausbil-
dungsforschung (einem in Deutschland noch unbeschriebe-
nen Blatt, was die humanmedizinische Ausbildung anbelangt).
Diese ehrenamtliche l(ommission von deutschsprachigen Leh-

renden der Humanmedizin, der ,,Murrhardter I(reis" [20], der
mittlerweile seine Arbeit abschloss und die Ergebnisse in dem
Band ,,Das Arztbild der Zukunft" veröffentlichte, verweist u.a.

auf Folgendes: Studierende sollten zukünftig mehr als bisher
die Möglichkeit erhalten, sich ,,Fertigkeiten (skills), Haltungen
(attitudes) sowie Wissen und Theorien (knowledge)" anzueig-
nen. Gerade zum ersten Stichwort ist anzumerken, dass ein ei-
gens für den Reformstudiengang in Berlin kreiertes und erbau-
tes ,,Trainingszentrum für 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 l(reises am ehesten gerecht, indem
man das Ziel anstrebt, Studierende in Bezug auf die verschie-
densten Anforderungsprofile ihrer zukünftigen Tätigkeit zu

,,life-long-learners" auszubilden, sie also mit der Fähigkeit
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 können.
Unter Berücksichtigung all dessen hat man am Berliner Insti-
tut für Geschichte der Medizin begonnen, zunächst zehn Un-
terrichtsmodule für die Seminargruppen des Reformstudien-
gangs, die baldmöglichst auf die Zahl von 30 erhöht werden
sollen, zu entwickeln. Vorläufig ist die Besetzung und Organi-
sation von jeweils zwei Seminargruppen pro Semester für den
Unterricht von 63 Studierenden proJahr vorgesehen. Die Stu-

dierenden werden im Laufe des Studiums insgesamt mindes-
tens vier Seminare, jeweils zwei pro Studienabschnitt, besu-
chen.

Beispiele für ,,Grundlagen ärztlichen Denkens und Handelns"
seien nun verdeutlicht: Im Themenblock,,Arztliches Selbstver-

ständnis 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 trägt den Titel ,,Fit-sein -
Beweglichkeit als historisches Leitmotiv für Gesundheit". Ein

weiteres, sich zur Zeit in Planung befindliches Modul themati-
siert die so genannte ,,Männliche Hysterie". Dieses Modul soll
im zweiten Studienjahr angeboten werden. Zeitgleich beinhal-
tet das Themenspektrum des zweiten Curriculumjahrs in den

somatischen Bereichen die Themengruppe,,Sexualität/Ge-
schlechtsorgane/Hormone".
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Für das Beispiel ,,Männliche Hysterie" wurden in der Diskus-
sion zunächst als ,,allgemeine Lernziele" für dieses Seminar-
thema definiert:

1. Die Studierenden sollen Verständnis dafür entwickeln, dass
das Arzt(Arztin)-Patient(infVerhältnis durch viele historische
Variablen konstituiert wird, und sollen solche Variablen be-
nennen können (,,Hysterische Männer" 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 ätiologischer Erklä-
rungsansätze für die ,,Konstruktion Hysterie" über 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 I(ulturabhängigkeit ätio-
logischer und therapeutischer I(onzeptualisierungen sowie ihr
zeitabhängiger 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 zunächst ,,historische Lernziele", in diesem Fall:
die Geschichte der Psychiatrie des 19. und 20.Jahrhunderts im
Überblick. ,,Männliche Hysterie" vs. ,,l(riegsneurose" - ,,Simu-
lation" oder eine ,,Krankheit"? Die Rolle der Arztinnen und
Arzte in der Behandlung der so genannten ,,1(riegsneurotiker"
des Ersten Weltkriegs.,,Gegenwartsbezogene Lernziele" sind:
der Gebrauch des Begriffes ,,Hysterie" heute - Wandel der Be-
deutung dieses Begriffs über die Zeiten. Die populären Anwen-
dungen des Begriffs gestern und heute (2. B. in Film und Litera-
tur) vs. seine Anwendung in psychiatrischen l(assifikations-
systemen, wie z.B. dem DSM-lll-R, AMDP-System oder dem
ICD-l0.,,Anwendungsbezogene Lernziele" und,,emotionale
Lernziele" sind: die Diskussion der ,,Macht psychiatrischer
Diagnostizierung/fragl. Pathologisierung". Für die Recherche,
die von den Studierenden zu leisten ist, werden Quellen und
Sekundärliteratur angegeben.

Zu erwerbende ,,Skills" wären in diesem Modul: kritisches
Hinterfragen der eigenen Wahrnehmung und des eigenen
Handelns, Sensibilität entwickeln für Entstehung,,auffälliger
Verhaltensweisen" bzw. die Relativität der Beurteilung dieser
Verhaltensweise als,,pathologische" Verhaltensweise. Mit Hil-
fe der Lektüre ausgewählter Abschnitte aus Lehrbüchern 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 für Patientinnen und Patienten verste-
hen lernen und an diesem Beispiel bestimmen können.

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 völlig 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 angeführten 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.
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Wffi Dietrich Georg Kieser ('i.779- 1862) c. wasner

- hervorragender Arzt, Hochschul- Berrin

lehrer mit beispielhaftem Engage-
ment für Klinikführung, Ausbil-
dungsgestaltung und Aufwertung
der Psychiatrie

Zusommenfossung: Dietrich Ceorg Kieser (1779- 1862) gehört
zu den progressiven Hochschullehrern seiner Zeit, obwohl er An-
hänger der veralteten Naturphilosophie war. Er leistete in seiner
50-jährigen Tätigkeit als Hochschullehrer, Klinikdirektor und 20-
mal gewählter Dekan an der Universität Jena Hervorragendes.
Sein Wirken zeichnet sich aus durch starke Orientierung auf Effi-
zienz in der Praxis, wobei er in der Ausbildung der Studenten
großen Wert auf genaue Beobachtungen am Krankenbett legte.
Er entwarf Prinzipien für den klinischen Unterricht und regelte
die klinische Arbeit durch eine Haus- und Tagesordnung, die bei
humorvoller Diktion für die Mitarbeiter und Studenten eine
zweckvolle Anleitung zum Wohle der patienten war. Bis Mitte
der 40erJahre wirkte Kieser in einem relativ breit angelegten Tä-
tigkeitsspektrum, vor allem auf internistischem, aber auch chi-
rurgischem und ophtalmologischem Gebiet. 1846 wurde er Di-
rektor der lrrenheil- und Pflegeanstalt und konzentrierte sich
auf Verbesserungen in der psychiatrischen praxis und Ausbil-
dung. Diesbezüglich bemerkenswerte Aktivitäten waren u.a.:
die Gründung des so genannten Sophronisteriums mit Einfüh-
rung neuer Kuren bzw therapeutischer Verfahren, verstärkte
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 große 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 über Leidenschaften und Af-
fekte und führte Möglichkeiten der Entstehung und Verhinde-
rung solcher Krankheiten an, die heute zu den Neurosen gezählt
werden. Kieser engagierte sich auch in vielfältiger Form im poli-
tisch-öffentlichen Leben - als Präsident der Leopoldina, Vizeprä-
sident des Landtages und Mitglied der Nationalversammlung.

Überblick über Werdegang und Wirken

Dietrich Georg Kieser, geboren 24.8|1779 in Harburg, gestor-
ben 11.10.1862 inJena, hat nach dem Gymnasiumsbesuch in
Lüneburg das Medizinstudium in Göttingen absolviert - wo
er auch 1804 zum Dr. med. promoviert wurde. Aus Neigung
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zur ärztlichen Tätigkeit mit Patientenkontakten und wohl
ebenfalls im Interesse der Aufbesserung seiner von Haus aus
ungünstigen 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 Orthopäde
aufPrivatbasis [15].

Seine Lehramtszeit fand 1814 eine Unterbrechung, da er sich
im Weimarischen Freiwilligen-Corps als Feldarzt am Befrei-
ungskrieg beteiligte und dabei preußische Lazarette in Lüttich
und Versailles leitete. Cleich nach der Rückkehr in sein Lehr-
amt gehörte Kieser neben Oken, Luden und Fries zu den beson-
deren Förderern der Burschenschaftsbewegung mit Teilnahme
am Wartburgfest (1817). Nach Wiederaufnahme seines Lehr-
amtes in Jena 1815 wurde l(ieser 1818 o. Honorarprofessor
und außerordentlicher Beisitzer in der Medizinischen Fakultät
und im Senat. ImJahre 1823 erfolgte die Berufung zum o. pro-
fessor der Medizin; er hielt zunächst Vorlesungen in allgemei-
ner und spezieller Pathologie, Therapie, ab 1813 über Geistes-,
später auch Nervenkrankheiten und gerichtliche Medizin Il].
Kieser war sehr vielseitig, wie der Biografie von Brednow
(197O) zu entnehmen ist. Dabei hat sich l(ieser progressiven
Vorhaben auch außerhalb der Universität nie verschlossen [9].
Davon zeugt u.a., dass er sich mit dem Historiker Luden nach
dem Vorbild von Schnepfenthal und Berlin für die Eröffnung
einer Turnanstalt in Jena einsetzte, die im Sinne von Friedrich
LudwigJahn, Guts-Muths und eines Lehrprogrammes zur kör-
perlichen Ertüchtigung nach Basedow-Salzmann gestaltet
wurde [4,15]. Als Dekan der Medizinischen Fakultät überreich-
te er am 7.7'1.'1825 J. W Goethe das Diplom zum Dr. med. h.c.
[3,4,10], reformierte 1825 126 die Promotionsprüfungen, orga-
nisierte und leitete 1836 zusammen mit G. Zenker nTgg-
1875) sowie J. W. Doebereiner (1780- 1849) als präsident die
14. Tagung der'1822 von seinem Freund L. Oken (1779-11851)
gegründeten,,Gesellschaft deutscher Naturforscher und Arz-
te", eine für Kieser höchst ehrenvolle Aufgabe [9,15]. Als Vize-
präsident des Landtages hielt Kieser 1847 das Referat über
,,den Gesetzentwurf die lrrenanstalt in Jena betreffend,, und
fügte als neu ernannter Direktor hinzu, dass es Aufgabe dieser
Anstalt sein müsse, die sozialen Belange mit den wissenschaft-
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lichen Aufgaben und der ,Vervollkommnung der Seelenheil-

kunde" zu verbinden. I(iesers Engagement bewirkte, die Fonds

der Universität und Leopoldina zu vermehren' Er war an der

Schaffung des Denkmals für seinen Freund Oken am jetzigen

,,Fürstengraben" maßgeblich beteiligt [9] und ließ einen Find-

ling 1846 im Garten von Schiller mit der Inschrift errichten:

,,Hier schrieb Schiller seinen Wallenstein 1798' D. G. l(ieser

erexit." Dies ist das älteste 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 großherzoglichen Ir-

renheil- und Pflegeanstalt; 1838 Physikus der Universität;

1831-1844 Vertreter der Universität 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

Präsident der Leopoldin a 2,al; 1854 Dr. phil. h. c. Jena; Verlei-

hung des Adels 1862 14,10,'121.

Von den medizinischen Professoren war Dietrich Georg l(ieser

am längsten als Universitätslehrer in Jena tätig. Er gehörte 50

Jahre lang der Medizinischen Fakultät an. Als praktischer Arzt
in den von ihm geleiteten l(iniken leistete er Hervorragendes.

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

Trotz seiner veralteten Grundhaltung als Anhänger der Natur-
philosophie gehört l(ieser zu den vorwärts weisenden Persön-

lichkeiten, für 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

I(ieser 1812 in seinem Buch ,,Grundzüge der Pathologie und

Therapie des Menschen" die Aussage gemacht ,,Die Function

des Gehirns... ist Geistesthätigkeit" [6]. Obwohl danach I(ieser

das Primat in der Aufhellung der organischen Genese psychi-

scher Erkrankungen zukommen müsste, wird Griesinger
fälschlicherweise oft als Begründer dieser für die damalige Zeit

epochalen wissenschaftlichen Erkenntnis genannt [15].

I(ieser 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"

[7,1s1.

Ihm gelang, das Ansehen der Nerven- bzw. Irrenärzte und de-
ren Patienten zu heben, indem er lehrte, dass die menschliche
Seele die l(rone der Schöpfung sei und die Behandlung von Er-

krankungen der Seele die höchste ärztliche Kunst.

l(ieser leistete in seiner ärztlichen Tätigkeit bzw. bei der Lei-

tung von I(iniken 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. großen Wert aufgenaue Beobachtungen am

I(rankenbett [3,12,13,15]. In seiner zunächst (bis Mitte der

40er Jahre des 19. Jahrhunderts) relativ breit angelegten Tätig-

keit auf internistischem, chirurgischem und ophtalmologi-

schem Gebiet erkannte er u. a. die Notwendigkeit einer separa-

ten Orthopädie-Einrichtung [1]. Die Einsichtnahme in ein Pro-

tokoll über das Examen rigorosum 1839 belegt die Breite und

Praxisbezogenheit der von I(ieser geprüften Gebiete über ,,Ce-

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 Lehrtätigkeit
nahmen vor 1846 die Allgemeine und Spezielle Pathologie und

die Therapie den größten Raum ein, danach erfolgte die l(on-
zentration auf Psychiatrie einschließlich Gerichtsmedizin, die

in Jena Tradition besaß, z.B. verbunden mit den Namen von

Teichmeyer, Faselius, l(altschmied [4,12]. Als Direktor der Ir-
renheil-/Pflegeanstalt war er auf die Einführung wirkungsvol-
ler I(uren bzw. therapeutischer Verfahren bedacht. Mit Enga-
gement bemühte er sich um die Ausbildung von Studenten
und der Vervollkommnung junger Arzte, wobei er bei seiner

Anleitung großen Wert auf die Dokumentation in den Kran-
kenunterlagen und aufderen Auswertung bei den Visiten legte

[13,1s].

Er entwarf Grundsätze für 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 lässt

[9,13,15]. Damit sind sie Zeugnisse für beispielhafte Bemü-
hungen von l(ieser bei der Betreuung psychisch Kranker in
der damaligen Zeit. Einer von ihm 1848 eröffneten Privat-lr-
renheilanstalt gab er den Namen ,,Sophronisterium" und be-
kundete damit deren Bestimmung für Wiedererlangung von
Weisheit und Mäßigung der Seele. Auch hier fand die psychi-

sche Beeinflussung des Patienten als Heilmethode vorzugs-
weise Anwendung, wobei als Hauptmittel eine der Individuali-
tät des I(ranken angemessene Beschäftigung als heilwirksame
Arbeitstherapie diente. Arzneimittel fanden nur Anwendung,
wenn sie zur Behandlung körperlicher Leiden wirklich erfor-
derlich waren. Es gehört zu I(iesers Verdiensten, dass er den

Wert der Beschäftigung erkannte. Bereits kurz nachdem ihm
die Leitung 1846 übertragen 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 müsse". Zur sozialen Reintegration führte
er'1847 ein gern von Patienten angenommenes Verfahren ein,
genesende Patienten bei Handwerksmeistern in der Stadt oder
näheren Umgebung arbeiten zu lassen. Dabei wurde aber auf
die nachtklinische Betreuung keineswegs verzichtet - wegen
Rückkopplung und Regulation! So ist es gerechtfertigt, I(ieser
als Pionier der extramuralen Arbeitstherapie zu bezeichnen

[3 ]. Er erwarb sich große 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 Prädisposition und Konstitution. In sei-

ner Prorektoratsrede 1848 ,Von den Leidenschaften und Affec-

ten" [7] erörterte er Möglichkeiten der Entstehung und Verhin-
derung solcher l(rankheiten, die man heute [ 12, 13 ] den Neuro-

sen zuordnet.
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Kieser hat zahlreiche Initiativen für die Aufwertung der Psy-
chiatrie und die Verbesserung der Praxisbedingungen ergriffen
13,4,12,1s1.

1858 lässt sich Kieser wegen seiner Verpflichtungen als Präsi-
dent der Leopoldina von der Leitung der Psychiatrischen Klinik
entbinden [2]. In seinem hohen Amt in der Leopoldina nutzte
er die Möglichkeit der Stiftung des Fürsten Anatol von Demi-
dofi (1813-1870), indem er die Preisaufgabe der Akademie
mit dem Betrag von ,,500 Thalern" für 1859 im Interesse der
Psychiatrie formulierte,,,... einen durch Bauriss und Kostanan-
schlag unterstützten Plan einer der Zeitforderung entspre-
chenden öffentlichen lrrenanstalt tür 150-200 heilbare Geis-
teskranke" zu entwerfen [8]. Zur Bedeutung dieses Anliegens
stellte l(ieser fest:

,,ln allen civilisierten Ländern erheben sich jetzt zur Ehre der
Humanität und als factische Anerkennung des Werthers des
geistigen Lebens neue Anstalten für die Heilung der bis vor ei-
nigen Decennien völlig vernachlässigten Geisteskranken..."
t8l.

Damit verdeutlichte Kieser seine Absicht, bessere stationäre
Bedingungen für die Behandlung psychisch Kranker zu schaf-
fen [15]. Ohne Zweifel gehört Kieser zu den Protagonisten bei
dem Kampf um Anerkennung und Gleichstellung der Psychiat-
rie, der mit der Aufwertung der Psychiatrie zum Prüfungsfach
1901 abgeschlossen wurde. Das geschah bei großer Einfluss-
nahme von Otto Binswanger (1852 - 1929), der als Nachfolger
Kiesers dessen Vorleistungen weiterzuführen 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 vieltältigen Aufgaben stets treu geblieben

t3,12,151.
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ffiffi Günther Wagner

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

In Anlehnung an den Namenspatron der Universität Jena,
Friedrich von Schiller, möchten wir die Laudatio anlässlich
des 75. Geburtstages von Herrn Dr. paed. Günther Wagner (G.

W.) unter das Motto stellen: ,,Wer ist und zu welchem Zweck
beschäftigen wir uns mit G. W.?" Um es vorwegzunehmen: G.

W. ist eines der Originale an der UniversitätJena in den letzten

Jahren, ein Hansdampf in allen Gassen, mit allen Wassern ge-

waschen, vieler l(ollegen und Studenten Freund, doch auch
nicht ,,every body's darling", um es neudeutsch zu formulie-
ren, kurzum: eine Persönlichkeit, von deren Art es leider im-
mer weniger gibt, von der dieJugend angetan ist und manches
lernen kann und über die es sich lohnt, an einem runden Ge-
burtstag wie diesem, an dem der Jubilar auf ein Dreiviertel-
jahrhundert zurückblickt, ein wenig zu resümieren.

G. W. gehört offensichtlich in die ,,Reihe anerkannter Senio-
ren", die - wie z. B. auch D. Habeck (Münster) und H. Renschler
(Bonn) - durch ihr Wirken und ihre Publikationen über Proble-
me der,,Medical Education" bzw. Medizindidaktik hervorge-
treten sind. Diese Aussage basiert u.a. aufvielfach veröffent-
lichten Würdigungen des Schaffens von G. W. (Habeck 1990,
Märtin und Scheibe 1990, Wessel 1992, Klinger 1993, Herr-
mann und Märtin 1995, I(impel 1995). Der derzeitige Rektor
der UniversitätJena, G. Machnik, Professor für Pathologie und
in den 70er und 80erJahren Kooperationspartner von G. W. bei
empirischen Untersuchungen über Gestaltungsfragen in der
Lehre, sagte 1990 über das Wirken von G. W.: ,,Sie haben auf ei-
ne ebenso kreative wie such originelle Weise für uns lnteressen-
ten wie auch für die Friedrich-Schiller-Universitöt Bleibendes ge-

schaffen. Dies verdient hohe Anerkennung wie such Dank." Das
auf seiner langiährigen Berufserfahrung basierende empi-
risch-experimentelle Herangehen an die Analyse der Qualität
der medizinischen Lehre ist typisch für G. W. Der empirisch
verifizierte Grundsatz ,,learning by doing" des renommierten
Erziehungsphilosophen und,,Didaktikreformators" J. Dewey
(USA) stellt eine wesentliche Maxime seines pädagogischen

Schaffens dar. Die mit Wagners Namen verbundenen Aktivitä-
ten, das betrifft vor allem die Schriftenreihe ,,Gestaltung des

Medizinstudiums" (1979, 1982,1984, 1986), aber auch Beiträge
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 dürfte. Schließlich sind seine gemeinsam mit R. Schubert
und E. Hentschel verfassten Wörterbücher gefragte und emp-
fohlene Studentenliteratur, auf die später noch zurückzukom-
men ist.

Cünther Heinrich Wagner (Abb. 1 ) wurde am 18. 2.1925 in Mit-
teldorf (Nordthüringen) 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 Militärdienstzeit von August 1943 bis
I(riegsende (Einberufung nach Fritzlar, Verlegung nach Süd-
frankreich, Südrussland und Rumänien, Verwundung und Ma-
lariainfektion) folgte eine landwirtschaftliche Lehre zurVorbe-
reitung auf das Studium der Landwirtschaftswissenschaften
und Pädagogik von 1946 - 194915O an der Universität 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
ursprünglichen Wunsches, Medizin zu studieren, um den El-
tern zur Seite zu stehen, d.h. neben dem Lehrerberufauch als
Mitbewirtschafter bzw. Helfer auf dem elterlichen Hof tätig zu
werden. Sein sehnlicher Wunsch. Arzt zu werden. war u. a. mo-

Abb.l Dr. paed.
Günther Wagner
(qeb. 1 8. 2.1925).
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tiviert durch seinen Patenonkel Dr. med. W. Larsson (Nordhau- 3-jähriger außerplanmäßiger Aspirantur erfolgreich vertei-
sen) und seinen langlährigen I(assenkameraden J. vom Dahl digt.
(Croßbodungen), der als Arztsohn nach 

.1945 
Medizin in Göt-

tingen studierte. Somit war sein anfänglicher beruflicher Wer- Ab 1965 war G. W. Lehrbeauftragter mit prüfungsberechtigung
degang quasi eine Parallele zu dem seines Urgroßvaters Hein- an der Universität Jena ftlr Diäaktik/LandwiÄchaft bei der
rich Wagner (Lehrer), dessen Bruder im l(rieg '1870171 vor Se- Ausbildung von Diplomagrarpädagogen. Er erwarb die Venia
dan fiel, woraufhin er den Lehrerberuf aufgab und den elterli- legendi (FJcultas a-ocenai; una U"utÄ diese in Jena neue Stu-
chen Landwirtschaftsbetrieb übernahm. dienrichtung auf und aus, hielt engen l(ontakt zu landwirt_

schaftlichen Berufs- und Fachschulen in Thüringen, von denen
Der elterliche Hof wurde nach Rückkehr seines Halbbruders er besonders geeignete Einrichtungen zu praktikumsschulen
Werner Weber nach fünf Jahren russischer Kriegsgefangen- für die Agrarpädagogikstudentenausbildung entwickelte. G.
schaft geteilt, da dieser einvernehmlich den großmütterlichen W. gab in dieser Phase Lehrmaterialien zu Themen des Acker-
,,Weberhof'(17 ha) übereignet bekam. und pflanzenbaues für Studenten an Hoch_. Fach_ und Berufs_

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

Das Studium der Agrarwissenschaften (Schüler von J. Harms,
O. Renner, V. Goerttler, W. Henkelmann, F. Hofmann, C. Klitsch,
O. Pflugfelder) ergänzt G. W. durch ein Zusatzstudium der pä-
dagogik an der UniversitätJena (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 Rentabilitätsstu-
die von vergleichbaren Landwirtschaftsbetrieben in Nordthü-
ringen". Eigene Analysen und Erfahrungen aus dem elterlichen
Betrieb wurden dabei von ihm miteinbezogen. Die Arbeit ist
ein zeithistorisches Spiegelbild für 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 Pädagogik-Studiums zum Fachlehrer
für Landwirtschaft und Biologie. Bis 1965 war er als Landwirt-
schafts- und Biologielehrer (Fachschulen, Abiturstufe, Erwach-
senenbildung) tätig und als Initiator an der Gründung der
Agrar-Fachschule Nordhausen beteiligt; sieben Jahre lehrte er
Biologie an der Erweiterten Oberschule Bleicherode (1953-
59). Mit einigen seiner damaligen Schüler steht er heute noch
in l(ontakt! Danach war er Direktor der l(reislandwirtschafts-
schule Nordhausen. 1960-1964 wurde er zum ehrenamtli-
chen l(reisvorsitzenden der Deutschen Agrarwissenschaftli-
chen Gesellschaft gewählt und unterhielt produktive Kontakte
zu namhaften Agrarwissenschaftlern (F. Hofmann/Jena, W.
I(rüger/Berlin, B. Märtin/Jena), die G. W. als Referenten für die
Weiterbildung der Landwirte im Kreis Nordhausen gewann. In
dieser Zeit trat G. W. als Verfasser von Lehrbriefen für die Aus-
und Weiterbildung von Biologielehrern (,,Grundlagen der
Agrarproduktion" 1956, 1965) sowie als Autor von ,,Fachwort-
erklärungen BotaniL' (1957) und des Botanik-Lexikons (1961,
gemeinsam mit R. Schubert/Halle) hervor.

Mit der Auflösung des elterlichen Landwirtschaftsbetriebes im
Jahre i960 - einmal aus gesundheitlichen Gründen der Eltern,
zu anderem auch, um dem Druck der Zwangskollektivierung
zu entgehen - wurde für G. W der Weg frei, an der Universität
Jena tätig zu werden. Zeitgleich promovierte er an der Hum-
boldt-Universität Berlin bei H. Hanke mit dem Thema ,,über
aktivierende Unterrichtsgestaltung mit empirischen Untersu-
chungen zur Effrzienz von Anschauungsmitteln in der Fach-
und Berufsschulausbildung". Diese Arbeit wurde 1968 nach

Nach der 1970 erf,olgten Auflösung der Jenenser Landwirt-
schaftlichen Fakultät war G. W. von 1971 - 1989 Wissenschaft-
licher Oberassistent im Bereich Hochschuldidaktik der Fried-
rich-Schiller-Universität Jena, wobei er sein Hauptinteresse
auf didaktisch-methodische Probleme der Aus- und Weiterbil-
dung von Lehrkräften 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 äußerte 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 für 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 über Gestaltungsfragen der Lehre und
Ausbildung von Medizinern der Universität Jena sind beredtes
Zeugnis seines Wirkens. I(ooperationen bei der hochschuldi-
daktischen Forschung mit renommiertenJenenser Professoren
wie W. Linß (Anatomie), G. Machnik (Pathologie), G. I(umbies
und D. Jorke (lnnere Medizin), V. Wieczorek (Neurologie/
Psychiafrie), G. Lange und R. Musil (Zahnmedizin) sowie mit
Erfurter Ordinarien wie G. Panzram (lnnere Medizin), M.
Sprössig (Mikrobiologie), D. Schreiber (Pathologie) und F. Herr-
mann (Medizinische Cenetik) seien stellvertretend genannt.

Besonders zu würdigen ist die Kontinuität bestimmter Ar-
beitsrichtungen des Jubilars. Dabei zählt die Arbeit an der Ak-
tualisierung und Vervollkommnung des Botanischen Wörter-
buches in Zusammenarbeit mit R. Schubert (12.Aufl. 2000,
746 Seiten) und des Zoologischen Wörterbuches gemeinsam
mit E. Hentschel (6. Aufl. 1996, 678 Seiten) zu den langährig-
kontinuierlichen Aufgaben Wagners. Seine didaktisch-metho-
dische Mitwirkung bei der Profilierung von medizinischen
Lehrdisziplinen, z.B. der jungen Lehrfächer,,sportmedizin,,
(Mitautor eines Lehrbuches und dreier Publikationen gemein-
sam mitJ. Scheibe) und ,,Medizinische Genetik" müssen eben-
so erwähnt werden wie die Herausgabe von vier Sammelbän-
den zu aktuellen Fragen der Medizindidaktik sowie von drei
Bänden zur Geschichte der medizinischen Ausbildung. Hierbei
fungierte er als Autor und l(ooperationspartner mit einer Viel-
zahl von Hochschullehrern der Medizinischen Fakultät Jena
und Medizinischen Akademie Erfurt und war maßgeblich da-
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ran beteiligt, dass Jena als ein ,,Zentrum erfolgreicher Medizin-

didaktik" bekannt wurde, so dass es schon Mitte der 80erJahre

in dieser Formulierung Beachtung seitens der FU Berlin durch

U. Schagen fand; allerdings wurde ein direkter I(ontakt zwi-

schen Schagen und Wagner damals seitens der DDR verwel-
gert bzw. verhindert.

G. W. betreute ca. 85 Diplomanden und mehr als die doppelte

Anzahl von Hochschullehrkräften als Autoren von Abschluss-

arbeiten nach Absolvierung so genannter Hochschulpädagogi-

scher l(urse bzw. vor ihrer Berufung zum Erwerb der Facultas

docendi. Des Weiteren war er ,,Co-Mentor" bei zwölf Disserta-

tionen, zum Teil auch berufener Gutachter.

Unmittelbar nach der Wende im November 1989 stellte D. Ha-

beck (Münster) als Vorsitzender der Gesellschaft für Medizini-
sche Ausbildung die Verbindung zu G. W. her' gefördert durch

den damaligen Dekan der Jenaer Medizinischen Fakultät, W.

I(linger. Gleichzeitig kam - endlich - die persönliche l(ontakt-
aufnahme zu U. Schagen zustande. Ab 1990 setzte G. W. ziel-
strebig seine Vorhaben fort. Ermöglicht durch die Medizini-
sche FakultätJena, gründete er unter Schirmherrschaft von De-

kan und Fakultätsrat einen,,Arbeitskreis Medizindidaktik"'
wobei die direkte l(ooperation mit D. Habeck, I( Schimmel-
pfennig, U. Schagen und S. Stary (FU Berlin) besonders erwähnt
werden muss. Letzterer engagierte G. W. als Referenten in ei-

ner Weiterbildungswoche für Professoren der Fachhochschu-

len des Landes Baden-Württemberg in Saig bei Titisee. C. W.

bestritt hier im Juni 1990 Lehrveranstaltungen zum Thema

,,Aktuelle Fragen der Vorlesungsgestaltung" mit empirischen

Befunden, auch mit ,Videoaufzeichnungen aus Hörsälen" der

TU Ilmenau, der Universität Jena und der Medizinische Akade-

mie Erfurt. Eine zusätzliche Lehrveranstaltung war der ,,Ce-

schichte der Vorlesung" gewidmet. Ein 50-seitiges Lehrmate-
rial (Autoren: Stary/Wagner) mit dem Titel ,Vorlesung der Zu-

kunft" flankierte die Lehrveranstaltungen und gehörte mit zu

den Grundlagen für die Durchführung von ,,Workshops", die

sich auf die Erarbeitung von I(riterien für 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 Fakultäten" (D. Habeck, U. Schagen,

G. Wagner 1993). Dieses Werk gilt als Spiegelbild von bleiben-
dem zeithistorischen Wert Dank ausgewogener Mitwirkung
führender Mediziner/Medizindidaktiker aus Alt- und Neubun-
desländern sowie aus der Schweiz und aus Österreich. Auf 505

Seiten stellt die Bibliografie ein Verdienst in gesamtdeutscher

Dimension dar, weil später nicht so erfolgreich hätte recher-

chiert werden können (vgl. Göbel und Schagen 1996).

1992 erfolgte gemeinsam mit G. Wessel (Jena) die Herausgabe

eines medizinhistorischen Sammelbandes zur Ausbildungsge-
staltung. Die l(ontakte mit D. Habeck und F. Eitel (München,

neuer Vorsitzender der Gesellschaft für Medizinische Ausbil-

dung) gestalteten sich sehr produktiv. Es entstand eine stattli-
che Reihe von Beiträgen in der Zeitschrift für Medizinische
Ausbildung über Mediziner, die sich besonders um die Qualität
der Ausbildung verdient gemacht haben, z. B. R' Rössle ( 1 993 )'

W. Rollfinck (1994), W. Rosenthal (gemeinsam mit J. Gabka

1995), H. Nothnagel (1995), O. Binswanger (1996)' C. Cegen-

baur (1997) und J. Dewey (1996, aufAnregung und in Zusam-

menarbeit mit F. Eitel). Zu seinen Publikationen in jüngerer

,.n r.nrr."' .in" WU.aigun, O.r r,"t"r,*;."j) ;:i;
rin IlseJahn (1997), ein Beitrag über C. W. Hufeland (1997) mit
einer Serie über ,,Makrobiotik" (1996-1998), eine Biografie

des Agrarwissenschaftlers B. Märtin (1998)' der langiähriger

I(ooperationspartner bei der Herausgabe des Botanischen

Wörterbuches ist, sowie eine Würdigung des ehemaligen De-

kans der FSU Jena, W. Klinger, zu dessen 65. Geburtstag
(1998). Weitere Biografien erschienen über J. lbrahim (1998)

und A. I(ussmaul (1999), die wohl exemplarisch für das Her-

ausarbeiten des didaktisch Relevanten mit,,Brückenschlag"
zu aktuellen Arbeiten sind. Hierin zeigt sich das Besondere

der Arbeiten Wagners gegenüber bisheriger allgemeiner bio-
grafischer Literatur (Abb. 2).
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Abb.2 Bedeutende Mediziner mit besonderem didal<ti-

schen Engagement, Über die C. Wagner seit 1994 Bio-

grafien publizierte (Aufnahme aus dem Berliner Domizil
von C. W.).

Die von G. W eingeschlagene medizindidaktische Arbeitsrich-
tung wurde durch seinen SohnThomas W. (geb. 1954), tätig als

I(iefer-Gesichts-Chirurg, bereichert, der in Petersburg und Jena
studierte, 1980 promovierte, bis 1991 amJenaer I(inikum tätig
war, 1992 in Weimar eine Privatpraxis eröffnete, die 1997 in
die private,,schwansee-l(linik" umgewandelt wurde. Tochter
Brigitte (geb. 1952) ist ausgebildete l(rankenschwester und
lebt mit ihrer Familie in Gera. Beide l(inder sind somit dem al-

ten Wunschtraum des Vaters, sich der Medizin zu widmen,
treu geblieben.

*WMWM'
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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 erwähnt, seiner poetischen
Neigung folgend, zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr Ge-
dichte verfasste, von denen damals fünt Naturgedichte publi-
ziert wurden (1954/55), die heute noch bei Zusammentreffen
seiner ehemaligen Schüler mit Hingabe vorgetragen werden.
Eine probeweise Veröffentlichung einer kleinen Anzahl seiner
Gedichte und Aphorismen ergaben bei anspruchsvollen Lesern
eine für G. W. überraschend positive Resonanz, so dass von
ihm ein Gedichtband mit dem Titel ,,Du lauschst in Dich...,,
(Untertitel ,,Gedichte aus meiner Jugend") für interessierte
Freunde herausgegeben wurde und seit Februar 2000 vorliegt.

Zurück zum Wissenschaftler G. W.: Mit zunehmendem Alter
bleiben Würdigungen eines erfolgreichen Schaffens - meist -
nicht aus. Neben der Verleihung der Friedrich-Schiller-Medail-
le der UniversitätJena, die ihm als Erstem nach der Wende am
18.2.1990 zu seinem 65.Geburtstag durch den Rektor E.
Schmutzer überreicht wurde, erfuhr G. W mannigfaltige Aner-
kennung durch Laudationes bzw. veröffentlichte Bibliografien.
Verwiesen sei auf eine Laudatio für G. W. aus dem Jahre 1990,
in der B. Märtin undJ. Scheibe sein Wirken als Hochschul- und
Medizindidaktiker würdigten. D. Habeck veröffentlichte eine
Bibliografie ausgewählter medizindidaktischer Arbeiten G.
Wagners (1990). Eine von Dr. Ingeborg Wilke neu zusammen-
gestellte Bibliografie seiner Schriften, deren zweite Auflage für
das Jahr 2000 geplant ist und die über das Institut für Medizin-
geschichte der FU Berlin zu beziehen ist, enthält bisher 197 Ti-
tel; sicherlich wird bald nach Erscheinen dieser Laudatio die
Zweihundert überschritten sein ...

Es spricht für G. W., dass er seine Kooperationen zielgerichtet
zu nutzen verstand und ebenso umgekehrt von Fachspezialis-
ten um Rat gefragt wurde. Darüber hinaus bestehen auch bei
den in jüngster Zeit erschienenen Zeitschriftenbeiträgen Kon-
takte zu ehemaligen Kooperationspartnern, deren Rückkopp-
lungen mit dem Autor G. W. oft eine Einschätzung seines Le-
benswerkes, und dies nicht nur über die auffallend produktiv
anhaltende,,Gero-Schaffensphase", enthalten. In dieser
Sammlung von Stellungnahmen offiziellen Charakters befin-
den sich Wertungen von solchen hervorragenden persönlich-
keiten wie z. B. Magnifizenz G. Machnik (Rektor der Universität
Jena), W. Köhler (Vizepräsident der Leopoldina Halle), F. Eitel
(Vorsitzender der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung/
München), D.Jorke (Ehrensenator der UniversitätJena), K. Löh-
le (HU Berlin) K. Schimmelpfennig und U. Schagen (FU Berlin),
W. Klinger (Jena) sowie D. Habeck (Münster). Derartige Würdi-
gungen untermauern die 1990 und 1995 erschienenen Lauda-
tiones von B. Märtin und J. Scheibe, F. Herrmann und B. Märtin
sowie V. Klimpel. Wie die zwischen dem 65. und 75. Lebens-
jahr vollbrachte Leistung mit immerhin fast 50 publikationen
ausweist, hält die Schaffensphase des Jubilars ungebrochen
an, wodurch sein Lebenswerk ständig 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 darüber, daß wir
den Aufsatz mit einer Laudatio auIdiesen um pädagogische
und didaktische Fragen in Thüringen besonders verdienten

Autor anlässlich seines 65-jährigen Ceburtstages verbinden
können" (D. Habeck 

.t990).

2. ,,Mit großem persönlichen 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, für dies aber ge-
bührt Ihnen Dank und Anerkennung" (D.Jorke 1994).

3. ,,lch habe Ihren Artikel über Binswanger mit großem Ver-
gnügen gelesen und bewundere die intellektuelle Brillanz,
mit der Sie das Wesentliche für die Medizindidaktik heraus-
gearbeitet haben. Ich bin sehr glücklich, dass wir Sie in un-
serer Gesellschaft haben, und freue mich auf Ihren nächsten
Ceniestreich" (F. Eitel 1996).

4. ,,Sie haben mit Fleiß und Präzision ein vollwertiges, ein-
drückliches, das Wesentliche erfassendes Bild vonJohn De-
wey gezeichnet, das den Leser sicher neugierig machen
wird. Genau das war unsere Absicht, insofern attestiere ich
Ihnen also 10O% Zielerreichung. Wer ein Ziel 700%ig er-
reicht, hat qualitativ hervorragende Arbeit geleistet. Dafür
darf ich lhnen, auch im Namen der Gesellschaft für Medizi-
nische Ausbildung, höchste Anerkennung und Dank aus-
sprechen" (F. Eitel 1996).

5.,,lhre Schaffenskraft und ungebrochene Aktivität sind be-
wundernswert und aus gerontologischer Sicht mustergül-
tig. Mögen Ihnen die Kraft und die Motive nie ausgehen!"
(D.Jorke 1998)

6. ,,Für die freundliche Übersendung zweier Hefte der,Medizi-
nischen Ausbildung'danke ich Ihnen. ,Numquam otiosus' ist
wie der Leitspruch der Leopoldina auch Ihre Maxime, und
Sie sind fleißig am Ernten. Dazu wünsche ich lhnen Kraft
und Gesundheit" (D.Jorke 1999).

7. ,,Für mich ist bewundernswert, dass Sie auch in fortge-
schrittenenJahren die Kraft aufbringen, literarisch so enga-
giert zu sein" (K. Löhle 1999).

8. Einer seiner ehemaligen Abiturienten aus Bleicherode, heu-
te Ordinarius in Jena, schrieb C. W. zum Jahreswechsel
1999/2000: ,,lch wünschen lhnen... weiterhin so eine im-
mense Schaffenskraft. Es ist wirklich bemerkenswert, mit
welcher Energie und Zielstrebigkeit Sie noch tätig sind,
denn ich weiß wohl abzuschätzen, welche Mühe hinter den
Veröffentlichungen steht" (H. Bosseckert).

Dass C. W. als Verfasser medizinhistorischer Beiträge so posi-
tiv bewertet wird, hat seine Ursachen in seiner Fähigkeit, 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 gegenwärtigen Problemen der medizinischen
Ausbildungsgestaltung durchgeführt 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.

Möge uns, seinen Kollegen, Kooperationspartnern und ehema-
ligen Schülern, derJubilar noch sehr lange bei guter Gesund-
heit und mit der ihm eigenen, sprichwörtlichen Schaffenskraft
und Agilität erhalten bleiben. Wir wünschen ihm weiterhin ei-
nen stets sprudelnden Quell neuer ldeen, viel Freude im Kreise
seiner Kinder und Enkel und die Kraft, seine geliebten Reisen,
vor allem in wärmere Gefilde, gemeinsam mit seiner ihm hilf-
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reich zur Seite stehenden Lebensgefährtin noch recht lange zu

genießen.

Ad multos annos faustosque (!) Dr. paed. Günther Wagner!

Auswahl von Publikationen über Dr. Günther Wagner

1 Göbel E, Schagen U. 10 Jahre Forschungsstelle Zeitgeschichte im
Institut für Geschichte der Medizin der Freien Universität Berlin.

- Berichte und Dokumente zur Zeitgeschichte 3. Eigenverlag: FU

Berlin, Fachbereich Humanmedizin/Universitätsklinikum Benja-

min Franklin (ISSN 1432-3958); 1996: 25 -26
2 Habeck D (Hrsg). Auswahlbibliographie der medizinischen Ar-

beiten von Dr. Günther Wagner. Med Ausbild 1990:7,2'.189 - 191

3 Habeck D et al. I(urzbiographie über Günther Wagner. (Nach au-

tobiographischen Angaben). In: Habeck D, Schagen U, Wagner C

(Hrsg): Reform der Arzteausbildung. Neue Wege in den Fakultä-

ten. Berlin: Blackwell: 1993:487
a Herrmann FH, Märtin B. Laudatio zum 70. Geburtstag von Cün-

ther Wagner. Med Ausbild 1995;12,1:2-4
sJahn I. Erfolgreicher Didaktiker und Buchautor 70 Jahre. (Zum

Wirken von Dr. paed. Günther Wagner, geb. 18'2.1925).Ztg der

Alma Mater Berolinensis Humboldt A 1995; 39' 2: 6
6 Klimpel V. Niemals müßig - Dr. Günther Wagner zum 70. Ce-

burtstag. Med Ausbild 1995: 12,'l:. 4 - 5
7 l(inger W. Vorwort In: Wagner G, Wessel G (Hrsg): Medizinpro-

fessoren und ärztliche Ausbildung.Jena, Frankfurt a. M.: Universi-

tätsverlag/Verlagsgruppe pmi; 1992: 5
8 Klinger W. Zum Geleit. In: Habeck D, Schagen U' Wagner C

(Hrsg): Reform der Arzteausbildung. Neue Wege in den Fakultä-
ten. Berlin: Blackwell; 1993: XV

s Märtin B, Scheibe J. Laudatio zum 65. Geburtstag von Günther

Wagner. Med Ausbild 1990; 7, 2:'184-189
10 Wessel G. Günther Wagner - kooperativer Hochschuldidaktiker

mit produktivem Engagement für Medizinische Ausbildung und

Medizingeschichte. Jena: Typoskript (Univ.-Archiv); 1992
11 Wilke I. Arbeiten von Günther Wagner. Bibliographie (197 Titeln'

nach Arbeitsgebieten Wagners systematisiert). 2. erw. Aufl' Jena:

Forschungsstelle Zeitgeschichte/lnstitut für Geschichte d. Medi-

zin, FU Berlin (l(ingsorstraße 119,12203 Berlin) Typoskript
(Univ.-Archiv); 1999/2000

12 Zirm R. Gratulation - Dr. G. Wagner erhielt zum 65. Ceburtstag

die Friedrich-Schiller-Medaille. Alma Mater Jenensis/Univ-Ztg
1990: 1,617: 7
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WW Dietrich Habeck (Münster) -
eine Würdigung seines Wirkens
aus Anlass seines 75. Geburtstages

C. Wagnerr, F. Eitel2
I Ehemaliger Arbeitskreis Medizindidaktik/Jena, Berlin
2 Chirurgische Universitätsklinik und poliklinik München

Professor Dr. med. Dietrich Habeck, am 6. März 1925 in Stettin
geboren, gehört in der zweiten Hälfte des 20. Iahrhunderts zu
den Hochschullehrern, die neben anerkannten Fachleistungen
bleibende Verdienste erworben haben durch großes, anhalten-
des Engagement für die Verbesserung der ärztlichen Ausbil-
dung. Für sein engagiertes, fachübergreifendes 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 Facult6 de M6dicine Universit6 II in Lille zum 'Che-
valier dans I'ordre des Palmes Acad6miques,, ernannt wurde.

Werdegang und Wirken

Von 1948 - 1954 studierte Habeck (nach seiner Gefangenschaft
in Frankreich) Medizin in Münster, Düsseldorf und Freiburg
(i. Br.). 195a approbiert, wurde er Assistent an der psychiatri-
schen und Nervenklinik in Münster. 1967 habilitierte er sich
mit dem Thema ,,Zusammenhänge, Abhängigkeiten und Bezie-
hungen verschiedener Liquoreiweißbefunde,, an der Universi-
tät Münster und bekam die Venia legendi für Neurologie und
Psychiatrie verliehen. Ab 1970 wandte sich D. Habeck in zu_
nehmendem Maße Problemen der ärztlichen Ausbildung zu.
1971 zum Professor ernannt, übernahm er .1972 die Leitung
der Abteilung ftir Epidemiologie und Information der psychi-
atrischen und Nervenklinik der Universität Münster.

Sein fachübergreifendes, medizindidaktisches Engagement
wurde deutlich:
a) ab 1977 als Beauftragter für Ausbildung und studentische

Angelegenheiten der Medizinischen Fakultät/Münster.
b) in der Funktion als Dekan (1977 - 1979) sowie
c) als Prodekan ( 1979 - 1981 ).

In seiner Amtszeit als Dekan und prodekan (1977 - 19gi ) hat
Habeck die konzeptionellen überlegungen und Vorarbäiten
zum Modellversuch,,lntensivierung des praxisbezuges der
ärztlichen Ausbildung" geleistet, den er, unterstützt von der
Bund-Länder-l(ommission, bis 1985/g6 als Verantwortlicher
durchführte und zu einem sehr erfolgreichen Abschluss brach-
te. Die hohe Anerkennung dieses empirisch erprobten Münste_

raner Reformmodells zeigt sich auch darin, dass aus der pro-
jektbearbeitung heraus das ,,lnstitut für Ausbildung und Studi-
enangelegenheiten (lfAS)" 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 Waht zum Vorsitzenden der Gesell-
schaft für Medizinische Ausbildung verbunden. Diese Funk-
tion hatte er rund 14Jahre inne. Nach der altersbedingten Ab-
gabe dieser Funktion wurde er 1996 zum Ehrenvorsitzenden
gewählt. Während seiner Tätigkeit 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
gehört Habeck der inzwischen erweiterten Schriftleitung an.

Es ist allgemein bekannt, dass Habeck als Schriftleiter mit gro-
ßer Einsatzfreude fungierte. Für viele Autoren wurde er ein ge-
fragter Gesprächspartner 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 führenden 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 füh-
rende Gremien, z. B. der Fakultätentag, die GMA unterstützten.

Mit Eifer und Ceschick hat Habeck die GMA über eine lange
Wegstrecke effektiv geleitet und es verstanden, die enge Ver-
bindung zum Medizinischen Fakultätentag zu nutzen und
Kontakte zu einem Großteil der Medizinischen Fakultäten her_
zustellen bzw. aufrecht zu erhalten.

Neben seiner fachwissenschaftlichen Arbeit, die sich in zahl-
reichen Publikationen niederschlägt, sind die Wirkungen sei-
ner Veröffentlichungen zur Lehre deuttich sichtbar: Er hat
1987 (Medizinische Ausbildung 4/1, 42-57) weitreichende
konzeptuelle Ansätze beschrieben, die zum Teil erstjetzt um-
gesetzt wurden. Für viele Innovationsprojekte gelten diese Ar_
beiten als didaktisch richtungweisend und haben in Deutsch-

Med Ausbild 2000; 17: 85-86
@ Ceorg Thieme Verlag Stuttgart.New york
ISSN 0176-4772



85 Med Ausbild 2000;17 Wagner G, Eitel F

land Reformansätze maßgeblich beeinflusst' Von ihm in die

Diskussion gebrachte Termini sind heute häufig 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 Aktivitäten unmittelbar nach

der Wende verdeutlicht werden. Nachdem er 1989 in Marburg

auf dem 1. Gesamtdeutschen Fakultätentag mit dem Jenaer
Dekan der Medizinischen Fakultät' I(inger, bekannt wurde,

griff er die im Cespräch erörterten l(ontalftmöglichkeiten auf

und besuchte noch 1989 die Universität Jena (mit Wohnmo-

bil !), um sich über die Jenaer Forschungsergebnisse auf medi-

zindidaktischen Gebiet an Ort und Stelle zu informieren und

persönliche Arbeitskontakte zu initiieren' So wurde aufderJe-

naer Arbeitsberatung die Idee geboren, eine maßgeblich von

Wagner (Jena) entwickelte l(onzeption zu Fragen der Gestal-

tung des Medizinstudiums in Zusammenarbeit mit westdeut-

schÄn Medizinern inhaltlich zu erweitern. Dieses Vorhaben

wurde durch die Mitarbeit des Instituts für Geschichte der Me-

dizin bzw. dessen Forschungsstelle Zeitgeschichte der Medizin
(Schagen/FU Berlin) voll unterstützt. Dabei ist zu bemerken,

dass bereits seit den S0erJahren zwischen der oben genannten

Forschungsstelle und der Medizindidaktik in Jena auf l(orre-

spondenz beschränkte Kontakte bestanden'

So erschien 1993 von den Herausgebern Habeck/Schagen/

Wagner ein Sammelband ,,Reform der Arzteausbildung. Neue

Wege in den Fakultäten". Auch die am Ende des Buches befind-

liche,,Auswahlbibliografie deutschsprachiger Publikationen

zur Aus- und Weiterbildung im Nachkriegsdeutschland" ver-

deutlicht die gesamtdeutsche und europäische Dimension des

Sammelbandes. In den Geleitworten des Werkes bringen füh-

rende Mediziner - I(emper/Münster (damals Vorsitzender des

Med. Fakultätentages) sowie die damaligen Dekane l(linger/Je-

na, Mau/Charite (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 unschätzbarem Wert.

Habeck zeichnet sich durch eine hohe und breite Allgemeinbil-
dung aus, die sich in mannigfaltigen Interessen widerspiegelt'
Das betrifft u. a. die l(ulturgeschichte, Architektur, Baudenk-

mäler, z.B. bei seinem Reisen u.a. nach Frankreich, sowie in

den 90er Jahren durchgeführte (Wohnmobil-)Reisen' vorzugs-

weise in osteuropäische Länder (Polen, Litauen, Estland)' Ich

(G. W.) besinne mich auf gemeinsam erlebte Besichtigungen'

z.B. des Wörlitzer Parkes und des Bauhauses sowie von Mei-

sterhäusern 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 erschließen versteht.

Zu seiner Ausstrahlung gehört ganz gewiss seine ihm eigene

bewundernswerte Geduld, seine imponierende Liebenswür-

digkeit, sein abwägendes Überlegen und Werten auf dem Fun-

dament hoher Sachkenntnis, Allgemeinbildung und seine Fä-

higkeit zu logischem, zukunftsorientiertem Denken'

Habeck hat Signale gesetzt und Aktivitäten entfaltet, für die

ihm viele,,schüler/Studiosi", ehemalige Mitarbeiter, Lehrkräf-

te, I(ooperationspartner und Fachkollegen dankbar sind. An ih-
rer Stelle und seitens der Mitglieder der GMA gratulieren wir
ntm75. Geburtstag mit den besten Wünschen.

Dietrich Habeck ad multos annos faustosque!

Dr. med. G. Wagner

Ehemaliger Arbeitskreis Medizindidaktik/Jena
Breite Straße 3
12167 Berlin

Prof. Dr. med. F. Eitel

Chirurgische Universitätsklinik und Poliklinik
Nußbaumstraße 20
80336 München
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Slice of Life conference/Computers in Healthcare
Education Symposium 2000

27.6.- 1.7.2000

Veranstslter: University of Utah, Thomas Jefferson University,
Cold Standard Multimedia, USA. Online-lnformationen:
www.slice.gsm.com

Kontskt: Suzanne Stensaas, Eccles Health Sciences Library,
University of Utah, 10 Norrh 1900 Easr, Salt Lake City, Utah
84172-0589, (801) 585-1281, E-mail: suzanne.srensaas@
hsc.utah.edu

ED MEDIA 2OOO

World Conference on Educational Multimedia
Hypermedia & Telecommunications

26. 6. - 1. 7. 2000 Montr€al, Canada

Veranstqlter: MCE-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 für Angio-
logie

10. - 13. 8. 2000 -04- 17 Frankfurr/Main, Palmengarten

Information: Prof. Dr. Viola Hach-Wunderle, William Harvey
I(inik, Am l(aiserberg 6,61231 Bad Nauheim, per Telefon an:
+49 (0) 60321707-545, per Fax an: +49 (0) 60321707-449

Qualität der Lehre in der Medizin

Charit€ - medizinische Fakultät
Humboldt-Universität Berlin

22.-24.9.2000

Konts.kt: ,,Qualität der Lehre", z.Hd. Herrn Danz, Referat für
Studienangelegenheiten, Schumannstr. 20121, 10117 Berlin,
T el. 030 | 2802-2 1 59, Fax 030 | 2802 - 487 6

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

Oktober 2000, München

lnformation : Medi l(nale International, Sprengerstr. 44, 29223
Cel Ie, Tel. 0514'l | 37 0188, Fax 051 41 /3701 91, www. Medit(inale.
de

BUCHBESPRECHUNG

Schüffel W Brucks U, Johnen R, I(öllner V, Lamprecht F,

Schnyder U. Handbuch der Salutogenese. I(onzept und praxis.
1998. (Ullstein Medical Verlag, Wiesbaden.)

Der Inhalt des von dem G-köpfigen Herausgeberteam veröffent-
lichten ,,Handbuchs der Salutogenese" beruht auf den Erfahrungen
und Beiträgen von - außer 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 für ,,I(onzept und praxis,,will eine
,,praxisnahe und anschauliche Erläuterung" 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 sinngemäß in etwa mit
,,Entstehung des Gesunden" übersetzt werden darl steht für ein
komplexes Theoriegebäude, mit vielfältigsten Anwendungsberei-
chen, vor allem in den Sozialwissenschaften und der Humanmedi-
zin, dessen zentrale Fragestellungen sich im Vergleich zu her-
kömmlichen Theoriemodellen auch auf Einfl ussfaktoren beziehen,
die Menschen ,,gesund" oder ,,gesünder" machen, fernab der auf
Pathologie konzentrierten und bisher verbreiteten l(onzepte und
Theorien der Humanmedizrn.

Cesundheit ist demzufolge nicht selbstverständlich, sie ent-
steht bzw hält an, wenn ausreichend viele und wirkungsvolle
( salutogene) Einfl ussfaktoren zur Wirkung kommen. Salutogeneti-
sche Betrachtungen sind somit von Vorstellungen der prophylaxe
oder Prävention, deren Denkkategorie pathogenetisch fixiert
bleibt, zu unterscheiden, denn sie gehen grundsätzlich über
Vermeidung von,,krankheitsverursachend" hinaus. I(rankheit und
Cesundheit sind dementsprechend also auch keine bloßen Gegen-
sätze, sondern Punkte auf einem l(ontinuum. Im erweiterten Sinne
beinhaltet die salutogenetische Perspektive auch die Frage, warum
sich Menschen in gewissen Situationen trotz einer Erkrankung
gesund oder zumindest nicht ausschließlich krank fühlen, wie
immer dies auch im Einzelnen zu definieren ist. Die Therapiemög-
lichkeiten der naturwissenschaftlichen Medizin aufnehmend und
erweiternd, lenkt die salutogenetische Betrachtungsweise die
Aufmerksamkeit auch auf die Eigeninitiative und Aktivität von
Patientin und Patient. Die Aktivierung individueller ,,Reserven,,
dient so der Erhaltung und Förderung des Gesundheitsgefühls 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
Cruppen von Frauen, die nach ihrer Verfolgung im Nationalsozia-
lismus nach Palästina geflüchtet oder nach 1945 nach palästina/
Israel emigriert waren, also überlebende der Shoah waren. Die
Untersuchung gynäkologischer und psychosomatischer Fragestel-
lungen bestätigte eine Hypothese der Arbeitsgruppe: Traumati-
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sche Ereignisse in der Biografie modifizieren auf komplexe Art und

Weise die Fähigkeit, im späteren Leben mit neuen Belastungen

umzugehen. ln Bezug auf den (auch subjektiv erlebten) Erfolg bei

der Meisterung einer l(onfliktreaktion bzw. der Herstellung von

Gesundheit spielt nach Antonovsky eine bereits vorhandene

,,Grundeinstellung", ein I(ohärenzgefühl (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 stärker inter-

essiert als an der Erstellung von idealistischen und absoluten

I(onzepten. Das l(ohärenzgefühl' für das er auch einmal den

deutschen Begriff ,,Weltanschauung" benutzte, setzt sich aus

mindestens drei Aspekten zusammen:
1. dem Gefühl von Verstehbarkeit (comprehensibility)'
2. dem Gefühl von Handhabbarkeit bzw. Bewältigbarkeit

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

(meaningfulness).
Das l(ohärenzgefühl könnte man definieren als eine globale

Orientierung, die das Ausmaß ausdrückt, in dem jemand ein alles

durchdringendes, überdauerndes und dennoch dynamisches Ce-

fühl der Zuversicht hat. Dieses Gefühl ist Grundlage einer Haltung,

die bewirkt, dass 1. die Anforderungen aus der inneren und

äußeren Erfahrenswelt im Verlauf des Lebens als strukturiert,
vorhersagbar und erklärbar wahrgenommen werden, dass 2. die

notwendigen Ressourcen verfügbar 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 frühen 60er Jahren. Im

Laufe seiner Forschungstätigkeit verwarf Antonovsky seine an-

fängliche Vorstellung von einer spezifischen Wirkung von Stresso-

ren und vertrat die Auffassung, dass die Art der Erkrankung von

einer individuellen dispositionellen Vulnerabilität (,,überdauernde

Verletzlichkeit") bestimmt wird' und nicht von dem Profil der

belastenden Einflüsse. Bereichert und ergänzt wurden Antonov-

skys l(onzepte 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 frühe, rela-

tive Festlegung eines Persönlichkeitszugs beim Menschen an,

versprach sich aber dennoch von den Handlungsanweisungen, die

sich aus der salutogenetischen Betrachtung ergaben, eine Stärkung

nicht nur der ,,psychischen Abwehrkräfte", sondern umfassender

der (positiven) Grundhaltung von Patientin und Patienten, die

dergestalt die Ergebnisse der (bio-)medizinischen Behandlung (im

Sinne Engels 1979) verbessern würden. Will man diese ehrgeizigen

EntwürfJ in die Realität umsetzen' bedeutet dies, dass die Arztin
und der Arzt ihr/sein medizintheoretisches und Handlungskonzept

erweitern und Patienten mehr Eigenverantwortung bzw. -aktivität
übernehmen müssen.

Antonovskys Modell der Salutogenese wurde jüngst sogar

Gegenstand einer Freiburger Untersuchung im Auftrag der Bundes-

zentrale für gesundheitliche Aufl<lärung in I(öln; das gesamte

Schrifttum zum Thema Salutogenese wurde gesichtet und im
Hinblick auf den Nutzen des Konzepts für die Gesundheitsförde-

rung untersucht. Dieser Band der Reihe ,,Forschung und Praxis der

Gesundheitsförderung" kann bei der genannten Institution kosten-

los angefordert werden. Seine Lektüre sei an dieser Stelle ebenfalls

ausdrücklich emPfohlen.
Im vorliegenden Buch wird zunächst das I(onzept der Saluto-

genese erklärt und die Geschichte und Wirkung der ldee, die zu

äen erst.n Forschungsansätzen Antonovskys führte, nachgezeich-

net. Die Salutogenese wird zu medizinischem Denken und medi-

zinischer Praxis in Beziehung gesetzt. Die betreffenden l(apitel

erhalten eine gut verständliche und sehr hilfreiche Einführung in

die für das Thema relevanten medizintheoretischen Ansätze'

Therapeutische und präventive lnterventionen werden hieran

anschließend, im Kernstück des Buches, in verschiedenen Einzel-

beiträgen thematisiert. Ebenso wie in den nachfolgenden Teilen zu

Projekten und Konzepten, die gesundheitsfördernde Ressourcen

einsetzen, sowie dem l(apitel Sozialisation unter salutogeneti-

schem Aspekt wird dies an Beispielen verdeutlicht, zusammenge-

tragen aus der praktischen Erfahrung der Autorinnen und Autoren'

Die Lektüre ist genauso abwechslungsreich und kurzweilig, wie sie

die Leserschaft mit der Bandbreite der Anwendbarkeit salutogene-

tischer Ansätze bekannt macht. Einige der ,'Fallbeispiele" sind sehr

einprägsam, wie z.B. die Behandlung des ,,hypochondrischen FC-

Chelsea-Fans" oder die Therapie von Avner, aus dessen Verfolgung

als jüdischer Junge durch die Wehrmacht und Untertauchen bei

niederländischen Familien eine chronische posttraumatische Be-

lastungsstörung resultierte. Der letzte Teil des Buches ist dann

einer Reihe von Forschungsaspekten zur Salutogenese und dem

Arzt-Patient-Gespräch gewidmet.
Bedauerlich an diesem interessanten und hilfreichen Werk ist

lediglich, dass man ihm seitens des Herausgeberteams keine

zusätzliche englische Einleitung der IGpitel bzw. Zusammenfas-

sung am Schluss der Kapitel beigestellt hat. Dies hätte eine

wünschenswerte und der Entwicklung salutogenetischer Aspekte

sicher nur zuträgliche Verbreitung des Buches durchaus gefördert.

Forschungs- und Arbeitsergebnisse aus der Praxis in deutschspra-

chigen Ländern sowie konzeptionelle Neuentwicklungen gehen so

(nicht nur) der englischsprachigen Welt verloren. Auch nimmt dies

den Protagonisten im deutschsprachigen Raum eine Möglichkeit

kritisch-konstruktiver Diskussion anhand kontroverser Fragestel-

lungen. Denn in der Wissenschaft sind - auch nach Antonovsky -
die Fragen wichtiger als die Antworten. Th. Müller
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