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VORWORT

Nach lungerer Pause ist jetzt durch eine UnterstUtzung der Hans-Neuffer-Stiftung der
Druck dieses Heftes ermiglicht worden. Hierfur donken wir ganz herzlich dem
Vorstand und dem Kuratorium der Hans- Neuffer;Stiftung und insbesondere dem damali-
gen Vorsitzenden, Herrn Prof. Dr. W. Heim.

Inhaltlich ist dieses Heft vor allem dem Thema: "Neue Methoden und Anstitze der rzt-
lichen Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschiand" gewidmet. Dieses war das Thema
der 11. Arbeitssitzung unserer Gesellschaft am 6.6.1985 in Ulm, von welchem nun die
meisten Beitrtige - erweitert durch zwei zusitzliche Aufsttze - in dieses Heft aufge-
nommen werden konnten. Die Publikationen zeigen, da8 ouch bei uns Innovationen des

Medizinstudiums zumindest punktuell Eingang finden.

Neben der anstehenden Einfuhrung des Arztes im Praktikum (AiP) steht nach wie vor
die Gestaltung und Bewertung der schriftlichen mc-Prufungen im Mittelpunkt der Dis-
kussion bei Lehrenden und Lernenden. Eine Erginzung zu den drei Beitrigen Uber die
schriftlichen Prufungen im letzten Heft dieser Zeitschrift vom Mai 1985 bildet das
“Pludoyer fur eine neuve Bestehensregel zur Arztlichen Vorprufung”" von Herrn Dr. W.

Kern, welches bereits im August 1985 bei der Schriftleitung einging.

Die von der Hans-Neuffer-Stiftung dankenswerterweise erfolgte Bereitstellung von Mit-
teln wird in den ntichsten Monaten den Druck eines weiteren Heftes ermglichen. Die-
ses soll auf das Thema der 12. Arbeitssitzung unserer Gesellschaft om 23.11.1985 in

K&ln ausgerichtet sein: “Wie kénnen vorklinischer und klinischer Ausbildungsabschnitt

des Medizinstudiums besser miteinander verknupft werden?”

Die nichste Arbeitssitzung der Gesellschaft wird vor dem Medizinischen Fakultdtentag
am Donnerstag, dem 29. Mai 1984, in Heidelberg stattfinden (siehe unter Mitteilungen).
Neben den Mitgliedern sind Giste bei dieser Veranstaltung herzlich willkommen. AuBer-
dem sei schon heute darauf hingewiesen, doB fur die Jahrestagung der Association for
Medical Education in Europe (AMEE) im September 1987 die Bundesrepublik Deutsch-
land vorgesehen ist. Auch hierzu michte ich schon heute alle Kolleginnen und Kollegen

einladen, die an Frogen der drztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung interessiert sind.

Im Namen der Redaktion

Dietrich Habeck
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PLADOYER FUR EINE NEUE BESTEHENSREGEL ZUR ARZTLICHEN VORPRUFUNG
UND EMPFEHLUNGEN ZUR BESSEREN VORBEREITUNG DER PRUFUNGSFRAGEN

Wolfgang Kern, Berlin

Ausgehend von den Studieneingangs-
kenntnissen und den Priifungsleistun-~
g&en von Medizin- und Pharmaziestu-
denten in den Grundlagenfiéichern Bio-~
logie, Chemie, Physik, wird auf die
Notwendigkeit hingewiesen, die Be-
stehensregel bei der Arztlichen Vor-
prifung zu #@ndern. Aber nicht nur
die Prifungsbewertung, sondern auch
die Priifungsvorbereitung muB verbes-
sert werden. Erforderlich sind mehr
Fachkompetenz und weniger Ermessens-
spielraum bei der Einstellung der
Priifungsschwierigkeit. Dazu werden
Mafnahmen empfohlen, die sich seit

Jahren bewidhrt haben.

Leistungsgefille Biologie - Chemie -
Physik bei den Arztlichen und Phar-

mazeutischen Vorprifungen

Biologie, Chemie und Physik werden
in den Ausbildungsgiédngen zum Arzt
und zum Apotheker an unseren Univer-
sitdten als Grundlagenfidcher gelehrt
und bundeseinheitlich gepriift. Nach
den Priifungsergebnissen der letzten
vier Jahre in diesen Fachern zeigen
Medizin~ und Pharmaziestudenten die
geringsten Priifungsleistungen im
Fach Physik [ 1], das sie in der
Schule deutlich stidrker abgewihlt
haben als die Fdcher Biologie und
Chemie [2]. Als Folge verschiedener
Bestehensregeln ist das in beiden
Fdllen vorhandene Leistungsgefille
Biologie - Chemie - Physik bei der
Arztlichen Vorpriifung ausgeprigter
als bei der Pharmazeutischen. Fiir
die Arztliche Vorpriifung ergeben

sich aus den bundesweiten prozen-

tualen Mittelwerten der richtig beant-
worteten Fragen bei Beriicksichtigung
des zugrundeliegenden Priifungsverfahrens
relative Leistungsdefizite der Physik
von ca. 12 % gegeniilber der Chemie und
von ca. 25 % gegenliber der Biologie.
Diese Leistungsdefizite und ein Absolut-
wert von im Mittel nur 55 % richtig be-~
antworteter Physikfragen sind besorgnis-

erregend.

Von entscheidendem EinfluB auf die Prii~
fungsleistungen der kiinftigen Arzte und
Apotheker in den Fichern Biologie, Che-
mie und Physik sind die Studieneingangs-
kenntnisse der Studenten und ihre Ein-
stellung zu diesen Fidchern. Die in der
Schule gesetzten und erworbenen Normen
bleiben an der Universitit mehr oder we-
niger erhalten. Viele derer, die in der
Schule Physik abwidhlen konnten und abge-
widhlt haben, versuchen auch an der Uni-
versitdt, die Physik méglichst zu mei-
den, obwohl Physik inzwischen fiir sie

zu einem Grundlagenfach geworden ist.

Da erhebliche Defizite in Mathematik und
Physik von Studienanfiangern auch in an-
deren Studiengingen festgestellt wurden
[3] und da sie vor allem im Elementaren
liegen, ist die Anhebung der Eingangs-
kenntnisse primidr eine von den allgemein-
bildenden Schulen zu bewiltigende Aufga-
be. Aber auch die Universititen sollten
den Ubergang zum Studium erleichtern
helfen, etwa duréh Vorkurse oder wie in
Berlin durch eine integrierte Einfih-
rung, in der die flir das Fachstudium
notwendigen elementaren Voraussetzungen

kurz wiederholt werden.



Anhebung der naturwissenschaftlichen

Grundkenntnisse und Abschwiichung des

Leistungsgefidlies Biologie - Chemie -

Physik durch Knderung der Bestehensre-
gel zur Arztlichen Vorprifung

Unabhingig von notwendigen Veriénderun-
gen im schulischen Bereich sollte, wie
kurz mitgeteilt [ 4], als direkteste und
wirksamste MaBnahme, im tertiiiren Bil-
dungsbereich die naturwissenschaftli-
chen Grundkenntnisse unserer kiinftigen
Arzte anzuheben und das Leistungsgefil-
le Biologie - Chemie - Physik wenigstens
abzuschwiéichen, die Bestehensregel zu
dieser Prifung geédndert werden; und
zwar dahin gehend, daf die modifizierte
Anforderung 'mindestens 60 % richtige
Antworten in der 320 Fragen umfassenden
Gesamtpriifung plus 18% -Gleitklausel!'
(ohne Anker) erginzt wird durch den Zu-
satz 'und mindestens 50 % richtige Ant-
worten fiir jedes der drei Fidcher Bioclo-
gie, Chemie, Physik' (ohne Gleitklau-

sel).

Durch Einfiihrung dieser Minimalanforde-
rungen filr die Fiicher Biologie,
Physik wirden die von der 1981 gebilde-

ten unabhiingigen Sachverstidndigenkom-

Chemie,

mission geduferten Bedenken gegen eine
auf die 60% -Anforderung bezogene
Gleitklausel [5] weitgehend ausgerdumt
werden, und es wiirde der sogenannte
50 % ~Anker in der derzeitigen Beste-
hensregel, der unvereinbar ist mit dem
Grundsatz der Chancengleichheit aller

Priiflinge [ 6], entbehrlich werden.

§ 14 Abs. 5 der Approbationsordnung
fir Arzte konnte somit lauten:

"(5) Die schriftliche Priifung ist be-
standen, wenn der Prifling mindestens
60 vom Hundert der gestellten Priifungs-
fragen zutreffend beantwortet hat oder
wenn die Zahl der vom Priifling zutref-
fend beantworteten Fragen die durch-
schnittliche Priifungsleistung des je-

weiligen Priifungstermins im gesamten

Bundesgebiet um nicht mehr als 18 vom
Hundert dieser durchschnittlichen Prii-
fungsleistung unterschreitet und wenn
er auBlerdem mindestens jeweils 50 vom
Hundert der gestellten Priifungsfragen
in den Fiichern Biologie, Chemie, Physik

zutreffend beantwortet hat."

Aullerdem ob man die
Gleitklausel nicht reduzieren sollte,

z.B, auf 15 %.

zu beraten wiire,

Naheliegend ist auch die Vorstellung,
fiir Prﬂflinge,' die zwar die 60 % -Gesamt-
anfdrderung, nicht aber die %50% -Mini-
malanforderung fiilr die vom Aufgabenum-
fang her schwach repriisentierten Fi#dcher
Biologie, Chemie, Physik erfiillt haben,
die Moglichkeit der Teilwiederholung
eines Stoffgebiets zu schaffen. Kdnnte
diese Moglichkeit nicht ertffnet werden,
ob die Mini-
malanforderungen fir die drei genannten
Grundlagenficher mit jeweils 50 % nicht

wire sorgfidltig zu priifen,

etwas zu hoch angesetzt sind.

Aus der Sicht der Physik ist die Aufnah-
me der genannten Minimalanforderungen in
die Destehensregel dringend erforder-
lich, vidllig unabhidngig von Veridnderun-
gen im schulischen Bereich. Durch die
derzeitige Bestehensregel (mit oder ohne
Anker) stellt die bundeseinheitliche
Priifung im Fach Physik filir Humanmedizi-
ner keine wirksame Leistungskontrolle
mehr dar. Denn meist wird die Schwierig-
keit eines Priifungsfachs von Seiten der
Studenten nach den durchschnittlichen
Priifungsleistungen beurteilt und somit
Physik unter acht Priifungsfichern als
das schwierigate Fach angesehen. Von da-
her ist es verstidndlich, dafl zur Zeit
gerade die Physik von vielen Humanmedi-
zinern bel der Priifungsvorbereitung

ohne da diese Studen-
ten bei etwa 20 zu erwartenden Physik-

iibergangen wird,

das Examen
Der Anteil dieser so-
genannten Fachabwiihler in Physik ist

fragen Gefahr laufen wiirden,

nicht zu bestehen.



insbesondere dort sehr groB8, wo die
Grundausbildung Physik fiir Mediziner
wie in Berlin nach dem ersten Seme-

ster abgeschlossen ist.

Nicht nur die Prufungsbewertung, son-

dern auch die Priifungsvorbereitung

muf verbessert werden

Im folgenden wird auf die Schwachstel-
len des Verfahrens eingegangen, nach
dem die Arztliche Vorpriifung bisher
vorbereitet wird. Zu ihrer Behebung
werden MafBnahmen empfohlen, die sich
selt Jahren bewdhrt haben: eine fach-
bezogene Priifungsverantwortlichkeit
und die Einengung des Ermessensspiel-
raums bei der Einstellung der Prii-
fungsschwierigkeit durch Vorgabe pri-

fungsbezogener Leitlinien.

Préimisse Bei allen Uberlegungen, wie
die Vorbereitung der Arztlichen Vor-
prifung verbessert werden kann, ist
von der Prémisse auszugehen, dafl die-
se Priifung auch kiinftig, wenn nicht
ausschliefilich, so doch iiberwiegend
als bundeseinheitliche MC-Priifung
durchgefiihrt werden wird. Denn MC-
Priifungen sind wegen ihrer relativ
hohen Durchfiihrungs-, Auswertungs-
und Interpretationsobjektivitdt, ih-
rer relativ hohen Reliabilitit (es
werden 'Mefgenauigkeiten' erreicht,
die weder bei miindlichen noch ande-
ren schriftlichen Priifungen erzielt
werden) und wegen der durch die Ge-
genstandkataloge und durch die vom
Gesetzgeber vorgesehene Zusammenar-
beit des IMPP mit den fur die Lehre
verantwortlichen Hochschullehrern
moglichen Validitat ein durchaus ad-
dquates Mittel, theoretisches Grund-
lagenwissen zu iiberpriifen. Nur in
einer fehlerhaften Vorberel tung und
in der hdufig praktizierten Aus-
schlieBlichkeit liegt die Problema-
tik von MC-Priifungen; beispielswei-
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se lassen sich studentiasche Einwidnde gegen
das MC-Verfahren erheblich reduzieren,
wenn man nur wenige offen formulierte Auf-
gaben voranstellt,

Im ganzen sollte auBerdem die Arbeit des
IMPP als eine wertvolle, wenn nicht inzwi-
schen sogar unverzichtbare Entlastung der

Universititen anerkannt werden.

Umso mehr muB endlich dafir gesorgt wer-
den, daB die Arztliche Vorpriifung zuver-
l4ssiger als bisher vorbereitet wird. Pri-
midr geht es dabei um die Fragen: Wie las-
sen sich Schwankungen der Priifungsschwie-
rigkeit, wie sie erwiesenermafien wieder-
holt vorkamen, in Zukunft vermeiden? Wie
kann eine hthere Einschidtzbarkeit der Prii~
fungsschwierigkeit erreicht werden und da-
mit die Mdglichkeit, den Schwierigkeits-
grad von Priifungen weitgehend konstant zu
halten? )

Mehr Fachkompetenz Zur Behebung einer be-

reits 1981 von der damaligen Sachverstin-
digenkommission festgestellten ersten
Schwachstelle im bisherigen Vorbereitungs-
verfahren sollten fiir die Zusammenstellung
von Einzelfragen zum Fragenensemble einer
Prifung fiir jedes der acht Ficher der
Arztlichen Vorpriifung kiinftig zwei oder
drei in der Medizinerausbildung titige
Fachexperten zustindig sein, ein Verant-
wortlicher Sachverstidndiger mit einem oder
zwei Kollegen; sie sollten iiber mehrere
Jahre fiir ihr Fach die Priifung nach fest-
gelegten Richtlinien vorbereiten und al-
lein verantworten; von den hauptberufli-
chen Mitarbeitern des IMPP sollten sie

bei ihrer Arbeit unterstiitzt werden. Die-
se Sachverstindigen sollten auch, nachdem
die Pritifung durchgefiihrt und eine Fragen-
analyse vom IMPP erstellt ist, nachtridg-
lich Fragen von der Bewertung ausschliefien
konnen. Die Priifung sollte also kiinftig
fachbezogen allein von Sachverstédndigen
verantwortet werden, die die zu priifenden
Ficher auch unterrichten und die fiir meh-

rere Jahre berufen werden.



Die zweite Schwachstelle im bisherigen
Vorbereitungsverfahren liegt in einem
Mangel an geeigneten Richtlinien fiir

die Arbeit der Fachexperten.

Bisherige Richtlinien Bisher bestand
zwischen Hochschullehrern und IMPP Ein-
vernehmen dariiber, daB8 die Priifungsfra-

gen mit den zugehdrigen Antwortmoglich-
keiten von Hochschullehrern der jewei-
ligen Priifungsfdcher und von hauptbe-
ruflichen Mitarbeitern des IMPP zu er-
stellen, von fachiibergreifenden Ar-
beitsgruppen zu begutachten und von ei-
ner Sachverstiéndigenkommission als Gan-
zes durch Mehrheitsbeschlufl zu verab-
schieden sind. So entstand der Fragen-
pool, aus dem heraus die Fragengesamt-
heit einer Priifung nach dem Zufalls-
prinzip gewonnen werden sollte. Die
Priifungsschwierigkeit sollte dabei
mdglichst weitgehend mit der durch-
schnittlichen Schwierigkeit des Fragen-
pools {ibereinstimmen. Dariiber hinaus
gehende Richtlinien zur Einstellung

der Priifungsschwierigkeit, z.B. fiir den
Fall, daB der Zustand des Fragenpools
eine Zufallsauswahl nicht zuldBt, wur-
den weder von auBen noch durch das IMPP
vorgegeben. Nach Angaben des Direktors
des IMPP bestand lediglich die Konstanz
der Priifungen als stille Leitlinie
(SchluBbericht der Sachverstindigenkom-
mission 81, Seite 2), ein von der Art
der Bestehensregel unabhiingiges und un-
verzichtbares Gebot, dem allerdings
auch mit Hilfe einer angeblich seit
1982 ergdnzend zum IMPP tédtigen Kon-
trollkommission bisher nicht entspro-
chen wurde; dazu und mit Bezug auf die
Ergebnisse der Arztlichen Vorpriifung

im Frithjahr 85 der Direktor des IMPP:
"Wir haben uns beim Schwierigkeitsgrad
verschatzt" (DER SPIEGEL Nr. 17/1985,
Seite 105).

Priifungsbezogene Leitlinien Im Gegen-

satz zu den bisherigen Richtlinien

sollte meines Erachtens, ohne daf sich

an der Erstellung des Fragenpools etwas
zu iindern briuchte, kiinftig p r i -
fungsbezogen festgelegt wer-

den:

(1) das erforderliche Leistungsniveau
und. damit der durchschnittliche
Schwierigkeitsgrad der Priifungsfra-
gen (ausgehend von einer vorlidufiger
Festlegung miiBte die Diskussion da-
rilber permanent gefiihrt werden, mog-
licherweise von einer ausschlieflicl

daflir zustindigen Expertenrunde)

{(2) der Anteil von leichten und schwie-
rigen Priifungsfragen; leichte Prii-
fungsfragen zur Identifizierung der
leistungsschwachen Studenten (mbg-
lichst wenige Studenten sollten nur
knapp durchfallen); schwierige Prii-
fungsfragen zur Identifizierung der
leistungsstarken Studenten (auch be
relativ niedrigen mittleren Durch-
fallquoten sollten nur wenige Stude:
ten in der Lage sein, alle Fragen

richtig zu beantworten)

(3) die am Gegenstandskatalog orientier
inhaltliche Ausgewogenheit und die
Uberschneidungsfreiheit der Priifung

fragen

(4) die zahlenméBige Aufteilung der Fra
gen auf die einzelnen Prifungsfiéache
z.B. Psychologie/Soziologie 60 Fra-
gen, Biologie 20, Anatomie 80, Bio-
chemie 60, Chemie 20, Physiologie 6
Physik 20

(5) der Anteil von Wiederholungsfragen,
z.,B. auf 20 %

Nicht abwegig widre, auch die Zuordnung
der Fragen zu den Fragentypen festzule-
gen, daB z.B. mit 50 % die Fragentypen
A1/A2 vertreten sind, mit je 10 % die

Typen A3, B, C und mit maximal 20 % der
unbeliebte Fragentyp D.

Verdeutlicht werden sollten diese prii-
fungsbezogenen Leitlinien durch Musterd

priifungen, die auf der Grundlage von




Item-Analysen zusammengestellt werden
konnten. Derartige Standardpriifungen
wiirden die Einstel lung und Konstant-
haltung der Priifungsschwierigkeit sehr
erleichtern. Als allgemeine Verbind-
lichkeit wiirden wie auflerdem von Leh-
renden und Lernenden hdher bewertet
werden als die jeweils letzten Prii-

fungen.

Weniger Ermessensspielraum Die Eta-

blierung einer fachbezogenen Prii-
fungsverantwortlichkeit allein durch
Sachverstiindige, die die =zu prilfenden
Fédcher auch unterrichten, und die
Festlegung der genannten priifungsbe~
zogenen Leitlinien stellen bewuBlit ei-
ne Abkehr von der bisherigen Praxis
der Fragenauswahl nach dem Zufalls-
prinzip (mit hidufig nachtridglicher
Korrektur!) dar. Durch die prifungs-
bezogenen Leitlinien verliert die nur
indirekt wirksame durchschnittliche
Schwierigkeit des Fragenpools an Be-
deutung. Zwar sollten die Festlegun-
gen (1), (2), (3) iiber den Fragenpool
auch bisher in die Zusammenstellung
der Priifungsfragen eingehen, die Wir-
kung dieser Kriterien wird jedoch
durch das Prinzip der Zufallsauswahl
bzw. durch die geiibte Praxis der kor-
rigierten Zufallsauswahl zum Teil

wieder aufgehoben.

Es ist ein verhidngnisvolles Versium-
nis der Priifungsverantwortlichen, die
Parameter (1) bis (5) bisher nicht
festgelegt zu haben. Stattdessen wur-
de mit diesen Parametern die Priifungs-
schwierigkeit bzw. die Durchfallquote
nachweisbar beeinflufit mit der Folge
wiederholt unbeabsichtigter Priifungs-

ergebnisse.

Im Gegensatz zur bisherigen Praxis
wird mit den genannten Empfehlungen
vor allem der Ermessensspielraum bei
der Einstellung der Priifungsschwie-
rigkeit, aber auch bei der Bildung
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inhaltlicher Schwerpunkte, drastisch ein-
geschrénkt. An die Stelle der freien Er-

messensauswahl der Fragen durch das IMPP

und die seit 1982 angeblich ergidnzend té-
tige XKontrollkommission tritt die richt-

liniengebundene Ermessensauswahl aus-

schlieBlich durch Fachexperten.

Bewiihrte Mafnahmen Die Fragenauswahl

durch letztlich einen verantwortlichen
Fachexperten auf der Grundlage allgemein
verbindlicher Musterpriifungen, durch die
die Fragenzahl, der Anteil von Wiederhc-
lungs{'ruagen, der Proporz von leicliten unc
schwierigen Fragen, die inhaltliche Ausge-
wogenheit und vor allem der durchschnitt-
liche Schwierigkeitsgrad vorgegeben wird,
hat sich in den letzten Jahren zumindest
bei der Durchfiihrung eines schriftlichen
AbschluBlitests zum Physikalischen Praktiku:
fiir Mediziner an der Freien Universitit
Berlin sehr bewidhrt: Seit Einfiihrung die-
ses Tests wurden so iiber 5100 Medizinstu-
denten schriftlich gepriift. Bis heute
brauchten wir dabei weder unsere ohne Ein
schriankung giiltige 15% -Gleitklausel anzu-
wenden (auch nicht bei Durchfallquoten
iiber 25 %, die bei uns nur bei Wiederho-
lungstests vorkommen), noch wurden wir in
nennenswerte Rechtsstreitigkeiten ver-
wickelt. Vielmehr hat sich gezeigt, daf

eine sinnvolle Determiniertheit keineswey
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einengen muf, sondern daB in einem dadurc:
bedingten ruhigen Unterrichtsbetrieb lang-
fristig wahrscheinlich mehr Entwicklung
moglich ist als innerhalb eines Systems

mit zu vielen freien Parametern.

Was ist insgesamt erforderlich, damit es

bei der Arztlichen Vorprifung nicht zu

weiteren Pannen kommt?

Zusammenfassend ergibt sich aus den bishe-
rigen Erfahrungen mit der Arztlichen Vor-
priifung die Notwendigkeit zu folgenden

Verdnderungen:

* Wegfall des sogenannten 50 % -Ankers, de-
unvereinbar ist mit dem Grundsatz der

Chancengleichheit aller Priiflinge.



* Einfithrung von Minimalanforderungen
fiir die vom Aufgabenumfang her
schwach reprisentierten Grundlagen-

fdcher Biologie, Chemie, Physik.

* Abkehr von der bisherigen Praxis
der Fragenauswahl aus dem Fragen-
pool nach dem Prinzip des korri-

gierten Zufalls.

% Einfiihrung einer fachbezogenen Pri-
fungsverantwortlichkeit ausschliefi-
lich durch mehrjihrig zu berufende
Sachverstidndige, die in der Lehre
tdtig sind.

* Einengung des Ermessensspielraums
vor allem bei der Einstellung der
Prifungsschwierigkeit durch Vorgabe

priifungsbezogener Leitlinien.

Diese funf MaB3nahmen sollten umgehend
detailliert beraten und mdglichst
schnell verwirklicht werden, damit

Experten nicht ein drittes Mal iiber-

Dr. W. Kern
Fachbereich Physik der FU Berlin WE 1,
Arnimallee 14, D 1000 Berlin 33

priifen missen, ob im Einzelfall das
Gebot konstanter Priifungsschwierig-
keit erfillt war.
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AUSBILDUNG ZUM ARZT UND JUNIOR-BALINT-GRUPPEN

Joris Luban-Plozza, Locarno

" 1) Studenten-Balint-Gruppen

Die Junior-Balint-Gruppen der Medizinstudenten
;itellen einen Versuch dar, das Auseinanderfallen
von krankheitszentrierter und patientenzentrier-

rer Wohrnehmung zu verhindern.

Die Junior-Balint-Gruppe (Studenten-Balint-Grup-
se) kann ein Gegengewicht zur einseitigen Ausbil-
dung sein. Das Kernstuck sollte hier die Befahi-
gung zum Arztberuf, auch im Sinne der Anforde-
rungen im Einklang mit einer zeitgemussen An-

thropologie sein.

 Eine Medizinstudentin hsheren Semesters sagte:

"Nach dem heute Ublichen naturwissenschaftlich-
em Studium bin ich fur meinen Beruf als Arzt
nicht tauglich!" Diese Feststellung enthidlt die
Frage: "Wie soll ich mit dem Kranken sprechen?”

Der heutige Student ist einerseits bezuglich sei-
ner naturwissenschaftlichen Fachqualifikation ex-
trem gefordert; andererseits ist er im Bereich
der Méglichkeiten zur berufsbezogenen Weiterbil-
dung der eigenen Perstnlichkeit unterfordert.

"Der angehende Arzt gerdt verstdrkt in Loyali-
tdtskonflikte zwischen seinen beruflichen Idealvor-
stellungen und den einengenden Ausbildungsstruk-
turen ... ", sagt A. Drees.

H. H. Dickhaut fordert als Ergebnis seiner eige-
nen Erfahrungen, daf der Medizinstudent in sei-
ner Weiterbildung zum Arzt ebenbuUrtiger Partner
des Patienten wird: "In der Balint-Arbeit habe
ich die elitbre Position als Facharzt verlassen
ksnnen, um mich im Sinne eines neuen Selbstver-
stindnisses in erster Linie als Arzt mit allen
menschlichen Unzulinglichkeiten verstehen zu
ksnnen." Dies ist eine begrenzte, aber wesent-
liche Wandlung der Arzt-Perstnlichkeit im Sinne
der Balint-Arbeit.

H. J. Strecker schreibt: "In meiner studententirzt-
lichen Sprechstunde stehen an der Spitze der
Kranken mit psychischen Beschwerden nicht mehr
Philosophie- und Psychologiestudenten, sondern
junge Mediziner. Erfahrungen mit Famuli ‘in der
Praxis sowie zahlreiche Diskussionen mit Medizin-
studenten zeigen, daB diese sich den Patienten ge-
gentber hilflos fuhlen, weil deren Klogen
meistens nicht in den Katalog objektiver Krank-
heitssymptome passen und weil sie nicht lernen,
wie die Beziehung mit einem Patienten ohne kli-
nischen Apparat im Hintergrund hergestellt
werden kann."

Michael Balint hat die Problematik der Entwick-
lung der Medizin frth erkannt. Es gelang ihm,

den Bogen von der Psychoanalyse zur praktischen
Medizin zu spannen und zwar ohne eine neve Leh-
re, sondern durch Integration naturwissenschaft-
licher (nomothetischer) und patientenzentrierter
(ideographischer) Denkanstitze. M. Balint ent-
wickelte etwas, das Hans Strotzka eine "revoluti-
ontire Idee" nennt, einen "historischen Schritt in
der Entwicklung sowohl der Psychoanalyse, als
auch der Allgemeinmedizin". Die “revolutiontire
Idee" entsprach der umsturzlerischen Einfuhrung
des Patienten-Ichs in die Medizin (W. Wesiack).

Neu bei Balint war die Idee von Arztegruppen, in
denen die Teilnehmer einander Uber ihre Problem-
patienten berichten ktnnen. Die Gruppe bertt
dann Uber diese Fulle, tauscht Erfahrungen aus
und hilft dadurch ihren Teilnehmern, einerseits
die Patienten, andererseits aber auch die Interak-
tion zwischen ihnen und dem Arzt besser zu ver-

stehen.

“Es geht keineswegs darum, in der Gruppe Psycho-
therapie zu betreiben. Niemand muB Angst ha-
ben, sich mit Uberraschenden Schwichen zu bla-
mieren. Es zeigt sich ndmlich, daB die onderen
Kollegen meist ganz thnlich strukturierte Proble-

me haben", pruzisiert H. Strotzka.

Balint-Arbeit bietet dem Arzt Gelegenheit, Uber
die Wirkungsweise der eigenen Person auf andere
Menschen AufschluB zu erhalten. Der Praktiker
lernt im dialogischen Sich-Einstimmen eine neuve

Haltung (Arzt als Arznei).

Als wir die Balint-Methode 1969 erstmals mit Stu-
denten praktizierten (Junior-Gruppe Mailand),
war dies ein neuer impuls. Unsere Anfangsschwie-
rigkeiten waren groB3, allein schon wegen der hie-
rarchischen Stuktur der Universitdtskliniken. Es
gelang aber, die Studenten damals fur die Grup-
penarbeit zu sensibilisieren sowie die "relationel-

le Perspektive" nicht getrennt vom ubrigen Lehr-
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betrieb, sondern als integrierten Bestandteil ein-
zufUhren.

Interessant ist, daB Michael Balint am Anfang
und Enid Balint bis zu ihrer aktiven Teilnahme an
Junior-Gruppen am Internationalen Treffen in As-
cona sehr skeptisch bezuglich unserer Bemuhun-
gen um die studentische Ausbildung waren. Ich
hatte Michael und Enid Balint 1962 kennenge-
lernt, als ich noch Familienarzt in der Sud-
schweiz war. lhre Offenheit gegenUber Ausbil-
dungs- und Fortbildungsfragen hatte mich faszi-

niert und ich wollte mithelfen.

Die Studenten-Gruppen bestanden schon damals
aus 10 bis 14 Teilnehmern. Die Studenten melde-
ten sich freiwillig. Sie wuBiten, daB ihnen durch
diese Mitarbeit keine Vorteile fur ihre Examina
erwuchsen. Protokolle wurden jeweils nach jeder
Sitzung von den Studenten selbst erstellt, was
keine einfache Arbeit ist. Auch Dissertationen
wurden aufgrund dieser Erfohrung vorbereitet, be-

sonders in Mailand und Heidelberg.

Wi wollten mit dieser Arbeit mit Studenten zu
weiteren Gedanken anregen und eine Methode zur
Erweiterung der Studentenausbildung erforschen,

mehr im Sinne eines Wahrnehmungstrainings. Wie

konnte diese nun wiedererlebt und fur den Patien-

ten sowie auch fur den zukUnftigen Arzt frucht-
bar gemacht werden?

Es ist sicher nicht mtglich, daB8 alle Studenten in
solchen Gruppen mitmachen. In den verschie-
denen Ldndern melden sich etwa 10% der Studen-
ten zu solchen Gruppen bei einer Bekanntgabe
einer Teilnahmemé&glichkeit. Ganz dhnliche Erfah-
rungen machen auch die Kollegen in den USA und
in Japan. Wirkliches Interesse ist eine wichtige
Voraussetzung. Balint-Arbeit soll Uberhaupt im-
mer den Choarokter der Freiwilligkeit behalten.
Ein einziger gezielt interessierter Student kann
mehr in Bewegung setzen als ein ganzer burokra-

tischer Apparat.

In Heidelberg sind positive Erfahrungen mit Fall-
seminaren gemacht worden, die auf einige Tage

zusammengefaBt waren. Eine freiwillige Beglei-

tung des zur Pflichtausbildung gehtrenden Kran-
kenpflegepraktikums im Sinne dieser Erfahrungk in
Heidelberg, wtire sehr wunschenswert (Kroeger,
Petzold). Dieser fruhzeitige Beginn solcher Fall-
seminare bei der "Sozialisation" des Arztes, beim
ersten Kontakt mit Patienten im vorklinischen Se-
mester wire erstrebenswert, unterstreicht Lang.
So kdnnte aus dem Praktikum wieder ein echtes
Pflegepraktikum anstelle eines "Putzpraktikums"
(sog. "Hufelipraktikum") werden. AuBerdem ist es
gerade wichtig, den Studenten eine Mbglichkeit

zur Erarbeitung der neuen Pflegeerfahrungen an-

zubieten.

Diese Pflegeerfahrungen sind wesentlich patien-
tenndher als die Ublichen studentischen Erfahrun-
gen beim Medizinstudium. Wie die Schwester und
der Pfleger, so ist auch der Student auf der Stati-
on stdndig anwesend. Er kann bei der Betreuung
der Patienten dieselben Pflichten erfullen wie
das Pflegepersonal, er kann also kérpernch in die
alltdglichen Pflegearbeiten einsteigen. Der Pa-
tient wendet sich mit seinen Klagen, N&ten und
Beschwerden gewbhnlich zuerst an die Pfleger
bzw. Schwestern, besonders beim "Tutto fa |

male"-Syndrom.

Die Erfahrungen, die der Student hier machen
kann, beeindrucken ihn nachhaltig. Der Student
wird sich ebenso, wie sptiter der Arzt mit den Er-
lebnissen des Patienten und mit den eigenen Er-
lebnissen und Gefuhlen auseinandersetzen mussen.
Diese fruhzeitige Auseinandersetzung ist wichtig
fur die berufliche und auch fur die persénliche

menschliche Entwicklung.

Allerdings sind andere Autoren (z.B. P.B. Schnei-
der) der Meinung, daB der Beginn solcher Arbeit
erst in den letzten Studienphasen einsetzen soll-
te, sicher beim Praktischen Jahr (PJ/BRD) bzw.
beim Wahlstudienjohr (Schweiz). Andererseits mus-
sen wir die unterschiedlichen Studienordnungen in
den verschiedenen Ldndern berucksichtigen.

Auch in den erwdhnten Fallseminaren in Heidel-
berg wurden Fille geschildert, die zum Teil
schon Jahre zurtcklagen. Die damaligen Erleb-
nisse waren ihnen erst unter dem Eindruck der

vergangenen Sitzungen wieder bewuBt geworden.



Die wieder auftauchende Erinnerung setzte die
Studenten so unter Druck, daB sie den "Fall"
einfach schildern muBten. Bei den Balint-Junior--
Gruppen sollen die Studenten auch erfahren, daB
es wesentlicher ist, ihren Patienten zuzuhdren,

als Frogen zu stellen.

Wir bevorzugen in den Junior-Balint-Gruppen die
freie Assoziation. Einmal zitierte Uberaschender-
weise ein Student den Schriftsteller St. Exupery:

“Die Erwachsenen lieben Zahlen. Wenn du ihnen
von einem neuen Freund erzdhlst, so fragen sie
niemals nach wesentlichen Dingen. Sie sagen nie:
Welches ist der Klang seiner Stimme? Welche
Spiele hat er am liebsten? Sammelt er Schmetter-
linge? Sie fragen dich: Wie alt ist er? Wieviele
Bruder hat er? Welches ist sein Gewicht? Wieviel
verdient sein Vater? Nur so glauben sie ihn zu
kennen....."

Im Seminar der Junior-Balint-Gruppe kann von je-
dem Kranken berichtet werden, der den Studen-
ten besonders interessiert. In den anschlieBenden
Gesprtichen werden vor allem die Gefuhle, die
Einstellungen und die perssnlichen Beziehungen
des Patienten zunehmend zum eigentlichen The-
ma. Es wird sehr mUhsam versucht, den Patien-
ten zum Gesprichspartner werden zu lassen.
Aber "der Arzt bewirkt die Heilung nicht am
Kranken, sondern mit ihm" (Albert von

Schirnding).

M. Balint, H. Ball, M.L. Hare schrieben: "Zuerst
zdgert der Student, ein Gespriich mit einem Pa-
tienten Uber Bereiche zu beginnen, die ibm als
"perstnlich" erscheinen mdgen und ihn nichts an-
gehen. Manche Studenten fuhlen sich bei dieser
Betrachtungsweise unbehaglich und sehen sie als
unberechtigten Eingriff in das Privatleben des Pa-
tienten an'.

Die Studenten kbnnen in den Seminaren aber
auch "ihre Angste und Unsicherheiten sowie ihre
Vorurteile formulieren und im Gedankenaustausch
daruber L8sungen und Uberwindung selbst zu fin-
den .... Sie gehen nicht in der Routinetdtigkeit
auf, sondern bewahren gerade fur die Routinean-
gelegenheiten einen kritischen Blick ....." (G.
Eicke).

Im Verlaufe der Seminare wichst bei den Teilneh-
mern die Betroffenheit Uber vergessene und ver-
nachldssigte mitmenschliche Gefthle dem Kran-
ken gegeniuber. Studenten werden besonders oft
in ihrer Beziehung zu Schwerkranken und Sterben-

den zutiefst gerUhrt.
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Balint-Junior-Gruppen wurden an immer zahlrei-
cheren Medizinischen Fakultdten mdglich, indem
sich Studenten aus Eigeninitiative auf die Suche
nach geeigneten und interessierten Dozenten
machten, und diese wiederum bereit waren, die
studentischen Initiativen zu unterstUtzen. Es ist
eine sehr erfreuliche Entwicklung, die darauf hin-
weist, daB die kritische Haltung der Studenten
gegenUber dem gegenwtirtigen Ausbildungssystem
nicht zur Skepsis und Resignation fuhren muB,
sondern daB die Studierenden ideenreich Alternati-
ven entwickeln und proktizieren k&nnen, auch im

Sinne der Selbsthilfe.

Ziel der Ausbildung ist nicht allein die Férderung
der Beziehung zwischen Arzten und Patienten,
sondern ebenso der Zusammenarbeit mit Kollegen
und nichtdrztlichen Personen des Gesundheitswe-

sens.

In Basel, Bern und Zurich werden im Juli 1985
erstmal Studenten im Fach "Psychosoziale Medi-
zin" gepruft. Mit dem neuen Lehrangebot kom-
men die Schweizer Universititen dem Bedurfnis
der angehenden Arzte entgegen, nicht nur eine
naturwissenschaftliche, sondern eine umfassende
Sicht von Gesundheit und Krankheit im Sinn des
biopsychosozialen Modells vermittelt zu erhalten.
Verbessert sich dadurch das Verhiltnis zwischen
Arzt und Patient? "Trotz Ruckschligen ist ein
Umdenken im Gang", stellt Jurg Willi, Professor

fur psychosoziale Medizin in Zurich, fest.

Dem praxisbezogenen Unterricht entsprechend,
findet in Psychosozialer Medizin eine praktische
Prufung statt. Das Wahlantwortverfahren, bei
dem auf eine Frage aus den drei oder vier vorge-
gebenen Antworten die richtige anzukreuzen ist,
lehnt Jurg Willi ab. "Wir halten es grundsdtzlich
fur falsch, scharf zwischen einer richtigen und ei-
ner falschen Gesprichsfuhrung zu unterscheiden'.
Die Beantwortung theoretischer Fragen gebe
keinen AufschluB dorUber, ob ein Mensch im
Menschen  gewisse

Umgang mit  anderen

Fertigkeiten erworben habe.

Zuerst wird die Videoaufnahme eines Gesprichs
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zwischen einem Hausarzt und einem Patienten ge-
zeigt. Danach nehmen die Kandidaten in einem
Aufsotz schriftlich Stellung zu Fragen uber das
Gespriich, bevor sie Uber psychosoziale Hinter-
grunde von Krankheiten Auskunft geben mussen
(N.Broccard).

b) Ausbildung in Beziehungsdiagnostik

Der Student sollte sich bei der Arbeit in den Ba-
lint-Junior-Gruppen daruber klar werden, was
sich auf der Gefuhlsebene in der betreffenden Be-
ziehung abspielt. Immer bleibt er Subjekt wund
wird  nicht  Objekt eines  unperstnlichen
Lehrprogrammes. Es geht um Selbstentdeckung,

auch mit persdnlichem Opfer.

Anregend sind die Voraussetzungen fur eine

sprachwissenschaftliche Analyse, weil die semanti-

sche Haltung der Studenten trotz der unterschied-
lichen Sprachen in den verschiedenen Lundern
dhnlich erscheint. Sie gebrauchen oft deftigere
und frechere Redewendungen und Ausdricke als
die praktizierenden Arzte; Studenten versuchen
haufiger in der Art und Weise ihrer Patienten zu

sprechen.

Auf Schwierigkeiten bei der Anwendung des Ba-
lint-Prinzips bei Studenten wurde schon oft hinge-
wiesen; am schwersten fillt dabei ins Gewicht,
dal Studenten keine eigene Verantwortung fur

die Patienten tragen.

Aber Studenten haben Gefihle und sie kdnnen Be-

troffenheit lernen. Wir sollten eher danach trach-

ten, die besondere Art ihrer nicht institutionali-
sierten Verantwortung zu verstehen und nicht un-
sere de facto und de jure Verantwortung als al-

leingUltiges Modell ansehen. Dazu kommt, daB
oftmals Studenten schon ihre Freunde und Bekann-

ten behandeln. Bastiaans spricht sogar von der

"illegalen Praxis" des Medizinstudenten.

Wir empfinden nicht jedem Patienten gegeniber
gleich: "Spurt man UberschieBende Sympatie oder
deren Gegenteil, wenn der Patient Soundso im
Wartezimmer auftaucht oder verspUrt man die
Lust, zu moralisieren, mit erhobenem Zeigefinger

Emprung zu signalisieren - dann ist Vorsicht ge-
boten. Emotionen haben Signalcharakter. In Ruhe
darUber nachdenken, mit Kollegen sprechen oder
in einer Bolint-Gruppe Rot suchen ...., sind deren
addquate L8sungsversuche"(Anneliese Heigl-E-
ver:s.

Die innere Abwehr der meisten Arzte gegen das
Aufdecken der Kontaktprobleme in der Arzt-Pao-
tient-Beziehung ist so groB, weil uns Arzte die
berufsbezogene Angst ein Leben lang begleitet.
Die offene Beziehung zum Patienten setzt
voraus, dall der Arzt in der Arzt-Patient-Bezie-
hung eine aktive Rolle spielt, nicht aber eine ak-
tivistische - und dazu muB er seine eigenen

Angste erkennen.

Der Begriff der Alexithymie etwa (von griechisch
'lexis'= Wort u. 'thymos'= Gefuhl), der das Unver-
mdgen besonders von psychosomatischen Patien-
ten kennzeichnen sollte, ihre Gefuhle hinreichend
wahrzunehmen und zu beschreiben, fullt auf man-
che Arzte zurick. Denn oft sind gerade sie es,
merkte der Nestor der deutschen Psychosomatik,
Thure von Uexkull an, die nicht in der Lage

seien, zur rechten Zeit das richtige Wort im

Um der Psychosomatik zum Durchbruch zu!

Gesprich mit den Patienten zu finden.

verhelfen, muB erst die Alexithymie der Arzte

Uberwunden werden. Gerade Studenten reden mit
gestandenen Arzten herzerfrischend und sehr

offen.

Als Experimentier- und Ubungsfeld der Beziehun-

gen zum Patienten, bieten Junior-Balint-Gruppen

(nach Wildbolz) Vorteile und Nachteile gegenUber

den Ublichen (Senior-)-Balint-Gruppen.

Vorteile: Gr&Bere Unbefangenheit, Unvoreinge-
nommenheit, Formierbarkeit und Flexibilitdt der
psychischen Strukturen sowie fehlender Heil--
bzw. Erfolgszwang.

Nachteile: Geringere Lebens-, Krankheits- und Be
ziehungserfahrung, fehlende Besttindigkeit in der
Beziehung zum Patienten.

Bei den Sitzungen der Junior-Balint-Gruppen hat-
ten wir keine besonderen Schwierigkeiten, freiwil-
lige Referenten zur Vorstellung eines Patienten

zu finden.



Es zeigte sich auch, daB die gleichzeitige Mitar-

beit von Studenten und Arzten in einer der ubli-

chen Balint-Gruppen sehr bereichernd wirkte. Wir
haben versucht, diese Zusammenarbeit immer in-

tensiver zu fsrdern.

Die Studenten haben oft ein ausgepriigtes Bedurf-
nis nach theoretischen und abstrokten Auseinan-
dersetzungen, wie wir mittels Erhebungen mit
dem sog. Maildnder-Fragebogen bei den Studen-

ten-BalintGruppen erfahren konnten.

Hierbei zeigte sich erfahrungsgemiB, daB8 viele
Studenten das Wissen um psychologische Theorien
dazu benutzen, von eigenen Betroffenheitsreaktio-
nen schnell wieder abzulenken und dos Gesprich
auf die unverftinglichere Ebene theoretisierender
Grundsatzdikussionen zu bringen. Aus diesem
Grund kann es erforderlich sein, die Vermittlung
psychologischer Theorien und die eben geschilder-
ten Fallbesprechungen streng voneinander zu tren-

nen.

Es ist fur Studenten leichter als fur ausgebildete
Arzte, die Scheu zu verlieren, die Beziehungen
zwischen Arzt und Patient zum Gegenstand einer
sorgfidltigen, aus unreflektierter Erfahrung ent-

standenen Untersuchung zu machen.

Innerhalb der patientenbezogenen Arbeit mit Stu-
denten gibt es inzwischen zwar eine Vielzahl un-
terschiedlicher Strdmungen, aber die Patientenbe-
zogenheit hat sich vertieft. Von ihr als Basis gin-
gen wichtige Anregungen fur das Verstidndnis der
fertigen Arzte aus, auch fur das Verstdndnis des

Unbehagens derselben.

Dem kiunftigen Arzt sollte fur sein sptteres Wir-
ken auch eine praktische, psychologische Grundla-
ge gegeben werden, die sogar "eigene Gegenuber-
tragungsphidnomene im praktischen Umgang mit
den Patienten" (zitiert aus dem Lernzielkatalog
der BRD) thematisiert .... Es sind Ansatzpunkte
da, Studenten auch zur psychotherapeutischen
Begleitung von Patienten einzusetzen (Freyberger
v.a.). Bei den StudentenBalint-Gruppen wird ein

Versttndnis fur den jeweils gegenwtirtigen Zu-
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stand des Patienten und ganz besonders fur die

psychosozialen Begleitumsttnde geftrdert.

Entsprechend der Ausbildungssituation der Studen-
ten liegt das Schwergewicht dieser Arbeit eben
auf dem Gebiet der gezielten Beziehungsdi-
agnostik, auch in der Interaktion innerhalb der Fa-
milie und weniger auf dem Gebiet des eigentli-
chen therapeutischen Einsatzes. Das gesamte Ma-
terial aus der Vorstellung eines Patienten, wird
von der Gruppe wunter der Fragestellung
besprochen, wie ein erweitertes Verstdndnis fur
die Krankheit und fur die Perstnlichkeit des
Patienten gewonnen werden kann und welche

Konsequenzen sich aus diesem Versttindnis erge-

ben.

Durch Denk-, Gefuhls- und Gesprichstraining
wird hier ein emotionaler und "attitudionaler"
LernprozeB geftrdert, der aber auch das

Handwerkliche, die kdrperliche Dimension bei der
Untersuchung des Kranken beriUcksichtigt.

Einerseits zeigt es sich, wie schwierig es am An-
fang sein kann, sich wie ein Arzt zu verhalten
und wie ein Arzt zu sprechen. Andererseits
fuhlen sich die Studenten schon als Arzte, ohne
sich vielleicht darUber Rechenschaft zu geben.
Jedenfalls steht der

Mittelpunkt und man lernt sogar, ihn zu fragen,

Patient stdndig im

worin seine Eindricke bestehen.

Von Erfahrung ist noch keine Rede. Wir meinen a-
ber, daB Erfahrung allein relativ wenig nutzt,
wichtiger ist das Dazulernen. Sonst dient Erfah-
rung eher als Alibi und zur Selbstsicherung. Wir
Arzte machen wahrscheinlich immer wieder und
sehr htufig die gleichen Fehler, fuhlen uns dabei

dann nur weniger unsicher.

Die Teilnehmer der Junior-Balint-Gruppen schlie-
Ben sich sptter gewshnlich einer der Ublichen (Se-
nioren)-Balint-Gruppen an. AuBerdem sehen sie

dal die

Allgemeinpraxis nicht nur bzw. nicht tiberwiegend

schon in den Junior-Balint-Gruppen,

Nachteile hat, sondern dal sie viel interessanter
und lebendiger werden kann und dies sogar bei

den "langweiligen" Patienten mit “"funktionellen
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Stdrungen".

Einer anderen Richtung der Studentenausbildung

entsprechen die sogenannten Anamnesegruppen,

die sich fost parallel zu den Junior-Balint-Grup-
pen mehr im Sinne der Selbsthilfe entwickelt ha-
ben: Federfuhrend waren Th. v. Uexkuell und W.
Schuffel.

Der Zugang zur eigenen Empfindungsfshigkeit
wird durch die Einubung des Autogenen Trainings
(I.H. Schultz) nther gebracht.

Die Wahrnehmungsfahigkeit fur aoffektive Signale
kann durch Einsatz von Videofilmen (z.B. auch oh-
ne Ton) gezielt trainiert werden.

Durch Rollenspiele wird emotionales Lernen ver-
mittelt, vor allem im Hinblick auf die praktische
Umsetzung von Vorschligen zum  weiteren
Vorgehen. Beim Einbringen des Rollenspiels gilt
es, schwierige Situationen nachzuspielen oder

alternatives Verhalten einzuUben.

c) Aufgaben des Gruppenleiters

Der vom Referenten vorgestellte Kranke (der
"Fall") dient in erster Linie als "von auBen kom-
mendes Material" fur die wechselseitigen Projekti-
onen der Gruppenteilnehmer, auch fur Ubertra-
gung und Gegenubertragung. Uber die Bedeutung
des Symptoms und Uber seine Stellung in der Ent-
wicklung der Beziehung zwischen Patienten und

Therapeuten, wird gezielt gesprochen.

Die Studenten denken lieber und m&chten, dal
wir h8ren und spUren, was sie meinen, dies aber
ohne jhre Schwichen allzusehr aufzudecken und
trotz einer ausgepriégten Hilfsbedurftigkeit. Da-
fur sollte der Gruppenleiter nach der Erwartung
des Studenten weniger Geschicklichkeit lehren,
als vielmehr Wege aufzeigen und auch neve Ein-
folle und ldeen waogen. Es handelt sich mehr um
eine EinUbung in das Erfahren und Erleben der ei-
genen Wirklichkeit, als um eine Vermittlung von
Wissensmaterial. Zwischen bloBem Wissen und der

Wissensanleitung hinsichtlich der Lebensgestal-

tung wird das bloBe Wissen am wenigsten
angestrebt. Schon am Anfang kann der Blick fur

feine Beobachtungen, fur kleine aufschluBreiche
Zeichen beim Patienten gelbt werden und zwar

im Sinne einer neuen Semiotik.

Den Gruppenleitern gegeniber sind bei den Grup-
penmitgliedern fast immer sowohl eine gewisse
Aggressivitit (Gruppenleiter als "Dompteur"), zu-
mindest eine wetteifernde Haltung, als auch An-
hdnglichkeitsreaktionen zu beobachten; letztere
durch den Wunsch nach positiver Anerkennung.
Besonders am Anfang scheint die Figur des Grup-

penleiters hidufig idealisiert zu werden.

Bei nichtdirektivem Vorgehen des Gruppenleiters
kann nach den ersten Zusammenkinften bei eini-
gen Teilnehmern ein Gefuhl der Frustration auf-
kommen. Von den Gruppenteilnehmern wird dann
die Figur des Gruppenleiters als geiziger Vater
erlebt, der sich weigert, Nahrung (Information)
zu gewdhren, eines Vaters, der sein eigenes
Kénnen fiur sich behdlt und damit in un-
durchschaubarer Weise Macht in der Gruppe
ausubt.

|
Oft besteht die Neigung zum Abgleiten in Rich-
tung einer meist sehr erwinschten Selbsferfch-‘

rungsgruppe oder zur theoretischen Spekulotion.

Eng in Verbindung mit diesem Problem steht die
Gefahr des UbermtiBigen Psychologisierens durch
den Gruppenleiter, der besonders bei Studenten-

gruppen analytisch ausgebildet sein sollte.

Balint-Arbeit kann sehr wohl Selbsterfahrung an-
regen, eine Brucke zu ihr sein sowie ein Werk-
zeug der praktischen Information fur die Medizin-
studenten darstellen, die den hier behandelter
Problemen gegenUber besonders aufgeschlosser

sind.

Der Gruppenleiter hat die schwierige Aufgabe
eine Atmosphtre in der Gruppe zuzulassen, die

den Teinehmern "Mut zur eigenen Dummheit"
macht, Mut also dazu, auch etwas Unreflektier-

tes zu sagen. Semper reformari debet.

Es bestdtigt sich der Hinweis von Furrer, da



“die Fachkompetenz in der Balint-Gruppenarbeit
nicht einseitig beim Leiter liegt, sondern bei al-
len Teilnehmern ...." Der Beitrag des Studenten
kann in mancher Hinsicht ebenso wesentlich und
gehaltvoll sein, wie der Beitrag des Gruppenlei-

ters.

In unseren "Sensibilisierungsgruppen" - entspre-

chend dem "Asconeser-Modell", finden sich Teil-
nehmer aus den verschiedenen Entwicklungsstu-

fen, d.h. Studenten, Assistenzdrzte, erfahrene
Praktiker und Universitdtsdozenten. Es geht um
die F¥rderung beziehungsorientierter Ausbildungs-
anstitze; alle Teilnehmer sind wechselseitig Ler-
nende und Lehrende, bis hin zur Konfrontation.
Hier fehlt die in der naturwissenschaftlichen Me-
dizin sonst Ubliche und auch notwendige Polari-
sierung fachkompetenter Lehrer einerseits und

Lernender andererseits.

Beim Preis der Medizinstudenten der Internatio-
nalen Balint-Treffen in Ascona werden Johr fur
Jahr die Arbeiten nach folgenden Gesichtspunk-
ten beurteilt:

1. Die vorgelegte Arbeit ist wesentlich zentriert
auf eine perssnliche Erfahrung innerhalb der Stu-

dent-Patient-Beziehung (Exposition).

2. Diese wird allein oder in der Gruppe im Rah-
men des Beziehungsnetzes zwischen den Studen-
ten, dem Pflegepersonal, der Hierarchie und den
verschiedenen Institutionen erlebt und erarbeitet
{Reflexion).

3. Sie zeigt die Reflexion des Studenten Uber sol-
che Erfahrungen und ihren EinfluB auf sein be-
rufliches Erleben und Handeln auf (Aktion).

4. Sie sffnet Wege, die hierfur notwendigen Frei-
rdume in seiner Ausbildung zu schaffen. Der
htufig unterdrickte Zugang zu den eigenen Ge-
fuhlen und Phantasien, wird oft in die Ausein-
andersetzung mit der trztlichen Verantwortung

einbezogen (Progression).

Beim einzigartigen Medium des Gruppenlernens in
der Balint-Arbeit kann daher jede Gruppensitzung

eine reizvolle Entdeckungsfahrt sein, die wir psy-

- 15 -

chohygienisch als erfrischend erleben; so vermeh-

ren sich Kompetenz und Freude.

Es gilt, weitere Méglichkeiten und Grenzen in
der Balint-Arbeit auf Grund von Erfahrungen und
Widersttinden zu suchen. Weiterfuhrende Ziele
kdnnen aber nur in Zusammenarbeit mit den

Studenten erreicht werden.

Zusammenfassung

Michael Balint hat die Problematik der Entwick-
lung der Medizin frUh erkannt. Es gelang ihm,
den Bogen von der Psychoanalyse zur praktischen
Medizin zu spannen und zwar ohne neue Lehre,
sondern durch

Integration naturwissenschaftlicher und patienten-
zentrierter Denkstitze. M. Balint entwickelte et-
was, das H. Strotzka eine "revolutiontire Idee"
nennt, einen "historischen Schritt in der Entwick-
lung sowohl der Psychoanalyse, ols auch der All-
gemeinmedizin". Die "revolutiondre Idee" ent-
Einfuhrung des

sprach der umstirzlerischen

Patienten-Ichs in die Medizin (W. Wesiack).

Neu bei M. Balint war die Idee von Arztegrup-
pen, in denen die Teilnehmer miteinander Uber ih-
ksnnen. Die

re Problempatienten berichten

Gruppe berdt dann Uber diese Fille, tauscht
Erfahrungen aus und hilft dadurch ihren Teilneh-
mern einerseits die Patienten, andererseits aber
auch die Interaktion zwischen ihnen und dem

Arzt besser zu verstehen.

Als wir die Balint-Methode vor 16 Jahren erst-
mals mit Studenten praktizierten (Junior-Gruppe
Mailand, 1969), war dies ein never Impuls. Unsere
Anfangsschwierigkeiten waren groB, allein schon
wegen der hierarchischen Struktur der Universi-
tutskliniken. Es gelang aber, die Studenten fur
die Gruppenarbeit zu sensibilisieren sowie die "re-
lationelle Perspektive" nicht getrennt vom Ubri-
gen Lehrbetrieb, sondern als integrierten Bestand-

teil einzufuhren.

Fur die drztliche Ausbildung brauchen wir neue
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Anstitze. Die Fakultdten sollten aus den Studen-
ten aktive, unabhtingige Problemlsser und nicht
nur passive Empfinger von Informationen ma-

chen.

Es gilt, weitere M&glichkeiten und Grenzen in
der Balint-Arbeit aufgrund von Erfahrungen und
Widerstinden zu suchen. Weiterfuhrende Ziele
kdnnen aber nur in Zusammenarbeit mit den
Studenten erreicht werden. Die Internationalen

Balint-Treffen in Ascona wollen dazu verhelfen.
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BONNER MODELL DES BLOCKPRAKTIKUMS FUR GYNAKOLOGIE UND GEBURTS-
HILFE *

Jost Brsickelmann, Bonn

von 1980 bis 1984 wurde das Praktikum der
Frauenheilkunde an der UFK Bonn relativ
einheitlich durchgefihrt. In dieser Zeit
nahmen 278 Teilnehmer des Wochenpraktikums
an Testaten Uber Krebs- und Schwangeren-
vorsorge sowie liber Anatomie des weibli-
chen Genitales teil, sie schdtzten auf
einem Formblatt ihre praktischen Kennt-
nisse in einfachen gyn#kologisch-geburts-
hilflichen Handfertigkeiten ein und bewer-
teten die einzelnen Abschnitte des Prakti-
kums sowie einzelne Ubungspldtze auf einer
Skala 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht).
Das Praktikum fand im 5. oder 6. klinischen
Semester statt. Die Ergebnisse sowie der
Aufbau des Praktikums wurden ausfiihrlich
an anderer Stelle beschrieben (BrSkelmann
1985) und werden im folgenden kurz zusam-

mengefaBt.

Praktikumsaufbau

Das Praktikum bestand aus 5 S&ulen
(Abb. 1):

1. Eine zweistiindige, systematische Vorle-

sung am Montag und Dienstag, in der bis

zu 9 verschiedene Dozenten allgemeine

Kurzfassung eines Referates, gehalten
am 6. Juni 1985 wdhrend der 11. Ar-

beitssitzung der Gesellschaft flUr Me-
dizinische Ausbildung in Ulm.

|

und spezielle Themen unseres Fachgebie-
tes, auf die sie sich meist von der
Forschung her spezialisiert hatten,
lasen ("Spezialistenvorlesung").

2. Die Klinik (zweistlindig, donnerstags
und freitags) bestand aus Patientenvor-
stellungen und -befragungen mit kurzer
Abhandlung der Krankheitsbilder und
aus differentialdiagnostischen Erwi-
gungen.

3. Das Wochenpraktikum wurde ganztigig

von 8 - 16.30 Uhr an der UFK Bonn
und in 8 kooperierenden Krankenhfu-

sern in Form einer Kurzfamulatur
durchgefihrt.

4. Im Rahmen des Wochenpraktikums an
der UFK wurden t#dglich einstiindige,
praktische Ubungen von Assistenten
der Klinik abgehalten: montags

"Krebsvorsorgeuntersuchung”, diens-
tags "Schwangerenvorsorge", mitt-
wochs "Geburtsmechanismus" und don-
nerstags "UOberwachung des Feten".

Die Assistenten sollten anhand einer
Instruktorenanleitung Ubungen zu die-
sen Themen mit den Studenten durch-

Praktikum der Frauenheilkunde

N

Wochen- Praktische
Yorlesung Klinik praktikum Ubungen Selbststudium
Systematik Fallvor- Famulatur Ubungsrume Ubungsriume
Hiirsaal stellungen / \
Anatom.
l | I Priparate Videofilime
Note 2.1 1.8 2.6 2.0 1.6 1.9

Abb, 1:

Bewertung der einzelnen Praktikumsabschnitte

durch Wochenpraktikanten im Wintersemester
1983/84 (n = 68, Note 1 = sehr gut)
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fihren. Am Freitag wurden Testate

iber Vorsorgeuntersuchungen (10 Fra-
gen) und Anatomie des weiblichen Ge-
nitales (10 Fragen an Modellen) abge-
nommen. AuBerdem bewerteten die Stu-
denten ihre eigenen praktischen F&hig-
keiten sowie die einzelnen Teile des
Praktikums.

5. Fiir das Selbststudium wurden Ubungs-

riume eingerichtet, in denen Modelle
und plastinierte Préparate (Br&kel-
mann et at. 1983) zur normalen und
pathologischen Anatomie des Faches,
Modelle (Phantome) zum Uben der gynd-
kologischen und geburtshilflichen
Untersuchungstechniken, der Brustun-
tersuchung, der chirurgischen Wund-
versorgung, der geburtshilflichen
Operationen und der intraventsen In-
jektionstechnik, Videofilme und Dia-
serien (z.T. mit Ton) tiber geburts-
hilflich-gyn#kologische Untersuchungs-
techniken sowie diverses Demonstrations-
material (Instrumente, Tafeln, Intraute-
rinspiralen etc.) ganzt#gig den Studen-
ten zum Selbststudium zur Verfigung
standen. Allen Studenten war zu Beginn
des Semesters ein 14-seitiger Leitfaden
fiir das Praktikum, der vornehmlich eine
Anleitung zum Selbststudium darstellte,
verteilt worden.

Ergebnisse und Bewertungen

Aus Sicht der Studenten waren die klini-
schen Fallvorstellungen besser als theo-
retische Vorlesungen (Abb. 1). Die Sta-
tionsarbeit wurde am schlechtesten bewer-
tet, weil man sich h#ufig iiberfliissiqg,
wenn nicht gar ldstig vorkam, und das
meist passive Miterleben der Stationsar-
beit wenig befriedigend war. Die prakti-
schen Ubungen erhielten im Durchschnitt
die Note gut, die Benotung hing aber sehr
vom Einsatz der einzelnen Assistenten ab;
es wurden auch "Finfen" verteilt.

Von den einzelnen Ubungsplitzen wurden die
anatomischen Modelle und Prdparate am be-
sten beurteilt; mit Abstand folgten Video-
filme, dann geburtshilfliche Phantome,
Ton-Bildschauen, Modelle zur Wundnaht und

Knlipftechnik, das Schwangerenmodell PATTI
und das Modell GYNNI fiir gyn3kologische

Untersuchungstechniken. Die Fallsimula-

tionen wurden nur selten bearbeitet und

dann mit 1 bis 3 bewertet. Die Selbstein-
schitzung der praktischen F#higkeiten er-
gab, daB fast alle Studenten die Spekulum-
untersuchung und Abstrichentnahme fiir die
Krebsvorsorgeuntersuchung zu k&nnen glaub-
ten, daB8 jedoch etwa 70% der Studenten die

bimanuelle Abtastung der Adnexe, die
ebenfalls zur Vorsorgeuntersuchung ge-
h8rt, nicht beherrschten (Abb. 2). Etwa
65% der Praktikanten sch¥tzten ihre
Kenntnisse in Anatomie des weiblichen
Genitales als ausreichend ein. Dieses
stimmte mit den Ergebnissen der Anatomie-
testate (iberein, in denen im Durchschnitt
66% der Fragen richtig beantwortet wurden.

SchluB8folgerungen

1. Die groBe klinische Vorlesung ist nach
wie vor eine fiir den Hochschullehrer
effiziente und auch bei den Studenten
beliebte Unterrichtsform; sie kann
besser als theoretische Vorlesungen
und sog. Praktika auf den Stationen
(Famulaturen) sein.

2. Praktika milssen strukturiert sein, d.h.
die Ziele der praktischen Ubungen miis-
sen den Dozenten und Studenten bekannt
sein. Die Dozenten/Assistenten sollten
anhand von schriftlichen und prakti-
schen Anleitungen (Instruktorenkurse)
die Durchfilhrung der Praktika einliben.

3. Die Gilte der Vorlesungen und der Prak-
tika ist vornehmlich personenabhdngig;
deswegen ist es Aufgabe der Medizini-
schen Fakultdten, in der Lehre enga-
gierte Hochschullehrer und Assisten-
ten zu fbrdern.

4. Ubungsriume haben sich bewdhrt, einmal
weil dort praktische Ubungen abgehalten
werden k¥nnen, zum anderen weil sie ein
Selbststudium der mehr praktischen Sei-
ten eines Faches ermdglichen und damit
die akademische Freiheit zu Lernen f&r-~
dern. Der Ausriistung der Ubungsrdume
mit Instrumenten, Prdparaten, Unter-

|
|
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Abb. 2:

richtsmedien etc. sind keine Gren-
zen gesetzt. Nur sollten die Ubungs-
r8ume in die Praktika einbezogen wer-
den; auBerdem wdre es winschenswert,
wenn eine Lehrkraft, nach Mdglichkeit
ein Arzt, flilr Fragen der Studenten

zur Verfligung stlinde.

Medizinische Praktika sind notwendig
- einmal um 4rztliche Untersuchungs-
techniken und Handfertigkeiten zu

{iben,
tischen Lernen den Bezug zur Praxis,

zum Objekt, d.h. dem Patienten, zu er-
fahren. Was hilft es z.B.
zinstudenten, wenn er Ursachen,
sehen" und Behandlung von Scheidenent-

einem Medi-
"Aus-

ziindungen fiir die staatliche Multiple-
~-choice-Priifung auswendig gelernt hat,
aber noch nie eine menschliche Scheide
inspiziert oder ausgetastet hat. So

zum anderen, um bei allem theore-

Selbsteinschidtzung der praktischen Kenntnisse
durch Wochenpraktikanten im Wintersemester
1983/84 (n = 68, 3 = kann ich,

== = ich weiB nicht, Ml = kann ich nicht,
V = erforderlich fiir Vorsorgountersuchung)

lernte man Medizin im Mittelalter -
theoretisch an der Universit#t und
praktisch nach Erhalt des Doktortitels.

Nach Einfilhrung des "Praktischen Jahres"
und des "Arztes im Praktikum" besteht die
groBe Gefahr, da8 die Ausbildung der Arzt:
in einen theoretischen Teil (1. - 10. Se-
mester = 5 Jahre) und einen praktischen
Teil (Praktisches Jahr, Arzt im Praktikum
zusammen 3 Jahre) zerf&llt. Denn die groB:
Zahl der Auszubildenden kann von den rela
tiv wenigen Professoren, die zudem fiir ei:
Engagement in der Lehre nicht belohnt wer
den, am einfachsten durch Vorlesungen, di:
sie auch leicht delegieren kdnnen, bewdl-
tigt werden. Um nicht mittelalterliche Zu
stinde einkehren zu lassen, milssen wir di¢
praktische Ausbildung wéhrend des Medizin-
studiums pflegen und ausbauen. Dazu sind
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strukturierte Praktika und gut einge-
richtete Ubungsrdume am hilfreichsten.
Diese Ubungsr¥ume haben zudem den Vor-
teil, da8 sie durch ein reichhaltiges
Angebot von Anschauungs- und Ubungsma-
terial eine praktische Ergdnzung zu den
Lehrbiichern bieten.

Bei der groBen Zahl der Studenten wird

es nicht immer m8glich sein, jedem Stu-
denten fiir jede Untersuchungstechnik
einen Patienten zur Verfligung zu stellen.
Es sollte jedoch das Ziel der Medizini-
schen Fakult#dten sein, den Studenten das
tUben von Untersuchungstechniken zumindest
an Modellen zu ermdglichen, bevor sie Pa-
tienten untersuchen. Die Patientenunter-
suchung kann sowohl an Universit#tsklini-
ken als auch an Krankenh#usern stattfin-
den, nur miiste das Uben am Modell und die
Untersuchung der Patienten aus didakti-
schen Griilnden kurzfristig nacheinander er-
folgen. Routine und Sicherheit in Unter-
suchungstechniken, wie sie z.B. fir die
Vorsorgeuntersuchungen erforderlich sind,
kann und soll die Universitdtsklinik den

Studenten im Rahmen der Praktika nicht
bieten.

Literatur

BROKELMANN, J., V. LAUFF, W. ORTH, A.

SCHMIDT, H. WEIERS, S. POHL:
Plastination anatomischer Prdparate fiir

Lehre und Forschung.
Arch. Gyn. 235, 480-481 (1983)

BROKELMANN, J.:
Verbesserungsm$glichkeiten der studen-

tischen Ausbildung in Gyn#kologie und
Geburtshilfe.

Der Frauenarzt 3, 35-44 (1985)

Prof. Dr. J. Bréckelmann
Universitdts - Frauenklinik
Sigmund Freud Str. 25, D 5300 Bonn




- 21 -

ERFAHRUNGEN MIT DEM EINSATZ EINES AUDIOVISUELLEN PROGRAMMES

ZUR HERZUNTERSUCHUNG
H. E. Renschler und G. P. Burkhard, Bonn

Simulationen sind ein wirksames Verfahren fiir die
Ausbildung. Obwoh! sie nur ein reduziertes Modell
der Wirklichkeit darstellen, bieten sie durch die
Moglichkeit der freien Gestaltung und die fast
beliebige Verfiigbarkeit viele Vorteile. Dies er-
moglicht einen geplanten Einsatz fir die Unter-
stitzung des Lernens, der dem Lernen an einer zu-
falligen und ungeplant verfiigbaren Wirklichkeit
iiberlegen ist. Die klinische Untersuchung fordert
eine besondere Schulung der menschlichen Sinne.
Darauf hat schon Corvisart 1808 bei der Einfiihrung
der von Auenbrugger 1761 erfundenen Perkussion
hingewiesen.

Seit der Verfiigbarkeit von Simulationen der Herz-
tone und -gerdusche haben sich mehrere Arbeitsgruppen
mit deren Einsatz bei Auskultationskursen befaBt

(1, 2, 3, 4). Unter dem Eindruck der Ende der sech-
ziger Jahre aus dem amerikanischen Behaviorismus

nach Europa kommenden programmierten Instruktionen
hat unsere Arbeitsgruppe, die damals noch an der
Medizinischen Klinik der Universitdt zu Koln ange-
siedelt war, mit der Entwicklung eines programmierten
Kurses der Herzauskultation begonnen (5, 6).

Die dafiir verwendeten Herzschallphidnomene wurden
mit einem aus den Vereinigten Staaten erworbenen
Simulator (Phoncardiosimulator, Modell 300, Fa.
Humetrics, Los Angeles) erzeugt. Riickblickend muB
gesagt werden, daB wir die mit der programmierten
Instruktion verbundenen Einschrankungen nicht un-
mittelbar erkannt hatten. Diese wurden uns erst
spater bewuBt (7, 8).

Wir waren jedoch nicht bereit, den Kurs ausschlieB-
lich auf eine Folge kurzer Lernschritte aufzubauen,
die vorwiegend reflektorische Stimulus-Response-
Reaktionen verlangen. Wesentliches Ziel war von
Anfang an das Erwerben eines “Verstédndnisses”,
was heute mit dem Aufbau geistiger Strukturen
beschrieben werden kann. Der Kurs wurde nach
explizit formulierten Lernzielen, die von Kardio-
logen und Internisten festgelegt worden waren,
erstellt und in mehreren Fassungen evaluiert. In
diese Evaluierungen war eine Arbeitsgruppe des
Kolner Institutes fiir Psychologie unter Professor
Schneider integriert, als deren Ergebnis zwei
Dissertationen erstellt wurden.

Beschreibung des Kurses

Zur apersonalen Darbietung wurde der Kurs auf Ton-
band produziert, wobei das Bildmaterial iber einen
vom Tonband gesteuerten Microfiche-Projektor (AUDIO-
CARD) dargeboten wurde. Ebenfalls vom Tonband ge-
steuert wurde die synchrone Darstellung des Herz-
schalles auf einem kardiologischen Oszilloskop.
Zusitzlich wurde schriftiiches Begleitmaterial

und Arbeitsbdgen fiir die Eintragung der Antworten
gestaltet. Die Arbeitsbiigen sind selbstkopierend,
so daB eine Kopie je mach der Erforderlichkeit
des Zeitpunktes eingesammelt werden kann und der
Lerner jeweils eine Kopie flir seine Nacharbeit
behalten kann.

Dié Arbeitsblitter sind so gestaltet, daB fir
jede der zehn auf einem Blatt zu beantwortenden
Aufgaben Felder fur drei Teilfragen mit Auswahl-
antworten und fiir zwei Teilfragen mit freier Ant-
wort vorgegeben sind. Ein Feld enthdlt ein Herz-
schallschema, wie es auch in Krankenbldttern vor-
gegeben ist (siehe Abb. 13). Ein Feld ist fir
Anmerkungen iber die Richtigkeit der Antwort vor-
gesehen. Die Lerner beurteilen ihre Antworten im
Verlauf der Lektionen selbst nach der im Kurs
erliduterten Antwort.

Nach der letzten Evaluierung muBte der Kurs
auf finf Lektionen von je etwa 30 Minuten
linearer Laufzeit erweitert werden. Zusdtzlich
wurde ein auf die Lernziele bezogener Test
erstellt.

Im Gegensatz zu der strengen Form der pro-
grammierten Instruktion, bei der nur Auswahl-
antworten zu bearbeiten sind, werden in unserem
Kurs fiir jedes Lernziel freie Antworten mit
zunehmender Reduktion der Hinweise auf die er-
wartete Art der Antwort verwendet. Um etwa die
Frage “Was horen Sie?”" beantworten zu konnen,
missen die Lerner die jeweils in Frage kommenden
Kriterien aus dem Geddchtnis abrufen. Der Test
kann als Beispiel fiir die Verteilung zwischen
Fragen mit Auswahlantworten und solchen mit
freien Antworten angesehen werden. 19 der 25
Fragen haben vorgegebene Antworten, mit ihnen
konnen aber nur 32 der insgesamt 60 mdglichen
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Punkte gewonnen werden. Die iibrigen 28 Punkte
kommen von sechs komplexen Fragen, bei denen
in freier Antwort 28 Komponenten von vitien-
typischen Herzschallbefunden benannt werden
miissen.

Ober die Entwicklung des Kurses und seine
Evaluierungen konnte an verschiedenen Stellen be-
richtet werden (9, 10).

Mit der Weiterentwicklung der audiovisuellen

Medien wurde von Herrn Dr. Galle vom Institut fiir
den Wissenschaftlichen Film in Gottingen die Pro-
duktion der Neufassung im Videoformat vorgeschlagen.
Der Einsatz einer vorlaufigen Aufnahme des alten
Kurses auf Videoformat brachte so gute Ergebnisse,
daB die Produktion der 1. Lektion abgeschlossen
werden konnte. Sie ist im Institut fiir den Wissen-
schaftlichen Film verfiigbar (Film Nr. C 1536, Grund-
kurs der Auskultation des Herzens, Institut fiir den
Wissenschaftiichen Film, Gottingen).

Einsatz des Kurses

Mit der Griindung des Institutes fiir Didaktik

der Medizin im Wintersemester 1972/73 wurde

der an den Medizinischen Universitdtskliniken

in Koln entwickelte Kurs der Herzauskultation

des Herzens in einer iiberarbeiteten Fassung
eingesetzt. Die Benutzung durch die Studenten
erfolgte zunichst auf freiwilliger Basis. Mit

dem Einzug des Institutes in das Bonner Klinikum
wurde der fiinf Lektionen und einen Test umfassende

UNTERSUCHUNGSDESIGN
GRUNDKURS

Kurs Pflichtteil des Kurses der aligemeinen kli-
nischen Untersuchungsmethoden. Aus den nachfolgend
geschilderten Untersuchungen ergab sich, daB es

fiir die Studenten besser ist, wenn die Bearbeitung

des Simulatorkurses wiahrend der Ausbildung am Kranken-
bett unter freier Zeitwahl benutzt werden kann.

Daher wurde die Benutzung ab Wintersemester 1979/80
als freier, aber empfohlener Teil des Untersuchungs-
kurses eingesetzt.

Benutzerzahlen

Sejt dem WS 74/75 haben 3.455 Studenten den

Kurs der Herzauskultation durchgefiihrt. Dies ent-
spricht etwa 88 % der Studenten der 1. klinischen
Semester. Davon wiederum haben den Eingangs- und
AbschluBtest seit WS 77/78 77 % der Studenten ab-
solviert. Beispielhaft sollen an den Studenten
des WS 77/78, des SS 78 und des WS 78/79 die
Fragen der Kursevaluation beantwortet werden.

Untersuchungsdesign

Da die im 1. klinischen Semester zu unterrichtenden
durchschnittlich 200 Studenten nicht alle auf ein-

mal in Form von Unterricht am Krankenbett unterrichtet
werden konnten, wurde die Gesamtmenge halbiert.

Gruppe 1 (Abb. 1) fiihrte in der ersten Hilfte
des Semesters den Auskultationskurs durch, um
anschlieBend am Krankenbett zu lernen, bei
Gruppe 11 ergab sich die umgekehrte Anordnung.
Bis einschlieBlich SS 78 lernten je nach Zu-
ordnung im Verhdltnis 1 :
lerner, andere in einem Kurssaal als Gruppen-

2 einige als Einzel-

DER HERZAUSKULTATION

1.SEMESTERHALFTE 2. SEMESTERHALFTE
VOR GRUPPEN NACH
LERNEN LERNEN AM
Gnulpps rEST
vr |[EINZEL KRANKENBETT
LERNEN | NT
GRUPPEN
VOR NACH
GRUPPE LERNEN AM LERNEN
YEST] sT
H KRANKENBETT EINZEL
VT || LERNEN NT

Abb.1




lerner mit einer Gruppengrife von 20-30 Stu-
denten und linear ablaufendem Unterrichtsprogramm.
Mit Beginn des WS 78/79 konnten die am Kurs teil-
nehmenden Studenten fiir sich entscheiden, ob sie
alleine oder in Gruppen beliebiger Grdfe iernen
wollten.

Evaluationsmethoden

Zur Evaluation des Auskultationskurses und zur
méglichen individuellen Riickmeldung des Lerner-
folges an die Studenten fiihrten diese einen
identischen Vor- bzw. Nachtest durch, der aus

25 teils MC-, teils offenen Fragen bestand und
dessen maximal erreichbare Punktzahl bei 60
Rohpunkten lag. Dieser Test hatte in den Semestern
zuvor bei Einsdtzen seine Brauchbarkeit und seine
statistische Qualitat unter Beweis gestellt.

Um Perstnlichkeitsdaten und Antworten zur Pri-
ferenz von Lerngruppengrofen zu erhalten, wurde
ein aligemeiner Fragebogen erstellt und im

WS 78/79 eingesetzt.

Auswertung
Aufgrund der fir jeden Studenten nach der Aus-

wertung vorliegenden Punktzahlen fiir Vor- und
Nachtest wurden fiir die Gesamtgruppe und ver-
schiedene Untergruppen Mittelwerte berechnet,
die Mittelwerte iiber T-Test miteinander verglichen

und dariiberhinaus der relative Lernzuwachs ermittelt.

Fiir die Befragungsdaten wurden relative Haufigkeiten
errechnet.

Ergebnisse

1. Globaler Lernerfolg

Von den am Kurs in den genannten Semestern
insgesamt teilnehmenden Studenten wurden im
Vortest etwa 40-50 Prozent der insgesamt 25

Fragen richtig beantwortet, nach der Teilnahme
etwa 70-75 Prozent. Damit ergab sich konkret

im Wintersemester 1977/78 ein relativer Lernzu-
wachs von 44 % (Abb. 2).

Im Sommersemester 1978 zeigte sich ein relativer
Lernzuwachs von 41 %. Ober alle Semester seit

1974 hinweg pendelte sich der relative Lernerfolg
zwischen 40 50 % ein. Beziehen wir den Lernerfolg
auf die unterschiedliche Kursanordnung, ergibt sich
folgendes Bild.

Im Wintersemester 1977/78 erreichen die Studenten,
die mit dem Kurs beginnen, einen relativen Lernzu-
wachs von 47 %; diejenigen, die mit dem Lernen am
Krankenbett beginnen, einen Lernzuwachs von 41 %.
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Globaler Lernerfolg

Punkte WS 77/78
60 - N:=249
Rel.
501 Ltern-
40 zuwachs
301 44
201
10+
VT NT
Punkte SS 78
60- N-=-120
Rel.
504 Lern-
40 zuwachs
30 417
20-
10J
vT NT
Abb.2

Fiir das Sommersemester gilt Ahnliches (Abb. 3).

Der relative Lernzuwachs bei Anordnung 'Kurs zuerst'
betrigt im Vergleich zu umgekehrten Reihenfolge 50 %
versus 30 % (Abb. 4).

In beiden Fdllen weisen die Studenten, die den Kurs
zuerst durchfiihren, einen hoheren Lernerfolg auf.
wenngleich die Nachtestergebnisse von der Kursan-
ordnung unabhdngig hoch sind, so ist doch bemerkens-
wert, daB sich die Vortestergebnisse unterscheiden.
Diejenigen, die erst am Krankenbett lernen, haben
einen mit p kleiner als 0,01 niedrigeren Vortest-

Punktwert.

Die SchluBfolgerung, daB diese Studenten in Bezug
auf das im Kurs zu vermittelnde Wissen am Kranken-
bett relativ wenig gelernt haben, darf gezogen
werden.

2. Lernerfolg bei Einzel- und
Gruppenlernen

Zur Oberpriifung dieser Fragestellung wurden

die Studenten des Wintersemesters 77/78 bei

Durchfiihrung des Kurses im Verhdltnis 1 : 2

von uns randomisiert auf die Einzellern-,
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Vergleich zwischen
Gr.lt AV-Kurs zuerst Gr.ll1Lernen am Krankenbett

Vergleich zwischen
Gr.l:AV- Kurs zuerat Gr.li:Lernen am Krankenbett
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Abb.3 Abb.4
Vergleich zwischen Vergleich zwischen
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. . N-28 N-82
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SS 78 N-120

WS 7778 N+-249

Abb.6& Abb.6

bzw. Gruppenlernsituationen verteilt. Hier 3.
ergab sich fiir die Einzellerner im Vergleich

Lernerfolg der besseren, bzw. schlechteren
Studenten bezogen auf unterschiedliche
Kursanordnung

Es wurde der Frage nachgegangen, welche Kursanordnun
- Auskultationskurs zuerst, dann Lernen am Krankenbe

zu den Gruppenlernern ein hoherer Lernzuwachs
(Abb. 5), und zwar betrug dieser fiir Einzellerner
47 %, fiir die Gruppenlerner 43 %. Die individuell

auszuwihlende Lernzeit und das frei zu bestimmende
Lerntempo fiihrten offensichtlich zu besseren Re-
sultaten.

Wesentlich deutlicher wird dieser Unterschied
bei freiwilliger Zuordnung zu den Einzellernern,
bzw. Gruppenlernern im Sommersemester 1978 (Abb. 6).

Bei einer erwarteten noch hoheren Motivation

wiesen die Einzellerner im Vergleich zu den
Gruppenlernern einen wesentlich hdheren Lernzuwachs,
54 % versus 34 %, auf. Die Unterschiede der Ergeb-
nisse im Eingangs- und AbschluBtest zwischen den
verglichenen Gruppen sind auf dem 5-, bzw. 1-Prozent-
Niveau signifikant.

oder umgekehrt - besseren oder schwacheren Studenten
am besten gerecht wird. Zu diesem Zwecke wurden die
Studenten der beiden genannten Semester mit Hilfe
der angegebenen Punktzahlen aus der &rztlichen Vor-
priufung in ein oberes und unteres Leistungs-

drittel eingeordnet und der aus dem Kurs re-
sultierende Lernerfolg fiir diese Gruppen er-

rechnet und verglichen.

Eine sich bereits im Wintersemester 77/78 ab-
zeichnende kritische Reaktion der schwicheren
Studenten auf die Kursanordnung wird im Sommer-
semester 1978 mit freier Wahl der Lernform
deutlicher. Wenn der Auskultationskurs zuerst
durchgefiihrt wird (Abb. 7), weisen die besseren




Auskultationskurs = Lernen am Krankenbett

Vergleich:
oberes unteres
Leistungsdrittel Leistungsdrittel
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Abb.7

Studenten im Vergleich zu den schwicheren einen
Lernzuwachs von 55 % versus 44 % auf. Bei Lernen
am Krankenbett und anschlieBendem Auskultationskurs
erreichen die besseren Studenten im Vergleich zu
den schwicheren einen Lernzuwachs von 38 % versus
18 % (Abb. 8).

Schon fiir die besseren Studenten scheint die
Gesamtanordnung des Kurses eine gewissen Bedeutung
zu haben. Fiir die schwiacheren Studenten gilt dies
in verstidrktem MaBe. Die Anordnung -Auskultations-
kurs zuerst, dann Lernen am Krankenbett- bringt

Praferenz der Gruppengrdsse
Ergebnisse des Fragebogens (N=159)

Relhu'ﬂolgo 1

N %
Gruppengrisse Srossorunss
2 36 ‘Wechsier’
-]
; : Reihentolge 2
4 25
5 5 )
8* 4 2
T %
0 10 20 30 Grossgruppe
‘Wechsier’
Keine Antwort &3
AbE-9 Abb.10

L
-

1

2
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Lernen am Krankenbett —e Auskuitationkurs

Vergleich:
oberes unteres
Leistungsdrittel Leistungsdrittel
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[.]
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4 zuwachs

vt vT
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$S 78 N-59

Abb.8

fur diese Studenten wesentlich bessere Ergebnisse.

4. Bevorzugung der GruppengroRe

Wie eingangs erwdhnt wurden die Priferenzen der
LerngruppengroBe durch Fragebogen erfaBt. Gemdf
Abb. 9 ergibt sich eindeutig eine einstellungs-
maBige Bevorzugung der kleineren Gruppen. Sowohl
Iweier-, als auch Dreiergruppen wurden mit 22,6 %
der befragten 159 Studenten als attraktiv angesehen,
GroBere Gruppen wurden bei der Befragung nur von
wenigen Studenten favorisiert.

Verteilung der Studenten gntsprechend
' ihrer Gruppengrosse

20 30 40 50 60 70 %

Nz 89 10
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5. Zusammenhang zwischen Priferenz der
Lerngruppen und faktischer Gruppen-
zugehorigkeit
Welche GruppengroBen bevorzugen Studenten nun
faktisch. Aufgrund von Beobachtung und Registrie-
rung war es moglich, die tatsdchliche Gruppenzuge-
horigkeit festzustellen. Es zeigte sich, daB die Stu-
denten (Abb. 10), die zuerst den Kurs durchfiihren und

dann am Krankenbett lernen, zu 67 % in groBen Gruppen
lernen.

Bei den Studenten, die erst am Lernen am Kranken-
bett teilnehmen und dann den Auskultationskurs
machen, wird ein anderes Verhalten sichtbar. 41 %
lernen faktisch in Zweiergruppen, 40 % in GroBS-
gruppen. Offensichtlich haben sich in der zweiten
Halfte des Semesters feste Zweierbeziehungen
herangebildet und stabilisiert.

Oberraschenderweise gibt es eine Gruppe von Stu-
denten, die faktisch keine Bevorzugung erkennen
lassen, sondern von Lektion zu Lektion die Gruppe
wechseln. Aus unserer Sicht demonstrieren sie

damit eine relativ groBe Ungebundenheit und Gruppen-
unabhangigkeit.

Werden diese faktisch beobachteten Gruppenzugehorig-
keiten in Beziehung gesetzt zu den von jedem Teil-
nehmer geduBerten GruppengriBenpridferenzen des
Fragebogens, so ergibt sich (Abb. 11) kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den einzelnen
Clustern, d.h. der Zusammenhang beider Dimensionen
ist zufdllig. Eine einstellungsbedingte Gruppen-
groBenpriferenz sagt demnach nichts iiber die
faktische Gruppenzugehorigkeit aus. Offensicht-
Tich gibt es hierbei andere, von uns nicht er-
faBte EinfluBgrofen.

Zusammenhang zwischen beobachteter
Gruppengrosse und Praferenz der Gruppengrosse

Prafferenz der .

. Beobachtete Gruppengrosse

Gruppengrossdg

(Fragebogen) || 2 | orinee | rweensier | Gqzem!

2 1 12 20 3 36

3 2 12 18 -] 36

4 1 1 16 7 25

5 - 2 2 1 5

6* 1 1 2 - 4

5 28 56 17 106

x2z16.5 p=0.81
Abb.11

Gruppengrosse und Lerneffekt

Gruppen—-| N Vortest Nachtest {Lernzuwachs
grosse

1 8 26.1 SD 7.5 40.4 SO 7.4 43.2 8D 14.9

2 38 268.0 SD 6.8 38.8 SD 6.9 36.4 SD 19.9
Grossgruppej g4 26.0 SD 6.8 41.2 SD 6.4 44.4 SD 16.9

‘Wechsleor' | 20 25.5 SD 6.4 42,8 SD 7.8 49.9 SD 21.2
x
p )y 0.05

Abb.12

X|
ts2.28 x
1=2.36
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6. Lerneffekt bezogen auf GruppenzugehOrigkeit 5. Faktisch lernen diese Studenten am Anfang
Wie hoch ist nun der Lerneffekt der an unter- eher in GroBgruppen, zunehmend mehr in
schiedlich groBen Gruppen teilnehmenden Studenten? Zweiergruppen.
Den geringsten relativen Lernzuwachs weisen mit 6. ZIwischen der einstellungsbedingten Gruppen-
36,4 % die Studenten auf (Abb. 12), die in Zweier- grioBenpriferenz und der faktischen Gruppenzu-
gruppen lernen. Mgglicherweise sind die oben er- gehorigkeit besteht kein Zusammenhang.
wihnten stabilen "Zweierbeziehungen" in Bezug auf 7. Die sogenannten "Wechsler”, d. h. Studenten
das Lernen bereits wieder schadlich. Die “Einzel- ohne feste Gruppenzugehdrigkeit, weisen
lerner" folgen mit 43,2 %, danach die, die in GroB- den griSten Lernzuwachs auf.
gruppen lernen mit 44,4 %. Oberraschenderweise haben
die Studenten, die iiber die 5 Lektionen hinweg keiner
| Gruppe zuzuordnen waren, die sogenannten "Wechsler", Literaturverzeichnis
| mit 49,9 % den hochsten von den anderen signifikant 1. Holldack, K. ; Zapfe, H. ; Okamura, T. :
unterschiedlichen Lernerfolg. Es ist aus lernpsycho- Verstirkerauskultation in der klinischen
| logischer Sicht zu vermuten, daB die bei diesen Stu- Anwendung und beim Unterricht.
| denten anzutreffende Unabhingigkeit, Selbstindigkeit Fortschr Med 82 : 121-124, 1964
| und Gruppenunabhingigkeit fiir dieses Ergebnis verant- 2. McGuire, C. ; Hurley, R.E. ; Babott, D.;
1 wortlich sein konnen. Butterworth, J.S.:
‘ Auscultatory Skill : Gain and Retention
Zusammenfassung after Intensive Instruction.
Die Ergebnisse konnen wie folgt zusammengefaBt J Med Educ 39 : 120, 1964
werden: 3. Kenmure, A. ; Kennedy, R. ; Thomson, G. ;
1. Der globale Lernerfolg liegt bei etwa 40-50 %. Cameron, A.:
2. Die Studenten, die zuerst den Kurs durch- Teaching Efficiency of Videotapes in Cardiology.
fiilhren und dann am Krankenbett lernen, zeigen Lancet 2 : 425-427, 1969
einen hgheren Lernzuwachs. 4. Ravin, A.:
3. Studenten mit schwicheren Leistungen re- Teaching Cardiac Auscultation
agieren sensibler auf die Kursanordnung. Am J Cardiol 24 : 151-153, 1969
Fiir sie ist die Reihenfolge "Kurse zuerst, 5. Renschier, H. ; Florkemeier, V. ; Thoma, R.:
dann “"Bedside-Teaching" zu empfehlen, Elektronische Simulation von Herzgerduschen
4. Bei Befragung bevorzugen die Studenten als neue Form des klinischen Unterrichts.
Iweier- und Dreierlerngruppen. Therapiewoche 21 : 4015-4018, 1971
Auskultation des Herzens
Pers. Kennziffer: Datum: _ ___ Ubrzeit: -
Kurs: Lektion: Blatt Nr.:
1ABCDE
1. |[2ABCDE |} } +
laaBcDE], 2 N
3 AD U UWDLECE 1. 2. 1.
1ABCDE
10.|[2AaB8CDE |} | }
g 3 ABCDE |} 2. 1.
Institut fiir Didaktik der Medizin der Univ. Bonn Arbsitsblatt Typ 1

Abb. 13 Arbeitsblatt
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INDIVIDUELLES LERNEN MIT AUDIOVISUELLEN PROGRAMMEN IM PRAKTIKUM

DER BIOLOGIE FUR MEDIZINER
Frauvke Eickhoff, K&ln

Kélner Medizinstudenten und -studentinnen
besuchen seit 12 Jahren ein Biologiepraktikum,
in welchem sie eine besondere Form von Hoch-
schulunterricht kennenlernen. Sie bearbeiten
individuell zu von ihnen selbst gewdhlten Zei-
ten audiovisuelle Unterrichtsprogramme, welche
die fiir das Fach erforderlichen Informationen
und auch Versuchsanleitungen enthalten. Die
Form des Praktikums ist in einem dreijdhrigen

N und der

Modellversuch von Dr. BjSrn Hoffmann
Verf. aufgebaut, erprobt und nach Abschlu8 des
Versuchs fortgefilhrt und weiterentwickelt
worden. Als Vorbild diente der 'Audio-Tutorial
der von S.N.Postlethwait

in den USA entwickelt worden war.

Approach to Learning',

In diesem Beitrag mdchte ich, unter Betonung
der praktischen Aspekte, die heutige Unter-
richtsform darstellen und von unseren Erfahrun-
gen berichten.

DER AUSSERE RAHMEN

Das Praktikum ist in eigenen Réumen in einer
ehemaligen Baubaracke im zentralen Bereich der
K&lner Universitdt untergebracht. Den bis zu
400 Studenten pro Semester stehen 15 Einzel-
arbeitspldtze und 2 Riume fiir Kleingruppen-
ist
ganzjdhrig gedffnet, widhrend der Vorlesungs-—

arbeit zur Verfiligung. Die 'Biobaracke’
zeit an 66 Stunden pro Woche, in den Semester-
ferien etwas weniger. Die Lernpldtze sind mit
je einem Mikroskop, einem Kassettenrecorder
zum Abspielen von Tonkassetten und einem Video-
Monitor sowie Kopfhdrern ausgestattet. Jedem
Platz ist ein Videoplayer zugeordnet, der mit-
hilfe einer Fernbedienung gesteuert werden
kann.

Materialien filir kleine Experimente und zum
Mikroskopieren sind zentral untergebracht.

Die Studenten holen sie sich bei Bedarf an
ihren Arbeitsplatz, sofern nicht besondere
Gerdte (z.B. Photometer) benutzt werden.

Im Kursraum steht auBerdem eine frei zuging~-
liche Handbibliothek mit den wichtigsten Lehr-
blichern zur Verfiigung.

Wihrend der Offnungszeiten ist stdndig ein
Tutor oder eine Tutorin anwesend, die die
Studenten fachlich und organisatorisch betreu-
en. Als Tutoren arbeiten im Wechsel mit den
beiden Praktikumsleitern 8 Biologiestudenten

2)

h8herer Semester mit je 1/2 Hilfskraftstelle.
Der Tutor hat seinen Platz am Eingang; dort
melden sich die Studenten, wenn sie ein Pro-
gramm bearbeiten wollen. Fiir jeden Studenten
wird eine Karteikarte gefithrt, in die bearbei-
tete frogramme, Testate fiir Zeichnungen oder
Versuche und bestandene Tests eingetragen wer-
den; sie dient als Grundlage fiir die Schein-

vergabe.

DIE AUDIOVISUELLEN PROGRAMME

Den Studenten soli das Lernen durch mehrkana-
lige Informationsaufnahme mithilfe von AV-Pro-
grammen erleichtert werden. Der Unterrichts-
stoff wird in abgeschlossenen Einheiten ange-
die inhaltlich aufeinander aufbauen.
besteht aus einem Video-

boten,
Ein solcher 'Baustein’
film oder einer Bildmappe mit Tonkassette und
schriftlichem Begleitmaterial, dem Skriptum.

Alle Programme sind Eigenproduktionen. Sie

wurden z.T. von Biologiestudenten als schrift-
liche Hausarbeiten im Rahmen der 1. Staatspri-
fung filr das Lehramt am Gymnasium angefertigt.

Die Unterrichtsprogramme sind so strukturiert,
daB8 der Student nach Informationssequenzen von
tinuten aufgefordert wird, das Band
zu stoppen und Ubungsaufgaben zu bearbeiten.
Diese finden sich zusammen mit den L&sungen
im Skriptum, ebenso die zu jedem Programm
gehdrenden Lernziele, an denen sich der Student
bei der Bearbeitung orientieren soll, eine Zu-
sammenfassung, Literaturhinweise und ein Glos-
sar. Neben der theoretischen Information ent-
halten die Programme Versuchsanleitungen, die
so gestaltet sind, daB die Studenten i.d.Regel
ohne zusdtzliche Hinweise durch den Tutor ver-
stehen, was 2zu tun ist.
Zu einigen Programmen geh&ren Modelle als zu-
sitzliche Lernhilfen, z.B. ein DNA-Modell oder
Herzmodelle, mit deren Hilfe mehrdimensionale

Strukturen erfaB8t werden k&nnen.

Noch ein Wort zu den beiden AV-Systemen:

Die meisten Studenten arbeiten lieber mit Video-
programmen; sie finden diese attraktiver als das
Audio-Album, bei dem die visuelle Information
auf Papier untergebracht ist. Wie wir durch Mes-
sung des Lernerfolgs festgestellt haben, ist die

Lernwirksamkeit der beiden Systeme jedoch die
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gleiche. _

Das Audio-Album hat mehrere Vorziige: Anders als
bei Video ist die technische Qualitit kein Pro-
blem; es ist flexibler in der Handhabung, man

braucht z.B. keine fest installierten Lernplidtze,

und es ist entschieden kostenglinstiger.

Es versteht sich, da8 die Programme von Zeit zu

Zeit aus wissenschaftlichen und didaktischen

Griinden {ilberarbeitet werden miilssen. Teilrevisio-

nen der Videoprogramme haben sich wegen des tech-

nischen Aufwands als recht schwerfdllig heraus-
gestellt. Dies hat u.a. dazu gefiihrt, daB wir
mehrere Programme v8llig neu produziert haben.
Auch im Hinblick auf Revisionen hat sich das
Audio-Album als giinstig herausgestellt - eine
Seite in einem Ringbuch 148t sich schnell aus-
wechseln.

In den letzten Jahren haben wir die Frage
'video oder Audio-Album' vom Programminhalt

her entschieden.

INDIVIDUELLES LERNEN

Unter individuellem Lernen verstehen wir,
daB das Lernen des einzelnen Studenten im
Mittelpunkt des Unterrichts steht. Die Be-
arbeitung eines AV-Programms soll dazu fih-
ren, daB die zu einem Thema geh&rende Infor-
mation als Einhedt vom Studenten aufge-
nommen und verarbeitet wird. Dabei kann der
einzelne Student seine Lernaktivitdten bis

zu einem gewissen Grad selbst steuern:

- Er bestimmt den Zeitpunkt, zu dem er ein
Programm bearbeiten will - eine Mdglichkeit
der Individualisierung, die gegenilber dem
festen Zeitkorsett herkdmmlicher Lehrver-
anstaltungen eine Raritdt darstellt. Die
freie Zeitwahl fiihrt h3ufig dazu, dag dann,
wenn in anderen Fdchern Klausuren geschrie-
ben werden, unsere Riume relativ leer sind,
wihrend in den Semesterferien oft alle

Pldtze gleichzeitig besetzt sind.

- Der Student bestimmt ebenfalls Lerntempo
und Lernintensit&t: Er kann jederzeit den
vom Programm vorgegebenen Informationsflus
mithilfe der Stoptaste unterbrechen, nicht
nur, um Ubungsaufgaben zu l8sen, sondern
auch, um einen Programmteil zu wiederholen
oder einfach fiir eine Pause.

Das unterschiedliche Lerntempo driickt sich
in einer breiten Streuung der Bearbeitungs-
zeiten aus, die bei den meisten Programmen

zwischen etwa 1,5 und 3 Stunden liegen.

-~ In gewissem Umfang bestimmt der Student auch
die Lerninhalte selbst: nur 17 der z.2Zt. 27

verfilgbaren Programme sind sog. Pflichtpro-
gramme, die Ubrigen milssen nicht bearbeitet
werden. Mit dieser Wahlmdglichkeit sollen
unterschiedliche Vorkenntnisse der Studen-
ten beriicksichtigt werden.

- Der Student bestimmt, ob und wann er
Beratung wiinscht, d.h. er geht von sich aus
auf den Tutor zu, dieser drdngt sich ihm
nicht auf.

UBERPRUFUNG UND SICHERUNG DES LERNERFOLGS

Die MBglichkeiten der individuellen Steuerung
des Lernens sind von Anfang an von den Studen-
ten unter groBer Zustimmung genutzt worden.

Ein Teil der Studenten scheint jedoch von die-
sem Spielraum Uberfordert zu sein, ein anderer
Teil wiederum neigt dazu, ihn als unverbindli-
ches Angebot mifzuverstehen. Dies hat uns dazu
bewogen, zur Sicherung des Lernerfolgs steuern-
de Elemente einzufiihren, die den Studenten hel-

fen sollen, mit dem Angebot sinnvoll umzugehen.

- Das Praktikum muB innerhalb von maximal 2
Semestern abgeschlossen werden. Damit soll
der Tendenz vorgebeugt werden, die Bearbei-
tung der Programme zeitlich so auseinander-
fallen zu lassen, da8 am Ende der Zusammen-

hang verloren geht.

- Es dirfen nicht mehr als 2 Programme pro Tag
bearbeitet werden. Damit soll eine Uberforde-
rung durch zuviel Information vermieden wer-

den.

- Der Erfolg der praktischen Ubungsanteile
wird bereits widhrend der Bearbeitung eines
Programms sichergestellt: Der Student mu8
dem Tutor seine Versuchsergebnisse vorfiihren
und seine Zeichnungen zeigen, wihrend das be-
treffende Priparat noch unter dem Mikroskop |

liegt. Auf diese Weise kdnnen Fehler sofort
besprochen und korrigiert werden.

- Die theoretischen Kenntnisse werden dQurch
2 Zwischentests uberpriift. Der Sinn dieser
Zwischentests besteht darin, dem Studenten
fridhzeitig (nicht erst am Ende des Prakti-
kums!) eine Riickmeldung iiber seinen Lern-
erfolg zu geben, damit er ggf. seinen Ar-
beitsstil dndern kann.

Diese Tests sind an bestimmten Stellen der
Programmabfolge vorgesehen. Es gibt keine
festen Termine, sondern jeder Student kommt
dann zum Test, wenn er meint ihn bestehen
zu k&nnen.

Die Testaufgaben werden am Mikrocomputer
geldst. Es handelt sich dabei um Multiple-



choice-Aufgaben und um Fragen, die mit Be-
griffen beantwortet werden miissen. Um dem
'Verlust der Sprache' bei Medizinstudenten
entgegenzuwirken, mu8 zusitzlich ein Text
zu einem vorgegebenen Thema verfaB8t werden.

Die Testergebnisse erfihrt der Student am

Mikrocomputer unmittelbar, das Ergebnis der

schriftlichen Aufgabe wird bis zum nichsten

Tag begutachtet.

Ist der Test bestanden, kann der Student

mit der Programmbearbeitung fortfahren;

liegt das Ergebnis unter 60 %, darf er dies

nicht. In einem solchen Fall findet mit

einem der Praktikumsleiter eine Riicksprache

statt, in der der Test im einzelnen durch-

gesprochen wird. Dabei wird gemeinsam zu

kldren versucht, welche Griinde zum Nicht-

Bestehen gefilhrt haben. Denn die Feststel-

lung "nicht genug gelernt" ist in ihrer Un-

differenziertheit wenig hilfreich. Zutref-

fendere Ursachen sind z.B.

- Uberschitzung der eigenen Vorkenntnisse

- fehlende oder falsche eigene Kriterien

~ unzureichende Eigenkontrolle

- Schwierigkeiten im Umgang mit der Fachsprache

- mangelnde Fdhigkeit, 'naturwissenschaftlich'
zu denken.

In den meisten Fidllen hilft das Gespridch zu-

mindest soweit, daB der Student einen Wieder-

holungstest besteht. Bei Fehlern in der schrift-

lichen Aufgabe muB entweder eine Korrektur an-

gefertigt werden, oder es findet ebenfalls ein

Gespridch statt.

In seltenen Fdllen ist auch der zweite Versuch

erfolglos - ein Siénal, das eine verstirkte

Hilfestellung ausl8st. Bjdrn Hoffmann nimmt sich

dieser Studenten in einer Folge von intensiven

Einzelgesprdchen an, in denen fachliche Defizite

griindlich aufgearbeitet werden, so daf auch die-

se Studenten schlieBlich zum Erfolg gefithrt wer-

den.

Am Ende des Praktikums steht ein AbschluBtest
mit Fragentypen nach dem Muster der &rztlichen
Vorpriifung, jedoch ohne Priifungscharakter. Der
Test dient nur der Eigenkontrolle und gibt so-
mit den Studenten einen Hinweis auf ihre eigene
Verantwortung im Studium.

DIE ROLLE DES TUTORS

Der Tutor wurde bereits mehrfach erwdhnt, ich
m&chte seine Bedeutung fiir unsere Unterrichts-
form jedoch noch einmal gesondert herausstellen.
Prinzipiell kdnnen AV-Programme auch ohne Tutor
bearbeitet werden, z.B. in einer Mediothek, wo
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sie eine den Bichern einer Bibliothek vergleich-
bare Funktion haben. Hierfiir sind besonders
Programme mit rein theoretischem Inhalt geeignet
(dies trédfe auch auf einige unserer Programme
zu) .

In unserem Praktikum mit seinen vielfdltigen
Aktivitdten kdnnten wir allein aus organisa-
torischen Griinden auf einen Tutor nicht ver-
zichten. Die Studenten brauchen aber auch
einen Ansprechpartner. Der Tutor hilft ihnen
bei individuellen Schwierigkeiten, die wdhrend
der Programmbearbeitung auftreten k&nnen, ob
es sich nun um praktische Probleme oder um
theoretische Fragestellungen handelt.
Andererseits vergibt der Tutor Testate fiir
praktische Leistungen, womit ihm eine kontrol-
lierende Funktion 2zuf&dllt. Daraus kdnnten sich
Konflikte im Umgang zwischen Studenten und
Tutor ergeben.

Wir meinen, es sei uns gelungen, diese weit-
gehend zu vermeiden, indem wir uns bewuBt um
eine freundliche, entspannte Atmosphire bemii-
hen und die Helferrolle des Tutors betonen.

Wir wollen damit zusdtzlich erreichen, daB die
Studenten gern ins Praktikum kommen, daB8 sie
den Zeitpunkt nach ihrem eigenen Stundenplan
und nicht nach dem der Tutoren im Praktikum

auswdhlen.

REAKTIONEN DER STUDENTEN

von Beginn an war die Unterrichtsform bei den
Studenten sehr beliebt, und sie ist es immer
noch. Dies haben wir durch spontane miindliche
und schriftliche XuBerungen erfahren, aber
auch wiederholt bei systematischen Befragungen.
'Freie Zeitwahl', 'Lerneﬁ mit AV-Programmen',
'Gute Arbeitsatmosphdre' wurden in dieser Rei-~
henfolge als Griinde genannt.

Einen Hinweis liefert auch die Bearbeitungs-
hdufigkeit von Programmen, die nicht zum
Pflichtpensum geh&ren, und deren Inhalt von
uns nicht in einem Test gepriift wird. Eine
Auszdhlung in einem friiheren Semester erbrach-
te eine durchschnittliche Bearbeitungsfrequenz
von 70 %.

KEINE PROBLEME ?

Ich méchte nicht verschweigen, daB diese
Unterrichtsform auch ihre speziellen Probleme
bereitet. So ist es z.B. nicht leicht, gute
Experimente zu finden, die sich in die Organi-
sationsstruktur einbauen lassen. Fixier- und
Tiefkiihltechnik helfen zwar dabei, letztlich
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sind jedoch die M8glichkeiten begrenzt, da das
Versuchsmaterial jederzeit verfiigbar sein muB.

Wir sehen noch manche Verbesserungsméglichkei-
ten, besonders bei der inhaltlichen Gestaltung
der Programme und bei der technischen Qualitédt.
Nach inzwischen langjdhriger Erfahrung ldst
sich jedoch sagen, das die Unterrichtsform
sich fiir Lehrende und Lernende bewihrt hat.

1)Ir!offmamn,la., Eickhoff,F.:
Individuelles Lernen mit audiovisuellen
Programmen. Hochschuldidaktische Materialien 63
AHD Hamburg 1977

2)Postlethwait,S.N. et al:

The Audio-Tutorial Approach to Learning.
Burgess Pgblishing Company, Minneapolis 1972

Dipl. Biol. F. Eickhoff
Biologie fur Mediziner, Universitdt Kéln
Albertus-Magnus-Platz, D-5000 Ksln 41
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STOFFGEBIETES
H. J. Seidel und T. M. Fliedner, Ulm

|
lSehr geehrte Damen und Herren!

|

'Ich bedanke mich fiir die Aufforderung,
hier bei der Tagung iUber unseren Kurs
des 8kologischen Stoffgebietes zu be-

richten. Wir geben uns mit diesem Kurs

'seit nunmehr 10 Jahren erhebliche Milhe,
‘und ich glaube sehr wohl, daB er einige
Elemente enthdlt, die eine Diskussion
'in diesem Kreise wert sind. Ich berichte
‘allerdings {lber den Unterricht selbst,

nicht etwa {iber eine begleitende Analyse.

Die Vorschriften der Approbationsordnung
fir Krzte wurden in Ulm fliir unser Stoff-
gebiet zum ersten Mal 1974 gliltig, als
etwa 100 Studenten das siebte Semester
erreichten. Das damals giiltige Ulmer
Curriculum hatte den Kurs fiir das 7. Se-
mester empfohlen. Inzwischen haben wir
320 Studenten pro Jahrgang, das Curricu-
lum sieht fir jeweils die HH#lfte von
ihnen den Kurs im 9. und im 10. Semester
vor. Beide Umstd#nde sind von Bedeutung,
ich werde sp#ter darauf eingehen. Jeder
Student hat 36 Kursstunden zu absolvie-~
ren.

Bei der Darstellung unseres Kurses komme
ich nicht umhin, Besonderheiten des Jah-
res 1974 an unserer neu gegriindeten Uni-
versitdt, im 5. Jahr nach dem Beginn der
Studentenausbildung, zu nennen: Es gab
keine Abteilung fiir Arbeitsmedizin, kei-
ne filr Sozialmedizin und keine filir All-
gemeine Hygiene. Diese drei klassischen
Ficher sind bei uns im Unterricht des
8kologischen Stoffgebietes zusammenge-
fagt. Fir die Rechtsmedizin existierte
zundchst ein Lehrauftrag, dieses Fach
bleibt im weiteren auBer Betracht; es
gibt jetzt auch eine entsprechende Ab-

teilung.

*Yortrag bei dér 11. Arbeitssitzung
der Gesellschaft flir Medizinische
Ausbildung, Ulm, 6. Juni 1985

Die Universitit muBSte also den Unter-
richt im 8kologischen Stoffgebiet aus
der Taufe heben, ohne entsprechende ei-
gene Einrichtungen im akademischen Be-
reich oder wenigstens dem Bereich der
Versorgung zu haben. Es bestand auch
keine Chance auf ihre Errichtung, im Ge-
genteil, die erste groBe Streichwelle
ging tiber die Universitit. Die Abteilung
fdr Klinische Physiologie hatte sich im
Unterricht in der Physiologie und in der
Pathophysiologie engagiert, in beiden
Fdllen jedoch in begrenztem Rahmen. Prof.
Fliedner hatte Uber das Internationale
Institut Schlof Reisensburg Interessen
auf dem Gebiet der Sozialmedizin, genau-
er dem Feld der medizinischen Rehabili-
tation, entwickelt, in engem Kontakt mit

der Landesversicherungsanstalt Wilrttem-

* berg.

Ich m6chte hier nicht Details der Ent-
wicklung darstellen: Unsere Abteilung
erkldrte jedenfalls gegenilber der
Fakultdt die Bereitschaft zum Unterricht
im 8kologischen Stoffgebiet und erhielt
von Unterrichtskommission und Fakultit
den entsprechenden Auftrag. Zeitgleich
begannen Prof. Fliedners Bemilhungen um
die Errichtung einer arbeitsmedizinischen
Untersuchungsstelle fiir die Abteilung und
er wurde, ausgehend von der Ermichtigung
zur Strahlenschutzuntersuchung und gemis
den Erfordernissen des Arbeitssicher-
heitsgesetzes, Betriebsarzt der Universi-
tdt Ulm. Seit ca. 5 Jahren verfiligt unsere
Abteilung {iber eine arbeitsmedizinische
Untersuchungsstelle, die die Funktionen
des betriebsdrztlichen Dienstes der Uni-
versit#dt Ulm einschlieBlich des Klinikums
sowie die eines Uberbetrieblichen arbeits-~
medizinischen Dienstes (Betriebe der Stadt
Ulm) auslibt. Wir wollten bewuSt die Pra-
xis der Arbeitsmedizin von Tag zu Tag
haben. Man kann kein Fach der Medizin
lehren, ohne in diesem Bereich auch For-

schung und Praxis zu betreiben.
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Die Abteilung wurde folgerichtig 1980 um-
benannt in "Abteilung fir Klinische Phy-
siologie und Arbeitsmedizin" und verfigt
nun Uber alle Einrichtungen eines arbeits-
medizinischen Institutes einer Universitét
einschlieBlich eines arbeitsmedizinisch-

toxikologischen Labors.

Die Approbationsordnung schreibt in Anlage
16 als Prifungsstoff fir den zwveiten Ab-
schnitt der #4rztlichen Priifung im 8kolo-

gischen Stoffgebiet folgendes vor:

IV. Ukologisches Stofigebliet und Allgemeinmedizin

Gesundheit und Krankheit des Individuums in ihren Wechselbezishungen zur Umwelt, Gesell-
schaft und Arbeit. Erkennung, Verhiitung, Beseitigung und Bewertung &kologischer Schadens-
faktoren.

Wichtigste Methoden der Allgemein-, Umwelt-, Seuchen- und Sozialhygiene. Organisation,
Aufgaben und Arbeitsprinzipien und wesentliche Rechtsvorschriften des 3ffentlichen Gesund-
heitswesens.

Grundziige der Sozialmedizin. Sozialmedizinische Probleme der Krankheitsentstehung und
-verhiitung. Grundfragen der sozialen Sicherung und der gesundheitlichen Betreuung der Be-
vélkerung, Sozio-dkonomische Probleme der Krankheit.

Fragen der Wirtschaftlichkeit und Kostenrelevanz im Gesundheitswesen.
Wichtige Verfahren der medizinischen Statistik und Dokumentation.

Grundziige der Arbeilsmedizin. Wichtigste Vorschriften iber den gesundheitlichen Arbeits-
schutz. Arbejtsmedizinische Untersuchungen zur Verhitung und Friherkennung beruflich be-
dingter Schiden. Analyse von Arbeitsplatz- und Berufsbelastung. Berufskrankheiten und das
Berufskrankheiten-Verfahren. Arztliche Aspekte der Rehabilitation Behinderter bei medizini-
scher, padagogischer, sozialer und beruflicher Ein- und Wiedereingliederung in Gesellschaft,
Familie, Schule und Arbeit.

Grundziige der Rechtsmedizin, insbesondere die wichtigsten Rechtsfragen der irztlichen Berufs-
ausibung; die wichtigsten Begriffe der forensischen Medizin und der medizinischen Begut-

achtungskunde.

Aufgaben ung Besonderheiten der Allgemeinmedizin.

Zusitzlich m8chte ich hier gleich aus § 2,
Unterrichtsveranstaltungen, aus Abschnitt
2 zitieren: "Bei den praktischen Obungen
soll die notwendige praktische Anschauung
gewdhrleistet sein. ... Im Ubrigen soll
der Unterricht, soweit zweckm#8ig, nicht
am einzelnen Fachgebiet, sondern am Lehr-

gegenstand ausgerichtet werden."

Unsere Abteilung muBte also eine Grund-
konzeption entwickeln, sich inhaltlich
Kompetenz verschaffen, mit anderen Fach-
gebieten, z.B. der Mikrobiologie, im Be-
reich der Allgemeinen Hygiene oder der
Medizinsoziologie oder der Toxikologie,
Absprachen treffen, Anschauungsmaterial
beschaffen, Unterricht in kleinen Gruppen
organisieren und ein Kursheft erstellen.
Wir haben uns vorgenommen, hierin eine
chance zu sehen, erstens flir eine fachun-
abhingige einheitliche Konzeption fir die
Gesamtheit der Themen des Gegenstandka-
taloges und zweitens fiir die feste Inte-
gration der Abteilung in die praktischen
Unterrichtsnotwendigkeiten der Universi-

tit.

Eine Dreiecksbeziehung zwischen den Be-
griffen Individuum, Umwelt, Gesellschaft
kann vielleicht ausdriicken, was wir als
die Themen des 8kologischen Stoffgebietes
verstehen. Die Interaktion des Indivi-
duums mit der Gesellschaft, unter dem
Aspekt Gesundheit und Krankheit, defi-
nierén wir so als Sozialmedizin, die In-
teraktion mit der Umwelt, zum groSen Teil
unter dem Einfluf gesellschaftlicher Fak-
toren (Gesetze!) als Allgemeine Hygiene
und schlieflich die Interaktion aller 3
Elemente in Bezug auf die Berufswelt als
Arbeitsmedizin. Diese Grundideen von
Herrn Prof. Fliedner, von Herrn Prof.
Schreml und vor allem auch Herrn Prof.
Ellwanger von der LVA Wirttemberg, der
bei uns habilitiert ist, in die Reali-
tit des Kursheftes {lbertragen, fihrte

zu folgenden Elementen des Kurses:

1. Beginn eines jeden Kursplatzes mit
einem Fall aus der Praxis, zum
groBen Teil aus Unterlagen der Ren-
tenversicherung, also ein Biécker-
asthma, eine Trinkwasservergiftung




im Zeltlager, ein Thorotrastfall,
um nur einige Beispiele zu nennen..

2. Abdruck der wichtigsten Vorschrif-
ten zur Bearbeitung des Falles und
weiterer Materialien im Kursheft
unter Mitarbeit der Experten auBer-
halb der Universitit.

3. Mdglichst hdufig Anschauung in der
Praxis und Heranziehen von Kollegen,
die in der Praxis t&tig sind, also
z.B. im Gesundheitsamt, im Schlacht-

hof, als Betriebsarzt.
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Es war von vorneherein klar, das ein
vollsti#ndiges Abarbeiten des Gegenstands-
kataloges im Kurs nicht m8glich sein
wiirde. Der Gegenstandskatalog bildet na-
tiirlich trotzdem die Leitlinie und es
ist érstaunlich, wieviel bei der griind-
lichen Erarbeitung eines geschickt aus-
gewdhlten Falles zur Sprache kommen muB.
Wir haben in der gegenwdrtigen Form des
Kurses die folgenden Unterrichtsarten:
1. Kursplidtze, 2. Veranstaltungen im
Seminarstil und 3. (im wesentlichen

rationalisierungsbedingt) HOrsaalveran-

4. Kein unbedingtes Festhalten an Ficher- staltungen.
grenzen.
Arbeitsmedizin Allg. Hygiene Sozialmedizin
Arbeitspldtze e Begehung ® Wasserwerk ® Krankenvers.
a 40 ® Arbeitsplatz Uni. e Kliranlage e sozialmed.
Exkursion
Seminare e Pneumokoniosen ® Rehabesprechung
3 40
H6rsaal e Einflihrung in e Wasser- und e Einflihrung
die Begehung Lebensmittel- e Bffentliches
hygiene Gesundheitswesen

e Umwelt-Toxikolo- + Tbc

gie-Carcinogenese

Friihere Arbeitsplitze

Geplant:

Am meisten kommt es uns auf die Kurs-
pldtze an, die zum groB8en Teil Exkur-
sionen auBerhalb der Einrichtungen der
Universitdt sind. Es sind dies im Be-
reich Allgemeine Hygiene ein Besuch im
Schlachthof, im Wasserwerk und in einer
Kldranlage, im Bereich Arbeitsmedizin
eine Betriebsbegehung und eine Begehung
der Universitit und im Bereich der So-
zialmedizin der Besuch der Verwaltung

e Cancerogenese + Epidemiologie

e Gesundheitsamt + Tbc Fiirsorge

® Audiometrie + Li3rmschwerhdrigkeit
® Berufskrankheiten

Methoden der Schadstoffmessung
Ergonomie

Haut und Beruf

einer Krankenversicherung und die so-
zialmedizinische Exkursion. Hinzu kam
noch ein Besuch im Gesundheitsamt und

in Zukunft werden Kursplitze in unserer
Arbeitsmedizinischen Untersuchungsstelle
eingerichtet werden. Es wird im weiteren
noch klarer werden, daB8 die Zuordnung '
der einzelnen Arbeitsplidtze zu den drei
Subspezialitdten nur deren jeweiligen

Schwerpunkt wiedergibt.
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Fir all diese Unternehmungen konnten wir
die Mitarbeit der entsprechenden Amter
und der dort t#tigen Herren gewinnen.

Wir sind {lberall auf groBes Entgegen-
kommen gestofen, das uns bei den meisten
Einrichtungen auch 10 Jahre erhalten ge-
blieben ist. Hier muS8 man sehr froh sein,
wenn es gelingt, eine auBergewdhnliche
Veranstaltung, wie es der Besuch von Stu-
denten flir diese Institutionen zundchst
jmmer ist, vom "good will"™ bei einer ein-
maligen oder erstmaligen purchfihrung in
die Routine des laufenden Unterrichtsbe-
triebes zu Uberfilhren. In einigen Fdllen
haben wir die Fakult#dt fir die Vergabe
von Lehrauftrigen gewinnen k&nnen. In
jedem Fall aber, besonders bei den Nicht-
medizinern, waren intensive vorbereitende
Gespriche erforderlich, bis der Kursplatz
unterrichtsbezogen gestaltet war. Ich
meine damit Schwierigkeiten, z.B. Gewds-
serschutz, Trinkwasseraufbereitung und
Abwasserbeseitigung, aber auch Lebens-
mittelhygiene beim Besuch des Schlacht-
hofes, ganz aus der Sicht des Humanmedi-
ziners darzustellen und zu begrinden und
die technischen Probleme und Notwendig-
keiten hintanzustellen (die leitenden
Herren des Wasserwirtschaftsamtes sind
z.B. Ingenieure) oder bei der Betriebs-
begehung die Faszination der Technik,

des Arbeitsablaufes wohl gelten zu las-
sen, sich aber doch auf arbeitsmedizini-
sche Probleme zu konzentrieren, oder bei
der Erdrterung der Klimatisation eines
groBen Gebdudekomplexes, wie es der Uni-
versititsneubau auf dem Oberen Eselsberg
ist, die Fragen der Kosten und der mo-
dernen Bauweise wohl zu besprechen, aber
die medizinischen Fragen im Mittelpunkt
zu belassen. Hier sind manchmal Kompro-
misse ndtig, kleine Zugestdndnisse an
das Berufsfeld des Gastgebers und an sein
Eigeninteresse.

Diese Kurspldtze vor Ort haben Vor-, aber
auch Nachteile. Der Vorteil liegt auf der
Hand, es handelt sich um die immer wieder
verlangte praktische Anschauung, Experten

geben Auskunft aus der t4glichen Praxis,
die Relevanz kann relativ leicht deutlich
gemacht werden. Nach einer guten Einfdh-~
rung, die wir zum Teil in den H¥rsaal
vorverlegt haben - als Massenveranstal-
tung - kann die Chance der praktischen
Anschauung von vielen Studenten genutzt
werden und sie wird als Lernhilfe
erkannt. Der Aufenthalt in einer univer-
sititsfremden Institution als Gruppe
fdrdert die Beschiftigung mit dem Thema
des Nachmittags. Dies gilt insbesondere
fir die sozialmedizinische Exkursion,

auf die ich weiter unten eingehen werde.

Wir miissen jedoch auch #ber Erscheinun-
gen nachdenken, die uns weniger gefallen.
Es handelt sich um die Gefahr eines
Theoriedefizits. Wir bilden aus, indem
wir Institutionenlehre betreiben und

die Funktionsweise erkldren, aber nur
selten reicht das Vorwissen und die Zeit
aus, um Fragen des Systems an sich zu er-
8rtern, mit den Studenten an den Punkt
zu kommen, daB8 sie als ndchste verant-
wortliche Akademikergeneration das
System selbst gestalten milssen. Zum
Gliick tauchen z.B. bei der Krankenver-
sicherung Fragen zur Finanzierung und

zur Umgestaltung des Gesundheitswesens
auf, aber doch nur im Rahmen der Dimen-
sionen der jeweils aktuellen tagespoliti-
schen Diskussion. Ich m8chte noch etwas
weiter gehen und fUr einen Teil der Stu-
denten das Bild vom Massentouristen an
alten Kulturstidtten gebrauchen, mit einer
Vorbereitung anhand des StraBenatlas,
nicht einmal des Merianheftes. Bei allen
Begehungen versuche ich mit groBSem Ein-
satz schon in der vorbereitenden zwei-
stiilndigen HOrsaalveranstaltung oder im
Bus dieser Entgleisung einer akademischen
Unterrichtsveranstaltung vorzubeugen.
Andererseits steht solchen Gedanken die
Tatsache gegentiber, das viele Medizin-
studenten noch nie eine grofe Fabrik von
innen gesehen haben, sich noch nie mit
der Arbeitswelt auseinandergesetzt haben,

noch nie die TH4tigkeit eines Betriebs-

J
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arztes kennengelernt haben. Der Be-
triebsarzt ist selbstverst#ndlich in
der abschlieBenden Besprechung nach
der Betriebsbegehung fiir uns die Haupt-
person. '

Aspekte der Arbeitsmedizin und der Ail-
gemeinen Hygiene verbindet ein anderer
Arbeitsplatz in der Universit#t, bei
dem wir etwa eine Stunde als Gruppe in
einem Kursraum sind und etwa eine Stun-
de uns die Haustechnik durch einen
Herrn vom Technischen Betriebsamt, ei-
nen Meister fiir Raum- und Klimatechnik,
zeigen lassen. Ich erwihne diese Veran-

staltung, weil wir hier Wissensbereiche

aus den verschiedensten Gebieten kombi-

nieren, Ergonomie, Klimaphysiologie,

Hygiene, Abwasserbeseitigung, Umgang
mit Radioaktivit&t, Bildschirmarbeits-

'platz und andere Blirot4tigkeiten bis

hin zur Auditoriologie - das gibt's!
Die Vielfalt bringt es mit sich, daB
in keinem dieser Bereiche Vollst#ndig-
keit erreicht wird, aber wir haben sie
wenigstens angesprochen, in einer Umge-
bung, die die Studenten t#4glich angeht
und in der natirlichen Beziehung zwi-
schen den 3 Fachgebieten des 8kologi-
schen Stoffgebietes. - Ich darf hier
einflechten, daB8 viele Probleme der
Durchfilhrung des Kurses des Okologi-
schen Stoffgebietes, die sich oft aus
der Abgrenzung der Ficher ergeben, bei
uns gar nicht aufkommen kd&nnen.

Bei dem Kursplatz Krankenversicherung

- wir besuchen die Hauptverwaltung der
AOK Ulm - haben wir es mit einem
besonderen Gliicksfall zu tun. Alle -
verzeihen Sie den Ausdruck - Mainz-
-relevanten Fakten sind in wenigen Sei-
ten im Kursheft niedergelegt und wir
ben&tigen nur wenig Zeit des Nachmittags
1dafl'ir. Dann verlduft, obwohl eine Abfol-
ge der Themen an der Tafel sichtbar
festgelegt ist, fast jeder Nachmittag
entsprechend dem Vorwissen und der hius-
lichen Prdgung, gesellschaftlichen Ein-

stellung und dem sonstigen Engagement
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'der Studenten etwas anders. Der Ge-

schdftsfilhrer der AOK ist beweglich ge-
nug, beim leidigen Thema Kostenexplosion
ebenso kompetent zur Rezeptgeblhr wie
zu Krankenhaustagessatz-Verhandlungen
Stellung zu nehmen und die stets auf-
kommende Diskussion zum Regress bei un-
wirtschaftlicher Arzneimittelverordnung
zu entschidrfen. Natiirlich k¥nnte dies
alles auch im HSrsaal passieren, aber
der genius loci wirkt, die Einstellung
auf das Thema erfolgt leichter und kon-
krete Belege fir die einzelnen Vorg#nge
sind reizvoller als ein Diapositiv. Bei
dieser Veranstaltung muB8 ich 8fter auf-
passen, daB sie nicht zu einem kassen-
drztlichen Einfilhrungskurs gerdt. Wei-
ter erscheint mir ganz wesentlich, das
nur hier, ich glaube fast wihrend des
ganzen Studiums, die Medizinstudenten
Kontakt zu einem zukinftigen Partner
auf der anderen Seite, hier also einem
Kostentriger, bekommen. Ubrigens dient
auc? der Schlachthofbesuch einem sol-
chen 2weck, den Kontakt zur Veterindr-
medizin, sonst ebenfalls im Studium
der Humanmedizin nirgends vorgesehen.

Es ist leider ein Irrtum, zu glauben,
daB die Unterrichtsbelastung fir die
Mitglieder unserer Abteilung durch diese
Vergabe der Kurspl#tze nach drauBen ge-
ringer wiirde. Es ist immer erforderlich,
daB8 ein Mitglied unserer Abteilung da-
bei ist. Eine Entlastung besteht si-
cherlich darin, daB sachliche Kompetenz
vor Ort vorhanden ist, wir also Detail-
wissen nicht immer vorzuweisen brauchen.
Aber wir milssen sehr darauf achten, das
die gewlinschten Themen auch zur Sprache
kommen, wir haben die Verpflichtung,

die verlangten Inhalte nmotfalls durch
geschicktes Fragen zum Thema zu machen.
Beide Seiten, die Studenten und oft
auch der Gastgeber, geraten gelegent-
lich auf Abwege, jedenfalls aus Sicht
des Gegenstandskataloges. Auf Eigenin-
teresse, schlicht Werbung, kann ich
ebenso verweisen wie auf das Vorbringen
von Sozialutopien. Unsere Gastgeber er-
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warten auch von der Universit#dt, d4.h.
hier den Dozenten, m&glichst Professo-
ren, Anerkennung und die drickt sich
zundchst einmal in unserer Anwesenheit
aus.

Die Sozialmedizin haben wir von Anfang
an zu einem besonderen Interessens-
schwerpunkt gemacht. Der Name Prof.
Ellwangers fiel schon und auch unsere
Beziehung zur Landesversicherungsan-
stalt Wirttemberg habe ich bereits er-
wihnt. Die LVA Wiirttemberg war von An-
fang aa daran interessiert, die sozial-
medizinischen Kenntnisse der jiingeren
Arztegeneration zu verbessern und enga-
gierte sich zu diesem Zweck bei unserem
Kurs. Es steht ja auBer Frage, daB8 in
der Realit¥t der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Sozialmedizin eine hohe
Bedeutung zukommt. Nur, wer studiert
dieser Inhalte wegen Medizin? Es kam
uns also ganz entscheidend darauf an,
auch auf dem Gebiet der Sozialmedizin,
insbesondere der medizinischen Re-
habilitation, auch Anschauung ver-
mitteln zu kdnnen. Dies war méglich
durch die Organisation von sozial-
medizinischen Exkursionen in Kliniken
der LVA Wirttemberg und spdter auch,
als die Kapazit4t es verlangte, in
Kliniken der Waldburg-Zeil'schen Kur-
verwaltung. Hinzu kommt, wann immer

es mdglich ist, auch der Besuch in
einer berufsfdrdernden Einrichtung

mit medizinischer Abteilung, so z.B.
dem Berufsfdrderungswerk Schémberg

im Schwarzwald.

Wir fahren mit ca. 40 Studenten um
7.30 Uhr in Ulm weg und erreichen
Bad Wurzach oder Isny um 9.00 Uhr,
Schémberg im Schwarzwald gegen 10.00
Uhr. Im Bus bemithen sich unsere Mit-
arbeiter, die jeweilige Einrichtung
und den Gesamtzusammenhang vorzu-
stellen, da die Studenten sich auch
hier in den Tagen zuvor .nicht vor-
bereiten. Vor Ort bendtigt der Haus-

herr im allgemeinen auch noch eine
Viertelstunde zur Einfiihrung. Danach
ist es meist schon an der Zeit, mit
Rundgédngen zu beginnen, um behinderte
Personen bei den Anwendungen, der
Gymnastik, dem speziellen Training,
im Bad oder in der Ausbildung usw.
zu sehen. Flir dieses Sehen miissen
Stichworte den Studenten mitgegeben
werden: Worauf kommt es in diesem
Fall an, was ist das medizinische,
was ist das soziale Problem? Was hat
die jeweilige Person hierher ge-
fliihrt, ist die Behinderung erkennbar,
wie beurteilt der Rehabilitant von
sich aus seine medizinische und be-
rufliche Situation? Meistens kann
vor dem Rundgang noch darauf hinge-
wiesen werden. Es ist wdhrend des
Rundgangs die Hauptaufgabe der Mit-
glieder unserer Abteilung, dafir zu
sorgen, daB diese Chancen genutzt
werden und daB, nach vorsichtiger
Einschdtzung der Bereitwilligkeit
der Betroffenen, Gespridche zustande

kommen.

Die Studenten selbst brauchen meiner
Erfahrung nach fast einen halben Tag,
bis sie aus einer passiven, evtl.
schon rezeptiven Haltung herauskommen
und selbst die Initiative ergreifen.
Nach dem Rundgang findet eine Syste-
matisierung des Gesehenen statt, also
ein Unterricht in den Grundziigen der
medizinischen Rehabilitation mit
ihren versicherungsrechtlichen und
im weitesten Sinne sozialen Aspekten
oder, in einem Berufsfdrderungswerk,
in der beruflichen Rehabilitation.

Da ist eine Menge an Institutionen-
lehre zu vermitteln, eine didak-
tisch heikle Aufgabe, die als reine
Theorie im H&rsaal in Ulm absolut
miBlingen oder das Fachgebiet ver-
leiden kann. Nachmittags liegt dann
das Schwergewicht meistens auf dem
am Vormittag nicht behandeltem Ge-

biet, also z.B. berufliche Re-




habilitation, wenn wir in eine
Klinik fahren oder umgekehrt,

dann auf Gesundheitserziehung und
als H8hepunkt schlieBt sich eine
ausfihrliche sozialmedizinische
Patientenbesprechung an. Hier
haben alle beteiligten Chefdrzte,
unsere Gastgeber, im Verlauf der
Jahre hinzugelernt. Bei den ersten
Exkursionen wurde uns dabei viel zu
viel Medizin, Labor und Pathophy-
siologie dargeboten, wohl aus dem
Bediirfnis heraus, zu zeigen, da8
in den entsprechenden Hiusern im

‘Vergleich zur Universit#dtsklinik

nicht Medizin zweiter Klasse be-
trieben wlirde. Jetzt sind wir so
weit, daB alle Chefirzte mit viel
Geschick Patienten fir die Vor-

stellung auswdhlen, die verschie-
dene Aspekte der Sozialmedizin

reprasentieren.* Ich verstehe in
diesem Zusammenhang darunter ver-

schiedene versicherungsrechtliche

Grundlagen, kausale Zusammenhdnge
zwischen Arbeit und Krankheit,
Nachsorgeprobleme, Versorgungs-
probleme, Finanzprobleme, usw..
Bei dieser Patientenbesprechung
ist die Beteiligung der Studenten
am intensivsten. Dies h#ngt mit
der im Verlauf des Tages erreichten
Einstimmung in das Thema zusammen
und der, bei aller Kritik an der
gegenw8drtigen Studentengeneration,
dann voll erkennbaren Achtung vor
dem Einzelschicksal einer Einzel-

pers&nlichkeit.

*Die Verfasser danken in diesem Zu-
sammenhang den Kollegen Prof.Jacobi,

Rheumaklinik Bad Wurzach, Prof.
Rothenbuchner, Privatkrankenanstalt

"Schwabenland", Isny Neutrauchburg,
Prof. Tittor, Stoffwechselklinik der

LVA, Bad Mergentheim sowie Herrn

Kollegen Dr. Carl, Stefanuswerk Isny
und Dr. Warnke, Berufsbildungserk

Schémberg.
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Hier kommt es zum Engagement, hier
werden, nachdem der Patient den Raum
verlassen hat, die Arzte, die Gesetz-
geber, ja auch der uns seit Jahren
hier begleitende Kollege Ellwanger
ins Visier genommen. Fiir ein selbst-
stdndiges Erfassen unseres Systems
der sozialen Sicherung im Krankheits-
fall und daraus abgeleitete Fragen
reicht es bei den Studenten nur nach
entsprechender Stimulation. Darum
bemilhen wir uns ausfithrlich. Die
spontan auftretenden Themen haben

zu tun mit dem Umgang mit dem
Patienten, mit der Burteilung seines
Verhaltens, seines ganzen "Falles",
durch die Xrzte und den Sozialmedi-
ziner Ellwanger. Das ist nicht un-
bedingt unser Ausbildungsziel, aber
wir sind froh Uber die Sensibilitit
auch in diesem Bereich. Bei der
sozialmedizinischen Exkursion be-
dauern wir ganz besonders, das die
hohe Studentenzahl die Reduktion

der sozialmedizinischen Exkursion
von urspringlich 2 1/2 Tagen auf
einen einzigen Tag erforderte.

Nun der Versuch einer Bewertung aus
der Sicht des verantwortlichen Uni-
versitdtslehrers. Insgesamt sind wir
mit dieser Form des Unterrichts unter
den gegenwdrtigen quantitativen Be-
dingungen einigermaBSen zufrieden.
Besonders bei der sozialmedizinischen
Exkursion wird {iber das Vehikel der
auch mit SpaB8 und gutem Essen
verbundenen gemeinsamen Unterneh-
mung und die gewisse Ausnahme-
situation das Gebiet medizinischer
Rehabilitation den zukiinftigen

Krzten fest eingeprégt.

KEnderungen werde ich einfilhren, um
die Studenten zu gr¥Berer geistiger
Eigenleistung zu bewegen. Ich denke
dabei weniger an Testate als an
konkrete Fragen zu jedem Arbeits-~

platz, die an dessen Ende mit H;lfe
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des Kursheftes und den darin wieder-
gegebenen Materialien in kurzer Form
beantwortet werden sollen. Andere
Universititen haben echte Praktikums-
pldtze mit MeBprotokollen, Rechen-
vorgidngen usw. aufgebaut. Hierzu
briuchten wir wesentlich kleinere
Gruppen, d.h. auch mehr Mitarbeiter.
Ich sehe auch noch ein Problem dar-
in, die Studenten hier so zu fithren,
daB sie nicht den Eindruck von
theoretischen Laborspielereien be-
kommen, da wir ja sonst gerade unser
ganzes Kurskonzept so entwickelt
haben, die Realitdt drauBen als
Unterrichtsgegenstand zu nutzen.

Den unmittelbaren Unterrichts- bzw.
Lerneffekt der Exkursionen oder
Arbeitspldtze schitze ich zur Zeit
eher gering ein. Fir die Prifung
gibt unser Unterricht zur Zeit nach
meiner Einschitzung nur eine Hilfe-

stellung im Sinne einer Motivations
fdrderung und eine Lernhilfe fir
das gesamte Stoffgebiet, fir das im
tibrigen nach den eigenen Gesetzen
der Skripten und Fragezusammenstel-
lungen gelernt wird. Wir haben ja
l4ngst ein duales System. "Medi-
skript und Mainz" auf der einen

und unser Unterricht und die zu-
ktinftige Berufsausbildung (hoffent-
lich!) auf der anderen Seite. Es
hat deswegen auch keine Sinn, nach
den Punktezahlen der Ulmer Stu-
denten im Vergleich zu denen anderer
Universitdten bei den Priifungsergeb-—
nissen zu fragen. Sie liegt etwa im

Durchschnitt. Deswegen herrscht

wihrend der Exkursion auch keine Lern-

atmosphire, man hdrt und sieht sich
alles an, und nach einiger Zeit sind
viele soweit, auch spontan zu fragen

oder gar zu kritisieren.

Ich habe schon .erwdhnt,das8 wir mit
dem Kurs in das letzte Studienjahr

gegangen sind. Dies hat den Vorteil,
daB ein Teil der Studenten bereits
iber Kenntnisse in den einzelnen Fach-
disziplinen verfiigt, ein Erfordernis
fir die Arbeitsmedizin ebenso wie

fiir die medizinische Rehabilitation.
Andererseits ist es Realitdt, das

die Studenten besonders im 10.
Semester bereits ganz auf die Priifung
ausgerichtet lernen und grotesker-
weise den Unterricht gerade in diesen
Fidchern unmittelbar vor der Pri-

fung als zeitliche Zumutung em-

pfinden.’

Die Gastrolle mache ich den Studenten
vor jeder Unternehmung klar. Zur

Zeit habe ich keine disziplindren
Schwierigkeiten. Ich lege auch Wert
darauf, da8 die Studenten wissen, wer
fiir die jeweiligen Kosten aufkommt,
wie das Engagement der Mitarbeiter,
der Klinik bzw. der Berufsfdrderungs-
werke oder der Institutionen auBer-
halb des Gesundheitswesens zu sehen
ist. Wir sind mit fast allen Experten
in einer selr .glicklichen Lage, sie
sind als Sachkenner auch souverdne
Persdnlichkeiten, die sich dem un-
gewohnten Publikum mit unserer Hilfe
stellen kdnnen. Wir von der Uni-
versitit sind froh ilber diese Kon-
takte zu Institutionen unserer

Stadt.

Prof. Dr. H. J. Seidel und Prof. Dr. T. M. Fliedner

Abt. fur Klinische Physiologie und Arbeitsmedizin der

Universitst Ulm, Oberer Eselsberg, D-7900 Ulm
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ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG DES MUNSTERANER MODELLVERSUCHES

UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

D. Habeck, Gregor Breucker und Karl Paetz

1. AUSGANGSBEDINGUNGEN

Durch die Approbationsordnung fur Arzte vom
28. Oktober 1970 (AAppO) sollten die drztliche
Ausbildung und das Prufungswesen ‘"grundle-
gend neu gestaltet” werden. Sie sollte "die Aus-
bildung zum Arzt verkUrzen, dabei gleichzeitig
rationalisieren, intensivieren und stidrker auf
die praktische Tatigkeit ausrichten"(3). Alle
diese Ziele sind nicht erreicht worden, wenn
durch die 5. Novellierung der AAppO nun auch
noch die VerkUrzung der Ausbildung zum Arzt

ins Gegenteil verkehrt wird.

Fur eine praxisnahe Ausbildung der in der
Zwischenzeit fast auf das Dreifache angestie-
genen Zahl der Medizinstudenten reichen die
Ressourcen in den medizinischen Ausbildungs-
stdtten nicht aus. Die Anzahl der fur die
Lehre erforderlichen Patienten ist insbeson-
dere in den Bereichen Innere Medizin und
Chirurgie im allgemeinen zu klein und durch
Selektion von Kranken mit komplizierten Er-
krankungen hdufiger fur Ausbildungszwecke
nicht geeignet. Die Arzte in den Universituts-
kliniken k&nnen gegenUber den Anforderungen
durch die Krankenversorgung das theoretisch
angesetzte Soll fur die Ausbildungsaufgaben
weithin nicht erbringen. Zudem genieBt die
Lehre in den Medizinischen Fakultdten im
allgemeinen nur ein geringes Ansehen; in
ihrem Stellenwert ist sie der Forschung und

Krankenversorgung deutlich nachgeordnet.

Die fast ausschlieBlich schriftlich durchgefuhr-
ten Prufungen nach dem Uberwiegend auf Fak-

tenwissen ousgerichteten Multiple ChoiceVer-

Modifizierte Fassung des Referats vom 6. Ju-
ni 1985 bei der 11. Arbeitssitzung der Gesell-
schaft fur Medizinische Ausbildung

fahren begUnstigen darUber hinaus ein proxis-
fernes Lernverhalten der Studenten. Dieses
orientiert sich mehr an dem notwendigen Be-
stehen der schriftlichen Prufungen als an dem
Erwerb drztlicher Fahigkeiten. AuBerdem wird
durch die eingeschriinkte Prufungskompetenz
der Lehrenden die Ruckkoppelung zwischen
Lernenden und Lehrenden vermindert und die

Anonymittt des Studiums gefdrdert.

Der geringe Stellenwert der Lehre in den
medizinischen Fakultdten macht verstindlich,
warum in ausldndischen Staaten entwickelte
und bewtthrte Innovationen auf dem Gebiet der
dgrztlichen Ausbildung in der Bundesrepublik
Deutschland bisher kaum Eingang gefunden
haben.

2. ALLGEMEINE ANGABEN ZUM MODELL-
VERSUCH, SEINEN TATIGKEITEN UND AR-
BEITSPRINZIPIEN

Der Modellversuch zur Intensivierung des Pra-
xisbezugs der trztlichen Ausbildung wurde von
1980 bis 1985 von der Bund-Ldnderkommission
fur Bildungsplanung und Forschungsfsrderung
mit 3 wissenschaftlichen Mitarbeitern, 1 Sach-
bearbeiterin, 3 studentischen Hilfskrdften und
Sachmitteln gefrdert (Lfd.Nr.: 21/79-FK des
BMBW: E 0085.00).

Vom Modellversuch wurden innerhalb des Medi-
zinstudiums mehrere Ansidtze eines praxisbezo-
genen Gesamtkonzepts erprobt und verwirk-
licht. Im Mittelpunkt steht fur Studenten des
ersten und zweiten klinischen Studienab-
schnittes das praktische EinUben drztlicher Td-

tigkeiten an Patienten in nichtuniversitdren
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Krankenhausabteilungen (3.2.). Zuvor werden
die Studenten auf den Umgang mit Patienten
wtthrend des ersten klinischen Semesters vor-
bereitet (3.1.). Diese MaBnahmen und die
Unterrichtsveranstaltungen in der Medizini-
schen Fokultdt werden durch audiovisuelle
Medienprogramme ergtinzt (3.3.). - Zu den
Voraussetzungen einer Beteiligung nicht-
universittrer Krankenhtuser an der Ausbildung
gehtrt eine kontinuierliche Kooperation zwi-
schen allen Beteiligten (2.4.) und eine Koordi-
nation der vom Modellversuch entwickelten
Praktika mit den Pflichtveranstaltungen in der
Medizinischen Fakultdt durch detailliert orga-
nisierte Stunden- und Raumbelegungspltine
(3.5.). SchlieBlich waren fur die Arbeit des Mo-
dellversuchs Anregungen und Erfahrungen
seitens anderer entsprechender Einrichtungen

von entscheidender Bedeutung (3.6.).

Wichtigste allgemeine Arbeitsprinzipien bei al-
len Aktivitdten des Modellversuchs waren: eine
Entlastung der Universitdtskliniken von pa-
tientenbezogenen Ausbildungsteilen bei un-
vertdnderter Verantwortlichkeit der Medizi-
nischen Fakulttt fur die theoretische und syste-
matische Ausbildung sowie des Medizinstu-
diums insgesamt; ouBerdem eine schrittweise
Verwirklichung der die universitdre Ausbildung
erginzenden  patientenbezogenen Praktika
sowie eine stdndige Abstimmung der MaB-
nohmen des Modellversuchs mit den Betroffe-

nen (entspr. 3.4.).

3. DIE EINZELNEN TATIGKEITEN UND AUF-
GABENBEREICHE SOWIE DIE WICHTIGSTEN
ERGEBNISSE

3.1. VORBEREITUNG DER STUDENTEN AUF
DEN UMGANG MIT PATIENTEN

3.1.1. Kursus der drztlichen Gesprichsfuhrung

Dem Erwerb einer patientenbezogenen Einstel-
lung und kommunikativer Fihigkeiten dient das
Uben #rztlicher Gesprichsfuhrung mit so-

genannten Simulationspatienten (6). Bei diesen
handelt es sich um gesunde Menschen oder ehe-
malige Patienten, die nach Vorbildern in Kana-
da, in den USA und Niederlanden auf die Symp-
tomatik verschiedener Krankheiten bzw. Syn-
drome (z.B. Migrine, Bronchitis, HexenschuB)
oder auf bestimmte Problemsituationen (z.B.
Dringen ouf Entlassung, Aufgabe des Rau-
chens) trainiert werden. In einer Kleingruppe
erhebt ein Student bei einem Simulationspatien-
ten die Anamnese, bzw. bespricht mit ihm ein
Problem, was fur die anschlieBende Diskussion
der Gesprichsfuhrung und -inhalte auf Video-
band espeichert wird. In die Auforbeitung des
Gesprtichs bringt insbesonders ouch der Simu-
lationspatient seine Kritik als Ruckmeldung
ein, was einem Kronken nicht zugemutet
werden kann. Die Studenten verlieren durch
diese Ubungsgespriche nicht nur Unsicherheit
und Hemmungen, sondern sie k&nnen zugleich
auch fur psychosoziale Probleme (z.B. Befurch-
tung einer bosartigen Erkrankung, familidre
Konflikte) sensibilisiert und zu einem part-
nerschaftlichen Umgang mit spdteren Patien-
ten angeregt werden.Die wichtigsten Unter-
schiede zwischen Simulationspatienten und
Echt-Patienten sind in Tabelle 1 zusammen-
gestellt. Etwa 30% der Studenten des 1. kli-
nischen Semesters nahm 1981 on diesem Kurs
von 5x2 Stunden teil. Der weitaus gréfite Teil
der Teilnehmer bewertete die Gesprtichs-
fuhrung vor der ersten Famulatur als nutzlich
und hilfreich. Eine Erweiterung des Kurses war

wegen fehlender Ressourcen nicht méglich.

3.1.2. Auskultationskurs am Thoraxtrainer

Fur das Erlernen praktischer Fuhigkeiten am
Phantom wurde der von Prof. Dr. Bender
(MUnster) entwickelte Thoraxtrainer ein-
gesetzt. In einer Art Schaufensterpuppe wer-
den in naturgetrever Weise mittels kleiner
Loutsprecher Herztsne und -gerdusche an die
Wiinde des Brustkorbs projiziert. Die Studenten
kénnen so da Erkennen und Unterscheiden

beim Abh8ren von Herztdnen und -gerduschen

tUben. Diese akustischen Phtinomene sind bei




Tab. 1 Vergleich der Einsatzmdglichkeiten von Simulationspatienten und Echt-
patienten in der drztlichen Ausbildung

Kriterium

Simulationspatienten

Echtpatienten

Belastung
von Patienten

keine unndtige Belastung von
Echtpatienten durch noch un-
erfahrene Studenten in der
ersten Phase des Trainings
sozialer und technischer

Beldstigung und evtl. Altera-
tion durch Studenten, welche
die sozialen und technischen
Grundfertigkeiten noch nicht
gelilbt haben (z.B. durch un-

Grundfertigkeiten geschickte Fragen)
Verfligbarkeit ausreichende Anzahl von flir zu wenig geeignete Patienten
die Ausbildung geeigneten fir die Ausbildung, die dann
Patienten verfligbar hdufig tberbelastet werden
Eignung im die Einbeziehung der Patien- Patienten mit z.T. komplizier-
Rahmen eines ten orientiert sich an den ten Krankheiten sind durch die
systematisch Ausbildungsbedlirfnissen bzw. Belegung der Stationen vorge-
konzipierten dem jeweiligen Ausbildungs- geben, wodurch hdufig auf ein
Ausbildyngs- stand der Studenten sinnvoll aufbauendes bzw. ab-
prozesses gestimmtes Training verzich-
tet werden muf
Reprédsentati- Darstellbarkeit auch tiblicher Auslese von zumeist komplexen
vitit Beschwerdebilder aus der Krankheitsbildern, die in der
hausdrztlichen Praxis hausdrztlichen Praxis und in
Stadt- und Kreiskrankenhdusern
selten vorkommen
Schwierigkeits- der Schwierigkeitsgrad kann der Schwierigkeitsgrad ist
grad an die jeweilige Lernsitua- durch die jeweilige(n) Er-
tion angepaBt werden krankung (en) vorgegeben und
nicht steuerbar
Zerlegbarkeit Zerlegung des Patientenkon- Zerlegung des Patientenkon-
des Patienten- taktes m¥glich zum speziel- taktes bzw. Auswahl bestimm-
kontaktes len Training schwieriger ter Sequenzen flir Kranke nicht
Sequenzen zumutbar
Riickmeldung gute Riickmeldungsmdglich- Riickmeldungen zum Studenten-
keiten durch gezielt darauf verhalten durch Kranke selten
trainierte Simulationspatien- und unsystematisch mdglich
ten
Korrektur- Unterbrechung des Patienten- Unterbrechung des Patienten-
m&glichkeiten kontaktes jederzeit flir un- kontaktes fiir unmittelbare
wdhrend des mittelbare Kommentierung und Kommentierung und Korrektur
Trainings- Korrektur mbglich Kranken im allgemeinen nicht
prozesses zumutbar
Standardisier- Wiederholungsmdglichkeit keine Standardisierungsm&g-
barkeit wichtiger Lernsituationen lichkeit, unvorhersehbare Ver-
durch standardisierte Pa- dnderungen des Patientenver-
tientenrollen fiir mehrere haltens z.B. durch aktuelle
Kleingruppen mdéglich Befindensschwankungen oder
Lernerfahrungen im Umgang
mit Xrzten bzw. Studenten
Uberpriifbar- Einsatz in konstant zu keine M8glichkeit zur Wieder-
keit Hrzt- haltenden Prifungssitua- holung von Priifungssituatio-
licher tionen wegen Standardisier- nen wegen fehlender Standar-
Kompetenz barkeit mdglich disierbarkeit
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Variation des Schwierigkeitsgrades beliebig oft
reproduzierbar, ohne da8 dadurch Patienten be-
lustigt werden. Nach einem vorbereitenden
Videoprogramm, welches von Prof.Dr.Rensch-
ler (Bonn) entwickelt wurde, konnten die Stu-
denten 4 Stunden am Thoraxtrainer Uben. - An
diesem Kursus wollen inzwischen fast alle Stu-
denten des 1. klinischen Semesters teilnehmen;
aus personellen Grunden konnten zuletzt 80%

zugelassen werden. AuBerdem wurde vielfach

der Wunsch auf Wiederholung in den htheren
Semestern geduBert. Bei den meisten Teil-
nehmern wuchs durch die Kursteilnahme das
Selbstvertraven fur die Krankenhaustttigkeit,
wodurch die Lernchancen besser wahrgenom-

men werden k¥nnen.

3.1.3. Allgemeine Bemerkungen zu Simulations

patienten und Phantomen

Die Vorbereitung der Studenten auf den Um-
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gong mit Patienten, die im Munsteraner Mo-
dellversuch om Thoraxtrainer und durch den
Einsatz von Simulationspatienten erfolgt, steht
exemplarisch fur eine didaktische Konzeption,
die bei Medizinstudenten in der Bundesrepublik
bisher in noch nicht genUgender Weise Be-
rUcksichtigung gefunden hat. Die durch Simula-
tionspatienten und Thoraxtrainer mégliche fle-
xible Gestaltung der Lernsituation 1Bt es zv,
daB komplexes Geschehen in Teilhandlungen
zerlegt und aufbouend gelernt wird ( Micro-tea-

ching).

An Phantomen bzw. Simulationspatienten er-
werben die Studenten technische und soziale
Grundfertigkeiten, fur deren Entwicklung ech-
te Patienten nicht belostet werden muUssen.
Der spatere Kontakt mit Echt-Patienten ist
dann mit einem gréBeren Lernergebnis fur die

Studenten verbunden.

Solche Uberlegungen haben bei der Gestaltung
des Curriculums an den Universitdten in Maas-
tricht und Utrecht entscheidende Bedeutung er-
longt. Im sogenannten Fertigkeiten-Labor
(skills-lab) bzw. SIL trainieren die Studenten
vor dem Patientenkontakt eine groSe Zahl drzt-
licher Fahigkeiten zundchst an Phantomen und

Simulationspatienten.

3.2. UBEN ARZTLICHER TATIGKEITEN IN
NICHTUNIVERSITAREN KRANKENHAUSAB-
TEILUNGEN

Dieser Schwerpunkt des Modellversuchs wurde
schrittweise entwickelt. Durch persénliche Be-
suche wurden zuntichst nach Abstimmung mit
Fachvertretern der Fakultdt die internistischen
und chirurgischen Abteilungen in etwa 30 Kran-
kenhtiusern fur die Bereitstellung von vier-
wtchigen Proktika wdhrend der vorlesungs-
freien Zeit gewonnen; gegenuber Ublichen Fa-
mulaturen wurden diese Praktika "Kranken-
haus-Delegationen" genannt, um die Besonder-
heiten dieser Angebote herauszustellen. Nach

Konsolidierung der "Delegationen" wurden in

den meisten dieser Abteilungen zustitzlich wih-
rend der Vorlesungszeit (zundchst ein-, spiter)
zweiwbchige sogenannte Ergtinzende  Sta-
tionspraktika eingefuhrt. Besonders zu wur-
digen war und ist die Bereitschaft aller ange-
sprochenen Chefdrzte zur Mitarbeit am Mo-

dellversuch.

Einen Uberblick Uber die regionale Verteilung
der internistischen, chirurgischen und psy-
chiatrischen Krankenhausabteilungen vermit-
telt Abbildung 1. Fur die Zusammenarbeit wur-
de bewuBt auf vertragliche Regelungen jeder
Art verzichtet. Als hilfreich erwies sich eine
Freistellung der Krankenhaustrtiger von der
Hoftung fur durch Studenten schuldhaft ver-
ursachte Schiden an Patienten oder Sachen sei-
tens des Ministeriums fur Wissenschaft und

Forschung des Landes Nordrhein - Westfalen.

Fur die Gestaltung dieser Krankenhauspraktika
sind drei Arbeitsprinzipien von entscheidener
Bedeutung:

1. "1 Student pro Station".

Dies erméglicht eine Einbindung des Studenten
in die Stationsabldufe und den Aufbau perssnli-
cher Beziehungen. Der Student 1t sich aktiv
in die Krankenhausversorgung integrieren, wih-
rend eine Gruppe bzw. ein Rudel von 4-12 Stu-
denten den verantwortlichen Arzt zu einer Auf-
teilung seiner Tutigkeit in Krankenversorgung
einerseits und Studentenunterrichtung anderer-
seits zwingt, wobei die Studenten eine Uber-
wiegend passive Rolle einnehmen.

2. Zweiwdchige Blockpraoktika. Im Laufe dieser
Blockpraktika kann der Student longerfristig ei-
nige Patienten verfolgen und auch betreuven.
Im Gegensatz dazu erlebt der Student wihrend
der Ublicherweise 1-2stundigen Proktika den
Patienten nur ausschnittsweise, mehr oder min-
der werden die Kranken dadurch zum Demon-
strationsobjekt oder Phantom erniedrigt.
3.Strukturierung der praktischen Ausbildung.
Durch die Erarbeitung von Lernzielkatalogen
wird fur eine Strukturierung der studentischen
Tutigkeiten auf der Station gesorgt. Detoillier-

te Auswertungen von Famulaturen hatten zu-
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Abb.1 : Regionale Verteilung der nichtuniversitdren Kronkenhduser

vor gezeigt, dafl seitens der verantwortlichen
Arzte dem jeweiligen Ausbildungsstand der Stu-
denten kaum Rechnung getragen wird (9). Ein
typisches Beispiel dafur ist die Aufforderung
durch einen Arzt der Medizinischen Klinik an
eine Studentengruppe des 1. klinischen Se-
mesters (wobei es um das Erlernen der Un-
tersuchungstechniken ging): "Nun gehen Sie
mal auf Zimmer 13 und finden heraus, welches
interessante Krankheitsbild die Patientin dort
hat!"

Einen Uberblick Uber die Unterschiede zwi-
} schen den Ublichen Proktika in Universitts-
kliniken und den Praktika in nichtuniversitdren

Krankenhtusern im Rahmen des Modellver-

suchs vermittelt Tabelle 2.

Der Einrichtung von Ergénzenden Stationsprak-
tika in den Hauptfuchern Innere Medizin und
Chirurgie folgte eine solche fur Psychiatrie
(zuntchst einwbchig) in mehreren Landeskran-
kenhdusern und schlieBlich auch fur andere
Wahlfucher, wie Kinderheilkunde, Orthopddie,
Neurologie, Urologie und Antisthesiologie. Hier-
fur werden teilweise auch die von Studenten
nicht Uberfullten Stationen in den Universitdts-
kliniken und Lehrkrankenhtiusern fur unsere
Fakultat genutzt. Fur das Fach Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe hatte bereits ab 1974
Prof. Dr. Beller kurz nach seiner Berufung an

die Universitdt MUnster ein dreiwschiges Block-
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Tab. 2 Unterschiede zwischen iblichen Praktika in Universitdts-
kliniken und den vom Modellversuch vermittelten Stations-
praktika in nichtuniversitdren Krankenhdusern

Kriterien

tibliche Praktika in
Universitdtskliniken

Stationspraktika in nicht-
universitidren Krankenhiusern

Veranstaltungs-
form

meistens Segmente von
1-2 Stunden (unter-
brochen durch andere
Veranstaltungen) mit

kontinuierlicher Block
von 2 Wochen Dauer

mit insgesamt mindestens
72 Stunden

insgesamt etwa 24 Stun-

den

Art der Be-

gruppenbezogen fir

individuell durch einen

treuung etwa 5~15 Studenten {konstanten) Arzt je

und durch teilweise Student

Riickmeldung wechselnde Arzte

Vermittlung teilweise gegeben nur gering, hierfir jedoch

theoretischer gute Lernmotivation

Grundlagen (siehe unten)

Systematik je nach Zielvorstel- kaum vorhanden entsprechend
lungen des Arztes dem H4rztlichen Alltag:
wechselnd stark aus-
geprdgt

Problem- mbglich meistens stark ausgeprigt

orientierung

Bezug zur
Krankenver-
sorgung

Aufwand filr Veranstal-
tung muB8 mit der Kran-
kenversorgung konkur-

rieren

Ausbildung ist in die
Krankenversorgung inte-
griert

Patienten-
belastung

hiufig gro8, wobei der
Patient teilwelse nur als
Demonstrationsobjekt
oder Phantom dient

gering, da der Student durch
lingerfristige Betreuung
persdnliche Beziehungen
zum Patienten entwickelt

Lernmotivation

bei demonstrativer
Form der Veranstaltung
Eigenaktivitdt kaum

gefordert

durch Integration des
Studenten in die Kranken-
versorgung mit eigener
Teilverantwortung stark
gefdrdert

Tralnings-
mdglichkeit
flir
praktische
Fertigkeiten

praktikum unter zustitzlicher Einbeziehung aus-

wiirtiger  Krankenhausabteilungen eingefihrt
und hierdurch eine fur den Modellversuch wich-
tige Schrittmacherfunktion in der Medizini-

schen Fakultst ausgeubt.

Insgesamt wird somit jedem Miunsteraner Me-
dizinstudenten vor dem praktischen Jahr fur
alle klinischen Facher die Msglichkeit zum Er-
werb proktischer Fertigkeiten durch ein Sta-
tionspraktikum angeboten. Durch eine In-
tensivierung der praktischen Ausbildungsteile
wtthrend des ersten und zweiten klinischen Stu-

dienabschnittes wird eine wesentliche Vor-

im allgemeinen nur wenig
{abhidngig von Gruppen-

groB8, gegebenenfalls struk-
turiert durch Lernzielka-

grse und Veranstaltungs- taloge

form)

aussetzung fur eine wirksamere Nutzung des
dritten Studienab-

Voraongegangen

praktischen Jahres, des

schnittes geschaffen. waren
wiederholte Klagen von Lehrkrankenhaustirzten
uber die fehlenden praktischen Fertigkeiten
bei Studenten zu Beginn des praktischen Jah-
res. Aber es beklagen sich auch manche Stu-
denten daruber, daB sie wihrend der Famulatu-
ren oder Stationsproktika mehr drztliche Ta-
tigkeiten (unter Aufsicht) durchfuhren durften,
als withrend des praktischen Jahres.

Allerdings wird diese Chance bisher nur von ei-
nem Teil der Studenten wahrgenornmen. Ver-

pflichtend sind gegenwtirtig im Curriculum ein
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zweiwbchiges Stationspraktikum wthrend des Stationspraktikum in Chirurgie besteht ein der-
2. Semesters in Innerer Medizin und ein dreiws- artiger Freiraum fUr ein oder zwei weitere
chiges Blockpraktikum im 5. Semester in Frau- Stationsproktika bisher nur im 5. klinischen Se-
enheilkunde und Geburtshilfe. Die Teilnahme mester.

an anderen Stationspraktika erfolgt fakultativ

. L. . R Dennoch werden die angebotenen fakultativen
(in der Psychiatrie wahlweise zu dem uni-

. Stationspraktika schon heute von zahlreichen
versitiren Angebot von 6 oder 7 x 2 Stunden Stud 4 hfoloonde T
tudenten genutzt, wie die nachfolgende Ta-
im 4. Semester). Abgesehen von der stun- en genuizt, 9

1 igt.
denplanmitBigen Freistellung der Studenten des belle 3 zeigt

2. klinischen Semesters fur ein zweiwbchiges

Tabelle 3: Nutzung der Stationspraktika durch die Studenten der Medizinischen

Fakultst in Munster

Fdcher Anzahl der nichtuniv. Anzaohl der angebo- Nutzung
Krankenhausabteilungen tenen Praktika WS 84/85 SS 85° wS 85/86

Pddictrie 11 100 94 36 94
Orthopddie 8 50 28 3 27
Neurologie 3 30 3 4 37
Anidsthesiologie 4 40 2 \ 37
Urologie 2 20 2 é 18
Neurochirurgie 1 3 - - 2
*Die unterschiedliche Nutzung in WS und SS erklart sich durch die kurzere Zeit der
Verlesungsdauer im Sommersemester (12 Wochen) gegenuber dem Wintersemester
(16 Wochen) und der damit verbundenen griBleren Enge des Stundenplanes.
Tab. 4 Vergleich des fur die proktische Ausbildung nutzbaren Bettenauf-

kommens in den Universitatskliniken Munster und in nichtuniver-

sitdren Krankenhausabteilungen im Jahre 1984
Fachrichtung  Innere Medizin Chirurgie  Kinderheilkunde Orthoptidie
Universitats- '
kliniken 225 156 173 - 182
nichtuniver-
sitdre
Kranken- 3500 2700 1025 873
hausabt.
Die entlastende Auswirkung der Stationsprakti- ten zuvor ein einwdchiges Hauspraktikum in
ka in nichtuniversitdren Krankenhdusern auf der Medizinischen Universittitsklinik zu ab-
die Universitttskliniken wurde besonders deut- solvieren. Durch die Mitwirkung internistischer
lich beim Proktikum der Inneren Medizin im 3. Krankenhausabteilungen und damit einhergehen-

klinischen Semester. Hier hatten alle Studen- der Reduzierung der Studenten in der Medizini-
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schen Klinik auf etwa ein Funftel konnte nicht
nur die Daver des Praktikums auf zwei Wo-
chen erweitert, sondern fur alle Studenten ei-
ne wesentliche Verbesserung des Praktikums er-
reicht werden. Auch das Praktikum der Psy-
chiatrie erfuhr eine spUrbare Entlastung da-
durch, daB etwa ein Drittel der Studenten die-
ses in psychiatrischen Landeskrankenhdusern
durchfuhren.

3.3. ERGANZUNG DER AUSBILDUNG DURCH
AUDIOVISUELLE PROGRAMME

Mit Ubernahme des Lehrgebtdudes im neuen
Zentralklinikum der Medizinischen Fakultdt An-
fang 1982 stand auch eine Mediothek mit 35
audiovisuellen Arbeitsplidtzen zur Verfugung,
fur deren Nutzung jedoch die audiovisuellen
Programme fehlten. Seitens des Modellver-
suchs wurden noch Einarbeitung in diesen Be-
reich (insbesondere im AUM der Medizinischen
Fokultdt Bern und im RZM Gbsttingen-Hanno-
ver) bis zum Midrz 1985 zur Ausstattung der
Mediothek 154 Videoprogramme und 35 Ton-
bildschaven beschafft, insgesamt also 189
Selbstlernprogramme. AuBerdem erfolgte 1985
die Installation von 2 Tonbildschaubetrachtern.
Trotz der kurzen Offnungszeiten om Montag
bis Freitag jeweils von 13-15.45 Uhr wurde die
Mediothek in den letzten beiden Jahren ttglich
von 30-50 Studenten besucht.

Bei der Auswahl der Selbstlernprogramme wur-
de besonderer Wert auf eine Veranschaulichung
der verschiedenen korperlichen Untersuchungs-
techniken und klinisch relevanter Themen ge-
legt. Die Studenten nutzen diese Programme
zur Einarbeitung, Vertiefung, Ergdnzung wund
Wiederholung der verschiedenen Themenbe-
reiche. Die wichtigsten Vorteile der aperso-

nalen audiovisuellen Medien sind:

1. freie Auswahl der jeweils interessierenden
Themen mit Wecken von Neugier und Steige-
rung der Lernmotivation

2. individuelle Steverung der Lerngeschwindig-
keit

3. beliebige Wiederholbarkeit

4, Entlastung der Patienten von speziellen De-
monstrationen

5. Entlastung der Dozenten von bestimmten sy-
stematischen Darstellungen und Wiederholun-
gen

6. Demonstration selten auftretender Ereignis-
se, z.B. Notfall-Situationen, Anftlle

7. Steigerung der Veranschaulichung von Abldu-
fen durch Einblenden z.B. von Trickaufnahmen,

Darstellung in Zeitlupe.

Neben dem Einsatz der audiovisuellen Medien
zum selbstgesteuertem Lernen ktnnen Pro-
grammteile auBerdem zur Veranschaulichung
von Lerninhalten innerhalb der Unterrichts-
veranstaltungen genutzt werden. Hiervon wird
jedoch bisher seitens der Dozenten wenig Ge-

brauch gemacht.

3.4. KOOPERATION ZWISCHEN ALLEN BETEI-
LIGTEN

Jede Verwirklichung never Anstitze st8Bt zu-
ndchst auf Widerstdnde, insbesondere, wenn
diese "von oben" ohne Abstimmung mit den Be-
troffenen verordnet werden. So wurde z.B. in
den klinisch-praktischen Ftichern angesichts
der durch die AAppO intendierten Ausbildung
in kleinen Gruppen kaum eine Umstellung von
dozentenorientierten auf studentenorientierte
Veranstaltungen ausgeltst, zumal ein bedside
teaching wegen der zu geringen Zahl geeig-

neter Patienten unvollkommen bleiben muBte.

Demgegenuber verfolgte der Modellversuch bei
der schrittweisen Verwirklichung seiner Ziele
eine kontinuvierliche Abstimmung mit allen Be-

teiligten. Diesem Zweck dienten:

- Gespriiche mit Hochschullehrern und Studen-
ten

- Arbeitgespriche mit Arzten der nichtuniver-
sitiren Krankenhtuser vor Ort und in der Fa-
kultst

- Workshops fur die Arzte der Fakultdt und
nichtuniversitdren Krankenhduser, Studenten
und Vertreter der Ministerien

- Podiumsdiskussionen zu relevanten Fragen




der drztlichen Ausbildung
- regelmuBige Sitzungen des Wissenschaftli-

chen Beirats.

Inhaltlich wurden bei diesen verschiedenen For-
men der Zusammenarbeit Neuverungen disku-
tiert und ausgeformt (z.B. die Lernzielkato«
loge), Erfohrungen ausgetauscht, Ruckmeldun-
gen Uber einzelne MaBnahmen gegeben und die
erreichten Ergebnisse und Vorteile dargestellt
und vermittelt. Als besonders wertvoll fur die
Entwicklung des Modellversuchs erwiesen sich
unter den genannten Kooperationsformen die
Sitzungen des Wissenschaftlichen Beirats mit
Diskussionen . Uber Grundsatzfragen und Uber
das weitere Vorgehen sowie die Arbeitssitzun-
gen mit dem Erfohrungsaustausch zwischen
mehreren Krankenhaustirzten, Studenten wund
Mitarbeitern des Projektteams. Wichtig war in
diesem Zusammenhang auBerdem die Teil-
nahme von Projekt-Mitarbeitern an Sitzungen
der Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung,
den Johreskonferenzen der Association for Me-
dical Education in Europe sowie weiteren Ta-

gungen.

Die Workshops mit jeweils etwa 100 Teilneh-
mern und Podiumsdiskussionen sind auch unter
dem Aspekt der Offentlichkeitsarbeit zu sehen.
Hierzu gehtren auBerdem die Versffentlichun-
gen in wissenschaftlichen Zeitschriften sowie
Interviews fUr Berichte Uber den Modellver-
such in den Massenmedien Zeitung, Rundfunk
und Fernsehen. Eine stdrkere Offentlichkeitsar-
beit zur Darstellung der Moglichkeiten und Vor-
teile des Munsteraner Modells konnte aus per-
sonellen bzw. zeitlichen Grunden nicht ge-
leistet werden. Deswegen konnten andere
Fakultdten wthrend der Laufzeit des Mo-
dellversuchs noch nicht genugend Uber das Mo-
dell - etwa in Hinblick auf eine Ubertragbar-

keit - informiert werden.

Insgesamt bleibt festzustellen, daB8 die kontinu-
ierliche Zusammenarbeit mit allen Beteiligten
von entscheidener Bedeutung fur die Verwirkli-
chung der Arbeitsziele des Modellversuchs

war. Eine Erarbeitung der orgonisatorischen
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Voraussetzungen (vgl. 3.5) allein reicht fur ei-
ne anhaltende Mitarbeit nicht aus. Nur durch
eine stindige Fortentwicklung der Arbeitsbe-
ziehungen zu den Arzten und Studenten war es
m&glic:h, neben der quontitativen Ausdehnung

der Praktika auch qualitative Verbesserungen

in die Ausbildung einzubringen und zu stabili-

sieren. Als ein Beispiel sei erwthnt, doB - ge-
genUber der uberraschend groBen Bereitschaft
der Cheftirzte zur Zysammenarbeit mit dem
Modellversuch - zuntichst einige Arzte auf den
Ktgnkenhausstationen zu einer Betreuung der
StuQemen nicht sonderhch motiviert waren.
Dieses konnte jedoch durch Aussprachen in den
Krankenhtusern und Arbeitstreffen inzwischen

weitgehend abgebaut werden.

3.5. ORGANISATION DER AUSBILDUNG
DURCH KOORDINIERTE STUNDENPLANE
UND RAUMBELEGUNGSPLANE

Im ersten und zweiten klinischen Ausbildungs-
abschnitt werden in Munster withrend des 1.
bis 4. klinischen Semesters vormittags fast al-
le Hauptvorlesungen angeboten, wihrend die
meisten proktischen Ubungen nachmittags
stattfinden. Im 5. klinischen Semester liegen
Blockpraktika und das é.klinische Semester ent-
hilt ergtinzende Unterrichtsveranstaltungen. Er-
forderte bereits die Uberschneidungsfreie Zu-
ordnung von jeweils 32 Studentengruppen je
Ausbildungssemester zu den praktischen Ubun-
gen einen betrtchtlichen organisatorischen Auf-
wand bei einer entsprechenden Stundenplankon-
struktion, so waren in diese Veranstaltungstruk-
turen zustitzlich die vom Modellversuch ver-
mittelten Praktiko zu integrieren. Deswegen
hatte der Modellversuch die gesamte Stun-
denplonanfertigung Ubernommen.

Nach Abkldrung eventueller Anderungswunsche
mit den Veranstaltern werden zundchst fur die

einzelnen Ausbildungssemester jeder der 32
Gruppen die maBgeblichen Veranstaltungen un-

ter BerUcksichtigung der Randbedingungen zu-
geordnet. Der L8sung dieser kombinatorischen
Aufgabe folgt eine Uberprufung auf Uber-
schneidungsfreiheit und Vollsttindigkeit des ge-
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planten Unterrichtsangebotes durch ein spe-
ziell dafur erarbeitetes EDV - Programm.
Nach Korrektur der Planungsfehler werden
dann Uber den Drucker drei verschiedene Stun-
denpldne ausgegeben:

- Einzelstundenplan fur jede Studentengruppe

- Einzelstundenplan fur jeden Dozenten einer
Veranstaltung

- Einzelstundenpline fur die verschiedenen Se-
mester als Matrix von allen Vorlesungstagen

und allen Veranstaltungen.

Konnte die Stundenplanerstellung zuntichst fur
jedes Ausbildungssemester separat erfolgen, so
ergaben sich mit der Inbetriebnahme des Lehr-
gebdudes (mit 3 Horsdlen, 4 Seminar- und 12
Gruppenarbeitsrtiumen) zustitzliche Planungs-
aufgaben dadurch, daB nun auch zwischen den
Semestern eine Abstimmung hinsichtlich der
im Lehrgebtiude stottfindenden Veranstal-
tungen notwendig wurde. Hierzu wurde seitens
des Modellversuchs ein EDV-Programm er-
stellt, welches (in Verknupfung mit dem Stun-
denplanprogramm) die Raumbelegung auf Uber-

schneidungsfreiheit UberprUft und fur jeden

Raum und Veranstalter einen zeitbezogenen Be-

legungsplan ausgibt.

3.6. ANREGUNGEN DURCH ANDERE EIN-
RICHTUNGEN

Ein Konzept fur die meisten Aufgabenbereiche
des Modellversuchs log bereits vor seinem Be-
ginn vor, insbesondere fur den Schwerpunkt
der Einbeziehung nichtuniversitdrer Kran-
kenhausabteilungen fur die patientenbezogene
Ausbildung. Entsprechende Blockpraktika hatte
schon 6 Jahre vorher Prof. Dr. Beller in das
Munsteraner Curriculum eingebracht. Ein er-
stes Modell des von Prof. Dr. Bender ent-
wickelten Thoraxtrainers war kurz vor An-
laufen des Modellversuchs fertiggestellt wor-
den. Seitens des Projektleiters wurden im Rah-
men des Kursus der allgemeinen klinischen Un-
tersuchungen seit Anfong der 70'er Jahre Ver-
onstaltungen fur die udrztliche Gespriichs-
fuhrung bei der Anamneseerhebung durch-

gefuhrt. Ganz wesentliche Impulse fur die Ge-

staltung und Durchfuhrung der einzelnen Auf-
gaben gewann der Modellversuch jedoch durch
einen intensiven Erfahrungsaustausch mit an-
deren Einrichtungen insbesondere in ausltndi-
schen Staaten. Erfohrungen in ouswlirtigen Me-
dienzentren (vor allem im AUM in Bern und
RZM Gottingen-Hannover) bildeten die Voraus-
setzungen fuUr die eigenen Aktivittten im zu-
stitzlichen Aufgabenbereich audiovisuelle Me-
dien bzw. Mediothek.

An dieser Stelle sollen nur die wichtigsten Vor-
bilder oder Anregungen kurz erwtihnt werden.
Die Einbeziehung nichtuniversittrer Kran-
kenhduser in das Medizinstudium erfolgt durch
gesetzliche Regelung in Frankreich. Sie wird
seitens der Medizinischen Fakultdt Southamp-
ton mit mehreren Krankenhdusern im Bereich
von Wessex und seitens der Medizinischen Fa-
kultdt Bern mit mehreren Kantonsspitdlern
praktiziert. Wihrend die Studenten in Frank-
reich, z.B. in Lille, nur halbttgig in den Kran-
kenhdusern sind, handelt es sich in Southamp-
ton und Bern um ldngerzeitige gonzttgige
Krankenhausaufenthalte mit einer Bereitstel-
lung von Quartieren. Ein Teil der Krakaver Me-
dizinstudenten verbringt ein Studienjahr in Kie-
Ice oder in Rzeszow. Besonders herauszustel-
len ist dabei die Integration der Studenten in
die problemorientierte Krankenversorgung. Ahn-
lich wie beim Bochumer Modell bietet ein Ver-
bund von mehreren Sttdtischen Krankenhtiu-
sern die klinische Ausbildungsbasis fur ver-
schiedene englische Medical Schools und in Tel
Aviv. - Fur die Strukturierung der Praktika bil-
deten die in Bern entwickelten Lernzielka-
taloge die Grundlage. - Erwthnt seien in die-
sem Zusammenhang auBerdem das Dominieren
von Blockpraktika in zahlreichen auslindischen
Staaten sowie das Wahlistudienjahr in der

Schweiz bzw. die electives in GroBlbritannien.

Hinsichtlich der Vorbereitung der Studenten
auf den Umgang mit Patienten sind besonders
eindrucksvoll das Skills Lab in Maastricht und
SIL (Simulatie - en instructic Laboratorium) in
Utrecht, wo an zahlreichen Phantomen und Mo-

dellen die Inhalte unseres Allgemeinen kli-




nischen Untersuchungskurses und weitere Fer-
tigkeiten trainiert werden. AuBerdem werden
dort und in weiteren niederltndischen Fakultd-
ten Simulationspatienten fur die Ausbildung
eingesetzt, u.a. auch "SimulationsmUtter" fur

den Bereich der Kinderheilkunde in Rotterdam.

Bemerkenswert erscheinen auBerdem die fol-
genden Ausbildungsformen oder -teile. Nach
dem Vorbild der Mc Master University in Ka-
nada gibt es in Maastricht , Beer Sheva und
Southampton keine Trennung zwischen vorklini-
schen und klinischen Ausbildungsabschnitten.
Wesentliche Merkmale sind dort eine pro-
blemorientierte Ausbildung, ein teilweise oder
vollsttindig fcherintegrierendes stoffbezogenes
Curriculum und fruhe Patientenkontakte (in
Berr Sheva z.B. nicht mit Kranken, sondern
mit Schwangeren, alten Menschen und Re-
‘wonvaleszenten, deren persdnliche und soziale
r’robleme Ausbildungsgegenstand sind, sowie
mit Kindern und deren Vorsorgeuntersuchun-
gen). - In Maastricht steht das L&sen von
Problemen in Selbstlerngruppen unter Supervi-
sion von Tutoren im Mittelpunkt der Aus-
bildung. - In Jugoslawien und Polen besteht
die Vorschrift, daB mindestens 50% der Aus-
bildungsveranstaltungen Praktika sein sollen.
AuBlerdem liegt in Jugoslawien die Ausbildung
in den Hdnden der Professoren sowie von Do-
zenten, welche die Hulfte ihrer Zeit in die
Lehre einzubringen haben. - In allen nieder-
landischen Fakultdten sind Hausarzt-Institute
integriert mit eigenen allgemeindrztlichen Pra-
xen. - In allen europdischen Staaten sind die
medizinischen Ausbildungsstatten fur die Pru-
fungen zustundig, MCQ-Prufungen nehmen
innerhalb der Prufungen nur einen unterschied-
lich groBen Anteil ein. - Computersimulationen
werden unter anderem in Leiden, Beer Sheva
vnd in Bonn (Prof. Renschler) entwickelt und

erprobt.

4. ZUR UBERTRAGBARKEIT DES MUNSTERA.-
NER MODELLS

Prinzipiell ist eine Ubertragbarkeit der Anstt-
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ze fur eine Intensivierung des Praxisbezuges
auf andere Fakulttdten mglich. In den folgen-
den Abschnitten werden die Voraussetzungen
fur die Einbeziehung nichtuniversitdrer Kran-
kenhausabteilungen unter quantitativen As-
pekten (4.1) gepruft und es wird dargestellt,
welche qualitativen Voraussetzungen dafur ar
den Fakultdten gegeben sein mussen (4.2)
AuBerdem wird kurz auf eine Ubertragbarkeit
der vorbereitenden und ergdnzenden MaB-

nahmen eingegangen (4.3.).

4.1 QUANTITATIVE VORAUSSETZUNGEN
FUR DIE EINBEZIEHUNG NICHTUNIVERSITA-
RER KRANKENHAUSABTEILUNGEN

Sofern in den einzelnen Bundeslinder die in-
ternistischen Abteilungen und chirurgischen Ab
teilungen mit 80 und mehr Betten fur eine Auf
nahme von jeweils 2 Studenten zu einem zwei-
wdchigen Praktikum wdhrend 14 Schichten im
Laufe eines Jahres (28 Vorlesungswochen) zu
gewinnen wtren, kdnnte nach den Daten in
Tabelle 5 in der Bundesrepublik Deutschland
einschlieBlich West-Berlin insgesamt ein der-
artiges Konzept durchgefuhrt werden. Es wur-
den sich ollerdings nicht unerhebliche re-
gionale Unterschiede ergeben. Besonders un-
gunstige Relationen wurden in Hamburg und
West-Berlin, in schwicherem AusmaB in Ba-
den-Wurttemberg und ein geringer Fehlbedarf
an chirurgischen Krankenhausabteilungen in
Schleswig-Holstein und in Hessen bestehen, der
jedoch durch eine Nutzung Akademischer Lehr-
krankenhduser aufgefangen werden k&nnte,
zumal das Verhdltnis der PJ-Studenten zur An-
zahl der Akademischen Lehrkrankenhduser ge-
rade in diesen Bundeslindern gunstiger als in

anderen Bundeslindern ist.

Ausgegangen wurde bei diesem theoretischen
Pauschalansatz von jeweils 2 Studenten with-
rend 14 Schichten bzw. 28 Wochen im Laufe
eines Jahres. In zaohlreichen Krankenhausab-
teilungen wiire jedoch ein Praktikum auch fur
3, 4 oder 5 Studenten zu verwirklichen (aller-

dings sollte dabei das Prinzip: nur 1 Student
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Tabelle 5t Anzoht erforderlicher und vorhondener nichtuniversitirer Kronk houscbtellungen fue Innere Medizin und Chirurgle sowie vochon-
dener Akodemischer Lehrkronkenhtiuser noch Bundesltndern als Voraussetzung der Obertrogbackelt zwelwbchiger internistischer
und chirurgischer Blockpraktika fur je 2 Studenten pro Abteflung withrend den Vorlesungszeiten
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Hamburg 1 | so4 18 4 1 16 neln jo eln neln Soogeg it
it
Niedersachsen 2 789 29 40 31 53 1 . o .
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Hessen 3 [1034 37 44 32 24 " - neln .
Rhelnlond-Pfalz 1 412 15 44 39 10 o - o _
Saorlond 1 276 10 13 12 6 o . " .
Baden-Wttbg. 54911569 56 42 47 55 nein " nein o
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3 5 Jo raT)

zusammen 27 (10853 390 522 436 301 ; ')_:m Jo 3 L
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%)  Anzohl vorklinischer Studienplitze 84/835, do olle Studenten in NW nach Bestehen der tiztl. Vorpe. in dos kl. Studivm oufgenommen werden

***) mit Klinikum Mannheim

pro Station ebenso wie eine mindestens zwei-
wochige Daver des Praktikums gewahrt blei-
ben). Dieses brtchte den Vorteil einer Zu-
sammenarbeit der Fakultdten mit einer nicht
zu groBen Anzahl von Krankenhtiusern, wo-
durch unter anderem auch eher die Msglich-
keit fur eine Strukturierung der Praktika ge-

geben wiire.

Insgesamt wiire somit eine ausreichende Ka-
pazitut fur Stationspraktika in den beiden
Hauptfdachern Innere Medizin und Chirurgie vor-
handen, wenn die meisten nichtuniversittren
und evt. auch Akademischen Krankenhtuser zu

einer Zusammenarbeit bereit sind.

4.2. QUALITATIVE VORAUSSETZUNGEN FUR
DIE EINBEZIEHUNG NICHTUNIVERSITARER
KRANKENHAUSER

Bei den Chefirzten und Verwaltungsleitern von
Krankenhtiusern in Westfalen und im west-
lichen Teil von Niedersachsen war und ist die-

se Bereitschaft Uberraschend groB. Beweg-

grinde dafur durften sein:

- Engagement fur die Betreuung von Studen-
ten und Mitarbeit an einem Reformmodell zur
Verbesserung der drztlichen Ausbildung

- Kennenlernen von Studenten, die als kunfti-
ge Arzte infrage kommen

- engere Kontakte zur Medizinischen Fakultdt
und zu Kollegen in anderen Krankenhtiusern

- sinnvolle Erfullung der Lehrverpflichtung
bei sog. externen Habilitierten

- evtl. Wissenstronsfer aus der Universitt.

Dabei darf jedoch nicht Ubersehen werden, daf3
diese Bereitschaft in nicht geringem MaBe als
Ergebnis der oben dargestellten kontinuier-
lichen Arbeitsbeziehung mit dem Munsteraner
Projektteam zu verstehen ist.

In den nichtuniversittiren Krankenhdusern gab
es ebenso wie in der Fakultdt ablehnende bis
abwartend skeptische Haltungen gegenuber der
Ausbildungsinnovation. Hier war es wichtig,
die Zusammenarbeit mit aufgeschlossenen Arz-

ten zu beginnen und Uber den Nachweis der do-




mit verbundenen Vorteile zu einer breiteren

Beteiligung zv gelangen.

Die vorangehenden Ausfuhrungen zeigen, dal
eine grundlegende Voraussetzung fur die Uber-
tragung des Munsteraner Modells auf ondere
Fakultdten die Existenz einer Arbeitsgruppe

mit folgenden Hauptfunktionen ist:

- Auseinandersetzung mit Reformansdtzen der
drztlichen Ausbildung und ggf. Anpassung on
die Gegebenheiten der jeweiligen Fakulttt

- Kontinuierliche Kooperation mit allen am
Modell Beteiligten

- Organisation des universittiren Ausbildungs-
plans in Abstimmung mit den Ausbildungsmég-
lichkeiten in nichtuniversitdren Krankenhtu-
sern

- Steigerung der Atiraktivitdt von Lehre in ih-
rer Konkurrenz zu Forschung und Kronkenver-

sorgung.

Die Erfahrungen des Munsteraner Modells ha-
ben ergeben, dafl ReformmaBnohmen nur dann
Aussicht auf Erfolg haben, wenn ihre Trdger
motiviert sind, diese schrittweise zu verwirk-
lichen. Verbesserung der trztlichen Ausbildung
ist deshalb als ein sich allmihlich entwickeln-

der ProzeB zu betrachten. Die Innovations-
geschwindigkeit hat sich dabei stets an der

Entwicklung der Innovationsbereitschaft zu

orientieren.

Die personelle Mindestausstattung eines sol-
chen Projektteams ist ovufgrund der Mon-
steraner Erfahrung mit 1 Hochschullehrer, 3
Wissenschaftlichen Angestellten BAT llg, 1 Sek-
retiirin BAT Vb sowie 3 Studentischen Hilfs-
krdaften und entsprechenden Sachmitteln zu ver-
anschlagen. Mit einer solchen Ausstattung ist
es dem Munsteraner Modell gelungen, neben
den anderen oben dargestellten Verbesserungen
der Studiensituation rund 1000 Praktikumsplit-
ze pro Semester zu erschlieBen. Nach Be-
rechnungen der Planungsgruppe Medizin um
Prof. Dr. Hardegg (Heidelberg) wtre hierfur
ein Mitteleinsatz von fast 2 Millionen DM jdhr-
lich erforderlich. Fur den Modellversuch belie-
fen sich die Gesamtkosten auf jahrlich 320 000
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DM.

Ein htufiger Einwand gegen die Obertragbar-
keit des Munsteraner Modells wird mit dem
Hinweis auf die Kapazitdtsverordnung (KapVO)
erhoben, daB eine Einbeziehung nichtuniversi-
tdrer Krankenhiuser kapazititsrelevant sei.
Entgegen dieser Auffassung sind wir der An-
sicht, dafl trotz der KapVO eine Nutzung nicht-
universitirer Krankenhausobteilungen fur die
praktisch-drztliche Ausbildung aus den beiden
folgenden Grunden erfolgen kann:

1. Die KapVO verlangt eine Anrechnung, wenn
der Beitrag nichtuniversittirer Hiuser "verein-
barungsgemtB8 und auf Daver" (§9, Abs.5,
KapVO 1V) erfolgt.

In Erlduterungen der rechtlichen Ansatzpunkte
fur eine Nutzung nichtuniversitirer Kran-
kenhtuser zur Erhthung der Zulossungszahlen
geht H. BAHRO (4) davon aus, daB8 hierfur &f-
fentlich-rechtliche Vereinbarungen notwendig
sind. Die Krankenhduser muBten sich verbind-
lich verpflichten, das notwendige Lehrangebot
fur eine bestimmte Zeit zur Verfugung zu stel-

len.

Im Munsteraner Modell ist der Beitrag nichtuni-
versitdrer Krankenhduser in keiner Weise
vertraglich geregelt, sondern beruht auf der
absoluten Freiwilligkeit der beteiligten Arzte,
die sich ohne eine Begrundung von heute auf
morgen aus der Zusammenarbeit zurUckziehen
ksnnen. Vor diesem Hintergrund ist zundchst
fraglich, ob die im Munsteraner Modell gehand-
habte unverbindliche Einbeziehung nichtuni-
versitirer Krankenhduser einen kapazititsrele-

vanten Sachverhalt darstellt.

2. Die Anzahl klinischer Studenten im Bundes-
gebiet ist wesentlich durch die vorklinische
Kopozitit determiniert. Do bisher offenbor je-
der Student nach der Arztlichen Vorprufung
auf einem klinischen Studienplatz seine Aus-
bildung fortsetzen konnte, kommt der klini-
schen Kapazitdt im Grunde nur eine Bedeutung
als Verteilungsparameter zu. Auch Studenten,
deren im Ausland erbrachten Studienleistungen

durch die Landesprufungstimter mit der Arzt-
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lichen Vorprufung anerkannt wurden, haben in
vielen Fullen in der Bundesrepublik einen klini-
schen Studienplatz erhaolten, sofern sie ihr
Medizinstudium nicht im Ausland fortsetzten.
Falls somit die Einbeziehung nichtuniversittirer
Krankenhtuser fur die klinische Ausbildungs-
kapazitdt relevant werden sollte, wirde zu-
mindest in Nordrhein-Westfalen der seit Jah-
ren bestehende kapazitative Uberhang von Stu-
denten in klinischen Semestern mehr oder min-
der reduziert werden, und bundesweit wére
wohl kaum eine wesentliche Zunahme der Stu-
denten in den klinischen Ausbildungsab-

schnitten zu erwarten.

Generell ergibt sich in diesem Zusammenhang
allerdings die Frage, wie lange der Gesetzge-
ber eine EinfluBnohme der Rechtsanwilte und
Gerichte auf die Qualitat der &drztlichen Aus-
bildung dulden will, oder aber ob er nicht ver-
pflichtet ist, unter "erschtpfender Nutzung der
vorhandenen, mit &ffentlichen Mitteln ge-
schaffenen Kapazititen" einen Mindeststandard
des Medizinstudiums sicherzustellen (14) und
durch entsprechende Regelungen in der KapVO
und AAppO durchzusetzen. In der "vorltufigen
Begrundung" zur 5.Novellierung der AAppO ist

jetzt unter Ill ein solcher Schritt vorgesehen.

4.3. UBERTRAGBARKEIT DER VORBEREITEN-
DEN UND ERGANZENDEN MASSNAHMEN

Ein Uben proktischer Fertigkeiten an Phan-
tomen ist im Bereich der Frauvenheilkunde und
Geburtshilfe sowie der Antsthesiologie fur den
Kursus der akuten Notfalle und Ersten drzt-
lichen Hilfe schon verhdltnismdBig weit ver-
breitet. Eine vorbildliche Trainingsstdtte hat
Brokelmann (5) in der Bonner Universi-
tits-Fravenklinik  eingerichtet. Die Uber-
tragbarkeit des Thoraxtrainers und weiterer
Phantome, z.B. des Ophtalmoskops zum Uben
des Spiegelns des Augenhintergrundes, ist so-
mit eine Frage des Interesses und Engage-
ments einiger Dozenten der entsprechenden
Fachgebiete sowie der Bereitstellung ent-

sprechender Ressourcen.

Ein Einsatz von Simulationspatienten erfolgt
im Bundesgebiet bisher offenbar nur in Bonn
und Munster. Allerdings bestehen - teilweise
auf Initiative von Studenten - an verschiede-
nen Fakultdten Anamnesegruppen zum Training
der drztlichen Gesprichsfuhrung. Besonders er-
wthnt seien an dieser Stelle die Aktivitdten
von Schuffel (13). Die Einfuhrung von Simula-
tionspatienten setzt eine Arbeitsgruppe fur das
Training und den kontrollierten Einsatz solcher
Patienten neben den dafur notwendigen Mit-
teln voraus. Somit ist auch diese Innovation
der drztlichen Ausbildung auf andere Fakul-
taten Ubertragbar.

Entsprechendes gilt bei Bereitstellung der er-
forderlichen Ressourcen auch fur die Uber-
tragbarkeit audiovisueller Ausbildungsprogram-
me. Diese kénnten fur einzelne Fachgebiete in
den entsprechenden Klinken oder Instituten an-
geboten werden, insbesondere wenn sie in ein
umfassendes Ausbildungskonzept integriert wer-
den. Olbing u. Mitorbeiter haben ein derartiges
Ausbildungsmodell fur die Kinderheilkunde er-
folgreich in Essen verwirklicht (8). Nachteilig
wiiren bei einer dezentralen L&sung gegenuber
der Einrichtung einer zentralen Mediothek
allerdings die zu erwartende Unvollstandigkeit
des Angebots fir alle Fachgebiete sowie die
Erschwerung des Zugangs zu einem Gesamtan-
gebot fur die Studenten durch die Verteilung
auf zohlreiche Einrichtungen.

Beiden Anforderungen werden eine zentrale
Mediothek und Medienproduktionsstétte und zu-
satzliche dezentrale Medienplidtze gerecht, wie
es zum Beispiel in Bern der Fall ist.
SchlieBlich konnten in den medizinischen
Fakultdten neben einer Einbeziehung nicht-
universitdrer Krankenhausabteilungen und ei-

nem Einsatz von Simulationspatienten wund
mehr Phantomen auBerdem Uberlegungen an-

gestellt werden, ob das vorhandene Lehrdepu-
tat nicht fur zusttzliche Kleingruppenveranstal-
tungen (auch ohne Patienten) eingesetzt wer-
den sollte, in welchen z.B. in problemorientier-
ter Form didaktisch instruktive Patienten (z.B.
mittels Videobdndern) bearbeitet oder Patien-

tenerfahrungen einzelner Studenten aufgearbei-




tet werden. Entscheidend fur solche und an-
dere Verbesserungen des Medizinstudiums ist
das Engagement der Lehrenden und auBerdem
etwas Phantasie fur das Beschreiten bei uns

oft noch neuer Wege.

5. AUSBLICK UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Ergebnisse des Modellversuchs wurden von
allen Beteiligten, den Studenten, Krankenhaus-
drzten, dem Wissenschaftlichem Beirat und
dem Fachbereichsrat der Medizinischen Fa-
kultat positiv bewertet.

Durch ErlaB der Ministerin fUr Wissenschaft
und Forschung des Landes Nordrhein-West-
falen, Frau Anke Brunn, werden nach Aus-
loufen des Modellversuchs seine Aktivitaten im
Rahmen einer Nachfolgeeinrichtung in der
Medizinischen Fakulttt fortgefuhrt.

Eine Verbesserung der proktischen und ins-
besondere der patientenbezogenen Ausbildung
wird auch weiterhin der Schwerpunkt der Ta-
tigkeiten bilden. Dazu sollen die Beziehungen
zu den Arzten der nichtuniversitiren Kran-
kenhtiuser noch mehr vertieft und konsolidiert
werden. AuBerdem sind vorgesehen: eine Er-
weiterung der psychiatrischen Stationspraktika,
eine Uberarbeitung und Ergénzung der Lern-
zielkataloge und die EinfUhrung bzw. Entwick-

lung zustdtzlicher Phantome.

Weitere neue Aktivitdten kdnnen sich aus den
folgenden Aufgabenbereichen ergeben: 1. eine
praxisbezogene Einfuhrung der Studenten in
die primdbrdrztliche Krankenversorgung, 2. die
Einrichtung von Tutoren zur Betreuung der Stu-
dentengruppen, 3. die Vorbereitung und Ver-
mittlung von Studienaufenthalten in auslindi-
schen Staaten, woflr eine wachsende Nach-
frage festzustellen ist, 4. die Entwicklung von
Evaluationsinstrumenten zur Uberprufung der

proktischen Fertigkeiten und Problemlssungsfa-

higkeiten. AuBerdem ist eine Vertiefung der be-

stehenden Arbeitsbeziehungen zu entsprechen-

den Einrichtungen in Bonn, Frankfurt, Gottin-

gen und anderen Orten geplant, um einige der
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vielfdltigen Aufgaben auf dem Gebiet der trzt-

lichen Ausbildung gemeinsam zu bearbeiten.

Die bisherigen Aktivitdten muBten sich dabei
innerhalb des durch die AAppO vorgegebenen
Rahmens bewegen. Wthrend der funfjdhrigen
Arbeitserfahrungen des Modellversuchs wurde
jedoch zunehmend deutlich, daB die drztliche
Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland
Strukturdefizite aufweist, die durch die vom
Modellversuch beispielhaft und mit Erfolg
verwirklichten Anstitze nicht Uberwunden wer-
den kdnnen. Zu diesen Strukturdefiziten gehs-

ren:

- Fehlende Definition des Ausbildungszieles

Im jetzt vorliegenden Entwurf der funften Ver-
ordnung zur Anderung der AAppO ist erstmals
ein globales Ausbildungsziel enthalten. Dies ist
zwar als ein erster Schritt in die richtige Rich-
tung zu begruBen; eine Operationalisierung die-
ser Zielvorstellungen ist jedoch (noch) nicht

geleistet worden.

- Zersplitterung des Medizinstudiums

Mehr als 30 verschiedene Fachdisziplinen bemu:
hen sich gegenwtrtig darum, den Studenten die
Erkenntnisse und Bedeutung ihres Faches zu
vermitteln, ohne daB bisher eine Abstimmung
zwischen den Disziplinen zur Strukturierung
der Ausbildung etwa unter Gesichtspunkten all-
gemeiner drztlicher Relevanz erfolgte oder ei-
ne Integration psychosozialer Aspekte in eine
naturwissenschaftlich orientierte Medizin ge-
lang. Zu nennen ist hier auBerdem die scharfe
Trennung zwischen vorklinischem wund kli-

nischen Ausbildungsabschnitten.

- Wissensuberfrachtung des Studiums

Die enzyklopddische Vielfalt von Fachdiszipli-
nen, die sich nach unterschiedlichen Ordnungs-
gesichtspunkten entwickelt haben (z.B. nact.
Organsystemen, Personengruppen, Methoden),
ist mit einem gewaltigen Wissenszuwachs ver-
knupft. Die Halbwertzeit fur medizinische:
Wissen liegt heute zwischen funf und zehn Jah-

ren. Diese Wissensfulle hat auch zu einer Wis-




- 54 -

sensUberfrachtung des Medizinstudiums ge-
fuhrt, ohne daoBl gleichzeitig didaktische Kon-
zeptionen zu ihrer Bewdltigung Eingang gefun-

den haben.

- Faktenwissenorientierte Prufungen

Dieser Wissenstberfrachtung des Studiums
entspricht ein Uberwiegend auf unzusammen-
hdngendes Faktenwissen ausgerichtetes MC-Sy-
stem, durch welches die Studenten zu einer re-
produktiven Speicherung groBler Wissensmengen
gezwungen werden. So stellte von der Vring
(15) bereits 1974 fest: "Was an den Hoch-
schulen gelehrt wird, hat in vielen Fdchern
wenig mit den Fahigkeiten und Kenntnissen zu
tun, die der Student sptiter im Beruf braucht.
Gelernt wird, was geprUft wird. Einen GrofBteil
des Prufungswissens vergiBt der Student un-

mittelbar nach dem Examen."

Diese Strukturdefizite missen kein unabwend-
bares Fatum bilden. Grundlage fur die Neu-
gestaltung der schriftlichen FLEX-Prufung in
den USA war z.B. eine stratifizierte Analyse
der Tdtigkeit von 10 000 Arzten aus 24 Spe-
zialgebieten hinsichtlich Inhalt und Zielen von
102705 Arzt-Patienten-Interaktionen (11). Eine
zeitgemtiBe Medizin verlangt auBerdem Arzte,
die motiviert und befghigt sind, mit der
groBen Wissensmenge umzugehen sowie in Ei-
geninitiative zu lernen und sich fortzubilden,
um dos zur L8sung eines Problems jeweils er-
forderte Wissen aktualisieren zu ksnnen. Die-
sen Anforderungen kdnnte unter Verzicht auf
(oberfldchliche) Vollstdndigkeit bereits wth-
rend des Studiums durch exemplarisches, pro-
blembezogenes und teilweise selbstgestevertes
Lernen entsprochen werden. Die Association of
American Medical Colleges (AAMC) empfiehlt
in ihrem GPEP-Report (1) nach Anhdrung von
139 amerikanischen und kanadischen Medical
Schools ausdrucklich, im Curriculum Freirdume
fur ein Lernen in Eigeninitiative zu schaffen,
den Anteil der Vorlesungen drastisch zu redu-
zieren und die Ausbildungsformen und -inhalte
auf eine Foérderung von Problemlssefghigkeit

abzustimmen.

Wissenserwerb sollte wthrend des Studiums
nicht einem Selbstzweck dienen. Vielmehr soll
Wissen dem kunftigen Arzt wissenschaftlich
kritisches Denken und praktisches Handein er-
mbéglichen. Die dabei entscheidende Frage, ob
Wissen vor seiner Anwendung zuntichst sy-
stematisch vermittelt und angeeignet oder
aber durch das Lsen von Problemen - also
witthrend des Handelns - selbststindig erworben
werden soll, ist durch die medizinische Aus-
bildungsforschung in den USA und anderen
Staaten zugunsten eines problemorientierten
Lernens (10) beantwortet worden. Allerdings
setzt dieses Vorgehen ein Umdenken der Leh-
renden voraus, da sie gefordert sind, nicht zu
den Studenten (dozierend) sondern mit den
Studenten (beratend und unterstUtzend) zu spre-

chen, wie Pauli ausfuhrt.

Vielleicht gelingt es sogar auf diese Weise die
Arzte in den Universitdtskliniken mehr fur Aus-
bildungsaufgaben zu motivieren und den gerin-
gen Stellenwert der Lehre gegentber der For-
schung und Krankenversorgung etwas anzu-
heben, zumal die Krankenversorgung ohnehin
wesentlich durch ein Lésen von Problemen be-
stimmt wird. Gleichzeitig wird durch die vor-
stehenden AusfUhrungen die Bedeutung einer
Integration der Studenten in die Krankenver-
sorgung mit einer 1:1 Betreuungs-Relation with-
rend der Praktika in den nichtuniversitdren
Krankenhausabteilungen nochmal unterstrichen.
Dem praxisorientierten Konzept des Modellver-
suchs steht allerdings die in der Funften Ver-
ordnung zur Vertinderung der AAppO enthalte-
ne Einfuhrung eines Arztes im Praktikum (AiP)

entgegen. Durch diese zusdtzliche Praxisphase

nach der universitdren Ausbildung ist zu be-

furchten, daB sich die medizinischen Fakul-
titen noch mehr aus der Verpflichtung ent-
lassen fuhlen, eine Integration von theoreti-
scher und proktischer Ausbildung wthrend des

Studiums zu leisten.

AbschlieBend sei noch auf die grundsdtzliche

Kontroverse zwischen theoretischen Grund-

lagen und Praxisbezug eingegangen, die gerade




bei uns eine lange Tradition hat (z.B. aka-
demische Bildungsstdtte versus Fachschule). M.
Arnold et al. (2) fuohren in ihrer Denkschrift
zur Reform der H#rztlichen Ausbildung unter
anderem aus, da3 die Betonung der Praxisori-
entiertheit als einer Leitlinie der Studienre-
form nicht aus subtilen Untersuchungen zur
Wissensvermehrung gefolgt sei, sondern aus
ideologischen GrUnden, da es kein wirklich ge-
eignetes Kriterium fur die Auswahl von Lehr-
gegensttinden gibe, um "Ballast" von "Wich-
tigem" zu trennen; Praxisbezug bedeute immer
Einengung und den Erwerb von Teilwissen, bis
hin zu einem platten Pragmatismus; in der Aus-
bildung stehe mit gutem Grund die Beschufti-
gung mit theoretischen Gegenstdnden im Vor-
dergrund des Interesses, sie wurden die Grund-
haltungen und Grunduberzeugungen des an-
gehenden Arztes formen und bestimmen, das
Studium kdnne doher auch nicht einfach Wis-
senstransfer, sondern es musse Erziehung und
Erwerb von Bildung sein. Diesen Ansichten ist
entgegenzuhalten, daB doch wohl eine pra-
xisbezogene Ausbildung am Patienten die gefor-
derten drztlichen Grundhaltungen und Grund-
Uberzeugungen besonders gut fsrdern kann. Ge-
rade durch ein problemorientiertes Lernen ist
eine Auseinandersetzung der Studenten mit die-
sen und anderen grundstitzlichen Fragen zu er-
reichen, und zwar nicht in passiv-rezeptiver
sondern in aktiver Weise. Didaktische Aspekte
des Praxisbezugs, wie sie die Ausbildungs-
forschung erarbeitet hat, werden von Arnold
et al. dllerdings garnicht oufgegriffen. Mehr
oder minder vordergrindig wird Praxisbezug
nur als Hebel zur Elimination von Wis-
sensgegenstdnden interpretiert. Und selbst hier-
zu ergibt sich die Frage, warum die oben ge-
nannte, in den USA geleistete Berufsfeldanaly-
se fur die FLEX-Prufungen nicht wichtige

Kriterien fur Lernziele liefern kann.

Als Kronzeuge bei der Diskussion von Bil-
dungsfragen wird gerne W. v. Humboldt zitiert
mit dem Ideal der universitdren Bildung als
Einfuhrung in eine Wissenschaft oder in wis-
Denken

senschaftliches gegenUber  einer

"zweckentsprechenden Ausbildung auf eine im
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konkreten Beruf oder zumindest Berufsfeld.spe-
zifizierte gesellschaftliche Praxis (7). Schmit-
hals (12) stellte ollerdings hierzu kritisch fest:
*Allgemeinbildung als Voraussetzung und als
notwendiges Korrelat der Spezialbildung - das
ist HUMBOLDTs Konzeption." Aber selbst
wenn Proxisbezug im Gegensatz zu dem Bil-
dungsideal von W. v. Humboldt steht, bildet
die zunehmende Partikularisierung der Wis-
senschaften bzw. Aufsplitterung des Me-
dizinstudiums in mehr als 30 Facher einen zu-
mindest ebenso groBen Widerspruch zv den For-
derungen nach Allgemeinbildung und einer auf
Universalitdt ausgerichteten Bildungskonzepti-
on. Diesen Zielen im trztlichen Bereich durfte
das Munsteraner Modell mit seinem patien-
tenbezogenen Schwerpunkt eher gerecht wer-
den als ein Studium, das nur auf Scheinerwerb
und Bestehen der schriftlichen Prufungen
ausgerichtet ist.
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MITTEILUNGEN

GESELLSCHAFT FUR MEDIZINISCHE AUSBILDUNG

Die nichste Arbeitssitzung findet am Donnerstag, dem 29. Mai 1986, ab 14 Uhr in Hei-
delberg statt, und zwar im Neuenheimer Feld "Theoretikum" Bau 344 (Dekanatsgebtiu-
de), 1. Stock, Raum 108 (Fakultdtssitzungssaal). Vorgesehen sind die beiden folgenden
Themen: Heidelberger Modellversuch “Lehrangebot Medizin in Entwicklungslindern”
(Prof. Diesfeld) und Gestaltung und Durchfuhrung der mundlichen Prufungen entspre-
chend der 5. Novellierung der AAppO.

ASSOCIATION FOR MEDICAL EDUCATION IN EUROPE

The 1986 Conference of the Association of Medical Education in Europe will be held
in Lisbon on 1 - 4 September. The theme is 'Independent Learning in Medical Educa-
tion'. Further information is available from Mr. David Codling, Administrator, Associa-
tion for Medical Education in Europe, Medical School, University of Edinburgh, Teviot
Place, Edinburgh EH8 9AG, Scotland (Telephone: (031) 224-3125; Telex: 727442
UNIVED G).

ASSOCIATION OF MEDICAL DEANS IN EUROPE

The 1986 Conference of the Association of Medical Deans in Europe will be held in
Lisbon 31 August - 1 September. The theme is 'Research and the Medical Schools'.
Further information is available from: Professor Albert Oriol i Bosch, Institut
d'Estudis de la Salut, Avenida de Roma 157 (lo), 08011 Barcelona, Spain (Telephone:
(3) 253 1001; Telex: 54204 DSSS E).

INTERNATIONAL CONFERENCE ON "CONTINUING MEDICAL EDUCATION"

Annenberg Center, California (new Los Angeles) on 3 - 5 December 1984. Further in-
formation is available from: Prof. H.J. Walton, International Medical Education, The
Medical School, University of Edinburgh, Teviot Place, Edinburgh EH8 9AG, Scotland,
U.K.; (Telephone: 031-2263125; Telex: 727442 (UNIVED G).
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

ZUM TITELBILD: GEORG ERNST STAHL (1659 - 1734)

Johanna Geyer - Kordesch, Munster

Georg Ernst Stahl war einer der bedeutendsten Arzte des
18. Jahrhunderts, dessen medizinische Theorie der herr-
schenden Wende zur mechanistischen Medizin zuwiderlief.
Man kann ihn den ersten Psychosomatiker der Neuzeit nen-
nen. Aus Ansbach in Franken stammend, aus einer prote-
stantischen Familie, ging er 1679 nach Jena um Medizin zu
studieren. 1684 promovierte er und lehrte dort in den
nachsten Jahren als Extraordinarius. 1687 wurde er als
Leibmedicus an den Hof von Johann Ernst von Sachsen-Wei-
mar berufen. Hier begann seine Verbindung mit dem Pietis-
mus, der sein spdteres Werk pragte. 1694 wurder er Pro-
fessor an der neugegrindeten Universitat Halle, an der

er zusammen mit Friedrich Hoffmann (1660-1742) unter-
richtete und die im frihen 18. Jahrhundert die be-
deutendste in Deutschland wurde. 1715 schlieBlich ging

er nach Berlin, wo er als erster Leibarzt Friedrich

Wilhelms I und als Prasident des collegium medicum

zum wichtigsten Arzt PreuBens wurde.

Die herausragende Stellung Stahls als Arzt und Wissen-
schaftler aber machte seine medizinische Theorie und
seine "Praxis Stahliana" aus, die der naturwissen-
schaftlichen Trennung von Leib und Seele unter dem
EinfluB der Philosophie von René Descartes ein Modell
der dynamischen Einheit von beiden entgegensetzte.

Der Mensch besteht nach Stahl aus dem dirigierenden
Prinzip Seele, deren Fahigkeit auf die Umwelt (Wahr-
nehmung) zu reagieren die Selbststeuerungsprozesse im
Korper organisiert und leitet. Stahl interessierte
sich deswegen insbesondere fir die Gemithszustande des
Menschen und dem EinfluB der Affekte auf Gesundheit

und Krankheit. Seine Theorie medica vera, 1708 in Halle

veroffentlicht, entwickelte eine umfassende Lehre der
dynamischen Vorgange im Korper, die er fir die Physio-
logie und Pathologie auszuarbeiten bemiiht war. Er hielt
es fiir wichtig,sich mit dem Problem der Hervorbringung
biodynamischer Vorgédnge zu beschaftigen, anstatt sie aus
der Analyse chemischer oder physiologisch-anatomischer
Bestandteile des Kdrpers zu erkldren. Fir ihn war ein
Korper ohne das Leben des Geistes und der Gefiihle nur
eine tote Masse. Das Lebendige (die Seele) im Organismus
sollte Gegenstand des arztlichen Erkennens und der medi-
zinischen Therapie sein. Deswegen opponierte er gegen die
Akzentuierung der Anatomie als Forschungsgegenstand, die
damals das bestimmende Fach in der neuzeitlichen medizi-

nischen Wissenschaft in Leiden und Gottingen ausmachte.

Stahls Anhéngerschaft schloB sich zu den "Stahlianern"
zusammen, eine in viele Gebiete des medizinischen und
geistigen Lebens wirkende Schule. Die deutsche Asthetik
und Romantik greift vielfach auf die Ideen Stahls zu der
Psyche und den Leidenschaften zuriick. Sein Organismusbe-
griff wdre fir die psychosomatische Diskussion heute ei-

ne fruchtbare Rickbesinnung.

Dr. J. Geyer - Kordesch
Institut fur Theorie und Geschichte der
Medizin, Waldeyerstr. 27, D 4400 Munster




Sehr geehrte Leserin,
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damit wir Anhaltspunkte fur die kunftige Auflagenhdhe dieser Zeitschrift er-
halten, bitten wir alle Interessenten um Mitteilung von Abonnementswiinschen
fur die nichsten beiden Hefte (Mitglieder der "Gesellschaft fur Medizinische
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