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Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

Der Umgang mit Leiden und Tod stellt fiir angehende Mediziner eine grof3e
Herausforderung in ihrem alltdglichen Arbeiten dar. Die Ausbildung wird der dringend
ndtigen Vorbereitung der Studierenden auf derartige ,,Grenzsituationen des menschlichen
Daseins gegenwirtig nicht gerecht. Um diesem bestehenden Bedarf zu begegnen, wurde
2009 an der Fakultit fiir Medizin der Technischen Universitdt Miinchen das Pilotprojekt
,2Humanitit in der Medizin* ins Leben gerufen.

Hierzu wurden sechs Seminareinheiten zu je zwei Doppelstunden {iber wichtige Themen des
medizinischen Rollenverstindnisses und daraus resultierenden Konflikten konzipiert.
Didaktisches Grundkonzept einer jeden Einheit war die Methode des transformativen
Lernens nach Jack Mezirow, bei der von der eigenen Erfahrungswelt ausgehend bestimmte
Konfliktsituationen bearbeitet werden und schon bestehende Verhaltensmuster sowie
theoretische Konstrukte aufgedeckt, vergegenwirtigt und reflexiv revalidiert werden sollen.
Anhand von eigens zum Thema ,,Leiden und Tod* konzipierten Dilemmasituationen wurde
die Wirksamkeit der Intervention — der Seminareinheit ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod*
— auf die Teilnehmer untersucht; eine vergleichbare Studentengruppe ohne
Seminarteilnahme fungierte als Kontrollkollektiv. Hierzu wurden die schriftlichen
Auseinandersetzungen der Studierenden mit den Dilemmata in der Interventionsgruppe vor
(PRE-Test) und nach dem Seminarblock (POST-Test) bzw. ohne diese Intervention
(Kontrollgruppe) mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach den Kriterien weisheitsbezogenen
Wissens ausgewertet und miteinander verglichen. Der hierbei verwendete Kodierleitfaden
wurde ausgehend von Staudingers und Baltes® ,,Berliner Weisheitsmodell*“ sowie Hoffmanns
und Starks ,,Weisheitsbezogener Kompetenz im medizinischen Kontext™ theoretisch
erarbeitet und im Sinne einer deduktiven Kategorienbildung nach Mayring am Textmaterial
erweitert und ergdnzt. Dies fiihrte zu einem individuell auf die Aufgabenstellung
zugeschnittenen Kodierleitfaden, der acht Kategorien weisheitsbezogener Kompetenzen
umfasst. Die Antworten der Studenten in PRE- bzw. POST-Test wurden in den einzelnen
Kategorien anhand einer 7-Punkte-Skala bewertet, wobei ein, vier und sieben Punkte als
,2Ankerpunkte* flir unterdurchschnittliche, durchschnittliche bzw. iiberdurchschnittliche
Antworten galten.

Das Studienkollektiv erreichte im PRE-Test als Darstellung des Ausgangsniveaus
durchschnittlich 54% der maximal moglichen Gesamtpunktzahl. Dabei unterschieden sich
Interventions- und Kontrollgruppe nur unwesentlich. Im POST-Test stellte sich sowohl
kollektiv als auch individuell eine Leistungssteigerung der Seminargruppe dar: Erreichten
die Teilnehmer zuvor durchschnittlich 58 von 112 méglichen Punkten, kamen sie im POST-
Test auf 72 Punkte, was einer Steigerung um 24% entspricht. In der Kontrollgruppe konnte
dieser Effekt nicht beobachtet werden, hier lag die Steigerung bei nur 3% gegeniiber dem
Ausgangswert. Auch in der Betrachtung der einzelnen Kategorien fiel die unterschiedliche
Entwicklung der Versuchsteilnehmer auf: Die Leistungen der Probanden der Kontrollgruppe
zeigten sich von PRE-zu POST-Test relativ konstant; in keiner der acht Kategorien konnten
deutliche Verdnderungen festgestellt werden. Vielmehr war das Bild von geringen
Schwankungen im positiven sowie negativen Bereich geprigt. In der Seminargruppe waren
dagegen fast nur positive Entwicklungen zu verzeichnen: Besonders grof3 war die kollektive
Leistungssteigerung in den Kategorien ,Wissen um die menschliche Natur®,
,uUngewissheitstoleranz/-bejahung* und der ,,Reflexiven Grundhaltung®, in der sich die
Probanden um durchschnittlich 1,3 Punkte nach der Seminareinheit verbessern konnten.
Diese Kategorie zeigte auch in der individuellen Entwicklung die meisten positiven
Verldufe: 64% der Seminarteilnehmer boten hier eine deutlich positive Verdanderung, 60%
bzw. 55% waren dies in den Kategorien liber die ,,Menschliche Natur* bzw. ,,(Strategie-)
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Zusammenfassung

Wissen zu Komplexitdt“. In der individuellen Entwicklung der Kontrollgruppe dominierten
dagegen Stagnation oder sogar Riickschritt. Auffdllig war auch, dass in der
Interventionsgruppe besonders diejenigen Teilnehmer durch eine groBe Steigerung ihrer
Leistungen auffielen, die auf einem niedrigen Ausgangsniveau begannen; zuvor im PRE-
Test erreichte hohe Punktwerte gingen dagegen eher mit einer geringeren Entwicklung
einher. In der Kontrolle konnte kein derartiger Effekt dargestellt werden.

Zusammenfassend zeigt das untersuchte Studienkollektiv angehender Arzte einen
tatsdchlichen Bedarf in der Weiterentwicklung ihrer weisheitsbezogenen Kompetenzen im
medizinischen Kontext. Die Ergebnisse legen dabei eine deutliche Wirkung der
Seminareinheit ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod* auf die Studierenden nahe. Dass sich
die Probanden hier besonders in der Kategorie ,,Reflexive Grundhaltung® steigern konnten,
lasst auf die Wirksamkeit der reflexiven Lehrmethode nach Mezirow auch im medizinischen
Kontext schlieBen. Auch die durchweg sehr positiven Evaluationen des Seminarprogramms
machen Mut, weitere entsprechende Lehrangebote an medizinischen Fakultiten auf den Weg
Zu bringen.
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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Hintergrund der vorliegenden Arbeit

Die vorgelegte Dissertation entstand im Kontext des Projektes ,,Humanitét in der Medizin —
Pilotprojekt zur Vermittlung einer anderen Lesart der medizinischen Disziplin“ von Prof. Dr.
Pascal Berberat, welches er im Rahmen seines Masterstudiengangs Medical Education (MME)
initiiert hatte.

Mit der Schaffung des neuen Seminarkonzepts ,,Humanitét in der Medizin* an der Fakultit fiir
Medizin der Technischen Universitit Miinchen (TUM) im Jahr 2009 war es unser Ziel,
humanistische Aspekte des é&rztlichen Berufsbildes in ihrer Gesamtheit zu erkennen und
gezielt im Medizinstudium zu fordern. Mit einem interdisziplindren Team (Mediziner und
Geisteswissenschaftler) wurden mit Hilfe des didaktischen Ansatzes des ,,Transformativen
Lernens* (Mezirow 1997) sechs Lehreinheiten zu unterschiedlichen Themen entworfen und
durchgefiihrt. Trotz der sehr hohen Akzeptanz bei Studierenden und Dozenten stellte sich
schlieBlich die Frage nach einer empirisch belegbaren Wirksamkeit und den ablaufenden Lehr-
Lernprozessen im Rahmen dieser Intervention.

Entsprechend sollte diese Frage in einer empirischen Studie exemplarisch zur Seminareinheit
,Mein Alltag — von Sterben und Tod* genauer untersucht werden. In einem ersten Teil sollte
die Frage der ,,Wirksamkeit* untersucht werden: Inwiefern fiihrt transformatives Lernen zu
einem Zuwachs an weisheitsbezogener Kompetenz? Schlielich sollte in einem zweiten Teil
der potenzielle Kompetenzerwerb im Prozess verstanden werden: Inwiefern zeigt die
potenzielle Wirksamkeit Unterschiede bzgl. Alter, Geschlecht und Haltung zu Sterben und
Tod? Welchen Einfluss hat das momentane Erleben der Studierenden wihrend der
Intervention auf den Kompetenzerwerb?

Der erste Teil dieser Studie ist Inhalt dieser medizinischen Dissertation, wobei der zweite Teil
Inhalt einer Masterarbeit ist (Berberat 2013).

1.2 Einfiihrung

Wihrend des sechsjdhrigen Studiums der Humanmedizin wird umfangreiches Fachwissen
vermittelt, von physikalischen Grundlagen tiiber die molekulare Zusammensetzung der
kleinsten Lebenseinheit bis hin zu dem komplexen biochemischen Zusammenspiel bei der
Krankheitsentstehung, therapeutischen Grundlagen sowie neuesten experimentellen
Forschungsansitzen.

Dennoch sehen wir Mediziner uns im klinischen Alltag mit einer Vielzahl von Problemen
konfrontiert, die {iber dieses vermittelte Fachwissen hinausgehen: Leid und Tod von
Menschen sind real; Patienten, ihre Angehdrigen und die Arzteschaft miissen damit umgehen.
Derartige Situationen sind nicht nur mit fassbarem, konkretem, systematischem Fachwissen zu
bewiltigen, sondern fordern  vielmehr  Geschick, FEinfilhlungsvermégen und
Fingerspitzengefithl in zwischenmenschlichen Belangen. Es entsteht eine Diskrepanz
zwischen diesen offensichtlichen Anforderungen im Alltag der zukiinftigen Arzte und den in
der Ausbildung hauptsdchlich vermittelten Inhalten. Daraus resultiert eine zunehmende
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Einleitung

Unzufriedenheit zum einen auf Seiten der Patienten, die sich unverstanden und abgefertigt
fiihlen, zum anderen seitens der Arzteschaft, die ihren eigenen Anspriichen und den der
Patienten nicht gerecht werden kann, sodass anfinglichem Idealismus schnell Uberforderung,
Frustration oder Zynismus folgen kdnnen.

Die vorliegende Arbeit ist ein Versuch, Moglichkeiten darzustellen und zu evaluieren, diese
im é&rztlichen Alltag so dringend benétigten Kompetenzen im Umgang mit spezifischen
menschlichen Grenzsituationen fassbar zu machen und bei den Medizinstudenten zu schulen.

1.3 Umgang mit Leiden und Tod

1.3.1 Leiden und Tod als Grenzsituationen nach Karl Jaspers
,(arenzsituationen erfahren und Existieren ist dasselbe.” (Jaspers 1956, 2:204)

Im Kontext der medizinischen Krankenversorgung sehen sich Patienten, deren Angehdrige
sowie drztliches und pflegerisches Personal hiufig mit Leiden und Tod konfrontiert. Diese
Begegnungen stellen nach dem Philosophen und Psychiater Karl Jaspers (1883 - 1969)
Grenzsituationen menschlichen Daseins dar. Er beschreibt dies in seinem Werk ,,Philosophie/
Existenzerhellung™ (Jaspers 1956), welches ihn zum Mitbegriinder der modernen
Existenzphilosophie machte.

Die Existenzphilosophie bezeichnet verschiedene philosophische Ansétze im Europa des 19.
und 20. Jahrhunderts, die die Frage nach dem Sinn und der Bedeutung der individuellen
Existenz in den Mittelpunkt stellen' und dariiber zentrale Themen des menschlichen Daseins
wie Angst, Einsamkeit, Liebe und Freiheit aufgreifen. Wichtige Vertreter dieser Stromung
sind unter anderen Soren Kierkegaard, Martin Heidegger, Albert Camus und Karl Jaspers. Sie
prigten einen neuen Ansatz zur Betrachtung des Todesproblems: ,,JThnen geht es primér nicht
mehr um die Frage, ob der Tod das absolute Ende menschlichen Existierens sei, auch nicht
darum, was nach dem Tode geschehe, sondern vielmehr um die Abkldrung des Verhiltnisses
des menschlichen In-der-Welt-Seins zum Tode (Condrau 1984, 222), und denen sich daraus
fiir das Leben ergebenden Konsequenzen.

Jaspers geht davon aus, das das menschliche ,,Dasein ein Sein in Situationen ist”, die eine
personliche ,,sinnbezogene Wirklichkeit* darstellen. Diese sei nicht vollig erfassbar fiir den
Handelnden und einem stetigen Wandel unterworfen, der herbeifiihrbar sei und durch eigenes
Handeln hervorgebracht werden konnte (Jaspers 1956, 2:202). In dieser Wirklichkeit ist der
Mensch aufgerufen zu agieren: Er ist ,,implizit zur Lebensfiihrung aufgefordert” (Fintz 2002),
also zu einem aktiven Umgang mit den stetig wechselnden Situationen des Lebens. Im
Unterschied zu den immer bestehenden Situationen charakterisiert Jaspers Grenzsituationen
als subjektiv unabwendbar, nicht wandelbar und ,,auf unser Dasein bezogen endgiiltig. [...]
Sie sind wie eine Wand, an die wir stoflen, an der wir scheitern* (Jaspers 1956, 2:203).

! http://www.wissen-digital.de/Existenzphilosophie, abgerufen am 12.08.2012
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Einleitung

Allgemeinste Formel aller Grenzsituationen sind Widerspriiche (,,antinomische Struktur®), wie
beispielsweise der Zufall Widerspruch des Sinns und der Tod der des Lebens ist. Denn im
Rationalen betrachtet bedeutet dies, dass etwas Falsches da sein muss. Und wenn in allem
Rationalen Widerspriiche aufgedeckt werden, wiirde dies als eine Zerstorung des Wissens
erlebt (Jaspers 1919, 203 ff.). Das Wort ,,Grenze* verdeutlicht hierbei, dass diese Situationen
iiber die Objektivitdt des Bewusstseins nicht mehr voll zu erfassen sind, sie sind ,,nicht mehr
Situation[en] fiir das Bewusstsein iiberhaupt, weil das Bewusstsein als wissendes und
zweckhaft handelndes sie nur objektiv nimmt, oder sie nur meidet, ignoriert und vergisst; es
bleibt innerhalb der Grenzen und ist unfihig, sich ihrem Ursprung auch nur fragend zu
ndhern” (Jaspers 1956, 2:203). Sie gehen also iiber dessen Grenzen hinaus hin zu einem
,anderen (ebd., S.203).

Als das gesamte Leben allgemein betreffende Grenzsituation versteht er zunichst die
Tatsache, das Dasein immer in einer bestimmten Situation stattfindet und damit an diese
einmaligen Lagen gebunden ist (so z. B. an das Geschlecht, Alter, Gelegenheiten und Zufille).
Zu den spezifischen, den Einzelnen jeweils in seiner personlichen Wirklichkeit treffenden
Grenzsituationen des Lebens zdhlt er den Tod, Leiden, Kampf und Schuld (ebd., S. 209).

In einer Grenzsituation werden wir existenziell herausgefordert. Sie kann nicht mit dem
Denken erfasst, sondern nur in der Existenz erfahren werden (Brathuhn, S.25).

,ZAuf Grenzsituationen reagieren wir daher sinnvoll nicht durch Plan und Berechnung, um sie
zu liberwinden, sondern durch eine ganz andere Aktivitéit, das Werden der in uns moglichen
Existenz; wir werden wir selbst, indem wir in die Grenzsituation offenen Auges eintreten.*
(Jaspers 1956, 2:204). Diese Konfrontation bringt den Betroffenen von dem passiven Dasein
auf den Weg der aktiven Existenz. ,,Die Existenz bedeutet jenen innersten Kern im Menschen,
der auch dann noch unberiihrt iibrig bleibt, ja dann {iberhaupt erst richtig erfahren wird, wenn
alles, was der Mensch in dieser Welt besitzen und an das er zugleich sein Herz hdngen kann,
ihm verlorengeht oder sich als triigerisch erweist™ (Bollnow 1955, 16). Das ,.feste Gehduse*
der vorher objektiv selbstverstandlichen Lebenseinstellungen wird durch die Begegnung mit
der Grenzsituation zur Auflosung gebracht (Jaspers 1919, 248). Dies fiihrt zu einem neuen
individuellen Bewusstsein; ,,Es bleibt die Entwicklung neuer Kréfte, die [...] eigentlich
Lebenseinstellungen, Lebensgesinnungen sind* (ebd., S. 232). Diesen Vorgang nennt Jaspers
»Existenzerhellung®“. Nur so wird der Mensch zu einem bewusst teilhabenden, handelnden
und verantwortlichen Menschen (Fintz 2006). Das Erleben der Grenzsituation birgt die
Moglichkeit der Entfaltung der eigenen realen Personlichkeit, die bewusste Entscheidung wer,
wodurch und wofiir man sein will: Der ,,Sprung zur Wirklichkeit” (Jaspers 1956, 2:207)
gelingt.

Doch nicht jede der Begegnungen mit diesen spezifischen Situationen vermag uns existenziell
zu beriihren. Es gibt viele Formen, diesem herausfordernden Moment auszuweichen. ,,So gibt
es also neben dem Drang des Menschen, in unendlicher Verantwortung, lebendigem Wachsen
und Schaffen zu erfahren, was das Dasein sei, und es darin zugleich selbst mit zu gestalten,
einen Drang in das Nichts und einen Drang in die Gehduse* (Jaspers 1919, 250).

Gerade im medizinischen Alltag spielen die zwei Grenzsituationen ,,Leiden und ,,Tod* eine
zentrale Rolle. Im Folgenden sollen diese in Bezug auf Jaspers weiter erldutert werden.

Leiden als Grenzsituation

Unter Leiden versteht Jaspers jegliche Einschrinkung des Daseins, z.B. durch Krankheiten,
,welche nicht nur das Leben in Frage stellen, sondern den Mensch lebend unter sein eigenes
Wesen sinken lassen.” (Jaspers 1956, 2:230). Keinem Menschen bleibt Leid erspart;
bedrohlich dahinter steht immer der Tod.

Die Begegnung mit der impliziten Grenzsituation wiirde vermieden, wenn Leiden nicht als
notwendig zum Dasein gehdrend aufgefasst, sondern als vermeidbar bekdmpft wiirde, in Folge
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der Utopie einer Wissenschaft, die irgendwann in der Lage sein wiirde, das Leid in der Welt
auszuldschen. Man konne dem Leiden auch ausweichen, z.B. durch Schuldzuweisungen oder
Verleugnung bzw. Nicht-Anerkennen von drztlichen Diagnosen. Oder man hilt sich von
Menschen fern bzw. zieht sich rechtzeitig von denen zuriick, deren Elend unheilbar ist, um
sich vor der direkten Konfrontation zu schiitzen, und erweitert so ,,die Kluft zwischen
Gliicklichen und Leidenden® (ebd., S. 231).

Erst wenn dem Leiden als Grenzsituation begegnet wiirde, konne es als unabwendbar
existieren, zu einem Teil des Selbst werden und so zu einem Bewusstsein seiner selbst fiihren:
,Mein Leid ist nicht mehr zufdllig das Verhingnis meiner Verlassenheit, sondern
Daseinserscheinung der Existenz. Jetzt kann der transzendierende Ausdruck in dem Gedanken
gesucht werden, dass, wenn ich andere leiden sehe, es ist, als ob sie in Vertretung flir mich
leiden, und als ob die Forderung an Existenz gehe, das Leid der Welt als ihr eigenes Leid zu
tragen.* (S. 233, Existenzerhellung)

Der Tod als Grenzsituation

Der Tod als Faktum bedeute fiir den Menschen noch keine Grenzsituation, solange er das
Wissen um ihn als bloe Erwartung fiir einen nicht bestimmbaren Zeitpunkt habe und seine
Beschiftigung mit dem Tod nur darin bestiinde, ihn zu meiden (ebd., S.220). Diese trete erst
durch dessen ,,einzigartigen umsetzenden Vollzug im eigenen Dasein‘ (S. 206) ein; durch die
existenzielle Begegnung mit dem Tod, die alles rationale Sortieren der Gedanken und alle
psychologischen Erkldrungsmodelle tibersteige (Fintz 2002). Dabei konne der Tod uns als
Grenzsituation nur in Form unseres eigenen und des Todes des Néchsten widerfahren.

Den Tod ,,des geliebtesten Menschen beschreibt Jaspers als den tiefsten Schnitt im Leben
(Jaspers 1956, 2:221), der den Anderen in vollkommener Einsamkeit zuriickldsst. Eine tiefe
Verbundenheit kdnne jedoch ihr ,,Sein als ewige Wirklichkeit (ebd. S. 221) bewahren, was
Jaspers mit der Formulierung ,,Wir sind sterblich als Lieblose, unsterblich als Liebende (...)*
(Jaspers 1965, 157) zum Ausdruck bringt. Dabei erfahre der Begleiter den Tod des Néachsten
als existenzielle Erschiitterung, die Einblick in die vitale Notwendigkeit des Sterbenmiissens
erlaubt. Er reiBe den Menschen aus der Gleichgiiltigkeit gegeniiber seiner Endlichkeit, denn
der zu sterbende Tod sei immer noch der eigene (Nassehi und Weber 1989, 37 ff.). Diesen
sieht Jaspers auch als ,,entscheidende Grenzsituation* (Jaspers 1956, 2:222) an, vom eigenen
Tod gibt es keine Riickkehr, er bleibt so unerfahrbar flir uns; wir sind ihm ohnmaéchtig
ausgeliefert. Dadurch wird einem immer wieder ein Bewusstsein des Seins als bloBem Dasein
aufgedrangt, welches durch die Vorstellung des absoluten Endes sinnlos und in seiner
Vergianglichkeit gleichgiiltig erscheint (ebd., S. 224). Um sich dem zu entziehen, trsten sich
die Menschen in religiose Vorstellungen eines Lebens nach dem Tod im Sinne eines
Uberganges in andere Daseinsformen, womit der Tod den ,,Schrecken des Nichtseins“ (ebd.,
S. 225) verliert, oder sie versuchen, mogliche Angste mittels Rationalisieren zu verdriingen.
,,Der Tod ist iiberwunden um den Preis des Verlustes der Grenzsituation.” (ebd., S. 225)

Doch nur bei Annahme dieser Grenzsituation — in Konfrontation mit dem Tod kann der
Mensch erkennen, was wesentlich ist: ,,was angesichts des Todes wesentlich bleibt, ist
existierend getan; was hinfdllig wird, ist blo§ Dasein.” (ebd., S. 223). So kénne der Mensch
erst seine Existenz erleben, denn ,,die Angst vor dem Tod ist es, die den Menschen zu einem
bewussten Leben, zum ununterbrochenen Kampf um das Erlebnis der Existenz zwingt.*
(Brathuhn 1999, 28). Aus der Begegnung mit der Grenzsituation entsteht der Anspruch, das
,Leben angesichts des Todes zu fithren und zu priifen.” (S. 223). Der Tod wird so in das
Leben integriert und bedeutet nach Jaspers die eigentliche Vollendung des Seins (ebd., S.
228). ,,Je mehr die Moglichkeit sich verzehrt hat, nicht zugunsten des Versdumens, sondern
der Wirklichkeit, desto ndher kommt die Existenz der Haltung, als Dasein gern zu sterben, hin
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zu ihren Toten.“ (ebd., S. 228). Jaspers richtet so einen Appell an die Menschen, sich in Folge
der Auseinandersetzung mit der Grenzsituation um das eigentliche Dasein zu bemiihen
(Schmidt 1991, 196).

1.3.2 Leiden und Tod in der Gesellschaft

1.3.2.1 Leiden und Tod im kulturgeschichtlichen Wandel

Unser heutiges Verhéltnis zu Leiden, Sterben und Tod wird zentral durch seine Integration in
den gesamtkulturellen Hintergrund mitbestimmt. Dabei hat sich dieses Verhiltnis in der
Geschichte stetig gewandelt.

In Antike und Mittelalter war der Tod allgegenwirtig, ,.fiir ganze Generationen von
Vorfahren war es selbstverstiandlich, dass Sterben und Tod zu jeder Zeit eintreffen konnten*
(Imhof, 22:12). Das durchschnittliche Sterbealter betrug bis ins 18. Jahrhundert hinein relativ
konstant ca. 20 Jahre, nicht einmal die Hélfte der Bevolkerung erreichte das Erwachsenenalter
(Condrau 1984, 76). Das Leben war stindig durch Gefahren wie Seuchen, Kriege und
Hungersndte bedroht, denen man ohnméchtig ausgeliefert war, ,,nichts vermochte den Tod zu
beeindrucken, nichts ihn zu beeinflussen, schon gar nicht ihn an seinem Tun zu hindern*
(Imhof, 22:58). Diese konstante existenzielle Bedrohung zwang die Menschen, ,,sich ein
Leben lang mit Sterben und Tod auseinanderzusetzen.* (ebd., S.160). So sollte das Erlernen
einer ,,ars moriendi* einen guten Tod ermdglichen — frei von Angst, Enttduschung und Nicht-
Loslassen-Konnen (ebd., S.32). Ideologische Interpretationen des Leidens und des Todes
stellten in diesem Zusammenhang von der Antike bis in die frithe Neuzeit die prinzipiellen
Aufarbeitungsmechanismen dar, in denen die Menschen Sinn und Trost finden konnten. Bis
weit ins Mittelalter fand die Deutung des Todes hauptséchlich auf einer religiosen Ebene statt.
Krankheit, Leiden und Tod wurden als durch hohere Méachte geschickte Strafen, Priifungen
und als Moglichkeiten zum spirituellen Wachstum gewertet, wodurch sie sinnvoll in das
Leben integriert werden konnten. Einem gottgefdlligen Verhalten im Diesseits wurde nach
dem Tod ein ewiges Leben im Jenseits in Aussicht gestellt. ,,Auf dem Boden der christlichen
Offenbarung [...] und im Zuge der Heilsgeschichte ist der Tod in einem vertieften Sinne als
Vernichtung genommen und zugleich im Mysterium der Auferstehung transzendent
iiberwunden® (Plessner 1952, 359).

Dieses Vermogen zur sinnvollen Integration von Leiden und Tod in das Leben énderte sich
fundamental mit dem Zeitalter der Moderne. Nassehi und Weber bezeichnen diesen fiir
unsere heutige Haltung prigenden Wandel als ,,Wende zur Selbstreferenz® (Nassehi und
Weber 1989, 151). Die frither von der Kirche institutionalisierten Sinnzusammenhinge, die
,»die Gesamtbiographie des Einzelnen umspannten® (Luckmann 1963, 30), wurden durch die
langsame  Individualisierung der Gesellschaft abgelost: ,In  der neuzeitlichen
Bewusstseinsphilosophie kann das Todesproblem nur aus den Strukturen des je eigenen
Bewusstseins selbst, also selbstreferenziell behandelt werden* (Nassehi und Weber 1989,
152). Dies hat seinen Ursprung in den wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Umbriichen,
die mit dem Zeitalter der Moderne einhergehen. Wichtige Weichenstellungen fiir den heutigen
Umgang mit Leiden und Tod finden dabei mit der im 17. und 18. Jahrhundert beginnenden
Aufklirung statt. Hier steht die Rationalitdt als universelle Urteilskraft im Zentrum: ,,.Der
Glaube an die Kraft der menschlichen Vernunft [soll] die Gesellschaft [...] verdndern und das
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Individuum von den Fesseln der Tradition oder der willkiirlichen Autoritit [...] befreien. All
dies gestiitzt durch eine Weltanschauung, die zunehmend durch die Wissenschaft anstatt durch
Religion oder Tradition validiert wird* (Outram 2005, 3). Dabei fullt die Aufkldrung vielfach
auf den Erkenntnissen der Naturwissenschaften, woraus sich auch ihre
Wissenschaftsglaubigkeit und ihr Fortschrittsglaube begriindet. Bisher vorherrschende
meinungsbildende Institutionen wie Kirche oder Politik werden mit der Forderung nach der
Miindigkeit des Einzelnen und dem damit einhergehenden Streben nach Individualitit und
Freiheit zurlickgedriangt. Die Wissenschaften 16sen so nach und nach die Religion als die Welt
erkldarende Instanz ab. Die enormen Fortschritte vor allem in der Physik und Biologie befeuern
diesen Prozess. Mit Hilfe der Naturwissenschaften sollen die weltlichen Verhéltnisse saniert
werden; die das Leben bedrohende Natur unter Kontrolle gebracht werden, etwas, das die
Religion in der Vergangenheit eben nicht leisten konnte. Die Utopie ist, die Natur besiegen
und damit letztendlich jegliches Leiden verhindern zu konnen. ,,Die mit Macht einsetzende
naturwissenschaftliche Denkweise sieht mehr und mehr von der Sonderstellung des Menschen
im Bereich der Schopfung ab und stellt ihn in den Bereich der Natur, d. h. des Sterblichen*
(Fuchs-Heinritz 1969, 66). So ist auch die menschliche Existenz der Erforschung durch die
Naturwissenschaften zugénglich; das Streben nach Naturbeherrschung tibertragt sich auf die
Beherrschung des Todes: Das Leben soll verldngert und hinausgezdgert werden (Reuter 1993,
21).

Mit zunehmender Industrialisierung und Technisierung findet zusitzlich eine Umgestaltung
der Gesellschaft und der individuellen Lebensfiihrung statt: Zweckdenken, Rationalitit,
Funktionalitit, Uberproduktion und Steigerung der Bediirfnisse charakterisieren die neue
Ideologie. Gleichzeitig mit der Verstiarkung individueller Freiheit erfolgt eine Verringerung im
Sinne der Personlichkeitswerte und damit eine personelle Entfremdung (Schmidt 1991,
715,,Technik®); Austauschbarkeit, Sinnlosigkeit und Entwurzelung des Einzelnen sind
Grunderfahrungen dieses Werte- und Strukturwandels. In diesem Denken finden
Lebenssituationen wie Alter, Krankheit und Tod keine Sinndeutung mehr (Brathuhn 1999,
35). Nach Schweidtmann findet zu dem Zeitpunkt eine ,,(...) Ausbiirgerung des Todes aus dem
Leben [statt]. Der Tod wird immer weniger etwas ‘Soziales und Offentliches' (Schweidtmann
1988, 39). Vielmehr wird er aus dem 6ffentlichen Bewusstsein weitgehend ausgeklammert, da
er fiir die groe Mehrheit der Bevdlkerung durch die Religion nicht begreifbar gemacht
werden kann, aber auch die modernen Wissenschaften sich als unfihig erwiesen haben, diese
vormals von der Kirche ausgeiibte Funktion zu iibernehmen.

1.3.2.2 Leiden und Tod heute

Der oben geschilderte schleichende Verlust einer gesellschaftlich transportierten Sinngebung
des Todes hat weitreichende Auswirkungen auf das Todesbewusstsein in der Moderne: ,,Je
ausgeprigter das Personlichkeitsbewusstsein, je differenzierter und wohl auch briichiger das
gesellschaftliche Gefiige der Individuen ist, umso tiefer empfindet es das Grauen des Todes
und der Zeit“ (Plessner 1952, 383). Die iiber nahezu zwei Jahrtausende bestimmende
christliche Ideologie vermochte den Tod in ihr Gesamtweltbild einzubinden und machte ihn
damit fiir den Einzelnen verstehbar. Dies kann die moderne Sinn-und Wertestruktur der
Gesellschaft nicht mehr leisten, der christlich traditionelle Glaube an eine ewig fortlebende
Existenz nach dem Tod ist in unserer hochtechnisierten, wissenschaftlich orientierten
Gesellschaft kaum aufrechtzuerhalten.

Vielmehr wiirde sich das Erleben von Wirklichkeit und Sinn in der heutigen Zeit vor allem
durch die die Moderne konstituierenden Merkmale herausbilden: Als diese stellen Berger
und Kellner die technologische Produktion, Biirokratie und die damit verbundene
Pluralisierung von Lebenswelten dar (Berger und Kellner 1975, 159 ff.). Daraus resultiert fiir
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das Individuum eine Fragmentierung der iiberkomplexen Wirklichkeit in Einzelteile, die zwar
nicht mehr in Bezug zur Ganzheit des Lebens stehen, dafiir aber gut technisch handhabbar sind
und zu einer ,,Bruchstiickhaftigkeit des modernen Alltagsbewusstseins® (Nassehi und Weber
1989, 195) fiihren (,,Komponentialitdt™). Die Biirokratisierung weiter Teile des 6ffentlichen
Lebens beinhalte die Erfahrung einer zunehmenden Anonymitit und Machtlosigkeit des
Einzelnen. Zudem partialisiere die ,Pluralitit von Lebensstilen das Leben in strikt
voneinander getrennte Lebensbereiche, ,die moderne Identitit bildet sich als Summe
verschiedener [...] ,,Teilidentitdten” aus, die der Mensch in seinen vielen Rollen im Laufe
seines Lebens spielt” (ebd., S. 191). Diese Merkmale prigen "dem gesellschaftlichen Leben,
seinen Bewusstseinsformen, Realititsdeutungen und Sinnhorizonten einen ganz bestimmten
Stempel auf' (Brand 1982, 52). Der Mensch konne diese verschiedenen Aspekte seiner
modernen Existenz nicht in ein Ganzes ,,sinnhaft integrieren, da sie immer nur Teilidentitdten
ausfiillen konnen* (Nassehi und Weber 1989, 191). Folge sei eine immer mehr individuelle
Sinngebung des Einzelnen, die in der Frage des Todes an ihre Grenzen stofle, da er die grofite
Destruktionsgefahr fiir die subjektiv erlebte Wirklichkeit darstelle. (ebd., S. 198).

,Die Sicherheit tradierter Wertvorstellungen wurde fiir eine zunehmende Wertfreiheit
eingetauscht, die wiederum fiir den Menschen weitgehend eine Uberforderung darstellt und
dadurch Angst erzeugt™“ (Condrau 1984, 214). Damit entwickelt sich die Wahrnehmung des
Todes zur Wahrnehmung der absoluten Endlichkeit und totalen Vergidnglichkeit des eigenen
Lebens. Angesichts ,,des Problems der Antizipation des je eigenen Todes [muss dies] das
Gefiihl von Sinnlosigkeit hervorrufen, wenn man mit Sinn den gesamten Horizont verstehbarer
Wirklichkeit meint™ (Nassehi und Weber 1989, 197). Bereits Max Weber wies darauf hin, dass
»der Verlust des Jenseitsglaubens fiir die moderne Gesellschaft schier unlosbare Probleme fiir
die Sinngebung des Todes* mit sich bringt (Hahn 1979, 751).

Dem versuche die fortschrittliche, an bloBer Machbarkeit orientierte Gesellschaft
auszuweichen, indem sie den Todesgedanken ,,narkotisiere*: ,(...) der Sturz in den Strudel
der Geschifte um der Geschéfte selbst willen, das ist (...) die neue fragwiirdige Medizin, die
dem modernen Menschentypus die klare und leuchtende Idee des Todes verdriangt und die
[lusion des endlosen Fortganges des Lebens zur unmittelbaren Grundhaltung seiner Existenz
werden lédsst.“ (Scheler und Scheler 1957, 30). Um mit Jaspers zu sprechen, wird der
Begegnung mit den Grenzsituationen aus dem Weg gegangen, um sich den dadurch
aufgeworfenen existenziellen Fragen und moglichen Erkenntnissen zu entziehen.

Dem spielt auch die immer besser werdende medizinische Versorgung in die Hande:

Der wissenschaftliche Fortschritt besonders seit Beginn des 20. Jahrhunderts hat eine
enorme Steigerung der durchschnittlichen Lebenserwartung zur Folge. Betrug diese im Jahr
1870 noch 35,6 Jahre fiir Manner bzw. 38,5 Jahre fiir Frauen (Statistisches Bundesamt 1972,
110) liegt sie bei heute Geborenen bei 77,9 bzw. 82,7 Jahren®. Und jedes Jahr steigt sie laut
Statistischem Bundesamt an, aktuell um etwa drei Monate pro Jahr. Goldschneider bezeichnet
diese Zunahme der Lebenserwartung im Zuge der Industrialisierung und medizinischer
Innovationen als ,,mortality revolution* (Goldscheider 1971, 102).

Die Natur scheint durch die Wissenschaft — wenn noch nicht besiegbar, so doch zumindest
teilweise beherrschbar geworden zu sein. ,Der schone Schein von Dutzenden quasi
garantierten ,,besten Jahren pervertiert die Liige vom ,,ewigen* Leben zur Wahrheit auf Zeit.
Das Dilemma wird so iiber Jahre aufgebaut, erhilt immer neue Nahrung und frisst sich in uns
fest (Imhof, 22:167). So sind wir ,,zu einer sonnengebrdunten, dynamischen Macher-
Gesellschaft mit Jugendideologie geworden [...], die Altern, Tod und Sterben weitgehend aus

% Statistisches Bundesamt 2013. ,,Aktuelle Sterbetafeln fiir das Friihere Bundesgebiet und die Neuen Lénder.
18.02.2013*. https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Gesellschaft Staat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/
Sterbetafel FBNL.html, abgerufen am 21.02.2013.
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ihrem Blick verdriangt hat* (Wiedemann 1996, 49) und deren Tabuisierung des Sterbens und
des Alterns als Antizipation des Endes im Korrelat eine ,,Fetischisierung der Jugend nach sich
gezogen hat* (Holz 1981, 4:713). Schwerpunkt wissenschaftlichen Interesses ist,
Jugendlichkeit und Leistungsfahigkeit so lange wie moglich zu erhalten und jegliche diese
beschrinkende Zustinde — also Krankheiten und deren Folgen — fernzuhalten. Die zu Recht
gefeierten dahingehenden enormen Fortschritte der Medizin entscheiden ,,den Kampf gegen
den Tod [...] immer mehr zugunsten der Arzte* (Condrau 1984, 54).

Der Tod ist somit selten geworden; besonders das direkte Erleben des Sterbens als ,,face to
face* Begegnung, die Hahn als ,intensiven Todkontakt“ bezeichnet (Hahn 1968, 34).
Demnach kommt in einer (Klein-)Familie nur alle 10 bis 15 Jahre ein Todesfall vor. Der Tod
wird somit immer seltener in einer Weise erlebt, die seine ganze Tragweite erfassen ldsst und
damit eine existenzielle Herausforderung darstellt. ,,Sterben wie Begleitung von Sterbenden
sind nicht mehr eingelibt” (Schmied 1988, 32). Es gibt praktisch keine allgemein giiltigen
Bréauche oder Regeln, an die man sich im Todesfall halten kann, ein addquates Verhalten ist
dem Einzelnen selbst iiberlassen. Dadurch sei der Tod mittlerweile mehr Improvisationstheater
als traditionelles Drama (Lofland 1981, 49).

Zudem riicken durch die lingere Lebensdauer vermehrt chronische Erkrankungen in den
Vordergrund; die Zeitspanne vom Wissen des sicheren Endes — z.B. in Form einer infausten
Prognose — und dessen letztendlichem Eintreten hat sich ausgedehnt. Tatsache ist, dass ,,nach
dem Riickgang der seinerzeit meist relativ rasch und von daher gesehen relativ ,,gnddigen*
totenden Infektionskrankheiten die ,,iibriggebliebenen* Todesursachen uns heute oft erheblich
langer auf die Folter spannen” (Imhof, 22:164) und mitunter einen langen Leidensweg
bedeuten.

Die heutzutage so hdufig zum Tod fiihrenden chronischen Erkrankungen konnen besonders in
der Schlussphase in der Regel nicht mehr zu Hause betreut werden, sondern verlangen eine
professionelle Behandlung im Krankenhaus, welches dann haufig auch zum Sterbeort wird.

1.3.3 Umgang mit Leiden und Tod in der Institution Krankenhaus

1.3.3.1 Strukturelle Probleme

,Ein sicheres langes Leben hat seinen Preis. Die heutige Art zu sterben ist in diesem Preis
inbegriffen (Imhof, 22:171)

Bereits 1910 kritisierte Rainer Maria Rilke den Umgang mit dem immer 6fter im Krankenhaus
stattfindenden Tod:

,Dieses ausgezeichnete Hotel ist sehr alt, schon zu Konig Chlodwigs Zeiten starb man darin in
einigen Betten. Jetzt wird in 559 Betten gestorben. Natiirlich fabrikméBig. Bei so enormer
Produktion ist der einzelne Tod nicht so gut ausgefiihrt, aber darauf kommt es auch nicht an.
Die Masse macht es. Wer gibt heute noch etwas fiir einen gut ausgearbeiteten Tod? Niemand.
Sogar die Reichen, die es sich doch leisten konnten, ausfiihrlich zu sterben, fangen an,
nachldssig und gleichgiiltig zu werden; der Wunsch, einen eigenen Tod zu haben, wird immer
seltener. Eine Weile noch, und er wird ebenso selten sein wie ein eigenes Leben. [...] man
stirbt den Tod, der zu der Krankheit gehort, die man hat (denn seit man alle Krankheiten
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kennt, weill man auch, dass die verschiedenen letalen Abschliisse zu den Krankheiten gehoren
und nicht zu den Menschen; und der Kranke hat sozusagen nichts zu tun)“ (Rilke 1963).

Daran ankniipfend beschreiben Nassehi und Weber das Krankenhaus als Spiegel der
Gesellschaftsstrukturen : ,,Die Bedingungen des modernen Krankenhaustodes sind nicht
allein durch die institutionelle Verfasstheit des Krankenhauses selbst induziert, sondern dessen
Verfasstheit ist bereits als ein Indiz einer allgemeinen Wert-, Sinn- und Wissensstruktur
anzusehen (Nassehi und Weber 1989, 232).

Aktuell stirbt schiatzungsweise jeder zweite Deutsche im Krankenhaus, weitere ca. vierzig
Prozent in Pflegeheimen (Die Welt 2007; Deutsches Arzteblatt 2008). Dies beruhe auf dem
weitgehenden Funktionsverlust der Familie und des gemeinschaftlichen Gemeinwesens,
was durch die Professionalisierung und damit einhergehende Institutionalisierung des
helfenden Handelns ausgeglichen wiirde (Nassehi und Weber 1989, 232). Adéquate
medizinische Versorgung ist von Laien oft nicht durchfiihrbar, zudem lédsst die veridnderte
Struktur des Zusammenlebens — u.a. durch vermehrte Berufstitigkeit der Frauen und die
(rdumliche) Beschrinkung auf die Zwei-Generationen-Familie — dies oft aus praktischen
Griinden nicht mehr zu.

Das Krankenhaus wird von Nassehi und Weber als eine ,,moderne* Institution bezeichnet, da
es zwel Grundkonstituenten modernen Denkstils vereinige: ,,Technisch orientiertes und
organisiertes strategisch-instrumentelles Handeln und biirokratische Verwaltung®™ (ebd., S.
233). Es zeigt sich dabei in der Wahrnehmung der Gesellschaft widerspriichlich: einerseits als
Ort der Heilung und des Helfens aus Notlagen, andererseits aber auch als Ort des Sterbens und
der Hilflosigkeit, der Angst vor Abhingigkeit von einer ,,undurchsichtigen technisch-
organisatorischen Maschinerie* erzeugt (Rohde 1973, 14 ff.). Rohde vertritt die These, dass
,das Krankenhaus [...] tendenziell inhuman [ist], weil es generelle Humanitit sich
zuschreiben lésst, selber zuschreibt und eben dadurch daran gehindert wird, Einsicht in die
strukturellen Momente seiner Inhumanitét zu gewinnen, die Situation des Patienten und deren
Humanisierungsbediirfigkeit zu durchdenken und zu analysieren* (ebd., S. 19ff.). Als solches
strukturelles Moment sieht er die Zielkomplexitdt der Organisation Krankenhaus und die
daraus resultierende Zweckkonkurrenz und Zweckkonflikte an: Sie sei in differenzierte, sich
relativ  verselbststdndigende Strukturteile zergliedert, die von ihren Funktionen her
unterschiedliche Ziele verfolgten, was unterschiedliche Handlungsstrategien und
Werteorientierungen bedinge. Dies fordere einen stdndigen Prozess der Reintegration der
Zielsetzungen und Strukturteile. Diese seien in einer Klinik allen voran die medizinisch-
pflegerische Patientenversorgung, Lehre bzw. Ausbildung und die Forschung. Gleichzeitig
aber auch administrativ-6konomische Zielsetzungen, fiir die vollig andere Handlungsstrategien
und Normen gelten wiirden (ebd., S. 23) und die die eigentlichen Zielbereiche zunehmend in
den Hintergrund dréngten. Die Orientierung an funktionalistischen Prinzipien berge die
Gefahr der Verselbststindigung in sich und wiirde damit zur Dehumanisierung der Institution
beitragen (Nassehi und Weber 1989, 234). Denn ihre Leistungswirksamkeit entstamme dem
Prinzip rationaler Zweckverfolgung (Rohde 1973, 27), das Handeln orientiere sich hierfiir an
der Forderung nach Effizienz und Funktionsfihigkeit der Institution (Nassehi und Weber
1989, 233) und damit an jeglicher Art von Profit (Rohde 1973, 24) woraus ,scharf
umschriebene Verhaltenserwartungen gegeniiber dem jeweiligen Positionstrager (Rohde 1962,
366) entstiinden.

Dies fithre bei den Positionstriigern — insbesondere bei Arzten — dementsprechend zu einer
Rolleniiberlastung, da mehrere, sich teilweise entgegengesetzte Organisationsziele zugleich
verfolgt werden miissten. Der Betroffene komme nicht umhin, ein nach seinen Moglichkeiten
und auch Bequemlichkeiten gestaltetes Arrangement zu treffen, welches nie allen
Zielbereichen zugleich gerecht werden konne. Oft wiirden dann unbequeme und aufwindige
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Tétigkeiten im patientenorientierten Bereich vernachldssigt, auch weil von dieser Seite
weniger Sanktionen zu erwarten seien als von hierarchisch Hohergestellten beispielsweise bei
unzulénglicher Forschungsarbeit und/oder Lehre (Rohde 1973, 26). AuBlerdem konstatiert
Rohde eine durch zunehmende Spezialisierung entstehende Entfernung der Positionsinhaber
vom Schauplatz der Leistungsziele, woraus eine Distanz zum eigentlichen Problemgegenstand
und eine Rollenentfremdung entstehen und sich der jeweilige Blickwinkel konzentrisch
einengen wiirde (ebd., S. 21ff.).

Er argumentiert, dass dadurch, dass praktisch alle Handlungen im Krankenhaus unter dem
,Formenmantel der Humanitét“ (ebd., S.19) durchgefiihrt werden wiirden und sie damit keiner
objektiven Uberpriifung mehr zuginglich seien, die Wachsamkeit gegeniiber inhumanen
Tendenzen eher eingeschléfert werde (ebd. S. 191f.).

Dabei ergeben sich weitere solcher inhumanen Tendenzen seiner Meinung nach aus der
Charakterisierung des Krankenhauses als ,totale Institution®. Diese ldsst sich nach
Goffmann ,als Wohn- und Arbeitsstitte einer Vielzahl #hnlich gestellter Individuen
definieren, die fiir ldngere Zeit von der {ibrigen Gesellschaft abgeschnitten sind und
miteinander ein abgeschlossenes, formal-reglementiertes Leben fiihren.” (Goffman 1972).
Sobald ein Individuum in eine solche totale Institution eintrete, werde es von der Gesellschaft
physisch und sozial isoliert und verlasse damit auch seine dort iibliche Rolle. Dies beinhalte
auch einen Verlust des Status, der sozialen Bedeutung, was durch die alleinige
Rollenzuschreibung ,,Patient” von Seiten des Krankenhauses noch verstirkt werde. Auflerdem
sei der Patient personenfremden Regeln und Routinen unterworfen, vormals autonome
Handlungsbereiche fielen nun in die Handlungsbereitschaft anderer und erzeugten so
Abhiangigkeit, was einer Infantilisierung des Betroffenen gleichkomme (Rohde 1973, 32). Der
Patient werde durch seine strukturell verlangte Passivitit in seiner krankheitsbedingten
Regression fixiert, die Hospitalisation wiirde ,,zwangsldufig als drastische Umkehrung des
irreversiblen Sozialisationsprozesses und folglich als Desozialisation empfunden [...], als
personaler Identitdtsverlust (ebd., S. 29). Dadurch hétten diese Einrichtungen ,,zwangsldufig
die Tendenz, ihre Klienten zu depersonalisieren, das Selbst des Individuums [...] Prozessen
der Mortifikation, also der Abtdtung des eigenen Willens, der Umstrukturierung von
Bediirfnissen, der Desozialisierung oder Diskulturation zu unterwerfen, um ihre
Dienstleistungen an den Mann zu bringen* (ebd., S. 31).

Diese Situation sei fiir Patienten, die sich mit Aussicht auf Heilung in der Klinik befinden,
schon mehr oder weniger gut zu ertragen, fiir den Sterbenden jedoch ,bedeutet die
Entpersonlichung im Krankenhaus keine kurzfristige Unterwerfung unter eine von Experten
getragene Sinnprovinz, sondern symbolisiert die Totalitét seines Daseins; seine verbleibende
Zukunftsperspektive ist und bleibt voraussichtlich mit der momentan erlebten Deprivation
deckungsgleich® (Nassehi und Weber 1989, 235). Das auf die Therapie von Krankheiten
ausgerichtete Konzept spart die Bediirfnisse des existenziell von Krankheit bedrohten oder
,austherapierten* Patienten hdufig aus: ,,Seine Krankheit wird vielleicht weiter behandelt,
seine existenziell bedriickende Situation, seine Note und Angste werden in der Regel nicht
therapiert* (Schmied 1988, 49). Aber genau diesen Bediirfnissen addquat zu begegnen und den
Kranken aus seiner moglicherweise bestehenden sozialen und emotionalen Deprivation zu
16sen, bereitet im Umgang mit dem Betroffenen im Arbeitsalltag Schwierigkeiten.

1.3.3.2 Personelle Probleme

Dabei manifestieren sich nach Schmied die Probleme des Krankenhauspersonals im Umgang
mit Sterbenden auf drei verschiedenen Ebenen, die sich in funktionalen, organisatorischen und
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psychischen Hindernissen ausdriicken (Schmied 1988, 44 ff. Brathuhn 1999, 54). Im Kontext
dieser Arbeit wird dabei besonders auf die Schwierigkeiten eingegangen, denen sich Arzfe in
Bezug auf leidende und sterbende Patienten ausgesetzt sehen.

Funktion des Krankenhauses ist allgemein formuliert ,,die instrumentelle Wiederherstellung
eines als gesund definierten korperlichen Zustandes* und hat damit préadefinierte,
erfolgsorientierte Handlungsziele (Nassehi und Weber 1989, 237). Dies wird auch in der
Definition des Krankenhausfinanzierungsgesetzes deutlich, die ,,Krankenhduser lediglich
beschreibt als ,,Einrichtungen, in denen durch é&rztliche und pflegerische Hilfeleistung
Krankheiten, Leiden oder Korperschidden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen
oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und
verpflegt werden konnen‘” (Krankenhausfinanzierungsgesetz 1991)

Die Patienten, deren Behandlung nicht mehr in kurativer Absicht erfolgt, konnen diesen
Handlungszielen nicht gerecht werden und haben somit eine dysfunktionale Rolle in diesem
System inne (Nassehi und Weber 1989, 240). ,,Fiihren die lebensrettenden und -verldngernden
MaBnahmen nicht zum Erfolg, bleibt der Sterbende sich selbst iiberlassen® (Nuland 2007,
371). Das Krankenhaus ist eigentlich nicht auf seine Behandlung ausgelegt, obwohl es doch
zum herausragenden Sterbeort der heutigen Zeit geworden ist. Die Arzte sehen sich mit dem
Versagen ,,jeder Heilkunst am Ende des Lebens* (Nassehi und Weber 1989, 238) konfrontiert,
was sie die an sie gestellten gesellschaftlichen Erwartungen nicht erfiillen ldsst und was zum
Gefiihl des personlichen Scheiterns fithren kann. ,,Der Tod spielt gleichsam die Rolle eines
Feindes, dem trotz aller perfektionierten Kunst nicht beizukommen ist* (Nassehi und Weber
1989, 238; Charmaz 1980, 102 ff. Schott 1986, 7:71 ft.).

Weiterhin bestehen im Umgang mit Leiden und Tod von Patienten organisatorische
Probleme; Schmied beschreibt in diesem Zusammenhang vor allem die fehlende Schulung
medizinischen Personals in Bereichen der psychologischen Betreuung und des Verhaltens
gegeniiber den Betroffenen, was in Folge eingehender dargestellt werden wird. AuBlerdem
seien die Arzte durch die hohe Arbeitsbelastung oft schlichtweg zeitlich nicht dazu in der
Lage, dem Patienten die nétige Hinwendung zu bieten (Schmied 1988, 45 ff.), die oben
beschriebene Rolleniiberlastung tut ihr Ubriges.

Neben diesen Aspekten spielt die hohe psychische Belastung von Arzten und Pflegenden im
Umgang mit leidenden und sterbenden Patienten eine wichtige Rolle. Denn dabei wird ihnen
ihre eigene Sterblichkeit vor Augen gefiihrt; ,,auch das Klinikpersonal hat Angst vor dem Tod*
(ebd., S. 46). Daraus resultiert eine groBe Unsicherheit und Ratlosigkeit im Umgang mit
diesen Patienten, man fliichtet sich in medizinischen Aktionismus oder ,,die Anwendung von
routinierten Handlungsmustern® (Lau 1975, 58; Schmied 1988, 47; Rohde 1973, 26). Auch der
emotional belastende Kontakt mit den Betroffenen wird gemieden, es erfolgt hdufig deren
soziale und rdumliche Isolation (Nassehi und Weber 1989, 240). Darin sehen Nassehi und
Weber ,,Ausdruck und Folgen der diagnostizierten Verdringung des Todes in der modernen
Gesellschaft. Sie manifestiert sich darin, dass selbst in Institutionen, in denen mit Sterben und
Tod per definitionem konkret umgegangen werden muss, Technozentrismus und mangelnde
sinnhafte Antizipation der strukturellen menschlichen Endlichkeit fiir personenorientiertes,
humanes Handeln kaum Chancen bietet® (ebd., S. 240).

In dieser Hinsicht ist in den letzten Jahrzehnten in der Medizin aber auch teilweise ein
Umdenken zu verzeichnen. Aus der oft mangelhaften Betreuung Sterbender und Angehdériger,

> Krankenhausfinanzierungsgesetz ~ 1991.  http://www.gesetze-im-internet.de/khg/BJNR010090972 html.

Abgerufen am 24.11.2012
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die deren Bediirfnissen aufgrund obiger struktureller und individueller Gegebenheiten héufig
nicht gerecht werden kann, entwickelte sich die moderne Hospizbewegung, zusammen mit
einem Wiederaufleben der Palliativmedizin. Angestoen wurde diese Entwicklung von
Cicely Saunders, die 1967 das erste Hospiz in England griindete. Darin steht der Mensch im
Fokus des Interesses, ihm soll in seinen kdrperlichen, sozialen, psychischen und spirituellen
Bediirfnissen  begegnet werden. Die Betreuung erfolgt interdisziplindr  durch
Palliativmediziner, Pflegende, Seelsorger, Psychologen und freiwillige Helfer. Die
Palliativmedizin versteht sich dabei als lebensbejahende Disziplin, die ,,das Sterben als einen
natiirlichen Prozess ansieht' und die den Patienten und dessen Angehdrige individuell
begleiten will. Im Vordergrund steht dabei die Lebensqualitit des Einzelnen, der durch
optimale Schmerztherapie, Symptomkontrolle und eine umfassende psychosoziale
Sterbebegleitung Rechnung getragen wird. Aktuell gibt es in Deutschland 195 stationire
Hospize und 231 Palliativstationen, 1996 waren es erst 30 bzw. 28°. Zusitzlich wurde die
Palliativmedizin im Jahr 2009 als Pflichtfach in das studentische Curriculum aufgenommen.

1.3.3.3 Arztberuf heute

,Wer wiirde ein Arzt werden, wenn er alle Unbilden auf einmal vor sich sdhe, die seiner
warten?* (Goethe 1782, 75)

Wie oben bereits dargestellt, stellen in ihrer Krankheit existentiell bedrohte oder sterbende
Patienten im Krankenhaus eine besondere Herausforderung in der menschlichen Betreuung
dar. Diese hat eingebettet in den beruflichen Alltag der Arzte zu erfolgen, der mittlerweile
durch eine Vielzahl von unterschiedlichen Aufgaben und Rechenschaften charakterisiert ist,
woraus das tiiberkomplexe Anforderungsprofil (Saake und Vogd 2007) dieses Berufes
resultiert.

Sie agieren im Spannungsfeld zwischen Waissenschaftlichkeit, Kostenddmpfung und
Kundendienst; Axel Bauer bezeichnet dies als das "Trilemma der modernen Medizin".
Wissenschaftlichkeit beschreibt dabei eine Denk- und Handlungsweise der Arzte, die in der
prinzipiellen Bereitschaft zur Offenheit und Féhigkeit der Kritik, zur permanenten
emotionalen und rationalen Uberpriifung, Korrektur und Verinderung der Erkenntnisse
besteht und die eine Festlegung auf Erkanntes und Bewiesenes nur im Sinne der Vorldufigkeit
akzeptiert (Bauer 2001, 94 ff.). Ein Stichwort ist in diesem Zusammenhang die Evidence-
based Medicine, die objektiv nachvollziehbare Therapieentscheidungen nach neuesten
Forschungserkenntnissen ermdglichen und damit zu einer Rationalisierung (statt Rationierung)
arztlicher Leistungen fiihren soll. Die Forschung soll dabei im Sinne des Humboldtschen
Ideals der Einheit von Klinik, Forschung und Lehre in den universitiren Alltag integriert
werden — Folge der Dreifachbelastung der Arzte ist aber hiufig, dass man in keinem Bereich
den internationalen Standards entsprechen kann (Vogd 2004).

Im Zuge der Kostenexplosion im medizinischen Sektor werden zudem Kostenddmpfungs-
Rationalisierungs- und Rationierungsdebatten gefiihrt, die mit der ethischen Perspektive des
Heilauftrags nicht immer harmonieren kénnen (Bauer 2001, 94) und die Arzte unter Druck
setzen, ihr fachliches Handeln und Entscheiden so wirtschaftlich wie moglich zu gestalten.
Auch hat dies Auswirkungen auf die Arbeitsbelastung der Mediziner: Klinikédrzte arbeiten im
Schnitt bis zu 60 Stunden in der Woche (Deutsches Arzteblatt 2006; FAZ 2012); ein Drittel

* Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin; http://www.dgpalliativmedizin.de/diverses/wir-ueber-uns.html,

abgerufen am 13.07.2012
> Deutscher Hospiz- und Palliativ Verband e.V.; http://www.dhpv.de/themen_hospiz-palliativ.html, abgerufen am
13.07.2012
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der im Rahmen einer Studie befragten Berliner Krankenhausdrzte wiirde seinen Beruf
aufgrund der ,,Arbeit in der Endlosschleife* nicht wieder wihlen (Betliner Arzte 2002).
Wihrenddessen unterliegt das Medizinverstindnis und die Arzt-Patienten-Beziehung durch
technologische  Fortschritte, gesellschaftliche und Okonomische Einfliisse einem
kontinuierlichen Wandel (Wittern 1991; Geisler 2003; Jung 2005): Die Entwicklung geht
unter dem Druck der zunehmenden Okonomisierung von einem in der Vergangenheit
iiberwiegend paternalistisch bestimmten Rollenverstindnis, in dem der klassische Heilauftrag
(Heilen, Lindern, Vorbeugen) im Vordergrund stand hin zu einem Dienstleistungsverhéltnis
zwischen Arzt und Patient (Saake und Vogd 2007), ,einem Vertragsverhéltnis mit genau
definiertem, juristisch einklagbarem Leistungsumfang®, welches im Umgang miteinander dem
von einander misstrauenden Geschéftspartnern dhneln ldsst (Geisler 2003). Die Achtung der
Gesellschaft gegeniiber den Medizinern hat abgenommen, zusétzlich sind sie mit der
Standardisierung drztlicher Leistungen immer strenger in ihrer Arbeit reglementiert (Edwards,
Kornacki, und Silversin 2002). So wird ,,das arztliche Denken und Handeln in immer stiarkeren
Mafe auf eine Orientierung an Betrachtungen statistischer und
wahrscheinlichkeitstheoretischer Natur festgelegt™, damit wird ,,das Selbstverstindnis des
Arztes [an] zentraler Stelle herausgefordert™ (Wieland 1986, 90 ff.). Diese Einschrinkungen
der Autonomie, starke externe Kontrollen, Zunahme berufsfremder Tatigkeiten und sinkende
Einnahmen kennzeichnen mittlerweile - laut dem Internationalen Kongress fiir
Arztegesundheit 2002 - in weiten Teilen der westlichen Welt die é#rztlichen
Arbeitsbedingungen (Deutsches Arzteblatt 2002). Der damit vermehrt Einzug haltenden —
sozusagen prozessbedingten — Entmenschlichung der Medizin, die zweifelsohne auch eine
enorme Effizienz- und Qualitétssteigerung der Behandlung mit sich bringt, steht das Bediirfnis
der Patienten entgegen, als Individuum wahrgenommen zu werden. Diese
, Industrialisierung' der Medizin, wie sie jetzt erkennbar wird [...][erfordert] zwei Elemente:
ndmlich eine Standardisierung des Produktes und die Austauschbarkeit seiner Teile* (Lown
2004, 15 ff.). Auch die Arzte haben Schwierigkeiten, mit den immer mehr an finanziellen und
gesundheitspolitischen Fragen orientierten Rahmenbedingungen zurechtzukommen. Dies
zeigte eine Studie liber das weltweite Phdnomen der ,,unhappy doctors“, dem sich ein
Editorial des British Medical Journals widmete. Die Autoren identifizierten diesen Wandel in
der Schwerpunktsetzung drztlichen Handelns — neben der hohen Arbeitsbelastung und der als
unzureichend empfundenen Bezahlung — als Schliisselfaktor die Unzufriedenheit und
Verunsicherung vieler Arzte. Der Beruf entspriche nicht mehr dem, was sich die Arzte
urspriinglich erwartet hitten (Edwards, Kornacki, und Silversin 2002; Geisler 2003).
Erschwerend kommt hinzu, dass im Krankenhaus teilweise nach wie vor mitunter strikte
hierarchische Strukturen vorherrschen. Denn es sind nicht immer nur fachliche Leistungen,
die fiir den beruflichen Aufstieg qualifizieren; vielmehr ist geschicktes Taktieren im Sinne
einer erfolgreichen personlichen Vermarktung oft notwendiger Bestandteil einer sorgfiltigen
Karriereplanung. Auswirkungen zeigt dies auch auf die Zusammenarbeit im Team:
Konkurrenzdenken und Missgunst sind keine Seltenheit, werden in manchen Strukturen gar
gefordert, um eine Leistungsmaximierung zu erzielen.

Neben dem stindig wachsendem Fachwissen miissen Arzte also ebenso biirokratische und
okonomische Herausforderungen meistern und zusétzlich iiber ausreichende Expertise im
Umgang mit menschlichen Problemsituationen verfligen, all dies in einem immer
reduzierteren Zeitrahmen.

Diesen Hintergrund sollte man in der Betrachtung des &rztlichen Umgangs mit Leiden und
Tod nicht auler Acht lassen. Denn in diesem Berufsalltag mit oben skizzierten Anforderungen
und Schwierigkeiten hat der Arzt auch den individuellen Bediirfnissen der Patienten addquat
zu begegnen. In diesem Kontext ist er existenziellen und durchaus teilweise auch juristisch
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relevanten Situationen ausgesetzt, die ihn in ein Spannungsfeld moralisch-ethischer
Grundthemen eintreten lassen (Wallace 1997; Inui 2003; Feudtner und Christakis 1994;
Ginsburg, Regehr, und Lingard 2003) und menschliche Hochstleistungen abverlangen. Um mit
Johann Rohdes Worten zu sprechen, wird von den Arzten als Positionsinhabern in einer
Organisation zu vieles gleichzeitig erwartet, wobei diese Rolleniiberlastung gleichzeitig in
aller Regel auch noch mit Rollenkonflikten verbunden ist (Rohde 1973, 26).

Diese Anforderungen an die Arzte konnen in ihrer Gesamtheit — besonders fiir Berufsanfinger
— oft zu Uber-forderungen werden. ,,Und dies fithrt dann nur allzu leicht gerade zu einer
Vernachldssigung der besonders aufwindigen Aktivititen im patientenzentrierten
Rollenbereich, [...] vor allem die Neigung, den Umgang mit dem Patienten auf ein technisch-
objektiv notwendiges Minimum zu beschrinken, sich vor den Kommunikationsbediirfnissen
des Patienten abzuschirmen, Techniken des schnellen Uberspielens solcher Bediirfnisse zu
entwickeln, das eigentliche Engagement aber auf andere Bereiche, z. B. eben Forschung und /
oder Lehre, zu verlagern® (ebd.; vgl. auch Vogd 2006)

Dabei ist eine Auseinandersetzung mit diesen unterschiedlichen Bediirfnissen und
grundsdtzlichen Problematiken des menschlichen Lebens im Bereich der Medizin
entscheidend fiir die Entwicklung eines beruflichen Selbstverstindnisses und tridgt damit
maflgeblich zu spidteren &rztlichen Haltungen und Verhaltensweisen bei (Feudtner und
Christakis 1994). Dazu konnte bzw. sollte bereits das Studium die ndtigen Anreize bieten,
wobei auch in Weiter- und Fortbildung Entsprechendes kontinuierlich gepflegt werden miisste.

1.3.4 Das Medizinstudium

Vorbereitung auf die Anforderungen des Arztberufs?

Das Ziel jeder medizinischen Ausbildung ist es, den sog. ,,guten Arzt* hervorzubringen. Dies
nimmt die Ausbilder in die Pflicht, diejenigen Eigenschaften und Féhigkeiten bei den
Studierenden zu fordern, die einen ,,guten Arzt“ ausmachen. Wie bereits beschrieben wurde,
beinhaltet die drztliche Tatigkeit eine Vielzahl von unterschiedlichen Anforderungen.
Fachliche und handwerkliche Kompetenz sind wichtige Grundvoraussetzungen, reichen
alleine aber sicherlich nicht aus, um den ,,guten Arzt* zu charakterisieren (vgl. (Drane 1995, 2
ff. Wallace 1997; Roberts u. a. 2005). Dennoch stellt dies fiir die Patienten meist die
erstgenannte Eigenschaft guter Arzte dar (Fones u. a. 1998). Genau darauf zielt auch das Gros
der universitiren Ausbildung ab. Als fast ebenso wichtig werden aber auch Attribute wie
Ehrlichkeit, Vertrauenswiirdigkeit, Zuverldssigkeit, Glite, Respekt, Integritit und
Gerechtigkeit (z. B. Drane 1995; Geisler 2003; Conti 2006) im Umgang mit dem Patienten
angesehen. John Harris fasst dies unter dem Begriff ,,Weisheit im Menschlichen* (Harris
1995) zusammen, die fiir den Arztberuf essenziell sei. Diese verlangt von dem Handelnden ein
hohes MalBl an ethischer Selbststidndigkeit, die ein autonomes moralisches Abwégen in
Problemsituationen ermoglicht, sowie eine stindige Selbstreflexion als Voraussetzungen fiir
umsichtiges Handeln. Diese Féhigkeit zu einem professionellen, unabhdngigen und
patientenorientierten Umgang mit ethischen Entscheidungen wird von vielen Autoren als
Kernkompetenz und damit ,,Schliissel zum guten Arzt angesehen (Feudtner und Christakis
1994; Drane 1995; Inui 2003; Roberts u. a. 2005). Auch in der Approbationsordnung von 2002
werden im ersten Paragraphen #hnliche Ziele der #rztlichen Ausbildung aufgefiihrt’. Diese
sollte

Bundesministerium der Justiz, Approbationsordnung fiir Arzte 2002; http://www.gesetze-im-

internet.de/_appro 2002/BJNR240500002.html, abgerufen am 07.06.2012.
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e Grundkenntnisse der Einfliisse von Familie, Gesellschaft und Umwelt auf die
Gesundheit, die Organisation des Gesundheitswesens und die Bewdltigung von
Krankheitsfolgen,

» die geistigen, historischen und ethischen Grundlagen é&rztlichen Verhaltens auf der
Basis des aktuellen Forschungsstandes vermitteln.

Trotz all dieser berechtigten Formulierungen und Uberlegungen ist bisher nur wenig im
tatsdchlichen Curriculum des Medizinstudiums angekommen. Zwar ist die medizinische
Ethik im Rahmen des Querschnittfachs ,,Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin“
Teilbereich eines der 35 gepriiften Fiacher des klinischen Studienabschnittes. Sie kann aber
schon allein aufgrund ihrer zeitlichen Beschrinkung im Stundenplan sowie der Vielzahl an
Teilnehmern in Vorlesung und (falls vorhandenem) Seminar nicht vertieft behandelt werden.
Ferner gibt es Untersuchungen, die zeigen, dass das Medizinstudium in seiner heutigen Form
diese entscheidenden Kernkompetenzen des ,,guten Arztes™ bei den Studenten alles andere als
fordert: Dies demonstrierte eine Studie der Universitit Konstanz iiber die moralischen
Kompetenzen von Studenten in Deutschland, der Schweiz und Brasilien (Lind 2000; Lind
2010). Darin wurde die moralische Urteilsfdhigkeit von 1149 Studenten der Fachrichtungen
Humanmedizin, Psychologie und Wirtschaft anhand von Dilemmasituationen untersucht, bei
denen das Fiir und Wider moralischer Argumente abgewogen werden musste. Das Ergebnis
zeigte, dass die Psychologen und Wirtschaftsstudenten im Verlauf ihres Studiums an
Urteilskompetenz gewonnen hatten oder zumindest gleich geblieben waren, wihrend unter den
Medizinern eine deutliche Abnahme ebendieser zu verzeichnen war. Die Autoren fiithren dies
auf eine ungiinstige ,,Lernumwelt* im verschulten medizinischen Ausbildungssystem zuriick,
mit geringem Bedarf an Eigeninitiative und personlichem Einbringen. Stures
Auswendiglernen sei der Moral abtriglich, die Studenten miissten zur aktiven
Auseinandersetzung mit komplexen Themen angehalten werden. Dann sei auch im
Erwachsenenalter durchaus ,,moralisches Lernen* moglich.

Tatsdchlich wird gegenwirtig das Studium aber oft ,,als obsoleter Frontalunterricht praktiziert,
patientenfern, theoretisch iiberfrachtet, in unzusammenhidngende Fécher gesplittet. Die
Herangehensweise an Krankheitsbilder orientiert sich am unsédglichen Multiple-Choice-
Fragenkatalog des Staatsexamens. Kommunikative Kompetenz wird nicht geschult.” (Geisler
2003).

Die ,,Medical Humanities“ sind als eine Art Reaktion auf das stark wissenschaftlich
orientierte Medizinstudium und die zunehmend technisierte Medizin zu sehen. Sie fordern die
feste Implementierung humanistischer Inhalte in die drztliche Ausbildung (vgl. Charon 2001;
Evans 2008; Shapiro u. a. 2009). Mittels verschiedener geisteswissenschaftlicher Disziplinen
wie Literatur, Kunst, Philosophie, Medizingeschichte, Ethik, Theologie, Anthropologie,
Soziologie und Ethnologie soll ein neuer Zugang zu existenziellen medizinischen Themen wie
Krankheit, Leiden, Heilen, Tod, therapeutischen Beziehungen u. 4. geschaffen werden und
grundlegende Fragen der &rztlichen Profession reflektiert werden. Die zentrale Aufgabe ist
dabei, ,,diejenigen Themengebiete und Aspekte von drztlicher Tétigkeit, Krankheitserfahrung
und gesellschaftlicher Wirkung der Medizin, die einer naturwissenschaftsformigen
Erforschung und Darstellung nicht [...] zugénglich sind, immer wieder ins Bewusstsein zu
rufen, d.h., sie nicht zuletzt in einem akademischen Kontext diskursfahig zu halten oder zu
machen. Sie miissen gegen die starken Tendenzen aller sozialen Systeme und somit auch der
Medizin, das, was sich nicht geniigend assimilieren ldsst, auszuschliefen, die unerlédssliche
Funktion solcher oftmals als «weich» angesehenen Faktoren in kreativer Form deutlich
machen* (Bruchhausen 2011). Sie dienen so der ErschlieBung (neuer oder zusitzlicher)
humaner bzw. moralischer Ressourcen (ebd.) mit dem Bestreben, zu einem umfassenden
medizinischen Rollenverstdndnis und kritischen Reflexionsvermdgen zu gelangen. Basierend
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auf einem tiefen und komplexen Verstindnis fiir Krankheit, Leiden, Menschsein und
verwandten Themen soll die medizinische Versorgung verbessert werden, indem die darin
Praktizierenden motiviert werden, ihre Abwigungen in klinischen Entscheidungssituationen
zu komplexifizieren und zu verfeinern (Shapiro u. a. 2009). Eine konkrete Umsetzung ist
beispielsweise die ,,Narrative Medicine*; hier soll iiber die Analyse und Interpretation von
literarischen Texten oder von Filmmaterial und reflexivem Schreiben iiber personliche
Erfahrungen mit  Patienten, Kollegen oder &dhnlichem die  Fahigkeit zur
Perspektiveniibernahme und Selbsteinsicht gefordert werden (Charon 2001; Coulehan 2007).
Auch die Beschiftigung mit den bildenden Kiinsten soll anregend wirken: Kunst ist
mehrdeutig und vielschichtig; ihre Interpretation verlangt Sensibilitit, Engagement,
Vorstellungskraft und Reflexion. Diese Féhigkeiten sind auch essenziell fiir klinische
Kompetenz und professionelle Entwicklung und sollen auf diese Weise gefordert werden.
(Frich und Fugelli 2003).

Tatsache ist, dass der Fokus der irztlichen Ausbildung hauptsichlich noch auf der
Vermittlung von Faktenwissen und technischen Fertigkeiten liegt. Dabei werden die
traditionellen humanen und interpersonellen Aspekte der Medizin zusehends vernachldssigt
(Murray 2003). Die vom Patienten eingeforderte ,,Weisheit im Menschlichen verlangt aber
eine fortwdhrende Reflexion und Auseinandersetzung gerade mit existenziellen Themen
unseres Daseins wie Krankheit, Verlust, Leiden und Tod sowie die Herausbildung eines
individuellen, integrativen Selbstverstandnisses als Mensch und als Mediziner. Dies im
Rahmen eines so verschult und leistungsorientiert aufgebauten Medizinstudiums angemessen
zu fordern, bildet eine zentrale Herausforderung fiir Gegenwart und Zukuntt.

Ausgehend von dem oben skizzierten problematischen Umgang des heutigen Mediziners mit
Leiden und Tod versucht diese Studie, ,,Weisheit im menschlichen Kontext“ durch eine
entsprechende Intervention fiir die angehenden Arzte konkret fassbar zu machen und im
Rahmen der studentischen Ausbildung zu fordern.
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1.4 Das Pilotprojekt ,,Humanitit in der Medizin*

Im Rahmen der Seminarreihe ,,Humanitit in der Medizin®, die 2009 als Pilotprojekt an der
Technischen Universitdt Miinchen ins Leben gerufen wurde, wurden sechs Seminareinheiten
zu je zwei Doppelstunden iiber wichtige Themen zum medizinischen Rollenverstindnis und
daraus resultierenden Konflikten konzipiert. Entscheidend fiir die Akzeptanz und das Interesse
seitens der Studentenschaft fiir das Projekt ist die Auswahl der Themen: Diese sollen an die
Bediirfnisse der Studenten angepasst sein und jene Bereiche aufgreifen, die im Studium ihrer
Ansicht nach zu kurz kommen und dennoch elementar fiir den spéteren Arztberuf sind. Um
diese in Bezug auf ,,Humanitit in der Medizin“ zu identifizieren, wurde das Prinzip der
sogenannten Fokusgruppen angewendet. Dieses auf den Amerikaner Robert K. Merton
zuriickgehende Verfahren wird besonders in der Marktforschung angewendet, um
Konsumentenbediirfnisse zu eruieren. Ziel ist es, qualitative Daten aus einer fokussierten
Diskussion zu gewinnen. Die Forscher bekommen damit Zugang zu tiefgreifenderen
Informationen, da die Dynamik der Gruppeninteraktion differenziertere Meinungen,
Zusammenhidnge und Haltungen zu Tage fordert (Krueger 1994, 8 ff.). Typischerweise besteht
eine Gruppe aus ca. 7 — 12 Mitgliedern. Zu jedem Thema werden mehrere Fokusgruppen
abgehalten, jedoch immer mit anderen Teilnehmern, um einen mdglichst breiten Einblick in
die Thematik zu bekommen. Ein Interviewer leitet die Diskussion anhand von offenen Fragen,
die in der Gruppe diskutiert werden.

So wurden im Vorfeld zur Herausarbeitung der Themenkomplexe des ,,Humanitét in der
Medizin“ - Seminars vier derartige Fokusgruppen durchgefiihrt - jeweils zwei mit Studenten
der Humanmedizin (rekrutiert aus Fachschaft und dem personlichen Bekanntenkreis) und
weitere zwei mit Patienten des Klinikums Rechts der Isar (Patienten der Chirurgie sowie der
Psychosomatik), immer auf freiwilliger Basis und ohne Gegenleistung. Die Diskussionen
wurden zur spéteren Rekapitulation audiovisuell aufgezeichnet, zudem wurden die Sitzungen
zweifach protokollarisch begleitet. Mehrfachnennungen bzw. sich {iberlappende oder
zusammenhédngende Aussagen wurden anschlieBend unter Zuhilfenahme der Protokolle in
iibergeordnete Kategorien zusammengefasst, und diese nach Héufigkeit der Nennungen und
Diskussionszeit in eine hierarchische Ordnung gebracht, um die zentralen Aussagen der
Fokusgruppen herauszuarbeiten. Angemerkt sei, dass das verwendete Verfahren aufgrund der
kleinen StichprobengroBle keinesfalls den Anspruch erhebt, représentativ zu sein; dennoch
konnen auf diese Weise prinzipielle Bediirfnisse bzw. Trends in einer Zielgruppe aufgedeckt
werden. Unter Einbeziehung dieser Ergebnisse wurden bediirfnisorientiert die folgenden sechs
Themenkomplexe fiir die Seminarreihe ,,Humanitét in der Medizin* festgelegt:

1. Mein Weg — Privatleben, Beruf und Karriere

2. Der Patient — eine leibhaftige Person

3. Mein Alltag  — von Leiden und Tod

4. Das Gesprich — zwischen Arztrolle und Menschsein

5. Die Angst —zwischen Verantwortung und Unsicherheit
6. Die Arbeit — zwischen Hierarchie und Team

Diese Themenbereiche sollten in einzelnen Seminarblocken iiber zwei Semester verteilt in
einer Gruppe von zehn bis maximal flinfzehn Studenten erarbeitet werden. Jede Einheit wurde
jeweils von einem Mediziner und einem Geisteswissenschaftler (z. B. aus Psychologie,
Philosophie, Theologie etc.), geplant und durchgefiihrt Als didaktisches Grundkonzept wurde
der transformative Lernansatz nach Mezirow (Mezirow 1997) gewéhlt.
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Mit der Frage nach der Wirksamkeit dieser didaktischen Intervention zu solchen komplexen
und nicht alltdglichen Themen bei Medizinstudierenden entstand die Idee zu der vorliegenden
Arbeit. Exemplarisch wurde dazu die Einheit ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod* ausgewihlt
und die Studierenden mit entsprechenden medizinischen Dilemmasituationen konfrontiert
(siche Methodenteil). Seit einigen Jahren wird in der psychologischen Weisheitsforschung der
Versuch unternommen, die bereits angesprochene und fiir die erfolgreiche Bearbeitung
derartiger Dilemmata dringend bendétigte ,,Weisheit im Menschlichen qualitativ zu erfassen
und zu bewerten. Bei der vorliegenden Untersuchung des moglichen Einflusses eines
derartigen Seminarprogramms auf die Teilnehmenden wurden die Erkenntnisse dieser
Forschungsrichtung fiir die Konzeption des Studienaufbaus zu Grunde gelegt, weshalb die
psychologische Weisheitsforschung im Folgenden néher vorgestellt werden wird.
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1.5 Psychologische Weisheitsforschung

1.5.1 Weisheit als Gegenstand psychologischer Forschung

Weisheit wird von Baltes, dem Wegbereiter der psychologischen Weisheitsforschung in
Deutschland, als eine Art ,Expertenwissen im Bereich grundlegender Lebensfragen®
angesehen (Baltes und Smith 1990). Dabei wird weises Handeln vor allem in sozialen
Situationen manifest, in denen es um Ratgebung und Begleitung (,,guidance) geht
(Montgomery, Barber und McKee 2002). Mit solchen Situationen sind Arzte im Alltag hiufig
konfrontiert; sie werden vor komplexe menschliche Problematiken gestellt und sollten darin so
,weise® wie moglich agieren und den Patienten gut beraten und begleiten. Es besteht folglich
hier ein besonders hoher Bedarf an diesem ,Expertenwissen im Bereich grundlegender
Lebensfragen® (Baltes und Smith 1990).

Das Streben nach Weisheit ist fast so alt wie die Menschheit selbst. Sehr frithe Beispiele sich
mit diesem Thema beschéftigender Literatur stammen aus Mesopotamien und Agypten um
300 v. Chr. Dabei wird Weisheit generell als der ideale Endpunkt menschlicher Entwicklung
verstanden (Staudinger und Gliick 2011). Die wissenschaftliche Beschéftigung mit diesem
Thema im Rahmen der modernen Psychologie erfreute sich in den letzten Jahrzehnten
zunehmender Beliebtheit (Sternberg 1990; Staudinger und Gliick 2011); dies hingt zum einen
mit der demographischen Entwicklung in unserer Gesellschaft zusammen, in deren Folge nun
positive Aspekte des Alterns verstarkt zum Thema werden. Zugleich ist dies auch Ausdruck
einer zunehmenden Suche der Menschen nach Orientierungswissen in Form von Weisheit
(Staudinger und Baltes 1996a), an dem es in der postmodernen Zeit zu mangeln scheint. Dabei
haben sich seit den 1970er Jahren im Wesentlichen zwei grofle Stringe der psychologischen
Weisheitsforschung herausgebildet (Staudinger und Baltes 1995a). Im Folgenden seien beide
Richtungen kurz zusammenfassend erldutert:

Implizite Weisheitsforschung

In der Erforschung von impliziten Weisheitstheorien ndhern sich die Wissenschaftler iiber das
Laienverstindnis von Weisheit an die Bedeutung des Begriffs und eine mogliche Definition
an. Weisheit wird vor allem in existenziellen und unsicheren Lebensproblemen sichtbar (ebd.).
Sie ist nicht gleichzusetzen mit Lebenserfahrung (Staudinger und Kessler 2009; Staudinger
und Kunzmann 2005), vielmehr beinhaltet sie eine kognitive, eine emotionale und eine
motivationale Facette (Staudinger und Kessler 2009). Um zu verstehen, was Weisheit wirklich
bedeutet und wie sie definiert werden kann, wurde im Rahmen der impliziten Forschung das
Laienverstindnis von Weisheit in verschieden Studien untersucht (z. B. Clayton und Birren
1980; Holliday und Chandler 1986; Jason u. a. 2001; Sternberg 1985). Die Teilnehmer wurden
darin aufgefordert, Eigenschaften weiser Personen zu nennen und dann im zweiten Schritt
deren Relevanz fiir Weisheit zu bewerten. Bluck und Gliick fassten die Ergebnisse solcher
deskriptiven Studien zusammen und arbeiteten fiinf Kernkomponenten subjektiver
Weisheitstheorien heraus (Bluck und Gliick 2005). Die erste Komponente umfasst den
kognitiv-wissensbezogenen Bereich, in dem Intelligenz, logisches Denken und argumentative
Fahigkeiten eine wichtige Rolle spielen. Die zweite Kategorie beschreibt ein stindiges Streben
nach Erkenntnis und verkniipft damit Kognition und Motivation: Weise Menschen hitten die
Fahigkeiten und vor allem den Willen, ein tiefgreifendes Verstindnis flir komplexe
Thematiken zu erlangen. Die dritte Kernkomponente — eine reflexive Grundhaltung — meint
das Vermdgen, sich intensiv und emotional distanziert mit Problemen auseinanderzusetzen,
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was auch den kritischen Umgang mit sich selbst einschlieBt. Des Weiteren wird als vierte
Kompetenz die Sorge um andere genannt; das Wohl der Allgemeinheit wird liber personliche
Bediirfnisse gestellt und kann differenziert erfasst werden. Zuletzt nennen die Autoren
zusétzliche Komponenten wie Spiritualitit oder Humor, die in einer fiinften Kategorie
zusammengefasst wurden.

Explizite Weisheitsforschung

Im expliziten Forschungsstrang geht es um die Einbettung dieser psychologischen
Erkenntnisse in ein wissenschaftlich-theoretisches Weisheitskonzept und dessen empirische
Uberpriifbarkeit (Staudinger und Baltes 1996a; Sternberg 2005). Hierzu werden Methoden und
Tests entwickelt, um Weisheit mdglichst objektiv messbar machen zu kdnnen und im néchsten
Schritt deren Entwicklungsprozess in Individuen darstellen zu kdnnen. So soll die Plastizitét
von Weisheit besser verstanden werden und damit ihre Entwicklung gezielt gefordert werden
konnen (Staudinger und Gliick 2011). Ursula Staudinger schldgt hier eine Trennung zwischen
personlicher und allgemeiner Weisheit vor (Staudinger 1999; Staudinger, Dorner, und Mickler
2005): Die personliche Weisheit beziehe sich auf die Fahigkeit zur Selbsteinsicht eines
Individuums im Rahmen des eigenen Lebens, die allgemeine Weisheit habe eher mit
Einsichten in das Leben generell von einer Beobachterposition aus zu tun, in der das
ratgebende Individuum selbst nicht betroffen ist. Diese zwei verschiedenen Formen miissten
nicht notwendigerweise gleichzeitig in einer Person vorhanden sein, deshalb sei auch deren
getrennte Untersuchung angebracht. In diesem Sinne teilte Staudinger zur besseren Ubersicht
gingige Weisheitskonzepte und deren instrumentelle Erfassung in schwerpunktmifig eher die
personliche oder die allgemeine Weisheit erfassend ein:

Die Erforschung personlicher Weisheit ist eng mit der klinischen, der Personlichkeits-
sowie Entwicklungspsychologie verwandt. Die Eriksonsche Theorie geht
beispielsweise von Weisheit als einem optimalen Endpunkt individueller
Identitétsentwicklung aus, die nur durch das Durchleben personlicher Lebenskrisen
erreicht werden kann (Erikson 1959) und sich in der Transzendierung personlicher
Interessen, der gelungenen Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit und der
Zuwendung zu kollektiven und universellen Werten duBert (Staudinger und Baltes
1996a). Darauf aufbauend versteht Jeffrey Webster unter Weisheit die Fahigkeit und
den Willen, kritische Lebenserfahrungen zur Ermoglichung einer optimalen
Entwicklung der eigenen Person und der Anderen anzuwenden (Webster 2003;
Webster 2007). Monica Ardelt beschreibt Weisheit in ihrem dreidimensionalen
Personlichkeitsmodell als Kombination personlicher Charakteristiken, die sie in
kognitive, reflexive und affektive Komponenten einteilt (Ardelt 2004). Allen diesen
Konzepten gemein ist, dass sie zur Erfassung weisheitsbezogener Kompetenzen von
Probanden auf deren personliche Selbsteinschitzungen zurilickgreifen. Dies ist zwar
eine gut praktikable und leicht anzuwendende Methode, deren Ergebnisse jedoch zum
einen durch eine zu positive Selbstdarstellung seitens der Probanden und zum anderen
durch ihre moglicherweise unzutreffenden Selbsteinschétzungen verfilscht werden
konnen (Staudinger und Gliick 2011). Neuere Ansdtze wie z.B. das Bremer
Messinstrument fiir selbstbezogene Weisheit (Mickler und Staudinger 2008) gehen
daher in die Richtung der Konfrontation von Probanden mit realistischen
Dilemmasituationen, wie dies auch bei der Messung von allgemeiner Weisheit
geschieht.

Konzepte der allgemeinen Weisheit gehen unter anderem auf Neo-Piagetsche
Weisheitstheorien zurilick, die formal-logische Denkansétze aus eher frithen
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individuellen  Entwicklungsstadien in der Konfrontation mit komplexen
Lebensproblemen als unzureichend beschreiben, was eine Herausbildung eines
dialektisch- integrativen Bewusstseins notwendig macht — wichtiges Kriterium fiir
weise handelnde Personen (Arlin 1990; Labouvie-Vief 1990; Kramer 1983; Pascual-
Leone 1990). Daran ankniipfend leistete Sternberg mit seiner ,,Wisdom balancing
theory* einen bedeutenden Betrag zur Erforschung der allgemeinen Weisheit. In ihr
spielt der Ausgleich von intra-, inter- und extrapersonalen Interessen eine maf3gebliche
Rolle, die bei jeder Entscheidung in Konflikt zueinander stehen und in der
Problemlosung sorgfiltig gegeneinander abgewogen und beriicksichtigt werden
miissen (Sternberg 1998; Sternberg 1990; Sternberg 2005). Diese Ausbalancierung
geschieht durch Anwendung von Intelligenz und Erfahrung und wird bestimmt durch
hohere Werte und Ideale, die die bestmdgliche Losung fiir alle zum Ziel haben, also
ein ,,commom good“. Damit wird der personlichen Werteorientierung eine zentrale
Rolle fiir weise Entscheidungen zugeschrieben (Sternberg 2004)

Als sicherlich wichtigstes und am besten evaluiertes allgemeines Weisheitsmodell gilt
das von Staudinger und Baltes postulierte Berliner Weisheitsmodell (Sternberg 2004;
Ardelt 2004).

Im Folgenden werden aufgrund des starken Bezuges zu der vorliegenden Arbeit Baltes
Weisheitsparadigma und die darauf aufbauenden weisheitsbezogenen Kompetenzen im
medizinischen Kontext nach Stark sowie deren praktische Erfassung (Stark und Hoffmann
2009) eingehender vorgestellt.

1.5.2 Das Berliner Weisheitsparadigma

Paul Baltes — Entwicklungspsychologe und ehemaliger Direktor des Max-Planck-Institutes in
Berlin — definiert Weisheit als ein ,,Expertenwissen, das zur Bearbeitung grundlegender
Lebensfragen befdhigt und sich in aullergewdhnlich guten Urteilen und Ratschligen
manifestiert.” (Baltes und Smith 1990). In seinem ,,Berliner Weisheitsmodell“, welches er in
den 1980er Jahren zusammen mit Ursula Staudinger entwickelte, wurden verschiedene
Forschungsrichtungen der Psychologie zu einer umfassenden Weisheitstheorie integrativ
verkniipft: Neben der Erforschung individueller Hochstleistungen - auch als Expertentum
bezeichnet - und der Erwachsenen- und Altersintelligenz sowie der allgemeinen
Intelligenzforschung hatte die ,,Lifespan“- Psycholgie einen maBgeblichen Einfluss auf deren
Entwicklung. Die Psychologie der Lebensspanne beschiftigt sich mit den Auswirkungen von
biografischen Merkmalen wie z.B. Alter, Erfahrungen, Motivation etc. auf die individuellen
Verhaltensweisen von  Personen sowie der Spannbreite der Plastizitit von
Entwicklungsprozessen (Baltes 1990). Sein Weisheitsmodell sollte als erstes seiner Art als
Grundlage zur wissenschaftlichen Erforschung von Weisheit dienen. In diesem
Zusammenhang schien ihm der Umgang mit komplexen Lebenssituationen von zentraler
Bedeutung: ,,Wir bezeichnen mit Weisheit das hochentwickelte Wissens- und Urteilssystem,
das fiir die Bearbeitung grundlegender Lebensfragen von essenzieller Bedeutung ist. Es stellt
Fakten und Strategien fiir die Entscheidungsfindung in wichtigen, aber ungewissen Fragen der
Lebensfiihrung und Lebensdeutung bereit, fiir die keine standardisierten Losungen greifbar
sind“ (Baltes und Smith 1990). Auf dieser grundlegenden Annahme entwickelte er ein
neuartiges Messverfahren, welches auf der Konfrontation mit gezielten Dilemmasituationen
basiert. Dabei werden den Probanden verschiedene Lebensprobleme vorgelegt, liber die diese
dann laut nachdenken sollen. Bei diesen Lebensproblemen handelt es sich beispielsweise um
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einen Freund, der telefonisch mitteilt, dass er sich das Leben nehmen will, oder ein
vierzehnjdhriges Midchen, das unbedingt sofort von zu Hause ausziehen mochte. Mit der
Methode des lauten Denkens, die urspriinglich aus der Software-Entwicklung stammt
(Ericsson und Simon 1980), werden Gedanken zu Losungsmoglichkeiten eines Problems
verbalisiert, es wird also laut reflektiert und die geduBerten Gedankengéinge werden
protokolliert und schlieBlich mittels Inhaltsanalyse ausgewertet.

Zur Erfassung weisheitsbezogener Kompetenzen wurden von Baltes fiinf Kriterien postuliert.

Folgende zwei Basiskriterien sind danach notwendige, aber nicht hinreichende
Voraussetzungen fiir weise Antworten (Staudinger, Smith, und Baltes 1994):

1. Reiches Faktenwissen tiber Lebensverlauf und Lebenslagen
Hiermit ist zum einen ein ,,besonders umfangreicher und differenzierter Bestand an
allgemeinem Wissen iiber die menschliche Natur und die Hintergriinde des Lebens®
(ebd., S.22) gemeint, zum anderen aber auch konkretes Wissen iiber soziale
Interaktionen und Abldufe wie auch spezifisches Fachwissen. Dieses Wissen sollte
thematisch umfangreich sein, die Tiefe der Dinge beleuchten sowie vernetzt aufgebaut
sein.

2. Reiches prozedurales Wissen tiber das Umgehen mit Lebensproblemen
Darunter versteht Baltes das ,,Wissen, wie man mit grundlegenden Fragen des Lebens
umgeht.“ (ebd., S.23) Schwerpunkte sind hier Strategien zur Entscheidungsfindung,
Planung und riickblickenden Bewertung von Lebensszenarien sowie Strategien der
Ratgebung unter Miteinbeziehung konkreten Wissens iiber Formen und Strategien der
Kommunikation sowie der darin unterschiedlichen Rollenverteilungen und
Bedingungen.

Die folgenden drei Kategorien stellen Metakriterien dar, die spezifischer fiir Weisheit sind
und sich auf die ,,fundamentale Pragmatik des Lebens* (ebd., S.21) beziehen:

3. Lifespan-Kontextualismus
meint die Betrachtung von Ereignissen oder Lebensproblemen im Kontext der
Lebensspanne, sowohl in Sinne individueller Lebensverldufe als auch altersbezogener
oder kultureller Beziige. Diese kontextuelle Perspektive impliziert die
Berticksichtigung vielfiltiger individueller Facetten eines Lebensproblems in ihren
Verkniipfungen und ihrer wechselseitigen Beeinflussung.

4. Wert-Relativismus
ist das ,,Wissen um die Relativitit von individuellen oder gesellschaftlichen Wert-und
Zielvorstellungen® (ebd., S.26). Voraussetzung ist die Bewusstmachung eigener
Standpunkte und Werte, um zu diesen in Distanz gehen zu kénnen und einen nicht
wertenden Umgang mit unterschiedlichen Blickwinkeln aufbauen zu konnen, ohne
dabei universelle Werte aus den Augen zu verlieren.

5. Ungewissheit: Wissen um die relative Unbestimmtheit des Lebens und die Art, damit
umzugehen
beinhaltet einen konstruktiven Umgang mit der jeder komplexen Situation
innewohnenden Ungewissheit. Diese Ungewissheit ist ein nicht zu eliminierender
Faktor in nahezu allen Problemsituationen, der sich der Kontrolle der Betroffenen
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entzieht. Auf diesem Hintergrund bewusst die bestmogliche Entscheidung zu treffen
und der Ungewissheit damit auch konstruktiv zu begegnen zeichnet eine gute
Ungewissheitstoleranz aus.

Mit Hilfe dieser fiinf Kategorien von Staudinger und Baltes wurde die empirische Analyse
weisheitsbezogenen Wissens und der Umsetzung dieses Wissens mdglich, was in zahlreichen
Studien erprobt wurde (z. B Staudinger, Smith und Baltes 1992; Baltes u. a. 1995; Staudinger
und Baltes 1996a; Pasupathi, Staudinger und Baltes 2001). Hierbei untersuchten Baltes et al
besonders die Bedingungen fiir die Entwicklung von Weisheit sowie die sich daraus
ergebenden Konsequenzen:

Entstehung von Weisheit

Ausgehend von ihrem Weisheitskonzept, spezifizierten Staudinger und Baltes auch die
Bedingungen bzw. Faktoren, die fiir die Entstehung von Weisheit forderlich sind und dabei
zusammenwirken miissen (Staudinger und Baltes 1996; Staudinger und Gliick 2011): Hierzu
zdhlen sie Personeneigenschaften wie Intelligenz, Offenheit, Kreativitit, Werteorientierung
und soziale Kompetenz. Weiter nennen sie Expertise-spezifische Faktoren wie
Lernbereitschaft und Motivation zu tieferen Einsichten in das Leben oder das Selbst und
stattgefundene Konfrontationen mit schwierigen Lebenssituationen. Begiinstigend koénnen hier
Erfahrungskontexte wirken, die sich in individuellem Alter, Epoche, Beruf etc. widerspiegeln.
Diese Faktoren beeinflussen nicht nur, welche Arten von Erfahrungen gemacht werden,
sondern vor allem, wie diese bewertet und integriert werden. Schliisselfaktor hierbei ist eine
reflexive Grundhaltung in Bezug auf das Leben (,,life reflection®) und seiner grundlegenden
Fragen (Staudinger und Gliick 2011), in Abb. 1 unter organisierenden Prozessen dargestellt.

Abb. 1. Arbeitsmodell zur Erforschung der Vorbedingungen, Korrelate und/oder Konsequenzen
weisheitsbezogenen Wissens und Urteilens (adaptiert nach Baltes & Smith, 1990; Baltes & Staudinger, 1993).
Aus: Staudinger und Baltes 1996a.
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Basierend auf den Annahmen dieses Modells ergibt sich auch, dass das Alter mit der dort
sicherlich hoheren Erfahrungsdichte forderlich fiir Weisheit ist, jedoch nicht Bedingung fiir
ihre Erscheinung, geschweige denn automatisch damit einhergeht. Dies untermauerten auch
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verschiedene von Smith, Baltes und Staudinger durchgefiihrte Studien. Hier zeigte sich eine
relative Unabhdngigkeit weisheitsbezogener Leistungen vom Lebensalter (Abb. 2), zumindest
was den Bereich zwischen 20 und 80 Jahren angeht (Staudinger 1989; Staudinger, Smith, und
Baltes 1992; Smith, Staudinger, und Baltes 1994; Baltes u. a. 1995; Staudinger und Baltes
1995b). Andere Studien legen nahe, dass weisheitsassoziierte Erkenntnisse ab dem Alter
zwischen 14 und 25 Jahren aufkommen (Pasupathi, Staudinger, und Baltes 2001).

Abb. 2. Weisheitsbezogene Leistungen (nach dem Weisheitsparadigma von Baltes und Staudinger
erhoben) zeigen in einem Altersspektrum von 20 bis ca. 75-80 Jahren keinen Zusammenhang mit
chronologischem Alter (z-transformierte Daten aggregiert iiber fiinf Studien: Smith et al., 1994; Staudinger,
1989; Staudinger et al., 1992; Baltes et al., 1995, Staudinger & Baltes, 1995). Aus: Staudinger und Baltes 1996a

Weisheilsherogene Lastung (z-Wer)

Auch in der Entstehungstheorie von Weisheit wendet Ursula Staudinger die Unterscheidung in
personliche und generelle Weisheit an; es scheint viel schwieriger, personliche Weisheit zu
entwickeln, die Erkenntnisse iiber das eigene Leben und Verhalten voraussetzt e.g.
(Greenwald und Pratkanis 1984). Generelle Weisheit kann hier sozusagen als Wegbereiter
fungieren, da eine Auseinandersetzung mit den Lebensproblemen anderer in der Regel leichter
zu fallen scheint.

Plastizitit von Weisheit

Die verschiedenen Studien, die bislang zur Einschidtzung weisheitsbezogener Leistungen
durchgefiihrt wurden, zeigten durchschnittlich ein eher niedriges Niveau der
Versuchsteilnehmer auf, das noch viele Moglichkeiten der Verbesserung in sich birgt
(Staudinger und Gliick 2011). Tatséchlich zeigten dahingehende Untersuchungen, dass die
reale oder imaginidre Diskussion eines komplexen Lebensproblems mit einer Vertrauensperson
(Staudinger und Baltes 1996b) oder das Erlernen von Strategien, um an Wissen zu kommen,
eine signifikante Verbesserung weisheitsbezogener Leistungen mit sich bringt (Bohmig-
Krumhaar, Staudinger und Baltes 2002). Dies fiihrt unweigerlich zu der Frage, ob und wie
Weisheit in Individuen gefordert werden kann, die von verschiedenen Autoren — allen voran
dem Psychologen und Erziechungswissenschaftler Robert Sternberg — aufgegriffen wurde. Er
pladiert fiir eine Implementierung weisheitsbezogener Kompetenzen in das Schulcurriculum.
Weise (Lebens-)Entscheidungen wiirden zu Zufriedenheit und Erfiillung fithren und seien der
Weg zu einer am Allgemeinwohl aller orientierten, harmonischeren Welt. Um diese treffen zu
konnen, wiirde pures Wissen nicht ausreichen, vielmehr ginge es um die Art und Weise, dieses
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in den Entscheidungssituationen richtig anwenden zu konnen. Ziel des Unterrichtens von
Weisheit sei somit nicht, den Lernenden beizubringen, was sie denken sollen, sondern zu
vermitteln, wie man denkt (Sternberg 2001; Sternberg 2004; Sternberg 2009). Dies soll unter
anderem durch die Beschéftigung mit klassischer Literatur zum Thema Weisheit, Philosophie
und Gruppendiskussionen bzw. Projektarbeiten geschehen, die das dialektische und
dialogistische Denken sowie die Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme fordern sollen. Als
zentralen Punkt erachtet er, dass Lernende dazu motiviert werden, sich ihre eigenen Werte
reflektierend bewusst zu machen und sich kritisch damit auseinanderzusetzen.

1.5.3 Weisheitsbezogene Kompetenzen im medizinischen Kontext

Die Theorie der weisheitsbezogenen Kompetenzen nach Stark findet hier Erwdhnung, da
bei der Ausarbeitung des Kodierleitfadens auf der Basis von Baltes® Weisheitsparadigma die
entstandenen Kategorien eine erstaunlich gute Entsprechung in denen von Stark postulierten
Kompetenzen fanden.

Hoffmann und Stark entwickelten angelehnt an Staudinger und Baltes sowie der ,,Balance
Theory of Wisdom* nach Robert J. Sternberg ein eigenes System zur Erfassung
weisheitsbezogener Kompetenzen im medizinischen Kontext, das auf der von Stark 2006
postulierten Weisheitstheorie griindet (Hoffmann 2008; Stark und Hoffmann 2009): Dabei
wird zundchst unterschieden zwischen weisheitsbezogenem Wissen und Konnen einerseits
sowie weisheitsbezogenen Haltungen, die als seine Art ,bewertetes Wissen gelten und
bestimmen, wie neue Erfahrungen in die individuelle Wirklichkeit integriert werden.
Zusitzlich wird in weisheitsrelevante — also notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung
fiir weisheitsbezogene Kompetenzen — und weisheitsspezifische Kompetenzen unterteilt (Abb
3), welche charakteristisch fiir ,,weise* handelnde Personen seien (Hoffmann 2008, 22).

Zur Untersuchung der weisheitsbezogenen Kompetenz unter Medizinstudierenden
konfrontierten Stark und Hoffmann 15 Probanden mit vier medizinischen Dilemmasituationen,
die beispielsweise den Umgang mit Fehlern (Bauchtuch bei einer OP zuriickgelassen), das
Uberbringen schlechter Nachrichten (positiver HIV-Test), sowie allgemein den Umgang mit
Patienten in Ausnahmesituationen thematisierten (Befragung Angehoriger beziiglich
Organentnahme nach Unfalltod, Bluttransfusion bei einem Kind, dessen Eltern Zeugen
Jehovas sind). Die Antworten wurden mittels obiger Kategorien inhaltlich ausgewertet. Im
Ergebnis zeigte sich ein recht niedriges ,,Weisheitsniveau™ der Probanden, die im Mittel nur
43% der maximal moglichen Punktzahl erreichten. Besonders schlecht schnitten die
Medizinstudenten in den Kategorien der weisheitsbezogenen Haltungen ab — der Umgang mit
Ungewissheit auch beziiglich der eigenen Féhigkeiten (,,Begrenztheit des eigenen Wissens®,
»Wissen {iiber die relative Unbestimmtheit des Lebenslaufs®, ,,Ungewissheitstoleranz/-
bejahung®) und die Begegnung mit den Patienten in deren individueller Lebenswirklichkeit
(,,Kontextualismus/Relativismus®) bereitete vielen Studenten in diesem Zusammenhang
Probleme (Stark und Hoffmann 2009).

Die Autoren schlieBen daraus, dass ein hoher Bedarf in der Vermittlung weisheitsbezogener
Kompetenzen unter angehenden Arzten besteht, damit diese in komplexen menschlichen
Situationen, wie sie der medizinische Arbeitsalltag oft bereithélt, addquat handeln kdnnen
(ebd.).
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Abb. 3. Modell der weisheitsbezogenen Kompetenz nach Stark. Aus: Stark und Hoffmann 2009.
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In Anbetracht der offensichtlichen Defizite beziiglich weisheitsbezogener Kompetenzen unter
Medizinstudierenden (Lind 2000; Fischer u. a. 2007; Stark und Hoffmann 2009; Donaldson,
Fistein, und Dunn 2010) und der grundsitzlichen Plastizitit von Weisheit als solcher
(Staudinger und Baltes 1996; Sternberg 2004) stellt sich die konkrete Frage nach geeigneten
didaktischen Methoden, um eben diese Fihigkeiten bei angehenden Arzten zu fordern.

1.6 Transformatives Lernen

,,Man kann niemanden etwas lehren, man kann ithm nur helfen, es in sich selbst zu finden*
Galileo Galilei (1564-1642)

Zur Forderung weisheitsbezogener Fahigkeiten erschien der Ansatz des transformativen
Lernens besonders geeignet, da hier der Fokus insbesondere auf die fiir Weisheit so relevanten
reflexiven Auseinandersetzung mit personlichen Werteorientierungen gelegt wird (Sternberg
2001; Sternberg 2004). Die durch den Amerikaner Jack Mezirow vertretene Theorie des
transformativen Lernens (Mezirow 1997) stellt eine wissenschaftlich-pragmatische Stromung
in der Erwachsenenbildung dar.

Die Erwachsenenbildung ist eine noch junge Disziplin der pddagogischen Forschung, deren
Legitimation lange in Frage gestellt wurde: hdufig vorherrschende Meinung war (und ist), dass
die bedeutenden und tiefgreifenden Schritte in der individuellen Entwicklung im Kindes- und
Jugendalter vollzogen werden, sodass von BildungsmaBnahmen im Erwachsenenalter keinerlei
grundlegende Lerneffekte mehr zu erwarten seien (Olbrich 2001, 14). Vor allem durch die
wachsenden Herausforderungen der Moderne (Prange 2005) erkannte die Péddagogik jedoch,
,»dass die eigentlichen Aufgaben der Volksbildung innerhalb des Jugendalters liberhaupt nicht
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zu bewiltigen sind, weil Bildsamkeit und Reife fehlen, weil fiir ihr Gelingen Lebenserfahrung
[...] Voraussetzung ist (Tietgens 1985, 35). So versteht sich die Erwachsenenbildung auch
nicht als Kompensationsmoglichkeit fiir frith gescheiterte Bildungsauftrdge, sondern vielmehr
als eigenstindiges und unabdingbares Element eines umfassenden Bildungsauftrages.
Programme der Erwachsenenbildung funktionieren somit nicht trofz, sondern wegen des
hoheren Alters ihrer Teilnehmer.

Von grundlegender Wichtigkeit fiir den transformativen Lernansatz nach Merizow ist die
personliche Erfahrungsumwelt eines lernenden Individuums, in welche neue Inhalte integriert
werden miissen. Wihrend unseres Sozialisierungsprozesses eignen wir uns Definitionen und
Annahmen an, die ,,von signifikanten Anderen als erwiesen angesehen und weitervermittelt
werden.” (Mezirow 1997, 2). Daraus resultiert unsere Sicht der Welt, d.h. es entsteht ein
Geflige von diesen assimilierten Annahmen und Erwartungen, in die wir alle erlebten
Erfahrungen einbetten und interpretieren. Mezirow bezeichnet diese Biindel von Erwartungen
als ,,Bedeutungsperspektiven (Mezirow 1997, 3). Bedeutungsperspektiven stellen sozusagen
unseren personlichen Filter gegeniiber der Realitét dar; alles Erlebte wird nach diesen Codes
interpretiert und so dessen Bedeutung fiir das Individuum bestimmt. ,Bedeutung heif3t,
unseren Erfahrungen Sinn oder Zusammenhang geben. Bedeutung ist eine Interpretation.*
(ebd., S. 9). Diese personlichen Interpretationen stellen sowohl ,,Grenzstrukturen® (ebd., S. 4)
als auch mogliche Fehlerquellen unserer Wahrnehmung dar. Die moglichen Verfialschungen
bzw. Begrenzungen nehmen wir nach Mezirow zunichst in Kauf, zum einen weil
Unbekanntes, das nirgendwo einzuordnen ist, als Bedrohung empfunden wird und somit Angst
erzeugt, die vermieden werden soll. Zum anderen ist es der leichtere Weg, mogliche
Unstimmigkeiten in unserem Bedeutungssystem auszuklammern, als bei deren Auftreten unser
gesamtes theoretisches Konstrukt zu hinterfragen, was die Fahigkeit zur Selbstreflexion
voraussetzt, die nicht immer gegeben ist.

,,Lernen kann als Prozess verstanden werden, bei dem eine frither von dem Individuum
vorgenommene Interpretation der Bedeutung einer Erfahrung dazu verwendet wird, um zu
einer neuen oder revidierten Interpretation als Orientierungshilfe fiir kiinftiges Handeln zu
gelangen® (ebd., S. 10). Vor allem Situationen, in denen unsere Bedeutungsschemata nicht
ausreichen, um neue Erfahrungen zu integrieren oder ein Problem zu l6sen, bzw. sogar
Konflikte innerhalb unserer Konstrukte hervorrufen, wird der Handelnde zu einer Priifung
seiner Interpretationskriterien gezwungen, einer sog. ,,Validitétspriifung® (ebd., S. 5). Eine
forcierte Auseinandersetzung mit schwierigen Problemen, also Dilemmasituationen, kann
somit vermehrt diese Validititspriifungen anstoen und im Rahmen der transformativen
Erwachsenenbildung konzeptuell integriert werden.

Konkret entwirft Mezirow folgende Phasen des transformativen Lernens:

Auf die initiale Konfrontation mit einem Dilemma folgt die sorgfiltige Analyse der dadurch
ausgelosten personlichen Gefiihle und der zugrunde liegenden Annahmen bzw. Einstellungen.
Dies bedingt die Anerkennung der Notwendigkeit der Transformation bestehender
Sichtweisen. Im néchsten Schritt werden alternative Zugangswege und FEinstellungen
betrachtet und deren Integration in bisherige Interpretationskonstrukte aktiv gefordert, woraus
eine Verdnderung individueller Haltungen und Handlungen resultieren soll (Mezirow 2000).
Ziel von transformativem Lernen ist folglich zundchst eine Bewusstmachung und danach die
kritische Reevaluierung der personlichen Bedeutungsschemata, um dadurch die Fahigkeit zu
erlangen, rational und unabhingig denken zu kdnnen und immer wieder flexibel auf die
Umwelt reagieren zu kdnnen. Daraus folgt eine reflexive Validierung und daraus resultierende
Verdnderung bzw. Ausdifferenzierung unserer libergeordneten BewertungsmaBstébe.

Erst im Erwachsenenalter wiirden wir in zunehmendem Maf} die dazu ndtigen Féhigkeiten
erlangen: ,,Die Entwicklung Erwachsener wird als eine stindige Verbesserung der Féahigkeit
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verstanden, das friher Gelernte durch reflexiven Diskurs zu validieren und nach den
gewonnen tieferen Einsichten zu handeln® (ebd., S. 6). Es wird an die Eigenverantwortlichkeit
eines jeden Individuums appelliert, die Transformation eigener Interpretationskonstrukte ist
fast schon logische Konsequenz einer reflektierten Auseinandersetzung mit seiner Umwelt, der
ab einem bestimmten Niveau nicht mehr auszuweichen ist. Diese Fahigkeit der
Transformation und damit der Mut zum kreativen, eigenstindigen Denken muss durch eine
geeignete Lernumwelt gezielt gefordert werden, Kultur konne dazu ermutigen oder aber
entmutigen (ebd., S. 161 ff.). Zweifellos fordert transformatives Lernen mehr Einsatz seitens
der Lernenden und auch Lehrenden, es muss die Bereitschaft vorhanden sein, sich selbst zu
hinterfragen und sich neu auftretenden Problematiken zu stellen. Gerade deshalb ist eine
dahingehende Ermunterung seitens Lehrender so wichtig, um eine Kultur zu schaffen, in der
die Analyse personlicher Bedeutungsperspektiven nicht Zeichen der Schwiche, sondern
selbstverstindlicher ~ Bestandteil  jeder  Entscheidungsfindung  bzw.  moralischer
Positionierungen ist.

Der Umgang mit der Thematik ,,.Leiden und Tod* wird in hohem MaBle durch die bereits
bestehenden individuellen Bedeutungsperspektiven der beteiligten Personen bestimmt. Deren
Bewusstmachung und kritische Hinterfragung ist elementar fiir die Forderung drztlicher
Kompetenzen im Umgang mit existenziellen Problemen wie Sterben und Tod (Moon 2008).
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2 FRAGESTELLUNG

In einem qualitativen Experiment sollte erfasst werden, ob durch die Anwendung der
Prinzipien des Transformativen Lernens die weisheitsbezogene Kompetenz von
Medizinstudierenden, mit Sterben und Tod umzugehen, gefordert werden kann.

Im Einzelnen ergeben sich die folgenden spezifischen Fragenstellungen:

l1A. Inwieweit kann Transformatives Lernen bei Medizinstudierenden deren
weisheitsbezogene Kompetenz steigern?

1B. Welche unmittelbare subjektive Wertigkeit zeigt die Intervention bei den
Studierenden?

1C. Wie verdndert sich die subjektive Wertigkeit der Intervention bei den
Studierenden im mittelfristigen Verlauf (sechs Monate)? Inwiefern gibt es einen
Zusammenhang zwischen der subjektiven Wertigkeit und der ermittelten
weisheitsbezogenen Kompetenz?
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3 METHODIK

3.1 Stichprobe

An der sich iiber ein Studienjahr erstreckenden fakultativen Seminarreihe nahmen 14
Studierende der Humanmedizin der TU Miinchen teil. Diese wurden aufgrund der didaktisch
notwendigen Beschrinkung der Teilnehmerzahl per Losverfahren aus allen Bewerbern
ausgewdhlt. Die Kontrollgruppe wurde aus den nicht-ausgelosten Bewerbern gebildet, um eine
hochst mogliche Vergleichbarkeit beziiglich deren Interessen und Motivation zu
gewdhrleisten. An den Tagen der Datenerhebung waren elf Seminarteilnehmer (nl = 11)
anwesend sowie zwolf Studenten der Kontrollgruppe (n2 = 12). Die Teilnahme an der Studie
erfolgte auf freiwilliger Basis. Hierzu erfolgte im Vorfeld eine schriftliche sowie miindliche
Aufklarung. Die Zustimmung der Probanden wurde durch eine Unterschrift auf der
Einwilligungserklarung dokumentiert (s. Anhang). Die Teilnehmer der Kontrollgruppe
erhielten als Aufwandsentschiddigung einen Biichergutschein im Wert von fiinfzig Euro. Die
Erhebung jeglicher Daten erfolgte anonymisiert. Hierzu verwendete jeder Teilnehmer
durchgehend einen individuellen Identifikationscode (Anfangsbuchstabe des Namens der
Mutter, sowie Tag und Monat ihres Geburtstags in vier Ziffern, z. B. 12609).

3.2 Studienablauf

Die Datenerhebung erfolgte jeweils vor und nach der Seminareinheit ,,Mein Alltag — von
Leiden und Tod*“. Diese Einheit bestand wie eingangs erwéhnt aus jeweils zwei Zeitstunden,
die im Abstand von einer Woche abgehalten wurden. Die erste Datenerhebung fand
unmittelbar vor der ersten Seminareinheit statt. Sowohl die Kontroll- als auch die
Interventionsgruppe wurden im gleichen Zeitraum mit zwei Dilemmasituationen (Fall 1 und 2)
zum Thema ,Leiden und Tod im &rztlichen Alltag” konfrontiert (PRE-TEST). Den
Teilnehmern stand insgesamt 1 Stunde Zeit zur Verfiigung, um sich mit den Féllen anhand von
Leitfragen auseinanderzusetzen.

Ein korrespondierender POST-TEST — ebenfalls zwei Dilemmata (Fall 3 und 4) —wurde den
Probanden direkt anschlieend an das Ende des zweiten Seminarblocks vorgelegt. Es folgte
ein abschlieBender Fragebogen zur subjektiven Einschitzung der allgemeinen und
personlichen Wertigkeit der Intervention (E1), der den Seminarteilnehmern in &hnlicher Form
sechs Monate spéter erneut vorgelegt wurde (E2), (Abb. 4).

Abb. 4. Ablauf der Datenerhebung

— PRE-Test [H Seminar 1 Seminar 2 -
1 Woche 6 Monate
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3.3 Intervention

Angelehnt an das oben beschriebene Konzept der transformativen Erwachsenenbildung, in
deren Zentrum die Motivation zum kritischen Reflektieren steht, wurde die Einheit ,,Mein
Alltag — von Leiden und Tod* der Seminarreihe ,,Humanitét in der Medizin* ausgestaltet. Wie
auch in den anderen Kursen wurde die Einheit von einem Mediziner — hier Prof. Dr. Pascal
Berberat, Chirurg - und einem Geisteswissenschaftler - Dr. Thomas Rutte, Theologe und
Philosoph — konzipiert und durchgefiihrt. Es wurde folgender viergliedrige didaktische Ablauf
mit entsprechenden Lernzielen ausgearbeitet:

1. Erkennen und Verbalisierung eigener und beobachteter Reaktionsmuster im Umgang
mit Leiden und Tod und damit einhergehend Identifikation eventueller personlicher
Bediirfnisse beziiglich dieser Thematik
— Phase I: Selbstreflexion

2. Bewusstwerden der ideologischen Grundstrukturen der Kultur, durch die diese erlebten
Verhaltensmuster geprigt werden.
— Phase II: Provokative Initiierung des rationalen Diskurses

3. Gemeinsame interpretative Erarbeitung von alternativen Zugangswegen zu der
Thematik anhand eines Beispiels aus der Literatur
— Phase III: Anderer methodischer Zugang zum Diskurs

4. Ansitze zur weiteren individuellen Beschéftigung mit der Thematik in der Zukunft
entwickeln
— Phase IV: Erarbeitung und Formulierung personlicher Perspektiven

Die erste Seminareinheit beinhaltete Phase I und II, die eine Woche spiter stattfindende
Fortsetzung bildete Punkt III und IV ab. Beide Einheiten umfassten jeweils zwei Zeitstunden.
Im Folgenden werden beide Einheiten in Ablauf und Inhalt kurz skizziert:

Erste Seminareinheit

Phase I

Zum Einstieg in die Thematik schildert jeder Teilnehmer - auch die Dozenten - personliche
Erfahrungen beziiglich des Umgangs mit Sterben und Tod. Dies dient der Verbalisierung und
damit der Vergegenwirtigung der personlichen Erfahrungswelt, auf deren Grundlage spéter
entsprechende zugrundeliegende Bedeutungsperspektiven identifiziert werden sollen.
Gleichzeitig werden hier auch Probleme expliziert, die sich im Umgang mit Leiden und Tod
ergeben konnen. SchlieBlich bereitet diese initiale Aktivierung der Teilnehmer den Weg fiir
eine vertrauensvolle und offene Diskussion.

Phase 11

Mezirow will Lernende dazu anhalten, ,sich der geschichtlichen Entwicklung, der
Zusammenhidnge (Normen, Codes, Reaktionsmuster, Wahrnehmungsfilter) und der
Konsequenzen ihrer Uberzeugungen stirker bewusst zu werden* (Mezirow 1997, 183). Dazu
wird ein historischer Abriss der Haltungen zu Leiden, Sterben und Tod in Religion,
Philosophie und Medizin vermittelt und es werden Implikationen fiir die heutige kulturelle
Integration dieser Thematik sichtbar gemacht. ,Insgesamt hat sich, und das ist fiir die
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Geschichte der Erwachsenenpiddagogik von besonderer Bedeutung, mehr und mehr die
Erkenntnis durchgesetzt, dass historisches Wissen eine spezifische Funktion im kulturellen
Leben der Gegenwart wahrnimmt. Die Geschichtswissenschaft ist somit eingebunden in den
lebensweltlichen Zusammenhang® (Olbrich 2001, 13). Dabei wird im theoretischen Input
durch den geisteswissenschaftlichen Tutor besonderes Augenmerk auf die Entwicklung der
modernen Naturwissenschaften und den daraus entstandenen Erwartungen bzw. der dadurch
mitbestimmten sozialen Rolle des Arztes in der Gesellschaft gelegt. Dieser theoretische Input
dient der Bewusstmachung moglicher verborgener Grundannahmen, die unsere
Wahrnehmung, Empfindungen und daraus folgernd auch unser Handeln bestimmen. Gerade
auch im Zusammenspiel der anfangs geschilderten personlichen Erfahrungen und
Einstellungen provoziert es die Seminarteilnehmer zu einer Reflexion der persdnlichen
Bedeutungsperspektiven.

In einer anschlieBenden Diskussion wird versucht, die einzelnen Komponenten der
Problematik im Umgang mit Sterbenden bzw. Leidenden systematisch zu spezifizieren und zu
analysieren sowie mogliche erste Ansétze zum konstruktiven Umgang damit zu erdrtern.

Zweite Seminareinheit

Phase 111

Begonnen wird mit dem gemeinsamen Lesen des Mirchens ,,Gevatter Tod“ von den
Gebriidern Grimm. Ausgehend von diesem Text wird erneut in einer philosophisch-
interpretativen Diskussion die sozial und kulturell gewachsene Rolle des Arztes in der
Gesellschaft und sein Selbstverstindnis beleuchtet. Nach dem eher abstrakten und kognitiven
Zugang in der Phase II der ersten Seminareinheit sollte damit ein alternativer Zugang zu der
Thematik angestrebt werden.

Phase IV

Zum Abschluss werden die Seminarteilnehmer dazu angeregt, sich entsprechend ihrer
Bediirfnisse auch in Zukunft mit dem Thema Leiden und Tod auseinanderzusetzen. Hierzu
wird eine Literaturliste (s. Anhang) ausgehidndigt und Moglichkeiten besprochen, sich im
klinischen Alltag mit Philosophie und Ethik zu beschéftigen.

3.4 Messinstrumente

3.4.1 Medizinische Dilemmasituationen

Um Verdnderungen der weisheitsbezogenen Kompetenz zu messen, wurde die Methode der
Dilemma-Analyse verwendet, wie sie auch von der Forschergruppe um Paul Baltes
(Staudinger, Smith und Baltes 1992; Baltes u. a. 1995; Pasupathi, Staudinger und Baltes 2001)
und im medizinischen Kontext von Stark (Stark und Hoffmann 2009) angewendet wurde.

Auch Mezirow beschreibt in seinem Werk zur transformativen Erwachsenenbildung, dass
Dilemmasituationen geeignet sind, um einen Lernfortschritt festzustellen: ,,Ein Ansatz zur
Evaluierung transformativer Lernprogramme wére die Erzeugung eines hypothetischen
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Dilemmas und die Aufforderung an die Lernenden, vor Beginn und nach Beendigung des
Programms darauf zu reagieren [...]* (Mezirow 1997, 188).

Nach den Kriterien von Dietrich Dorner wurden vier verschiedene Dilemmasituationen im
Bereich der Grenzsituationen Leiden und Tod kreiert, die den Studenten vor und nach dem
Seminar zur Bearbeitung vorgelegt wurden:

Ein Dilemma bezeichnet im eigentlichen Sinn des Wortes eine Situation, in der der Betroffene
die Wahl zwischen zwei (,,di) bzw. mehreren, allesamt aber unbefriedigenden
Handlungsalternativen hat, um in einer komplexen Situation zu reagieren (Schmidt 1991).
Komplexe Entscheidungssituationen zeichnen sich nach Dérner durch Komplexitit,
Vernetztheit, Dynamik und Intransparenz aus (Dorner 2011). Er definiert Komplexitit als ,,die
Existenz von vielen, voneinander abhdngigen Merkmalen in einem Ausschnitt der Realitdt
[...]I“ (Dorner 2011, 60). Je mehr Merkmale vorhanden sind, desto komplexer ist die Situation.
Dabei ist aber nicht die bloBe Existenz vieler Variabler ausreichende Bedingung fiir
Komplexitit, diese entsteht vielmehr durch ihre Verkniipfung und daraus resultierenden
wechselseitigen Abhédngigkeiten voneinander. Der Effekt einer Beeinflussung einer einzelnen
Variablen konne hier nie isoliert bleiben, sondern entfalte eine Wirkung auf das gesamte
System. Diese ,,Vernetztheit” sei schwierig zu antizipieren und somit eine héaufige
Fehlerquelle, da mogliche Fern- und Nebenwirkungen einer Handlung aufler Acht gelassen
werden konnen. (ebd., S. 61). Komplexitét ist auBerdem immer eine subjektive Eigenschatft,
die von der Erfahrung des Betrachters abhéngig ist. Weiteres Merkmal komplexer Situationen
ist die ihnen innewohnende Eigendynamik: Diese erzeugt einen sich stdndig dndernden ,,Ist -
Zustand“, weswegen eine Momentaufnahme der Gegebenheiten nicht zielfithrend ist.
Vielmehr miissen mogliche Entwicklungstendenzen erfasst werden und in die
Handlungsplanung integriert werden konnen. Des Weiteren hat der Entscheidungstriger in
einer komplexen Situation mit deren Intransparenz zu kdmpfen: Viele, in Bezug auf eine
Entscheidung wichtige Faktoren sind ihm gar nicht oder nicht unmittelbar zugénglich (ebd., S.
63). So muss unter Umstdnden unter weitgehender Unkenntnis der tatsdchlichen Verhéltnisse
eine sinnvolle, diese Unbestimmtheit mit einkalkulierende Handlungskonzeption erfolgen.

Arzte sind stindig komplexen Handlungssituationen ausgesetzt, ihr Alltag besteht aus
Entscheidungen, die meist ohne Kenntnis der genauen Faktenlage getroffen werden miissen
und deren Auswirkungen fiir alle Beteiligten oft nicht vollends abzusehen sind. Hiufig
verlduft dieser Prozess unbewusst, bzw. wird durch strenge Reglementierung (z.B. Leitlinien)
gelenkt oder von den Akteuren verdringt, um sich dieser groen Belastung und
Verantwortung nicht aussetzen zu miissen.

Das Bestreben dieser Arbeit war es, eben solche fiktive komplexe Situationen zu kreieren, die
die Studenten vor praxisnahe Dilemmata stellen. Die Auseinandersetzung mit den Dilemma-
Féllen erfiillt dabei zwei Funktionen: Zum einen soll das Ausgangsniveau des
Studienkollektives abgebildet werden sowie eine Vergleichbarkeit der Leistung eines
Probanden vor und nach dem Seminar hergestellt und so eine eventuelle Wirkung der
Intervention aufgezeigt werden. Zum anderen sind die Seminarteilnehmer durch die vorherige
Bearbeitung der Dilemmata im besten Fall ,,geprimt®, d.h. eventuell offener fiir neuen Input,
da sie erkennen, dass ihre Bedeutungsperspektiven ergénzt bzw. modifiziert werden miissen,
um zu einem hoéheren Verstindnis zu gelangen (sofern Unsicherheit in der
Auseinandersetzung empfunden wurde). Das Gleiche ist natiirlich auch bei der Kontrollgruppe
der Fall, wobei diese keinen Input bekommt, sondern es von den Probanden selbst abhéngt,
diesbeziiglich in Eigeninitiative zu gehen. Daraus ergibt sich auch die interessante Frage, ob
auch schon die alleinige Auseinandersetzung mit den Dilemmasituationen eine Reflexion
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entsprechender Themen mit sich bringt und damit einen Effekt auf die Kompetenzen der
Studenten hat.

Folgende vier Dilemmata wurden in Absprache mit Experten aus der Klinik obigen Kriterien
entsprechend formuliert:

Falll

Ein 50 jdhriger Mann hat bei sich Blut im Stuhl bemerkt. Bei einer Darmspiegelung wird dann
ein Dickdarmkrebs festgestellt. Die Umgebungsuntersuchungen zeigen, dass der Tumor noch
nicht gestreut hat. Es kann eine chirurgische Entfernung des Tumors durchgefiihrt werden.
Bei den Nachsorgeuntersuchungen konnte bei unserem Patienten iiber Jahre kein Tumor mehr
nachgewiesen werden. Nach 3 Jahren wird bei der Sonografie eine diffuse Metastasierung der
Leber festgestellt. Eine operative Therapie ist aufgrund der Ausdehnung nicht moglich. Es
wird eine palliative Chemotherapie eingeleitet, welche ihn ziemlich belastet und in seiner
Lebensqualitdt einschrdnkt. Nach 3 Zyklen zeigt sich in den Kontrolluntersuchungen ein
weiteres Fortschreiten der Metastasierung.

Auch eine alternative Chemotherapie bringt keine Verbesserung. Der Patient zeigt nun eine
zunehmende Verschlechterung des Allgemeinzustandes, aber sein Lebenswillen ist
ungebrochen. Im Rahmen einer dritten experimentellen Chemotherapie verstirbt der Patient
zwei Monate spdter. Beim Durchlesen des letzten Briefes aus der Klinik fragt sich der
Hausarzt, inwiefern all diese Therapien sinnvoll waren.

Fall2

Bei einem 55jdhrigen Patienten wurde vor einem Jahr ein Pankreaskarzinom mittels
Operation radikal entfernt. In der Kontrolluntersuchung zeigt sich ein Lokalrezidiv mit
mehreren Lebermetastasen. Bei der Besprechung der Befunde erkldrt ihm der behandelnde
Chirurg, dass leider der Tumor wiedergekommen sei und dass eine erneute Operation nicht
maoglich wdre, dass sich nun aber die onkologischen Kollegen mittels einer Chemotherapie um
den Tumor kiimmern werden. Auf die Nachfrage, was dies nun heifSe, antwortete der Chirurg,
er solle nun mal noch nicht den Mut verlieren, die Onkologen wiirden sich gut um ihn
kiimmern und ihm alles Weitere erkldren.

Fall3

Eine 90jihrige Patientin wird aus dem Alters- und Pflegeheim mit einer peranalen Blutung
vorgestellt. Es zeigt sich eine massive Divertikelblutung, welche eine notfallmdssige
Sigmaresektion notwendig macht. Bekannt waren eine Tachyarrhythmia abslouta, eine
arterielle Hypertonie und eine schwere Herzinsuffizienz (NYHA III-1V). 3 Tage nach der
Operation kommt es zu einer akuten respiratorischen Insuffizienz, welche eine Intubation und
Verlegung auf die Intensivstation notwendig macht. In der Folge entwickelt die Patientin
neben einer zusdtzlichen Pneumonie auch ein Nierenversagen. Die Intensivtherapie mit
Beatmung, Katecholaminen, Antibiose und Dialyse wird insbesondere auch auf Wunsch der
Angehdrigen tiber die ndchsten vier Wochen fortgesetzt. Schlieflich wird bei weiterer
Verschlechterung der kardiopulmonalen Situation schrittweise auf eine Basistherapie
umgestellt. Die Patientin verstirbt kurz darauf am 30. postoperativen Tag. Unter Pflegenden
und Arzten der Intensivstation wird in der Folge kontrovers iiber die erfolgte
Intensivbehandlung diskutiert.

Fall4
Der 60jihrigen Patientin auf der Station geht es immer schlechter. Vor wenigen Tagen
erfolgte die Aufnahme bei einem Ileus bei diffus metastasiertem Ovarialkarzinom. Die Anlage
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des kiinstlichen Darmausganges bringt nur kurzfristig eine Besserung. Die Patientin leidet vor
allem unter Schmerzen und der weiterhin kaum moglichen Nahrungsaufnahme. Diverse
Bemiihungen der behandelnden Arzte scheinen keinen grofien Effekt zu zeigen. Die Patientin
wird in ein Einzelzimmer verlegt und auf eine Basistherapie mit Morphinperfusor umgestellt.
Die Visite wird vor dem Zimmer durchgefiihrt und die Besuche der Arzte bleiben fast aus. Drei
Tage spdter verstirbt die Patientin im Beisein ihres Ehemannes, der spdter meint: , Ein
einziges Mal nur hat ein Arzt das Sterben besprochen. Ansonsten hat jeder nur davon
gesprochen, wie meine Frau noch behandelt werden kann. *

Die folgenden Leitfragen dienten den Studierenden als Orientierung bei der schriftlichen
Bearbeitung der Dilemmata, wobei in der Ausarbeitung nicht chronologisch darauf Bezug
genommen werden musste.

Leitfragen:
1. Welche Gedanken/Gefiihle gehen Thnen in Bezug auf diesen Fall spontan durch den

Kopf?
2. Wie stehen Sie persénlich als zukiinftige Arztin/Arzt zu dieser Situation?

3. Schildern Sie eventuelle Haltungs- bzw. Handlungsalternativen sowie deren Vor- und
Nachteile.

4. Analysieren Sie bitte die Situation in Bezug auf die Thematik ,,Arztlicher Umgang mit
Leiden und Tod*

Alle vier Fille entsprechen den Kriterien fiir komplexe Situationen nach Dorner. Die
Sachverhalte konstituieren sich aus mehreren voneinander abhédngigen und damit
untereinander vernetzten Variablen (medizinische Situation der Patienten, individuelle
Bediirfnisse darin, Begegnung mit den Arzten, Haltung dieser beziiglich existenzieller Themen
wie Leiden und Tod, Kommunikation etc.). Zudem zeichnen sie sich durch ihre Intransparenz
aus; eine endgiiltige Prognose der Erkrankungen und ihres weiteren Verlaufes sowie der
Umgang der Patienten damit ist im Einzelfall nicht mit endgiiltiger Sicherheit abzuschétzen,
zumal ihnen eine natiirliche Eigendynamik innewohnt, die nicht zu beeinflussen ist. Dabei
wurden die Dilemmata so konzipiert, dass sich jeweils Fall lund 3 bzw. Fall 2 und 4
weitgehend thematisch entsprechen: Der Schwerpunkt bei ersteren liegt auf
Therapieentscheidungen bzw. dem Therapieabbruch angesichts schlechter Prognosen und
beriihrt damit zentral das Selbstverstindnis des Arztes und dessen Umgang mit den Chancen
und Grenzen der Medizin. Fall 2 und 4 beleuchten verstirkt den personlichen Umgang der
Arzte mit sterbenden Patienten als Ausdruck der Reflexion existenzieller Fragen des Lebens
sowie kommunikativer Fertigkeiten im medizinischen Kontext. Dies soll eine verbesserte
Vergleichbarkeit der Fille vor (Fall 1 und 2) — und nach dem Seminar (Fall 3 und 4) bzw.
ohne Intervention in der Kontrollgruppe ermdglichen.

Realitdtsndhe und Relevanz der Dilemmata

Die Probanden sollten einschitzen, inwieweit die ihnen vorgelegten Dilemmasituationen auch
wirklich der klinischen Realitét entsprachen. AuBerdem waren sie aufgerufen, die Fille
beziiglich ihrer Relevanz in Bezug auf die érztliche Tétigkeit bzw. Ausbildung zu bewerten.
Hierzu wurde ebenfalls eine 7-Punkte-Skala verwendet, wobei 7 Punkte ein Szenario als ,,sehr
relevant bzw. realistisch® markiert, 4 Punkte ,teils-teils” entspricht und 1 Punkt ,,sehr
irrelevant bzw. unrealistisch® meint.
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Die Studierenden schitzten die Szenarien 1 - 4 allesamt als realistisch bis sehr realistisch ein
(Abb. 5) sowie als relevant bis sehr relevant fiir Studium und Beruf (Abb. 6; Mittelwerte
zwischen 6,3 und 6,7 Punkten). Hierbei war ein nur kleiner Range von 4-7 vergebenen
Punkten zu beobachten; schlechter als mit , teils-teils” wurde kein Szenario weder in Bezug
auf Realitdtsndhe noch Relevanz bewertet.

Abb. 5. Empfinden Sie die Dilemmata als realistisch in Bezug auf Studium/Beruf?

weitgehend Teils-teils
realistisch 3%
6%

Abb. 6. Empfinden Sie die Dilemmata 1-4 als relevant in Bezug auf Studium/Beruf?

Teils-teils
3%

weitgehend
relevant
8%

3.4.2 Qualitative Inhaltsanalyse und Kodierleitfaden

3.4.2.1 Hintergrund der Methode

Die von den Studenten erstellten Texte wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet.
Im Folgenden werden deren Prinzipien kursorisch dargestellt:
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Die  qualitative  Inhaltsanalyse stellt eine  eigenstindige  wissenschaftliche
Forschungsmethode zur Auswertung von Textinhalten dar, die vor allem in sozial- und
kommunikationswissenschaftlichen Kontexten zur Anwendung kommt. Die Anfinge ihrer
wissenschaftlichen Fundierung finden sich zu Beginn des 20. Jahrhunderts, als in den USA
unter dem Label "Content Analysis" der Einfluss der Massenmedien auf die Gesellschaft
untersucht werden sollte (Mayring 2000). Friih definiert Inhaltsanalyse als ,,empirische
Methode zur systematischen, intersubjektiv nachvollziehbaren Beschreibung inhaltlicher und
formaler Merkmale von Mitteilungen; hdufig mit dem Ziel einer darauf gestiitzten
interpretativen Deutung (Frith 2004, 25). Empirie (,,auf Erfahrung beruhend*) bezeichnet hier
die Art und Weise des Zugangs zur Realitdt; ein Vorgehen ist dann empirisch, wenn das
Erkenntnisobjekt ein prinzipiell wahrnehmbares Korrelat in der Realitit besitzt, was aber nicht
nur im Sinne einer konkreten, realen Existenz zu verstehen ist, sondern sich z. B. auch auf
gesellschaftliche Konstrukte wie Werte oder Normen bezieht. Wissenschaftlichen Anspriichen
geniigt der Empiriebegriff erst dann, wenn nachpriifbare Kriterien angegeben werden, die den
Wahrnehmungsprozess prinzipiell reproduzierbar machen (ebd., S. 26ft.). Dies bezeichnen die
Begriffe ,,systematisch und intersubjektiv nachvollziehbar* der Definition.

Es sollen also Kommunikationsinhalte hinsichtlich theoretisch interessierender Merkmale
reproduzierbar analysiert werden, um sie unter einer bestimmten forschungsleitenden
Perspektive  klassifizierend beschreiben zu koénnen wund daraus interpretative
Schlussfolgerungen ziehen zu konnen. Hierzu wird der Text anhand von verschiedenen
Analyseaspekten, die in genau definierte Kategorien gefasst werden und deren Ausprigungen
dann einzeln im Text bewertet werden, methodisch kontrolliert ausgewertet. Die Erstellung

der spezifischen Auswertungskriterien kann auf zwei verschiedenen Wegen erfolgen (Mayring
2000; Friih 2004, 141 ff.):

— Im induktiven Ansatz werden die Kategorien aus den Textinhalten heraus entwickelt
(empiriegeleitete Kategorienbildung); nach Sichtung des Materials werden thematische
Gruppen erstellt, die dann zu Kategorien definiert werden und in der weiteren Auswertung
einer stindigen Validitétsiiberpriifung unterliegen (s. u.).

— Alternativ werden in der deduktiven Kategorienanwendung bereits bestehende, theoretisch
begriindete Kategorien herangezogen und ein provisorischer Kodierleitfaden erstellt
(theoriegeleitete Kategorienbildung). Anhand des Textmaterials werden diese im Verlauf

der Auswertung gegebenenfalls empiriebasiert angepasst, erweitert oder eingeschrinkt
(Abb. 7).

Meist empfiehlt sich in der Konstruktion eines Kategoriensystems ein gemischt theorie- und
empiriegeleitetes Vorgehen (Frith 2004, 142). In der vorliegenden Arbeit wurde in Sinn der
deduktiven Kategorienanwendung Bezug genommen auf die im Berliner Weisheitsmodell
postulierten fiinf Kategorien fiir weises Handeln sowie auf die Adaptation von Hoffmann und
Stark mit dreizehn Kriterien fiir weisheitsbezogene Kompetenzen im medizinischen Kontext.
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Abb. 7. Ablaufmodell deduktiver Kategorienanwendung. Aus: Mayring 2000
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3.4.2.2 Prinzipielles Vorgehen

Ausgehend von den weisheitsdefinierenden Kategorien nach Baltes und Hoffmann/Stark
wurde ein erster Kodierdurchlauf begonnen. In Konfrontation mit dem Untersuchungsmaterial
kristallisierten sich diese fiir unseren Kontext als zu allgemein bzw. detailliert gefasst heraus.
Zu deren Ausdifferenzierung und Ergdnzung wurde darauthin eine représentative
Textstichprobe aus dem Untersuchungsmaterial gezogen, die dann im Sinne der
empiriegeleiteten Kategorienbildung einer systematischen qualitativen Bearbeitung
unterzogen wurde (Frith 2004, 144 ff.). Dabei wurden in mehreren Arbeitsschritten relevante
Textpassagen extrahiert und gebiindelt, um ihnen Labels zuzuweisen, die ihren gemeinsamen
Bedeutungsgehalt bezeichnen. AnschlieBend wurde iiberpriift, ob die so erzeugten Labels den
bereits bestehenden theoriebasierten Kategorien zugeordnet werden konnen, um diese zu
spezifizieren bzw. falls notig neue Kategorien zu generieren (,,Riickkopplungsschleife®
(Mayring 2000). So entstand ein neuer, aus acht Kategorien aufgebauter Kodierleitfaden, der
nach wie vor viele Elemente von Baltes enthélt sowie zusdtzlich Einfliisse aus Starks
weisheitsbezogenen Kompetenzen integriert, jedoch auf das in der vorliegenden Arbeit
erhobene Untersuchungsmaterial angepasst wurde.

3.4.2.3 Prozess der Kodierung

Zunichst wurden die handschriftlich angefertigten Texte der Probanden transkribiert, um sie
in digitaler Version auswerten zu konnen. Dabei wurden eventuell vorhandene Schreibfehler
korrigiert und nicht zweifelsfrei lesbare Worter gekennzeichnet. Im Vorfeld des
abschlieBenden Kodiervorgangs wurden zur Verinnerlichung der gestaffelten Punktwertung
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das ,,Training zur Anwendung der 7-Punkte-Bewertungsskala® (Staudinger, Smith, und Baltes
1994, 31), sowie Ubungen am Textmaterial durchgefiihrt, um sich mit Methodik und einzelnen
Kategorien vertraut zu machen. Die endgiiltige Kodierung wurde dann mit Hilfe eines
Auswertungsbogens (s. Anhang) durchgefiihrt (Mayring 2000; Frith 2004), wobei in
Reihenfolge der einzelnen Félle vorgegangen wurde: Zunichst erfolgte die Auswertung aller
studentischen Antworten des Szenario eins, danach Szenario zwei usw. Dies sollte zu einer
gewissen Routine in der Kodierung fiihren. Dabei wurde anfangs die Bewertung jeder
einzelnen Kategorie im Auswertungsbogen begriindet bzw. kommentiert, um in der
Anwendung sicherer zu werden und die Kodierungen in der Anfangsphase nachvollziehbar zu
gestalten (Hoffmann 2008, 72). Mit zunehmender Sicherheit wurde dieses System verlassen,
sodass spéter nur noch aus gegebenem Anlass Kommentierungen angebracht wurden.

Als Auswertungseinheiten der Kodierung (Flick 2002) galten jeweils die Antworten einer
Versuchsperson zu einem Dilemma; die minimalste Kodiereinheit wurde dabei aus einzelnen
Wortern gebildet (z. B. fachliche Stichworte, relevant fiir die Beurteilung medizinischen
Faktenwissens), maximal wurde die gesamte Antwort als Kontexteinheit erfasst (besonders in
Kategorien, die Haltungen und Einstellungen darstellen). Angemerkt sei in diesem
Zusammenhang, dass gleiche Textabschnitte durchaus in unterschiedlichen Kategorien kodiert
wurden, wenn darin entsprechend mehrere Aspekte enthalten waren.

3.4.2.4 Der Kodierleitfaden

Im Laufe der theorie- und empiriegeleiteten  Kategorienanwendung nach Mayring
kristallisierten sich acht Kategorien heraus, nach denen die abschlieBende qualitative
Auswertung der Texte erfolgte.

Nach Vorbild von Baltes fand die Bewertung der Texte der Probanden innerhalb einer 7-
Punkte-Skala statt (Staudinger, Smith, und Baltes 1994); niedrige Bewertungen (1-2 Punkte)
markieren dabei eine unterdurchschnittliche Antwort, mittlere Bewertungen (3-5 Punkte)
durchschnittliche, und hohe Punktwerte (6-7 Punkte) eine {iberdurchschnittliche Antwort.
Wurde zu einer oder mehreren Kategorien keinerlei inhaltliche Entsprechung im Textmaterial
gefunden, konnte keine Aussage iiber die Qualitdt eventuell vorhandener oder eben nicht
vorhandener Kompetenzen gemacht werden. Solche im Text nicht auftretende Kategorien
wurden mit dem Label ,,nicht vorhanden* kodiert, was auch in der statistischen Auswertung
Beriicksichtigung fand.

Im Folgenden wird zunichst die Kurzbeschreibung einer jeden der acht Kategorien erfolgen,
nachfolgend der Bezug zu den bekannten Kategorien aus der Liferatur beschrieben (deduktive
Kategorienbildung), sowie abschlieBend eine Definition der ,, Ankerpunktzahlen“ anhand von
Beispielen aus den Texten der Probanden erldutert.

1. Spezifisches Faktenwissen

Kurzbeschreibung:

Die Kategorie des Faktenwissens setzt sich aus dem medizinischen Fachwissen sowie
institutionellem Strukturwissen zusammen. Ein solides Fachwissen iiber die Krankheitsbilder,
deren Therapiemoglichkeiten und Prognosen, aber auch medizinrechtliches Hintergrundwissen
ist die Grundlage zur Einschétzung der unterschiedlichen Dilemmasituationen. Zudem ist ein
gutes Strukturwissen erforderlich, um die jeweiligen Problematiken realistisch einschitzen zu
konnen und praxisnahe Handlungsalternativen zu entwickeln. Strukturwissen meint hierbei
das Wissen iiber Strukturen und Abldufe im Krankenbetrieb, so z.B. iiber die medizinische
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Ausbildung, die (Arbeits-) Bedingungen, die gegenwirtigen Moglichkeiten in der
individuellen Patientenversorgung sowie deren gesundheitspolitische und -Okonomische
Aspekte, aber auch die Struktur der Beziehung zwischen Arzt und Patient und die daraus
resultierenden gegenseitigen Erwartungen und Rollenbilder.

Bezug zur Literatur:

Gleiche Aspekte werden bei Hoffmann und Stark in den Kategorien ,,Wissen iiber soziale
Einheiten* bzw. ,,Feldspezifisches Hintergrundwissen* definiert (Hoffmann 2008, 24{f.). Bei
Staudinger und Baltes sind diese Aspekte Teil der umfassenden Kategorie ,,Reiches
Faktenwissen iiber Lebensverlauf und Lebenslagen: Diese fordert ,,besonders reichhaltiges
faktisches Wissen* sowie ,,spezifisches Wissen [...] liber das Funktionieren von Institutionen*
(Staudinger, Smith, und Baltes 1994, 22).

Ankerpunktzahlen und Textbeispiele:

* Eine iiberdurchschnittliche Antwort (6 oder 7 Punkte) ldsst ein fundiertes
Fachwissen erkennen; der Student beurteilt die Situation kompetent und ordnet sie in
den Kontext des Klinikalltags ein. Er kennt die Strukturen der Patientenversorgung,
z.B. weil er um die verschiedenen Moglichkeiten zur individuellen Unterstiitzung,
kennt die Konditionen des Alltages, die eine fiir alle Beteiligten befriedigende
Patientenbetreuung erschweren konnen und versucht gleichzeitig, konstruktiv mit
diesen umzugehen. Zudem sind ihm die Erwartungen bewusst, die seitens des
Patienten oder der Gesellschaft an ihn herangetragen werden und weil3 diesen zu
begegnen.

»Verbindung herstellen zur Palliativmedizin, Schmerzambulanz. Einstellen der
Therapie, nur supportive Mafinahmen anbieten. Was sind noch Alternativen?
Naturheilverfahren, Esoterik... [...] Wie sieht es aus mit begleitender
Psychoonkologie? “ (S J1910 Falll)

- ,Die Sigmaresektion der Patientin war notfallmdpig, also keine OP, die man
hdtte (aufgrund des hohen Alters der Frau) aufschieben und abwarten hdtte
konnen. Die Patientin war natiirlich eine Hochrisikopatientin, jede OP sollte
strengste Indikation haben. Es war zu erwarten, dass sich die Patientin nicht
sehr schnell von dem FEingriff erholt bzw. dass sich ihr Zustand auch
verschlechtern kann. Die Patientin hat auf der Intensivstation eine Pneumonie
bekommen, was leider auf Intensivmedizinstationen sehr hdufig ist [...].“ (K
HO0606 Fall3)

- ,Zu erwdhnen ist sicherlich in diesem Zusammenhang auch, dass die
intensivmedizinische Versorgung einerseits sehr teuer ist und andererseits die
Anzahl der Betten auch sehr begrenzt ist. Dies ist sicherlich oft der Grund,
weshalb iiber die Notwendigkeit dieser Mafsnahmen gerade bei sehr Alten oder
Schwerstkranken diskutiert wird, da diese mit und ohne Therapie eine geringe
Lebenserwartung haben. “ (K V2908 Fall3)

* Eine durchschnittliche Antwort (3, 4 oder 5 Punkte) zeigen Teilnehmer, die die
Situation fachlich addquat einschétzen, sie aber nicht ausreichend in den strukturellen
Kontext integrieren. Auflerdem diejenigen Studenten, die Mingel in Fach-oder
Strukturwissen aufweisen, aber versuchen, sich damit auseinanderzusetzen:

-, Natiirlich hoffe ich, in diesem Augenblick die richtigen Worte zu finden. Aber
wird mein Alltag das zulassen? Die Zeit, oder viel mehr mein Zeitmanagement,

das ich ja auch erst lernen muss, sind starke Faktoren dabei, wie wohl sich
mein Patient in dieser Situation fiihlt. “ (S A2007 Fall2)
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- ,Der Arzt wird direkt mit dem Thema konfrontiert, da er derjenige ist, der
technisch in der Lage wire, ein sicherlich vorliegendes Leiden zu beenden.
Jedoch zeigt sich hier, dass es nicht der Arzt alleine ist, der iiber dieses Thema
nachzudenken und zu entscheiden hat. Vielmehr wird sein Tun durch Gesetze,
Angehdrige und Vorgesetzte beeinflusst, um genauer zu sein, sogar geregelt. Es
stellt sich also die Frage, inwiefern der Arzt Leiden und Tod iiberhaupt
beeinflussen kann.“ (K B0108 Fall3)

- L Zwiespdltig; es wird ja — gesellschaftlich - von mir erwartet, noch mehr fiir
die Patientin zu tun (medizinisch), aber mein , humaner Instinkt* wdre, die
Patientin méglichst schmerzfrei in den Tod zu ,,entlassen . ** (S 11212 Fall4)

* FEine wenig kompetente Antwort in dieser Kategorie (1 oder 2 Punkte) geben
Probanden, deren Fachkenntnisse nicht ausreichen, um die Szenarien kompetent zu
beurteilen; die sich der Strukturen, innerhalb derer die Krankenversorgung erfolgt,
nicht hinreichend bewusst sind oder die das Thema im Sinne fachlicher MutmaBungen
verfehlt haben.

- L Wichtig ist es zundchst einmal zu wissen, was der Patientenwille ist!
Aufklirung iiber Risiken/Nachteile [der Chemotherapie] Uberlebensrate 50%.
(S U1407 Falll)

- L Anstatt den Tumor durch Chemo zu therapieren schauen, was es fiir andere,
unkonventionelle, naturheilkundliche Moglichkeiten/Ideen gibt, den Tumor zu
bekdampfen. Nachteil: wird nicht von der Kasse gezahlt. Vorteil: die Therapien
sind meistens so, dass sie versuchen, den Kérper aufzubauen anstatt kaputt zu
machen. “ (S B2008 Falll)

- ,Man hdtte von Anfang an nicht versuchen miissen, kurativ zu behandeln, also
keine Chirurgie mit Stomaanlage. “ (S B2008 Fall4)

2. Wissen iiber die menschliche Natur

Kurzbeschreibung:
Die Voraussetzung fiir kompetentes und umsichtiges Handeln in menschlichen
Ausnahmesituationen ist ein fundiertes Wissen iiber die ,,Conditio humana“ - also die

menschliche Natur an sich.

Bezug zur Literatur:

Angelehnt ist dies an einen Teilaspekt von Staudinger und Baltes® Kategorie ,,Reiches
Faktenwissen iiber Lebensverlauf und Lebenslagen®: damit ist ,,ein besonders umfangreicher
und differenziert organisierter Bestand an allgemeinem Wissen {iber die menschliche Natur
und die Hintergriinde des Lebens gemeint, iiber das jedes Individuum als Mitglied einer
Sprachengemeinschaft  verfligt (Motive, Emotionen, Verletzbarkeit, Sterblichkeit,
Handlungsweisen und ihre sozialen, normativen und personlichen Bedingungen.) sowie
spezielles Wissen iiber ,konkrete soziale Ereignisse® wie z.B. in den vorliegenden Fillen
Krankheit und Tod (Staudinger, Smith, und Baltes 1994, 22).

Ahnlich haben es Hoffmann und Stark mit der Kategorie ,,Ontogenese formuliert: Menschen
sind in ihrer aktuellen Lebenswirklichkeit und ihren Emotionen, Erwartungen
Reaktionsweisen und Angsten wahrzunehmen und es ist ein ,nicht wertende[r] und
akzeptierende[r] Umgang damit* anzustreben (Hoffmann 2008, 24). Weiterhin ist auch deren
Kategorie ,,Grenzsituationen des menschlichen Daseins® enthalten. Denn besonders im
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medizinischen Alltag begegnet man Menschen, die sich - konfrontiert mit Krankheit, Leiden
und Sterben - in diesen existenziellen Grenzsituationen befinden. Als Arzt ist es wichtig, sich
dessen bewusst zu sein und dem Patienten in diesem Kontext zu begegnen.

Ankerpunktzahlen und Textbeispiele:
Eine iiberdurchschnittliche Antwort (6 oder 7 Punkte) zeigt ein hohes Mal} an
wertfreiem Einfithlungsvermdgen in die beteiligten Personen und deren Handeln:

~Er [der Chirurg] hdtte die Patientin aufkldren konnen, v. a. nach ihrem
Nachfragen. Er weif3 nicht, mit welchen Angsten die Patientin jetzt nach Hause
geht, hat keinen Einblick in ihre Gedanken/ Gefiihl, weifs sie die Diagnose?
Prognose? Kommt sie damit klar oder nicht? Ist sie alleine? “ (S 11510 Fall2)
wLetztlich mochte der Arzt wohl nicht derjenige sein, den der P. mit Fragen
nach den Folgen einer palliativen Behandlung, mit Fragen zum Sterben
konfiontiert. Vielleicht fiihlen sich manche Arzte personlich schuldig dafiir,
dass sie nicht mehr weiterhelfen konnen und schieben die Patienten lieber ab,
als sich mit deren Fragen und Angsten zu konfirontieren. “ (K H0501 Fall2)
,Diese Situation ist wohl ein klassisches Beispiel fiir die Umgehensweise vieler
Arzte (und Menschen allgemein!) mit dem Thema Leiden und Tod. Der Arzt
distanziert sich radikal, indem er die Aufgabe der Schlechten- Nachrichten-
Ubermittlung seinen Kollegen iiberlisst.

Damit schiitzt er sich vor einer emotionalen Beteiligung an diesem Fall. Dies
ist eine angenehme Vorgehensweise, um sich als Arzt nicht zu viel (oder keine)
emotionalen Belastungen zuzumuten. Sehr nachvollziehbar, wenn man bedenkt,

wie viele solcher Situationen der Viszeralchirurg in diesem Fall wahrscheinlich
hat oder noch haben wird. “ (B 0108 Fall 2)

Eine durchschnittliche Antwort (3, 4 oder 5 Punkte) geben Probanden, deren
Analyse zwar die menschlichen Probleme expliziert, vor denen die Akteure in den
Dilemmata stehen, diese jedoch nicht ausreichend tief beleuchten bzw. sich nicht
vollends im Klaren iiber deren Dimensionen und Konsequenzen sind.

Andere Studenten sind sich den Bediirfnissen und Hintergriinden der menschlichen
Natur bewusst, aber sie sehen sich (noch) nicht in der Lage, all diesen addquat zu
begegnen; es wird nach Hilfestellungen und Auswegen gesucht.

ch denke, dass ich als Arztin in diesem Fall nur beratende Funktion habe. Ich
stelle dem Patienten alle Moglichkeiten dar und helfe ihm (idealerweise ohne
ihn zu beeinflussen), seine eigene Entscheidung zu treffen. [...] Ich habe quasi
nur beratende Funktion und keine Exekutive. “ (S A2007 Falll)

,Wie sehr ist es jedoch tiberhaupt gut fiir mich als Arzt, dass ich mich stindig
mit dem Leid meiner Patienten beschdftige und somit mit deren Schicksalen.
Wie kann ich mein Leben gliicklich leben, obwohl ich stindig mit Leid und Tod
konfrontiert bin. Kann ich das allein oder brauche ich dafiir Hilfe, sei es
Balint-Gruppen? oder andere Gesprdchsangebote. (S A2007 Fall2)

~Warum fragt man den Patienten nicht wies ihnen geht, was sie denken?
Manche haben ein sehr gutes Gespiir wenns zu Ende geht. Und genau dann
haben die Patienten nochmal andere Bediirfnisse (wie z.B. Gesprdch, Hilfe...)
als wenn es um einen neuerlichen Therapieversuch geht.“ (S R1010 Fall4)

Eine wenig kompetente Antwort in dieser Kategorie (1 oder 2 Punkte) zeigen
Studenten, die sich mit den Patienten nicht als durch Krankheit existenziell bedrohte
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Individuen auseinandersetzen bzw. sich der Bedeutung von Krankheiten und deren
Prognosen fiir ein menschliches Leben nicht bewusst sind.

— ,Der Patient hatte ja schon 2 Zyklen, die ihm stark zusetzten und die
Erkrankung nicht aufhalten konnten, danach sich fiir ein Experiment zu
entscheiden ist seine Sache. “ (K K2607 Falll)

- ,Mehr Aufklirung und etwas mehr Zeit wiirden die Sorgen des Patienten um
seine Gesundheit bestimmt drastisch senken. “ (K G2506 Fall2)

- Je besser man sich der zwischenmenschlichen Beziehungen untereinander

bewusst ist, desto besser kann man mit dem Leid und Tod eines Menschen
umgehen. “ (S A2007 Fall3)

3. (Strategie-)Wissen um Komplexitit von Problemen und Abliufen

Kurzbeschreibung:

Ein komplexes System zeichnet sich durch die ,,Existenz von vielen, voneinander abhéngigen
Merkmalen in einem Ausschnitt der Realitdt™ (Dorner 2011, 60) aus. Die Studierenden wurden
in allen Dilemmasituationen mit solchen komplexen Problemen konfrontiert. In den Szenarien
1 und 3 geht es beispielsweise hauptséchlich um den Umgang mit einer infausten Prognose;
deren Vermittlung an die Betroffenen, die personlichen Reaktionen darauf sowie
richtungsweisende Therapieentscheidungen, deren Konsequenzen man sich bewusst stellen
muss (auch im gesellschaftlichem Kontext). Die Dilemmata 2 und 4 beschéftigen sich
schwerpunktmdfig mit Kommunikation, deren Funktion und Auswirkungen sowie die
Bedingungen fiir ihr Gelingen, was eine fundierte Auseinandersetzung mit existenziellen
Problemen seitens der Beteiligten impliziert. Voraussetzung fiir die erfolgreiche Bearbeitung
eines komplexen Sachverhaltes ist, dass die Teilnehmer in der Lage sind, die darin enthaltenen
einzelnen Teilaspekte zu erkennen (,,Breite*) und umfassend zu beleuchten (,,Tiefe*). Zudem
ist das Wissen um deren wechselseitige Beeinflussung unabdingbar: die einzelnen Aspekte
sind untereinander vernetzt, sodass eine Handlung nie einen isolierten Effekt auf nur ein
Merkmal haben kann, sondern das System in seinem dynamischen Wechselspiel beeinflusst
(,,Vernetztheit®).

Bezug zur Literatur:

Bei Hoffmann und Stark wird dies in der Kategorie ,,Wissen, Strategien zum Umgang mit
komplexen Problemen® kodiert, von Staudinger und Baltes wird dies so nicht expliziert. Es
konnte aber als Teilaspekt in der Kategorie ,,Prozedurales Wissen iiber das Umgehen mit
Lebensproblemen® verstanden werden: Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Bearbeitung von
derlei Lebensproblemen ist zweifellos das Erkennen und Analysieren der konstituierenden
Teilaspekte und ein konstruktiver, vorausschauender Umgang damit.

Ankerpunktzahlen und Textbeispiele:

» Uberdurchschnittliche Antworten (6 oder 7 Punkte) sind gegeben, wenn die
verschiedenen Problemaspekte strukturiert und fundiert herausgearbeitet werden und
zusitzlich deren Vernetztheit erkannt und verbalisiert werden kann.

- Vielleicht scheut er [der Chirurg] sich davor, schlechte Nachrichten
weiterzugeben, vielleicht mochte er aber auch dem Patienten seinen Lebensmut
nicht nehmen. Vielleicht macht der Chirurg sich auch ein wenig Gedanken tiber
die erste Operation, bei der evtl. durch radikaleres Vorgehen ein Rezidiv hditte
verhindert werden konnen und er sich deshalb Vorwiirfe macht. Allerdings ist

3. Dezember 2014 Seite 49 von 108 Eva Sift



Methodik

es schade, dass der Patient ohne genauere Info, die er sich ja offensichtlich
wiinscht, weitergeschickt wird. “ (K V2908 Fall2)

- ,Meistens geht das Verhalten dann in die Richtung, dass man sich
Moglichkeiten offen hdlt. Lieber noch ein paar Tage Intensivstation als die
geballte Endgiiltigkeit des Todes. Ich zweifle daran, ob das so in Ordnung ist
und bin nicht sicher, wie man das handhaben sollte, fiirchte aber, dass das
zunehmend in der Verantwortung des behandelnden Arztes liegen muss. Also
mehr Mut zu Entscheidungen (nicht die Entscheidung zur Nichtentscheidung)-
natiirlich immer im mutmafSlichen Sinne des Patienten |...]

Alternative: keine Behandlung der respiratorischen Insuffizienz. Vorteile: spart
(wahrscheinlich) Leid und Geld bzw. Ressourcen, die anderweitig hdtten
verwendet werden kénnen.

Nachteile: juristisches Nachspiel? Man macht sich angreifbar/ evtl. auch selbst
Vorwiirfe.

- schlechte Klinikbilanz?

- Tadel vom Chef? Jedenfalls muss man sich rechtfertigen |...]

Heilung war von Anfang an quasi ausgeschlossen. Lasse ich einen Menschen
sterben? Angst vor dieser Entscheidung und dieser Endgiiltigkeit. Ab wann
nehme ich den Tod in Kauf? Darfich ein Leben bewerten? (,,die ist ja 90 Jahre
alt- dann ist auch mal gut*). Wie lost man das? Anscheinend hat man mehr
Angst davor, dass der Patient stirbt und nimmt eher in Kauf sein Leiden zu
verldngern. “ (S C0802 Fall3)

— Ich denke, fiir die meisten Arzte, v.a. junge Arzte (oder eben angehende Arzte
wie wir) ist der Umgang mit dem Thema ,, Leiden und Tod* sehr schwer, weil
man sich diesem Thema nicht gewachsen fiihlt und einfach auch zu wenig
Erfahrung damit hat und es einem Angst bereitet, hilflos zu sein. Gerade durch
diese ,, Einstellung* zum Thema ,, Leiden und Tod* versuchen vermutlich viele
Arzte diesem aus dem Weg zu gehen und auch einen sterbenskranken Patienten
immer weiter zu therapieren, damit sie sich mit dem Thema Tod nicht
auseinandersetzen miissen - zumindest nicht zu diesem Zeitpunkt.

Meiner Meinung nach wiirde es einigen Patienten besser gehen, wenn man sich
mit ihnen unterhilt - iiber ihre Wiinsche, Angste und auch den Tod.

Vielleicht wiirden manche Patienten dadurch kiirzer leben, hdtten aber in
dieser Zeit weniger Angste in Bezug auf das Sterben. “ (K H0110, Fall 1)

* Eine durchschnittliche Antwort (3, 4 oder 5 Punkte) zeigen Studierende, denen die
Mehrschichtigkeit des Sachverhaltes zwar bewusst ist, also ihre Situationsanalyse in
die Breite, jedoch nicht in die Tiefe geht und die unterschiedlichen Teilaspekte auch
nicht miteinander in Beziehung gesetzt werden.

- Ich denke, der Wille des P. ist entscheidend fiir die Therapie. Und wenn dieser
dann weitere Therapien will, obwohl der Erfolg nicht viel verspricht, hat er ein
Recht darauf, ihm die Therapie zu verweigern halte ich nicht fiir sehr
menschlich. Es gibt natiirlich auch Ausnahmesituationen, und es ist auch zu
priifen, ob nach Gesprdchen mit dem P. er vielleicht auch einen anderen Weg
gehen will. “ (S 11510 Fall 1)

— In diesem Falle besteht fiir die Arzte der Konflikt zwischen dem Versuch der
wohl nicht mehr erreichbaren Heilung der Patienten und dem maoglichst
schmerzlosen Tode der Patientin. Hinzu kommt der Wille der Angehdrigen,
dem man auch noch versuchen muss irgendwie nachzukommen.
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Das einfachste wdre in diesem Fall, wenn eine Patienten-Verfiigung vorhanden
gewesen wdre. Denn aus medizinischer Sicht ist wohl sowieso bei dieser
Patientin nicht viel zu erreichen gewesen.“ (K A2310 Fall3)

- ,Meine Meinung ist, dass die Angehdrigen deutlich danach hdtten befragt
werden miissen, ob der Wunsch der weiteren Therapie dem der Mutter
entspricht. Wenn ja, dann hdtte meiner Meinung nach die Therapie
weitergefiihrt werden sollen, wenn nicht, hdtte bereits frither die Therapie
reduziert werden sollen und auf palliative Versorgung umgestellt werden
sollen.” (K A0605 Fall3)

* FEine wenig kompetente Antwort in dieser Kategorie (1 oder 2 Punkte) zeigen
Probanden, die die Komplexitit der Situation nicht erkennen, sondern eine einseitige
und absolute Sicht der Dinge erkennen lassen oder sich in einem nebensdchlichen
Teilaspekt festbeilen und somit zum groBen Teil das Thema verfehlen.

- Ich wiirde mir fiir so eine Befundbesprechung mehr Zeit nehmen und den
Patienten auffangen; d. h., nachdem ich ihn ehrlich iiber seine Befunde
aufgekldrt habe, alle Fragen, die er hat, authentisch und realistisch und
mitfiihlend beantworten. “ (S 11212, Fall2)

- ,Kennt der Chirurg die Therapieoptionen der Chemo oder warum geht er nicht
mehr auf den Patienten ein? [...] Ich meine, wir geben dem Patienten eine
Chemo und lassen ihn dann trotzdem sein Leben genauso weiterleben wie
zuvor. Okay wir konnen die Menschen nicht von Grund auf dndern, aber
wenigstens ein paar andere ldeen zu Krebstherapie haben als schneiden,
bestrahlen und Chemo. Wie ist es mit der Bewegung, dem Essen, dem
seelischen Wohlbefinden, Rauchen, und alle anderen Faktoren, die ein
menschliches Leben ausmachen. Vorteil: Es kostet meistens nichts, jemandem
beizubringen, sich ,,richtig* zu erndhren oder zu bewegen oder auch wirklich
seine Vergangenheit zu bewidltigen. ““ (S B2008 Fall2)

- ,Bevor man mit der Intensivtherapie nach dem Nierenversagen begann, hditte
man die Frau auch bereits fragen kénnen, ob es im Sinne der Patientin und den

Angehdrigen ist, die Intensivtherapie einzuleiten (v. a. bei den niedrigen
Erfolgsaussichten). “ (K H0606 Fall3)

4. (Strategie-)Wissen zu Kommunikation, Gesprichsfiilhrung und Ratgebung

Kurzbeschreibung:

Alle vier Dilemmata beschreiben Situationen, in denen die Arzt- Patienten- Kommunikation
unbefriedigend verlduft oder génzlich vermieden wird. Dabei ist Kommunikation eine zentrale
Fertigkeit im klinischen Alltag. Basis ist das Wissen um die Funktionen und Auswirkungen
arztlicher Gespréche, sowie Kenntnisse zu allgemeinen Kommunikationsregeln (z.B. addquate
rdumliche Situation, Zeitfenster festlegen, zuhoren und ausreden lassen usw.). ,,Die érztliche
Kommunikation beschrinkt sich nicht auf die Vermittlung von medizinischen
Fachinformationen. In jedem Arzt-Patienten-Gesprach reagiert der Patient vielmehr in drei
Ebenen auf das, was er vom Arzt erfihrt: (A) Faktisch: ,,Um was geht es?*, (B) Emotional:
,Wie flihle ich mich dabei?, und (C) Existentiell: ,,Was bedeutet das fiir mein Leben?*
(Hick 2007, 16). Beim Uberbringen schlechter Nachrichten (,breaking bad news*) ist dies
besonders wichtig; ein gutes Aufklarungsgesprach wirkt sich nachgewiesenermafen auf das
Behandlungsergebnis und noch nach Jahren positiv auf die Lebensqualitét der Betroffenen aus
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(Stewart u. a. 1999; Betancourt, Carrillo, und Green 1999; Tamblyn u. a. 2010). Alle Ebenen
sollten dem Arzt bewusst sein, und er sollte in der Lage sein, auf diese einzugehen bzw. sie
gezielt anzusprechen.

Bezug zur Literatur:

Staudinger und Baltes verlangen in ihrer Kategorie ,,Reiches prozedurales Wissen iiber das
Umgehen mit Lebensproblemen™ ein ,differenziertes Wissen dariiber, [...] welche
Gesprichsbedingungen und —folgen angesichts eines konkreten Gesprichspartners
beriicksichtigt werden miissen“. Dariiber hinaus wird ein ,differenziertes Wissen {iiber
Strategien der Ratgebung® gefordert, ,,das vermittelt, woran sich jemand bei schwierigen
Problemen des Lebens orientieren und wie er zu eigenen Entscheidungen gelangen kann.*
(Staudinger, Smith, und Baltes 1994, 23)

Bei Hoffmann und Stark wird dies in der Kategorie ,,Wissen/Strategie zu Kommunikation*
erfasst (Stark und Hoffmann 2009).

Ankerpunktzahlen und Textbeispiele:

e Uberdurchschnittliche Antworten (6 oder 7 Punkte) zeichnen sich demnach durch
eine besonnene Kommunikationsweise aus; der Proband ist sich der Wichtigkeit des
Gespréchs fiir sein Gegeniiber bewusst. Er versucht, dessen individuelle Bediirfnisse
und Reaktionen einzuschidtzen und darauf einzugehen. Eigene Reaktionen werden
reflektiert und konstruktiv genutzt.

- ,Ein wichtiger Teil ist hier aber sicherlich zu merken, ob und was der Patient
in dieser Krisensituation auf - und wahrnimmt. Wichtig ist es, weiteres
Gesprdchsangebot zu liefern* (S A2007 Fall2)

- ,Die Patientin hdtte zu aller erst nach ihren Wiinsche gefragt werden konnen:
Mochte sie tatsdchlich in ein Einzelzimmer? Gibt es Bedarf an
Hilfe/Gesprdchsbestand mittels eines Psychologen/ eines Pfarrers oder méchte
sie vielleicht mit einem der Arzte regelmdfige Gesprdche fiihren? Natiirlich hat
diese Herangehensweise den , Nachteil”, dass man die Patientin gezielt
ansprechen muss, dass man schwierige Fragen stellen muss und zugeben muss,
dass man medizinisch nichts mehr fiir ihre Heilung tun kann. Die Patientin
konnte daraufhin entsetzt reagieren, Behandlungen einfordern und sich nicht
mit der Situation auseinandersetzen wollen. Doch gerade dies ist ja ein
wichtiger Schritt und wenn sie nicht schon selbst erkannt hat, in welcher
Situation sie sich befindet und dass ihr Tod bevorsteht, dann ist es nicht falsch,
diese Gedanken bei ihr anzuregen. “ (K H0501 Fall4)

- ,Die Angst der Verbalisierung des Sterbens und des Todes ist ganz deutlich aus
dem Fall zu erkennen. Die Vermeidung des Gesprdches zeigt die Angst der
Arzte, das Thema anzugehen und evtl. mit Fragen konfrontiert zu werden, die
sie nicht beantworten konnen. Aber anstatt dazu zu stehen und so ihre
Menschlichkeit einzugestehen und ihre ,, Unvollkommenheit“, vermeiden sie die
Situation. Es zeigt auch eine Minderbewertung des Gesprdchs, der Zeit und der
Empathie gegeniiber der Therapie in Form von Medikamenten etc. Eine meiner
Ansicht nach falsche Interpretation der Aufgaben des Arztberufes.” (K A0605
Fall4)

* Eine durchschnittliche Antwort (3, 4 oder 5 Punkte) ist gegeben, wenn Teilnehmer
die Schwierigkeiten solcher Gespriache erkennen, und dies zu Verunsicherungen und
Fragen fiihrt, die aber nicht konstruktiv fiir den weiteren Umgang mit diesem Thema
verwendet werden. Oder aber vermeintliche Strategien, die von den Studenten

3. Dezember 2014 Seite 52 von 108 Eva Sift



Methodik

angeboten werden, sind nicht richtig durchdacht bzw. zu oberflachlich ausgefiihrt und
umgehen damit Teile der Problematik.

- Ich denke, dass ich als Arztin in diesem Fall nur beratende Funktion habe. Ich
stelle dem Patienten alle Moglichkeiten dar und helfe ihm (idealerweise ohne
ihn zu beeinflussen), seine eigene Entscheidung zu treffen. [...] Ich habe quasi
nur beratende Funktion und keine Exekutive.“ (S A2007 Falll)

- [...] wie begleite ich die seelischen Bediirfnisse als Arzt iiberhaupt? Inwiefern
und v.a. wann muss ich dem Patienten Sterbebegleitung anbieten? Darf/Soll ich
ihn damit konfrontieren, obwohl er voller Hoffnung ist, dass die Therapie
anspringt? ““ (S A2007 Falll)

- Ein ambivalentes Gefiihl: einerseits sollte der Chirurg dem Patienten Mut
machen, denn gerade in so einer Situation konnten hoffnungslose Mitteilungen
den Patienten schwer beeintrdchtigen, er also fiir immer die Zuversicht
verlieren; andererseits ist — meines Wissens — die Aussicht auf Heilung sehr
gering und mit zu viel Zuversicht steigt die Gefahr einer umso grofseren
Enttduschung. “ (K 12508 Fall2)

* Fine wenig kompetente Antwort in dieser Kategorie (1 oder 2 Punkte) geben
Studierende, die sich nicht mit den Anforderungen und Schwierigkeiten des drztlichen
Gespriachs und entsprechenden moglichen Losungsansitzen auseinandersetzen. Sie
beschreiben oberflichlich dessen idealen theoretischen Ablauf oder zeichnen ein
idealisiertes Bild seines Effektes.

- Ich wiirde mir fiir so eine Befundbesprechung mehr Zeit nehmen und den
Patienten auffangen; d. h., nachdem ich ihn ehrlich iiber seine Befunde
aufgekldrt habe, alle Fragen, die er hat, authentisch und realistisch und
mitfiihlend beantworten. “ (S 11212, Fall2)

- ,Mehr Aufklirung und etwas mehr Zeit wiirden die Sorgen des Patienten um
seine Gesundheit bestimmt drastisch senken. “ (K G2506 Fall2)

-, Wenn ich mir die Zeit fiir den P. nehme, es ihm ausfiihrlich erklire, wie z. B.
die Chemotherapie ablduft, welche Prognosen es gibt, Risiken,...nimmt das
[...] dem P. die Ungewissheit, den Schock* (K H0606 Fall 2)

5. Reflexive Grundhaltung

Kurzbeschreibung:

Das zentrale Thema der Dilemmata und auch der Seminareinheit ist der Umgang mit ,,L.eiden
und Tod“. Im é&rztlichen Beruf wird man praktisch tiglich mit dem Leiden Anderer
konfrontiert, wobei die Begleitung der Patienten in diesen personlichen Ausnahmesituationen
zweifellos zu den grofen é&rztlichen Herausforderungen gehdrt. Alle vier Szenarien
beschreiben Situationen, in denen dies nicht befriedigend erfiillt werden konnte.

Es reicht aber nicht aus, die darin Handelnden zu kritisieren und einen idealen Verlauf zu
préasentieren (,,So hétte ich das gemacht.”). Zielfiihrend ist es vielmehr zu hinterfragen, aus
welchen Griinden in der Begegnung mit diesen Patienten auf eine bestimmte Art und Weise
reagiert wurde. Denn nur wer die Mechanismen versteht, die zu unbefriedigenden Arzt-
Patienten-Interaktionen fithren konnen und reflektiert, welche Grundlagen und Bedingungen
fiir ihr Gelingen gegeben sein miissen, hat die Voraussetzung dafiir geschaffen, sich selbst
anders verhalten zu konnen. Dewey definiert reflexives Denken als das ,,aktive, beharrliche
und sorgfiltige Durchdenken jeder Uberzeugung oder in Vermutung gekleideten Wissens im
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Blick auf die sie bestitigende Begriindung sowie die weitere Folgerung, zu der es tendiert.
(Dewey 1933, 9). Nur wenn wir verstehen, warum etwas geschieht, konnen wir darauf
reagieren und unsere eigene Handlung planen, also ,,wirksam handeln* (Dewey 1933, 19).

Bezug zur Literatur:

Weder Baltes noch Hoffmann und Stark kennen diese Kategorie. Im Sinne der hier
untersuchten Intervention aufgrundlage des ,,Transformativen Lernens® scheint aber eine
gesonderte Betrachtung der Fahigkeit zur Reflexion bzw. Selbstreflexion in einer eigens dafiir
geschaffenen Kategorie sinnvoll zu sein: ,,Reflexion ist die entscheidende Kraft bei der
Stellung und Losung von Problemen sowie der Transformation von Bedeutungsschemata und
Bedeutungsperspektiven. (Mezirow 1997, 97).

,Eine Moglichkeit der Vornahme einer Bewertung [...] [transformativer Lernprogramme]
besteht darin, dass man sich auf Anderungen der Reflexion konzentriert, also auf den Umfang,
in dem der Lernende iiber den Prozess der Problemlosung und seinen Gegenstand reflektiert
hat, und zwar sowohl im Rahmen iiberlegten Handelns als auch in riickblickender Reflexion,
sowie auf die Qualitét dieser Reflexion.” (ebd., S. 187)

Ankerpunktzahlen und Textbeispiele:

» Uberdurchschnittliche Antworten (6 oder 7 Punkte) geben demnach Probanden, die
sich ihren eigenen Schwierigkeiten, Gefiihlen und Angsten bewusst sind und dies in
die Analyse einbeziehen. Eigene Sichtweisen und Werte und deren moglicher Einfluss
auf das Gegeniliber konnen reflektiert werden. AuBerdem wird versucht, die
Diskrepanz zwischen theoretisch optimalen Verhalten und realer Praxis sowie
verschiedenen  Ziel- und  Wertvorstellungen zu  erkldiren und daraus
Handlungsalternativen herzuleiten.

,olche Situationen erfordern menschliche Hochstleistungen. Es setzt voraus,
dass wir mit Themen wie unserer eigenen Endlichkeit auseinandergesetzt
haben, da wir sonst im Kontakt mit solchen Patienten Angst haben d. h. dies
dann auch vermeiden, wie in diesem Beispiel. D. h. wir sind dann nicht offen
genug und klar, solche Patienten gut zu begleiten. Ich denke, dass es auch fiir
uns als Arzte nicht gesund ist, tiglich diesem Konflikt ausgesetzt zu sein und
diese Angste dann zu verdringen. “ (S 11510 Fall2)

- ,Heilung war von Anfang an quasi ausgeschlossen. Lasse ich einen Menschen
sterben? Angst vor dieser Entscheidung und dieser Endgiiltigkeit. Ab wann
nehme ich den Tod in Kauf? Darfich ein Leben bewerten? (,,die ist ja 90 Jahre
alt- dann ist auch mal gut™). Wie l6st man das? Anscheinend hat man mehr
Angst davor, dass der Patient stirbt und nimmt eher in Kauf sein Leiden zu
verldngern. “ (S C0802 Fall3)

- Ich finde diese Situation ausgesprochen schwierig. Es ist leicht zu sagen, wie
die Arzte sich hdtten verhalten sollen und dass man mit der Patientin hiitte
sprechen sollen. Ich selbst kann aber auch nicht sagen, dass ich das sicher
getan hdtte. Gerade in der ,,Gruppe* (also auf Visite) ist es so schon einfach,
diesen ,,schwierigen Fall* mehr oder weniger zu iibergeben. Abgesehen von
der Zeit, die es kostet, mit der Patientin ausfiihrlich iiber das Sterben zu
sprechen, wire dies auch eine grofie Belastung fiir mich als Arzt, die mich
sicher den ganzen Tag verfolgen wiirde. So gerne man als ,,zukiinftiger Arzt*
behaupten mdochte, man hdtte sich anders verhalten, garantieren kann es wohl
kaum einer. “ (K BO108 Fall4)
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*  Durchschnittliche Antworten (3, 4 oder 5 Punkte) lassen zwar Reflexivitit
erkennen, dies jedoch nur oberflichlich oder es wird versucht, kritischen Punkten in
der Auseinandersetzung auszuweichen.

,Als Arzt finde ich es besonders wichtig, den Patienten und auch Angehorigen
beizustehen und v. a. auch den Willen des Patienten zu respektieren. In diesem
Fall fillt das sicherlich nicht so schwer, da der Patient bis zum Ende jede
Therapieoption versuchen mochte, was auch meiner Motivation als Arzt
entspricht. “ (K V2908 Falll)

- Meiner Meinung nach haben Arzte ein Problem damit, wenn sie nicht alles
versucht haben, auch mal zu sagen, dass es - aus verschiedenen Griinden -
keinen ,,Sinn “ hat, eine Behandlung aufrechtzuerhalten.“ (K HO110 Fall3)

- Ja, genau so lduft es, kenne ich aus eigener Erfahrung: Alles muss therapiert

werden, auch wenn der Tod unausweichlich ist. Warum muss das denn so sein?
Kann es nicht anders laufen? “ (K G2506 Fall4)

* Fine wenig kompetente Antwort in dieser Kategorie (1 oder 2 Punkte) zeigen
Studierende, die das Verhalten der Arzte (teils heftig) kritisieren, ohne die dazu
filhrenden Hintergriinde und moglichen personlichen Schwierigkeiten zu reflektieren
und sozusagen ,,vom hohen Ross herunter ausfithren, wie sie in idealer Weise
gehandelt hétten.

— L Als Arztin wiirde ich spiter bestimmt jeden Patientenwillen, sei es nun der
Wunsch das Leben zu verldingern (Versuch der Kuration) oder der Wunsch auf
moglichst angenehmes weiteres Leben (Palliation) respektieren. Ich wiirde
nicht auf unbedingte Heilungsversuche bestehen. (S R1010 Falll)

- Ich wiirde mir fiir so eine Befundbesprechung mehr Zeit nehmen und den
Patienten auffangen; d. h., nachdem ich ihn ehrlich iiber seine Befunde
aufgekldrt habe, alle Fragen, die er hat, authentisch und realistisch und
mitfiihlend beantworten. “ (S 11212, Fall2)

- ,,In meiner menschlichen Haltung wiirde ich es fiir unmoglich halten, so mit
einem Patienten umzugehen. Ich wiirde mich selbst als Chirurg versuchen
einfiihlsam zu verhalten [...]. “ (S R1010 Fall2)

6. Kontextualismus/Relativismus

Kurzbeschreibung:

Im Zentrum steht die Individualitit jedes Patienten. Es wird versucht, ihn in seiner
Lebenswirklichkeit wahrzunehmen und in diesem Zusammenhang auf ihn zu reagieren: Wie
siecht die Lebenssituation des Patienten aus? Welches sind seine Bediirfnisse? Auf welche
moglichen Angste, Trauer, Wut u. 4. muss eingegangen werden? Welche Angebote kénnen
gemacht werden? Dabei ist wichtig zu versuchen, diese Fragen individuell fiir jeden Einzelnen
zu beantworten und im Kontext seiner Lebensgeschichte zu sehen.

Bezug zur Literatur:

Staudinger & Baltes beschreiben dies in der Kategorie ,,Lifespan- Kontextualismus®: ,,Eine
Voraussetzung guten Urteilens bei schwierigen Problemen und Entscheidungen des Lebens ist
die Kenntnis von und das Denken in Kontexten der Lebensspanne. Damit ist gemeint, dass
eine Person oder ein Ereignis nicht isoliert betrachtet wird, sondern dass man die vielfdltigen
zeitlichen (Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft) und thematischen (Familie, Beruf, Freizeit,
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Freunde usw.) Beziige eines Lebensproblems aufzeigt und herausarbeitet.” (Staudinger, Smith,
und Baltes 1994, 24). Unter Beriicksichtigung dieses Kontextes wird auch deutlich, dass
abhéngig vom personlichen Hintergrund, den Erfahrungen und der Lebenssituation einer
Person diese auch individuelle Wert-und Zielvorstellungen im Leben entwickelt. Baltes®
Kategorie des ,,Wert-Relativismus® verlangt hier die Fidhigkeit, Distanz zum eigenen
Standpunkt einnehmen zu konnen, um alternativ begriindeten Standpunkten mit Respekt und
Neutralitit begegnen zu konnen (ebd., S.26) und auf diesem Hintergrund die fiir den
Betreffenden relativ beste Entscheidung zu treffen.

Auch bei Hoffmann und Stark findet sich die Kategorie ,,Kontextualismus/Relativismus®:
,Abstrakte Losungsschemata [werden] als ungeniigend empfunden, weil [...] gerade
komplexe soziale Situationen von so vielen Faktoren mit bedingt werden, dass ,,Schema F*
zur einfachen, unkomplizierten und stets gleichen Losung eines Problems nicht ausreicht,
sondern spezifisch auf die Situation abgestimmte Problemldseansitze gefunden werden
miissen.” (Hoffmann 2008, 32) In Abgrenzung zur Kategorie ,,Wissen iiber die menschliche
Natur* stellt diese Kategorie die praktische ,,Umsetzung® des Wissens iiber die menschliche
Natur dar; dieses muss folglich als Voraussetzung fiir personenorientiertes Handeln angesehen
werden.

Ankerpunktzahlen und Textbeispiele:

e Uberdurchschnittliche Antworten (6 oder 7 Punkte) zeichnen sich durch den
Versuch aus, den Patienten im Kontext seiner Umwelt zu erfassen. Auch personliche
Standpunkte und Haltungen konnen in diesem Zusammenhang re-evaluiert und
distanziert betrachtet werden.

-, Verbindung herstellen zur Palliativmedizin, Schmerzambulanz. Einstellen der
Therapie, nur supportive Mafsnahmen anbieten. Was sind noch Alternativen?
Naturheilverfahren, Esoterik... Es ist in diesem Punkt entscheidend, was der
jeweilige Patient sich vorstellen kann. Wie sieht es aus mit begleitender
Psychoonkologie? “ (S J1910 Falll)

- Daraus folgend auch ein Gesprich dariiber, welche Ziele hinsichtlich
kurativer oder palliativer Therapie vom Patienten gemeinsam mit den Arzten
formuliert werden. Dies darf vom Arzt nicht einfach verkiindet werden, sondern
er muss sich vorsichtig einen Eindruck davon verschaffen, ob der Patient eher
optimistisch oder pessimistisch mit der Diagnose umgeht, ob und wie viel
Unterstiitzung er hat, wie stark oder schwach der Patient psychisch ist.” (K
12508 Fall2)

- ,Die Patientin hdtte weiterhin tdglich bei der Visite miteinbezogen werden
miissen. Sie hdtte weitere Angebote bekommen miissen wie z. B. Seelsorge,
andere Therapeuten, Psychoonkologen ect. anstatt sie lediglich mit Morphin zu
versorgen. So hdtte sie korperlich und seelisch sich besser auf den Tod
vorbereiten konnen. Unter Umstdinden wdre es auch ihr Wunsch gewesen nach

Hause entlassen zu werden, was durch einen Hopitzdienst verwirklicht hditte
werden konnen. “ (K A0605 Fall4)

* Studierende mit durchschnittliche Antworten (3, 4 oder 5 Punkte) sind sich der
individuellen Realitdt eines jeden Patienten, dessen Hoffnungen und Bediirfnissen
zwar bewusst, konnen diese aber nicht geniigend integrieren, wenn sie der Sachlage
oder eigenen Uberzeugungen gegenliufig sind, oder beleuchten sie relativ einseitig.

- ,Da es sich bei der ersten Chemotherapie schon um eine palliative Therapie
handelt und er scheinbar sehr unter ihr litt und sie seine Lebensqualitit
einschrinkte, ist es eine denkbare Option, danach aufzuhoren mit
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Chemotherapie und auf eine weniger belastende, sondern primdr
schmerzlindernde palliative Therapie umzusteigen. Der Vorteil wdre, dass dem
Patienten mehrere Monate des Leidens unter der weiteren Chemo erspart
geblieben widren. FEin , Nachteil”“ wdre, dass man den Patientenwillen
beriicksichtigen muss und es wahrscheinlich nicht mit seinem starken
Lebenswillen vereinbar gewesen widre.“ (K HO501 Falll)

- L Selbst wenn ich persénlich den Tod als nicht so dramatisch erachte und
natiirlich hinnehme [...] , muss ich den Patienten und seine Todesangst/-
haltung respektieren und ihm darin begegnen und unterstiitzen.* (S 11212,
Fall2)

-, Aus medizinischer Sicht erscheint der Fall ziemlich klar - eine multimorbide,
sehr alte Patientin mit massiver Verschlechterung des Gesundheitszustandes.
Aber auch unter wirtschaftlicher Betrachtungsweise stellt sich die Frage, ob
sich diese allumfassende Behandlung wirklich ,,lohnt*. Unabhdngig von allen
objektiven Griinden, die gegen diese intensive Behandlung gesprochen hdtten,

hiitte ich als Arztin nach dem Wunsch der Angehérigen gehandelt ohne zu
zogern.“ (K B0108 Fall3)

* Fine wenig kompetente Antwort in dieser Kategorie (1 oder 2 Punkte) zeigen
Studierende, die nicht fahig sind, Distanz zum eigenen Standpunkt einzunehmen als
Voraussetzung dafiir, auf die individuellen Bediirfnisse des Patienten eingehen zu
konnen.

Dies war nur bei einem Probanden der Fall, der als Losungsansatz fiir die Dilemmata
ausschlieBlich eine naturheilkundliche Therapie anbieten wollte, und damit keine
andere Perspektive als die eigener Uberzeugungen anbieten konnte:
- L Anstatt den Tumor durch Chemo zu therapieren schauen, was es fiir andere,
unkonventionelle, naturheilkundliche Moglichkeiten/Ideen gibt, den Tumor zu
bekdampfen. “ (S B2008 Falll)

7. (Umgang mit) Grenzen des Wissens

Kurzbeschreibung:

Trotz stindiger Weiterentwicklungen und wissenschaftlicher Durchbriiche in verschiedenen
Bereichen der Medizin bleiben nicht wenige Erkrankungen schlecht oder gar nicht kurativ
therapierbar. Es erwéchst eine Diskrepanz zwischen der als so leistungsfdhig und
erfolgsorientiert erlebten Medizin auf der einen Seite, auf der auch entsprechende
Erwartungen und Hoffnungen seitens der Betroffenen ruhen und denen sich die Arzteschaft
zunehmend verpflichtet fiihlt, und auf der anderen Seite die schlichte Unerfiillbarkeit und
fragliche Sinnhaftigkeit einiger dieser Anspriiche, der sich die Mediziner im Einzelfall stellen
miissen. Ein Arzt, der seine ,,Pflicht” - also die Heilung seines Patienten mit allen Mitteln -
nicht erfiillt, kann schnell in einen Rechtfertigungsdruck vor der Gesellschaft und auch sich
selbst geraten. Vor diesem Hintergrund ist es oft nicht einfach, in der individuellen Situation
eine nach auflen wie innen vertretbare Entscheidung zu treffen. Nicht nur aktuelle Leitlinien,
sondern vor allem der Einzelfall und die personlichen Einstellungen des Arztes tragen zu
wichtigen Therapieentscheidungen bei. Zentral ist hierbei das Selbstverstindnis des Arztes
und dessen Einstellung zur Begrenztheit und Fehlbarkeit des (eigenen) Wissens: Betrachtet er
seine therapeutischen Bemiihungen als qualitatives Ausschlusskriterium fiir die Existenz von
Leiden und Tod (,,wenn ich gut therapiere, kann/darf das nicht passieren*) oder akzeptiert er
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deren Koexistenz? Betrachtet er ein verfehltes Therapieziel als personliches Scheitern, einen
Misserfolg? Fiigt er sich der Einfachheit halber dem gesellschaftlichen Druck oder tritt er in
eine konstruktive Auseinandersetzung damit? Dies sind Basisfragen im Umgang mit den
Grenzen der Medizin, mit denen sich angehende Arzte differenziert beschiftigen sollten.

Bezug zur Literatur:

Dem wird auch bei Stark mit der Kategorie ,,Wissen um Begrenztheit und Fehlbarkeit des
(eigenen) Wissens* Rechnung getragen (Stark und Hoffmann 2009).

Staudinger und Baltes erwdhnen diesen Aspekt nicht explizit als eigene Kategorie, jedoch ist
er inhaltlich am ehesten in der Kategorie ,,Ungewissheit™ zu verorten.

Ankerpunktzahlen und Textbeispiele:

¢ Studierende mit iiberdurchschnittlichen Antworten (6 oder 7 Punkte) zeigen, dass
sie sich dem Spannungsfeld zwischen dem ,,Machbaren* und dem ,,noch Sinnvollen*
bewusst sind und die an sie herangetragenen Erwartungen reflektieren konnen. Dabei
sind nicht absolute Therapieentscheidungen im Ergebnis wichtig, sondern ein
differenzierter Umgang und das Abwigen unterschiedlicher Positionen und deren
personliche Konsequenzen und Auswirkungen fiir Patient und Arzt im Kontext der
Grenzdiskussion.

»Als Arzt ist es schwer sich einzugestehen, dass es evtl. keine Moglichkeit gibt
den Pat zu heilen oder auch nur das Leben auf ertrigliche Weise zu
verldingern. Diese Hilflosigkeit, das Annehmen der ,, Zuschauerrolle “ ist extrem
schwer und widerspricht vielleicht dem intuitiven Willen zu helfen. [...] Der
Arzt muss in entsprechenden Situationen aber auch entscheiden, was noch
sinnvoll ist an Therapie, was zum Wohl und was gegen das Wohl des Pat ist.
Wann ist es sinnvoller offen mit dem Tod und der Untherapierbarkeit der
Krankheit umzugehen. Und den Pat besser auf den Sterbevorgang
vorzubereiten. “ (S B0706, Fall 1)

wHeilung war von Anfang an quasi ausgeschlossen. Lasse ich einen Menschen
sterben? Angst vor dieser Entscheidung und dieser Endgiiltigkeit. Ab wann
nehme ich den Tod in Kauf? Darfich ein Leben bewerten? (,,die ist ja 90 Jahre
alt- dann ist auch mal gut™). Wie l6st man das? Anscheinend hat man mehr
Angst davor, dass der Patient stirbt und nimmt eher in Kauf sein Leiden zu
verldingern. “ (S C0802 Fall3)

,Problem im Krankenhausalltag ist folgendes:

Therapieerfolg = Erfolg des Arztes

Therapieversagen/Tod = Versagen des Arztes.

Somit impliziere ich, dass mein Ziel als Arzt es ist, jeden Tod zu vermeiden, eine
Unmoglichkeit. Die Medizin ist so verfahren in der Wissenschaft, dass sie gar
nicht mehr merkt, dass der Tod unumgdnglich ist und dass es vielleicht
irgendwann an der Zeit ist den Tod zuzulassen. Der Tod ist Realitdt, Teil der
Natur und somit nicht Versagen des Arztes. “ (S A2007 Fall4)

¢ Studierende mit durchschnittliche Antworten (3, 4 oder 5 Punkte) zeigen, dass sie
sich der Problematik bewusst sind, deren Tragweite aber nicht ausreichend erfassen
oder die resultierenden Schwierigkeiten nicht befriedigend kldren kénnen bzw. ihnen
ausweichen.

,wicher wiirde ich mich vielleicht fragen, wie sinnvoll die Therapien sind, dem
Patienten gegeniiber wiirde ich aber so neutral wie méglich bleiben und mir
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nicht das Recht herausnehmen, ihm Entscheidungen aufzudrdingen zu wollen.
(K B0108 Fall 1)

- Der Arzt befindet sich also in einer Konfliktsituation, in der er keinen
Anspruch wirklich erfiillen kann: Er kann die Patientin nicht retten, kann aber
auch nicht den Willen der Familie aufler Acht lassen. Letzten Endes muss er
einen Zwischenweg finden, den er mit den Familienmitgliedern zusammen
finden muss. “ (K C1204 Fall3)

- In diesem Fall verzégern die Arzte mit ihren Moglichkeiten den Tod und
verlingern das Leiden. Sie tun es aber wahrscheinlich, weil sie zumindest am
Anfang noch die Moglichkeit sahen der Patientin zu helfen. Wenn einmal mit
der Behandlung begonnen wurde ist es schwierig den richtigen Zeitpunkt zu
finden, an dem die Behandlung nicht fortgesetzt werden soll. *“ (S E1410 Fall3)

* FEine wenig kompetente Antwort in dieser Kategorie (1 oder 2 Punkte) geben
Studierende, die sich der Problematik um die Grenzen der Medizin nicht bewusst sind
oder diese ausblenden, um nach einfachen Strategien und Regeln eine
Therapieentscheidung zu treffen und begriinden zu koénnen, oder gar nicht dazu in der
Lage sind.

,<Meiner Meinung nach sollte alles probiert werden, solange es dem Willen des
Patienten entspricht. Dieser muss angeben, ab wann er keine Therapie mehr
will. “ (K A2310, Falll)

- Da es der Wunsch der Angehdrigen war, hdtte man die Intensivbehandlung
sicher nicht anders durchfiihren sollen. Ob es der Patientin zugute kam, kann
man jedoch anzweifeln. “ (K C1204 Fall3)

- ,l...] Vorteil in diesem Fall ist sicher fiir die Familie, dass sie sich keine
Vorwiirfe machen braucht: ,,Sie haben alles versucht . Hm fiir mich schwierig.
Ich wiinsche mir jemanden, der fiir mich entscheidet.“ (S J1910 Fall3)

8. Ungewissheitstoleranz /-bejahung

Kurzbeschreibung:

Eine komplexe Situation ist, wie oben bereits ausgefiihrt, durch das Vorhandensein vielféltiger
Einzelmerkmale sowie die Dynamik in deren Zusammenspiel bedingt. Unmoglich kann man
iiber alle Informationen zu jedem einzelnen Faktor verfiigen, sowie deren wechselseitige
Entwicklung vollstindig antizipieren. Es bleibt also immer - trotz sorgfiltigster
Situationsanalyse und Planung - ein gewisser Grad an Ungewissheit, der sich jeglicher
Kontrollierbarkeit entzieht. Entscheidungen miissen jedoch gerade in diesem Bewusstsein
aktiv getroffen und nicht aus Angst vor Fehlern vermieden werden. Ein Proband sollte somit
in der Lage sein, sich die jeder schwierigen Situation innewohnende Ungewissheit bewusst zu
machen und konstruktiv damit umzugehen: Eine Entscheidung kann nur aufgrundlage der
momentan verfiigbaren Informationen getroffen werden.

Gerade im medizinischen Kontext ist der Umgang mit dieser Ungewissheit ein zentrales
Thema; jede Therapieentscheidung und Prognose ist sehr individuell und im Einzelfall nicht
vorhersehbar. Dennoch miissen sich der Arzt und der Patient (anhand von
Wabhrscheinlichkeiten und Uberzeugungen) fiir einen bestimmten Weg entscheiden.
Voraussetzung dafiir sind ,,Annahmen und Schitzungen dariiber, welche Ereignisse [...]
wahrscheinlich eintreten werden, welche gegenwirtige Entscheidung noch die relativ beste ist
[...].“ (Staudinger, Smith, und Baltes 1994, 27).
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Bezug zur Literatur:

Baltes fiihrt in seiner Kategorie ,,Ungewissheit” weiter aus, dass die Bereitschaft bestehen
miisse, ,,seinem eigenen Urteil zu vertrauen, aber auch angesichts eines unerwarteten
Ereignisses dieses Urteil zu liberdenken und das Unerwartete konstruktiv aufzunehmen®.
(ebd., S. 27). Auch Hoffmann und Stark definieren diese Kategorie: ,,Ungewissheit und
Ambiguitdt werden nicht als Bedrohung empfunden, sondern es wird nach der bestmdglichen
Entscheidung gesucht, stets im Bewusstsein, dass diese ,,nur* nach bestem Wissen und
Gewissen getroffen werden kann und nie in Kenntnis aller Faktoren® (Hoffmann 2008, 33).

Ankerpunktzahlen und Textbeispiele:
¢ Studierende mit iiberdurchschnittlichen Antworten (6 oder 7 Punkte) zeigen, dass
sie sich aktiv anhand von Wahrscheinlichkeiten und Uberzeugungen fiir eine
bestimmte Vorgehensweise entscheiden konnen. Ungewissheiten werden in den
Entscheidungsprozess miteinbezogen, hemmen diesen jedoch nicht oder der Einfluss
von Ungewissheit auf die Entscheidungsfindung wird eingehend reflektiert.

,,Uber Uberleben/Tod der Patienten zu entscheiden ist immer extrem schwer.
Meistens geht das Verhalten dann in die Richtung, dass man sich
Moglichkeiten offen hdlt. Lieber noch ein paar Tage Intensivstation als die
geballte Endgiiltigkeit des Todes. Ich zweifle daran, ob das so in Ordnung ist
und bin nicht sicher, wie man das handhaben sollte, fiirchte aber, dass das
zunehmend in der Verantwortung des behandelnden Arztes liegen muss. Also
mehr Mut zu Entscheidungen (nicht die Entscheidung zur Nichtentscheidung)-
natiirlich immer im mutmaf3lichen Sinne des Patienten. “ (S C0802 Fall3)

»In diesem Zusammenhang sehe ich in drztlicher Behandlung auch die
Moglichkeit des Nicht- Handelns bzw. des Nicht-alles-menschenmogliche-Tuns,
um das Leben einer Person auf das Maximalmaf3 zu verlingern.” (K C1204
Fall3)

¢ Studierende mit durchschnittliche Antworten (3, 4 oder 5 Punkte) nehmen die
Ungewissheiten einer Situation zwar wahr, sind aber nicht fahig in eine konstruktive
Auseinandersetzung diesbeziiglich zu gehen; die Situation wird als iiberfordernd
wahrgenommen.

,Einerseits ist es sehr verstdndlich, dass der P. alle ihm angebotenen
Therapien - eben auch die experimentelle - angenommen hat. Wenn sein
Lebenswillen derart stark war, dann kdmpft man sicherlich mit vielen/allen
Mitteln. Andererseits ist zu iiberlegen, wie stark ihn die Therapien in seiner
Lebensqualitdt eingeschrdnkt haben, und er nicht ohne Chemo die letzte Zeit
besser hdtte verbringen konnen. Das ging u. U. auch dem Hausarzt durch den
Kopf. Aber die Therapien hdtten ja auch helfen konnen, dann hdtte danach
keiner gefragt!“ (K A0605 Fall 1)

»Allerdings konnte man nie mit absoluter Sicherheit vorhersagen, wie der
weitere Verlauf sein wiirde und ob sich die Patientin nicht zumindest teilweise
erholen wiirde. Andrerseits hdtte man die Intensivbehandlung auch unendlich
fortfiihren konnen, wobei hier irgendwann jede Aussicht auf Genesung gefehlt
hditte. * (K 12508 Fall3)

,Arzt verhilft Patientin bei Abbruch der Therapie zum Tod. Hat der Arzt die
Macht bzw. darf ein Arzt/ Mensch dariiber entscheiden, ob ein anderer Mensch
Jjetzt sterben soll? — schwierige Frage, dazu muss man selbst sehr selbstsicher
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sein, v. a. wenn jemand anderer Meinung ist — ziemlich schwere Frage, was
wire, wenn sie wieder gesund wird und 10 Jahre weiterlebt? *“ (S 11510 Fall3)

* FEine wenig kompetente Antwort in dieser Kategorie (1 oder 2 Punkte) zeigen
Studierende, die sich von der allseits gegenwértigen Ungewissheit verunsichern und in
ihren Therapieentscheidungen dadurch leiten lassen. Es besteht geringes Vertrauen in
das eigene Urteil und es wird versucht, dessen Verantwortung zu verschieben. Nicht
jeder Therapieversuch ist aber allein mit der noch so minimalsten Aussicht auf Heilung
zu begriinden; es entbindet nur zunehmend den Arzt von der Verantwortung des
differenzierten Entscheidens.

,Vielleicht hdtte er sich dann gefragt, ob er einen Nutzen hdtte ziehen konnen
aus einer weiteren Chemo. Vielleicht... Ich meine, dass er es hdtte bereuen
konnen, wenn er keine weitere Therapie nach Chemo 1 gemacht hdtte. Dass er
nicht alles versucht hat.” (S J1910 Falll)

- Man weif3 ja auch nicht, ob die Prognose wirklich infaust ist — Wunder
geschehen!* (S 11212 Falll)

- ,Man weifs ja nicht, ob sich die Patientin nicht doch noch erholt, wenn sie
weiterhin Intensivtherapie bekommt. “ (K A2401 Fall3)

3.4.2.5 Kodierqualitit

Reliabilitdit

Um den Kodierleitfaden und die resultierenden Kodierungen in ihrer Zuverldssigkeit zu
iiberpriifen, wurde die Intra- und Interkodierreliabilitit unter Verwendung von Cohen's Kappa
berechnet (Cohen 1960; Cohen 1968). Dies ist eine von Jacob Cohen 1960 hergeleitete
Methode, um anhand der Haufigkeit von iibereinstimmenden Kodierungen zweier Kodierer
die Interraterreliabilitdt zu bestimmen

In dieser Formel wird jedoch eine Nichtiibereinstimmung zwischen zwei Kodierern in ihrer
Punktwertung auf einer Ordinalskala, so gering diese auch sein mag, immer gleich bewertet.
Dem wird mit der durch Hedderich vorgeschlagenen Berechnung des linear gewichteten
Kappas Rechnung getragen (Hedderich und Sachs 2013, 666 ft.)

e Zur Uberpriifung der Intrakodierreliabilitit wurde das erste Szenario der gesamten
Interventionsgruppe zu einem spiteren Zeitpunkt erneut von der Verfasserin kodiert
(entspricht 88 Kodierungen). Daraus ergab sich eine Schitzung fiir das linear
gewichtete Kappa von 0.63; (95%-Konfidenzintervall auf Basis des Bootstrap-
Standardfehlers = 0.55, 0.71).

Zur Beurteilung der Qualitit der Ubereinstimmung wurde die von Landis 1977
angegebene Skala verwendet (Landis und Koch 1977), wonach ein gewichtetes Kappa
von 0,63 einer starken Ubereinstimmung entspricht.

* Fiir die Berechnung der Interkodierreliabilitit wurden die vier Dilemmaanalysen
aller Seminarteilnehmer von einer unabhingigen Person aus der Familie der
Verfasserin vollstindig kodiert und mit denen der Verfasserin verglichen. Bei einer
Gesamtzahl an Kodierungen von C=352 ergab sich eine Schitzung fiir das linear
gewichtete Kappa von 0.77; (95%-Konfidenzintervall auf Basis des Bootstrap-
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Standardfehlers = 0.717, 0.808). Somit kann auch hier auf eine starke
Ubereinstimmung zwischen den zwei Kodierern geschlossen werden.

Interne Konsistenz

Die 8 unterschiedlichen Items der Skala wurden beziiglich ihrer Korrelation untereinander
iiberpriift. Daraus wurde der Koeffizient Cronbach’s Alpha errechnet. Dies ist ein MaB fiir die
interne Konsistenz eines Messinstrumentes (Bland und Altman 1997; Hedderich und Sachs
2013, 99), d. h. inwiefern alle Items unterschiedliche Aspekte desselben theoretischen
Konstruktes messen. In der vorliegenden Arbeit ergab sich ein Cronbach’s Alpha von 0,88,
was als gut zu bewerten ist und vergleichbar mit bisherigen Ergebnissen aus der
Weisheitsforschung ist (Staudinger und Baltes 1996).

3.4.3 Begleitfragebogen

Jede der vier Dilemmasituationen wurde von den Probanden unmittelbar nach deren
Bearbeitung im Hinblick auf ihre Realititsndhe und Relevanz fiir den klinischen Alltag
evaluiert (siche Anhang). Des Weiteren wurde im Anschluss an die zweite Datenerhebung von
den Seminarteilnehmern ein Fragebogen zur Qualitit und subjektiven Wirksamkeit des
Seminars ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod* ausgefiillt. Zur Erfassung der mittelfristigen
Wirkung des Seminars auf die Teilnehmer wurde ein dementsprechender Fragebogen 6

Monate nach Beendigung der Unterrichtseinheit an die Interventionsgruppe versendet
(Riicklauf n=9, entspricht 82%).

3.5 Statistik und Ethik

Zur Beschreibung der Ergebnisse wurden fiir die Darstellung der quantitativen GréBen der
verschiedenen Versuchsgruppen Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen berechnet.
Der Vergleich der zwei Gruppen erfolgte mit dem Zweistichproben-t-Test. Die Beurteilung
einer Anderung innerhalb einer Gruppe erfolgte bei normalverteilten Differenzen mit dem
gepaarten t-Test. Fiir die qualitativen Groen wurden absolute und relative Héufigkeiten
bestimmt. Der Vergleich qualitativer Merkmale erfolgte mit dem Mann-Whitney-U Test. Zur
Beurteilung des  Zusammenhangs  zweier  quantitativer GroBen  wurde  der
Korrelationskoeffizient nach Spearman berechnet.

Um die Zuverléssigkeit kategorialer Daten zu untersuchen, wurde Cohen's Kappa als Maf3 der
zufallskorrigierten Ubereinstimmung berechnet und nach der Tabelle von Landis (Landis
1977) interpretiert. Die interne Konsistenz der Skala wurde mit Cronbach's alpha beurteilt.
Samtliche Tests erfolgten auf einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 5%, ein p-Wert <
0,05 wird dabei als statistische Signifikanz interpretiert. Die Auswertungen und graphischen
Darstellungen erfolgten mit Microsoft Excel (2010) und der Statistik Software SPSS (v20.0).

Die vorliegende Studie wurde im Januar 2010 von der Ethikkommission der medizinischen
Fakultit der TU Miinchen genehmigt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Stichprobe

Die Seminareinheit ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod*“ wurde von 11 Probanden besucht. 8
der Teilnehmer waren weiblich, 3 ménnlich. Das Durchschnittsalter betrug 25 Jahre, mit einer
Streuung von 21 — 29 Jahren. Vom 5. bis 12 Semester waren alle Bereiche des klinischen
Studienabschnitts vertreten.

Die Kontrollgruppe rekrutierte sich aus 12 Studenten, die aus den erfolglosen Anmeldungen
fiir die Seminarreihe ausgelost wurden. Die Gruppe zeigte eine sehr dhnliche Demografie wie
die Seminargruppe: 8 Probanden waren weiblich, 4 méinnlich. Das Durchschnittsalter betrug
24 Jahre (Streuung: 22 — 32 Jahre) und die Studierenden befanden sich im 7 — 13 Semester.

4.2 Ausgangsniveau der weisheitsbezogenen Kompetenzen

Die Ergebnisse werden einerseits als individuelle Gesamtscores und als Durchschnittswerte
pro Kategorie dargestellt.

A. Individueller Gesamtscore

Fiir jede Dilemmaanalyse der PRE-Test Fille 1 und 2 wurde aus den in den acht Kategorien
jeweils erzielten Punkten ein individueller Gesamtscore berechnet. Aus acht Kategorien mit
maximal 7 Punkten ergibt sich ein theoretischer Maximalscore von 56 Punkten. Gesamthaft
konnten fiir Dilemmata 1 und 2 damit 112 Punkte erreicht werden. Dabei ist zu beachten, dass
Kategorien, deren Thematik in den Texten der Probanden inhaltlich keine Entsprechung
fanden, wie bereits angesprochen mit dem Label ,,nicht vorhanden* kodiert wurden, da keine
Aussage lber die Qualitit des eventuell vorhandenen Wissens gemacht werden konnte. Eine
so als ,nicht vorhanden“ klassifizierte Kategorie wurde in der Berechnung von
Gesamtpunktzahl und Durchschnittswerten nicht beriicksichtigt, so wie dies auch in
vergleichbaren Arbeiten erfolgte (Stark und Hoffmann 2009).

Die Gesamtscores der Versuchsteilnehmer lagen im PRE-Test zwischen 31 und 90 Punkten
und boten damit einen relativ groBen Range von 59 Punkten in den individuellen Leistungen
der Probanden. Durchschnittlich erreichten diese eine Gesamtpunktzahl von M = 60,2 Punkte,
wobei die im Mittel erreichten Punktwerte in Fall 1 und Fall 2 vergleichbar waren (M Fall 1 =
30,6; M Fall 2 = 29,6). Der Durchschnittscore von 60,2 Punkten entspricht 54% der
theoretisch moglichen Maximalpunktzahl von 112 Punkten. Dabei war kein signifikanter
Unterschied zwischen dem Abschneiden der Probanden in der Kontroll- bzw. der
Interventionsgruppe festzustellen (M Intervention = 57,8 entspricht 52% des theoretischen
Maximums; M Kontrolle = 62,4, entspricht 56% der Maximalpunktzahl; Abb. 8 und 9, S. 65).
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B. Durchschnittliche Gesamtscores pro Kategorie

Um eine eingehendere Analyse der studentischen Leistungen in den acht unterschiedlichen
Kategorien fiir weisheitsbezogene Kompetenzen zu ermdglichen, wurden diese einzeln
ausgewertet: Bei jeder Fallanalyse waren pro Kategorie jeweils maximal 7 Punkte zu
erreichen, insgesamt also 14 Punkte in jeweils 8 Kategorien fiir die Dilemmata lund 2.

Die von den einzelnen Probanden erzielten Punktzahlen zeigten eine breite Streuung innerhalb
der jeweiligen Kategorien. Dies war sowohl in der Interventionsgruppe als auch im
Kontrollkollektiv zu beobachten (Abb. 10, S. 66): In der Seminargruppe bewegte sich der
Range zwischen Delta min./max. = 5 -11 Punkten; die grofte Differenz wurde dabei in der
Kategorie ,,(Strategie-)wissen zu Kommunikation beobachtet. Ahnlich stellte sich das Bild im
Kontrollkollektiv dar: Hier fand sich ein Range von Delta min./max. = 4 — 10 Punkte, wobei
sich hier die grofite Streuung in der Kategorie ,,Ungewissheitstoleranz/-bejahung® zeigte.
Insgesamt langen die gemessenen Mittelwerte in 6 der 8 Kategorien in einem
durchschnittlichen Rahmen von 5,5 bis 9 Punkten, was ca. 40 — 65% der theoretisch
moglichen Punktzahl entspricht. Ein unterdurchschnittlicher Median (Xmed = 3 bzw. 4) fand
sich in beiden Gruppen in der Kategorie ,,Ungewissheitstoleranz/-bejahung®. Leicht
iiberdurchschnittlich zeigte sich dagegen der Median der Kontrolle in der Kategorie
,,Kontextualismus/Relativismus* (Xmed = 11; Abb. 10).

In keiner der acht Kategorien konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Leistungen
der beiden Gruppen festgestellt werden; die Mittelwerte der von den Probanden erreichten
Punkte lagen in allen Kategorien sehr dicht beieinander (Delta min./max. (M IG-KG) = 0,08 —
2,02 Punkte, Mittleres Delta = 0,79).
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Abb. 8. Individuell erreichte Gesamtscores im PRE-Test (Interventionsgruppe)
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Abb. 9. Individuell erreichte Gesamtscores im PRE-Test (Kontrollgruppe)
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Abb. 10. Gesamtscores pro Kategorie in Kontroll- bzw. Interventionsgruppe (Boxplot mit Median und

Ausreilern)
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4.3 Entwicklung der weisheitsbezogenen Kompetenzen
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Die Ergebnisse werden zundchst in Bezug auf die Entwicklung der individuellen
Gesamtscores dargestellt und danach sowohl als Durchschnittswerte des Gesamtkollektives als
auch als Individualwerte der Probanden in den jeweiligen einzelnen Weisheits-Kategorien.
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4.3.1 Gesamtscores

Nach der fiir die Interventionsgruppe durchgefiihrten Seminareinheit ,,Mein Alltag — von
Leiden und Tod* wurden die Probanden beider Gruppen mit zwei dem PRE-Test thematisch
dhnlichen Fillen konfrontiert, um erneut deren weisheitsbezogene Kompetenzen in den acht
definierten Kategorien zu erfassen und mogliche diesbeziigliche Entwicklungen individuell
und im Kollektiv zu untersuchen.

Abb. 11 und 12 (S. 68) zeigen die individuellen Ergebnisse der Probanden aus Interventions-
bzw. Kontrollgruppe im Vergleich von PRE-Test zu POST-Test. Im Vergleich zu dem
vorherig im PRE-Test erreichten durchschnittlichen Gesamtscore von 57,8 Punkten wurde in
der Interventionsgruppe im POST-Test eine Steigerung auf 71,7 Punkte beobachtet. Dies
entspricht einer Zunahme um 24% gegeniiber der Ausgangssituation und stellt 64% der
theoretisch maximal moglichen Punktzahl dar. In der Kontrollgruppe zeigte sich kaum ein
Effekt; die Probanden zeigten von 62,4 Punkten in Fall 1+2 eine Steigerung von 3% auf 64,4
Punkte in Fall 3+4, was 58% des theoretischen Maximums entspricht.

In der grafischen Darstellung der individuellen Gesamtpunktzahlen der Probanden fiel
ebenfalls die deutlich positivere Entwicklung der Seminarteilnehmer auf: Abgesehen von 2
Probanden konnten sich alle Seminarteilnehmer in ihrer Gesamtpunktzahl steigern (Abb. 13,
S. 69). In der Kontrolle war dieser Effekt nicht erkennbar; hier fiel eher ein generelles
Nachlassen der individuellen Leistungen auf. Lediglich zwei Probanden wiesen eine deutlich
positive Entwicklung auf, die jedoch immer noch kleiner ausfiel als die der Seminarteilnehmer
(Abb. 14, S. 69).
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Abb. 11. Individuell erreichte Gesamtpunktzahl: PRE- versus POST-Test (Interventionsgruppe)
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Abb. 12. Individuell erreichte Gesamtpunktzahl: PRE- versus POST-Test (Kontrollgruppe)
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Abb. 13. Entwicklung der Gesamtpunktzahl von PRE- zu POST-Test (Interventionsgruppe)
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4.3.2 Héufigkeit und Verteilung der Kodierung ,,nicht vorhanden*

Wie bereits erwidhnt wurden Kategorien, deren Inhalt in den Texten der einzelnen Probanden
keine Entsprechung fand, mit dem Label ,,nicht vorhanden* kodiert.

Von insgesamt 736 moglichen Kodierungen in der vorliegenden Arbeit wurden 85 als ,,nicht
vorhanden® gewertet, was einem Gesamtanteil von 11,6% entspricht. Besonders haufig war
dies in den Kategorien ,,Ungewissheitstoleranz/-bejahung* der Fall (52% der Kodierungen in
dieser Kategorie), aber auch ,,Strategiewissen zu Kommunikation* (18,5%) sowie ,,Umgang
mit Grenzen der Medizin“ (12,0%) fielen durch héufiges Nicht-Erwédhnen seitens der
Testpersonen auf (Abb. 15)

Abb. 15. Prozentualer Anteil der Kodierung '"nicht vorhanden" pro Kategorie (Gesamtkollektiv)
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Allerdings war kein relevanter Unterschied zwischen PRE-Test und POST-Test zu
beobachten; wurde im PRE-Test insgesamt 46 mal das Label ,,nicht vorhanden* vergeben
(entspricht 12,5% aller Kodierungen), geschah dies im POST-Test noch 39 mal (entspricht
10,6%). Wie man in Abbildung 16 und 17 (S. 71) erkennen kann, zeigte sich das Verhéltnis
zwischen der Anzahl der Kodierung ,nicht vorhanden“ in PRE- und POST-Test in
Interventions- und Kontrollgruppe relativ konstant; lediglich in der Kategorie ,,Umgang mit
Grenzen des Wissens* war eine Haufung dieses Labels im PRE-Test (sowohl in IG als auch
KG) zu beobachten. Auch wurde im Kontrollkollektiv in der Kategorie ,,Kommunikation* im
POST-Test eine groflere Anzahl an ,,nicht vorhandenen* Elementen gezihlt.
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Abb. 16. Prozentualer Anteil der Kodierung '"nicht vorhanden" in PRE- versus POST-Test
(Interventionsgruppe)
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Abb. 17. Prozentualer Anteil der Kodierung '"nicht vorhanden" in PRE- versus POST-Test
(Kontrollgruppe)
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4.3.3 Kollektive und individuelle Entwicklungen in den einzelnen Kategorien

In der Auswertung der individuellen und kollektiven Entwicklung der Versuchsteilnehmer in
den jeweiligen Kategorien (Delta POST-PRE) wurde die Kodierung ,,nicht vorhanden® als
fehlender Wert behandelt, da bei fehlender Textentsprechung keine Aussage iiber mogliche
qualitative Verdnderungen der diesbeziiglichen weisheitsbezogenen Kompetenz gemacht
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werden konnte. Auch hitte die oben skizzierte ungleiche Verteilung der Héaufigkeit von ,,nicht
vorhanden® in einzelnen Kategorien bei Miteinbeziehung dieser Kodierung als numerische
Null in der Auswertung der betroffenen Kategorien zu einer Verschiebung des Verhéltnisses
zwischen den tatsdchlich erreichten Punktwerten in PRE- zu denen im POST-Test und damit
zu einer Verfalschung des Deltas gefiihrt.

Kollektive Entwicklung pro Kategorie

Zur Sichtbarmachung der absoluten kollektiven Entwicklungen von PRE- zu POST-Test in
den einzelnen Kategorien wurde das jeweilige Delta (POST — PRE) beider Gruppen aus den
durchschnittlichen Punktwerten in den einzelnen Kategorien berechnet (Abb. 18). Die
Probanden der Interventionsgruppe verbesserten sich auf der 7-Punkte-Skala gemittelt {iber
alle Kategorien um 0,89 Punkte, in der Kontrollgruppe waren es hingegen nur 0,08 Punkte.
Dabei stellte sich die Entwicklung der Seminarteilnehmer in jeder einzelnen Kategorie
deutlich positiver dar als die der Mitglieder der Kontrolle. Hier waren nur positive Deltas zu
verzeichnen; in der Kontrollgruppe hingegen wurden in drei Kategorien sogar negative
Entwicklungen beobachtet. In der IG fiel weiterhin eine klare Verteilung der
Leistungssteigerung auf: In den Kategorien ,Reflexive Grundhaltung sowie
,Ungewissheitstoleranz/-bejahung* legten die Probanden mit Delta = 1,28 bzw. 1,24 Punkten
am stirksten zu. Statistische Signifikanz erreichte dies in der ,Reflexiven Grundhaltung*
sowie der ,,Komplexitit* (p<0,05). In der ,,Kommunikation* waren die geringsten Effekte zu
beobachten (Delta = 0,42). In der Kontrollgruppe dagegen zeigten sich iiber alle Kategorien
hinweg nur unwesentliche Entwicklungen (Delta min./max. = -0,33/ 0,37).

Abb. 18. Kollektive Entwicklung der weisheitsbezogenen Kompetenzen. Durchschnittliches Delta POST-PRE
(Kontrollgruppe versus Interventionsgruppe)
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Individuelle Entwicklung pro Kategorie
Betrachtet man die individuellen Leistungen der Probanden in den acht unterschiedlichen
Kategorien im PRE-Test im Verhiltnis zu denen im POST-Test, waren in der
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Interventionsgruppe insgesamt deutlich positivere Entwicklungen im Vergleich zum
Kontrollkollektiv zu erkennen. Abbildung 19 zeigt den prozentualen Anteil an Probanden mit
deutlich positiven, gleichbleibenden sowie deutlich negativen Entwicklungen aus
Interventions- bzw. Kontrollgruppe in den acht Kategorien. Als deutlich positiv bzw. negativ
werden dabei diejenigen Entwicklungen definiert, die im Vergleich von PRE-Test zu POST-
Test eine Differenz von Delta (POST-PRE) >2 bzw. <-2 Punkten zeigten. Hierbei wurden
ebenfalls die ,nicht vorhandenen® Werte eliminiert, sodass sich die Gesamtanzahl der
Probanden in den jeweiligen Kategorien entsprechend &nderte. Dies ist im folgenden
Diagramm jeweils gekennzeichnet (Abb. 19). In der Kategorie ,,Ungewissheitstoleranz/-
bejahung® wurde bei allen Probanden in mindestens einem der vier Fille das Label ,nicht
vorhanden® vergeben, weshalb keine Aussagen in Bezug auf die individuellen Entwicklungen
gemacht werden konnten. Die nachfolgende grafische Darstellung erfolgt entsprechend ohne
diese Kategorie.

Abb. 19. Individuelle Entwicklungen der Probanden: Prozentualer Anteil an deutlich positiven,
gleichbleibenden und deutlich negativen Entwicklungen (Kontrollgruppe versus Interventionsgruppe)
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In der Seminargruppe war in allen Kategorien der Anteil an Probanden mit positiven
Entwicklungen hoher als der mit negativen (deutlich positiv: 29 — 64%; deutlich negativ: 0 —
10%). In drei der sieben Kategorien stellten die deutlich positiven Entwicklungen den grofiten
Anteil an den individuellen Verdnderungen der Studenten dar (,,Komplexitit® 55%;
,Menschliche Natur* 60%; ,,Reflexive Grundhaltung® 64%).

In der Kontrollgruppe war dies in keiner Kategorie der Fall, es dominierte hier ein
gleichbleibendes Niveau der Studierenden (gleichbleibend: 50 — 92%). In vier Kategorien war
sogar der Anteil der Studierenden mit negativer Entwicklung gréfer oder gleich derer mit
positiver Verdnderung (negativ: 8 — 33% versus positiv: 0 — 20%). Im Vergleich der beiden
Gruppen war in der Interventionsgruppe in sechs von sieben dargestellten Kategorien ein
groferer Anteil an positiven Entwicklungen der Probanden zu verzeichnen als im
Kontrollkollektiv (29 — 64% versus 0 — 40%). Besonders ausgepriagt war der Unterschied
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in der Kategorie ,,Reflexive Grundhaltung*: 64%
der Seminarteilnehmer zeigte hier eine deutlich positive Entwicklung, wohingegen diese im
Kontrollkollektiv bei keinem einzigen Probanden festgestellt werden konnte. Die
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Kontrollgruppe bot dagegen in sechs der sieben Kategorien einen hdéheren Anteil an
Probanden mit negativen Entwicklungen als die Interventionsgruppe.

Insgesamt zeigte sich somit in der Interventionsgruppe aufler in der Kategorie ,,Umgang mit
Grenzen des Wissens® in allen Kategorien einen hdherer Anteil an Studenten mit individuell
positiven Entwicklungen im Vergleich zur Kontrollgruppe, in der Stagnation oder sogar
Riickschritt beobachtet wurden.

Fasst man die einzelnen Entwicklungen in den sieben dargestellten Kategorien fiir alle
Probanden der Interventionsgruppe zusammen, wiesen 7 von 11 Probanden in allen
Kategorien eine positive oder zumindest gleichbleibende Entwicklung auf (Mittleres
individuelles Delta M A = 1,00 bis 4,8; R= 0 bis 7), 5 davon zeigten ausschlieBlich positive
Deltas und keinerlei Stagnation. Vier Probanden boten A-Werte im positiven wie im negativen
Bereich (M A =-2,8 bis 0,8; R = -4 bis 3; Abb. 20, S. 75).

In der Kontrollgruppe war lediglich ein Proband von 12 auszumachen, der nur positive oder
keine Verdnderungen zeigte (M A = 1,4), kein einziger wies ausschlieBlich positive
Entwicklungen auf. Alle iibrigen Teilnehmer boten ein gemischtes Bild von negativen sowie
positiven Entwicklungen in den einzelnen Kategorien (M A = -1,3 bis 1,1. R = -3 bis 3; Abb.
21, S. 75).
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Abb. 20. Individuelle Entwicklungen der Probanden (Interventionsgruppe). Scatter Plot der einzelnen Deltas
der Probanden pro Kategorie mit Mittelwert M A *
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Abb. 21. Individuelle Entwicklungen der Probanden (Kontrollgruppe). Scatter Plot der einzelnen Deltas der
Probanden pro Kategorie mit Mittelwert M A *
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7 * Nach Elimination der Kodierung ,,nicht vorhanden* entsprechend teilweise reduzierte Anzahl an individuellen
Deltas pro Proband. Gleiche Delta-Werte eines Probanden sind iibereinander dargestellt.
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4.4 Zusammenhiange mit Demografie und Ausgangskompetenz

A. Demografie

Zundchst wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Geschlecht bzw. Alter der
Probanden und dem Ausgangsniveau ihrer Kompetenzen in den acht weisheitsrelevanten
Kategorien besteht. Hierzu wurde zundchst mittels Mann-Whitney-U-Test die Signifikanz der
Ubereinstimmung der Ergebnisse beider Geschlechter getestet. Die weiblichen Teilnehmer
schnitten dabei in 4 der 8 Kategorien signifikant besser ab als ihre ménnlichen Kollegen. Dies
waren die Kategorien ,Menschliche Natur®, , Komplexitit”, , Kommunikation® sowie
,Reflexive Grundhaltung* (Tab. 1a).

Zudem wurden die weisheitsbezogenen Leistungen der Probanden mit deren Alter und
Studiensemester korreliert. Beides schien im Gegensatz zum Geschlecht keinen Einfluss auf
die weisheitsbezogenen Ausgangswerte zu haben (Tab. 1b).

Tab. 1a. Einfluss demografischer Daten auf die weisheitsbezogenen Leistungen im PRE-Test (Gesamtes
Studienkollektiv) — Geschlecht der Probanden (p-Werte)

Ausgangswert (Gesamtkollektiv)

T | = 5 Sl s | = = | 2

s(2|s|E|=|2|8)53

2 g . +~ g

v g = = 5 50

sl 191318131815
Geschlecht| 0,41 0,01 0,00 | 0,03 ]0,02{0,22]0,58]0,38

Tab. 1b. Einfluss demografischer Daten auf die weisheitsbezogenen Leistungen im PRE-Test (Gesamtes
Studienkollektiv) — Alter und Studiensemester (Korrelationskoeffizienten)

Ausgangswert (Gesamtkollektiv)
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Alter -0,15/0,05]0,110,1310,300,35]0,2410,34
Semester | 0,01 [-0,09]0,13]0,10|-0,01]0,02 |-0,05] 0,18

Im nichsten Schritt wurde in gleicher Art und Weise der Einfluss dieser demografischen
Faktoren auf die Entwicklung der weisheitsbezogenen Kompetenzen in beiden Gruppen
getrennt untersucht. Das Geschlecht schien in der Entwicklungsphase keine Rolle mehr zu
spielen (Tab. 2a). Im Gegensatz dazu zeigte nun aber das Alter der Probanden in der
Interventionsgruppe eine moderat bis starke negative Korrelation in 6 der 8 Kategorien (r= -
0.57 bis -0.83; alle p<0.05), wobei in der Kontrollgruppe weiterhin keinerlei Zusammenhang
zu beobachten war (aufler einer starken positiven Korrelation zwischen Semester und
,,Kontextualismus/Relativismus*, Tab. 2b).
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Tab. 2a. Einfluss von Demografie auf die Entwicklung weisheitsbezogener Leistungen (7 Kategorien) in
beiden Gruppen (KG vs. IG) — Geschlecht der Probanden (p-Werte)

Entwicklung (Delta) KGversus IG

Faktenwissen
Menschl. Natur
Komplexitét
Kommunikation
Refl. Haltung
Kontext./Relativ.
Grenzen Wissen

a

KG| IG | KG| IG | KG| IG | KG | IG | KG KG| IG | KG| IG
Geschlecht| 0,53 ] 0,86 | 0,15]0,83]0,260,38]0,80]0,380,810,13]10,37]0,67]0,40 | 1,00

Tab. 2b. Einfluss von Demografie auf die Entwicklung weisheitsbezogener Leistungen (7 Kategorien) in
beiden Gruppen (KG vs. IG) — Alter und Studiensemester (Korrelationskoeffizienten)

Entwicklung (Delta) KG versus IG

Faktenwissen
Menschl. Natur
Komplexitét
Kommunikation
Refl. Haltung
Kontext./Relativ.
Grenzen Wissen

a

KG| IG | KG]| IG | KG| IG | KG | IG | KG KG| IG | KG | IG
Alter 0,251-0,76] 0,50 [-0,62] 0,48 |-0,83] 0,16 |-0,50] 0,00 |-0,57] 0,41 |-0,79] 0,36 |-0,72
Semester | 0,10 |-0,33|-0,22| 0,01} 0,11 }-0,32] 0,44 10,22 | 0,34 |-0,17] 0,83 |-0,23] 0,97 | 0,15

B.  Ausgangskompetenz
SchlieBlich wurde in der Interventionsgruppe evaluiert, inwiefern die Ausgangswerte in den
einzelnen Kategorien die jeweiligen weiteren Entwicklungen darin beeinflussten.

Bei fast allen Kategorien bestand eine negative Korrelation zwischen dem vorherigen
Ausgangswert und der Entwicklung in der gleichen Kategorie. Dies bedeutet, dass bei hohen
Ausgangswerten eine geringe Entwicklung in der jeweiligen Kategorie zu beobachten war und
umgekehrt ein geringes Ausgangsniveau mit einem hoheren Entwicklungspotential einherging
(in 6 von 7 Kategorien; in der Kategorie ,,Ungewissheitstoleranz® konnte wie oben
beschrieben aufgrund der hiufigen Kodierung ,,nicht vorhanden* kein Delta gebildet werden).
In der Kategorie ,Reflexive Grundhaltung® war die negative Korrelation zwischen
Ausgangsniveau und weiterer Entwicklung sehr stark ausgeprégt, in den iibrigen Kategorien
stark. Auch waren die beobachteten Korrelationen allesamt signifikant (p< 0,05), nicht aber in
den Kategorien ,,Faktenwissen sowie ,,Grenzen der Medizin“ (Tab. 3). Betrachtet man die
individuellen Entwicklungen der Gesamtpunktzahl von PRE- zu POST-Test bei den
Probanden in der Interventionsgruppe, bestitigt sich diese Tendenz: Anfangs
unterdurchschnittliche Probanden konnten sich deutlich mehr steigern als ihre Kollegen, die
schon im PRE-Test tiberdurchschnittlich gut geantwortet hatten (siche Abb. 13, S.69 ). Die
zwei ,,besten” Teilnehmer zeigten als einzige der Gruppe einen Riickgang ihrer Leistungen,
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wohingegen die fiinf am unteren Rand platzierten allesamt eine deutliche Steigerung
vollzogen.

Tab. 3. Interventionsgruppe: Zusammenhang zwischen Ausgangswerten weisheitsbezogener Kompetenz
und weiterer Kompetenzentwicklung (Delta PRE-POST) in der gleichen Kategorie. Darstellung der
Korrelationskoeffizienten

Zusammenhang zw. Basiskompetenz und Entwicklung
5 ElLlE] 3
=} = - = = 2
AR
| = 5 Sl s | = o
sl |l=|lE|XT |38 ]|R
2 & g g | = = g
4 o 1) 1) 1S
Sl S| ]5
Faktenwissen -0,33
Menschl. Natur -0,65
Komplexitét -0,67
Kommunikation -0,83
Refl. Haltung -0,96
Kontext./Relativ. -0,81
Grenzen Medizin 0,75

4.5 Subjektive Wirkung der Intervention

Um die unmittelbare und mittelfristige subjektive Wertigkeit der Intervention zu erfassen,
wurde in der Interventionsgruppe unmittelbar nach dem Kurs und nochmals sechs Monate
nach dessen Ende die subjektive Einschitzung seiner Auswirkungen auf die Probanden
erfragt. Dabei lag der Riicklauf bei dieser zweiten Evaluation nach einem halben Jahr bei 82%.
Fast alle Seminarteilnehmer empfanden die behandelten Inhalte als sehr relevant fiir ihre
berufliche Zukunft, ebenso wie fiir sie personlich (trifft ziemlich/vollig zu: 100 bzw. 90%).
Dies wurde nicht nur unmittelbar nach dem Seminar, sondern auch noch sechs Monate spéiter
konstatiert (trifft ziemlich/vollig zu: jeweils 100%). Ein &hnliches Bild zeichnete sich fiir die
emotionale Wirkung auf die Probanden: diese zeigten sich direkt nach der Intervention von
den Lerninhalten emotional beriihrt; dieser Effekt bestand ebenfalls noch sechs Monate spiter
(trifft ziemlich/vollig zu: 82 versus 89%).

Weniger eindeutig verhielt sich die Einschédtzung beziiglich der Wirkung des Seminars auf die
Haltung und den personlichen Umgang mit dem Thema: insbesondere die Wirkung auf den
personlichen Umgang mit Sterben und Tod wurde unmittelbar nach dem Kurs zunichst noch
mehrheitlich positiv wahrgenommen (trifft vollig, ziemlich zu: 55%). Nach sechs Monaten
teilte nur noch eine Minderheit diese Einschiitzung (trifft ziemlich zu: 11%). Ahnlich fiihrte
der zeitliche Abstand zum Seminar zu einer deutlichen Reduktion der positiven Wertungen
beziiglich der Motivation zum weiteren intensiven Befassen mit der Thematik (73% versus
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11%) und dementsprechend auch zu einer schlechteren Beurteilung der langfristigen Wirkung
(73% versus 45%; Abb. 22).

Diese Selbsteinschdtzungen zeigten kaum einen signifikanten Zusammenhang mit der
weisheitsbezogenen Kompetenzentwicklung in den verschiedenen Kategorien (signifikante
Zusammenhinge: IG 3 von 49 Korrelationen, KG 1 von 49).

Abb. 22. Subjektive Wirkung der Intervention unmittelbar (1) und mittelfristig (2). Darstellung des
prozentualen Anteils der jeweiligen Wertungen der Seminarteilnehmer
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5 DISKUSSION

5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Ausgangswerte weisheitsbezogener Kompetenzen unter Medizin-
studierenden

Die Probanden aus Interventions- und Kontrollgruppe erreichten im PRE-Test vor der
Seminareinheit durchschnittlich 54% der theoretisch moglichen Punkte. Dies stellt — gemessen
an den speziellen Anforderungen in der medizinischen Betreuung von kranken Menschen —
einen relativ niedrigen Wert dar. Dabei wurden alle vier Dilemmata von den Studierenden
mehrheitlich als sehr realistisch bzw. sehr relevant fiir die Ausbildung und den spiteren Beruf
des Mediziners bewertet und damit deren unmittelbarer Praxisbezug bestétigt. In diesem
Zusammenhang sind auch die Ergebnisse einer vergleichbaren Studie von Hoffmann und Stark
zu beachten, die dhnlich bescheidene Resultate lieferte: die von den angehenden Arztinnen
und Arzten hier in 13 Kategorien erreichten Durchschnittswerte weisheitsbezogener
Kompetenzen im medizinischen Kontext lagen mit 43% des theoretischen Maximums noch
tiefer als in der vorliegenden Untersuchung (Stark und Hoffmann 2009). Dies konnte damit
zusammenhdngen, dass die Probanden dieser Studie durch ihr Interesse an dem
Seminarangebot eine vorselektierte Gruppe darstellten. Die durchweg relativ niedrigen Werte
weisheitsbezogener Kompetenzen decken sich auch mit anderen Ergebnissen aus der
Weisheitsforschung: Demnach erreicht nur eine kleine Minderheit von Probanden eine sehr
hohe Punktzahl; die ,,ideale Antwort™ wird selbst von als weise nominierten Personen relativ
selten spontan formuliert (Baltes u. a. 1995; Maercker, Bohmig-Krumhaar, und Staudinger
1998; Staudinger und Gliick 2011).

Die unvorhergesehene Konfrontation mit den verschiedenen Problematiken und die
Aufforderung zur sofortigen Reaktion unter relativem Zeitmangel stellen dabei zweifellos
erschwerende Faktoren dar. Da dies aber besonders in der drztlichen Wirklichkeit durchaus in
vergleichbarer Form hiufig vorkommt, trigt es nur zu einem realistischerem Bild einer
moglichen Reaktion der Betroffenen bei. Wie die Probanden dabei in der realen Situation
wirklich gehandelt hétten, ldsst sich anhand einer theoretischen Dilemmaanalyse natiirlich
nicht mit Sicherheit voraussagen; jedoch kann ihre schriftliche Auseinandersetzung
Anhaltspunkte flir zugrundeliegende Einstellungen und Haltungen liefern, die als
Voraussetzung fiir kiinftige Reaktionsweisen angenommen werden konnen und somit
durchaus relevant fiir die spatere Berufsausiibung sind.

Andrerseits ist in diesem Kontext vermutlich auch das verstirkte Auftreten von sozial
erwiinschten ,,Ideal-Antworten zu beobachten: Den Studierenden war als Teilnehmern einer
Studie durchaus bewusst, dass ihre darin angefertigten Problemldsungen einer eingehenden
Qualititsanalyse unterzogen werden wiirden. Die Tendenz, sich mdglichst gut zu prisentieren,
lieB sicherlich bei einigen Probanden eine ,,optimale Version ihrer persdnlichen Reaktion zu
Tage treten, die in dieser Weise in der Realitdt kaum zu erwarten wére. Hohe Punktzahlen in
den einzelnen Kategorien konnten daher teilweise auch diesem Effekt geschuldet sein, da es
praktisch unmoglich ist, diesen in der inhaltsanalytischen Auswertung zu eliminieren.
Dahingehende Hinweise konnten unter Umsténden eine niedrige Punktzahl in den Kategorien
L<Komplexitit“ bzw. ,Reflexive Grundhaltung liefern, da hier die einzelnen Facetten der
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Problemstellung und des personlichen Umgangs damit vertieft beleuchtet werden sollten und
das Prisentieren einer flachen Ideallosung ohne Beachtung anderer moglicher Blickwinkel
und Schwierigkeiten nicht zielfithrend ist und entsprechend mit niedrigen Wertungen
einhergeht.

Die Kategorie ,,Ungewissheitstoleranz/-bejahung® zeigte mit durchschnittlich 1,8 Punkten
das mit Abstand niedrigste Ergebnis aller Wertungen. Ein vergleichbares Ergebnis
prasentierten auch Hoffmann und Stark, die bei ihrer Studie in dieser Kategorie besonders
hohe Defizite beim Studienkollektiv nachweisen konnten (Stark und Hoffmann 2009). Neben
der niedrigeren Punktzahl zeichnete sich diese Kategorie in der vorliegenden Arbeit auch
durch eine sehr hiufige Nicht-Erwdhnung in den Texten der Probanden aus (52%). Dies liel3
einerseits im Einzelfall keine Beurteilung einer moglicherweise vorhandenen Kompetenz zu,
andrerseits kann ein so hoher Anteil dieses Labels durchaus auch als Qualititskriterium
wahrgenommen werden: FEin kollektiv so héufiges Nicht-Erwdhnen der Thematik
,ungewissheitstoleranz*“ konnte bedeuten, dass diese im Denkansatz der Probanden
schlichtweg ,,nicht vorhanden* ist und somit keinerlei Auseinandersetzung mit diesem Aspekt
erfolgte. Im POST-Test konnte ein nur unwesentlicher Riickgang des Anteils der Kodierung
,,hicht vorhanden® (um 5% in der IG bzw. 4% in der KG) verzeichnet werden. Die erheblichen
Schwierigkeiten der Probanden mit dieser Kategorie kdnnten zum einen - wie Stark anfiihrt -
an einem Mangel an Erfahrung der Studierenden in der Konfrontation mit individuellen
schwierigen Lebensproblemen liegen. Dies =zeigte sich als starker Pridiktor fiir
weisheitsbezogene Leistungen, deutlich stirker als das Lebensalter (Maercker 1995; Maercker,
Bohmig-Krumhaar und Staudinger 1998), welches nur sehr beschriankt ausschlaggebend fiir
gute Leistungen zu sein scheint (Staudinger, Smith, und Baltes 1992; Mickler und Staudinger
2008). Entsprechende personliche Daten wurden von den Probanden jedoch nicht erfragt und
konnten daher auch nicht mit den individuellen Ergebnissen korreliert werden. Auch wird von
einigen Autoren eine sukzessive Entwicklung weisheitsrelevanter Kompetenzen postuliert, in
der Ungewissheitstoleranz sozusagen den Endpunkt in der Weisheitsentwicklung darstellt und
somit erst zu einem spéteren Zeitpunkt sichtbar wird (Maercker, Béhmig-Krumhaar und
Staudinger 1998; Pasupathi, Staudinger, und Baltes 2001). SchlieBlich koénnten die niedrigen
Bewertungen auch in inhaltlichen Aspekten der vier Fallpridsentationen begriindet liegen: In
der Schilderung der konkreten klinischen Situationen in den Dilemmata blieb wenig Raum fiir
Unsicherheiten und Ungewissheit; die Aufforderung zu einer spontanen Reaktion unter
Zeitdruck konnte diesen Effekt zusitzlich verstirkt haben.

Eine weitere Kategorie mir einem recht hohen Anteil der Kodierung ,,nicht vorhanden* war
mit 19% diejenige iiber ,,(Strategie-)Wissen zu Kommunikation®“. Dies konnte mehr noch
als bei der Kategorie ,Ungewissheitstoleranz/-bejahung der Formulierung der
Aufgabenstellung geschuldet sein: Es wurde nicht explizit eine Beschreibung der konkreten
Handlungsstrategien verlangt, sodass einige Probanden nicht im Detail auf die Praxis einer
guten Kommunikation eingingen, sondern sich mit eher oberflichlichen AuBerungen
begniigten (im Sinne von ,,das muss man dann halt gut kommunizieren*). Im Gegensatz zu
einem miindlichen Interview war in der schriftlichen Datenerhebung die Mdglichkeit eines
konkretisierenden Nachfragens nicht gegeben, was hier ggf. zur Kldrung bzw. Vertiefung hétte
beitragen konnen (siche Methodendiskussion). Wie bereits mehrfach geschildert, kann eine
solch vereinfachte Betrachtung durchaus zu einer niedrigeren Punktzahl in anderen Kategorien
fiihren (wie beispielsweise ,,Komplexitit®), erlaubt aber keine Einschitzung iiber mogliche
kommunikative Kompetenzen der betroffenen Studienteilnehmer.

Auch im ,,Umgang mit Grenzen des Wissens* fiel die hiufigere Nicht-Erwdhnung dieser
Thematik auf (12%). Dabei reduzierte sich der Anteil der Kodierung ,,nicht vorhanden* in der
Kontroll- bzw. Interventionsgruppe von 25 bzw. 18% im PRE-Test auf 4 bzw. 0% im POST-
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Test. Dies konnte auf eine verstirkte Auseinandersetzung der Probanden mit den Grenzen des
(medizinischen) Wissens durch die Konfrontation mit konkreten diesbeziiglichen
Problematiken im PRE-Test bzw. Seminar hinweisen. Eventuell wurde auf diese Weise das
Thema erstmals mit den spiteren beruflichen Herausforderungen in Verbindung gebracht und
damit dessen Relevanz realisiert. Im Seminar war dieser Punkt wichtiger Bestandteil der
intensiven Auseinandersetzung mit dem Umgang mit ,,.Leiden und Tod*, was den Effekt aber
nicht sichtbar zu verstirken schien. Nicht komplett auszuschlielen ist aber auch ein zufilliges
Auftreten der ungleichen Verteilungen dieses Labels in PRE- und POST-Test ohne inhaltliche
oder strukturelle Ursachen.

5.1.2  Entwicklung der weisheitsbezogenen Kompetenzen

Kollektive und individuelle Entwicklungen in den einzelnen Kategorien

Die Probanden aus der Interventionsgruppe zeigten kollektiv wie individuell eine deutliche
Steigerung ihrer weisheitsbezogenen Kompetenzen von PRE- zu POST-Test. Im
Kontrollkollektiv war dieser Effekt sehr diskret ausgeprédgt bzw. nicht zu beobachten, was eine
Beeinflussung der Ergebnisse des POST-Tests durch Training der Methode der schriftlichen
Dilemmaanalyse im PRE-Test weitgehend ausschlieft. Damit scheint die alleinige
Konfrontation der Lernenden mit entsprechenden medizinischen Problemfillen in dieser
Hiufigkeit und ohne gleichzeitigen Input bzw. Diskussionsangebot — wie in der
Kontrollgruppe geschehen — keine automatische Verbesserung ihrer diesbeziiglichen
weisheitsassoziierten Leistungen zu bewirken. Die signifikante Leistungssteigerung der
Interventionsgruppe kann somit mit grofer Wahrscheinlichkeit auf die Intervention — das
Seminar ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod* zuriickgefiihrt werden.

Auch andere Studien zeigten bereits, dass weisheitsbezogene Kompetenzen durchaus
erfolgreich gefordert werden konnen: Staudinger et al. untersuchten den Einfluss von sozialer
Interaktion im Sinne einer Diskussion mit realen oder fiktiven Gesprichspartnern iiber
komplexe Lebensprobleme und zeigten, dass dadurch ihre weisheitsbezogenen Leistungen
signifikant gesteigert werden konnten (Staudinger und Baltes 1996b). Einen ebensolchen
Effekt erzielten Bohmig-Krumhaar et al. durch intensive Denk- und Gedachtnisiibungen mit
den Probanden vor der Bearbeitung von Dilemmasituationen (B6hmig-Krumhaar, Staudinger,
und Baltes 2002).

Eine besonders groBe kollektive Leistungssteigerung zeigte sich in der vorliegenden
Untersuchung in den Bereichen ,,Menschliche Natur* (Mittelwert Delta A = 0,92 Punkte),
,Ungewissheitstoleranz/-bejahung* (Delta = 1,24) sowie ,,Reflexive Grundhaltung®, in der mit
einem mittleren Delta von 1,28 Punkten die grof3te Steigerung zu verzeichnen war.

Die Didaktik zur Seminareinheit basierte auf dem Prinzip des transformativen Lernens nach
Mezirow: Die Studierenden wurden aufgefordert, eigene Werte-und Haltungsstrukturen durch
reflexiven Diskurs zu reevaluieren. Ein Hinweis auf den Erfolg dieses Konzeptes im
medizinischen Kontext ist die Tatsache, dass sich in der ,,Reflexiven Grundhaltung® die
meisten deutlich positiven Entwicklungen unter den Seminarteilnehmern (64%) finden. Nach
Mezirow, Begriinder der Methode des transformativen Lernens, wiirden ,,bei der Auswertung
der durch transformatives Lernen gemachten Fortschritte® in einer entsprechenden Analyse
festgestellte qualitative Unterschiede unter anderem im ,.kritischen Reflexionsvermogen® auf
eine erfolgreiche Intervention schliefen lassen. (Mezirow 1997, 193). Wenn man zudem die
oben erwihnte Problematik des moglichen Aufkommens ,,sozial erwiinschter Antworten
berticksichtigt, erscheint das Ergebnis der Untersuchung als besonders erfreulich; bildet doch
die Kategorie ,,Reflexive Grundhaltung® eine personliche Haltung ab, die nur schwerlich
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,schongefarbt” werden kann. Dass die Mitglieder der Seminargruppe auf diesem Hintergrund
einen betrdchtlichen Anstieg ihrer weisheitsbezogenen Kompetenz im reflexiven Denken unter
Beweis stellen konnten, 1dsst vermuten, dass das universitire Seminarangebot ,,HIM* in der
Lage war, die Studenten zur Reflexion der komplexen Haltungs- und Erwartungsstrukturen im
Kontext mit Leiden und Tod zu bewegen und eben nicht lediglich einen idealen Umgang
damit propagierte, den die Studenten in den Tests wiedergaben.

Auch in den Kategorien ,,Ungewissheitstoleranz/-bejahung* und ,,Wissen um die
menschliche Natur® wurde offensichtlich von der Lerneinheit profitiert. In diesem
Zusammenhang konnten sich Seminarinhalte als effizient erwiesen haben, die sich mit den
kulturell gewachsenen FErwartungs- und Rollenstrukturen der heutigen Gesellschaft
beschéftigten, sowie solche, die die Vergegenwirtigung eigener Reaktionen in Bezug auf die
Thematik Leiden und Tod zum Ziel hatten. All dies reflektiert in hohem Mal typische
menschlichen Verhaltensmuster und deren Urspringe im Umgang mit diesen
,,arenzsituationen des menschlichen Daseins®, wodurch den Studenten durchaus neue
Perspektiven erdffnet werden konnten. Immerhin konnte bei 60% der Teilnehmer eine deutlich
positive Entwicklung festgestellt werden. Im Bereich ,,Ungewissheitstoleranz® konnten die
individuellen Entwicklungen nicht ausgewertet werden, da bei jedem Teilnehmer mindestens
ein Wert fehlte (Kodierung ,,nicht vorhanden®). Die Steigerung der durchschnittlich erreichten
Punktzahl von PRE- zu POST-Test konnte jedoch durch eine moglicherweise im Seminar
angeregte Auseinandersetzung mit dem individuellen &rztlichen Selbstverstdndnis zu einer
bewussten Integration der immer gegenwértigen Ungewissheit als wichtige Voraussetzung fiir
besonnenes Handeln gefiihrt haben. Dabei war allerdings keine Reduktion der Héufigkeit des
Labels ,,nicht vorhanden zu beobachten.

Auch im Bereich ,,Komplexitit“ zeigte sich eine deutlich positive individuelle Entwicklung
bei 55% der Seminarteilnehmer. Dies spricht fiir eine umfassendere Wahrnehmung
unterschiedlicher Positionen und ein geschérftes Problembewusstsein unter den Probanden,
was ebenfalls mit einem Effekt der Seminarinhalte zu erkldren wére.

In allen Kategorien war in der Seminargruppe ein positives Delta zu verzeichnen, was im
Kontrollkollektiv so nicht beobachtet werden konnte. Dies mag in Bereichen wie dem
wFaktenwissen*“ verwundern (Delta = 0,76), da es unwahrscheinlich erscheint, innerhalb von
einer Woche einen solchen Wissenszuwachs im medizinischen Wissen und auch
Strukturwissen zu erlangen. Bei nidherem Betrachten der individuellen Entwicklungen fallt
aber auf, dass nur etwa ein Drittel der Seminarteilnehmer (29%) hier eine positive
Entwicklung boten (die dann allerdings auch betridchtlich war, was mdglicherweise durch
unterschiedliche ,,Wissensschwerpunkte* bei den zwei Probanden hervorgerufen wurde); die
iibrigen Studenten zeigten sich in ihren Leistungen unveréndert.

Die geringste Entwicklung war in der IG in der ,,Kommunikation* zu verzeichnen (Delta =
0,42 versus 0,37 in der KG). Dies scheint einleuchtend, da das Seminar nicht auf die
praktische Schulung kommunikativer Fihigkeiten ausgelegt war, sondern grundlegende
Uberlegungen zu der Thematik Leiden und Tod anstrebte, und ist somit in Zusammenschau
mit den restlichen Ergebnissen durchaus plausibel.

Insgesamt lassen die Ergebnisse folglich auf einen grundlegenden Effekt des betreffenden
Lernangebots schlieBen. Ob dieser positive Effekt auf die Probanden von ldngerer Dauer sein
wird, ist eine Frage, deren Beantwortung durchaus von Interesse und unmittelbarer Relevanz
wire. In der subjektiven Bewertung der mittelfristigen Wirkungen des Seminars war in der
diesbeziiglichen Auswertung nach 6 Monaten eine deutliche Reduktion der positiven
Einschétzungen zu verzeichnen. Auch die Motivation, sich mit der Thematik weiterhin zu
beschiftigen, lieB spiirbar nach. Dies konnte auch eine verblassende Wirkung der Intervention
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auf die Qualitdt medizinischer Dilemmaanalysen bedeuten und im Folgeschluss, dass es einer
kontinuierlichen Beschiftigung mit der Thematik ,,Leiden und Tod“ bediirfte, um hier
langfristige Effekte erreichen zu konnen. Derartige Untersuchungen stehen aber noch aus.
Welche Dauer und welcher Zeitaufwand einer diesbeziiglichen studentischen Ausbildung dann
mindestens fiir einen nachhaltigen Effekt auf die Teilnehmer notwendig wire, miisste
ebenfalls in weiteren Studien tlberpriift werden. Fiihrende Forscher auf diesem Gebiet wie
Kroll, Kitchener und King gehen beispielsweise davon aus, dass sich reflexives Denken eher
langsam entwickelt und so die Lernenden mehr als nur einen einsemestrigen Kurs bendtigen
wiirden, um groflere Verdanderungen in ihren Bedeutungsperspektiven zu erreichen (Mezirow
1990, 173). Trotzdem zeigte das untersuchte Seminarangebot einen deutlichen Einfluss dieser
relativ iiberschaubaren Intervention auf die Seminarteilnehmer. Eine (zeitlich) intensivere
Ausgestaltung konnte auch zu langfristigen positiven Effekten und damit zu einem nachhaltig
reflektierteren Umgang mit Leiden und Tod im medizinischen Kontext beitragen.

5.1.3 Einflussfaktoren

5.1.3.1 Demografie

Geschlecht

Das weibliche Geschlecht zeigte im PRE-Test einen signifikanten positiven Einfluss in den
Kategorien ,,Menschliche Natur®, ,Komplexitit“, , Kommunikation“ sowie ,Reflexive
Grundhaltung® (p<0.05). Generell scheinen weibliche Studierende humanistischen Themen
eher zugeneigt zu sein als Ménner. Dies spiegelt sich auch in der Geschlechterverteilung in
Seminar und Kontrollgruppe wider: Mit iiber zwei Dritteln aller Teilnehmer war das weibliche
Geschlecht deutlich iiberreprédsentiert. Dies ist nach wie vor in den meisten sozialen Berufen
der Fall® und kénnte mit der unterschiedlichen Sozialisation von Midchen und Jungen
zusammenhdngen. Nach der Intervention relativierte sich der Effekt jedoch wieder. Auch in
der Literatur findet sich kein Anhaltspunkt fiir die unterschiedliche Verteilung
weisheitsassoziierter Kompetenzen bei den beiden Geschlechtern (Staudinger und Gliick
2011).

Alter

Das Alter der Probanden zeigte keinerlei Zusammenhang mit der weisheitsbezogenen
Ausgangskompetenz. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Staudinger und Baltes, die eine
relative Unabhéngigkeit weisheisbezogener Leistungen vom Lebensalter konstatierten
(Staudinger und Baltes 1996). Auf die Entwicklung der individuellen Leistungen zeigte das
Alter jedoch in 6 von 8 Kategorien einen signifikant negativen Einfluss und ldsst damit dltere
Studierende weniger empfinglich fiir entsprechende Interventionen erscheinen. Dabei wurde
mit der Didaktik der Seminareinheit eine Methode gewdhlt, die auf Erwachsene ausgerichtet
ist und gerade durch deren hoheres Lebensalter funktioniert (Mezirow 1990). Es bleibt offen,
ob weisheitsbezogene Leistungen zwar altersunabhédngig sind, deren gezielte Forderung
jedoch in jiingeren Jahren mit einem groferen Entwicklungspotential einhergeht.

8 Statistisches Bundesamt; https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesamtwirtschaftUmwelt/Arbeitsmarkt/
Aktuelles/BerufeMaennerFrauen.html, abgerufen am 20.04.13
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5.1.3.2 Ausgangsniveau der Probanden

In sieben von acht Kategorien zeigten sich negative Korrelationen zwischen dem
Ausgangsniveau der Probanden und der weiteren Entwicklung ihrer weisheitsbezogenen
Kompetenz in der gleichen Kategorie. Dies bedeutet, dass in Kategorien, in denen schon von
Anfang an hohe Punktwerte an die Probanden vergeben wurden, eine eher geringe
Entwicklung zu erwarten war. Ein geringes Ausgangsniveau barg dagegen die Chance einer
groBeren Entwicklung in der entsprechenden Kategorie. Dies ldsst vermuten, dass
Versuchsteilnehmer ~ mit  unterdurchschnittlichen = Dilemmaanalysen  das  grofite
Entwicklungspotential in sich bergen. Dies widerspricht der hdufigen 6ffentlichen Meinung,
dass genau die Studenten oder Arzte, die im Umgang mit solchen sensiblen Problematiken wie
Leiden und Tod Defizite aufweisen, sich sowieso nicht dndern konnten. Im Gegenteil; um mit
Mezirow zu sprechen, erwiesen sich genau bei diesen Leuten deren Bedeutungsperspektiven
als nicht ausreichend, um entsprechend komplexe Sachverhalte befriedigend zu integrieren,
sodass die Notwendigkeit ihrer reflexiven Revalidierung bestand, die als Motor fiir eine
weitere Entwicklung derselben fungiert haben konnte (Mezirow 1997). Probanden, die diese
Notwendigkeit aufgrund ihres bereits guten Niveaus nicht spiirten, hatten so weniger Anreiz
zu weiterer reflexiver Auseinandersetzung, was zu Stagnation bzw. Riickschritten ihrer
Leistungen fiihrte. Eine unmittelbare Relevanz hat dies fiir die Integration entsprechender
Lernprogramme an medizinischen Universititen: Die vorliegende Studie legt den Schluss
nahe, dass besonders Studenten mit eher unterdurchschnittlichen weisheitsbezogenen
Kompetenzen am meisten von derartigen Angeboten profitieren konnten. Diese zu erreichen

stellt sicherlich eine bedeutende Herausforderung in der Konzeption derartiger Programme dar
(s. Ausblick).

5.1.4 Subjektive Einschitzungen der Probanden

Die Qualitédt und studentische Akzeptanz der betreffenden Seminareinheit wurde von der sehr
positiven Evaluation von Seiten der Teilnehmer gestiitzt: Sie zeigten sich emotional beriihrt
und iiberzeugt von der Relevanz der angesprochenen Inhalte. Uber die Hilfte gab sogar an,
das Seminar wiirde zu Anderungen ihres persoénlichen Umgangs mit Leiden und Tod fiihren.
AuBerdem lieB sich eine deutliche Motivation zur weiteren ernsthaften Beschéftigung mit der
Thematik erkennen. Jedoch zeigten sich diese Einschitzungen — besonders was die von den
Probanden angenommene langfristige Wirkung der Intervention auf ihren persdnlichen
Umgang mit Leiden und Tod sowie ihre Motivation zur weiteren Beschéftigung mit derartigen
Themen angeht — von nicht allzu langer Dauer. Mdchte man demnach eine nachhaltige
Wirkung bei den Studierenden erzielen, miissten entsprechende Lehrangebote vermutlich
langfristiger in die studentische Ausbildung aufgenommen werden. Dabei ist sicherlich deren
Qualitdt von entscheidender Bedeutung: Wie diese dauerhaft und fiir eine ggf. hohere Anzahl
an Teilnehmern gewihrleistet werden kann, stellt die grole Herausforderung im Hinblick auf
eine eventuelle Integration ins Pflichtcurriculum dar.
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5.2 Diskussion der Methodik

5.2.1 Stichprobe

Selektion

Die Versuchsteilnahme erfolgte — sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe
— auf freiwilliger Basis. Die Probanden wurden, wie bereits dargestellt, allesamt aus einer
Gruppe von Studenten des gesamten klinischen Studienabschnittes rekrutiert, die sich zum
Wintersemester 2009 fiir den freiwilligen Kurs ,,Humanitit in der Medizin*“ angemeldet
hatten. Da gemessen an der vorgesehenen Gruppenstirke zu viele Anmeldungen vorlagen,
wurden die 14 teilnehmenden Studenten ausgelost (Interventionsgruppe). Die Kontrollgruppe
konstituierte sich entsprechend aus Anwirtern, die fiir den Kurs nicht ausgewihlt wurden.
Einziges Einschlusskriterium war somit die Bewerbung um die Teilnahme an dem Kurs
(Einschlusskriterium = Anmeldung). Dies gewihrleistete eine gute Vergleichbarkeit der
beiden Gruppen beziiglich ihres Interesses an den angebotenen Seminarthemen, die die
zentralen menschlichen Herausforderungen des spéteren Arztberufs zum Inhalt hatten.
Gleichzeitig bedeutet dies aber auch, dass die Untersuchungen an einer hochselektierten
Gruppe von derartigen Studieninhalten zugeneigten Medizinstudenten vorgenommen worden
ist. Dieser Selektionsbias konnte Auswirkungen auf die Ergebnisse in Bezug auf das
abgebildete Ausgangsniveau des Studienkollektivs gehabt haben — im Sinne eines besseren
Abschneidens der Studienteilnehmer im Vergleich zu ,,normalen” Studenten — und damit ein
zu positives Resultat zeigen, welches nicht den durchschnittlichen Medizinstudenten
reprasentieren kann. Hinweise hierzu liefert auch der Vergleich mit den Ergebnissen von
Hoffmann und Stark, die ein niedrigeres Niveau weisheitsbezogener Leistungen unter
Medizinstudierenden feststellten (Stark und Hoffmann 2009). Da aber das Hauptaugenmerk
der Untersuchung auf dem Vergleich der beiden Gruppen untereinander vor und nach der
Intervention lag, konnte der Selektionsbias in Kauf genommen werden.

Stichprobengrofse

Bei der angefertigten Studie handelt es sich um eine im Rahmen einer Dissertation
durchgefiihrte Untersuchung der Wirkung humanistischer Lernangebote auf die teilnehmenden
Studenten. Aus wissenschaftlicher Sicht ist die Fallzahl gering (Interventionsgruppe nl = 11;
Kontrollgruppe n2 = 12 Teilnehmer); die Ergebnisse sind demzufolge als qualitative
Exploration zu werten, die als Impulsgeber fiir die zukiinftige Planung medizinischer
Ausbildungsprogramme fungieren wollen.

5.2.2 Studienablauf

Die Datenerhebung fand zu zwei verschiedenen Zeitpunkten statt, die in einwdchigem
Abstand zueinander lagen. Um gleiche Bedingungen fiir Interventions- und Kontrollgruppe zu
schaffen, befanden sich alle Studienteilnehmer in einem Raum und hatten dieselbe
Bearbeitungszeit zur Verfligung. Der einwdchige Abstand zwischen den Untersuchungen bzw.
die Durchfiihrung des POST-Tests direkt nach Ende der zweiten Unterrichtseinheit wurde
gewihlt, um zum einen die Prisenz des Seminarinhalts bei den Kursteilnehmern so hoch wie
moglich zu halten; zum anderen war in einem so kurzen Zeitraum die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens anderweitiger Einflussfaktoren im Leben der Probanden, die die Qualitét ihrer
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Dilemmaanalysen signifikant hétten verdndern konnen, sehr gering. Gleichzeitig konnte dies
natiirlich auch den Effekt gehabt haben, dass die Interventionsgruppe bei der zweiten
Datenerhebung noch sehr unter dem Einfluss des Seminars stand, der bei einem lédngeren
Zeitabstand moglicherweise nicht mehr so prasent gewesen wire. Die Beschrinkung der
Bearbeitungszeit stellt zusétzlich einen moglichen Einflussfaktor auf die Leistungen der
Probanden dar; fiir zwei Dilemmasituationen wurde insgesamt eine Zeitstunde zur Verfligung
gestellt. Dies impliziert einen gewissen Zeitdruck, unter dem die Studierenden agieren
mussten, so wie es auch in einer realen Konfrontation der Fall wére.

5.2.3 Intervention

Die Seminareinheit ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod“ wurde nach der Methode des
transformativen Lernens nach Mezirow ausgestaltet. Eine solche Intervention ist, wenn auch
theoriebasiert und nach entsprechenden Prinzipien umgesetzt, in gleicher Weise niemals
deckungsgleich wiederholbar, weil sie sehr von den gestaltenden Personlichkeiten und der sich
entwickelnden Gruppendynamik abhédngt. Somit konnen im Prinzip nur Aussagen iiber Effekte
dieser speziellen Intervention auf die Studienteilnehmer gemacht werden, die nicht ohne
weiteres auf dhnliche Konzepte iibertragen werden konnen. Dennoch wurde ein erfolgreicher
Versuch der Entwicklung eines didaktischen Konzeptes dokumentiert, der Anregungen fiir die
Entwicklung weiterer Lernprogramme geben konnte.

5.2.4 Messinstrumente

Hierbei geht es um die Frage, mit welcher Plausibilitdt und Geschicklichkeit die Fragestellung
in ein schliissiges Untersuchungsdesign und ein prizises Messinstrument umgesetzt wurde
(Friih 2004, 130).

5.2.4.1 Dilemmasituationen

Schon Jack Mezirow schlidgt als Evaluation eines transformativen Lernprogrammes die
Konfrontationen der Probanden mit Dilemmasituationen vor (Mezirow 1997, 188). In der
Weisheitsforschung ist dies Mittel der Wahl zur Bewertung weisheitsbezogener Kompetenzen
eines Individuums. Somit scheint diese Methode sehr geeignet, um zum einen das allgemeine
weisheitsbezogene Niveau der Studenten im Umgang mit komplexen Problemen im
medizinischen Kontext zu quantifizieren, zum anderen um eine mogliche Verdnderung darin
durch das transformative Lernen zu untersuchen. Dass die vier Dilemmata bezogen auf die
Thematik Leiden und Tod sehr realititsnah und relevant waren, wurde von den
Studienteilnehmern in der Evaluation Dbestitigt. Vorhergehende Untersuchungen
beispielsweise von Baltes, Staudinger und Stark beziiglich weisheitsbezogener Kompetenzen
stellten die Probanden vor akute Problemsituationen mit der Anweisung, eine konkrete
Handlungsstrategie zu entwickeln, um das Problem so gut wie moglich zu losen (Staudinger,
Smith, und Baltes 1994; Stark und Hoffmann 2009). Im Gegensatz dazu wurden in der
vorliegenden Arbeit Szenarien konzipiert, in denen ein typischer — wenn auch
unbefriedigender — Umgang mit der Thematik ,,Leiden und Tod* stattfand. Die Studenten
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waren aufgefordert, die abgelaufenen Situationen riickblickend zu beurteilen und alternative
Herangehensweisen darzustellen. Dies verlangt eine vertiefte Reflexion iiber mogliche
Ursachen und Hintergriinde, durch die bestimmte Verhaltensweisen von Beteiligten
hervorgerufen werden kdnnten, sowie eine konstruktive Auseinandersetzung damit. Genau
dies war Gegenstand des Seminars und wurde mittels des transformativen Lernansatzes
gefordert, sodass diese Art der Szenarien hier geeignet erscheint.

5.2.4.2 Durchfiihrung

Die Auseinandersetzung mit den Dilemmata durch die Versuchsteilnehmer erfolgte auf
schriftlichem Weg. In anderen vergleichbaren Untersuchungen wurde die Methode des ,,lauten
Denkens* angewendet (Staudinger, Smith, und Baltes 1992; Baltes u. a. 1995; Pasupathi,
Staudinger, und Baltes 2001; Stark und Hoffmann 2009), bei der die miindlichen AuBerungen
eines Probanden zu einem Thema aufgenommen und anschlieBend inhaltsanalytisch
untersucht werden. Diese Methode ist das etablierteste Verfahren im Bereich der Erforschung
weisheitsbezogener Kompetenzen im Umgang mit schwierigen Lebensproblemen. Aufgrund
der besonderen Studienkonstellation war in der vorliegenden Arbeit eine derartige Umsetzung
nicht moglich.

Die schriftlichen Antworten présentieren sich dabei im Vergleich zu entsprechenden
Denkprotokollen sicherlich unterschiedlich, vor allem was Form und Umfang anbetrifft.
Letztere zeichnen sich durch die Abbildung spontaner Reaktionsweisen aus (Ericsson und
Simon 1980), auch kann in vergleichbarer Zeit mehr gesagt als geschrieben werden. Die
vorliegenden Dilemmata sind jedoch wie oben beschrieben auf eine riickwirkende Analyse
ausgelegt, sodass weniger spontane Handlungskonzepte als vielmehr die reflexive
Auseinandersetzung mit ablaufenden Verhaltensmustern und deren Konsequenzen im Fokus
des Interesses stehen, was gut in schriftlicher Form erfolgen kann. Dass dabei jede Art von
schriftlichen Dokumenten der Untersuchung von personengebundenen weisheitsbezogenen
Merkmalen zugénglich ist, wurde hinreichend erprobt (Staudinger und Baltes 1996a).
Angemerkt sei, dass dabei kein Eingreifen im Sinne von gezieltem Nachfragen oder
Nachhaken seitens des Interviewers moglich war, wenn z. B. die Versuchsperson in der
Beantwortung uneindeutig oder ausweichend blieb. Dies konnte dazu gefiihrt haben, dass die
Probanden weniger ihres ,,Weisheitspotenzials* ausschopfen konnten, als dies bei einem
miindlichen Interview der Fall gewesen wire. Dies konnte auch einen Einfluss auf die
Haufigkeit des Labels ,,nicht vorhanden® gehabt haben. Auf der anderen Seite kdnnten aber
auch unterschiedlich gut gefiihrte Interviews von den einzelnen Interviewern zu einer
Beeinflussung der Ergebnisse flihren, was ihre Vergleichbarkeit entsprechend einschrinken
konnte. Auch kann ein Trainingseffekt in der Methode des lauten Denkens nicht
ausgeschlossen werden, sodass sich die Probanden nach zwei stattgefundenen Interviews darin
eventuell verbessert haben konnten und damit die Vergleichbarkeit der Ergebnisse vor und
nach dem Seminar eingeschrinkt wire. Hierzu liegen jedoch keine Daten vor. Ein solcher
Trainingseffekt ist bei der schriftlichen Analyse dagegen unwahrscheinlich, da diese Methode
schon als hinreichend bekannt und erprobt vorausgesetzt werden darf. In diesem
Zusammenhang konnte aber, mehr noch als in der miindlichen Befragung, die sprachliche
Ausdrucksfahigkeit der Probanden eine Rolle gespielt haben: Es besteht die Gefahr, dass
Texte, die in ihrem Aufbau und Schreibstil ein harmonisches Gesamtbild erzeugten,
tendenziell besser bewertet wurden als solche, deren sprachliches Niveau eher niedrig war.
Durch die moglichst genaue Definition der einzelnen Kategorien sollte diesem Effekt
entgegengewirkt werden, was sich in der sehr guten Reliabilitit des Kodierleitfadens
widerspiegelte. Dennoch konnen derartige Risiken nur minimiert und nicht vollig
ausgeschlossen werden.
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Auch sollte nicht unerwihnt bleiben, dass die Beschreibung eines potenziellen Vorgehens
nicht automatisch bedeutet, dass in der konkreten Situation auch wirklich so gehandelt werden
wiirde. Dieser Einwand ist sicherlich berechtigt; allerdings gibt es mit dem Anspruch einer
wissenschaftlichen Datengewinnung kaum alternative Wege, weisheitsrelevante Kompetenzen
zu untersuchen. Zudem lésst allein die Schilderung eines in den Augen des Probanden ,,guten
Verhaltens durchaus Riickschliisse auf dessen Refexionsniveau zu, was wiederum als Basis
fiir kiinftiges Handeln gelten kann.

5.2.4.3 Qualitative Inhaltsanalyse

Der in der vorliegenden Arbeit verwendete Kodierleitfaden stellt einen eigens zu diesem
Zweck angefertigtes Messinstrument dar. Er ist durch keine weitere Studie erprobt und
validiert worden. Dabei entsprach das Vorgehen bei dessen Erarbeitung den Regeln der in der
qualitative Inhaltsanalyse geltenden Standards (Mayring 2000; Flick 2002; Friih 2004).

Der theoretische Input wurde aus der psychologischen Weisheitsforschung gewonnen;
besonders Baltes® vielfach erprobte fiinf Kategorien fiir weisheitsbezogene Kompetenzen
dienten hier als Basis (Staudinger, Smith, und Baltes 1994). Die Validitit des vorliegenden
Kodierleitfadens — das heiflt, ob auch wirklich das gemessen wurde, was zu messen
vorgegeben wurde — ist durch den klaren theoretischen Hintergrund sowie die am Textmaterial
erfolgende deduktive Kategorienbildung als hinreichend gewdhrleistet anzunehmen.
AuBlerdem wurde der Kodierleitfaden durch die Berechnung der Intra- bzw.
Interkodierreliabilitét auf seine Qualitdt hin iiberpriift: Zwei unterschiedliche Kodierer (bzw.
derselbe Kodierer zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten) erzielten eine sehr gute
Ubereinstimmung ihrer individuellen Wertungen. Dies spricht zum einen fiir eine gut
nachvollziehbare Definition der einzelnen Kategorien und zum anderen fiir die
Reproduzierbarkeit der dadurch ermittelten Punktevergaben und damit fiir ein sorgfiltiges
Arbeiten bei den Kodierungen.
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6 SCHLUSSFOLGERUNG, ANWENDUNG UND
AUSBLICK

Seminare und Kurse (wie auch das Projekt ,,Humanitét in der Medizin®), die die Forderung
sogenannter ,soft skills* bei den Studierenden zum Ziel haben, finden immer breitere
Umsetzung an medizinischen Universititen e.g. (Muller 1984; Charon 2001; Jackson 2002;
Ahlzén und Stolt 2003; Louis-Courvoisier 2003; Frich und Fugelli 2003; Roberts u. a. 2004).
Man reagiert so — zwar noch etwas zaghaft — auf den auch in ethischer Hinsicht immer
komplexer werdenden Alltag der Mediziner mit den sich daraus ergebenden
Herausforderungen und Bediirfnissen (angehender) Arzte und Patienten: Sowohl die
Fokusgruppen mit den Studenten zur Eruierung ihrer Anspriiche beziiglich eines Seminars
zum Thema ,,Humanitit in der Medizin“ als auch die Gruppendiskussionen und Evaluationen
im Seminar selber zeigten den hohen Bedarf der Teilnehmer, sich mit zentralen ethischen
Aspekten des Arztseins zu beschéftigen. So schrieb ein Proband beispielsweise in einer
Dilemmaanalyse:

Slch empfinde es durchaus als Herausforderung spdter bzw. in naher Zukunft sich dem
,, Unweigerlichen” [Leiden und Tod] zu stellen. Vor allem, da nicht bewusst in den
vergangenen 6 Jahren der Ausbildung, also geradezu null vermittelt wurde iiber genau diesen
Teil des Arztseins. Ich fiihle mich unvorbereitet und ziemlich allein gelassen mit diesem
Aspekt.*“ (S GO710 Fall4)

Auch eine Studie von Roberts et al. zeigt, dass sich Medizinstudenten nicht ausreichend auf
die menschlichen Herausforderungen ihres Berufes vorbereitet sehen (Roberts u. a. 2005).
Hierzu wurden 200 Studierende und 136 Residents der Medical School in New Mexico zu 24
praxisnahen, ethischen Dilemmata des Arztberufs befragt. Die Teilnehmer waren aufgefordert,
deren wiinschenswerte Pridsenz in der medizinischen Ausbildung — gemessen an ihrer
Relevanz fiir den drztlichen Berufsalltag — einzuschitzen. Vergleichend dazu sollten sie
angeben, wie viel Zeit diesen Themen im Studium tatséchlich gewidmet wird. Das Ergebnis
zeigte, dass sich die Studenten eine groBlere Beachtung aller 24 vorgeschlagenen Themen im
Studium wiinschten. Besonders unvorbereitet und unsicher fiihlten sie sich aber im Umgang
mit Fehlern, ihrer groBen gesellschaftlichen Verantwortung, der Balance zwischen Beruf und
Privatleben und im Umgang mit Familienangehdrigen von Patienten (ebd.). Auch andere
Autoren beschrieben die Unsicherheit der angehenden Arzten beziiglich wichtigen
psychosozialen Aspekten ihres Berufes (Jungbauer u. a. 2004; Fischer u. a. 2007): Hier
wurden nach Befragen von 671 Absolventen eklatante Defizite bei der Vermittlung von
Basiskompetenzen im Umgang mit den Patienten eruiert (Jungbauer u. a. 2004). Besonders
kommunikative Fertigkeiten sowie der Umgang mit schwer kranken Patienten sind davon
betroffen — gleichzeitig wurden genau diese Kompetenzgebiete von den Befragten zu den
wichtigsten Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Ausiibung des Berufes eingestuft
(Jungbauer u. a. 2004; Fischer u. a. 2007).

Diese Kompetenzen entsprechen im Wesentlichen den durch studentische Fokusgruppen als
relevant in Bezug auf ,,Humanitit in der Medizin* erachteten Themengebieten, nach denen
auch die Seminarreihe konzipiert wurde. Dabei spielt der Umgang mit Leiden und Tod eine
zentrale Rolle, da dies die Basis jeglichen Umgangs mit den Patienten und ihren Erwartungen
und Problemen ist. Die Notwendigkeit einer ernsthaften Beschiftigung mit Inhalten, die diesen
Umgang mit zentralen Aspekten des Arztseins reflektieren, scheint beziiglich der
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studentischen Ausbildung immer mehr erkannt zu werden (z. B. Fones u. a. 1998; Friedman
2002; Ginsburg, Regehr und Lingard 2003; Roberts u. a. 2005). Nun geht es vor allem um die
Frage, in welcher Form man deren Implementierung innerhalb des Curriculums sinnvoll
umsetzen kann, sodass fiir alle Beteiligten der groftmogliche Nutzen entsteht und so die
Anwesenheit humanistischer Inhalte im studentischen Stundenplan zur Selbstverstindlichkeit
wird, die keiner Begriindung oder Rechtfertigung mehr bedarf.

In diesem Sinn stellt das Konzept der Seminareinheit ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod*
einen guten Ansatz dar; dies wird zum einen durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
unterstrichen, die einen deutlichen Effekt auf die Studenten nahelegen, zum anderen durch die
durchweg sehr positiven Resonanzen der Kursteilnehmer. In diesem ,,Mikrokosmos®“ von
vierzehn freiwilligen Teilnehmern stellte sich die Umsetzung des Lehrkonzepts damit als sehr
erfolgreich heraus. Wie sehen aber andere diesbeziigliche Erfahrungen aus?

Vor allem an Universitdten im angloamerikanischen Raum wurden schon zahlreiche, mehr
oder weniger erfolgreiche Versuche unternommen, im Rahmen der ,,Medical Humanities*
sogenannte ,,softe“ Themen vermehrt in die Ausbildung zu integrieren e.g. (Acufia 2000;
Charon 2001; Ritkin u. a. 2000; Morris 2001; Evans 2002; Murray 2003). Dabei
kristallisierten sich einige Hauptschwierigkeiten in der Umsetzung derartiger Curricula
heraus (Shapiro u. a. 2009):

Zunichst einmal stellt sich die Frage, welcher Zeitpunkt fiir einen solchen Kurs im Studium
am besten geeignet ist: Wenn dieser zu frith stattfinde — so eine héufige Kritik der
Studierenden — sei der Bezug zur praktischen klinischen Tétigkeit noch nicht vorhanden.
Werde er aber im spdteren Studium angeboten, seien die Studenten hdufig vom Erlernen
praktisch relevanter Fertigkeiten so sehr in Beschlag genommen, dass die Zeit fiir derartige
,Nebensdchlichkeiten fehle. Der beste Zeitpunkt einer solchen Veranstaltung in der
Ausbildung ist demzufolge nicht existent (ebd.).

Der personliche Lernerfolg héngt zudem stark mit der Eignung bzw. Motivation und
Ausbildung der Dozenten und deren Methoden zusammen — die Autoren berichten in diesem
Zusammenhang von einer eingeschrinkten Akzeptanz von Nicht-Medizinern als Lehrern,
einem spérlichen personlichen Engagement in den Seminaren seitens der Teilnehmer sowie
dem Glauben mancher Studenten, empathische Qualititen seien nicht lernbar und
dahingehende Seminare damit iiberfliissig (ebd.). Denn in solchen Kursen werden im
Gegensatz zu anderen Fichern keine konkreten Fahigkeiten oder Wissen vermittelt, sodass
sich aus Sicht vieler Studenten ihre unmittelbare Relevanz und ihr Benefit fiir eine spétere
arztliche Tétigkeit nicht erschlie3t. Zwar wiirden sie teilweise als ,,ganz nett* eingestuft, aber
sicherlich nicht als zentral fiir die Ausbildung zukiinftiger Mediziner (ebd.).

Dies hat eine niedrige Priorisierung derartiger Bildungsangebote seitens der Studenten zur
Folge; angesichts der inhaltlichen Uberfrachtung des Medizinstudiums konzentriert man sich
lieber auf die essenziellen klinischen Fécher, in denen iberdies auch ein benoteter
Leistungsnachweis zu erbringen ist. Diese Erfahrungen wurden teilweise bei der Etablierung
der Seminarreihe ,Humanitit in der Medizin“ geteilt: Der auf freiwilliger Teilnahme
basierende Kurs verzeichnete im dritten Semester nach seiner Einflihrung trotz konstanter sehr
guter Evaluationen zu wenige Anmeldungen, sodass sein erneutes Zustandekommen
scheiterte. Dieser vermutlich durch obige Griinde bedingte Mangel an freiwilligen
Teilnehmern wird der Wichtigkeit solcher Ausbildungsinhalte in keinster Weise gerecht und
verfestigt die periphere Rolle, die sie bis dato im Curriculum einnehmen.

Auch legen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nahe, dass gerade die Studenten von
derartigen Kursen profitieren konnten, die ein eher niedriges Ausgangsniveau
weisheitsbezogener Kompetenzen zeigen. Ob sich diese Studenten in einer Gruppe
Freiwilliger wiederfinden, die aus personlichem Interesse zusétzlichen Zeitaufwand in Kauf
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nimmt, um sich mit existenziellen Fragen des menschlichen Daseins zu beschéftigen, scheint
fraglich.

Dies fiihrt zwangsliufig zu der Uberlegung, ein Seminar wie ,,Humanitéit in der Medizin“
nicht als freiwilligen Kurs, sondern als festen Bestandteil studentischer Ausbildung in den
Stundenplan zu integrieren. Bevor man dies aber ernsthaft in Betracht zieht, muss man sich die
Chancen und Risiken bewusst machen, die ein solcher Schritt in sich birgt: Eine entsprechende
Pflichtveranstaltung konnte als Chance genutzt werden, eine Vielzahl von Studenten zu
erreichen und ihnen eine neue Lernerfahrung zu ermoéglichen, die die Forderung von
individuellem, reflexivem und eigenstindigem Denken als zentral fiir die Entstehung
beruflicher Professionalitit sichtbar macht und so eine breitere Akzeptanz derartiger
Studieninhalte unter den Studenten entstehen ldsst. Voraussetzung dafiir ist aber, dass sowohl
von Seiten der Dozenten als auch der Studenten die Bereitschaft und Motivation besteht, sich
auf neue, eventuell intensivere Lehrmethoden bzw. eine erhohte Lernverantwortung
einzulassen. Dies ist aber umso schwerer, je mehr Studenten unterrichtet werden miissen und
je weniger deren Prisenz auf Freiwilligkeit beruht: Geeignete Lehrkrdfte sind nur in
begrenztem Mal} verfiigbar; personelle und finanzielle Engpdsse bedingen allzu oft eine
inaddquate Gruppengrofle sowie erhebliche qualitative Unterschiede zwischen den einzelnen
Seminaren (Kiessling u. a. 2003). Auch die Studierenden miissen lernen, mit den auch an sie
gestellten hohen Anforderungen umzugehen: Es wird oft mit Uberforderung reagiert, wenn
das gewohnte wissenschaftliche Terrain eindeutig richtiger oder falscher Antworten verlassen
wird und personliches Einbringen im Sinne aktiver Beteiligung vornehmlich auf
eigenstidndigen Gedanken beruhen soll (Shapiro u. a. 2009). Einer derartigen Lernkultur wurde
bislang wenig Platz im Medizinstudium eingerdumt; die Teilnehmer empfinden deren Intimitét
als ungewohnt. Die Sorge, sich in diesem Kontext inaddquat zu &duflern, lasst Hemmungen und
Unsicherheit entstehen (ebd.). Auch sehen sich manche Studenten durch die Aufforderung zur
Reflexion eigener Werte, Einstellungen und Verhaltensweisen unter Druck gesetzt, da sie von
deren Unabidnderbarkeit ausgehen, womit jegliches dahingehende Bemiihen als nutzlos
abgetan wird (Hatem und Ferrara 2001; Shapiro, Rucker und Beck 2006; Case und Micco
2006; Van Roessel und Shafer 2006; Levine, Kern und Wright 2008). Die Verweigerung eines
personlichen Einbringens, basierend auf dieser Unsicherheit oder auch fehlender Motivation
erschwert so die Etablierung eines vertrauensvollen und offenen Gespriachsklimas.

Darin besteht zusammenfassend betrachtet auch das Risiko: Dass ndmlich diese Chance einer
festen Etablierung geisteswissenschaftlicher Inhalte im medizinischen Curriculum aufgrund
obiger Schwierigkeiten nicht ergriffen werden kann und entsprechende Pflichtkurse somit
Gefahr laufen, von der studentischen Zielgruppe als nicht relevant in Bezug auf das Studium
oder gar als Zeitverschwendung abgetan zu werden, was ihre Legitimation grundlegend
gefdhrden wiirde und die Zugénglichkeit der Studierenden fiir derartige Lernangebote weiter
verringern konnte.

Wenn also Programme wie ,,Humanitit in der Medizin*“ verpflichtende Bestandteile des
Curriculums werden, muss diese Moglichkeit genutzt werden, den Studenten anhand eines
qualitativ hochwertigen Seminars die Berechtigung solcher Inhalte im Studium zu
vermitteln, um so den Boden fiir eine neue Lernerfahrung zu bereiten. Elementar hierfiir ist die
Auswahl und Schulung geeigneter Dozenten in ausreichender Anzahl, sodass die Seminare
regelméfig und in kleinen Gruppen abgehalten werden konnen. Deren Qualitit miisste tiber
fortlaufende Evaluationen tiberpriift werden. Auch besteht Grund zu der Annahme, dass sich
im Sinne des transformativen Lernansatzes nach Mezirow groBere Verdnderungen im Bereich
personlicher Bedeutungsperspektiven relativ langsam entwickeln, sodass ein einsemestriger
Kurs sicherlich nicht ausreichend ist (Mezirow 1990, 173; Kroll 1992). Vielmehr wire ein den
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klinischen Studienabschnitt begleitender Kurs anzustreben, der sich iiber mehrere Semester
erstreckt. Der Reformstudiengang der Berliner Charité bietet beispielsweise seit 2003 einen
Kurs an, der aus verschiedenen wochentlich stattfindenden Seminaren besteht, die sich jeweils
iiber ein Semester erstrecken und von denen im Verlauf von fiinf Jahren mindestens vier
belegt werden miissen. Die Evaluationsergebnisse sind vielversprechend, besonderen
Handlungsbedarf sehen die Autoren aber noch in einer Verbesserung der individuellen
Unterrichtsqualitdt der einzelnen Dozenten und in der Motivation der Studenten, sich an
Diskussionen aktiv zu beteiligen (Kiessling u. a. 2003).

All dies verlangt viel Arbeit und sicherlich auch einen nicht unerheblichen finanziellen
Aufwand. Letztlich bleibt die Frage, wie viel jeder einzelne von uns bereit ist, zu investieren —
sei es Engagement, Zeit und/oder Geld. Denn wer sich im Umgang mit seinen Mitmenschen
einer ,,Weisheit im Menschlichen* anndhern will, kommt nicht umhin, sich mit existenziellen
Fragen des Lebens auseinanderzusetzen, also in irgendeiner Form zu ,,investieren®. Dies in der
Ausbildung zum Mediziner zu fordern und zu fordern, sollte eine Selbstverstindlichkeit sein
und nicht das Privileg einer kleinen Gruppe von Interessierten.
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e. Kodier-Auswertungsbogen

f. Fragebogen zur subjektiven Wirksamkeit der Intervention

- unmittelbar (nach dem Seminar)

- mittelfristig (im Verlauf)
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Chirurgische Klinik und Poliklinik
Klinikum rechts der |sar

der Technischen Universitat Miinchen
Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Friess

For schungsprojekt:
Fo6rderung der Kompetenz von M edizinstudenten mit Leiden und Tod umzugehen

Probandeninformation

Liebe Studentin, Lieber Student

Worum geht esin diesem Projekt?

Mit dem neunen Seminar ,,Humanitéit in der Medizin“ ist ein Forschungsprojekt verbunden,
durch welches der Wirkungsgrad solcher Lernveranstaltungen niher untersucht werden soll.
Neben dem dadurch angestrebten Wissensgewinn soll auch die dauerhafte Etablierung dieser
Kurse an der Fakultit gerechtfertigt und unterstiitzt werden. Exemplarisch soll dazu der
Seminarblock ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod“ vertieft wissenschaftlich begleitet
werden. Konkret soll dabei untersucht werden inwieweit eine spezifische interaktive
Unterrichtsmethode (,,transformatives Lernen®) latente Vorstellungen iiber ,,Leiden & Tod*
bei Medizinstudenten verdndern und damit deren Kompetenz mit der Grenzsituation Leiden
& Tod im érztlichen Alltag umzugehen verbessern kann.

Zum Vergleich werden Probandinnen und Probanden befragt die nicht an dem Seminar
teilnehmen (Kontrollgruppe).

Bei der Gruppe der Seminarteilnehmer werden zusitzlich die Prozesse wéihrend der Seminare

beobachten um diese mit den entsprechenden Verdnderungen in Beziehung zu setzen.

Waswird von den Probandinnen und Probanden erwartet?

Im Vorfeld der Untersuchungen werden allen Probandinnen und Probanden ein etablierter
Fragebogen zum Thema: ,,Erleben gegeniiber Sterben und Tod* zugesandt. Die Beantwortung
der 66 Fragen dauert ca. 20 Minuten.

Zu zwei vereinbarten Zeitpunkten (fiir die Seminarteilnehmer unmittelbar vor und nach
Seminarbeginn) werden die Probandinnen und Probanden eingeladen an jeweils ca. 1 Stunde
dauernden Untersuchungen teilzunehmen. Diese gestalten sich vom Ablauf her beide gleich:
Die Probandinnen und Probanden werden mit zwei verschieden Fallbeispielen und einem Bild
im Zusammenhang mit Grenzsituationen &rztlichen Handelns in Bezug auf die Thematik
,Arztlicher Umgang mit Leiden und Tod* in konfrontiert. In der zur Verfiigung stehenden

Zeit von einer Stunde werden die Probandinnen und Probanden aufgefordert sich mit den



zwei Féllen und dem Bild auseinanderzusetzen und in kurzen Essays schriftlich festzuhalten.

Leitfragen werden helfen die Bearbeitung zu strukturieren.

Um die ablaufenden Prozesse wihrend der Seminare besser zu verstehen und diese auch in

Zusammenhang mit potentiellen Verdnderungen, die durch oben dargestellten

Untersuchungen vor und nach den Seminaren erfasst werden, in Zusammenhang zu setzen,

sollen folgende Datenerhebungen wéihrend des Seminars erhoben (betrifft demzufolge

Probanden in der Kontrollgruppe nicht) werden:

1. Ablauf der Seminare (Audio-visuelle Aufzeichnung)

2. Erleben der Probanden
Natiirlich kann das Erleben der Probanden nicht liickenlos registriert werden, das wére fiir
die teilnechmenden Personen viel zu belastend. Daher kommt ein sogenanntes
,Zeitstichprobenverfahren* zur Anwendung: Die Probandinnen und Probanden werden zu
bestimmten Zeitpunkten wéhrend des Seminars aufgefordert einen kurzen Fragebogen
auszufiillen (dauert rund zwei bis drei Minuten). Dabei sollen sich die Probandinnen und
Probanden beim Ausfiillen auf ihr Erleben unmittelbar vorher beziehen (die letzten 10-20
Minuten). Es geht dabei um Fragen wie: Wie fiihle ich mich? Wie erlebe ich den
Unterricht? Macht mir das, was ich tue, Freude? usw. Dies findet wahrend jedem Seminar
ca. dreimal statt. Das ganze Verfahren wird vor Beginn der eigentlichen Untersuchung
noch einmal ausfiihrlich erldutert.

Zum Abschluss wird in einem kurzen weiteren Fragebogen nach den Eindriicken und

Bewertung des Gesamtseminars (nur Seminarteilnehmer) und der Untersuchungen (alle)

gefragt.

W as geschieht mit den erhobenen Daten?
Die Informationen aus den Fragebdgen und den Texten werden EDV gestiitzt archiviert.
AnschlieBend werden die gesammelten Angaben statistisch (quantitativ) und inhaltlich

(qualitativ) analysiert, um daraus neue Erkenntnisse zu gewinnen.

Gibt esfur mich einen Nutzen durch die Teilnahme an dieser Studie?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen Ihnen keine Nachteile. Als symbolische
Gegenleistung fiir die ca. 3-stiindige Belastung durch die Studie wird jeweils ein
Biichergutschein im Wert von € 50.- pro Proband vergeben.



Wieist die Anonymitat gewahrleistet?

Ihre Daten (Fragebdgen und Texte) werden iiber eine Verschliisselung bearbeitet und konnen
somit nicht mit Threr Person in Verbindung gebracht werden. Die audiovisuellen Aufnahmen
wihrend der Seminare werden vertraulich behandelt und eine Weitergabe der Inhalte an Dritte
erfolgt nur pseudoanonymisiert, das heifit diese Personen erhalten keinen Einblick in
Originalaufnahmen. Bei der Ver6ffentlichung von Ergebnissen der Studie werden keine Name

genannt.

Wird die Auswertung der Studie nur in Miinchen durchgefiihrt?
Ja, die Auswertung der Fragebogen, der Texte und des audiovisuellen Materials wird nur in

Miinchen, am Klinikum rechts der Isar, durchgefiihrt.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Die Teilnahme an der o.g. Studie ist freiwillig. Die Teilnahme kann ohne Angabe von
Griinden ablehnt oder eine einmal erteilte Einwilligung ohne Angabe von Griinden widerrufen
werden. Aus der Nichtteilnahme oder dem Abbruch der Teilnahme entsteht kein Nachteil fiir

das weitere Studium.

An wen konnen weitere Fragen gerichtet werden?
Sofern Sie noch weitere Fragen zu der o.g. Studie haben, bitten wir Sie, sich mit dem

Projektleiter in Verbindung zu setzen.

Sollten Sie mit der Teilnahme an der Studie einverstanden sein, so bitten wir um eine
Unterschrift auf der Einverstdndniserkldrung. Fiir weitere Riickfragen stehen wir Thnen gern

und jederzeit zur Verfligung.

Herzlichen Dank!

PD Dr. med. P.O. Berberat, Projektleiter
(Telefon: 089 41405092, e-mail: berberat@chir.med.tu-muenchen.de)



Chirurgische Klinik und Poliklinik
Klinikum rechts der |sar

der Technischen Universitat Miinchen
Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Friess

EINVERSTANDNISERKLARUNG

zur Teilnahme an der Studie ,, Forderung der Kompetenz von M edizinstudenten mit
Leiden und Tod umzugehen

Name, Vorname:

Der Chirurgischen Klinik und Poliklinik des Klinikum rechts der Isar der Technischen
Universitidt Miinchen ist es ein Anliegen, auch sog. ,,weiche® Themen der Medizin wahrend
des Medizinstudiums zu fordern.

Mit dem neunen Seminar ,,Humanitéit in der Medizin“ ist ein Forschungsprojekt verbunden,
durch welches der Wirkungsgrad solcher Lernveranstaltungen niher untersucht werden soll.
Neben dem dadurch angestrebten Wissensgewinn soll auch die dauerhafte Etablierung dieser
Kurse an der Fakultdt unterstiitzt und gerechtfertigt werden. Exemplarisch soll dazu der
Seminarblock ,,Mein Alltag — von Leiden und Tod*“ vertieft wissenschaftlich begleitet
werden.

Ich habe die schriftliche Probandeninformation erhalten und bin {iber die oben genannte
Studie schriftlich und miindlich ausreichend informiert worden. Auftretende Fragen sind mir
verstdndlich und vollstindig beantwortet worden.

Ich wurde dariber aufgeklart und stimme zu, dass meine in der Studie anonym
erhobenen Daten (Fragebdgen und Texte) aufgezeichnet und ausgewertet werden
kénnen. Die audiovisuellen Aufnahmen wéahrend der Seminare werden vertraulich
behandelt und eine Weitergabe der | nhalte an Dritte erfolgt nur pseudoanonymisiert,
das hei3t, diese Personen erhalten keinen Einblick in Originalaufnahmen. Bei der
Verdéffentlichung von Ergebnissen der Studie wird mein Name ebenfalls nicht

genannt.

Mir ist bekannt, dass ich als symbolische Gegenleistung fiir die ca. 3-stiindige Belastung
durch die Studie einen Biichergutschein im Wert von € 50.- erhalte.

I ch stimme der Teilnahme an der Studie freiwillig zu. 1ch wei3, dass ich diese Zustimmung
ohne Angabe von Griinden jederzeit und ohne Nachteile fiir meine weiteres Studium
widerrufen kann.

Datum Unterschrift der Probandin/ des Probanden




Literatur

Michel Foucault
Michel Foucault

Robert Spaemann

Marianne Gronemeyer
Hans Ebeling (Hrsg.)
Paul-Ludwig Landsberg

Ulrich Beck

Romane/Erzédhlungen
Simone de Beauvoir
Albert Camus

Leo Tolstoi

Philipp Roth

Christa Wolf
Thomas Mann

Isabel Allende

Harold Brodkey

Wahnsinn und Gesellschaft, Frankfurt 1969.
Die Geburt der Klinik, Frankfurt 1976.

Grenzen. Zur ethischen Dimension des Handelns, Stuttgart
2001.

Das Leben als letzte Gelegenheit, Darmstatt 1993.
Der Tod in der Moderne, Frankfurt 1984.
Die Erfahrung des Todes, Frankfurt 1973.

Risikogesellschaft. Auf dem Weg in eine andere Moderne,
Frankfurt 1986

Ein sanfter Tod Roman 1964
Die Pest Roman 1947
Der Tod des Iwan Iljitsch Novelle 1890
Jedermann Novelle 2006
Leibhaftig Roman 2002
Schwere Stunde Roman 1905
Paola Roman 1942
Die Geschichte meines Todes Roman 1996

Von Medizinern fiir Medizinern

Sherwin Nuland

Pauline Chen

Wie wir sterben, Knaur, 1996.

Der Tod ist nicht vorgesehen, Herder, 2007.



FP: Kompetenz - Leiden & Tod (V1.1209)
PRE-TEST - Fall 1

Identifikation
(Erster Buchstaben des Vornamens der Mutter, Tag und Monat des Geburtsdatums der
Mutter in vier Zahlen: z.B. E0212)

Ein 50 jdhriger Mann hat bei sich Blut im Stuhl bemerkt. Bei einer Darmspiegelung
wird dann ein Dickdarmkrebs festgestellt. Die Umgebungsuntersuchungen zeigen,
dass der Tumor noch nicht gestreut hat. Es kann eine chirurgische Entfernung des
Tumors durchgefihrt werden. Bei den Nachsorgeuntersuchungen konnte bei
unserem Patienten uber Jahre kein Tumor mehr nachgewiesen werden. Nach 3
Jahren wird bei der Sonografie eine diffuse Metastasierung der Leber festgestellt.
Eine operative Therapie ist aufgrund der Ausdehnung nicht méglich. Es wird eine
palliative Chemotherapie eingeleitet, welche ihn ziemlich belastet und in seiner
Lebensqualitat einschrénkt. Nach 3 Zyklen zeigt sich in den Kontrolluntersuchungen
ein weiteres Fortschreiten der Metastasierung.

Auch eine alternative Chemotherapie bringt keine Verbesserung. Der Patient zeigt
nun eine zunehmende Verschlechterung des Allgemeinzustandes, aber sein
Lebenswillen ist ungebrochen. Im Rahmen einer dritten experimentellen
Chemotherapie verstirbt der Patient zwei Monate spéter. Beim Durchlesen des
letzten Briefes aus der Klinik fragt sich der Hausarzt, inwiefern all diese Therapien
sinnvoll waren.

LEITFRAGEN:

1. Welche Gedanken/Geflhle gehen Ihnen im Bezug auf diesen Fall spontan durch
den Kopf?

2. Wie stehen Sie persdnlich als zukinftige Arztin/Arzt zu dieser Situation?

3. Schildern Sie eventuelle Haltungs- bzw. Handlungsalternativen sowie deren Vor-
und Nachteile.

4. Analysieren Sie bitte die Situation in Bezug auf die Thematik ,Arztlicher Umgang
mit Leiden und Tod".

Va

AR



Entspricht dieser Fall der klinischen Realitat?
Sehr realistisch Teils - teils

Sehr unrealistisch

Finden Sie diesen Fall in Bezug auf Studium/Beruf relevant?

Sehr relevant Teils - teils

Sehr unrelevant




FP: Kompetenz - Leiden & Tod (V1.1209)
PRE-TEST - Fall 2

Identifikation
(Erster Buchstaben des Vornamens der Mutter, Tag und Monat des Geburtsdatums der
Mutter in vier Zahlen: z.B. E0212)

Bei einem 55jahrigen Patienten wurde vor 1 Jahr ein Pankreaskarzinom mittels
Resektion radikal entfernt. In der Kontrolluntersuchung zeigt sich ein Lokalrezidiv mit
mehreren Lebermetastasen. Bei der Besprechung der Befunde erklédrt ihm der
behandeinde Chirurg, dass leider der Tumor wiedergekommen sei und dass eine
erneute Operation nicht méglich wére, dass sich nun aber die onkologischen
Kollegen mittels einer Chemotherapie um den Tumor kiimmern werden. Auf die
Nachfrage, was dies nun heilBe, antwortete der Chirurg, er solle nun mal noch nicht
den Mut verlieren, die Onkologen wiirden sich gut um ihn kiimmern und ihm alles
weitere erklaren.

LEITFRAGEN:

1. Welche Gedanken/Geflihle gehen lhnen im Bezug auf diesen Fall spontan durch
den Kopf?

2. Wie stehen Sie personlich als zukinftige Arztin/Arzt zu dieser Situation?

3. Schildern Sie eventuelle Haltungs- bzw. Handlungsalternativen sowie deren Vor-
und Nachteile.

4. Analysieren Sie bitte die Situation in Bezug auf die Thematik ,Arztlicher Umgang
mit Leiden und Tod".

Va

AR



Entspricht dieser Fall der klinischen Realitat?
Sehr realistisch Teils - teils

Sehr unrealistisch

Finden Sie diesen Fall in Bezug auf Studium/Beruf relevant?

Sehr relevant Teils - teils

Sehr unrelevant




FP: Kompetenz - Leiden & Tod (V1.1209)
POST-TEST - Fall 1

Identifikation
(Erster Buchstaben des Vornamens der Mutter, Tag und Monat des Geburtsdatums der
Mutter in vier Zahlen: z.B. E0212)

Eine 90jéhrige Patientin wird aus dem Alters- und Pflegeheim mit einer peranalen
Blutung vorgestellt. Es zeigt sich eine massive Divertikelblutung, welche eine
notfallméBige Sigmaresektion notwenig macht. Bekannt waren eine Tachyarrhythmia
abslouta, eine arterielle Hypertonie und eine schwere Herzinsuffizienz (NYHA lI-1V).
3 Tage nach der Operation kam es zu einer akuten respiratorischen Insuffizienz,
welche eine Intubation und Verlegung auf die Intensivstation notwendig machte. In
der Folge entwickelte die Patientin neben einer zusétzlichen Pneumonie auch ein
Nierenversagen. Die Intensivtherapie mit Beatmung, Katecholaminen, Antibiose und
Dialyse wurde insbesondere auch auf Wunsch der Angehdrigen (ber die ndchsten
vier Wochen fortgesetzt. SchlieBlich wurde bei weiterer Verschlechterung der
kardiopulmonalen  Situation schrittweise auf eine Basistherapie umgestellt. Die
Patientin verstarb kurz darauf am 30. postoperativen Tag. Unter Pflegenden und
Arzten der |Intensivstation wird in der Folge kontrovers (ber die erfolgte
Intensivbehandlung diskutiert.

LEITFRAGEN:

1. Welche Gedanken/Geflihle gehen lhnen im Bezug auf diesen Fall spontan durch
den Kopf?

2. Wie stehen Sie personlich als zukiinftige Arztin/Arzt zu dieser Situation?

3. Schildern Sie eventuelle Haltungs- bzw. Handlungsalternativen sowie deren Vor-
und Nachteile.

4. Analysieren Sie bitte die Situation in Bezug auf die Thematik ,Arztlicher Umgang
mit Leiden und Tod".

Va

AR



Entspricht dieser Fall der klinischen Realitat?
Sehr realistisch Teils - teils

Sehr unrealistisch

Finden Sie diesen Fall in Bezug auf Studium/Beruf relevant?

Sehr relevant Teils - teils

Sehr unrelevant




FP: Kompetenz - Leiden & Tod (V1.1209)
POST-TEST - Fall 2

Identifikation

(Erster Buchstaben des Vornamens der Mutter, Tag und Monat des Geburtsdatums der
Mutter in vier Zahlen: z.B. E0212)

Der 60jahrigen Patientin auf der Station ging es immer schlechter. Vor wenigen
Tagen erfolgte die Aufnahme bei einem lleus bei diffus metastasiertem
Ovarialkarzinom. Die Anlage des kiinstlichen Darmausganges brachte nur kurzfristig
eine Besserung. Die Patientin litt vor allem unter Schmerzen und der weiterhin kaum
mdglichen Nahrungsaufnahme. Diverse Bemiihungen der behandelnden Arzte
schienen keinen groBen Effekt zu zeigen. Die Patientin wurde in ein Einzelzimmer
verlegt und auf eine Basistherapie mit Morphinperfusor umgestellt. Die Visite wurde
vor dem Zimmer durchgeftihrt und die Besuche der Arzte blieben fast aus. Drei Tage
spéter verstarb die Patientin im Beisein ihres Ehemannes, der spater meinte: ,Ein
einziges Mal nur hat ein Arzt das Sterben besprochen. Ansonsten hat jeder nur
davon gesprochen, wie meine Frau noch behandelt werden kann.*

LEITFRAGEN:

1. Welche Gedanken/Geflihle gehen lhnen im Bezug auf diesen Fall spontan durch
den Kopf?

2. Wie stehen Sie personlich als zukinftige Arztin/Arzt zu dieser Situation?

3. Schildern Sie eventuelle Haltungs- bzw. Handlungsalternativen sowie deren Vor-
und Nachteile.

4. Analysieren Sie bitte die Situation in Bezug auf die Thematik ,Arztlicher Umgang
mit Leiden und Tod".

Va

AR



Entspricht dieser Fall der klinischen Realitat?
Sehr realistisch Teils - teils

Sehr unrealistisch

Finden Sie diesen Fall in Bezug auf Studium/Beruf relevant?

Sehr relevant Teils - teils

Sehr unrelevant




PROBAND

Punkte

Fall 1

1.) Faktenwissen (Fachwissen + Strukturwissen)

2.) Wissen iiber die ,,Conditio humana“

3.) (Strategie-) Wissen um Komplexitdt von Problemen und Ablaufen

4.) (Strategie-) Wissen zu Kommunikation, Gesprachsfiihrung und Ratgebung

5.) Reflexion/Selbstreflexion

1.) Personenzentriertheit

2.) Umgang mit Grenzen der Medizin

3.) Ungewissheitstoleranz /- bejahung

Kommentar

PROBAND

Punkte

Fall 1

1.) Faktenwissen (Fachwissen + Strukturwissen)

2.) Wissen tiber die ,,Conditio humana“

3.) (Strategie-) Wissen um Komplexitdt von Problemen und Ablaufen

4.) (Strategie-) Wissen zu Kommunikation, Gesprachsfilhrung und Ratgebung

5.) Reflexion/Selbstreflexion

1.) Personenzentriertheit

2.) Umgang mit Grenzen der Medizin

3.) Ungewissheitstoleranz /- bejahung

Kommentar

PROBAND

Punkte

Fall 1

1.) Faktenwissen (Fachwissen + Strukturwissen)

2.) Wissen iiber die ,,Conditio humana*“

3.) (Strategie-) Wissen um Komplexitdt von Problemen und Abldufen

4.) (Strategie-) Wissen zu Kommunikation, Gesprachsfilhrung und Ratgebung

5.) Reflexion/Selbstreflexion

1.) Personenzentriertheit

2.) Umgang mit Grenzen der Medizin

3.) Ungewissheitstoleranz /- bejahung

Kommentar




FP: Kompetenz - Leiden & Tod (V1.1209)

Schlussfragebogen - Seminargruppe

Identifikation

(Erster Buchstaben des Vornamens der Mutter, Tag und Monat des Geburtsdatums der

Mutter in vier Zahlen: z.B. E0212)

=2
Zum Thema ,Leiden & Tod" 5 = 3 &
o = o 2
= 5 2§ 3
SR & 3 @&
E 5 8 5 E
Wesentlichen Punkte des arztlichen Umgangs mit ] OO0 OO O
Leiden & Tod wurden behandelt
Trotzdem habe ich wesentliche Punkte vermisst O O O O O
Ich fand die Diskussionen zum Thema relevant fiir 00O OO0
mich persdnlich
Ich fand die Diskussionen zum Thema relevant fiir OO OO0
meine berufliche Zukunft
Die Auseinandersetzung mit dem Thema hat mich ] OO0 OO O
emotional beriihrt
Meine Sicht/Einstellung auf den arztlichen Umgang OO OO0
mit Leiden & Tod hat sich verandert
Mein personlicher Umgang mit Leiden & Tod im O] O OO 0O
Studium und Beruf wird sich dadurch verdandern
Das Seminar hat mich angeregt, mich in Zukunft OO OO0
intensiver mit der Thematik zu befassen
Ich denke dieses Seminar wird auch langfristig auf mich O] O OO 0O
eine Wirkung ausiben

Beschreiben Sie in Stichworten was bei Ihnen durch das Seminar passiert

ist? Welche Einflisse haben Sie auf Ihr Denken,
Einstellungen wahrgenommen?

AR

Fihlen und Ihre

Bitte wenden!



FP: Kompetenz - Leiden & Tod (V1.1209)
Nachgefragt — Seminargruppe

Identifikation

(Erster Buchstaben des Vornamens der Mutter, Tag und Monat des Geburtsdatums der

Mutter in vier Zahlen: z.B. E0212)

=2
Nachgefragt zum Seminar , Leiden & Tod" im = _: 3
Februar 2010 o = o 2
= 5 2§ 3
SR & 3 @&
E 5 8 5 E
Das Seminar ist mir bis heute in bleibender Erinnerung | [] [ [ [0 [
Die damals besprochenen Inhalte beschaftigen mich O] OO O OO
bis heute
Ich fand die Diskussionen zum Thema relevant fiir 00O OO0
mich persdnlich
Ich fand die Diskussionen zum Thema relevant fiir OO OO0
meine berufliche Zukunft
Die Auseinandersetzung mit dem Thema hat mich ] OO0 OO O
emotional beriihrt
Meine Sicht/Einstellung auf den arztlichen Umgang OO OO0
mit Leiden & Tod hat sich verandert
Mein personlicher Umgang mit Leiden & Tod im
Studium und Beruf hat sich dadurch verandert 0 uuy
Seit dem Seminar habe ich mich intensiver mit der ] OO0 O OO
Thematik befasst
Ich denke dieses Seminar wird auch weiterhin O] O OO 0O
langfristig auf mich eine Wirkung ausuben

Skizzieren Sie in Stichworten kurz die Inhalte des Seminars.

()
-

Bitte wenden!



In welchen Momenten haben Sie in den vergangenen 5 Monaten an dieses
Seminar gedacht - was ging dabei in Thnen vor?

Hatte dieses Seminar fur Sie in den vergangenen 5 Monaten irgendwelche
Auswirkungen (bzgl. Fihlen, Denken, Einstellung oder Handeln) - wenn ja
welche?

Hatte dieses Seminar auf Ihren Umgang (A) mit todkranken Patienten
und (B) mit der eigenen Endlichkeit haben?

Wie werde sie sich weiter mit der Thematik auseinandersetzen?

o R 2





