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Wisdom-related competence in the medical context

Abstract
Purpose: Wisdom-related competence supports effective action in
complex social situations as they occur in everyday clinical practice.
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The concept of wisdom-related competence by Stark [1] postulates 13
knowledge and attitude categories which constitute wisdom-related
competence. We distinguish wisdom-relevant and wisdom-specific 1 Universität des Saarlandes,

Fakultät für Empirischeknowledge and attitude dimensions. Using the method of dilemma
Humanwissenschaften,discussion, a content analysis was performed in order to reveal the

level of wisdom-related competence in medical students. Fachrichtung
Erziehungswissenschaft,
Saarbrücken, DeutschlandMethods: Four complex scenarios were generated according to the cri-

teria of complex situations by Dörner [2]. These scenarios were pro-
cessed by 15 medical students in an interview. On the basis of the in-
terview transcripts, a content analysis was performed with the help of
a specific coding manual.
Results: Subjects reached in average only 43% of the theoretical max-
imum (156.47 of 364 possible points; SD=61.50). Eight out of 13 cat-
egories showed similar mean structures (betweenM=12.53, SD=6.23
and M=16.33, SD=5.33; theoretical maximum: 28 points); the means
of the categories “ontogenetic knowledge”, “contextualism/relativism”,
“limitation of one’s own knowledge”, “knowledge about relative inde-
termination of life course” and “tolerance/acceptance of ambiguity”
weremuch lower (betweenM=7.63, SD=3.89 andM=10.07, SD=7.12).
Additionally, many subjects had lower individual scores for the last
scenario (blood transfusion).
Conclusion: The results indicate a need for stronger communication of
adequate wisdom-related competence (meaning knowledge and atti-
tudes) in order to act constructively in complex social situations.

Keywords: psychological wisdom research, medical education, wisdom-
related competence

Zusammenfassung
Zielsetzung:WeisheitsbezogeneKompetenz bietet wertvolle Hilfestellung
zum effektiven Handeln in komplexen sozialen Situationen, wie sie im
Klinikalltag auftreten. Das Modell der weisheitsbezogenen Kompetenz
nach Stark [1] postuliert 13 Wissens- bzw. Haltungsdimensionen, die
weisheitsbezogene Kompetenz konstituieren. Unterschieden wird zwi-
schen weisheitsrelevanten und weisheitsspezifischen Wissens- bzw.
Haltungsdimensionen. Mittels der Methode der Dilemmadiskussion
wurde inhaltsanalytisch untersucht, in welchemMaße Studierende der
Medizin über diese Kompetenz verfügen.
Methodik: Anhand der Kriterien für komplexe Situationen nach Dörner
[2] wurden vier komplexe Szenarien erstellt, die 15 Studierende der
Medizin im Rahmen eines Interviews bearbeiteten. Die Interviewtran-
skripte wurden mittels eines eigens erstellten Kodierleitfadens inhalts-
analytisch ausgewertet.
Ergebnisse: Die Probanden erreichten im Mittel nur 43% des theoreti-
schen Maximums (156.47 von 364 möglichen Punkten; SD=61.50). 8
von 13 Kategorien weisen ähnliche Mittelwertstrukturen auf (zwischen
M=12.53, SD=6.23 undM=16.33, SD=5.33; theoretisches Maximum:
28 Punkte); die Mittelwerte der Kategorien „ontogenetisches Wissen“,
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„Kontextualismus/Relativismus“, „Begrenztheit des eigenenWissens“,
„Wissen über die relative Unbestimmtheit des Lebensverlaufs“ und
„Ungewissheitstoleranz/-bejahung“ liegen deutlich niedriger (zwischen
M=7.63; SD=3.89 und M=10.07; SD=7.12). Zusätzlich ergaben sich
bei vielen Probanden niedrigere individuelle Mittelwerte für das vierte
Szenario (Thema Bluttransfusion).
Schlussfolgerung:Die Ergebnisse sprechen für einen Bedarf an verstärk-
ter Vermittlung weisheitsbezogener Kompetenz (im Sinne von Wissen
und Haltungen), um in komplexen sozialen Situationen konstruktiv
handeln zu können.

Schlüsselwörter: psychologische Weisheitsforschung, medizinische
Ausbildung, psychosoziale Kompetenz

Theoretischer Hintergrund und
Fragestellung
Ärztinnen und Ärzte1 befinden sich in der heutigen Zeit
im Spannungsfeld konkurrierender Anforderungen: Mo-
derne Krankenhäuser werden zunehmend ökonomisiert
und nach den Kriterien eines Dienstleistungsunterneh-
mens effizienter und kostendeckender gestaltet – nicht
zuletzt durch Umorganisation und Stellenabbau, was zur
Folge hat, dass weniger medizinisches Personal mehr
Patienten in kürzerer Zeit behandeln muss [3]. Auf der
anderen Seite fordert die neue Approbationsordnung für
Ärzte (ÄAppO) von 2002 die Vermittlung von Wissen und
Fertigkeiten, die „für eine umfassende Gesundheitsver-
sorgung der Bevölkerung erforderlich sind“ [4], wobei sie
explizit die „Einflüsse von Familie, Gesellschaft und Um-
welt auf die Gesundheit, die Organisation des Gesund-
heitswesens und die Bewältigung von Krankheitsfolgen“
nennt [ebd.]: Der Mensch als Ganzes rückt in den Vorder-
grund. Eine patientenzentrierte Grundhaltung und eine
darauf basierende Arzt-Patienten-Interaktion steigert
nachweislich nicht nur die Zufriedenheit beider Seiten,
sondern auch dasWohlbefinden der Patienten [5]. Zudem
verringert sie die Anzahl der Überweisungen an Fachärzte
und angeordnete Laboruntersuchungen und senkt somit
auch entstehende Kosten [ebd.] – ein Aspekt, der beson-
ders im Hinblick auf die angestrebte Wirtschaftlichkeit
von Krankenhäusern [3] zunehmend an Relevanz ge-
winnt.
In der Praxis jedoch tendieren Studierende der Medizin
im Laufe ihrer Ausbildung zu einem paternalistischen,
arztzentrierten Bild der Arzt-Patienten-Beziehung [6].
Deutsche Studierende der Medizin schätzen ihre ärztli-
chen Basisfähigkeiten zudem als mangelhaft ein [7]; in
verschiedenen Befragungen gaben zwischen einem
Fünftel und einem Viertel befragter Absolventen an, sich
durch dasMedizinstudium schlecht bis sehr schlecht auf
den Arztberuf vorbereitet zu fühlen [8], [9]. Dies betrifft
nicht nur „technische“ Kompetenzen, sondern auch und
besonders den Umgangmit Patienten sowie die Fähigkeit,
eigenständig Entscheidungen in Bezug auf Diagnose und
Therapie zu treffen [7]. Gerade bei diesen Kompetenzbe-
reichen, die Absolventen als wichtigste Voraussetzungen
für die erfolgreiche Ausübung des Arztberufes einstuften

[8], wird die Vermittlung im Rahmen des Studiums als
unbefriedigend beurteilt [ebd., [9]].
Das Konzept der „Weisheit“ erscheint vor diesem Hinter-
grund zunächst etwas befremdlich. Doch besonders in
Zeiten derWissensexplosion und des rapiden gesellschaft-
lichen Wandels kann die Beschäftigung mit Weisheit
wertvolles „Orientierungswissen“ [10] liefern, das den
Umgang mit komplexen Problemstellungen (nicht nur in
der Domäne Medizin) entscheidend erleichtert. Gerade
im Bereich der sozialen Interaktion (hier: der Kommuni-
kation zwischen Arzt/Ärztin und Patient/in) bietet die
Auseinandersetzung mit „Weisheit“ neue, konstruktive
Impulse – nicht nur für die individuelleWeiterentwicklung,
sondern auch für die Verbesserung der institutionellen
Vermittlung von Soft Skills [11], beispielsweise im Rah-
men der medizinischen Ausbildung [12].
Ausgehend von Modellen aus der psychologischen
Weisheitsforschung, vornehmlich demBerlinerWeisheits-
modell der Forschungsgruppe umPaul Baltes und Ursula
Staudinger [10], [13], [14], [15], [16] und der Balance
Theory of Wisdom nach Robert J. Sternberg [11], [17],
wurde dasModell weisheitsbezogener Kompetenz entwi-
ckelt. Es unterscheidet weisheitsrelevante und weisheits-
spezifische Wissens- und Haltungsdimensionen als Be-
standteile weisheitsbezogener Kompetenz [12], [1] (siehe
Abbildung 1).

Abbildung 1:Modell der weisheitsbezogenenKompetenz nach
Stark [1]

„Weisheitsrelevantes Wissen/ weisheitsrelevante Hal-
tungen“ bezeichnen für die Entstehung von Weisheit
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notwendige, aber nicht hinreichende Bedingungen. Dies
bedeutet, dass eine Person, die diese Voraussetzungen
erfüllt, noch nicht als „weise“ gelten kann – denn auch
„gebildete“ Personen sind zu überaus „unweisen“ Hand-
lungen fähig [18]. Als „weisheitsspezifisches Wissen/
weisheitsspezifischeHaltungen“werden Aspekte bezeich-
net, die für „weise“ handelnde Personen charakteristisch
sind. Ihre Genese wird durch noch zu untersuchende
spezifische Bedingungen und Faktoren unterstützt, z.B.
durch begünstigende Erfahrungskontexte, Verfügbarkeit
von Mentoren, berufliche Tätigkeit etc. [10], [14], [15].
Die weisheitsrelevante Wissensbasis setzt sich aus ver-
schiedenen Wissensbereichen zusammen: neben felds-
pezifischemHintergrundwissen, welches auf ein bestimm-
tes Wissensgebiet oder Feld bezogen ist (im Falle der
vorliegenden Studie medizinisches und medizinjuristi-
sches Fachwissen) gehört auch Wissen über soziale
Einheiten dazu, welches Normen, Regeln, Erwartungs-
strukturen und alle Mechanismen umfasst, die zum er-
folgreichen Handeln in einem bestimmten sozialen Kon-
text (hier: demKrankenhausbetrieb) befähigen [11], [12].
Zur erfolgreichen Interaktion bedarf es zudem eines um-
fangreichen praxisbezogenen Wissens und praktischer
Strategien zu Kommunikation, Gesprächsführung und
Ratgebung. Hilfreich ist hierbei ein hohesMaß anWissen
von und Einsicht in sich selbst und dieMitmenschen, also
neben der Fähigkeit zur Selbsterkenntnis bzw. Selbstre-
flexion [10] auchWissen über und Verstehen von anderen
Menschen (Menschenkenntnis). Auf einer abstrakteren
Ebene bedeutet dies ontogenetisches Wissen über die
Entwicklung vonMenschen und die Pluralität von Lebens-
stilen: Hiermit ist allgemeines und spezifisches Wissen
über entwicklungs- und persönlichkeitspsychologische
Aspekte des Lebens [ebd.] gemeint.
Komplexe Lebenssituationen, die sich durch Intranspa-
renz, Variablenvielfalt, Dynamik und Interdependenz der
Variablen auszeichnen, machen die Anwendung von
Wissen und Strategien zum Umgang mit komplexen
Problemen erforderlich, beispielsweise das erfolgreiche
Erfassen relevanter Situationsmerkmale zur Einleitung
eines effektiven Problemlöseprozesses [2]. In formaler
Hinsicht lässt sich die weisheitsbezogeneWissensbasis
als tief, breit und vernetzt charakterisieren [10], [19]; ihr
Aufbau und ihre Struktur stellen eine wichtige Vorausset-
zung für weisheitsbezogenes Handeln dar.
Eng mit den oben erläuterten weisheitsrelevanten Wis-
sensdimensionen verbunden sind weisheitsrelevante
Haltungen: In Anlehnung an Prinzipien der personzentrier-
ten Gesprächstherapie [20] sind Achtung, Empathie und
Echtheit zentrale Haltungen, welche der Handelnde in
der Interaktion mit anderen mitbringen muss, um kon-
struktiv sozial interagieren zu können. Diese Dimensionen
werden unter demBegriffPersonzentriertheit zusammen-
gefasst. Die Begriffe Kontextualismus und Relativismus
bezeichnen eine kompetente Grundhaltung gegenüber
der Kontextualität von Verhalten. Diese beinhaltet nicht
nur dasWissen umRelativität (wie im Berliner Weisheits-
modell vorgesehen), sondern ermöglicht zudem eine An-
nahme oder Bejahung der Kontextspezifität von Lösungs-

ansätzen statt der rigiden Anwendung abstrakter Prinzi-
pien wie „Gerechtigkeit“ oder „Fairness“ [14].
Zum weisheitsspezifischen Wissen wird Wissen über
Grenzsituationen des menschlichen Daseins oder auch
existentielles Wissen gezählt. Es beinhaltet neben
Kenntnissen über die Auswirkung von Grenzsituationen
auf die Persönlichkeitsentwicklung auch das Verständnis
für Menschen in einer derartigen Situation [10]. Des
Weiteren zeichnen sich „weise“ Personen durchWissen
um die Begrenztheit und Fehlbarkeit des (eigenen) Wis-
sens aus, das heißt, eigene Fähigkeiten und deren
Grenzen werden korrekt eingeschätzt. Es besteht außer-
demWissen umdie relative Unbestimmtheit des Lebens-
verlaufs, also die Erkenntnis, dass sich menschliches
Leben durch eine Vielzahl völlig unvorhersehbarer Ereig-
nisse (sowohl positiv als auch negativ empfundener Na-
tur) auszeichnet und daher nur bedingt im Voraus geplant
werden kann [12], [19]. Die diesen weisheitsspezifischen
Wissensdimensionen zugeordnete weisheitsspezifische
Haltungsdimension ist eine hoheUngewissheitstoleranz/
-bejahung. Diese besteht im Erkennen und Annehmen
von Ambiguität, wie sie besonders in komplexen Situatio-
nen auftritt. Ungewissheit (im Sinne von Unkenntnis aller
Fakten, Zusammenhänge undmöglichen Konsequenzen
einer Situation [19]) wird nicht als Bedrohung, sondern
als Herausforderung empfunden.
In der Literatur zu medizinischen Basisfähigkeiten wird
die Fähigkeit zum Umgang mit Patienten oftmals unter
dem Begriff der „kommunikativen Kompetenz“ [21] zu-
sammengefasst. Diese Umschreibung greift jedoch unse-
rer Meinung nach zu kurz, wie aufgrund der obigen Erläu-
terungen der verschiedenen Aspekte weisheitsbezogener
Kompetenz deutlich geworden sein sollte.

Die Methode der Dilemmaanalyse

Umdas AusmaßweisheitsbezogenerKompetenz erfassen
zu können, bedarf es einer effizienten und replizierbaren
Untersuchungsmethode. In der psychologischen Weis-
heitsforschung, besonders im Rahmen des Berliner
Weisheitsmodells, finden halbstandardisierte Interviews
breite Verwendung. Auch im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung wurde diese Interviewmethode gewählt,
sowohl in Anlehnung an das von Baltes & Staudinger [16]
entwickelte Verfahren zur Erfassung weisheitsbezogenen
Wissens, als auch an das Moral Judgement Interview
(MJI) zur Erfassung moralischen Urteilsvermögens nach
Kohlberg [22], [23].
Beide Interviewverfahren basieren auf Dilemmasituatio-
nen, die den Probanden zur Bearbeitung vorgelegt wer-
den: Denkmuster bei der Situationsanalyse sollen expli-
ziert und Lösungsmöglichkeiten entwickelt und begründet
werden. Die Dilemmata sind hypothetischer Natur, betref-
fen also die Teilnehmer nicht tatsächlich [23] – ein Um-
stand, der in der Literatur kritisiert wird als „gestellt, un-
echt und außerhalb der Lebenswelt“ [ebd., S. 456, eigene
Übersetzung] der Probanden liegend. Die Antwort einer
Person auf eine hypothetische Dilemmasituation könne
nicht als repräsentativ für das Denken und Handeln in
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einer tatsächlichen Situation gelten [ebd.]. Dagegen ist
einzuwenden, dass auch die Verwendung konkreter Di-
lemmasituationen nicht garantiert, dass die Antwort einer
Person auf ihr tatsächliches Verhalten übertragenwerden
kann [ebd.]. Für den Einsatz abstrakter gehaltener Dilem-
masituationen spricht, dass diese sich durch ein hohes
Maß an Standardisierung auszeichnen, was die Objekti-
vität der Durchführung und besonders der Auswertung
der gewonnenen Daten erleichtert [ebd.]. Die Interview-
methode hängt in hohem Maße von der Verbalisierungs-
fähigkeit der Interviewten ab. In einem Interview werden
nur die kognitiven Strukturen abgebildet, die auch explizit
verbalisiert werden können, was eine gewisse Unvollstän-
digkeit der Abbildung der tatsächlich vorhandenen
Strukturen und Kompetenzen nahelegt [ebd.]. Anderer-
seits bietet ein halbstandardisiertes Interview wesentlich
mehr Möglichkeiten zur Erfassung individueller Kompe-
tenz als beispielsweise ein schriftlicher Fragebogen.
In der vorliegenden Untersuchung wurden in Zusammen-
arbeit mit Experten aus der Medizin (pädiatrische Onko-
logie) insgesamt vier Szenarien entwickelt, die als exem-
plarisch für eine Reihe von Konfliktsituationen gelten
können und ausreichend Praxisbezug aufweisen [12].
Diese Szenarien werden weiter unten (siehe 2. Methode)
beschrieben.
Forschungsfragen: Es wurde untersucht, in welchem
AusmaßStudierende derMedizin über weisheitsbezogene
Kompetenz verfügen. Des Weiteren wurde untersucht,
ob sich über alle vier Szenarien hinweg Defizite in be-
stimmtenWissens- oder Haltungsdimensionen erkennen
lassen.

Methode

Stichprobe

Interviewt wurden 15 Studierende der Medizin an der
Universitätsklinik Homburg/Saar (neun Frauen, sechs
Männer); die Teilnahme am Interview war freiwillig. Die
Teilnehmer wurden durch Aushänge im Raumdes Univer-
sitätsgeländes und private Kontakte gewonnen. Zur Ge-
währleistung einer vergleichbaren medizinischen Fach-
wissensbasis der Interviewpartner wurde der erfolgreiche
Abschluss des Physikums als Teilnahmebedingung vor-
ausgesetzt.
Die Probanden (kurz: Pbn) befanden sich zwischen dem
8. und 22. Fachsemester (durchschnittlich 10.6 Semes-
ter; SD = 3.56), wobei sich 10 der 15 Teilnehmer im 8.
und 9. Fachsemester befanden, und waren zwischen 23
und 31 Jahren alt (Durchschnittsalter 26.8 Jahre; SD =
2.62).

Instrumente

Begleitfragebogen
Zusätzlich zu demographischen Daten (Alter, Geschlecht,
Semesterzahl) wurden mittels eines Begleitfragebogens
Daten zu bereits bestehender Vorerfahrung im Umgang

mit Patienten bzw. Erfahrung als Patient erfasst (z.B.
vorherige Ausbildung immedizinischen Bereich, Praktika
im Studium, eigene längere Krankenhausaufenthalte
etc.). Weiterhin wurde die subjektiv wahrgenommene
Relevanz und der Realitätsbezug der vier verwendeten
Szenarien mittels einer sechsstufigen Likertskala (von 1
„überhaupt nicht realistisch bzw. relevant“ bis 6 „sehr
realistisch bzw. relevant“) erfragt.
Szenarien und Leitfragen
Anhand einer im Vorfeld der Studie durchgeführten Exper-
tenbefragung und ausgehend von den von Dörner [2]
postulierten Anforderungen komplexer Probleme (Intrans-
parenz, Vielschichtigkeit, Dynamik) wurden vier Szenarien
entwickelt, die den Interviewteilnehmern zur Bearbeitung
präsentiert wurden. Alle vier Szenarien erfassen proble-
matische Aspekte der Arzt-Patienten-Kommunikation aus
dem Klinikalltag.

• Szenario 1:Nach einer Operation wurde versehentlich
ein Bauchtuch im Körper des Patienten belassen und
der Proband hat die Aufgabe, den Betroffenen davon
zu unterrichten.

• Szenario 2: Es wurde bei einem Patienten eine HIV-
Testung vorgenommen. Der Proband erfährt, dass das
Testergebnis positiv und der Patient somit HIV-infiziert
ist und trifft den Patienten zufällig auf dem Flur. Dieser
fragt, ob sein Ergebnis bereits vorliege.

• Szenario 3: In der Notaufnahme verstirbt ein Patient
nach einem Unfall an seinen Verletzungen; dem Pro-
banden obliegt es nun als diensthabender Arzt, die
Angehörigen zu fragen, ob dem Verstorbenen Organe
zur Transplantation entnommen werden dürfen.

• Szenario 4: Ein Kind wird ins Krankenhaus eingeliefert
und benötigt dringend eine Bluttransfusion. Die Eltern
des Kindes gehören jedoch den Zeugen Jehovas an,
welche Bluttransfusionen aus religiösenGründen strikt
ablehnen.

Die Szenarien 1 bis 3 lassen sich unter dem Aspekt von
„breaking bad news“, also dem Überbringen schlechter
Nachrichten, subsumieren. Szenario 1 hat zusätzlich
hierzu den Aspekt des Kunstfehlers und die Vermeidung
einer Klage zum Inhalt, Szenario 2 die Vermittlung einer
infausten Diagnose und die Szenarien 3 und 4 die Erzie-
lung einer Einverständniserklärung („informed consent“
[21]) – wobei im vierten Szenario zudem Konflikte, die
sich im Umgangmit einer religiösenMinderheit ergeben,
thematisiert werden. Alle vier Szenarien unterscheiden
sich somit in Kontext und Adressat der Kommunikations-
situation [12] und erfordern umfassende Kompetenz zur
erfolgreichen Konfliktlösung. Das Interview wurde durch
fünf Leitfragen grob strukturiert, um den Pbn eine Orien-
tierungshilfe zu bieten, ohne die Antworten suggestiv zu
beeinflussen.

Kodierleitfaden

Die Interviews wurden digital aufgezeichnet und transkri-
biert; die Transkripte wurden mittels eines Kodierleitfa-
dens inhaltsanalytisch [24], [25] ausgewertet. Der Leitfa-
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den ist in Inhalt und Form an die von Staudinger, Smith
& Baltes [16] verwendeten Untersuchungsinstrumente
angelehnt. Er umfasst analog zum Modell der weisheits-
bezogenen Kompetenz nach Stark [16] vier übergeordne-
te Kategorien: weisheitsrelevantesWissen, weisheitsspe-
zifischesWissen, weisheitsrelevante Haltungen, weisheits-
spezifische Haltungen. Insgesamt umfassen diese vier
übergeordneten Kategorien 13 zu kodierende Unterkate-
gorien (für eine detaillierte Übersicht siehe Abbildung 1);
zu jeder Unterkategorie wurden ideale Antworten formu-
liert bzw. Kriterien für eine ideale Antwort expliziert [12]
(für ein Beispiel siehe Abbildung 2).

Abbildung 2: Beispiel für das Kriterium "existentiellesWissen"
mit Kriterien einer idealen Antwort sowie Beispielen aus den

Interviewtranskripten

Bewertet und kodiert wurde der Grad der Übereinstim-
mung eines Transkriptes mit der im Kodierleitfaden be-
schriebenen idealen Antwort anhand einer 7-Punkte-
Skala, wobei 7 Punkte höchste Übereinstimmung mit ei-
ner idealen Antwort bedeuteten, 1 Punkt sehr wenig bis
keine Übereinstimmung. Nicht genannte Unterkategorien
wurden gesondert mit „nicht vorhanden“ (kurz: „n. v.“)
kodiert und gingen als fehlendeWerte in die Berechnung
der Mittelwerte ein.
Die Intra- und Interkoderreliabilitäten des Kodierleitfadens
waren zufriedenstellend: Intrakoderreliabilität CR=0.859;
Interkoderreliabilität CR=0.817, berechnet nach Holsti,
1969 [24].

Ergebnisse
Von den 15 Probanden gaben 14 an, bereits über Vorer-
fahrungmit Patienten zu verfügen. Am häufigsten wurden
hier Praktika und Famulaturen imRahmen des Studiums
genannt (9 Personen), weiterhin hatten 4 Personen be-
reits eine Ausbildung immedizinischenBereich absolviert.
Bezüglich der Erfahrung als Patient gaben lediglich zwei
der 15 Personen an, längere Krankenhausaufenthalte
erlebt zu haben.
Die Probanden stuften alle vier verwendeten Szenarien
als realistisch bis sehr realistisch ein (M zwischen 5.07
und 5.93); die Szenarien 1 und 4 wurden als eher irrele-
vant (M=3.6 für beide Szenarien, SD=1.60 bzw. 1.88)
für den persönlichen Klinikalltag angesehen, die Szenari-
en 2 und 3wurden jedoch als relevant (M=5.4 bzw. 5.33;
SD=.74 bzw. .72) eingestuft. DesWeiteren befürworteten
14 der 15 Probanden die Auseinandersetzung mit derar-
tigen Szenarien und hielten sie für ein geeignetes Mittel,
um spezielle Kompetenzen im Umgang mit Patienten zu
erfassen bzw. zu fördern; lediglich eine Person hielt die
Szenariomethode für ungeeignet.
Im Rahmen der Einzelfallanalysen wurdemittels Addition
der erzielten Punktwerte aller 13 Kategorien ein Gesamts-
core für das Interview berechnet. Maximal möglich waren
7 Punkte mal 13 Kategorien mal vier Szenarien = 364
Punkte. Die Gesamtscores der Pbn lagen zwischen 55
und 248 Punkten (siehe Abbildung 3); der Mittelwert der
Stichprobe lag bei 156.47 Punkten (SD=61.50). Die Pbn
erreichten im Mittel also nur 43% des theoretischen Ma-
ximums.

Abbildung 3: Gesamtscores der Stichprobe

Abbildung 4 liefert einen Überblick über die genaue Zu-
sammensetzung der Gesamtscores der einzelnen Perso-
nen. In jeder Kategorie konnten insgesamt maximal 7
Punkte mal vier Szenarien = 28 Punkte erreicht werden.
Die Kategorienmittelwerte lagen in acht der 13Kategorien
zwischen 12.53 (SD=6.23; Kategorie „existentielles
Wissen“) und 16.33 (SD=5.33; Kategorie „Selbsterkennt-
nis/Menschenkenntnis), wobei sich alle 13 Kategorien
durch eine hohe Streuung auszeichneten. Niedrigere
Mittelwerte zeigten sich in den Kategorien „ontogeneti-
sches Wissen“ (M=10.07; SD=7.12), „Kontextualis-
mus/Relativismus“ (M=10.73; SD=5.81), „Begrenztheit
des eigenen Wissens“ (M=10.20; SD=6.61), „Wissen
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über die relative Unbestimmtheit des Lebensverlaufs“
(M=7.64; SD=6.07) und „Ungewissheitstoleranz/-beja-
hung“ (M=7.63; SD=3.89).

Abbildung 4: Zusammensetzung der Gesamtscores der
Einzelpersonen

Die zusammenfassende Betrachtung aller Einzelfallana-
lysen ergab in sieben der 13 Kategorien eine hohe Zahl
fehlender Werte, die Kategorien „Wissen um die relative
Unbestimmtheit des Lebensverlaufs“ sowie „Ungewiss-
heitstoleranz/-bejahung“ wiesenmit Abstand diemeisten
fehlenden Werte auf; mehr als die Hälfte der Probanden
nannte diese Aspekte während des Interviews nicht.
Betrachtet man zusätzlich die Mittelwerte für die einzel-
nen Szenarien, ergibt sich folgendes Bild: Die Szenarien
1 bis 3 wiesen relativ ähnliche Mittelwertstrukturen auf,
die Mittelwerte des vierten Szenarios hingegen waren in
neun der 13 Kategorien niedriger. In den Kategorien
„Wissen über soziale Einheiten“, „Wissen zu Kommunika-
tion“, „existentielles Wissen“, „Personzentriertheit“ und
„Kontextualismus/Relativismus“ unterschied sich Szena-
rio 4 am deutlichsten von den anderen drei Szenarien:
Bei einem Großteil der Probanden kam hier es zu einem
regelrechten „Einbruch“ der erzielten Werte in den oben
genannten Kategorien. Aufgrund der geringen Stichpro-
bengröße kann keine zuverlässige inferenzstatistische
Absicherung der Mittelwertsunterschiede vorgenommen
werden; diese beobachtete Tendenz gilt es deshalb in
nachfolgenden Studienmit größeren und damit repräsen-
tativen Stichproben zu überprüfen.

Diskussion

Ausmaß der weisheitsbezogenen
Kompetenz bei Studierenden der
Medizin

Einleitend sei darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse
der hier vorgestellten Studie auf einer sehr kleinen
Stichprobe von 15 Personen beruhen und daher keine
statistisch abgesicherten Rückschlüsse auf die Gesamt-
population der Studierenden derMedizin in Deutschland

zulassen. Dennoch sind die Autoren der Meinung, dass
sich auch durch kleinere Pilotprojekte wie dem vorgestell-
ten wertvolle Impulse und Anregungen für die medizini-
sche Ausbildung gewinnen lassen.
Insgesamt weisen die Ergebnisse über alle Kategorien
hinweg auf eine eher niedrige Ausprägung weisheitsbezo-
gener Kompetenz innerhalb der untersuchten Stichprobe
hin. Nur wenige Probanden erreichten sehr hohe Punkt-
werte; die 7-Punkte-Skala wurde nicht vollständig ausge-
schöpft. Dieses Ergebnis deckt sichmit bisherigen Ergeb-
nissen der psychologischen Weisheitsforschung, dass
nur wenige Personen hohe bis sehr hohe Werte erzielten
und die Äußerung der im Kodierleitfaden entwickelten
„Idealantworten“ spontan nur den wenigsten gelingt [26],
[27].
Andererseits können niedrige Werte auch auf die Inter-
viewmethode zurückzuführen sein: In einer Studie von
Studinger & Baltes [28] erzielten Personen, die sich mit
einem (realen oder vorgestellten) Gesprächspartner über
das Szenario berieten, höhere Mittelwerte als in der Ein-
zelinterviewmethode. Diese Ergebnisse sprechen dafür,
dass Individuen über ein höheres „Weisheitspotential“
verfügen, welches in verschiedenen Settings in unter-
schiedlich hohem Maße zur Entfaltung kommen kann.
Somit würden sich verschiedene Situationstypen als för-
derlich oder hinderlich für die Entfaltung des individuellen
„Weisheitspotentials“ erweisen.

Defizite bei bestimmten Wissens- oder
Haltungskategorien

Besonders hoheDefizite zeigten sich bei der untersuchten
Stichprobe in denKategorien „Wissen umdie Unbestimmt-
heit des Lebensverlaufs“ sowie „Ungewissheitstoleranz/-
bejahung“. Ein Zusammenhang mit dem geringen Le-
bensalter der Interviewten und daher angenommener
geringer Lebenserfahrung erscheint in Anlehnung an Er-
gebnisse der Untersuchungen im Rahmen des Berliner
Weisheitsmodells eher unwahrscheinlich, da sich dort
nicht das biologische Alter, sondern das Ausmaß der er-
fahrenen kritischen Lebensereignisse als stärkerer Prä-
diktor für erzielte Weisheitswerte erwies [26], [27]. Auf-
grund fehlender detaillierter biographischer Daten können
hierzu jedoch keine gesicherten Aussagen getroffen
werden. Allerdings ist anzumerken, dass verschiedentlich
in der Literatur eine sukzessive Ontogenese weisheitsbe-
zogener Kompetenz angenommen wird [27], [29], bei
der Ungewissheitstoleranz am Ende steht, sich also erst
später im Laufe der individuellen Persönlichkeitsentwick-
lung zeigt. Die hohen fehlenden Werte in den beiden
Kategorien können jedoch auch inhaltlichen Aspekten
der Untersuchung geschuldet sein: Die direkte Aufforde-
rung zur Reaktion erzeugte eventuell bei den Probanden
das Gefühl, schnell reagieren zu müssen, Ungewissheit
erschien somit möglicherweise als unangebracht. Zudem
wiesen auch die vier Szenarien inhaltlich hohen Aufforde-
rungscharakter auf (Zeitdruck, Treffen lebensnotwendiger
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Entscheidungen [12]), was diesen Eindruck bei den Pro-
banden noch verstärkt haben könnte.

Unterschiede der gezeigten Kompetenz
zwischen den vier Szenarien

Besonders das vierte Szenario („Bluttransfusion“) unter-
schied sich von den anderen drei Szenarien. Viele der 15
Probanden ließen große Wissenslücken und Mangel an
Perspektivenübernahme erkennen: Die eigene Handlung
wurde oftmals auf der Basis von Vorurteilen und einer
ablehnenden Haltung den Kommunikationspartnern ge-
genüber geplant. Besonders in Kategorien der sozialen
Interaktion (z.B. „Wissen über soziale Einheiten“, „Person-
zentriertheit“) erzielten viele Pbn im vierten Szenario
niedrigere Werte als in den anderen drei Szenarien, im
Gegensatz zu den Werten abstrakterer, emotional nicht
„aufgeladener“ Kategorien (wie z.B. Wissen zumUmgang
mit komplexen Problemen), in denen sich die vier Szena-
rien nicht voneinander unterschieden. Dieses Ergebnis
könnte darauf hindeuten, dass sich imRahmenweisheits-
bezogenenWissensmöglicherweise situationsspezifische
und situationsunabhängige Merkmale unterscheiden
lassen [26]. Diese Annahme bedarf jedoch noch einer
Bestätigung durch weitere, auf diesen Aspekt zielende
Untersuchungen an repräsentativen Stichproben ausrei-
chender Größe.

Ausblick
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liefern
Indizien für ein bestehendes Defizit bei Studierenden der
Medizin im Hinblick auf weisheitsbezogene Kompetenz.
Es scheint Bedarf zu bestehen, bereits im Rahmen der
medizinischen Ausbildung angemessene Kompetenz (im
Sinne von Wissen und Haltungen) zu erwerben, um im
komplexen Spannungsfeld zwischen Patienten, Angehö-
rigen und Verordnungen „weise“ handeln zu können.
Während der vorliegenden Untersuchung wurde ein
großes Interesse der Beteiligten an entsprechenden
Trainingsmaßnahmen deutlich [12]. Angeregt wurde zum
Einen die Bearbeitung von Szenarien im Dialogmit erfah-
renen Klinikärzten; zum Anderen wurde die Umsetzung
solcher Fallgeschichten als echte Szenen mit Hilfe von
standardisierten Patienten vorgeschlagen. Das Bedürfnis
nach verstärkter Vermittlung psychosozialer Kompetenzen
im Rahmen des Medizinstudiums ist weiterhin hoch, wie
die Ergebnisse dieser Studie aufzeigen.
Wenn auch „Weisheit“ als idealer Endpunkt einer inte-
grierten Wissens- und Charakterentwicklung [15] nicht
direkt gelehrt werden kann, so bietet die psychologische
Weisheitsforschung dennoch eine Orientierung, die die
Entwicklung von Unterrichtszielen zur gezielten Vermitt-
lung von „Urteils- und Ratgebefähigkeit in schwierigen
und wichtigen Lebensfragen“ [[10], S. 72] leiten kann.
Gerade im Rahmen der medizinischen Ausbildung könn-
ten anhand eines „weisheitsorientierten“ Curriculums
Wissen und Haltungen zur produktiven Konfliktbewälti-

gung und zum kompetenten Umgang mit komplexen Si-
tuationen des Klinikalltags vermittelt werden.

Anmerkung
1Im vorliegenden Artikel wird versucht, geschlechtsneu-
trale Formulierungen zu verwenden. Aus Gründen der
besseren Lesbarkeit werden anmanchen Stellen lediglich
die männlichenWortformen verwandt (Proband, Teilneh-
mer,…); gemeint sind an diesen Stellen jedoch natürlich
immer beide Geschlechter.
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