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VORWORT

Der freundlichen Unterstützung der Hons-Neuffer-Stiftung ist ouch der Druck dieses
Heftes zu verdonken. Im Nomen der Redoktion möchte ich dofür erneut dem Vorstond
und dem Kurotorium der Hons-Neuffer-Stiftung sowie insbesondere dem domoligen
Vorsitzenden, Herrn Prof.Dr. W. Heim, unseren herzlichen Donk oussprechen.

Wie bereils ongekundigt ist dieses Heff zunöchst dem Themo der 12. Arbeitssitzung
unserer Gesellschoft gewidmet,die om 23.1 l. 1985 in Koln stottf ond: "Wie können
vorklinischer und klinischer Ausbildungsobschnitt des Medizinstudiun-,s besser
miteinonder verknüpff werden ?" Von dieser Sitzung hoben olle Autoren ihre
einführenden Kurzreferote für dieses Heft zur Verfügung gestellt. Die sehr lebhofte
Diskussion konn leider nichf wiedergegeben werden, ouch nicht in dem obschließenden
eigenen Versuch einer mehr übergreifenden und ergönzenden Dorstellung.

Weiterhin wurden in dos vorliegende Heft die Ausführungen zu den sechs Houptthemen
der für 1988 vorgesehenen World Conference on Medicol Educotion oufgenorr,rnen, zu
welchen seitens der notionolen Gesellschoften im Loufe dieses Johres Stellung
genommen werden soll. Der Entwurf einer Stellungnohme unserer Gesellschoft wurde
inzwischen durch eine spezielle Arbeitsgruppe zusommengestellt. Er soll in Kürze ollen
doron Interessierten zur Verfügung gestellt werden. Abgedruckt wird oußerdern ein
Beitrog von Herrn S. Wilm zurr, Kontext der Weltkonferenz sowie speziellen Anmerkun-
gen zu dem sechsfen Houpttherr,o.

Schließlich enthölt dieses Heft neben einer BUcherbesprechung und denr Beilrog zum
Titelbild einen Reisebericht von Herrn R. Lohölter, der im Herbst 1985 verschiedene
medizinische ,Ausbildungsstötten in den USA besuchte. Dobei informierte er sich
insbesondere über dos Zulossungsinterview, über Möglichkeiten eines Studen-
tenoustousches sowie über die Reform des Medizinstudiums.

Zu donken hoben wir oußer der H,ons-Neuffer-Stiftung ouch ollen Autoren, die durch
ihre Beitröge die inholrliche Gestoliung dieses Heftes ermöglicht hoben.

Im Nonren der Redoktion

Dietrich Hobeck
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GESELLSCHAFT

(DEUTSCHE SEKTION DER

Vorsit zender:

Prof. Dr. D' Hobeck
Domogkstroße 3

D-4400 Munster

FOR MEDIZI
ASSOCIATION FOR

NISCHE AUSBILDUNG

MEDICAL EDUCATION IN EUROPE)

Schr iftführer:
Priv.-Doz. Dr. E. DoPPelfeld
Hoedenkompstro8e I

D-5000 Köln 4l

EIIILAOUTIG

zur L2. Arbei.tssitzung

am Samstag, dem 23. November 1985 von 1O'30 bis etwa 16'30 Uhr im

qroßen Sitzungssaal der Bundesärztekammer i.n Kö].n-Lindentha]-, Hae-

äenkampstraße 1.

Thema der Arbei-tssitzung:
l{ie können vork}inischei und klinischer Ausbildungsabschnitt des

i"o;.ii.n"trdiums besser uiteinander verknüpft rerden?

DerwesentlicheTeildieserSitzungsollder.Dj-skussiondes
Themas gewidmet wer'den. Zur EinfÜhrung anhand von Thesen
(5_10 Minuten D"r;;t-f,"U"" sich folgeäd" Kollegen berei-t erklärt;

Prof.Dr.Dr' H. Li-ppert, Hannover, Fachgebiet-Anatomre
Prof. Dr. !,,l. Wiemer', Essen, Fachgebiet Physiologie
Frau prof . 0r.G.ri. 'f 

"äif."äp"t, 
öochum, Nädi.z j-nische Psychologie,

Prof .0r. A. Lison, l'lÜnster, Fachgebiet Innere Medrz:'n

Prof.0r. E. Hertei , Kö1n , Fachgebiet 0rthopädie
Prof. Dr. V. fnsrer, ä""t:Sn"rvä/Israel ' Fachgebiet Frauenheilkunde

,no ö"üuri"n:.r.r", wird über die Ausbildung an seiner
fatuitii sowie di,e Einsatzmöglichkeit von Computer-
simulationen zum Arbeitsthema berichten

Prof.Dr.P.Bartholmes,witten-Herdecke,FachgebietBi'ochemLe
wirdErfahrungenaUseinerprivatenUniversj'täts-
klinik darstellen,

cand.med. H. Busch, MÜnster, wird Thesen aus studentischer Sicht
vortragen.

ÜberlhreTei]nahmewÜrdeichmichangesichtsderanhaftenden
0iskussion zur Novelfierung der Approbationsordnung fÜr Arzte
sehr freuen.

Münster, den 21.10.1985 Mi't freundlichem Gruß

) /"2'a/t



ANATOMIEUNTERRICHT

Herbert Lippert, Honnover

ALS KLINISCHE PROPADEUTIK

In der alten Bestallungsordnung für
Arzte war die Anatomie das einzige
Fachgebiet, das sowohl j-m Physikum

a1s auch im Staatsexamen gePrüft
wurde. Die topographische Anatomie
lag als Pflichtvorlesung im klini-
schen Studienteil. Die jetzige Appro-
bationsordnung beschränkt den Anato-
mieunterricht auf das vorklinische
Studium. Anatomie und Klini-k schei-
nen damit geschieden. Dies muß nicht
so sein. wenn der Anatom in der Klinik
nicht mehr willkonunen ist, kann er
sich umgekehrt den Kliniker in die
Vorklinik holen.

Ats die Medizinische Hochschule Hanno-

ver vor 20 Jahren den Unterricht auf-
nahm, war die Erprobung neuer Unter-
richtsformen eines der erklärten Zie-
le. Dieser Freiraum für Experimente
wurde zumindest in der makroskopischen

Anatomie reichlich genutzt. Dabei war

es immer ein besonderes Anliegen, die
starren Grenzen zwischen Vorklinik
und Klinik zu überwi-nden.

hiir beginnen gleich im ersten Semester

mit dem Kursus der makroskopischerr Ana-

tomie. Der Student soll von Anfang an

nicht theoretisches l{issen einpauken,
sondern den Lehrstoff gewissermaßen an

der Lei-che erarbeiten. Damit dafür ge-
nügend zeit bleibt, wird der Kurs auf
zwei Semester verteilt (einmal wöchent-
]ich vier Stunden). Um den Pflichtkurs
herum sind im Sinne eines koordinier-
ten Unterrichts mehrere freiwillige
Zusatzveranstaltungen angeordnet :

1. Begleitvorlesung: Mit einem Vorlauf
von durchschnittlich einer Woche führt
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eine vierstündige Vorlesung in das

Kursprogramm el-n.
2. Röntgenanatomie: Jeweils passend
zum Thema des Kurses werden in Licht-
kästen normale Röntgenbilder mit Be-
schriftung ausgehängt. Grundprobleme

der Röntgendiagnostik werden in der
Begleitvorlesung erörtert. Zusätzlich
werden von einem Kliniker klinische
Aspekte in einer 1 4tägig einstündigen
Vorlesung behandelt.
3. F.i-lmprogranrm: Filme werden nicht
in die Begleitvorlesung eingeblendet,
sondern regelmäßig einmal wöchentlich
in einer eigenen Filmstunde vorge-
führt. Dabei werden überwiegend Tei-
le von klinischen Lehrfilmen gezeigt,
die zum jeweiligen Kursprograrnm Bezug

haben. Mit einigen Worten wird den

Studenten das klinische Problem vor-
her erläutert. Bewußt wird in Kauf
genonrmen, daß der Student nicht alle
Einzelheiten des Films verstehen
wird. Es kommt darauf an zu zeigen,
daß Anatomie in der Klinik benötigt
wird. Dies stärkt die Motivation zum

Studium.
4. Patientenvorstellung: Etula einmal
monatli-ch bitten wir einen Klini-ker,
einige Patienten zu demonstrieren.
Wurde z.B. gerade die Wirbelsäule
präpariert, so werden Erstsemester
durch einen Bechterew-Patienten un-
geme j-n bee j-ndruckt.

5. Anatomie am Lebenden: Der Trennung
von Vorklj-nik und Klinik liegt der Ge-
danke zugrunde, daß man zuerst den

gesunden Menschen studieren sollte,
bevor man sich den Krankheiten zuwen-

de. Im konkreten Vollzug klafft eine
empfj-ndliche Lücke: Es fehlt ein Un-
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tersuchungskurs am Gesunden. Die Appro-
bationsordnung sieht im vorklinischen
Studium keinen Untersuchungskurs vor.
In der Klinik hingegen wird gleich die
Krankenuntersuchung gelehrt. Vielerorts
sind dafür nicht genügend Patienten ver-
fügbar, so daß der Student erst im
praktischen Jahr, und dann überwiegend
autodidaktisch, untersuchen lernt. In
Hannover bieten wir daher parallel zur
Präparation an der Leiche einmal wö-

chentlich einen Untersuchungskurs am

Gesunden unter der Bezeichnung "Ana-
tomie am Lebenden" an. Die Studenten
untersuchen sich gegenseitig. Zum Kurs-
prograrnm gehören u.a. :

- Besichtigen der äußeren Forrn des
Körpers,

- Tasten der zugänglichen Knochenab-
enhn i ++a
vv.Ä^.- e ee t

- Messen des Bewegungsumfangs der Ge-

lenke nach der Neutralnullmethode,
- Anspannen der einzelnen Muskeln,

- Fühlen des Pulses aller oberfläch-
lichen Arterien und der Bauchaorta,

- Prüfen der Nervendruckpunkte und der
normalen Reflexe,

- Umgrenzen der segmentalen und peri-
pheren Innervationsgebiete an der
Haut,

- Perkutieren von Lunge, Herz, Leber,
l"lilz, Magen und Dickdarm,

- Aufmalen der Projektion der inneren
Organe auf die vordere und die hin-
tere Rumpfwand,

- einfaches Auskultieren von Herz und

Lunge,
- Spiegeln von Auge und Ohr.
Diese Übungen zur Anatomie am Lebenden
verfolgen zwei Ziele:
a) Der Student soll mit dem gesunden

Körper vertraut werden, um in der Klinik
leichter zwischen Spielarten des Norma-

Ien und dem Krankhaften unterscheiden
zu können. Vorteil- der gegenseitigen
Untersuchung ist dabei, daß man nicht
auf die Belastbarkeit des Patienten

Rücksicht nehmen muß. So dehnen wir z.B.
die Untersuchung der Wirbelsäule auf
etwa fünf Stunden aus, was man kaum
einem Patienten zumuten könnte.
b) Der Student soll im Wechselspiel von
Untersucher und Untersuchtem Grundpro-
bleme der Arzt-Patient-Beziehung kennen
lernen. l{er seLbst einmal bei einer Un-
tersuchung gefroren hat, wird hoffent-
lich später Patienten nicht unnötig
mangelhaft bekLeidet herumsitzen lassen.
Die psychologische Komponente erscheint
mir bei übungen am Lebenden in der Vor-
klinik besonders wichtig. Dj-e Arbeit am

Lebenden ist als Gegengewicht zur Arbeit
an der Leiche nötig, damit der Student
sein Bild vom Patienten nicht einseitig
an der gefüh11osen Leiche orientiert.
Übungen zur Anatomie am Lebenden sollten
nicht den Ehrgeiz haben, den klinischen
Untersuchungskurs zu ersetzen. Es geht
in erster Linie darum, das im Anatomie-
unterricht erworbene theoretische lrfissen
auf den lebenden Menschen anzuwenden und
damit für die praktische ärztliche Tätig-
keit verfügbar zu machen. Sie sind ei-
nerseits begrenzter als der klinische
Untersuchungskurs, \{eil das pathologi-
sche nur am Rande interessiert. Anderer-
seits können sie weiter gehen als die
klinische Routineuntersuchung und sich
aus didaktischen Gründen auch spezj_el-
leren Fragen zuwenden. So schult es z.B.
das Tastempfinden des Studenten, die
Pulse der Fingerarterien tasten zu ler-
nen, hrenn dies auch nur selten bei
einer Patientenuntersuchung nötig sein
wird.
6. Betreuung: Die ersten Tage der Arbeit
an der Leiche faLlen den meisten Studen-
ten schwer. In Zusanmenarbeit mit der
Abteilung für Medizinische psychologie
bieten wir ein "Entängsti-gungsprogramm,'
an. Dazu gehören:
- psychologische Vorbereitung der ersren

Konfrontation mit der Leiche in der
Begleitvorlesung,
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unmittelbar im Anschluß an den ersten
Kurs ein Seminar in Gruppen zu etwa
25 Studenten, in welchem die Teilneh-
mer über ihre Erlebnisse vor und wäh-
rend d.es ersten Kurses sprechen (in
Anlehnung an die Idee d.er Balint-Grup-
Pe) ,

Kleingruppengespräche (etwa acht Stu-
denten mit einem Psychologen oder
Anatomen) für Studenten rnit länger
anhaltenden Schwieriqkeiten.

In dem beschriebenen hannoverschen Un-
terrichtsmodell ist der Anteil der Vor-
lesungen zugunsten der übungen be-
schnitten. So gelingt es, ohne das Lehr-
deputat eines Mitarbeiters zu überschrei-
ten, bei etwa 430 Medizinstud.enten pro
Jahrgang Unterricht in kleinen Gruppen
zu praktizieren.

Prof. Dr. Dr. H. Lippert

Abteilung für Funktionelle und Angewondte

Anotomie der Medizinischen Hochschule Honnover

Konstonty-Gutschow-Str. 8, D 3000 Honnover 6l
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NEUE DIMENSTONEN DER VERFÜGBARKEIT UND INTEGRATION VON LEHR-

MATERIALIEN DURCH DIE TECHNOLOGIE DER NEUEN MEDIEN

Wolfgong Wiemer, Essen

Das letzte Jahrzehnt brachte nicht nur
bedeutende Fortschritte der EDV-Systeme,

der Bildspeicher- und Datenkomrnunika-

tionstechnik, sondern auch die zuneh-

mende Integration dieser Bereiche: Die

l,tedientechnologie entwickelt sich zun

rechnergesteuerten Breitband-Kommuni-
kationssystem.

- Bildschirmtext (Btx) ist seit 1 984 ein
Regeldienst der Deutschen Bundespost;
paralle1 dazu werden EDV-Verbundnetze

für t{issenschalt und Forschung er-
richtet. Es l^tird bereits daran gear-
bej-tet, das Telefonnexz zu einem

Ieistungsfähigen Datenübertragungs-
netz (ISDN-Netz) auszubauen. Die

Telekommunikationstechnologlen \ter-
den in wenigen Jahren so weit fort-
geschritten sei-n, daß auf dem häus-
lichen Bildschirm nicht nur Bild-
schirmtext, sondern auch giId- und

EDv-Progranme aus entsprechenden
Speichern abrufbar sein werden.

- In der Medizin und anderen Fachberei-
chen werden schon ietzt Fachdaten-
banken aufgebaut, dj-e nj.cht nur Fach-

veröffentlichungen nachweisen, son-

dern als Fakten-Datenbanken den Zu-

griff zu den |'laterialien selbst ver-
rnitteln.

- Die neuen Plattenspej.chertechniken
ermöglichen es nicht nur, kostengün-
stig riesige }lengen digitaler Infor-
mation (CD-ROI'{-P}atte' Kapazität ent-
sprechend ca. 27O.OOO Textseiten),
sondern auch Bilder zu sPeichern
(lasergesteuerte Video-Platte) - Auf

der letzteren P1atte können Fifm-
seguenzen, aber auch je Seite bis zu

50.oOO (Farb-) Einzelbilder gespei-

chert und so ganze Bilddatenbanken
erstellt und allgernein verfügbar
gemacht werden.

- Auch im Laborbereich ist die Integra-
tion von audiovisuellen, EDV- und

Kommunikationstechnologien bereits
fortgeschritten: So kann z. B. ein
moderner Personaf-Computer nicht nur
Daten aLLer Art - auch lvleßdaten im
Labor - aufnehmen, in relativ großen

Mengen speichern und verarbeiten, Text-
verarbeitung durchführen, sondern auch

angeschlossene audiovisuelle Speicher
betreiben und - auch als Bildschirmtext-
Terminal - am überregionalen Datenver-
bund teilnehmen.

Das Bild,/Text-Informations- und -kommuni-
kationssvstem der Universität Essen

Im Rahmen eines von der Bund-l,änder-
Kommission für Bildungsplanung und For-
schungsf örderung f inanzierten Modell-
versuches STUDIENMODELL PHYSIOLOGIE

wurde 1980 - 1985 an der Universität
Essen unter der Projektlej-tung des Ver-
fassers und des ehemaligen Leiters des

Audiovisuellen Medienzentrums, Dr.
w. H. Anders, ein universitäres Bild/
Text-Inf ormationssystem entwickelt,
das - erstmals an einer europäischen
Hochschule - die neuen Technologien der
Integration von Bild-Text-Ton-SPeichern,
des EDv-gesteuerten Zugriffs zu dj-esen

ltaterialien sowie deren überregionaler
übertragung im Hochschulbereich nutzbar
macht.* Wie die Bezeichnung STJDIEN-

*Als hauPtamtLiche wissenschaf tliche
eiojektmitarbeiter \.taren beteiligt Dipl'-
Matfr. M. Bernhardt, C. Gilbers, DiPl'-
Inf - n. Nactoll, D!. PhiI. n3t' 1'1 ' ll'
Papajewski, Dipl.-Math. E. Pitsch'



MODELL PHYSIOLOGIE - LEHRORIENTIERTES

FACHfNFORMATIONSSYSTEM ausweist, war

das System zunächst für den Einsatz im

Fach Physiologie vorgesehen, jedoch
von Anfang an so konzipiert, daß es

auch auf andere medizinische, natur-
und geisteswissenschaftliche Fächer
übertragbar ist. Auf dieser Basis wur-
den inzwlschen in Essen weitere Fach-
informationssysteme erstellt bzw. kon-
zipiert, u. a. inderMedizin (Rönt-
gendatenbank DARE des Radj.ologischen
Zentralinstltuts, Prof. Dr. E. Löhr
und PD Dr. V. John), der Kunstge-
schichte (Bilddatenbank Mal-erei des

Abendlandes, Prof. Dr. C. Schwens) so-
wie der Musikwissenschaft (Datenbank

ETNO zur Erfassung von llusj.k auf Ton-
träger, Prof. Dr. H. Schaffrath).

Technologische Grundlagen

Die Grundlagen des Systems sind das

Hochschulrechenzentrum als Träger des

zentralen Datenbanksystems (IBlt-STAIRS/
l{IKE), der Bildschirmtext-Kommunika-
tions-Softhrare sowie der Software für
den Nutzer-System-Dialog. Die Daten-
bank - mit einem Textverarbeitungs-
system - dient als Hauptspeicher für
den Textteil der .Yaterialien sowie als
Zentralspeicher für die Steuerdaten der
angeschlossenen audiovisuellen und EDV-

Speicher. Die zusätzlj.chen EDV-Speicher
(fnstituts- und Laborrechner mit ihren
Plattenspeichern) enthalten EDV-Materi-

I alien, die in der zentralen Datenbank
nicht spei-cherfähig sind, wie z. B.
Graphik, blonedizinische Registrierun-
gen, Datenverarbej-tungsprogramne. Da-

zu kommen Speicher für Audj-o-/Video-
MateriaLien (Video-Bildplatie, Video-
und Tonkassetten). Da die Breitband-
verkabelung zur Fernübertr:agung von
Video-Signa1en innerhalb wie außerhalb
der Universität noch nicht allgemein
verfügbar ist, sind die audiovj.suellen
Speicher peripher an die Nutzerter-
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minaLs angeschlossen. Alle Speicher
werden automatisch vom System gesteu-
ert. Der Nutzerarbeitsplatz (je nach
der Art des Korrununikationsnetzes ein
EDV- oder Bildschirmtext-Arbeitsplatz)
erlaubt den Zugriff zu Daten aller Art
(Text, Graphik, Standbild, Bewegtbild/
Ton, elektrische Sicnalregistrierungen,
Datenverarbej.tungsprogramme) . Bei der
einfachsten Version besteht dieser
Arbeitsplatz aus elnem EDV-Datensicht-
schirm für den Nutzer-System-Dialog und

di-e Ausgabe der Text- und EDV-Materia-
lien sowi.e einem daran angeschlossenen
Bildptattenspieler mit Videomonitor zur
Ausgabe von BiId-, Film- und Tonmateri-
alien. Bei Bildschirmtext als Kommuni-

kationsbasis erfolgt der I'Iutzer-System-
Dialog sowie die Ausgabe der bil.dschi.rm-
textfähigen (d. h. vor allem Text-)
t'laterialien auf dem Bildschirmtext-
Gerät; ein zusätzlicher llonitor kann
für die Ausgabe der nicht bildschirm-
textfähigen EDV-Daten herangezogen rder-
den. Bei der aufwendigen Version be-
steht der Arbeitsplatz aus einem Per-
sonal-Computer mj.t integriertem Bild-
schirmtext-EDV-Schirm und angeschlos-
senem AV-Speiche:'; hi.er kann auf den

zusätzlichen EDV-Schirm verzichtet wer-
den.

Datenausgabe

Der Datenzugriff erfolgt programmge-

steuert durch einen interaktiven Nutzer-
System-Dia1og, der keinerlei Kenntnis
von Programmiersprachen oder Bedienungs-
anleitungen erfordert: Die t'laterialien
können dabei ebenso nach inhaltlichen
wie formalen Gesichtspunkten über vom

System angebotene Menues und/oder freie
Stichworteingaben des Nutzers ausge-
wählt vrerden. Da das System zur Text-
analyse befähigt ist, können mit der
Stichrdorteingabe sowohl die eigentli-
chen Dokumenttexte a1s auch die sog.
Deskriptorenregister - definierte Kate-
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gorien von Zusatzinformationen zu den
einzelnen Dokumenten ilber Inhalte,
Autoren, Quellen, formale Klassifika-
tionen wie Film, BiId, Text, Programm

us\,v. - nach beliebigen Begriffen, Wort-
oder Satzkonbinationen durchsucht wer-
den.

Beispiel: Der Nutzer kann im "Studien-
möCffFhysiologie" aus der lrlaterial-
kategorie "Gesamtbestand" durch Ej-n-
gabe des Stichwortes "Gehör" in die De-
skriptorenregister alle einschlägigen
yaterialien des Systems ohne Rücksicht
auf ihr Format (Text, Abbildung, Ton-
material, FiIm, Testfrage, EDV-Progranm)
abrufen; mit "Gehör" und "FiIm" erhält
er nur die !'ilme über das Gehör; durch
Eingabe .ion "Gehör", "Prüfungsfragen",
"fMPP" sowie "1985" die Prüfungsfragen
des fnstituts für medizinische und
pharmazeutische Prüfungsfragen (IMPP)
aus dem Jahre 1 985 über das Gehör;
durci: zusätzliche Ei.ngabe "Phon" zur
Dokumerrttextanalyse werden nur diejeni-
gen Prilfungsfragen aus der vorigen
Gruppe berücksicht.igt, in deren Text
der Begriff Phon vorkornrnt.

Diese Zugriffsmöglichkeit erstreckt sich
nicht nur auf Einzelmaterialien, sondern

auch auf ganze Materj.alsarrmlungen und

komplexe StudienProgramme.

Beispiel: Der Nutzer kann im "Studien-
t-öäETITEysiologie " mit den Stichltort-
eingaben "sammlung" r "Reg.j-strierung",
"Sprachlaut " eine Liste der auf EDV-
Speichern verfügbaren Originalregistrie-
rungen des Schalldruckverlaufes der
Sprachlaute abrufeni aus dieser Liste
kann er die Registrierungen direkt zur
Ausgabe anwählen. Durch die Eingabe
"Lehrprogramm" und "l.littelohr" erfaßt
er die verfügbaren (im Institut erstell-
ten oder aus Fremdproduktionen über-
nomrnenen) Studieneinheiten über Physio-
logie, Anatomie, Untersuchungsverfah-
ren und klinische Befundlnterpretation
des Mittelohrs, dj-e jeweils wieder aus
individuell abrufbaren Text-, Bild-,
Filmrnodulen zusanmengesetzt sein kön-
nen.

Eingabe und Zusannmenstellung der -ltate-
rialien zu AnwendungsProgrammen

An Autoren-Editierplatz können in die
zentrale Datenbank Textdokumente sowie

Begleit- und Steuerinforrnationen zu den

Dokumentteilen auf externen Speichern

eingegeben werden. Auch diese Eingabe
erfolgt natürlich-sprachlich und pro-
granmgesteuert nach system-vertnittel-
ten Anweisungen; sie kann ohne vreiteres
von Schreibkräften und wissenschaft-
lichem Hilfspersonal durchgeführt wer-
den. Die Eingabe der externen Dokument-
teile in die EDv-Speichet (Instituts-
oder Laborrechner) erfolgt ebenfalls
hochschul- bzw. institutsinterni die
üblichen Video-Bildplatten müssen da-
gegen noch in einem Verfahren außer-
halb der Hochschule hergestellt werden.
Der Hochschullehrer kann ferner an sei-
nem Arbeitsplatz die durch das System
verwalteten Materialien in eigenen Do-
kumentlisten zusammenstellen und mit
erk]ärenden Zwischentexten versehen;
aus diesen Venues können d.ie Materi-
alien ohne erneute Suche abgerufen wer-
den. Auch der Student hat di.e Möglich-
keit zur automatischen Notierung von
Dokumenten auf -eigenen Listen, von
denen er sie wieder abrufen kann.

Uberregionale Ubertragbarkeit

Das Bildschirmtext-System gestattet,
überregional vom öffentlichen Netz auf
die Textdokumente der Datenbank sowie
die Begleitinformation und Steuerdaten
für die externen Speicher zuzugreifen.
Mit Hilfe eines Bildschinntext-Gerätes
in Verbindung mit einem Bildplatten-
spieler können so von jeden Telefon-
anschlu8 der Bundesrepublik im Dialog
mit dem Fachinformationssystem Doku-
mente aus Datenbank und Bildplatte ab-
gerufen werden. über das Btx-System oder a:

dere EDV-Verbundsnetze kann umgekehrt auch

das universitäre Fachinformationssystem
Verbindung mit auswärtigen Instituten,
Datenbanken und anderen Anbietern auf-
nehmen und seinen Datenbestand ergänzen
und austauschen. Dj-eser Fernzugriff zu

Text / Bi Id /Ton-Fachinformationsmateria-
lien der Essener Datenbank über das

Bildschirmtext-Svstem wurde seit der



lnbetriebnahme Ende 1 985 bereits mehr-
fach auf fachwissenschaftlichen Kon-
gressen und Symposien (u. a. Herbst-
tagung der Deutschen Physiologi-schen
Gesellschaft 1985 in Ber1in, Interna-
tionaler Fortbildungskongreß der Arz-
tekalunern 'l 985 in Davos, Symposion
"Bildplatten im Hochschulberej.ch" 1985
j-n Göttingen, Röntgenologen-Kongreß
I986 j-n Hannover sowie "Mamma't-Sympo-

sion 1985 in Göttingen) prakti-ziert.

Datenbanken für Wissenschaft, Praxis
Hochschul inf ormat i,on

Die Einsatzmöglichkeiten eines solchen
Systems ifi Hochschulbereich sind so

vielseitig, daß sie hier nicht jm De-
taj-l besprochen werden können.r Nut-
zungsmöglichkeiten, die in Essen ange-
wandt \derden, oder für die Funktions-
modelle erarbeitet wurden, sind insbe-
sondere:
- PsS€önIlCh-e_Datei des Hochschulleh-

rers /Fachwissenschaf tler s :

Der Hochschullehrer kann als Teil
der vom System verwalteten Informa-
tionen und Fakten eine persönliche,
nur ihm zugängliche Datei aufbauen.
Er kann in diese Datei sowohl Doku-

mente aus dem allgemeinen Bestand
des Systenis übertragen aIs auch eige-
ne Daten, z. B. Versuchsergebnisse,
Literaturangaben und -zitate, Befun-
de, eingeben. Auf diese Dokumente

*Außerhalb des Hochschulbereichs exl-
stieren bereits zahlreiche Datenban-
ken, die - wie "DIMDI"T "ABDA", "THIE-
ME Btx für Arzte" - über Btx- und an-
dere EDV-Netze für den medizinischen
Bereich bibliographiache und faktische
(Text-)Informationen anbieten. Auf das
komplexe Problem der zukünftigen Auf-
gabenzuordnung zwischen zentralen
(großrechner-9estützten) und dezentra-
1än (mit Personal-Computer betriebenen)
Datenbanken einerseits' kommerziellen
Datenbanken der freien Wirtschaft und
subventionierten des staatli-chen Be-
reiches (Hochschulen, Gesundheitswesen)
andererseits, kann hier nicht eingegan-
qen wer<len.
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kann er mit Hilfe der Dialogfunktio-
nen des Systems nach eigenen Ge-
sichtspunkten zugreifen.

-
Faktendateien:

In Kombin.liotr rnit entsprechenden
Speichern ermöglicht das System Fak-
tendateien ohne Begrenzung auf ein
bestirnmtes Träger- oder Inhaltsfor-
mat. Solche Dateien können sowohl
nach thematischen als auch nach Kri-
terien der Darstellungs- bzw. Spei-
cherform angelegt und fachübergrei-
fend geführt werden.

Die Bildplatte gestattet dabei die
Erstellung von Bildarchiven großer
Leistungsfähigkeit: Umfangreiche Be-
stände, z. B. Abbildungen aus der
wissenschaftlichen Literatur, Fotos
histologischer und ultramikroskopi-
scher Schnitte, Röntgenbilder, Kunst-
werke (Gemälde, Bauwerke), Kataloge
industrieller Produkte, können archi-
viert, jm (datenverarbeitungsfähigen)
Begleittext kommentiert und über die
Dialogfunktionen des Systems gezielt
verfügbar gemacht werden. In analo-
ger Weise können Filrnmaterialien ar-
chiviert werden, wobei der Zugriff
auch segmentweise bis hin zu einzel-
nen Standbildern erfolgen kann. So

kann man z. B. bei Operations-, Un-
tersuchungs- und Bedj.enungsanleitun-
gen die jeweils benötigten Handlungs-
anweisungen abrufen, ohne die übri-
gen Abschnitte durchgehen zu müssen.*

Auf entsprechenden digital.e-r Spei-
chern (Plattenspeicher) Iassen sich
schließlich auch Sammlungen von Tex-
ten und auch nicht text- bzw. bild-
schirmtextkonf ormer EDV-Mater iali.en
anlegen, z. B. biomedizinischer Re-

*Die ersten kommerziell verfügbaren
Bildplatten im rnedizinischen Bereich
sind in der Bundesrepublik bereits auf
dem Markt; zahlreiche weitere sind vor
allem im Ausland i-n Produktion bzw.
geplant.
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gistrierungen, mathematischer und

chenischer Formeln, statistischer urd

anderer DatenverarbeitungsPrograrnme'

- Dateien mit Informationen über Hoch-

schufe und Vtissenschaftsorqanisation:

Das System ermöglicht es, Informa-

tionsdateien zur Hochschul- und Wis-

senschaftsorganisation einzurlchten'
z. B. über Fachgesellschaften, Insti-
tute und wissenschaftliches Personal,
Studien- und Fortbildungsangebote,
Forschungs- und Serviceleistungen,
Fachveranstaltungen lokaler und über-
regionaler Art. Diese Dateien können

fachbezogen oder fachübergreifend 9e-
führt und zu Universitäts-Informa-
tionssystemen ausgebaut werden.

Durch die l{öglichkeit des Stichwort-
zugriffes auf den Gesamttext des Da-

tenbestandes kann der Nutzer hier
auch bei großen Beständen , z. B. vor-
Iesungs- und Personalverzej-chnj-ssen'
mit Präzision die ihn interessieren-
de Information abrufen, ohne mühsam

I"lassen von Bildschirm::eiten durch-
bIättern zu müssen.*

Anwendunq in Lehre und studium

Die Einsatzmöglichkeiten dieser neuen

Technologie gehen über diejenigen der
klassi.schen l4edien in mehrfacher Hi-n-

sicht hinaus durch 1. Integration der
audiovisuellen Materialien mit den an-

deren Fachinformationsmaterialien 2.

Programmgesteuerte Verfügbarkeit diess
Materialien im freien Nutzer-System-

Dialog 3. Möglichkeit zur zusammenstel-

lung und (vorerst noch teilweisen) Einqabe

dieser Materialien am Hochschulort ohne

Kenntnis von Programmiersprachen 4 ' Über-

re gionale Übertragbarkeit.

Das Bild/Text-System kann dabel Mate-
rialien bereitstel-Ien

- für Vorlesunq, Praktikurn und veran-
Der

Hochschullehrer kann mit der Edi-
tierfunktion das Demonstrationsmate-
rial für seine Vorlesung unabhängig
vom Trägerformat (Texte und Tabel-
len, DiagrEIIWne, Filmaufnahmen, Ton-
auf nahmen, Iqeßvrertregistrierungen)
beliebig ?usarnmenstellen, in der
Lehrveranstaltung abrufen und auch

im Hörsaal über llonitore und Groß-
bj.ld-Projektoren vorführen. Die Ma-

terial zusammenstellungen bleiben
einerseits über das betreffende Se-

mester hinaus verfügbar und können

dabei andererseits ständig aktuali-
siert werden.

Entsprechendes gilt für Ubungen und

Praktika: Hier können jetzt Arbeits-
materialien und l'lethoden eingesetzt
werden, die dem herkömmlichen l'ledien-
einsatz nicht zugänglich sind I z. B.

Analysen von Systemdaten oder eige-
nen Meßdaten mit Hilfe der ebenfalls
vom Systern gelieferten Programme.
Durch die Möglichkeit' vom SYstem

schnell und problemspezifisch Anlel-
tungshilfen für Präparationen, Unter-
suchüngen, Messungen, Bedienung von

Geräten usw. abzurufen, wird das

wissenschaftliche Personal von steree
typen Unterrichtsfunktionen entlastet
und vermehrt für höherrangige Lehr-
aufgaben verfügbar.

In analoger weise kann der Hochschul-
lehrer Materialien für das veranstal-
tungsbegleitende und -unabhängige
Studium zusallrmenstellen. Solche Zu-

sannenstellungen sind nicht mehr auf
die traditionellen Unterrichtsfilme
und Lehrprogralnme beschränkt, sondern
schließen alle Arten von Fachinforma-
tion ein. Durch die Möglichkeit zur
Texteingabe können dj-ese Materialien

*vgl. die Erfahrungen mit dem Modell-
versuch des r,andäs Baden-Württem-
uei! "erprobung von.BiIds:h11T:""'
im- ö.t.iäh der- studieninf ormation "



curch erläuternde Kommentare verbun-
oen werden. Dadurcn erqt-b-* sici
erstmais cre MöcLr.chxer:, hochschu:-
ooe: rnst.j-tu!,sspezif rscne Studien-
programme zusalrmenzusterier:, dre -
l"m Geqensa'-?. zv den klassaschen Un-
lerri-cntsDroqranmen - voll r-n dLe

tnematr-scnen und currrcularen Beson-
derherten der personaten Lehre i.n-
teqriert sind. Umfang und Flexj.bili-
tät de6 Materj"alzugrif f s crestatten
oabei hen'orragend, Lenr- und Stu-
drenmaterial:-en auch fachüberqreifend
zu strukturreren.

für das veranstaltunqsunabhänqiqe
Stuoiur.:
Hler baetet das System dem Studenten
dre MögJ-rchkei:, auf oen gesamten frei-
geoebenen - auch zusätzlich nach Stu-
d:-engänoen, Desonoeren Nutzergruppen
usw. klassifrzierbaren - l"laterialbe-
scano zuzugrreif e:.,

Dr-es entspricht den Grundprj-nzipien
des wi-ssenschaftlichen Studiums, das
oen freien Zugang zur Fachinforrnation
voraussetzt. Der Student soll auch
hrer lernen, dieses Fachmaterial nicht
nur zu rezipieren, sondern damit zu
arbeiten und es dabei sowohl" im Zu-
sammenhang ruit Lehrveranstaltungen als
auch nach elgenen Prioritäten selbst
zu orqanisieren. Ein aktives Lernver-
halten auf dresem Gebiet erscheint um
so wichtiger, als der Umgang mit In-
formationssystemen ohnehin j-n naher
Zukunft zu den Erfordernissen vieler,
insbesondere auch der medi-zinischen
Berufe gehören wird.

Der Student kann dabei analog zum

Wissenschaftler die }taterialien nach
eigenen Gesj,chtspunkten mit freier
Sticb\,rorteingrabe auswählen. Diese
Materialien umfassen ebenso die Ein-
zeldaten (Sarnmlungen von Bildmateria-
1ien, Testfragen) wie herkömmliche
Studienmaterialien (Lehrfil-me) bi.s zu

StudienprogrErrnmen, die z. B. vom Hoch-
schullehrer nach thematischen Ge-

sichtspunkten aus Doklmenten des
Systems zusEunmengrestellt wurden' Da-

bei hat auch der studentische Nutzer
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di-e Möglichkeit, durch automatisches
Notieren der Dokumente eigene Mate-
riallisten zusEunmenzusteflen. Er
kann dadurch ohne erneutes Suchver-
fahren wiederholt auf die gleichen
Materialien zugreifen und sich mit
Hilfe dieser Systemfunktion Studien-
progranuoe nach eigenen thematischen
Gesichtspunkten zusammenstellen.

Anwendunq in der Fort- und Weiterbil-

Durch die Möglichkeit, über das Bild-
schirmtextsystern Verbi-ndung zum uni-
vers j-tären Facbinf ormationssystem he:z.r-
stellen und auf seine bildschirmtext-
fähi.gen Daten (Text sowie Steuerdaten
für Materialien auf peripheren audio-
visuellen Speichern) zuzugreifen, er-
geben sich schon jetzt neue Wege des
Einsatzes universitärer Fachinforrna-
tionssysteme für die Berufstätigkeit
sowi.e die häusliche Fort- und weiter-
bildung.

So eröffnet sich z. B. die Möglich-
keit, daß in Zukunft Arzte (Röntgeno-

logen, Pathologen) bundesweit zur dia-
gnostischen Unterstützung im interak-
tlven Dialog auf Video-Bj,lddatenbanken
(Röntgenbilder bzw. Abbildungen histo-
Iogischer Schnitte) zugreifen; die
glei-chen Datenbestände können mit ent-
sprechenden Progra[unen zur häuslichen
Fort- und Weiterbildung eingesetzt \.ter-
den. Die flexiblen Editiermöglichkeiten
des Systems ermöglichen es auch hier,
die llaterialauswahl den thematischen
und curricularen Besonderheiten der je-
weillgen Zlelgruppe anzupassen und die
l'lethoden des akti,ven Lernens mit Fach-
informationsmaterialien auch in die
Fort- und weiterbildung einzuführen.

Wei.terentwicklunq : Der Personal-Compu-
ter als Baustein des Fachinformations-
svstems
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Die Leistungsfählgkeit von Kleincom-
putern - den sog. Personal-Computern -
wurder \die eingangs skizziert, in den

letzten Jahren außerordentlich gestei-
gert. Es ist daher abzusehen, daß Per-
sonal-ComPuter zukünftig auch bei. der
rechnergesteuerten Vermittlung von

audiovisuellen und EDV-Materialien für
W5-ssenschaft, Studium und Fortbildung
eine große Bedeutung erlangen werden.

Wenn auch der Betrieb leistungsfähi-
ger Datenbanksysteme nach wie vor gro-
ßen zentralrechnern vorbehalten blei-
ben wird, kann der Personal-Computer
auf weniger anspruchsvoller Ebene selb-
ständig Aufgaben übernetuoen, für die
bisher das zentrale System erforder-
lich war.

Bei einem Video-Bildplattenspieler ist
es zvrar auch ohne Zusatzeinrichtung
möglich, jedes beliebige Einzelbild
präzise dürch rnanuelle Elngabe der
bildnumrner anzuwählen; eine BiLddaten-
bank mit Zehntausenden von Bildern
kann jedoch praktisctr nicht mehr - audt
nicht anhand von mitgelieferten gedrucls
ten Verzeichnissen - durch rnanuelle An-
wahl, sondern nur noch durch Computer-
hilfe erschlossen werden. DementsPre-
chend sehen die mei-sten Hersteller der
)etzt auf den Markt kommenden Bildplat-
Len bereits den fakultativen Betrieb
mit Personal-ComPuter vor. Dazu wj'rd
für die betreffende Bildplatte auf
einer Diskette die zugehörige Betriebs-
software geliefert, die je nach Auf-
wand nicht nur Verzeichnisse der llate-
rblien enthält, sondern auch Stichwort-
register, Beglej-tinforrnationen zu den
einzelnen Bildern sowie AnwendungsPro-
grarnme.

Besonderes Interesse kommt dem Perso-

nal-Cornputer als Arbeitsplatz im Ver-
bund mit einem zentralen Fachinforma-

tionssystem wie dem der Essener Uni-
versität zu: Der Systemarbeitsplatz
wird dadurch zu einer universellen lo-
kalen Datenverarbeitungs- und -kommuni-

kationsstation erweitert, die jetzt

Daten und Programrne im zentralen Datenbank-

system recherchieren' von dort ilbernehmen

und auch ohne ständige Verbindung mit die-
sem weiterverarbeiten kann (sog' off-line-
Betrieb) . Im universitären Datenverbund

kann der Personal-Cornputer auf diese
weise innerhalb und außerhalb der Uni-
versität Systemleistungen durchführen,
für die bisher der ständige Anschluß
an das Zentralsystem erforderlich war.
Daten und Progranme, die von der zen-
trafen Datenbank übernommen werden,
können dabei mit dem eigenen Datenbe-
stand integriert, dieser dadurch er-
gänzt oder aktualisiert werden. !lj.t
einer entsprechenden Soft\tare ist es

darüber hinaus möglich, den Personal-
Computer zu. einen Autoren-EditierPlatz
auszubauen, an dem - ähnlich wie an

dem des zentralen Systems - diese Ma-

terialien in eigenen Programmen zusam-

mengestellt werden können. Die Rollen-
verteilung zwischen peripherem Rechner
und zentralem System wird in solchen Ver
bundnetzen je nach Art und Umfang der Au
gaben verschieden sein, Die Möglichkeite
die sich dabei filr ganze Bitdungsbereich
z.B. das Fernstudium, eröffnen, lassen
sich kaum hoch genug einschätzen.

Eines der weiterführenden Projekte der
Universität - Gesamthochschule - Essen,

das das Institut für Phy>iologie in Zu-

sammenarbeit mit der Firma IBM durch-
führt, sol1 diesen neuen Funktionsbe-
reich des Bild/Text-Korununikations-
systems erschließen.

Feldversuch in der l"ledizin 1986 - 1988

Zux Zelt sind in Essen die zentralen
Systeme des Fachinf ormationssystems
"studierunodell Physiologie" sowie des

Röntgenolog ie-Fachinf ormations systems

"Dare" lauffähig. Zur Erprobung der

Systemfunktionen wurden in der Physiolo
gie neben dem Systemaufbau urnfangreiche
Testmaterj.alj.en (bis jetzt über 2 OOO

Einzeldokumente) erstellt, darunter
eine Video-Bildplatte sowie eine l'Iu-
stersanmlung biomedizinischer Reqi-
strierungen. Ein TeiI der EDv-l'lateria-
lien und Zugriffsstrukturen wurde sej't



I 983 irn Plaktikum der Physiologie für
Mediziner erprobt und ergab eine er-
freulich hohe Akzeptanz dieser Techno-
logie durch die Studenten. In der Rönt-
genologie wurde nach der Video-Bild-
platte "Mamnographie" eine weitere
Bildbank "Computertornographie der Or-
bit;r" fertiggestellt. Wenn die Landes-
regierung von Nordrhein-Westfalen die
beantragte Basisfinanzierung für den

Weiterbetrieb des universitären Bild,/
Text-Systens zur Verfügung ste1lt (die
restlichen erheblichen llittei werden
von dritter Seite, hauptsächlich der
Industrie, zur Verfügung gestellt),
wird die durch Integration des Perso-
nal-Computers weiterentwickelte Version
des Systems ab Wintersemester 1986/87
erstmals in breiten Feldversuchen in
mehreren vorkli.nischen und klinischen
Fächern im Studium (Vorj-esungsdemon-

stratlonen, Arbeitsplätze im Praktikum
sowie interdisziplinäre Arbeitsplätze
für das Selbststudiun der Studenten),
die Röntgendatenbank darüber hinaus in
der klinischen Praxis sowi.e in der
WeiterbiLdung erprobt werden.

Probleme

Wi-e nicht anders zu erwarten, wirft die
Einführung solcher Systeme in die Hoch-

schule zahlrej-che Fragen technologi-
scher, fachwissenschaftlicher, finan-
zj.ell-er und bildungspoliti-scher Art
auf. Hier soll nur noch auf einen Aspekt
näher eingegangen werden: Das Haupt-
problem für den breiten Einsatz in VJis-
senschaft, Lehre und Studium bildet wohl
di-e Erstellung und Aktuali-sierung des

erforderlichen Grundbestandes an system-
kornpatibl en Fachinf ormat ionsmater ia lien
in den verschiedenen Fächern. Ei-nzelne
Fachwissenschaftler und'i.nstitute sind
dazu weder fachlich noch kapazitiv i.n

der Lage. Der (auch kostenadäguate) Be-
trieb solcher Systeme setzt daher letzt-
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Iich die überregionale Beteiligung von
Fachwissenschaftlern und -instituten,
lttedlenzentren, hochschulexternen Daten-
banken, Verlagen und anderen kommer-

ziellen Produzenten von Fachinforma-
tionsmateriali-en voraus. Dies erfordert
wiederum Grundsatzentscheldungen' Ko-
crdinationen (und entsprechende Ent-
wicklungshilfen) nicht nur im fachwis-
senschaftlichen und kornmunlkati-ons-
technischen, sondern auch hochschul- und

gesundheitspolitischen Bereich.

Veröffentlichunqen: Wiemer, W., Anders,

w. H.: Studienmodell Physiologie - A

Concept for the Integration of Video
and Computer Technologies into the
Teaching of Physiology in the Federal
Republic of Germany. Physiologist !,
31 - 33 , 197 9 - Stei:nle, F. (Hrsg. ) :

Zukunf tstechnologie Neue }tedien,
Schriften und Berictrte der Universität -
Gesamthochschule - Essen, Bd. 9' 1985/

86, mit mehreren Beiträgen

Prof. Dr. W. Wiemer

Institut fur Physiologie

Universitötsklinikum Essen

Hufelondstr. 55, D Essen I
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MEDIZINISCHE PSYCHOLOGIE IN VORKLINIK UND KLINIK

Gerfrud M. KrüskemPer, Bochum

Die 5. V0 zur Anderung der A0 (A) wird ab 1986 den

Unterrichi in Medizinischer Psychologie neu regeln-

Es werden dann im 1. Ausbildungsabschnitt die

Grundlagen der Medizinischen Psychologie vermittelt.

0iese Entscheidung ist nur ein Teil einer ange-

strebten Yeränderung im Fache Medizinische Psycho-

logie. Die angestrebte Erveiterung des Faches in

die klinische Ausbildung hat nicht sta'"tgefunden'

obwohl die Kürzung auf Grundlagen der Medizinischen

Psychologie in vorklinischen Abschnitt nur im Zusam-

menhang mit der gesamten Anderung angestrebt war.

Vor etwa einem Jahrzehnt wurden Medizinische Psy-

choiogie und Medizinische Soziologie in das Medi-

zinstudium integriert. Außerdem wurden die Fächer

Psychosomatik, Psychotherapie und Epidemiologie so-

wie Biostatis"ik eingeführt. Psychologie in der

Klinir gab es berei-us als Hilfsfach in der Psychia-

trie und später auch in der Pädiatrie- Es handelte

sich dabei fast ausschließlich um diagnostisch tä-

tige Ps-vchoiogen, die PersÖnl ichkeitsgutachten

testps-vchologisch vorbereiteten oder unterstÜtzten'

Die Therapie beschränkte sich auf analytische Psy-

chotnerapie, zu der Psychologen nur ausnahmsweise

zugelassen wuroen. ln der Ausbildung zum Arzt wur-

den Ps-vchoiogen nicht eingesetzt-

ln den secnziger Jahren geplant, wurde in den sieb-

ziger Jahren schrittweise an den deutschen Univer-

sitäten der Gedanke verwirklicht, daß neben den na-

turwissenschaftlichen lnhalten, den Studenten mehr

psychosoziale Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertig-

keiten vermittelt werden müßten- Die im gleichen

Zeitraum steigende Studentenzahl hat eine ausgewo-

gene Entwicklung der personellen und sachlichen

Ausstattung des Faches Medizinpsychologie und der

anderen neuen Fächer unmöglich gemacht. Die Situa-
tion der Medizinischen Psychologie an der Ruhr-

ttnrversität Bochun ist Dank der guten Kooperation

in oen vorklinischen Fächern zufriedenstellend, ob-

wohl das Fach dort erst 1977 etabliert wurde.

Im allgemeinen gilt für die Bundesrepublik Deutsch-

land, daß die in den sechziger Jahren gegründeten

medizinpsychologischen Institutionen personell und

räumlich besser ausgestattet sind, als die Ende der

siebziger Jahre geschaffenen. Ende der siebziger

Jahre wurde vor allen Oingen deutlich am Stellen-
plan gespart. Personal wird an einigen alten Uni-

versitäten häufig in Form von kollegialer Koopera-

tion mit Psychologen in Kliniken beschafft, die

dort keine Möglichkeit zum Unterricht haben- Da-

durch werden Anwendungsgesichtspunkte, die in den

klinischen Ausbildungsabschnitt gehören, in den vor

klinischen Unterricht einbezogen. Eine durchdachte,

didaktische Trennung zwischen vorklinischem und

klinischem Unterricht wurde von der Medizinpsycholc

gie bisher nicht vorgelegt.

Die dazu durchgeführte Material- und Erfahrungs-

sammlung wurde wegen der totalen Streichung der kli
nischen Anteile im Vorfeld der Anderung der A0 (A)

nicht weiter verfolgt. Eevor bekannt wurde, daß die

Anderung lediglich zu Kürzungen führen wÜrde, hatte

unter den Medizinpsychologen eine Umfrage stattge-

funden über die Integration des Faches in den kli-
nischen Unterricht. Die Ergebnisse wurden auf den

zweimal jährlich stattfindenden Treffen der Gesell'

schaft für l,ledizinische Psychologie diskutiert. Da'

bei erwies sich die Situation im Fach als vielver-
sprechend, da einerseits ausreichender Konsens

über die endünschten Anderungen bestand und anderet

seits durch die Vorschläge aus den verschiedenen Il

stituten eine Ideenpluralität vorhanden war, die

konstruktiv genutzt werden konnte:

Einigkeit herrschte darüber, daß die Yorklinik
Grundlagenwissen vermitteln sollte, zu dern Speziel'

les im klinischen Unterricht hinzukommen

sollte. Dafür wurden die optimalen Zeitpunkte lm

l'ledizinstudium gesucht. Für das ärztliche Gespräch

mit dem Patienten wurden verschiedene Konzepte ent'

wickelt, die in einen Stufenplan integriert werden

können.



Aufgrund der unbefriedigenden Situation,die durch

die neue 5. V0 zur Anderung der A0 (A) entstanden

lst, vird der Unterricht in Medizinischer Psycho-

Iogie in der Bundesrepublik zunächst tn der von

den einzelnen Instltuten entwickelten Form weiter
betrieben, wobei sich im Zeitlauf geringe Anderun-

gen ln Hinblick auf eine Anpassung an die neue Ord-

nung ergeben können. Dies läuft einer erfreulichen
Entwicklung in der Forschung im Fach Medizinische

Psychologie entgegen, die sich von mehr theoreti-
lsierender Forschung auf Praxisfelder verlegt hatte,

idie für den Umgang des Arztes mit dem Patienten

direkter nutzbar zu machen waren. Eine Rückentwick-

lung der medizinpsychologischen Forschung auf aus-

schließlich Grundlagenfragen wäre als Verarmung zu

,bedauern. (.1.2,5)

In Bochum gehören zum Unterricht in Medizinischer
Psychologie:

l. eine zweistündige Einführungsvorlesung für Erst-
semester (MP I),

2. eine zweistündige Vorlesung mit Schwerpunkten der
kl inischen Medizinischen Psychologie für interes-
sierte Erstsemester (MP II),

3. im 2. und 3. Semester der Kurs Hedizinische Psy-
chologie in 30 Gruppen zu je 20 Studenten, ein
Semester, 4 Semesteruochenstunden. (3)

4. Das Audiovisuelle Oemonstrationspraktikum, bei
dem die Studenten Mitspracherecht haben bei der
Ausgestaltung der 4 Parallelgruppen durch Bestim-
men der audiovisuellen Unterrichtsmaterialien und
der zum Teil durch Tutoren geleiteten 0iskussion.

0ie Vorlesungen vermitteln methodenkritisches Ver-

ständnis, psychologische Grundkenntnisse und,im Fal-

le der Einführung in die Medizinpsychologie II,Ver-
tiefung des methodenkritischen Verständnisses durch

'Beispiele der medizinpsychologischen Forschung.

Im Kurs der lledizinischen Pschologie werden unter an'

derem folgende Ziele angestrebt:
l. Vertiefung der l{issensinhalte der Vorlesungen.

2. Übungen am Gesunden (Video-Gespräche).

3. Umgang mit psychologischen Konzepten ln der Me-

dizin: Kausalattribuierung, self-fulfilling-
prophecy, Selbsterleben, lnterviewtechniken usw.

14. Demonstration und Selbstversuch mit psychologi-

schen Verfahren: Entspannung, Verhaltensmodifi-

1 kation.
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Umgang mit psychologischen Meßinstrumenten, z.B.
Angst-Skalen, Social desirabil ity-Skalen, Skalen

zur Veränderungsmessung, Evaluation.
Sensibilisierung für psychologische Sachverhalte
(geübt im Audiovisuel len Demonstrationspraktikum).

Zwei der medizinpsychologischen Kurse werden so ge-

staltet, daß Studenten mit besonderem lnteresse an

einer grundlegenden Behandlung eines Themenkreises

die Möglichkeit haben, eine punktuelle Vertiefung
zu erleben. Die Kursteilnehmer besuchen die Seminare

"Philosophische Probleme der Medizin", "Patien-
tengerechte Arzneimittel information". "Psychosoziale

Probleme chronisch Kranker". Im Seminar Philosphi-
sche Probleme der Medizin wurde die Thematik schwer-
punktmäßig verändert, z.B. Erkenntnistheorie, Ethik,
Menschenbild. Diese Veranstal'uung wird mit der

Philosophischen Fakultät gemeinsam betrieben und

fördert unter den Lehrern und Studierenden die in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit. Analoges gilt für
die Zusammenarbeit mit Linguisten und Klinikern für
die beiden anderen Seminare. Das beglückende an

dieser Seminararbeit ist, daß einzelne Studenten-
persönlichkeiten von herausragender Urteilskraft
und großem I'lissen über die manchmal bedrückende

Lehrtätigkeit in der Massenausbildung hinwegtrö-

sten.

Nach dieser hauptsächlich auf Grundlagenvermittlung

ausgerichteten Ausbildung in der Vorklinik fehlt ln
der Klinik die praktische Anwendung auf die Arzt-
Patienten-lnteraktion und die professlonelle Ko-

operation nit Supervision: Arzt-Patient; Arzt/Pfle-
gepersonal - Technisches Personal; Arzt-Arzt.

Für die Ausbildung in tledizinischer Psychologie in
der Klinik wi:'d angestrebt, im ersten klinischen Ab-

schnitt vor allem im Rahmen des Kurses der allgemei-
nen Untersuchungsmethoden speziell bei der Anamne-

senerhebung, auch medizinpsychologische lnhalte zu

unterrichten. Mindestens einmal ln der Inneren lle-
dizin, in der Chirurgie und in einem der anderen

Fächer sollte der Student mit seiner Anamnese-Gruppe

die Anwendung der im vorklinischen Unterricht ge-

Iernten Konzepte nach folgendem Modell durcharbei-
ten:

q

6.
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Der Medizinpsychologe ist bei der Anamnese-Erhebung

anwesend und bespricht mit den Studenten und, falls
möglich, dem unterrichtenden Arzt anschließend den

Gesprächsverlauf, und zwar mit Beschränkung auf die
psychologische Problematik der Interviewtechnik.
Die psychologisch inhaltliche Problematik des Pa-

tienten sollte hier ausgeklammert bleiben. Bei der

großen Anzahl von Kursen ist beim heutigen Perso-

nalstand diese Lehrabsicht nur unzureichend zu ver-

wirklichen. Mindestens ist aber eine begleitende

Vorlesung zur Anamnesenerhebung anzustreben. Sie

ist auch realisierbar und wird in Bochum in der

Klinik auf freiwilliger Basis angeboten. Hierbei

fehlt aber die für den Studenten so wichtige di-
rekte Anbindung auf den konkreten Fall. Daher

wäre es besser, im Gruppenunterricht von jedem

Studenten mindestens einmal eine Anamnese mit den

dazugehörigen Regeln vorstellen zu lassen. Dies

könnte gleichzeitig eine Einübung in Junior-Balint-

Gruppen sein.

Im zweiten klinischen Abschnitt ist es sinnvoll,

über 4 Semester gestreut, den Medizinstudenten ein-

ander die Möglichkeit zu geben, in einem der nedizi-

nischen Fächer medizinpsychologische Betreuung zu

erhalten. Bei der

1. Psychologie der Datenerhebung,oder

2. Psychologie der lnformation des Patienten'
Aufklärung, oder

3. Psychologie der Therapiemotivation unC -kontrol-
le-zur Värbesserung der Compliance, vor allem
bei LangzeittheraPien.

0abei sollen die Gemeinsamkeiten der Problematik in

allen medizinischen Fächern besonders betont werden-

Ein spezieiles Problem ist die Anbindung des Faches

Medizinpsychologie an die Fächer Psychosomatik und

Psychotherapie. Im vorklinischen Studium vermit-

teln wir Inhalte der Lernpsychologie als Grundlage

des Verhaltens und seiner inneren Begründung- Ver-

haltensmodifikation als Psychotherapie wird auf dem

Hintergrund lerntheoretischen l'lissens und über-

zeugungeß durchgeführt. Das Freud'sche Strukturmo-

dell und die Psychoanalyse werden nur am Rande be-

handelt. Die Medizinpsychologie legt also Grund-

Iagen für ein Fach, die später so nicht weiter ver-

folgt werden. Der Paradigmawechsel zwischen Medizi-

nischer Psychologie einerseits und Psychosomatik

und Psychotherapie in der klinischen Ausbildung

der Medizinstudenten nird von ihn'en nicht verstandel

und führt zu Reaktanz gegenüber den Fächern. Psy-

chologische Interventionen, die von Psychologen

entwickelt wurden und im Psychologiestudium ver-
mittelt werden, sollten auch von Fachpsychologen

für Klinische Psychologie angewendet werden. So

muß dieser Teil der vorklinischen Ausbildung als

Eeitrag für die spätere Kooperation von zwei vissen-

schaftlichen Eerufen im Gesundheitswesen angesehen

Herden, nicht aber als eine Propädeutik für die Fä-

cher Psychotherapie und Psychosomatik. In Prakti-
schen Jahr und in der darauf folgenden Zeit der

Berufsausübung lst für den Jungen Arzt die Ausspra-

che nit derr Kollegen einerseits noch natürlich,
neil soziale Gewohnheiten aus der S+-udienzeit über-

nomnen werden können, andererseits empfehlens-

wert für die Venneidung von Fehlern durch den Be-

rufsanfänger und auch für sein seelisches Gleichge-

wicht. Irn Praktischen Jahr ist daher ln Koopera-

tion mit Arzten ein Fallseminar wünschenswert, ne-

ben oder anstelle von Balint-Gruppen. Der Medizin-

psychologe soll dann sowohl helfender llethodiker

seln, uas sich auch auf die klinischen Ooktorarbei-

ten günstig auswirken kann, als auch helfender Psy-

chologe bei Schwierigkeiten, die das seelische

Gleichgewicht des Arztes stören. Auf diese l{eise

kann er sich in seinen beruflichen und personellen

Aspekten als Einheit erfahren.

Zusarmenfassung:

Die Veränderungen des Faches Medizinische Psycholo-

gie im Rahmen der Ausbildung zum Arzt (5. V0 zur

Anderung der A0 (R)) sind nur eine Teilverwirk-
lichung des gesamten Anderungsplanes,der neben der

erfolgten Kürzung auch eine Erweiterung in die

klinische Ausbildung vorsah. 0ie dazu entwickelten

Vorstellungen der Fachvertreter auf dem zvreimal

Jährl ich stattfindenden Treffen blieben unberück-

sichtigt. Das Fach t'ledizinische Psychologie ist
aufgrund sich ändernder finanzieller Gegebenheiten

bei den öffentlichen Händen im Zeitraum der Einrich-

tung an den Universitäten der Bundesrepublik sehr

unterschiedlich ausgestattet. Dadurch ist auch der

Umfang des Unterrichts mitbestimnt- lm Hinblick auf

eine Einbindung in die klinische Ausbildung wurde
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medizinpsychologische Forschung ln den letzten 5

Jahren vermehrt in die Kliniken verlegt. Das beson-

dere Verhältnis zu Psychosomatik und psychotherapie

wurde damit akzentuiert.

Der Eeitrag zeigt die 0rganisation des vorklinischen
Unterrichts ln l4edizinischer Psychologie an der
Ruhr-Universität Bochum. Die Beschreibung der me-

dizinpsychologischen Ausbildung im klinischen Teil
spiegelt den Diskussionsstand in der Fachgesell-
schaft vor der 5. Novellierung.

Prof. Dr. G. M. Krüskemper

Instituf ftir Medizinische Psychologie der

Ruhr-Universitöt Bochum

Universitötsstr. 150, D 4630 Bochum
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VERBESSERTE EINBINDUNG VON

VORKLINISCHEN STUDIENGANG

Arno E. Lison, MUnster

Von vielen Studenten wird darüber Klage

geführt , daß während des vorklinischen

Studienganges leicht ein
l{otivationsmangel entstehen könne ' da

so sehr wenig zu erkennen sei , {ür

welchen Zweck die llehrzahl der

theoretischen Informationen , die

gelernt werden müsgen , denn eigentlich

nützl ich seien- In . gewissem Sinne ist

di e=e Kl age si cgerl i ch zu recht
voFgetFaEen toroerr '
Aus meiner Sicht bieten sich vor allem

zwei tlege an , wie man den Unterricht
mehr in die Nähe des ärztlichen Alltaqes

rücken kann .

Einmal bietet sich an r den

vorklinischen Unterricht von

Theoretikern und Klinikern gemeinsam

durch{ühren zu lassen . So könnte z'B'

nach einer einwöchigen Vorlesung in der

Physiologie über die Kreislaufregulation
eine ebenso lange Veranstaltung über

Kreislau{krankheiten in der Inneren

t'ledi z i n , al so bei spi el gwei se über

arterielle HYPertonie I deren

Pathophysiologie , die Diaqnostik und

die Therapie angeschlossen werden ' Der

gleiche t{eg könnte beschritten werden '
wenn zunächst über die Physiologie der

Aktion des Herzmuskels und über die

cardiale Reizleitung gesprocherr würde '
Hier würde sich in idealer 9leise

anbieten , alle primären und sekundären

Herzrhythmusstörungen und deren

hämodYnamische Konsequenzen zu'

erarbeiten . Dieser Vorschlag sollte

ebenfalls ohne Probleme auf die

Hämatoloqie , die Pulmonologie t die
Nephrologie und die Rheumatologie

übertragbar sein -

hlünschenswert wäre , daß zum gleichen

KLINISCHEM UNTERRICHT IN

(BEISPIEL: INNERE MEDIZIN)

DEN

Zeitpunkt die jeweilige Anatomie und die
physiologische trhemie behandelt würden .

Di eses t'lodel I schei nt mi r ei nf ach

realisierbar zu sein , er{ordert es doch

lediglich eine inhaltliche und zeitliche
Abstimmung zwischen den Hochschullehrern
,t{ährend desvorklinischen Unterrichtes
könnten Fragen der Therapie välIig
entfallen . Diese sollten in ähnlich
geplanten " Kursen " in der Klinik
angeboten werden . Nach meiner Erfahrung
wür-de auch der kl inische lJnterricht
davon profitieren , wenn der
Physiologe o.a' bei den jeweiligen

Organkomplikationen nochmals kurze
übersichtliche Re{erate beisteuern
würden .
Der zweite ldeg dieses Problem zu lösen t

wäre die Einbindung von klinischen
Demonstrationen in den vorklinischen
Unterricht . Dabei stelle ich mir vor t

dass nach der Erarbeitung der Funktionen
z.B. der Nieren oder der Knochen

entsprechende Kranke rnit ihren Problemen

demonstriert werden sollten . Bei dieser
Geleqenheit könnte der Kliniker deutlich
machen , in welcher l'leise er die
Probleme seiner Kranken erkennen t

verstehen und dann möglicherweise einer
Behandlung zuführen kann , weil es ihm

durch die Kenntnisse der Anatomie , der

Physiologie , der Biochemie us*. gelingt

, den Krankheitsprozess zu verstehen '
Es dar{ kein Zwei{el daran bestehen t

dass zu diesem Zeitpunkt des Studiums

alle klinischen Informationen nur
relativ ober{lächlich sein können ' Ich
erwarte aber , dass der Student au{

diesem tdege weit mehr motiviert werden

kann , die theoretischen Erundlagen zu



-79 -

erarbeiten .

Bereits zu diesem frühen Zeitpunkt
könnten die Studenten auch mit neuesten'
Entwicklungen und mit bisher noch nicht
gelösten Fragen konfrontiert werden -

Daraus würde ich eine viel besser
begründete l'lotivation zu
wissenschaftlicher Analyse und auch eine
grössere Bereitscha{t , aktiv Forschung

zu betreiben , erwerten . Voraussetzung

, solche Veränderungen im Studiengang
durchzusetzen , wäre die Bereitschaft t

den Unterrichtsablauf grundlegend zu

ändern . ohne dass dabei die
ei gentl ichen Unterrichtsi nhalte
verSndert werden müssten .

Die beiden hier kurz skizierten Lösungen

oder auch jeder andere Vorschlag zu der
angesprochenen Problematik erscheinen
erstrebenswert r wenn au{ diesä l.leise
gerade der Studienabschnitt r in dem

hoch motivierte junge l'lenschen

unterrichtet werden r die eigentlich
kranken l'lenschen helfen wollen , denen

bisher aber über mindestens 2 Jahre nur
" graue " Theorie vermittelt wird r so

daß viele ihr eigentliches Berufsziel
aus den Augen zu verlieren drohen r hlenn

also dieser Studienanfang belebt und für
die Studenten ansprechender werden würde

. Die ohnehin etwas künstliche Trennung

in theoretische und klinische
Studienabschnitte könnte nach meiner
l'leinung sehr leicht durch eine
Umstellung der Unterrichtsinhalte und

der -reihenfolge abgebaut werden . Ich
bin sicher , daß auf diese llleise auch

au{ der Ebene der Hochschullehrer eine
bessere interdisziplinäre Kommuni kation
erreicht werden würde . 6anz sicher
könnten auch viele Verwirrungen {ür die
Studenten vermieden werden ' wenn eben

z.B. nicht mehr in der Pharmakologie
Arzneimittel aIs extrem risikobeladen
und wenig empfehlenswert vorgestellt ,

kurze Zeit später vom Kliniker aber

trotz aller bekannten unerwünschten
Wirkungen als für den ärztliche AIltag
unverzichtbar erklärt rrerden .

Prof. Dr. A. E. Lison

Medizinische Poliklinik der WWU Münster

Albert-Schweitzer-Str. 33, D 4400 Münster
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WIE KöNNEN VORKLINISCHER UND KLINTSCHER AUSBILDUNGSABSCHNITT

DES MEDIZTNSTUDIUMS BESSER MITEINANDER VERKNÜPFT WERDEN

(BEISPTEL: OR THOPADIE)

Eckqrd Hertel, Köln

Die folgenden Ausftihrungen sollen sich
auf einige Gesichtspunkte beschränken,
die der klinisch tätige Arztt insbeson-
dere der Orthopäde, zum besseren Ver-
ständnis filr die spätere klinische Tä-
tigkeit eines Medizinstudenten der Vor-
klinik anregen möchte.
Dabei bin ich der Ansicht, daß der
Stoff im vorklinischen Abschnitt nicht
erweitert, sondern ergänzt werden soll-
te, um das Lehrangebot nicht ins ufer-
lose aufzubauschen.
Diese Ergänzungsvorschläge eines Klini-
kers sind außerdem dazu angetan, das

vorklinische Studium filr den Medizin-
studenten j-nteressanter zu machen,

indem Aspekte seiner späteren klinischen
Tätigkeit angesprochen werden.
Im ei-nzelnen wäre wünschenswert, im Aus-
bildungsplan der Anatomie mehr kliniks-
bezogene Aspekte zu bringen. Eine Mög-

lichkeit bietet der anatomische Unter-
richt am Lebenden. Außerdem sollten
nicht so sehr präparatorische Aspekte,
sondern topographische Aspekte berilck-
sichtigt werden. Hier sehe ich eine
Brücke zur operativen Tätigkeit eines
Orthopäden, Des vreiteren wäre eine An-
lehnung an die Manualmedizin wünschens-
wert. Ergänzend sollten Röntgenbefunde
des normalen Skelettes röntgenologisch
dargestellt werden.
Innerhalb des Faches Physik sind für
den K.l-iniker neuere technische I'löglich-
keiten einzuführen, wie Computertomo-
graphie, Ultraschall und EMG. Darüber
hinaus könnten Grundlagen über l'lateria-
Iien in der Implantationschirurgie ein-
fl-ießen, wie besondere Eigenschaften

von Kunststoffen und lletallegierungen
in Bezug auf biomechanische Eigen-
schaften des Knochens.
Begrüßenswert ist für den Klini-
ker das Fach Psychologie im vor-
klinischen Abschnitt, welches
durch Zusammenhänge mit der Psycho-
somatik ergänzt werden könnte.
Innerhalb des Faches Orthopädie ist
hierbei an überlagerungen bei chro-
ni-schen Schmerzzuständen wie im so-
g'enannten Weichteilrheumatismus und

chronische Wirbelsäulensvndrome zu
denken.
Abschließend muß nochmals betont
werden, daß die Forderungen des Kli-
nikers keine Erweiterung des vorkli-
nischen Stoffes mit sich bringen
sollte, sondern Ergänzungen aus der
Klinik. Dies bedeutet zwangsläufig
eine Motivation des Medizinstudencen
in der Vorktinik.
Kliniker, die - wie im einzelnen auf-
geführt - dem Unterricht von vorkli-
nischen Hochschullehrern beiwohnen
sol-lten und sich entsprechend betei-
ligen, machen einzelne theoretische
Stoffgebiete für den Medizinstudenten
hinsichtlich der späteren beruflichen
Ausilbung verständnisvol ler.

Prof. Dr. E. Hertel

Cheforzt der Orthopödischen und Unfollobteilun
des Eduordus-Kronkenhouses Köln-Deutz
Custodis-Stroße 3, D 5000 Ktitn 2l
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MEDICAL EDUCATION

BEER-SHEBA, ISRAEL

V. Insler, Beer-Shebo

AT THE BEN GURTON UNIVERSITY AT

I would like to contribute to this
discussion a few general remarks
about the integration of basic
sciences and clinical subjects and

a short description of some special
features of the curriculum taught at
the Medical School of the Ben Gurion
University of the Negev at Beer-Sheba,
Israel.
There are three possible methods of
teaching basic sciences at a lledical
School:
a) A large block of basic sciences is
taught at the beginning of curriculum
(pre-clinical semesters) and followed
by a block of clinical subjects (clini-
cal semesters) without any overall
co-ordination between the two blocks
and with only minimal contact between
the teachers.
b) Basic sciences and clinical subjects
are taught in separate blocks but the
contents of both blocks is thoroughly
discussed and coordinated blz teachers
of both disciplines who are familiar
with the whole curriculum.
c) Basic sciences, behavioural sciences
and clini-cal subjects are integrated
into one problem oriented curriculum.

The differences between these three
methods are not only organizational
but rather "philosophical", the inte-
grated problemoriented curriculum
representing a special approach to
medical studi-es, a particular "l{eIt-
anschauung".
In order to properly function as a

physician, a medical student must
acquire a vast amount of knowledge

and must internalize this knowledge to
such a degree that. will enable him to
use parts of it in the appropriate si-
tuation, i.e. when treating a patient.
Problemoriented curriculum attemPts to
teach the student the reguired medical
"facts" (knowledge) and also to train
hirn in building up the appropriate
associations between these "facts" and

thus facilitate his future function as

a practicing physician.
The parti-cularly gifted student will
acquire this problem solving ability
by himself, whatever the type of the
curriculum. The average students, how-

ever, if not properly prepared by their
medical studies, will have to spend the
first few years of their professional
carrieres in training themselves in
practical application of the knowledge

learned during the studies.
At the Faculty of l{edicine in Beer-Sheba

we try to use the problem-oriented
approach. The curriculum provides basic
sciences, clinical subjects and beha-
vioural sciences in a pre-mixed co-or-
dinated manner regarding both the con-
tents and the timj.ng of courses. llore-
over, most of the subjects are taught
more than once, each time from a dif-
ferent viewpoint and using a different
approach, providing on the whole a

"Iearning spiral" which makes the in-
ternalization of knowledge easier.
Another special feature of our curri-
culum is the "early clinical exposure"
which enables the students of the first
and second year to come in contact with
the living patient.
The educational goal of the early cli-
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nical exposure is twofold: to teach
the student proPer inter-relation-
ship with people under his care on

the one hand, and to train him in
history taking. The course of early
clinical exposure is conducted
jointly by behavioural scienLists
and clinicians. The former are the
specialists in the subject and the
latter serve as role-model of a

"physician in action" and provide
medical explanations to sPecific
questions (when such arise).
As a rule the early clinical exposure
deals with healthy persons in a spe-
cial situation rather than with spe-
cific diseases. The course is divided
into 4 parts:
The pregnant woman - her Place and

problems in the familY and i-n the
society. In this course students talk
to and examine (externally) Pregnant
women in Prenatal Care Stations and in
the Delivery ward. They also visit the
\rromen at their homes and see the new-

born at the Newborns Ward at the
hospital.
The child. In this course the students
help the doctors and nurses in preven-
tive examinations at schools.
The elderly. In this course the students
visit old people homes and community

centers and make themselves familiar
with the special problems of old age.
The reconvalescent. This course aims at
familiarizing the students with the
problems of rehabilitation and return
to work following a serious disease
(i.e. myocard infarction, accidents
etc). Again psychological and social
aspects of the problem are stressed.
I would lj-ke to illustrate the integra-
ted problem-oriented approach by de-
scribing briefly the subject of obste-
trics and gynecology as taught at
Beer-Sheba. This is certainly not the
best example but it is closest tö mw

heart.

During the first year, a course of
"Reprod.uktive biology" is taught. This
course is prepared jointly by biolo-
gists and gynecologists and deals with
the physiology of reproduction in
different animals and in the human.

During the first and second year, the
early clinical- exposure, in its part
dealing with the pregnant woman, aims
at teaching the students history tak-
ing, appreciation of the uterine size
(on external examination) and ausculta-
ti-on of the fetal heart beat. In ad-
diti-on certain epidemiological aspects
related to pregnancy such as gestatio-
nal age, basic prenatal care, perinatal
mortality etc. are explained.
The main block of Obstetrics and Gyn-

ecology is taught during the fifth
year. Here an intensive course of 3

weeks duration is given by gynecolo-
gists together with related basic
sciences teachers (microbiologist,
virologist, pathologist, pharmacolo-
gist etc.). following this a 6 weeks'

clerkship is given. During this time
the students (in groups of 2) are
attached to individual instructors
and gradually become responsible for
a number of patients, their diagnosis
and management. In order to provide as
wholesome teaching as possible, the
students rotate between Gynecology,
Obstetrics and Oncology.
During the last study year, the students
may take 46 weeks electives in OBGyN.

During that time they function as
clinical clerks under the supervision
of physicians (i.e. similar to the
junior assistants in the first years
of specialty training). It is sur-
prising how well prepared they are and
how well they are able to cope with
clinical problems at this stase.

Prof. Dr. V. Insler

Soroko Medicol Center

Division Obstetries on Gynecolgy

P. O. B. l5l, IL Beer-Shebo 84105
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DTE AUSBILDUNG VON MEDIZINSTUDENTEN

WITTEN/HERDECKE

Peter Bortholrnes, Witten

Die Ausbildung von Medizjnstudenten an der Uni-
versität ü{itten,/Herdecke, der 1. Hochschule

in Freler Trägerschaflt, wurde jm Frühjahr 1983

aufgenormen.

Einem Studlerenden der Medizin sollte die lt4ög-

lichkeit gegeben sejn, von Anfang an ejrt spezi-
flsches, ärzth-ches Denken auszubilden. Sejne

Tätlgkeit in der ZLr.lflnft wlrd sein, Krankheiten
7.tt heiIen- Taotäolich urird er in vielfacher
Ausprägung leidenden Menschen begegnen. Dieses

Leiden sollte er urnfzinglich erkennen können,

er soLl- mit an Erfahrrurrgen gewachsener Krltik-
fähigkeit entsprechende Dlagnosen stellen und

sich schrlleßlich ftin eine angemessene Therapie-

form entscheiden. lrlährend des konventionell-en

Medizirrstudiums rarird statt dessen von dem Stu-

denten verfangt, slch über zwei Jalu'e hinweg

fast ausschließlich mit physikalischen Gesetzen,

chernlschen Formeln, Aktionspotentialen oder

dem Auswendiglernen von Flandunrzelknochen zu

beschtiftigen.
Im Vergleich dazu ist es il keirrer Tecfrrlschen

Hochrschule üblich, von Ingenieurstudenten bei-
spieJ-sweise eine zweljahrlge Beschliftigung mit
Gerrnarrlstik zu verlangen, nur weif etwa die
spätere Formulierung ejnes Patentantrages die
Beherrschr-ng der deutschen Sprache voraussetzt.
Um dieses Auseinanderkfaffen zwischen den aner-

kannten Notwendigkeiten der ärztlichen Heilkunst
und praxisferner Ausbildung zu rnlldern, haben

slch an der Medlzinlschen Fakultät von Witten/'

Herdecke bald nach der Besetzung der Lehrsttjhle
von Anatomle, Physlologie und Biochemie dle
jewelligen Dozenten zusanmengefirnden un ejrr

lntegrlertes Unterrichtskonzept zu entwickeln,
in dem wesentliche khnlsche Aspekte bereits
fC'rihzeitig in den vorklilischen Unternicht,
der rrach wie vor dlrch eine bundeswelte schrlft-
liche Physikumspnifwg beendet wird, hinejrr
zu ziehen. Dieses Konzept behhal-tet folgende
h:rrkte:

AN DER UNIVERSITAT

l. Der lJnterricht mit den jeweils 2! bis 30

Studenten eines Jahrgangs fjrrdet in Senrinar-

form statt und orientiert sich an Organ-

3.

systemen.

Am Anfarg eines Stoffbereictrs steht zunächst
ejne gemeinsarne tlnterrlchtsveranstaltung
mit Arzten, vorklinischen Dozenten und Stu-
denten, zu denen jeweils Patienten eirge-
l-aden werden, welche an Krankhreiten feiden,
die rrt.it dem zu befrandelnden Stoffgebiet
in Verbjndung stehen. Aus dieser kl_ilischen
Falfdenxrnstratlon werden darrrr die einzel_nen

Aspekte des vorgencnnenen Stoffgebietes
entwickeft.
Anschließend wird der Lehrbetrieb in Senli-
narform über eilen defirrierten Zeitraun
im Eirzelfachunterricht derart weiterge-
führt, daß r^€nn irgend nög1ich, bestinmte
Teilbereiche mehr oder weniger s5rnchron

irt den Fächern Blochenrie, Anatornie tnd
Physiologie erarbeltet werden können.

Am Ende einer jeweiligen Untemichtsejlfrelt
steht wiederurn ein geneilsames Abschlußge-

spräch, in dem aufgetretene Fragen beirandelt
urrd notwendi-ge Vertieftrngen angeregt werden

können.

Eine L,eisturrgskontrol,Ie erfolgt durch fuiufig
angesetzte ca. 1 stilndige Kr.rzklar.rsuren.
Für Vor- und Nachbereiturg muß, je nach

dem Bedirrfnis des ejrzelnen Jalrgargs, hir-
neichend Zeit zur Verfrlgung stehen. Der

Serninarbetrieb qrird auf-gelockert durch die
Auflösung des herktlrmlicfren biochenr-ische

Ffaktikrnns zr€unsten der Flineinrnhnre von
jeweils relevanten Praktikunsversuchen wäh-

rend ca. einer lrloche in den Serdnar-
unterrlcht. Die Arbeit im l^abor stützt sich
zu ei-nem beträchtlichen Teif auf die Mit-
h1lfe von Tutoren aus höheren Senrestern.

die spontan ihre lvlitwirkung anboten.

tr

2.

4.

6.
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Dleses Konzept, welches schon jm Plarrungsstadiuun

auch durch Studenten mitgestaltet wurde, hat

trotz erhöhter Arbeitsbelastung fur alle Mit-
wirkenden tlberwiegend ejne gute Resonarz ge-

ftrrrden. Es so1l dem Lernenden vor allern errrög-

lichen, flr'ühzeitlg tlbergeordnete Zusanmenh:ingp

zu erkennen und eilzuordnen, um danrit von Anfang

an zu einer nbglichst garzheitlichen Betrach-

tungsweise von Krarrkheitserscheirurgen zu

kqrmen.

Das geschilderte Konzept lst nLltnichten al-s

ejle f{lr die Zukunft lestgelegte Rlchtlinie
zu betrachten. ldir Dozenten endarten im Gegen-

tei1, daß die Zusarmenarbeit rnit den Studenten

ztrlcünftiger Jahrgänge neue, bereichernde Ge-

sichtspunkte jI dle bls jetzt realisierten Vor-

stellungen einbrilgen wird.

Prof. Dr. P. Bortholmes

Institut ftir Physiologische Chemie

Bochumer Str. l0 orD 5810 Witten
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VERBESSERUNG DER ARZTLTCHEN AUSBILDUNG - ODER: WIE KöNNEN

lvoRxt-tNrK UND KLINTK BESSER MITETNANDER vERKNüpFT wERDEN

lHeiner 
Busch, Münster

I

I. Problemdarstellung

Die Diskussion über die ärztliche Aus-

bildung in der BRDeutschland zeigt ei-
ne überraschend große''übereinstimmung

in der Einschätzung der Mängel des be-

stehenden Ausbildungssystems bei allen
an der ärztlichen Ausbildung beteilig-
ten Seiten.

Kritikpunkte

- eine zu starke Ausri-chtung des Medi-

zinstudiums an Spezialdisziplinen
innerhalb der Medizin - verstärkt
und gefördert durch das unglückliche
Prüfungsverfahren und das zentrale
Prüfungsamt "IMPP", mit einer daraus

resultierenden Demotivierung der

Studierenden.

- eine von der Praxis entkoppelte und

überladene Theorievermittlung, die
zum Teil weit über das Ziel, den Ba-

sisarzt, hinausschießt und einen

Mangel an Unterricht am Krankenbett

beinhaltet. Die klassische Trennung

von Vorklinik und Klinik konfron-
tiert den Studierenden darüber hin-
aus viel zu spät mit dem Kranken und

verstärkt somit die Entkoppelung

zwischen der Ausbildung und dem Aus-

bildungsziel.

- die Ungleichheit zwischen primärme-

dizinischer Ausbildung und naturwis-
senschaf tlichen Stof fanteilen.

- die vom MC - Prüfungssystem erzwun-

gene, in weiten Teilen zu oberfläch-
liche Aneignung von isoliertem De-

tailwissen aus zu umfangreichen Ein-
zeldisziplinen (Stoffgebieten), äD-

stelle einer kritischen Auseinander-
set-ung mit dem Ausbildungsstoff und

einer Integration des jeweilig dazu-
gelernten in das bereits vorhandene

l,r/issen.

- der Koncaktverlust zwischen Studie-
renden und Lehrenden.

Trotz dieser großen Kongruenz in der
Einschätzung der Situation kam man bis
heute ei-ner Lösung nicht näher.

Es ist vielmehr ztj befürchten, daß

sich die Ausbildungssituation in den

nächsten Jahren wei_terhin verschlech-
tern wi-rd.

Grund hierfür ist ei_nerseits das stän-
dige hlachstum der Wissenschaft in a1-
len Bereichen der Medizin - anderer-
seits aber auch das dadurch bedingte
Anschwellen des Ausbildungsstoffes.
Seit 1900 hat diese Entwicklung zu ei-
ner Verdopplung der Prüfungsfächer ge-
führt. In der Klinik har sich die Zahl
der Prüfungsfächer sogar verdreifacht.

Es ist somit an der ZeiL, grundsätz-
lich über die Ausbildung an den bun-
desdeutschen Fakultäten nachzudenken.

Di-e angeführten Probleme scheinen nur
lösbar zu sein, wenn von dem Prinzip,
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daß alle Studenten alle Fächer wie

bisher in gleicher Weise zu lernen ha-

ben, Abstand genommen wird. Eine Bei-
behaltung würde zwangsläufig, bei ei-
ner nicht. wesentlichen Verlängerung

des Hochschulstudiums, zu ei,ner weite-
ren Verringerung der Lehr- und Lernin-
tensität pro Fach führen rnüssen.

II. Reformmodell

Meine Vorstellungen über eine mögli-
che Strukturreform des Medizinstudiums

decken sich zum großen Teil mit dem

Vorschlag der Gesundheitsminister der

Länder Bremen, Hamburg , Hessen, NRi,ü

und Saarland.

Aufgrund der Tatsache, daß das Thema

einer derartig ausgiebegen Reform des

Medizinstudiums noch nicht abschlies-
send innerhalb der Medizinstudenten-

schaft diskutiert worden ist, kann ich
an dieser Stelle nicht die Meinung der

Studentenschaft a1s Ganzes wiederge-

ben. Ich habe mich jedoch bemüht, den

aktuellen Diskussionstand an =entspre-
chenden Stellen zu berücksichtigen.

Um die Frage nach den Mögli-chkeiten

einer stärkeren Verknüpfung des vorkl.
und klin. Studienabschnittes zu beant-

worten, ist es notwendig, sich das ge-

samte Medizinstudium anzusehen.

Die heute gültige A0 schreibt für den

klin. Studienabschnitt bis zum PJ 780

Pflichtstunden für Praktika und Kurse

als Mindestzahl fest. Durch die rasan-

te Entwicklung auf dem Gebiet der Me-

dizin müssen heute bereits innerhalb
di-eses Zeitraums 24 Kurse durchgeführt
werden.

Hieraus ergibt

Durchschnit,t nur 32,5 Stunden zur Ver-
fügung stehen, rdas einer Veranstaltung
von 2,3 Stunden über ein Semester ent-
spricht.
Kommen, wie es die 5.A0 vorsieht, noch

weitere Fächer hinzu, wird sich diese
heute schon knapp bemessene Ausbi.l-
dungszeit noch weiter verringern,
Aufgrund dieser Situation kommen die
Gesundhei-tsminister der oben genannten

Länder zu dem Schluß, daß eine grund-
legende Verbesserung des Lehr- und

Lernerfolges nur durch das Prinzip des

exemplarischen j-nt.ensiven Lernens in
der med. Ausbildung erreicht werden

kann.
Diese Schlußfolgerung kann ich vo11

unterstützen.
In Anbetracht der immer schwieriger
werdenden Arbeitsmarktsituation i_st

darüber hinaus eine stärkere Motivie-
rung des Studierenden für eine spätere
Tätigkeit in der Primärmedizin nocwen-

dig.
Die hierzu erforderlichen Grundlagen

müssen jedoch bereits in der Vorklinik
gelegt werden.

Ein neuorganisiertes -l4edizinstudium
sollte es dem Studenten darüber hinaus
ermögllchen, auf der Grundlage einer
gemeinsamen, für a1le verbindlichen,
klinischen Grundausbildung, Schwer-
punkte in seiner eigenen Ausbildung zu

wählen. A1lein aufgrund der Schwer-
punktsetzung würde in der Mehrzahl der
Institute und Kliniken schon ei_ne er-
hebliche Verbesserung der Dozent-Stu-
dent-Relation errei-cht und somit ei-
ner Entfremdung zwischen Lehrenden und
Lernenden entgegengewirkt .sich, daß pro Kurs j-m



Die frühzeitige Schwerpunktsetzung ist
nicht mit einer Vorverlegung einer et-
waigen Spezialisierung gleichzusetzen.

Auf einer breiten klinischen Qualifi-
kation sol1 aber eine intensivere,

wi-ssenschafts- und praxisbezogene Aus-

bildung in den gewählten Schwerpunkten

ermöglicht werden.

Ziele des neuen Ausbildungskonzeptes

- eine Anhebung des wissenschaftl. Ni-
veaus der ärzt1. Ausbildung

- eine Verstärkung des Praxisbezugs:

a) durch eine Vorverlegung des Pa-

tientenkontaktes in die Vorklinik,
sowie durch intensivere Teilnahme an

der Krankenversorgung rvährend der

kl. Ausbildung. Dieses ist vor al1em

durch die Einbeziehung außeruniver-

sitärer Krankenhäuser zu gewährlei-
st.en (b).

- ej-ne Verbesserung der Möglichkeiten
zum Erlernen der erforderlichen
Kenntnisse und Fertigkeiten für eine

Tätigkeit in der Primärversorgung in
der "Vorklinik" a1s auch innerhalb
des k1in. Studienabschnittes.

Es wird angestrebt, am Ende ei-
nes 6-7 jährigen Hochschulstudi-
ums einen Arzt zu entlassen, des-

sen Approbation den Zugang zu den ver-
schiedenen Weiterbildungsgängen ermög-

licht oder aber den Zugang zvr kassen-

ärztlichen Primärversorgung eröffnet.

Ohne eine gründliche Neugestaltung des

Curriculums sind di-ese Ziele nicht zu

erreichen.

A VORKLINIK
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dungskonzeptes im vork1. Studienab-

schnitt

0hne Zweifel bedarf es auch einer An-

derung der Zulassungsvoraussetzungen

zum ersten vorkl. Fachsemester.

Da nur durch die Herausnahme der drei
nichtmedizinischen naturwissenschaft-
lichen Fächer Physik, Biologie und

Chemie aus dem Pflichtveranstaltungs-
und Prüfungskatalog eine 0rientierung
der Studierenden an med. Grundlagen

bereits zu Beginn des Studiums ermög-

licht wird, bedarf es, um die zum Teil
erheblichen Differenzen in den Vor-

kennLnissen der Studienanfänger in
diesen Fächern auszugleichen, Vorbe-

reitungskurse für diejenigen Bewerber,

die im Rahmen einer Überprüfungsklau-

sur ein nur unzureichendes Grundla-

genwissen in diesen Stoffgebieten
nachwiesen.

Diese Überprüfungsklausuren sind

schriftlich in Form des Antwortwahl-
verfahrens durchzuführen, wobei der

entsprechende Fragepool des jeweiligen
Faches zu veröffentli-chen ist.
Prinzipi-ell bleibt es dem Bewerber

überlassen, wo und in welcher Form er
die notwendigen Kenntnisse erwirbt.
Der Schweregrad der Klausuren orien-
tiert sich an dem Lehrplan der gymna-

sialen Oberstufe ( Leistungskurs ) des

betreffenden Faches.

2 \ Curri-culum

Unter Berücksichtigung der heute gü1-

tigen A0, die für den vork1. Studien-
abschnitt eine Gesamtstundenzahl von

492 Stunden vorschreibt und unter Be-

rücksichtigung der Tatsache, daß das
l) Voraussetzungen des neuen Ausbil*
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gesamte Lehrangebot des vork1. Stu-

dienabschnitts an den mei-sten med. Fa-

kultäten heute bereits zwischen 1200

und 1400 Std. liegen dürfte, wäre für
die reformierte Vorklinik ein etwa

derartiges Curriculum anzustreben:

1. Semester: Berufsfelderkundung zur

Einführung in die Medizin

48 Std. Sl4/S 4

Im Rahmen des Kurses der Med. Soziolo-
gie A besuchen die Studenten Einrich-
tungen der statj-onären und ambulanten

Krankenversorgung, des öffentl Gesund-

heitswesens, Reha-Zentren, etc. In Be-

gleitseminaren werden die Hospitatio-
nen vor- und nachbereitet.

- Dieser Bezug zur späteren ärzt1. Tä-

tugkeit läßt sich auch heute schon

im bestehenden Ausbildungssystem un-

schwer verwirklichen !

I'leitere Fächer des ersten Semesters

wären:

Kurs der Med. Soziologie B

12 Srd. SWS 2

Kurs der Med. Terminologie

12 Std . SI^JS 1

sowie eine 0rientierungseinheit für
Studienanfänger zum Beginn des Seme-

sters als Blockveranstaltung 56 Std.

2. Semester: Patientenbezogene Propä-

deutik
56 Std. SwS 4

Dieser Kurs findet im Rahmen der Med.

Psychologie A statt. Er sol1te in
Kleingruppen organisiert mit Patien-
tenbegegnung besonders die psychoso-

zialen Aspekte in der ärztl. Primär-
tätigkeit zum Gegenstand haben. Auch

diese Vorverlegung des Patientenkon-

taktes ist leicht schon heute zu rea-

lisieren und wird an einigen Fakultä-

ten, wenn auch in verschiedenem Umfang

bereits praktiziert.
l{eit.ere Fächer des zweiten Semesters

wären:

Kurs der

Kurs der

Med. Psychologie B

28 Srd. SI^IS 2

mikroskopischen Anatomie

56 Std. St\rS 4

3. Semester: Med. Primärversorgung I
84 Srd. SI^IS 6

Kurs über exemplarische Aufgaben der

primär - med. Versorgung einschl. der

erforderlichen Grundkenntnisse in der

Unter suchungstechnik .

Schwerpunkt: z.B. Innere / Chirurgie

Hier würde zumindest in dem Kaku-Ab-

schnitt des Kurses der Beztsg zut Ana-

tomie, Physiologie und Biochemie des

Menschen hergestellt werden, zu Fä-

chern also, die die Studierenden im

gleichen Semester ebenfalls zu erler-
nen haben.

Die weiteren Fächer des dritten Seme-

sters wären demnach:

Kurs der makroskopischen Anatomie

1i2 Srd. SI{S I
Prak. der Physiologie bzr^'. Biochemie

98 Std. St^/S 7

4. Semester: Med. Primärversorgung IJ

84 Srd. StüS 6

Sowie die Fächer:

Kurs der Biomathematik

28 Std. SWS 2

Prak. der Physiologie bzw. Biochemie 
i

98 Std. SI^/S 7 1

Das Kontingent der Pflichtstunden lägd

damit bei 784 Stunden, die fakultatil



ven LehrveranstalLungen würden in vo1-

lem Umfang wie bisher von den Univer-

sitäten angeboten.

3) Prüfungsverfahren

l{ie bislang sollte die reformierte
Vorklinik nach dem 4. Semester mit dem

Physikum abschließen.

Die heute durchgeführten MC- Prüfungen

durch das "IMPP" werden für die Fächer

Physiologie und Biochemie beibehalten,
wobei jedoch der Fragepool in Form von

sog. blueprints zu veröffentlichen
ist. $14 (3) der heute gültigen A0 er-
möglicht eine derartige Veröffentli-
chung schon jetzt, das BMJFG würde sie

sogar begrüßen (Frau Schleicher 10/85)

In den übrigen Fächern werden die MC -
Fragen durch mündl./praktische Prüfun-
gen ersetzt.

B KLINIK

Für die Klinik ist es für die Verwirk-

lichung des neuen Ausbildungskonzepts

notwendig, dj-e verschiedenen Fächer in
Pflicht- und Wahlpflichtfächer einzu-

teilen.

I ) Pflichtfächer

a) Pathologie ( 91 Std. )

b) Pharmakologie ( 91 Std. )

c) Pathophysiologie u. -biochemie
( 182 Srd. )

d) Klinische Diagnostik u. KAKU

( 273 Srd. )

e) Kurs der Notfälle u. der i. Hilfe
( 91 Srd. )

f) Innere Medizin ( lB2 Std. )

g) Chirurgie ( iB2 Std. )

c - e sind als interdisziplinäre Ver-
anstaltungen unter Beteiligung der
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Fachkliniken und Spezialdisziplinen
durchzuführen.

2) hlahlpflichtfächer

Grp l: Dermatologie, Urologie, Augen-

heilkunde, HNO, Anaesthesiolo-
gie, Neurologie

Grp 2: Allg. Med., Kinder, Frauen, Ge-

riatrie, Sportmedizin

Grp 3: Radiologie, Radiotherapie, Hu-

mangenetik, Mikrobiologie, kli-
nische Chemie, physikal. Thera-

pie

Grp 4: Arbeitsmed., Hygiene, Biomathe,

Rechtsmed., Sozialmed.

Grp 5: Psychiatrie, Psychosom./-thera-
pie, Med. Soziologie, Med. Psy-

chologie, Sexualmed.

Jedes l^lahlpflichtfach bi.etet ein Un-

terrichtsprogranm von 182 Std. (13Sl4tS)

an.

3) Durchführung und Stundenplanorgani-

sation

Die Ausbildung wäre so zu organisie-
ren, daß der Student entweder konti-
nuierlich halbtags auf der Station bzw

in den Routinebetrieb der sonstigen
Einrichtungen einbezogen werden kann

oder so zu verblocken, daß längere Au-

fenthalte während des Semesters auf

einer Station oder in den anderen Ein-
richtungen möglich wird. Dies ist be-

sonders im Hinblick auf die Einbezie-
hung außeruniversitärer Krankenhäuser

eine unabdingbare Voraussetzung.

Für den Studierenden ergibt sich die
Verpflichtung, neben den Pflichtfä-
chern je zwei Fächer aus drei der o.g.
Gruppen als hrahlpflichtfächer zu wäh-

len.
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Insgesamt würde es bei der Festschrei-
bung dieses Ausbildungsvolumens zu ei-
ner Gesamtbelastung von 2.184 Std. pro

Student während der klin. Ausbildung

kommen.

Bei ei-nem durchschnittlichen Theorie/

Praxis - Verhältnis von ca. 2/3 resul-
tiert eine fast 100Zige Steigerung des

praktischen Ausbildungsvolumens im

Vergleich zur heutigen Ausbildung.

4) Prüfungen und Praxisphase

Die Einteilung in den alten ersten und

zweiten klinischen Studienabschnitt

entfällt,stattdessen schließt der neue

erste klinische Studienabschnitt nach

dem 10. Fachsemester mlt dem Nachweis

der in mündl. / praktischen Prüfungen

erlangten Leistungsnachweise der ein-
zelnen Fächer ab.

Da durch die Ausbildungsreform das

klassische PJ keine Daseinsberechti-

gung mehr haben würde, wäre der neue

zweite klinische Abschnitt als ,AiP
im Rechtsstatus eines Studenten zu de-

finieren.
Am Ende dieses Studienabschnittes soll
eine münd1./praktische Abschlußprüfung

stehen, die zum Erwerb der Approbation

berechtigt und den Zugang zur kassen-

ärztlichen Primärversorgung oder einer
hleiterbildung eröf f net.

cond. nred. Heiner Busch

Hittorfstr. l, D 4400 Münster



ZUR INTEGRATION DER VORKLINISCHEN UND KLINISCHEN STUDIENABSCHNITTE

DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG

Dietrich Hobeck, Münster

Die vorstehenden Beiträge umfassen so-
wohl Erfahrungen und Vorschläge ern-
zelner Fachvertreter als auch Berichte
über fachübergreifende Ausbildungssys-
teme. Ganz allgemein gibt es je nach

Gestaltung des Medizinstudlums Ausbil-
dungssysteme
- mit einer strengen Abgrenzung des

vorklinischen St,udienabschnittes, der
ganz überwiegend den Strukturen und

Funktionsabläufen des gesunden llenschen
gewidmet ist, z.B. im Rahmen der durch
die AAppO vorgeschriebenen Kurse für
die Bundesrepublik Deutschland,' ähnliche
Curriculumstrukturen finden sich in
Frankreich, Spanien, österreich,
Schweden, Polen und in der CSSR,

- mit einer Ergänzung der vorklinischen
Fächer durch klinische Fächer bzw. An-

teilen dar,'on. Beispiele dafür sind:
Eciinburgh (mit allgemeiner Pathologie,
Pharmakologie, Mikrobiologie und einem

Kurs "in Clinical Correlation" inner-
halb der beiden ersten Studienjahre
bzw. 1. Phase); Pisa und andere italie-

nische Fakultäten (mit "Patologra gene-

rale I" und Mikrobiologie i-m 2. Studien-
jahr); Belgrad, Rijeka und Zagreb (mit

Pathologie und Mikrobiologie ej-nschl-
Immunologie sowie in Zagreb auch Pharma-

koloqie); TeI Aviv (mit allgernel-ner
una sperieller Pathologie, Mikrobiolo-
gie mit Immunologie und "Chemical Patho-

logy" im 2. Studienjahr),
- mit einer vollständigen Integratlon
der vorktinischen Teile in ein Gesamt-

curriculurn in den sog. Reformfakultäten
wie Mcllaster University in Hamilton/
Kanada , Newcastle,/Australien , l"laastr ich ,

Southampton oder Beer Sheva in Israel-
Diese fachlich-stof fgebietsmäßigen
Unterschiede bilden jedoch nur elnen
Aspekt. Was in Verknüpfunq danj-t insbe-
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sondere die sog. Reformfakultäten ab-
hebt sind die folgenden Charakteristika:
Eine frühe Begeqnlfnamit dem qesunden

und/oder kranken Menschen (2.8. in Beer
Sheva mit Kindern, Schwangeren, alten
l,lenschen und Rekonvaleszenten) sowie
andere Denk- und Handlunqsstrateqien.
durch welche das Lernen strukturiert
wird. Dabei handelt es sich vor allem
um die drei untereinander verbundeneo

Prinzipien:
- problemorientiertes Lernen

- selbstgesteuertes Lernen

- eigenverantwortliches Lernen.

Problernorientiertes Lernen stellt kon-
kret zu lösende praktische oder theo-
retische Probleme in den Mittelpunkt
der Lernvorgänge. Im Gegensatz zu dem

traditionellen systematischen Er-lernen

einzelner Fachgebiete in überwiegend
rezeptiver Weise hat der Student (bzw.

seine Gruppe) dabei aktiv die für die
Lösung eines Problems jeweils erforder-
lichen Kenntnisse aus a1len betroffenen
Fachgebieten zu erarbeiten und einzu-
setzen. Der Erwerb der Grunglagenkennt-
nisse erfolgt also nicht um ihrer
selbst wil1en, sondern im Zusammenhang

mit der Bearbeitung problemorientierter
Lerneinheiten in fächerintegrierender
Form. Aufgabe des Dozenten ist es, das
Selbstudium zu organisieren und als
Berater (2.8. hj-nsichtlich des Zugangs

zu den notwendigen Informationen) und

nicht dozierend tätig sein. Nach Pauli
hat er nicht zu den Studenten, sondern
mit ihnen zu sprechen.

Im Rahmen dieses selbstgesteuerten
Lernens werden Lerntempo und Lernin-
halte durch die Studenten selbst be-
stimrnt. Zuqleich sind si-e dadurch für
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ihr Lernen und für die Überprüfung der

Lernfortschritte selbst verantwortlich.
Außerdem wi-rd durch ein frühes Anver-
trauen von PatiQnten (zunächst zum

uben der kommunikativen Fähigkeiten
und nicht zur Verrichtung spezifisch
ärztlicher Tätigkeiten) bereits zu Be-
ginn des Studiums Verant\,vortlichkeit
geweckt.
Kriel u. A'Beckett Hewson haben kürz-
lich darauf hingewiesen, daß sich die
Unterschiede zwischen systembezog'enen
und problemorientierten Lernstrukturen
auch j-n Lehrbüchern wid.erspiegeln"Für
gleiche Stoffgebiete zeigen vorklin-
ische und kli.nische Bücher einen unter-
schied.Ltch organisierten Aufbau, und nur
ein Teil der klinischen Lehrbücher ist
problemorientiert bz\,". symptombe zogen

crqanislert. Dadurch wird der Student
im Laufe se:-nes Studiums zu einer dop-

oelten Umorqanisation seiner Lernstruk-
turen gezwunqen, um die systembezogen
erhrorDenen Kenntnisse am Krankenbett
problemorlel'Icl-ert anwenden zu können.

Coies Konnte oeim Verglerch von Ausbil-
dunqss!äcten feststellen, daß beim kon-
ventionelien Currlculum und auch beim
ho:rzonta-i- inEegri-erten Curriculum (2.8.
ml--! svscemDezocrenen Kursen t zwar das

Auswer:arglernen von Fakten gesteigert,
hrnqeqe:. d.r-e Motivation und das Lernbe-
dü:::ris sic:rif rkan+- verrinqert waren.
Den qeqenücer erwres sich das vertikal
rhia--ror:F arlrriculum (mit problem-

orien--rerten Ansätzen) als di-e besser
qeercnete Lerniorm. Nach seiner Ansicht
tpers. ttj-tteilunEl sind f'ir ein erf ol-e-
reiches Lernen drei Dinge wichtig:
i . cre Informationen, welche im Lernoro-

-i -;L!. A.i;JUluIrErr Jalru

:" der: Kontex:, rn welcnem Rahme:r und

zi: wercneri zrte3K qele::l-- werden soll,
) - oie MÖcj-:-ch.<el*- elner Anwenduno oer

qe:e::]f-e:i Ken:::nlsse .

',r'- \lö'anq.n.a'-"i icnun: ve:qLeicnt ef
o.reses n:-t dem Leqo-Splelen, bei wel-
cnen neDe:i oen lntormatlonen ( den

Lego-Baustej-nen) ebenfalls der Kontext
(die Bildvorlage auf dem Legokasten)
und das handling (das Bauen mit den
Legosteinen) von Bedeutung sind.

Was könnte nun von den ausländischen Ausbil
dungsformen und Erfahrungen in unser Ausbil
dungssystem übernorunen werden? Sicherlich
ist in den etablierten Ausbildungsstätten
nicht eine radikale Anderung im Sinne der
genannten Reformfakultäten mög1ich. Abge-

sehen von dem notwendigen Einstellungswande
wtlrden hierfür auch genügend vorbereitete
Dozenten fehlen. Somit ist ein anderes Aus-
bildungssystem noch am ehesten in neu ein-
gerichteten Fakultäten zu verwirklichen,
wie die Entwicklung in den sog. Reformfa-
kultäten (verg1. hierzu Katz und Fülöp)
oder di-e Ansätze in Witten/Herdecke
zeigen.
Das Karolinska Institut i-n Stockholm ist
jedoch nach den Ausführungen von Märten-
son ein Beispiel dafür, wie Innovationen
in kl-einen Schritten Eingang in das Medizin
studium fj-nden können. Die wichtigsten An-
derungen, die dort im Laufe der letzten
zwöIf Jahre verwirklicht wurden, betreffen
vor allem einen einführenden Orientierungs-
kurs zu Beginn des l'ledizinstudiums, er-
weiterte Progiranime für die Psychologie
und Sozialmedizin; Einbeziehung von All-
gemeinmedizin, Rehabilitation, Arbeits-
medizin, Geriatrie oder Drogenmißbrauch
in das Curriculum; mehr Verknüpfung zwische:
Basis- und klinischen Wissenschaften;
problemorientierte, integrierte und

l-ernzentrierte Unterweisung sowie zahl-
reiche Erfolgskontrollen unter anderem
auch für di-e klinischen Fertigkeiten;
eine Reorqani-sation des Studienprogranrm-
Arrsschrrsscs. dip Einrichtrrnn oinqg Abtei-
lung für Forschung und Entwicklung der
ärztlichen Ausbj-ldung sowie die Festle-
gung von Krj-terien für die pädagogische
Kompetenz der Lehrenden.

AlIe aufgezählten Punkte würden sich bei
uns auch im Rahmen der derzeit- gülti-
qen äAppO verwirklrchen lassen. Wä5rend
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der KöIner Arbeitssitzung unserer Ge-

sellschaft '{turden neben der Darstellung
von Beer Sheba durch Insler verschie-
dene vorschläge und Beispiele aus unse-
ren Fakultäten vorgetragen. Besonders
beeindruckt rtaren dabei die Teilnehmer
zunächst durch die Ausftlhrungren von

Lr-ppert ilber die Anatomie am Lebenden.

Eine stärkere Berilcksichtigung des 1e-
benden I'tenschen im vorklini-schen Stu-
dienabschnitt ist ftlr die Verkntlpfung

von Vorklinik und Klinik von entschei-
dender Bedeutung, da hierdurch eine

bessere Vorbereitung auf den ktlnftigen
ärztlichen Tätiqkeitsbereich erfolgen
Kann.

Das betrifft neben dem Kennenlernen
morpholoorscher Strukturen und physio-
Iogischer und biochemischer Funkt.ionen
(und deren Spielbreite von Modifika-
tionen) beim Gesunden mit Ausblicken
auf Veränderungen unter pathologischen
Bedin-oungen auch ein verstärktes Üben

kornmunikativer Fähigkeiten (etwa durch
Erheben einer Sozial- und Arbeitsanam-
nese) einschließlich eines Bewußtwer-

dens der Situation und des Erlebens
von Krankheit durch den Patienten.
Hingewiesen sei an dieser Stelle auf
die großen Vorteile einer Einbeziehung
von Simulationspatienten in die Ausbil-
dung (Barrows u. Tamblyn, Habeck), mit
welchen sich unter anderem auch Bera-
tungssituationen, z.B. mit Rauchern
oder Adipösen durchspielen lassen.
Au8er diesen AsPekten der Arzt-Patien-
ten-Beziehung, auf die bereits vtährend

der vorklinischen Ausbildung vorberei-
tet r^rerden sollte, wtlrde außerdem
während des ersten Studienjahres ein
Kennenlernen der verschiedenen Einrich-
tun-qen unseres Gesundheitswesens dem

Studenten eine wichtige Orientierungs-
hilfe bieten. Dieses müßte jedoch
nicht im Hörsaa}, sondern vor ort
durchqefilhrt werden, wie es z.B. von
Seid,el und Fliedner in UIm im Ökolo-
qi-schen Kurs praktiziert wird.

Durch diese und andere Vorschläge wird
die Beschränkung des vorklinischen Stu-
dienabschnittes allein auf die "norma-
Ien" Strukturen und Funktionen bzw.

auf den Gesunden in Frage gestellt.
Nach meiner Meinung sollte das Kennen-
lernen des Gesunden zwar den Schwer-
punkt der ersten beiden Studienjahre
bilden, aber Hinweise und Ausblicke
auf die späteren klinischen Ausbil-
dungsabschnitte nicht ausschließen.
Hertel hat in dieser Hinsicht, einige
exemplarische Hinweise gebracht, wie
die vorklinische Ausbildung in den

Kontext ärztlicher Tätigkeit gestellt
werden kann. Lison geht noch einen
Schritt rireiter (leider \.tar er an einer
Teilnahme an der Arbeitssitzung ver-
hindert, so daß seine Vorschläge nicht
diskutiert werden konnten). Nach dem

Prinzip der Lernspirale - wonach Aus-
bildungsgegenstände in den Studienab-
lauf wiederholt mit unterschiedlichen
Aspekten bzw. steigendem Differenzie-
rungsniveau eingebrachL werden -
schlägt Lison bereits während der vor-
klinischen Semester eine erste Veran-
staltung iiber Kreislaufkrankheiten im
Anschluß an die Physiologie der Kreis-
laufregulation vor, sowie in ähnlicher
Weise auf Probleme der Hämatologie,
Pulmologie, Nephrologie u.s.w. einzuge-
hen. Die dafür notwendige Koordination
der Dozenten aus verschiedenen Fach-
richtungen dürfte zwar einigen Auf-
wand erfordern, ist jedoch nach den
Ausfilhrungen von Bartholmes lösbar.

Einen ganz anderen Gesj.chtspunkt hat
Wiemer in der Arbeitssitzung herausge-
stellt. Im Zeitalter der "Informations-
lawine" ist auch das lledizinstudium
einer zunehmenden Wissensilberfrachtung
ausgesetzt. Das in Essen entwickelte
Bild/Text-Inf ormationssystem ermöglicht
durch die Nutzung moderner Medientech-
nologie nicht nur einen unmittelbaren
zugriff zu Daten aller Art, sondern
darilber hinaus auch eine Inteqration
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der vergchiedenen Bereiche sowohl filr
den Lehrenden als auch ftlr den Lernen-
den. Speziell filr das problencrien-
tierte Lernen bildet ein derartiges
Informationssyatem die optimale vor-
aussetzung filr den Zugriff zu den not-
wendigen Texten, Bildern und anderen
Materialien. Dazu sind allerdinge ein
vertrautsein mit der Medientechnologie
und Kenntnisse ilber die Organisation
von Datenbanken notwendig' die ohnehin
vom ktlnftigen Arzt wohl in allen Berufs-
feldern gefordert werden. Da die Medi-

zinische Informatik gegenwärtig in
zweiten klinischen Studienabschnitt
vorgeeehen ist, wäre - zusammen mit
der Biomathematik - eine Ansiedlung
im vorklinischen Studienabschnitt sehr

viel sinnvoller.
lrlährend der Diskussion blieb die Ein-
ftlhrung der neuen Irledientechniken nicht
unwiilersprochen. lnsbesondere wurden

Bef{trchtungen dahingehend laut, daß der
Kontakt und das Gespräch zwischen Stu-
denten und Dozenten hierdurch noch mehr

eingeechränkt wtlrden. Dem wurde jedoch
entgegengehalten, daß das Informations-
system ähnlich wie ein Buch nur l.tateri-
alien zur Verfilgung stellt, wodurch die
pereonale Lehre nj.aht tangiert wird.
Abgesehen davon kann ein Informations-
syatem das Informationsilberangebot gut
verdeutlichen, und eine wesentliche
Aufgabe des Dozenten der Zukunft wird
darin bestehen' den Studenten Hilfe-
stellung ftlr Ordnungsgesichtspunkte an-
gesichts der Informationsftllle zu bie-
ten und die Lehre enzyklopädischer Viel-
falt je nach Fachgebiet mehr oder min-
der durch Anleitung zum exemplarischen
Lernen zu ersetzen. In diesem Zusam-

menhang sei außerdem darauf hingewie-
sen, daß sich problemorientiertes Ler-
nen auch im Rahmen von konventi.onellen
Curriculumstrukturen verwirklichen
läßt. Bereits heute sollte der Student
zumindest während des praktischen Jah-
res ein problemorientiertes Vorgehen
bei der Krankenbetreuung praktizieren.

Eine stärker eingreifende Anderung
der AAppO wäre notwendig, wenn nach
dem Vorschlag von Busch entsprechend
den vorstellungen der Gesundheitsmi-
nister der SPD-regierten Bundesländer

die Fächer Biologie, Physik und Chemie

im vorklinischen Curriculum wegfallen
würden zugunsten eines genügenden na-
turwissenschaf tlichen Grundwissens
als Eingangsvoraussetzung für das Ivle-

dizinstudium. Dieser Vorschlag ist
gegenwärtig noch sehr unstritten. Er
bietet sj.ch jedoch nicht nur an, um

motivierte Studenten mit entsprechen-
den Vorkenntnissen zu Studienbegi-nn
nicht zu langweilen oder aber zu

frustrieren, sondern um gerade die
ersten beid.en Studienjahre stärker
auf das ärztliche Berufsfeld auszu-
richten. Naturwissenschaftliches
Grundlagenwissen a1s Eingangsvoraus-
setzung würde zeitmäßig eine intensi-
vere Befassung mit der Arzt-Patienten-
Beziehung, ein besseres Kennenlernen
der Strukturen und Einrichtungen un-
seres Gesundheitssystems sowie den
Erwerb der Pertigkeiten zum Umgang mit
Inf ormationssystemen ermöglichen .

Außer der Frage nach der Zeit für
eine Bereicherung des vorklinischen
Curriculums bildet eine andere wichtige
Frage die Bereitstellung der notwendi-
gen personellen Ressourcen. L:-ppert
zufolge läßt sich das hannoversche

Modell für den Anatomie-Unterrichc
ohne überschreitung des Lehrdeputates
der Mitarbeiter dadurch verwirklichen,
daß der Anteil der Vorlesungen zugunsten
der übungen in kleinen Gruppen beschnit-
ten wurde. Bei einer stärkeren Gewich-
tung problemorientierten und selbstge-
steuerten Lernens wilrde ganz allgemein
ei-ne Verlagerung des Zeitbudgets von
dozierender zu beratender und anlei-
tender Tätigkeit eintreten. Darüber
hinaus könnte aber wohl auch ein noch
größeres Potential von älteren Studen-
ten zur Betreuung jüngerer Komrnilito-



nen erschlossen werden, als die gegen-
wärtige Tutorentätigkeit im Bereich
der Anatomie, Physiologie und physio-
logischen Chemie umfaßt. Erinnert sei
in diesem Zusammenhang auch an die
studentischen Aktivitäten im Rahmen

von Anannesegruppen in verschied.enen
Fakultäten.

Im Mittelpunkt der Arbeitssitzung stan:
den Erörterungen einer Bereicherung des

vorklinischen Studienabschnittes durch
klinische Ausbil-dungsgegenstände. Eine
Integration von vorklinischen Fachver-
tretern in die klinischen Ausbildungsab-
schnitte wurde vor allem von Frau Krüs-
kemper für die Med.izinische Psychologie
als notwendig herausgestellt. Seitens
d.er Kliniker schlug Lison eine Einbe-
ziehung von vorklinischen Fachver-
tretern in klinische Veranstaltunqen
vor.

Insgesamt wurde von den meisten Teil-
nehmern die augenblickliche frennung
zwischen Vorklinik und Klinik als etwas
Negatives bewertet , durch welche nicht
zuletzt die Motivation der Studienan-
fänger ftir eine Ausbildung zum Arzt
unangemessen beeinträchtigt wird. Ver-
schiedene Lösungsansätze und Alternativen
wurden vorgeschlagen. Um dafür in den

iedizinischen Fakultäten mehr Erpro-
bungsspielraum zu gew.i.nnen, wurde

seitens des Gesetzgebers erneuert eine
Experimentierklausel gefördert.
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PREFACE

PROGRA]"IME AND STRATECY Fq! HOnLD AqrroN rN lEDr

The i,lorld Federation for Medical Educatlon ls undertaking a worlduide

assessment of all sfages ln the tralning of doctors, to result in Lhe

compilabion of najor reconnendaLions for naki'ng nedieal education
congruent with thä needs of contenporary societies and with the health
goals of conmunities for Lhe year 2OOO. The aim is bo achieve adoption of

an internationatly agreed approach 1n uedical educat'ion, subscribed to by

lnstltut1on" """ptn"iu:." 
for the training of nedical doctors, and an

lnfluential and generally accepted polley about the tasks and

responsibilities fon which future doctons nust be trained.

A foremost eomponent ln the progranme ls the plannlng and conducting of
an invitational t{orld Confenencä to t.X" plaee in Sunrne: 1988' It w111

be a working conferenee, attended by 200 selected participants, and very

carefully prepared to develop an action progra[une'

The Horld Federation fon Medical Education, as the lnfernational body

reeognized as representaLive of medical education in all eountries, 1s

now calling for the prepanatory discussions ln all menbe:" countnies and

in eaeh of the six Rägions (Afriea, Americas, Europe, the Midd1e East'

South-East Asia and the tlestern Pacific)' Natlonal Conferences are bo be

held in all countries wllh nedieal schools (countrles nith single schools

nay choose Lo conbine with siroilarly-situated neighbouring countries)' to
begin the task of redefining tlre profile of the contemporary physiclan'

The National Conferences will be asked !o address six themes, set ouf in the

following Pages:

1. Educatlonal priorities for medical schools'
2. Educational strategies for nedical schools'
3. SuPPorting resources.
It. Admisslons policles, nedical schools and nedlcal nanpower'

5.Thecontinuitlesbetweenthephasesofnedicaleducation.
6. Linkages between nedical education and the healfh care system'

each of the six Thenes wiLl be

set up by the World Federati'onr with
documents vilI be distributed to the

National Associations for nedical

The preparaLory papers setting out
conpiled bY a Ptanning Connission
Henbers fron several Reglons. The

six Regional Associations and aII
educatlon in March 1986.
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The nenbers of the Planning Connission are given in the Introduction
which follows. The menbers of t,he Executive Connittee of the Federation,
responsible for the Prograrme, are: Professor H.J. walton, Presiden!
(Europe), Dr. D.B, Bisht (South-East Asia), Professor N. ben-eL Kadi
(Africa), professor Ralf Nassif (Middre Easb), Dr. pablo pulido
(Anericas) and Dean Fernando Sanchez (l{esLern pacific).

The Regional Assocj.atlons wlll plan and assenble the naterlal received
fnon the NaLional Conferences (Hhich will include inforoation and
concerns speciflc to Regions)r and wlll receive furLher documents from
the Planning Connission in Deeember 1985.

Final Thematic Reports will be gent to the Regional AssociaLions in April
1987, Lo assist the Regional Assoclations ln their preparaLions.

The support of the Regional Offices of bhe tlorld Health Organization
wlll be critically lnportant, and the advice of their Regional Directors
essentlal

Regional Conferences will have faken place by October 1987, and
reports fron each Region wll} have been submitt,ed to the l{or}d
Federation.

The Report, of the Plannlng Comnission w111 be sent to Regional
Assoclatlons ln April 1988.

The Plannlng Connission has proposed for consideration of t,he Executive
Comnittee of I{FME that the tJorld Conference should be beld in Edinburgh,
Scotland in August 1988, enti.tled: nMedical Education for the Future: an
Action - Oriented l{orld Conferencen. The parficipation will be
restricted, the partlcipants selected by the tlorld Federation, with
advice from the Regional Associabions.

In December 1988 the Flna1 Report of the l{orld Conference, lts supporting
docuroents and lts Reconnendations wilI be publtshed.

These plans and strategies have already been conveyed to the Regional
Associations.

The Director-General of the tJorld Health Organlzation has net wlth the
Planning Commission, and ls fully appraised of these plans and
strabegies, and all Regional Directors have been consulted. An
underLaking io support the prograr"'ne has been sought and obtained fron
the Headquarters of tl}lO and all the Regional Offiees.

The Central Office which planned the tJorld Conference wlll continue, as
the base for the Inplenenbatlon Phase, wlth fhe task of planning follow-
up strategies to ascertain how lnplenenbation of the reconnendabions of
the l{orld Conference are effected. This follow-up neehanisn is a crucial
conponent of the progräm'ne, in which Regional Assoclations w111. be fully
lnplicated. Its activation will be the key to the effectiveness of the
entj.re progralone ln tralning the doctors of the future and inproving the
healbh care of populations.

-?-
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INTRODUCTION

The six thenatic papers rrhich follow have been prepa:"ed by the Planning
Comnission, whose nenbers are: Professor Henry t{altonr Presidentl
professor 0.0, Akinkugbe (Nigeria); Dr. Mario Chaves (Brazil); Dr. George

Miller (u.S.A.); Professor v. Ranalingaswani (rndi'a); and Professor Ferix
Varfanian (U.S.S.R. ). The Planning Connlssion has ldentified the themes

on which diseussion shouLd concentrate, each thenatic paper coneluding
wifh specific questions to be answered at national level.

The papers thus set out the issues to.which groups participating in the
National Conferences should address thenselves. The questions at the end

of the ühenatic papers will assist the deliberations in each countryr so
that a cohesj.ve body of conclusions can energe fron National Conferences.
The findings from all the countries in each of the six Regions will be

reviewed by the Planning Commission following the National Conferences.

In each Region (Africa, the Americas, Europe, the Middle Eastr South-
East Asia and the Westenn Pacific) tne Begional Conferences will be

based on the asserobled conclusions fron the NaLional Confenences. Tbe

findings of the National Conferences are thus the essential groundworkt
in that these conelusions will decide the directions pursued in the
debailed and extensive docuraents subsequently drawn up and extended by

slx Sub-cornmissions working in association with the Planning Cornmission.

The National conferenees, in their deliberations at counfry levelr will
inltiate the global revision of medical educaiion in terms of
eontemporary health needs, to be investigated further during the planning
and holdj.ng of the six Regional Conferences.

The l{orld Conference in August 1988 will draw together the collective
findings and eonclusi.ons generated at Natlonal and Regional levels. The

deliberatlon in each country, now initiated, therefore starLs the process
whereby neCical education w111 exanine itself searchingJ-y and

responsibly.

-3-
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THEME ONE

EDUCATIONAL PRIORITIES FOR MEDICAL SCHOOLS

There are now nore fhan 1500 nedical schools throughout the world,
prepar!-ng doctons Lo confribute to the health care of nore Lhan fou:'
billion people, in nations which now have a doctor/population ratio
extending between less than 1/300 to nore than l/10rA001 national health
servlce budgeLs vary fron less than $1/penson/year to nore than
$1r500/person,/year. In the face of these vast, differences any efforl to
establish a cornrnon set of educational priorities for nedical sehools ls
at best a formidable task. lfhile acknowledging thal variafions in
educational practices are not only inevitable but in fact appropriate,
these different forns of institution may be nore rationally planned and
justified if sone generalJ-y-aecepted set of princip).es can be identified,
as Lhe base upon which to build the addifional efements required to meet
Iocal, national, or regional needs. It is the definj.tion of this base Lo
which attention should be addressed during bhe preparatory neetings for
the World Confenence on Medical Edueation.

A reasonable place to begin night be with the question of purpose for a
medical school edueation: is it to prepare a doctor who will be
dma to practice independently on graduation, or one who is simply
prepared for further postgraduate education? In virtually aI1
indusbrialized eountries, and in nany developing nations as welI, the
latter paftern is doninant. In the face of this wi-despread pracfice it
ls all but inpossible to reach any universal consensus on what a nedical
graduate should be able to do. Instead there is far nore widespread
agreenent about the knowledge to which students shoul.d be exposed during
the nedical school years, no matter what responsibilities they will face
after graduation. The priority given to producing g:'aduates who are well
inforned (or have at least been inforned) leads to donination of the
educational progrannes by established bionedical disciplines, each
concerned with covering their special field and in assuring student
exposure to receni advances and high bechnologl, i.e. nedicine as
science. The underlying assumption appears to be that students who have
experienced this kind of education will be prepared either to deliver
high quality nedical care on graduation or to go on to nore advanced
trainlng.

Yet Lhere are Bany thoughtful individuals both within the academic
eonnunity and in the broader society who have begun to question whether
this priorj.ty in nedical school education allows adequate attenLion to be
given fo the equally inportant obligafion of nedicine as service. For lf
service is a high priority then educational planning should begin with a
debermination of what services are requined by the population af risk,
what role doctors should play in the delivery of this service (always
bearing in mind the linits lnposed by available resourees and competing
social needs). Such a pri.nciple of planning would not ignore the
tradi.tional bionedical disclplines, but would give greater attention to
their place in neeting defined health serviee needs rather than to
assuring full eoverage of the content each night clain. It would also
nean giving greater attenfion to lssues of effieiency so bhaL, for

-ll-
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exanple, Bedical sgudents Hould learn bo becone confortable as part of a

health service systen tha! would lnclude oLher health workers often
fulfilling Oefined functions lndependentlyr or together cooperating as

nenbers of a iean whose leadershlp night ehange according to the taskt
and'not always place the physician in that ro1e. And lf concern for cost
containnent, as well as diagnostlc/therapeutic benefitr represents a

significanb educational prionlty then nore tine and effort in nedical
school nay need fo be given to health pronotion and disease preventton
than to the care of illness alone.

In reviewing these basks, a majority of whieh niglrt be subsumed under the
general labe1 of pninary health care, an arg:unent could be developed bhat
such responsibilities should be assigned to other health
professions/oecupatlons, and thaL doctors should devote thenselves
entirely bo the delivery of bertiary nedical services and to the
advancenent of nedical science. This would represent a substantial shift
of professional functions, and in the educational programlDes required to
prepare nedical students for such roles. In the absence of such a policy
deeision it uay be reasonable to continue the present expectation that
nedical school graduabes will follow Bany career paths ln a variety of
sociaf and organizational setfings, buL that at the conclusion of nedical
school all will have a defined seL of professional conpetences which
will aüäT Lhem to dellver ' or Participate in the delivery of prinary
health care, and to eontinue their own education. For some the furbhen
education nay be in a nedical speciality or in a biomedical sciencel for
nost lt will nean naintaininS' or further refining, the professional
conpeLence acquired in a basic nedical school education.

The connendable conteroponary effort to review and rationalize the
preparation of doctors for a rapidly changing world nust inevitably be

refleeted in the educational priorities for oedical schools. In the
national and regional discussions and debates that will precede the
!{orld Conference, anshrers to several central questions nust be sought:

1.1 Shoutd nedical school education give prinary atLention to t'he

science-oFEEd'icine or to the services f,hat graduating doctors
must provide?

1.2 tJhat are the nininun acceptabJ.e conpetenees to be denonstrabed
at the time of graduabion fron medical sehool?
- ln preparation for furbher learning?
- in individual diagnosis and nanagement of illness?
- in promotion of health and prevention of disease?
- ln coLlaboration with other health workers?

The eolleetive wisdon that will emenge fron bhese prelininary discusslons
shoul-d nake it easier for participants in ttre Regional Conferences and at
Lhe World Conference to ldenbify cornnon ground in the delineation of
educati.onal priorities. If bhese underlying philosophical lssues are
ignored, however, it i.s untikely that the nore pragnatic questions
addressed ln other working papers can be answered wlth any degree of
confidence.

-5-
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THB,TE TWO

EDUCATIONAL STRATECIES FOR MED]CAL SCHOOLS

The educational strategy enployed by most presently eslablished nedical.
schools seens designed prinarily to assure sysf,enatic eoverage of well
esf,ablished bionedical disciplines through sequential presentation by
individual departnents on instituLes. Instructional content and beaching
nethods are selected by these special interest groupsr usually acbing
a1one, since they are presumed to be best qualified to deLernine what
needs to be taught. Such aulonony lnevitably treans thaf these decisions
are often nade by those who have only }inited acquaintanee with the range
of problens that nust be dealt with by nost nedical graduates.
Nonetheless this content-based, discipline-organized edueaLional plan has
a long and honoured hisiory, and it has produced large numbers of well
quaiified medical practitioners. The question which now dernands
realistic consideration, as nedical care and health service systens nove
into a nelr age, is whether this is stlIl the most efficient and effective
pattern for nedical sehool education.

Most alternative strategies Lhat have energed in recent years are derived
fron research on human learning, or fron further dellneafion of the
services nost needed by those who turn to doctors for care. For example,
one different neLhod adopted by nany nedical schools since the mid-1950's
is that of organizing the curriculuo around body systems insfead of
bionedical disciplines, sinee structure and functionr diagnosis and
therapy, seetr more readily grasped and retained if correlated and
integrated in some logical fashion rather than pi.eced Logether fron
isolated fragnents. This instructional- forma'" has the appeal- not only of
logic, but can be supported also by research on the learning process.
However, it does not neeessarily assure that studenLs will acquire
facility in usi-ng the knowledge they have gained. Achievenent of that
goal has been at the heart of efforts in a growing nrrmlsp of nedical
schools Lo enploy a problen-based educational strategy. tlhether the
basic curriculun organizatton is either on the basis of bioroedical
discip).1ne or is body systen oriented, problens can be ldentified, which
call for nanipulation, and not rnerely possession, of infornation and can
be used as the basis upon whieh instnuction is built. Thoughtful crities
of sueh an educational strateglr have been noved to remind bhese
eurrj.eulun planners that the problens which graduates nust face and solve
are nedical in nature, and that a problen-baseC curriculum thus needs to
pose practical, not theoretieal problens alone, as the framework for
Iearning.

Problen solving, however, nay be perceivedr taughtr or learned as a
purely Lntellectual skill, one that is essential but inconplete if a
nedical doctor is to fill suecessfully the role required in contenporary
society. Addltlonal elenents of professlonal perfonBance include: the
ability to gather infornation uith sensitivity and insight; to nake
Judgenents and take action on the basis of probabilities even in the
absence of conplete data; to nake conpromises that acknowledge reality
ylthout violation of principle; to be part of a nedical care systen rhen
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lndivldual entrepreneurship ls no longer appropriate and to contlnue
lndependent learning after schoollng has been conpleted. The lnport'ance
of these broader responsibilities has led a few medical schools to adopt
the strategy of organizing educational progrä'n'nes around the professional
conpeLenees that nust be acqui:'ed by the fine of graduation.

Ief even bhe nost superficial survey of how nedical education 1s actually
conducted nakes lt clear that these alternatives are Bore often talked
about ttran inplenented. One reason is certainly the inescapable fact
that translation of prineiple into practice requires noL only the
adoption of unfanillar currieulun organlzation but also bhe lncorporation
of new lnstructional and evaluation tactics to naLch. For examplet
throughout the world the nost proninent teaching nethod ln nedicaL
sehools ls the lecture, a technique widely regarded as essential' if
coverage of an ever-expanding body of knolrledge ls to be accomplished.
If covering the content of established blonedieal fieldsr or simply
telling students how Lo solve the problens they Bay encounter, represenLs
the hi.ghest educational priorlty then such a passive nethod of learning
nay be justifiable. But if the acquisition and refinement of skill in
using knowledge, and of developing and sharpening a wider range of
professional abilities is a high priority, then studenbs must be Siven
both opportunity and encouragement to engage 1n these activitiesr even at
the sacrifice of content eoverage.

Still nore inportant than the seleetion of appropriate lnstructi-onal
nethods are the procedures employed to evaluafe student attainment of
defined learning objectives. Presently, the nost widely used testing
procedures assess primarlly Lhe ability to reca1l and reproduce fragnenLs
of infornation (even essay and oral examinations as they are usually
gnaded appear Lo reward content nore than reasoning). To the extent this
is true, it natLers litt1e hou a eurriculun is organized or lnstruetion
conducted: it is the way in which progress is judged tbat eomunicates
nost clearly to students what they are reaIly expeeted to learn. And it
is not as ühough other nethods are unavailable to assess probleu solvingt
Judgenent, comunication and managenent skills, for sxaYnpLe. Development
of new and refinement of old evaluation instruments, reviewed at the
Ottawa Conference of the lforld Federation in 1985r has been one of the
nost exciting educational developnents of the last two decades. The

ridespread lag in lncorporating these teehniques into the nainstrearn of
nedical school exanination procedures may reflect a fundamental belief
that the naJor task of a teaching staff is to assure that students
acquire what ls negarded as necessary knowledge, with the inplieit
assr:nption that other aspects of professional conpetenee will be gained
in due course through experience. Or it nay simply Etean that teachers
are unfamiliar rith these alternatives or unskilled in their developnent
and use

All of which leads bo consideration of another central lssue in
establlshing edueational strategles: the preparation of nedieaL school
teachers for ühelr edueaüional role. In nost of the vorld, expertise ln
some bLonedical content area ls the prineipal, if not the onlyr criterlon
for acadenic appointment or prorootion. But Just as those scientific
fields have undergone progressive expansion as new knowledge has been
generated and new teehnologies developed, so too has the energlng sclence
of education. If teachlng staff menbers ln a nedical school are to
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represent more than an lnfortratlonal resourcer to be effectlve
facilitators of acfive sLudent learning that wll1 eonfinue throughou! an
lndependent professlonal life, Lhen lt follows thaf they nay need to know
nore than trost now do about Lhe dynanics of learnlng and the varied
techniques of instruetion and evaluation, to supplenent and complenent
their knowledge of the blonedical sciences.

Finally, a najon factor ln overall educatlonal stnategy is the selection
of sites whe:"e learning is bo occur. Debates over the relative nerlts
Of lecture hall, laboratory, and confenenee roon have raged for oany
years but without satisfaetory resolution since more fundanental
questions of educational priorities and euriculum strategies have not
first been answered. Now a new debate is heating up, one that is fuelled
by the growing sophisLicatlon of nedical technology and the excitenent
that aceompanies enplolmenb of these tools in the diagnosis and
Banagenent of complex illnesses encountered nost regularly in Eaior
nedical centres, where nost medical school teaching is now carried ou!.
Yet epi.deniological data keep pointing to the growing inporLance of care
(for the o1d, the infirn, the undernourishedr the chronically i1l, the
worried well) rafher than cure, needs thab ane far nore widespread ln
ambulatory setbings outside unlversity hospitals than within their
waL1s. If doctors are to gain the knowledge and skills required to deal
with these problens then declsions about the nost appropriate setbings
for clinieal instrucfion nay need revlew.

The prinary purpose of this working paper is to bring into sharp focus
the diLennas that medieal faculties face in the selection of strategies
for the education of students whose professi.onal careers will be lived in
a nelr century. If medical school graduates are to be prepared for a

future lhat will inevitably be diffenent fron what we have knownr then
there is no escape fron the inpenative need to face squarely and to answer
forthrighfly such questions as:

2.1 Sha1l nedical school education be dominated by the effort to transmit
bionedieal content, or shall equal attention be given to the
acquisition of professional skills' attitudesr and values?

2.2 Whatever the answer to ?1, shall the lnstrucfional process be one
ihat ls doninaüed by active learning opportunities, or those not so
denanding of autononous initiative by fhe student.

2.3 tfhatever the answers to ?1 and ?2, shall ex:ninatlons and other
evaluation proeedures be directed prina:"ily toward assessnent of the
knowledge studenLs have acquired, their ability to use knowledger or to
their proficiency in a broader range of professional eompetences?

2.4 Do nedical schools need to require or encourage or reward beaching
staff nenbers to becone increasingJ.y fanillar with, and skilled in t,he
use of, a wide range of edueational strategies and tactics?

2.5 t{hat shal1 be the prinary settlng for clinical education in a nedical
school which ains Lo produce graduates eapable of dealing
sueeessfully with the cornrnon problens of health and lllness?

2.6 l{hat nechanisns need to be lnstituted to nonitor and necord the
lnpleoentation by educatlonal bodles (e.g. nedi.cal schools) of the
strategles that have been agreed upon?

The National Conferences will be asked to consider these questJ.ons.
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THE},IE THREE

SUPPORTING RESOURCES

The grcwLh ln nunbers of oedical schools during the last decade ts litlle
shorL of phenonenal: approx5.nately 1100 were listed in the 1974 tforld
Health 0rganization Directory; uore than 1500 wirt be incruded in the

edition now ln press. useful as that listing nay ber lt Lnplles no

evaluation, accreditation, or cerbification of adequacy although nany

have promoted their schools by suggesting that lnclusion there is the

equivä1ent of approval by an lnternational organization. Infornal
accounis, however, suggest that a significant number of both old and new

nedicaL schools """ op"r"ting withouf lhe supporting resources that would

seem necessary for conducting an aeceplable prognanlle of nedical education

for the conteBporary world. These JudgenenLs, however, are rnade on the

basis of inpticit crlteria that surely vary fnon time to tiner place Lo

place, and lndividual to individual-. In the course of the Natlonal and

iegional Conferenees it is hoped thaL sone agreenent can be reached on

what ni.ght be regarded as nininal and optioal personnel, facilities, and

fj.nancial .eso,rr""", for such explicit criteria would be useful indeed as

guidelines for governments, universlti-es, and individual entrepreneurs

iesponstble for esbablishing and operating nedical schools'

Personnel. There is liitle doub! that the key to a succe3sful programe

;ffi1educationisasu1tab1ecadreofteachersbothquaIifiedfor
and connltted to this nission. Qualifi'cation in academic discipline ls
usually the prinary consideration for faculty appointment and is without
question of great inporuance. But quatificaLion as an educator or as one

concerned with inprovlng the health serviee system nay in the past have

been given less abtention than either deserves in a norld shere hiSh

technology seefft too often to have displaced appropriate technology |n
education and service alike.

Conmitnent of nedical teachers to the educationaL bask may be nore

difficulb to define but has comonly been described in quantitative terns

of full-tine Leaching staff equivalents. Even using this gross treasure,

the range nay be unacceptably wlde: fron less than one student/full-tlne
equivalent teacbing staff !o Dore than 100 students. But quantitative
equivalence is not the 32me as qualitative eonmitnent. continuity of
instruction that is truly sequential in nature requires Dore than a

parade of lecturers, no one of whoro provides the indivldual counselt
ggia.no", and feed-back which €rre essential lf students are to acqulre
needed intellectuaL and teehnlcal skills as lJell as knowledge about

health and disease. These goals require a full-tiDe core of teachj-n8

staff large enough to allow each teacher the tine for student contact as

well as personal research. If the productivity of such a staff ls to be

high, then they also require the support of secretariest techniclanst
laboratory staff and other non-professionals, perhaps as EErny as o'5IEIE
professional gtaff.
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Facllit1es. lfhile physlcal resourcee may not be as critleal as
personnel, there ls llttle doubt that the setting for Learning has a

slgnlflcant lnpact upon the outcone. Conventional organizatlon of
educatlonal progra'pmes usually divides bhe course of study lnto
preclinical and clinical phases. The flrst phase is generally doninated
by dictaetic lnstruction. Albhough lectures tray not be the optinal
approach, 1f they are to be used then lecture halls should at least be of
sufficj.ent size to aeco@odate a full classr a requireglent that is
apparently not net in sone schools wlth a very large studenL intake. In
at least the first of these three phases laboratory lnsbrucfion ls also
widely used. Traditionally each preclinleal seienee disclpline has had
lts own Laborafory, but with the curriculun organized as lt usually ls
such laboratories often stand empty and unused for many nonths eacb year.
Some schools have attempted to solve this problen of poor sPaee
utilizatlon by creating nultidisciplinary laboratories, but only rarely
has there been careful sbudy of uhat role expensive laboratory teaching
should play in a confenporary nedieal school, and if is the answer to
this question, rather than the lnfluence of braditionr that should
deternine the requirenent for such facilities.

In planning clinical lnstruction the first consideration is conmonly that
of ldentifying a hospital focus, preferably a university hospital whose
wards can serve as the primary slte for beaching. The out-pat,ient
departnents of sueh hospitals nay also be used for lnsüructionr but boüh
teachers and students seem to prefer the ln-patients setLing where the
most seriously 1II ane seen, and the nost sophistLcated diagnostic and
therapeutic tools can be enployed. Yet there is arnple evidence that the
problens nos! graduates ltill encounter nost frequently, and will be
called upon to deal with, are not those found ln ühe nards of tertiary
care hospitals. Nonetheless nedical school staff members have seened
reLuctant to nake comunity hospitals or ehbulatory care centres a najor
site for studen! learning, although a slow change ln that view appears to
be ln bhe air. Some thought,ful nembers of teaching staff have even
suggested ttrat university hospltals should be reserved for post-graduate
progrannes alone, and that all cllnical lnstruction of nedical students
can oceur ln those other settings. Wtrether lt ls a generally accePtable
proposal seens open to question, but the conclusion is inescapable that
there 1s a growing shift of enphasis in undergraduate lnstruction toward
anbulafory and comunity care. The movenent eertainly lnplies that
nedical schools need to give far greater thought Lo the identification or
creation of corn'nunity health centresr appropriately staffed with
professional and auxiliary personnel, as naJor beaching facilities.
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llhabeven the nature of baslc and cllnlcal lnstnuctlonr one faclllty ls
essentlal to both: a llbrary. In the pastr a eotrprehenslve colLectlon of
reference rorks has been ttroughf to be of crltlcal lnportancer but ttlfh
the growing availablllty of reglonal and lnternati.onal llbrary resources
a seiective colleetlon of standand works nay be the nore reasonabl-e
pattern for lndividuat schools bo fol.low. Tha! collectionr lncluding
periodicals, rould certainly be dominated by naterlals in the natlonal
i"rrgrr.g" or the language of lnstructlon, but glnce access to world
literature see6s essential for lhe naintenance of currency in
professional conpetence, at leasf a few naJor Journals ln one of the
international languages nay also be requlred. And finallyt !t would seen

lnportant to consider the lncluslon of such non-print naterlals (slldest
auäiot"p"s, videotapes, cooputer Programnes) as nay be easily used nlthin
ühe linits lnposed by avallable power sources and technlcal nalntenance
of the required nachinerY.

Flnancial Supoort. In oost,of the world the nedical sehools' like
ffiehighereducationa1systen,derivetheinsupport
prinarlly fron the state, co6petlng for funds not only wlth obher

fi"tO" of higher education but also wlth other legitinate social needs'

For those allocating tbese fiscal resourees there nay be llnifed
understanding of what ls required to operaLe a sound prograome of nedical
edueation, and this is one of the nost persuasive reasons why an

international organlzation, wlfhout a local stake ln the mattert nay be

partlcularfy helpful 1n defining basic flscal' requtrements' It nay also
Le useful, where private sources öf suppont are enployedr io express a

view on what portion of operatlng cost can aceeptabty be net through
tuition and/or service fees.

The nost costly elenents of nedlcal educatlon are those already dealt
siLh ln this paper: personnel and facilities. The specifications
suggesbed in earlier sections clearly outline nhat is needed. Most

inpärtant |s that there must be provlsion of adequate salary for each of
ühe teachers needed to fuLfill itre tasks described' The definition of
yhat ls 'adequaten w111 remain a thorny i.ssue, fon ln nany parts of the

rorld the point of reference !s rhat nedical doetors nigh! nake ln
private practlce rather ttran the level of paynent to other ful} tlne
staff nenbers in an acadenic setting. This discrepaney nay be redueed !n
the future as a physlcian (and even a basic sclentist) surplus
intervenes, but tfr! question wlll not be completely resolved by that
change in nunbers.

The cost of facilities !s also complicated by confusion of vhat ls needed

for sophistieated tertiary uedical gervices and research rlth shat ls
requiräd for the basic education of prlnary care physiclans' It nlght be

sell to address the question of cost by beglnning rith the lattert ild
vorking tonard lhe forner as natlonal needs dlctate and national
resources allos. It nay be a source of prlde to have available in the
capltal clty bhe oost advanced facllltles and servlces required for the

trainlng of speclallsts and the Danagement of oonplex lllnessestbut lf
thls can be acconpltshed only at the erpense of denying nore baslc
tralnlng and services requlred for preventlon and Eanage6ent of nore

rtdespr-ad healüh problens, then lt nay be a source of shane.

- 11 -
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For none of tlrese problens
Beglonal Conferences should
questlons:

there slnple solutions, but Natlonal and
the very l_east aldress _thege fggdaoeltal

are
at

3.1 Is a nueleus of teachlng staff who have full-tine appointnents
requlred for a sound progradDe of uedical educatlon?

3.2 If so, can a olninal and/or optloal student/fulI-tlne teacher
ratlo be suggested?

3.3 l{hat ratio of supporting personnel would be acceptable?

3.4 l{hat portlon of operabional support to students can be derived
fron tuition charges to students?

3.5 Is there a nininun acceptable description of basic science and
cllnical facilifles ln terns of specific student nurnbers?

3.6 Is it possible to define a suibable llbrary resouree, without which
an aeceptable prograi'me 1s unllkely to be nounted?

-12-
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THEME FOUR

ADMISSION POLICIES MEDICAL SCHOOLS AND MEDICAL MANPOWER

Medical Schools exist prinarily to educate doclors (although an

lnportant secondary role is to educate enough oedieal scientists to

assure conLinuing tas:-e and clinlcal research and deve)'opment)' In lurnt
nedical- doctors exist to Beet societal needs for health care which a:"e

also being served ln varylng degrees by a nuober of other health
workers. In any society there ls an upper limi! to what it is able bo

spend on health care in relation !o other conpeting social needs'

Medical Banpower, while only a part of the botal health nanpower poolt is
the nost exPensive to educate.

In nodern eocieties nost doctors, and especially those devotec to
primary healih care, tend to work increasing)-y as nenbers of health teans

which incLude nurses and various technical and auxiliary sLaff
personnel. In this context, the nurnerical requirenent for doctors is
very nuch related to the division of labour within Lhe health tean, the

nuslber of tasks delegated !o othe:" members, and the efficiency of the

openation of the Lean itself.

The supply of doctons that nay be naintained fully occupied in a counfry
ls therefore under a set linit. Ideally medieal school output should be

tangeted to that 1init, thus avoiding the dangers of over- and under-
producti-on. In the past underproduction ltas a serious problen but today

|t remains so uainly in a number of developing nations' Far more serious

now in developed countries particularly is the issue of overproduetion
andna}distribution.Theformerhasledtoagrowingproblenof
unenplolment or under-enploynent of doctors in an increasing number of
countries while inadequate distribution still 1eaves Bany segtrents of the

population in nany n"tiott" badJ.y underserved. Yet roedical school

adnissions in nany parfs of fhe worldr even those already experiencing an

oversupply or ooclo"", .." stiu rising. Sone rationalize that it nay be

good for society !o have a consumer market, neaning a reserve of doctors

which can be tapped at any tine. It ls even suggested that since doctors

are guch weII educated menbers of society they can easily undertake ogher

conrnunity acbivities. But nany would question this rationalization'
considering it a waste to spend so much tine in traininS individuals for
functions that Lhey are unllkeIy to perforn. There is, thereforet a

social lnterest in keeping production of doetors closely relaLed to
utilization capacity, änd for this reason sone countries have expli'cit or

implicit nedical Banpower policies reflected in the size and capacity
of their nedical school sysbens. Yet in others there is an intentional
policy of overproduction, either as part of assistance to nThird l{orldn

nationsinadequatelysupplledwithdoctors'orasapurelyeconomic
product t'hat utll enhance nuch needed foreign exchange'

These various social and econonic pressuresr coupred with the issue

of individual opportunity for naximal personal developnent (or upward

nobility) nave ila to severa] solutions of the nr:nerieal question of
nedieal school adnissions. In sone counbries there is essentially an

open door poliey for university entrance, the opportunify for this ltigher

- 13 -
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education being available to all who have demonsLraLed an acceptable
leve1 of performance in school examlnations. At the othen extreme is
the rrnu.merus claususrt, in which Lhe size of each entering .class iS
predefernined. In the firsf Lhere is commonly a high attrltion at the
end of the first or seeond year of the 5-6 year course of studyr while in
the seeond that wastage rate is usually very small, and ln some countries
virtually ze?o.

In'eacb instance, however, a selection process is at work - in one
inslance before admission to the university, in the other during nedical
education itself. Both sysfems, however, depend almost exclusi.vely upon a

single criterion: academlc achievenent. In the schools btith open entry
the highest perfornance in basic medical seience course exarninations
decides whieh nedical students proceed Lo subsequent yearsr while in the
nnumerus claususrr schools it is only those who have aehteved tbe highest
grades in sehool exaninations who are adnifted.

Sj-nce the best predietor of future performance is past perforEance this
acadenic criterion ls generally quite effective in ldentlfying those who

will sueeeed aeademically 1n nedical school. But the responsibilit'ies
which society expecfs a nedical graduate to fulfil relate to competence
in delivering lrealth services, not only to achieving high grades. Those
who are high achievers nay also prove to be good praclitionerst but there
is no evidence of any significanf Correlation between aeademie
perfornance and the quality of subsequent roedical conpetence in practice.
It is for this reason that nany medical schools are exploring the
usefulness of additiona] criteria ln student selectionr criteria that may

nore closely natch the ultinate perfornance goa1. In one country all
applicants above a fixed floor of school achievement are placed in a

single pool fron whicb final sel.eetion ls then nade by lottery. In nany
others, infornation derived from personal lnterview, and fron reports of
prior activities, are enployed in an efforL to identify paLterns of
behaviour that suggest a personal conmitnent to such things as human

service or independent learning or creative thinkingr for exanple. In
still oihers the views of conmunity representatives on the personal
qualifications of an applicant are sought. Sf,ill other entry systens
include psychological tests deslgned to reveal aLtitudes and values whieh
are considered desirable in a doctor. But whatever the techniquer the
goal is t,hat of inproving selection, to increase the likelihood that
those admitted will be suited to the ki.nds of nedical careers and
practice patterns whieh nay be denanded in the futurel and which will
alnost certainly be different fron those of the past.

Wj.th these issues ln nind it will be inportant for National Conferences
to seek sone consensus on at least the following questions:

4.1 Should nedical sehool adnissions policles in a count.y
reflect national (or regional) needs for doctors?

\.2 Is open adnission (in contrast to entry by selectionr or
nnumerus claususn ) still a reasonable practice?

4.3 Are acadenic perfortaance daLa sLil1 appropriate as the
sole, or the najor, eriferion for selection or retention
of nedical sbudents?

ll.ll If additional crlteria should be enployed whlch are the
nosl lnportant?

-14-
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TTTB'IE FIVE

TRE CONTINUITIES BETIdEEN THE PHASES OF MEDICAL EDUCATION

Detal1ed attentlon needs to be given to the inpact on the doctor of the
fubure if the present schlsn^e persist between the different stages of
oedical educaLion. Basic nedical education ls often viewed as self-
contalned, and not seen ln approprlate relatlon to provislons made for
speclaList tralnlng ln dlfferent countrles; systens for continulng
nedlcal educatlon of experlenced doctors are seldon, 1f everr related to
the two prlor phases. Hedlcal educatlon ln every country stands to
beneflt fron steps to achleve Dore effeetlve continuity of nedieal
selrools with the later phases of nedical trainingr and rlth greater
reference bo whab doctors actually n111 be called upon to do !n their
professional careers.

The need bo consider the lnpact of discontinuity applies to both patterns
of tralning referred !o ln Thene 1: not, only those countries with
elaborabe postgraduate education in the specialltiesr but also those in
which the health care systen does not provide for extenslve and

systeoatie sPeclallst training.

In countries where postgraduate nedlcal education is requined of nostr 1f
nob all, doctors this postgraduate phase ls often held to constitute the
arda of nedical braining where perhaps the nos! declslve and lnfluential
recenb developnents ln training have occured. The edueatlonal
contrlbutlon of postgraduate tralnlng to the undergraduate nedlcal
currlcuh:m cannot be overlooked.

Itfrile sone cotrntries actually offer very elaborate postgraduate
progra@es, other countrles rhlch offlcially nequire further fornal
bosbgraOuaüe nedlcat tralning are siühout organized postgraduate tralnlng
äna iack sufficient tralnlng places. Under both circumstances the
postgraduate and tbe nedlcal school pbases of aedlcal edueation almost
äf*"is exlst lndependently (often under separate }linistrles)'

Continulng nedleal educatLon (CME) ts a result of both professlonal
pressure and publie denand. There 1s rldespread coneern to provide better
facitlties for experlenced docLors ln pracüice, enabling them to naintain
and continually update thelr clinLeat conpetence. Developnents l-nclude
npeer revLeri, a nethod by which practislng clinlcians neet regularly as

a group to evaluabe the qr:aIlty and effictency of the servlces provided
by bhenselves and their colleagues' tnother oetbod !s naudltit the
sharlng by a group of peers of lnformatlon gaj-ned fron personal
experlänce and/or records in order to asgcss tbe care provlded to their
pattentsr botb Do Laprove tbelr onn learnlng, and to contrLbute to
nedlcal inorledge. The developnent of ner procedures ln idlstance
learnlagr has resulled ln oethods by rtrtch lnstrucülon ls transnitted
frou tbe centre to bbe doctor at bls HorkPlace, nade Posslble by

educatlonal technology sucb as conputers and vldeotape. The questions
rtrether per!.odlcal rrecertlflcatloni of sstabllstled doctors ls nor
needed, by exanJ.natlon or on ttre basls of required coursest and rhether
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CME should be obltgafory or voluntaryr are keenly debafed.

The relative aeglect of prlnary nedlca] eare 1n the nedlcal scbool
currleulun, as dlstlnct froo secondary and tertlary hospttal-based
curablve oedleine, has already recelved attentlon ln Thene 2. Dlstortlon
in conbent of the undergraduaie oedj.cal currlculuo nay become less lf
approprlate regard ls glven by nedlcal school curtculum planners to the
posLgraduabe (speclallst) tralning sphere and to tbe rork experlenced
doctors, both general practitioners and speclallsts r are called upon to
undertake.

The schisn bebyeen aedlcal school, the eoncerns of postgraudate
trainlng, and the contlnutng nedlcal educatlon phase bas obscured the
fact, given scant atfention ln currlcula, that the practlce of cllnical
medlcine involves oanagerial declslons (about slck peopler ainlng to
alter the course of disease) rhich have as yet hardly been investlgated
at all. Most erroneously, this sphere of nedical practicer concerned rLth
nanagerial decisions by the docton about sick people, has boo often and

too glibly been explained away as nthe art of nedlclnen.

lflth the availability of l-rays, EMf scansr blopsiesr hlstology reportst
non-surgical exploration of body cavlties, safer surgical lnvestlgationt
etc. doctors can now Dore precisely diagnose nany dlseases. The
challenge ls not bhe intellectual acb of explalnlng deductlve declsions t

but the managerlal act of declding whlch investlgations bo cary oub. The
sa-ne Lype of decision-naklng ls lnvolved ln deeldlng whlch treabments to
apply. The ctrallenge ln establlstrlng cllnlcal sclence ls bo create
better, and recognizable, nethods for observlngr ldentlfying and
classifying patients. Inproved oedlcal educatlon calls for clearer
deflnltlon of the clinlcal nethods a doctor uses r,hen provldlng
therapeutie services. This recognltlon vlll not occur until nedical
sehool curricula are planned wlfh appropriate referenee to the actual
work of doetors when ln cllnical practlce. That also has nost lnmediate
relevanee for the conbent of postgradr.rate tralnlng ln any country.

Experienced docfors are not necessarlly conpetentr nor ls tbe proPer
enphasi.s always glven to the nost lnporfant cllnleal areas. fheüher or
not this ls so needs conslderatlon at the ltatlonal Conferences. Also to
be exanined is lbe charge bhat undue enphasls on technology can be held
to have doninated nedleal school values ln certain setblngs. Hedlclne Ls

sometimes enroneously beld to have becooe a sclence sith tbe publlcatlon
of the Flemer Reporb of 1910, wben tbe teaching of nedlclne becane
integrated rith the natural gclences. The harn to nedical educatlon of
this vierpoint has sbarted to receive gooe attentlon. Anal.ysls of
nedical teaching rounds has shown tbe cllnlcal respects ln rblch senior
physleians aL the bedsj.de are ofben deflclent: ttrey bave been shorn to
give llltle enphasis Lo tbe approacb to the patlentsr for exanpler or to
establishing a docbor-pablent relallonshLp. In arlving at clLnlcal
declsions and relatlng tbe casö flndlngs to nedlcal tbeory teacbers af
the bedslde rere found to pay very llttle attentlon to lndlvldual or
personal aspects of tbe patlents. The nlslnterpretatlon of übe place of
sclence ln cllnlcal nedlclne ls held to bave contrlbuted to a dlnlnlsbed
concern rltb patients as peoPle.

-15-
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Another concern has been to assess oore critlcally wheLher ihe oedlcal
school eurrlcula, and also the polley of the country regardlng
postgraduate tralnlng, are sufflclently related bo the health servlces
and the health care needs of the.populatlon. To what extent should the
naflonal health care appnoach adopted ln a particufar country declde
whlch of the very Dany dLfferent baslc sclences and nedlcal subJects
are to be lncl.uded? How should these be put bogetherr taughL,
learned, evaluated, and nonltored, how should the students be assessedt
and how can educational change be brought about effecbively when 1t is
necessary

If nay be argued that no phase of nedlcal education and tralning can be

adequately planned and inplenented without a perspective whlch takes lnto
account the entine contlnuun. tlhen considering the nedical school phase

lfself, lhe Natlonal Conferences wlII need bo decide whether, lf lt ls to
be nrelevantn, ieachlng has to be pnovlded and learnlng take plaee where

the phenotrena are actually presentr that ls Lo say, at the actual sites
where paLlents are seen with bhelr allsenLs and lllnesses. The

lnpllcatlon clearly follows, lf such a view ls takenr that tralning
settings shouLd properly lnclude the comunity, nifh lts hones,
factories, schools etc.; health care cll-nics, of all types; prinary
medical care seLtings and outpatlent clinics. That hospifal nediclne has

been over-enphaslzed nay not necessarily be accepted by alL nedical
teaehers; all nedical teachers do now have to conslder wheLher the Lhnee

classlcal phases of educabion and .tralning need greater coordination. If
they do need üo be less separate, eaeh country needs fo speclfy how the
deslred degree of coordlnatlon will be achleved. For exanplet the
relaflons bebween each of the dlfferent stages wlth the Mlnlstries of
Healt,h and of Education nay need re-conslderatton. The place of the
nedieal school within lts parent unl-versiby nay requlre exaninatlon, and

lhe extent to yhieh thab universlby ae a shole ls vlewed as a resource
for inproving the health of the comunity ln rhieh lb is located.

The National Conferences will need bo consider the folloulng questions:

5.1 Is the nedlcal school currlculun planned wlth appnoprlabe attentlon
to the training which ntIl follow, and ls needed, after graduatLon?

5.2 Does lhe currlculun faught ln nedlcal schools reflect approprlately and

sufficiently what doctors wlll actuatly be called upon to do ln later
practiee, par;icularly the new conponents of prlnary bealüh care?

5.3 Is nedlclne as actually pnactised (in prlmary health carer prlnary
nedlcal care, and specialist nedlclne) !n keeplng rifh the lo:owledget
skills, professlonal attitudes and values whieh are advanced as
educational obJectlves of tbe curricula of the nedical schools?

..../,...
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5.ll Is conblnulng nedlcal educat,Lon (CME) glven due lnportance ln
naintalnLng the conpetence of experlenced doctcrs and ensurlng thelr
conblnulng fltness to praetlce, and are proper resources nade availabl.e
for lb?

5.5 Are the nedical school eurricula and postgraduate trai.n5.ng progra@es
sufflclently aligned wlfh the proper provislon of healbh care to the
population, on an equltable basis and not on a basis whlch discrinlnates
unduly l-n favour of the privlleged?
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TTIEME SIX

ES BETWEEN MEDICAL EDUCATION AITD THE HEALT

The relatlonshlp of a nedLcal scbool to the health servlce sysLen tDay

vary fron country fo country, but tradltlonally the nost proninent link
ls betreen bhe school and one or Dore bosplLals which are usually
deslgned to pnovlde the nost advanced bertlary care thab ls avallable'
These nteaching bospltalsn are sonetlnes owned and openaied by the parent
unlverslty, but are often publlc or prlvabely supported insfitutions
which have agreed to provlde cllnlcal opportunltles for nedical student
edueatlon thoWh they are oPerated by a health servlce rather than an

edueaLlonal aufhoritY.

Ib ls ln such settings that nost cllnlcal lnstructlon occurs t and in
Eost instatlces lt üakes place on the Hards to which the nosL seriously
1lI, or Lhose requiring bhe nosb sophisticated dlagnostlc technologyt
have been adnitted. In sone lnstances adulsslon ls even linited to those
suffering fron speciflc dlseasesr or allnents which reflect the research
Lnterests or an acadenlc staff. tthlle lt ls true Lbat vlrtually all such

hospltats have outpatlent departnents, nany of whlch are fllled far
beyond a nanageablä capaclty by pagients seeklng help lhey cannot flnd ln
their own Loyns or vtllages, these anbulatory care settings only rarely
serve as central Lo nedlcal educatlon. But even ln those plaees rhere
they aay be extenslvely used for such a purpose, the overwhelnlng
enphasls is upon dlagnäsls and treatnent of disease, to the neglect of
treaftn pronotlon and dlsease preventlon, and tbe care Of those nho cannot

be cured.

l{here guch educational sebtings predoni.nate, medical' sbudents and doctors
in postgraduate brainlng rarely encounfer ülre vast Balorlty of health
p"oUf"t" faced by populations in developlng and developed countries
äff*", for these problens 3re nore likely to be seen in comnunity-based
health clinics. In then the enphasls ls upon prinary carer rhich
includes focused efforbs to prevent !}lness, takLng into consideration
econonic realltiesl llving condltlonsr soclal and fao'iiy tradittonst as

rell as the purely Bedlcal lnterventlons'

In recognltlon of tlre often blased perspectlve shich tbe usual settlngs
for cllnlcal educaülon nay producer sone nedlcal schools are explorlng
nen arangenents for the arttculatlon of nedlcal educatlon and heaLth

services. That whlch has been the easlest to achleve ls sinple
cooDeratlon between education and servlce authorities, usually through
diseussion of co@on problens and opportunities, Ieading Lo consideratlon
of ways ln rhich these autononous groups niSht work together to resolve
probllns and capitallze on opportunltles. Ab the next level ls
äoordinaf lon of york betreen tbe two sysüens r Ylüh mlüten agreenent

6-utual obllgatlons and responstbllltles. Por eranplet there Eay be

nedical school ooonltnent to provlde total bealtb care for the populatlon
of a deflned geograpblcal area. Here students v111 partlelpate not only
ln conventlonal ätagnostlc and überapeutlc actlvies but also slll have an

opportuniby to learn ühnowh experlence tbe $ay8 of belplng lndlvlduals
.ää g"oups to lead bealthy llves, the contrlbutlons to general health
care tbat can be nade by others (nurses, dentlstsr v!}}age health rorkers
for example) ln a cooperative enterprlse, and the need for galnlng
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greater conpetence ln sysfetr Danagetrent lncludlng cost containneng. The
fullest expresslon of sueh lnterrelatlonshlps sould be a lull
lnLegratton of educatlon and servlce, rhlcb thus far bas Laken place 1n
only a fer settlngs. But experlence galned by several nadlcal schools ln
recent years has lncluded shared.progran'nes wlth sehools of dentistryt
nurslng, and public health, ln whlch conprehenslve health servlces and
educatlon are focused elther on prinary care or ln provldlng nacro-oodels
for better rays of dellverlng prlnary, secondary and fertlary care for
Iarge populations.

Such ll-nkage betneen nedlcal schools and health servlce systens ls felt
by nany observers to represent a slgnlflcant advance ln nedlcal
educatlon, one whlch represents a badly needed sblft, ln eoPhasls aray
fron undue preoccupatlon ulth cooplex lllness, hlgh üechnologr, concern
wlth cure nather than care, üorard a Dore balanced conslderation of the
health problens faeed by a total populatlon. It takes as a goal the
aciual inprovenent of healüh lndlcaiors and not slaply ühe productlon of
nore knowledgeable graduates. Such a relatlonshlp once adopted vill also
be refleeLed ln an epldenlologlcal rabher than a subJect approach bo
curiculum deslgn.

But the aehlevenenb of sucb cooperattve, coordinated, or lntegrated
progrannes requlres a fundanental shlft ln wbat uany nedlcal facultles
see as thelr prinary role: research and developnent of nedleal sclence.
In fact there ls conslderable fear ln some places tbab a Eoye ln tbls
dlrectlon will so dllute tbese eff.orts thaf the future lnprovenent of
health care wlII be threatened by dlvertlng nedlcal üeachersr tlne and
effortsl änd by falling to expose studenbs to ttre nost advanced thlnking
about fundamental nechanlsns of dlsease.

If is such lssues, and bhe resolutlon of such confllcts whlch
partlcipanüs ln National and Reglonal Conferences should address,
attenpting to foruulate speclflc actioas to deal ribb at least the
follorlng questlons:

6.1 Should aedlcal school educatlon glve greater attentlon to
provldtng nore learnlng opportunltles la non-hosptlal
anbulabory settlngs?

6.2 Should nore lntimate llnks be establtshed between nedLcal
educaüton and bealtb servtce systens/

6.3 Should nedleal schools assuüe r"esponslblllty for a systen
of conprebenslve healtb care (bealth prouotlon, dlsease
preventlon, dlagnosls and Eanagenent of acute lllnesst
care of chronic dlsorders, and rehabllitatton?

6.4 Should nedleal schools assuae responslblllty for sooe
deflned populatlon group?

6.5 Should nedl.cal scbools establlsb closer l1nks rltb otber
bealth professlons ln botb educatlon and servl.ce?

SUBSEQUENT ACTION nEQUESTED

The Natlonal Reports shourd be sen! by the chairoan of the NaLlonal
conference to the presldent of the Horrd Federablon by 1 Deceuber t9g6ror looner tf lhat ls feaslble ln relatlon to the tl.ulng of ttre lfatlonal
Conferences.

These reports vlll be integrar to the further doeunentatlon to beprepared by the Plannlng connlsslon, and sent to the Reglonar
Assoclations by April 198?.



DER GESUNDHEITSPOLITTSCHE KONTEXT DER WORLD CONFERENCE ON
MEDICAL EDUCATION UND ANMERKUNGEN ZUR UMSETZBARKEIT DES

NEUEN WHO-KONZEPTS DER "PRIMANCN GESUNDHEITSVERSORGUNG'
IN GESUNDHEITSPOLTTIK IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND

Stefon Wilm, MUnchen

l. Der gesundheitspolitische Kontext der
World Conference on lled,ical Ed.ucation
1 988

'l . 1 . !{orld Conference on Medical Education

Die World Federation on Medical Educa-
tion (IfFME) (präsident: prof . H.J. t{aI-
ton, Ed.inburgh) veranstaLtet im August
'l 988 in Edinburgh eine Wor1d Conference
on Medical- Education unter dem Titel"Me-
dical Education for The Future: an Ac-
tion-Oriented lilorld Conference". Ihre
Themen werden derzeit in nationalen(1996)
und regionalen Konferenzen (Afrika,
Nor-/Südamerika, Europa, Ilittlerer
Osten, Süd-Ost.-Asien, West-pazifik)
(1987) vorbereitet. Die Weltkonferenz
ist Hauptkomponente des programms d.er
WFME, eine weltweite Bestandsaufnahme
aller Stufen der Ausbildung von Arzten
und eine Zusarunenstellung wichtiger Emp-
fehlungen zu erarbeiten, um die medizi-
nische Ausbildung in Einklang zu brin-
gen mit den Bedürfnissen der jetzigen
Gesellschaft und den Gesundheitszielen
der Gemeinschaften ftlr das Jahr 2000.
Dabei wird die übernahme eines incerna-
tional anerkannten Herangehens an med.i-
zinische Ausbildung durch die für die
Ausbildung von Arzten verantworttichen
fnstitutionen angestrebt sowj-e ein ein-
flußreicher, allgemein anerkannter Ko-
dex der Aufgaben und Verantwortungen,
ftlr die die zukünftigen Arzt,e ausgebil-
det werden sollen (20, S.1).

Die IfFME und ihre RegionalgeselLschaf-
ten unterhalten enge Beziehungen zur
l{eltgesundheitsorgani sation (WHO) und
ihren Regionalbüros. Die WHO hat bereits
ähnliche Konferenzen in regionalem Rah-
men unterstützt bzw. veranstaltet (u.a.
"Towards Future Health and Medical Man-

power: Nehr Strategies in Education for the
XXf. Century", 9.-15. April 1985, Tokio).
Die Weltkonferenz der WFl"lE und ihre The-
men stehen explizit im Kontext des pro-
granms der !{HO "Health for Alt by the
Year 2000" und sind indirekt Bestand,teil
der Kampagne "Mobilizing Universities for
HeaIth".

1.2. "Health for All by the year 2000"
and "Prlmary Health Care'l

Seit Beginn der siebziger Jahre entstand
weltweit aus dem Unbehagen an einem fast
ausschließlich bio-medizinisch ausgerich-
teten kurativen Gesund.heitssystem ein
Trend zur Rück- und Neubesinnung auf ei-
ne breiter verstandene, primäre gesund-
heitliche Versorgung und Betreuung. Wich-
tigste internationale Manifestation die-
ser Entwicklung ist d,ie Konferenz der
WHO über primäre Gesundheitsversorgung
(primarv health care)in Alma-Ata, UdSSR,
im September 1978, deren Deklaration
(321 auch von allen europäischen Natio-
nen einschließlich der Bundesrepubtik
Deutschland unterzeichnet wurde.

Schon seit 1973 deutete sich dieser fun-
damentale !{ande1 in den Vorstellungen
der WHO an. Nach internationalen Vor-
arbeiten (7; 17) übernahm die jährli-
che Generalversammlung der hlHO irn Mai
1975 das Programn der "primary health
care" und vollzog damit offiziell die
Neuorientierung in der gesundheitspoti-
tischen Konzeption (14; S.500). Das Ziel
dieser Kurskorrektur wurde in die Devi-
se "Gesundheit für alle bis zum Jahr
2000"gefaßt und auf der 30. Generalver-
sammlung im Mai 1977 beschlossen. Zwi-
schen 1975 und 1978 wurden die neuen
Konzepte in den sechs Regionen der WHO

auf brelter Basis diskutiert; die Be-



richte der WHO-Regionaldirektoren (21,)

und der gemeinsame Bericht des t{HO-Gene-
raldirektors und des Exekutivdirektors
von UNICEF (32, S33ff) sowie die Ergeb-
nisse einer Reihe von Vorkongressen in
den Jahren 1977 und '1978, darunter auch
di-e filr Europa wichtige Conference on
Prj-mary Health Care in fndustrialized
Nations in New York (5), bildeten die
Arbeitsgrundlage filr die Konferenz von
Alma-Ata 1978 (1).

Dabei war den Teilnehmern klar, daß die
Deklaration, die eine erste Hand,lungs-
strategie zur Erreichung des Ziels ,'Ge-

sundheit filr alle" entwickeln sollte,
nicht als organisationsmodell auf alle
Nationen gleichermaßen anwend.bar war;
sie fordert,e vielmehr ausdrücklich die
Formulierung von angepaßten Regional-
und Nationalstrategien filr Entwicklungs-
wie fndustrieländer. Als Basis und Leit-
linie veröffentlichte die WHO 1 979 ein
weiteres Dokument (33) .

Aufbauend auf nationalen Beiträgen ver-
abschiedete das Nationalkomitee für Eu-
ropa auf seiner 30. Tagung 1980 in Fez
ej-ne europäische Regionalstrategie (41),
die seitdem weiter ausgebaut (43-47) und
in verschiedenen Symposien (39; 40) nä-
her beleuchtet wurde.

Wi-ederholt, zuletzt in einer Resolution
1984 (48), wurden die europäischen l'tit-
gliedsstaaten ej.ndringlich gebeten, na-
tionale Progranme zu entwickeln, um ihre
Anstrengungen zu einer effizienteren und
bedarfsgerechteren Medizin durch Weiter-
entwicklung der primären Gesundheitsver-
sorgung als Teil des jeweiligen nationa-
Ien Gesundhej-tssystems zu intensivieren.
ParalIel dazu kondensierte die l{HO aus

-117-

den Regionalstrategien als korrigierende
Leitlinie eine globale Strategie (34), die
ebenfalls weiter verfeinert wurde (u.a.
35; 36; 38).

Unter Prirnärversorgung wird dabei nicht
nur medizj_nische Versorgung verstanden,
sondern eine umfassende, gemeindenahe
Gesundheitsbetreuung und Behand.lung des
Einzelnen und der Familie in akzeptabe_
ler und auch finanziell erschwinglicher
!{eise unter bewußter Betonung der Eigen_
verant!üortung (8, S.199). Vier prinzipi_
en für den europäischen Raum werden her_
vorgehoben und prägen auch die europä_
ische Regionalstrategie:
- Die Gesundheitsversorgung sollte an

den Bedürfnissen der Bevökerung orien_
tiert sein;

- die Verbraucher sollten persönlich und
in der Gemeinschaft an der planung und
Verwirklichung ihrer Gesund.heitsversor_
gung mitwj_rken;

- die verfügbaren Ressourcen sollten op_
timaL genutzt werden;

- primäre Gesundheitsversorgung ist kei_
ne isolierte Strategie, sondern die
bürgernäheste Komponente eines umfas_
senden Gesundheitssystems (13, S.V) .

1.3. "Mobilizing Universities for HeaLth,,
Durch ihr ,'Mobj.lizinq Universities for
Health"-Program versucht die WHO, die
reichhaltigen ideellen Ressourcen der
universitäten (10, s.3) für das ,,Gesund_

heit für alle bis zum Jahr 2000,,_Konzept
nutzbar zu machen. Thema der Technical
Discussions während der 37. l{eltgesund_
heitsversammlung irn Mai 19g4 war daher
"The role of universities in the strate_
gies for health for all". In einer zum
Abschluß erstellten Resolution (37) wer_
den die Mitgliedsstaaten u.a. aufgefor_
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dert, die Universitäten in der Ausrich-

tung ihrer Curricula auf primäre Gesund-

heitsversorgung zu unterstützen und in
die nationale Gesundheitsversorgung ein-
zubeziehen. Die Universitäten werden u.
a. ermuntert, Forschung und Ausbildung
vermehrt an PHC zu orientieren. Der Be-

reich der Primär- bzw. Allgemeinmed.izin
(primary medical care,/general practice)
wird dabei in der europäischen Region
weithin als die Grundlage angesehen, auf
die die neuen Elemente der primären Ge-

sundheitsversorgung aufbauen können (42,

s.1) .

Dabei sind diese Aufforderunqen nicht nur

an medizinische Fakultäten gerichtet; da

health education ein erheblich breiteres
Spektrum als medical education umfaßt,
sollten Kooperationsformen mit anderen
Fakultäten gesucht werden (29, S.1).

Für die medizinischen Fakultäten wird
nicht nur die Bedeutung der engen Koope-

ration zwischen primärmedizinischen und

spezialisierten f'ächern betont, sondern
daneben auch die Rolle von Ausbildungs-
entwicklungsgruppen und Studiendekana-
ten hervorgehoben (49, S.26).

Schon seit tängerem findet sich die For-
derung, die Hochschulen aus ihrer akade-

mischen Isolation herauszuführen. Sie
sollten:
- enge wechselseitige Beziehungen zu

Gesundheitsministerien und politi-
schen Planungsinstanzen aufnehmen

. (ohne allerdings unter deren Kontrol-
le zu geraten), um beratend das Ge-

sundheitssystem mitzugestalten ;

- ihre Lehrpläne an den wirklichen Be-

dürfnissen in der Gesundheitsversor-
gung orientieren (9, s.27);

- sich in Ausbildung und Versorgung ih-

rer Verantwortung für die regionale
rmeinde bewußt werden ( 31 , S. 3 ) .

Eine Umsetzung dieser Ziele ist allerdinl
eng an die Implementierung der neuen Kon

zepte der primären Gesundheitsversorgung
auf politischem Wege gebunden.

2. Anmerkungen zur Umsetzbarkeit des ne!
en WHO-KonzePts der "primären Gesund-l
heitsversorgung" in Gesundheitspoliti]
in der Bundesrepublik Deutschland

Im politischen und gesundheitspolitisch!
Bereich in der Bundesrepublik Deutschlarj
stoßen die oben skizzierten Konzepte de!

WHO auf wenig Interesse. Wie in anderen
Industriestaaten auch (28' S.400) ' wur-
den die WHO-Zie1e als unrealistisch be-

lächelt; die europäische Regionalstrate-
gie stufte man als zu zentralistisch un!

dirigistisch und dem förderalistisch-PftJ
ralistischen System der Bundesrepublik
Deutschland als nicht angemessen und oh'
nehin rechtlich unverbindlich ein, die
Regionalziele als in weitesten Teilen
nicht evaluationsfähig (3' S.2).

Di-e negative Beurteilung d.er Übertrag- I

barkeit auf die Gesundheitsversorgung ir
der Bundesrepublik Deutschland dürfte ir
erlter Linie auf die Fehleinschätzungen
zurückzuführen sein, die Konzeption von

PHC sei nur auf Entwicklungs- oder sozi'
alistische Länder zugeschnitten bzw. sei

ein neues Phänomen ohne Tradition in inr
dustrialisierten Ländern (27' S.7). Sie
reflektieren auch das ebenso vordergrün
dige Argument, es seien keine neuen An-
strengungen erforderlich, da die [ndu-
striestaaten in ihrer primären medizini
schen Versorgung bereits über ein gut
funktionierendes und vollauf zufrieden-
stellendes System der primären Gesund-

heitsversorgung verftlgten (28, S.401) .



Dabei wird äbersehen, daß Primäre
heitsversorgung weit ilber primäre
nische Versorgung hinausgeht.

medizi-

Konkrete Beispiele für eine Umsetzung des

theoretischen Modells in die Praxis lie-
gen für den deutschsprachigen Raum vor
(2.8. 8; 11i 12; 16; 18; 24-26).

Sie kommen ilberwiegend aus den Bereichen:
- Prävention und Gesundheitserziehung;
- Rehabilitation;
- Inter- und intrainstitutionelle Koope-

ration von psychosozialer und medizi-
nischer Betreuung (Poliklinik, Tages-
klinik, ambulante häusliche Betreuung,
Sozialstationen) ;

- Interdisziplinarität ;

- Gemeindebeteiligung und Selbsthilfe;
- Bedarfsgerechte regionale Verteilung

interdisziplinärer Betreuungszentren ;

- Funktionale Differenzierung;
- Neue Praxismod.elle.

Nicht zuletzt haben sich auch Gruppen
wie der Berufsverband der Arzte des öf-
fentlichen Gesundheitsdienstes (2, S.555)
oder die fnternationale Gesellschaft für
Allgemeinmedizin (SIMG) (23, S.4) zur pri-
mären Gesundheitsversorgung bekannt.

Die Entwicklung einer nationalen Gesund-
heitspolitik im Sinne einer primären Ge-
sundheitsversorgung ist derzeit aber
nicht sichtbar, zumal ihre Ziele und die
historisch bedingten Interessen beispiels-
weise der Verbände in der ambulanten und
stationären Versorgung z.T. vöIlig entge-
gengesetzt sind. (15, S.148). Die Bundes-
regierung läßt zwar in ihrem Bericht zur
Lage des Gesundheitsr^resens (4, S.13) ei-
nige Ansätze zur Selbstkritik erkennen;
insbesondere weist sie auf das im inter-
nationalen Vergleich ungünstige Verhätt-
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nis von Kosten und Effektivität/Effi-
zienz im bundesd.eutschen Gesund.heitssy-
stem hin und nimmt durchaus auch einige
Kritikpunkte an der medizinischen bzw.
primärmedizinischen Versorgung auf . Eine
Antastung der primärärztlichen Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland wird
unter Hinweis auf die historisch gewach-

senen und insgesamt bewährten plurali-
stischen Strukturen des Gesundheitssy-
stems (4, S.4) aber nicht in Erwägung
gezogen, noch weniger eine aus der Selbst-
kritik resultierende Korrektur des Gesamt-
konzepts im Sinne einer primären Gesund-
heitsversorgung.

Als einzige politische Gruppierung haben
bislang die GRüNEN versucht, aus der eu-
ropäischen Regionalstrategie eine natio-
nale Strategie zu entwickeln, allerdings
mit id.eologischer tlberlagerung (22) .

Am ehesten geht der bislang trotzdem er-
folgte !{andel (s.o. ) auf eine Gesundheits-
politik "von unten" zurück - ob mit zu-
nehmendem Erfolg, bleibt abzuwarten. Kri-
tische Analysen der hindernden Struktu-
ren (6; 19) lassen zumindest - wenn ilber-
haupt - auf einen langen Weg zur Verwirk-
lichung der primären Gesundheitsversor-
gung schließen.
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BERICHT ÜACR EINEN AUFENTHALT
INTERVTEI STUDENTENAUSTAUSCH,

R. Lohtilter, Fronkfurt o.M.

1. Binleitung

Im Rahmen des Fulbright-programms
für Bildungsexperten bin ich vom
24.9. 26.10.1985 in den Vereinig-
ten Staaten gewesen. Von den insge-
samt L6 Teilnehmern aus der Bundes-
republik hatten zwei als Themen-
schwerpunkt "medical education".l
Im AnschluB an das Fulbright-
Programm habe ich außerdem vom 26.

31.10. die 95. Jahrestagung der
"Association of American lledical
Colleges" (aeUC; besucht. Die drei
leitenden Fragestellungen und In-
teressen der Reise hraren gerichtet
auf:

o die Rolle des Interviews bei der
Zulassung,
o die Möglichkeiten
Studentenaustausche s,
o die Schwerpunkte
Studienreform.

des

der

Die erste programmwoche stand im
Zeichen einer kompakten Information
über das amerikanische Hochschulwe-
sen und seine gegenwärtigen
Probleme. Es gab aber auch schon
Termine für die unterschiedlichen
Interessenschwerpunkter so einen
hochinteressanten Nachmittag bei

tN DEN USA (SCHWERPUNKTE: ZULASSUNGS-
REFORM DES MEDTZTNSTUDTUMS)

-t2t_

der AAIr{C: ein Gespräch mit
Dr. Cooper, dem langj ährigen
Präsidenten, sowie mehreren
Abteilungsleitern. Im Anschluß an
die Washingtoner Woche habe ich
folgende medical schools besucht:

Boston (22.-29.9.1
1. Boston University School of Me-
dicine
2. Tufts University ltedical School
3. Harvard University Medical
School
Chicago (29.9.-6.10.)
4. Northwestern University ltedical
SchooI
5. University of IIlinois at
Chicago's Health Science Center
6. Rush University Medical School
Nev Orleans (6.-10.10. )

7. Louisiana State University Medi-
cal Center
8. Tulane University Medical Center
Denver (10.-13.10.)
9. University of Colorado Health
Sciences Center
Ios Angeles ( 13 . -18. 10. )

10. University of California School
of lrledicine
11. University of Southern Califor-
nia School of Medicine
Chapel EilI l2L.-26.10. )

12. University of North Carolina
School of Medicine
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tlber L27 medical schools sich äu-
ßern zu wollen, hrenn man 12 - davon
sieben private gesehen hat, kann
leicht danebengeraten; ich möchte
die folgenden Ausftihrungen daher
nicht verallgemeinert wissen.

2. Das fntervier bei der Zulassung

o Das Interview ist ein akzeptier-
ter und von vielen Gesprächspart-
nern ftir unverzichtbar gehaltener
Bestandteil des Auswahlprozesses.
Auf di.e persönliche Begegnung wol-
len weder Hochschulen noch Bewerber
verzichten. An aIlen L2 medical
schools hat jeder Studienanfänger
mindestens eines, häufig zwei oder
drei fnterviews durchlaufen.

o Vergleicht man die Zahl der In-
terviews pro Jahr mit der Zahl der
Studienplätze, stellt sich heraus,
daß im Durchschnitt mehr als drei-
mal so viele Interviews geführt
\derden als Plätze vorhanden sind.
Nimmt man hinzu, da8 die Zulas-
sungskommissionen sich im akademi-
schen Jahr groBenteils wöchentlich
treffen z.T. auch in der Ferien-
zei-t -, versteht man die Klage über
die immense Arbeitsbelastung, die
diese Tätigkeit mit sich bringt.
o Zwei Trends können herausge-
stellt werden. Zum einen hat der
Einsatz yon lledizinstudenten als
Interviewer und als Ivtitglieder der
Zulassungskommissionen in den letz-

ten 20 Jahren kontinuierlich
zugenommeni die AAMC spricht von
etwa 90 * der medical schools, die
Studenten an der Auswahl der Studi-
enanfänger beteilig.n.2 Dabei ist
es häufig so, daß die Studenten ih-
re Empfehlungen abgeben, also
mitarbeiten, aber nicht mitent-
scheiden dtirfen (ein ndean for
admissions" hierzu: 'you don't want
the inmates to run the prison. ") .

Zum anderen wird die Notwendigkeit
der Strukturierung der Interrvl.eys
und des intensiven Trainings der
Interviewer fär ihre Aufgaben
betont. Die AAIvtC arbeitet gegenwär-
tig einen "guide for admissions
intervievrers' aus. 3

o Es gibt eine mehr oder minder
ausgeprägte Kritik an dem Verfahren
gerade auch von denenrdie seit z.T.
10 - 20 Jahren daran mitwirken:

"by far the most vulnerable to
rely on in the adnissions process";

'very time consuming";
'when you get to the middLe of

the curve it's very difficult to
distinguish";
- die Auswahl sei "probably just as
well by a lottery" (so der Vorsit-
zende eines Zulassungskomitees) .
Diese Kritik ist eine notwendige
und sinnvolle Begleiterscheinung,
die keineswegs bedeutetr daß aiel
Kritiker mehrheitlich das Interviewj
aLs solches ablehnen wtlrden. Sq
sehr das rnterview kritisiert r"t-l

I

I

I
I

I
I
I
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den mag: Der Vorwurf einer
"Mauschelquote", der bei uns immer
wieder erhoben wird, findet sich in
den USA nicht. Ganz offensichtlich
ist dies kein vordringliches
ProbIem.

o Versuche der EinfluBnahme von au_
Ben auf die Zulassungsentscheidun-
gen sind aber durchaus erwähnt wor-
den (2.9. durch "alumni,'). Bei den
privaten medical schools gehört es
nicht selten zu den Regeln der
Vorauswahl, daß Kinder von alumni
oder Fakultätsmitgliedern auf jeden
Fall zu einem fnterview geladen
werdenr äDsonsten aber keinerlei
Bonus erhalten. politischer Druck
ist bei den staatlichen medical
schools eher anzutreffen aIs bei
den privaten (der Vorsitzende eines
admissions committee: 'I get a lot
of letters from senators and
representatives") . Das im amerika_
nischen Universitätssystem hochent-
wickelte Spenden- und Stiftungswe-
sen spielt bei privaten medical
schools gelegentlich in die Studi-
enplatzvergabe hinein. Da kann es
schon einmal zu Differenzen zwL-
schen dem admissions committee und
dem financial committee kommen
("some schools give the dean 5 or
10 places").
o Sicherlich trifft es z:ut dag in
den USA kein verfassungsmäßig ver-
bürgtes Grundrecht im Sinne von Ar-
tikel 12 des Grundgesetzes zusemrnen
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nit einer der unseren vergleichba_
ren Rechtsprechung existiert. Den-
noch darf der Einflug der Recht-
sprechung auf die Gestaltung der
Interviews nicht unterschätzt
werden. Der in den vergangenen Jah-
ren gestiegene Anteil der medical
schools, die strukturierte bz:w.
halbstandardisierte Interviews
durchführen, die Erarbeitung von
'handbooks" für die eigenen Inter_
viewer mit deutlichen Warnhinweisen
darauf, was aus juristischen Griln_
den nicht gefragt werden darf,
sprechen hier eine klare Sprache.4
Im Juni 1978 gab es auch in den USA
eine Entscheidung des Obersten Ge_
richtshofes zu den Auswahlkriterien
der medical schools, den sog.
"Bakke-case'.5 tn dieser Entschei-
dung ging es um die Frage der Be-
vorzugung von Bewerbern aus rassi_
schen und ethnischen ![inderheiten
(sog. 'affirmative actionn-
Programme); der Supreme Court hat
bestimmt, daß die Reservierung von
besonderen euoten für diese bevor_
zugten Gruppen "nicht mit dem
Gleichheitsgrundsatz vereinbar sei,
da dieses Verfahren die Studienbe_
werber nicht individuell, sondern
nach ihrer Gruppenzugehörigkeit
behandele" (Karpen 1990, S.115).
Bakke, ein weißer Ingenieur, der
erfolgreich gegen die ablehnende
Entscheidung der University of Ca_
lifornia Medical School geklagt
hatte, sei "umgekehrt" diskrimi_
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niert worden.
Es ist nun keineswegs sor daß die
medical schools von Klagen über-
schwemmt wären. Die von mir besuch-

ten L2 medical schools rnußten ihre
Auswahlpraxis allenfalls gelegent-
lich innerhalb der letzten. Jahre
vor sog. anti-discrimination courts
verteidigen. Sie sind sich aber der
juristischen Problematik nicht
zuletzt stegen der immensen Kosten

im Falle einer Verurteilung sehr
klar bewußt.

o Das deutliche Nachlassen des In-
teresses am Medizinstudium in den

USA nicht zuletzt aufgrund der
immensen finanziellen Belastung
durch premedical und medical
education, eine Belastung, die seit
Ende der 70er Jahre sehr stark ge-

cstiegen isto verleiht dem AsPekt

des Werbens um Studenten in Inter-
viev eine grö8ere Bedeutung. Ein
erheblicher TeiI der 51 Privaten
medical schools ist auf die hohen

Studiengebühren angewiesen.T D"t
Interview hat daher auch die
Funktion, geeignete Studenten
"einzuwerben". Filr die medical
school geht es dann in der Praxis
nicht vorrangig um eine Präzise
Einschätzung von l{otivation und

Persönlichkeit der Bewerber. Die
Erfü11ung akadenischer
tilindeststandards, die allerdings
häufig recht hoch sind, und ein
nicht negativ auffallendes Persön-

lichkeitsbild in den Interviews
vorausgesetzt, kommt es darauf äDr

die fär geeignet gehaltenen Be\der-

ber zlur Annahme des Studienplatzes
zu motivieren. VieIe medical
schools mtlssen 30 50 t mehr zu-
lassungen aussprechen als sie Stu-
dienplätze haben, damit ztJ Beginn

des ersten Studienjahres alle vor-
handenen Plätze besetzt sind. Ein
Teil der Bewerber kann zwischen
mehreren Zu las sungsangeboten
wählen. Dabei legen auch die Bewer-

ber vor allem bei den Privaten
medical schools großen Wert
darauf, sich vor Ort, durch die In-
terviews und durch weitere Gesprä-

che mit Professoren und Studentent
ein möglichst genaues Bild von dem

Ausbildungsangebot und den klini-
schen und wissenschaftlichen
Schwerpunkten einer medical school
zu machen.

3. Studentenaustausch

Während in der BundesrePubLik 6t
der medizinischen Studienplätze fitr
Ausländer reserviert bleiben, sind
dies in den USA wesentlich weniger:
Im Studienjahr 1983-84 htaren von

16.480 Studienanfängern ganze 1o4 -
das sind O,6t Ausländer; 1984-85

lag der !{ert erneut bei 0 r 6t (AAMC

1984a und L985a, s.21).8 Ein wich-
tiger Aspekt der Reise ldar darauf
gerichtet, das fnteresse der ameri-



kaner an einer Aufnahme deutscher
Studenten zu erkunden und tlber !1ög-
lichkeiten zur Intensivierung des
Studentenaustausches zu sprechen.
Hier gab es zwei für mich überra-
schende Erfahrungen:

o Es halten sich wesentlich mehr
deutsche Medizinstudenten zu
Ausbildungs- und Studienzwecken an
amerikanischen medical schools auf
als hierzulande bekannt ist. Unsere
Studenten sind dabei in der Regel
nicht immatrikuliert. Im Status von
Gaststudenten nehmen sie zumeist an

"clinical electives" teil, rnehrwö-
chigen Ausbildungsabschnitten also,
die ftir die amerikanischen Studen-
ten überwiegend in ihrem letzten
Studienjahr liegen. Die größte
überraschung bot hier die Universi-
ty of Colorado, die eine tiste mit
29 deutschen Studenten für die Jah-
re 1983-85 vorlegte!

o Das Interesse an einem regulären
Studentenaustausch \rar bei einigen
medical schools recht groß. Im Hin-
tergrund stehen dabei unterschied-
liche llotive:
- eine generelle Förderung interna-
tionaler Kontakte und Erfahrungen
für die eigenen Studenten (so gehen
etwa 25t der Studenten der Boston
University im vierten Studienjahr
ins Ausland),

eine deutschfreundliche Einstel-
lung aufgrund z.T. historischer fa-
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miliärer Bindungen (2.S. Rush) und,
last not least, generell positi-

ve Erfahrungen mit deutschen Stu-
denten (2.8. an der University of
California) .

Eine der L2 besuchten medical
schools verfügt bereits {iber einen
gut funktionierenden Studentenau-
stausch mit einer deutschen Univer-
sität (Tufts - Hannover); vier wei-
tere wären zvt Entwicklung eines
regulären Austausches bereit. Die
übrigen sind zumindest prinzipiell
offen für deutsche Studenten, die
an clinical electives teilnehmen
wollen.
Die Amerikaner setzen allerdings
voraus, daB sich die
"vertragschlieBenden Parteienn zu-
nächst kennenlernen und sich ein
Bild von den vorhandenen Ausbil-
dungsmöglichkeiten verschaffen. Als
erstes mtißten daher Vertreter der
medical schools in der Regel die
deans oder ein associate dean - von
deutscher Seite eingeladen werden.

Deutsche Medizinstudenten, mit de-
nen wir an mehreren Orten Gespräche
filhren konnten, waren einerseits
beeindruckt und fasziniert von der
Intensität des Studiums in den USA

und vom Stand der Kenntnisse und
praktischen Fertigkeiten der ameri-
kanischen Studenten schon nach den
beiden vorklinischen ilahren. Ande-
rerseits war keiner dazu bereit,
das gesamte Medizinstudium in den
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USA zu absolviereni es wurde
befärchtet, da8 die Persönliche
Entwicklung zu kurz käme ("a11 they
know is mediciner Do travel
experience, no foreign language,
married to their career").

4. Studienrefom

In den USA begann im Jahre 1981 ei-
ne auf etwa drei Jahre angelegte
Untersuchung der Bildung zum Arzt
unter dem Titel "The General Pro-
fessional Education of the Physici-
an and College PreParation for
Medicine" (Renschler 1983). 1984

wurde der Abschlußbericht
trPhysicians for the TwentY-First
Century" - kurz rGPEP-reportn ge-

nannt - vorgelegt (AAlfC 1984b) , der
versucht, in fünf großen Bereichen
wegweisende Empfehlungen zur Reform

der Arzteausbildung abzugeben:
purposes of a general Professio-

nal education,
- baccalaureate education,
- acquiring learning skiLls,
- clinical education,
- enhancing faculty involvement.
Die Reise soLlte auch dazu dienen'
über die Konsequenzen des nGPEP-

Reportsn Informationen zu sammeln.

Erwartungsgemäß waren die Reaktio-
nen sehr unterschiedlich. Zum einen
wurden im Gespräch - auch von AAI'IC-

Mitarbeitern SkePsis und Unzu-
friedenheit darüber geäuBert, daß

die von einer Stiftung bereitge-

stellten drei Millionen DoIlar
nicht "besser angelegt' wurdenr da8

nicht mehr herauskam (der Report
wurde als 'too phi losophical "
bezeichnet). Es wurde kritisiert'
daB zu wenig konkrete Vorschläge
für Wege aus der Krise der Arzte-
ausbildung gemacht würden.
So betont der Report die Wichtig-
ke it der " abi I ity to learn
independent'. Die mit Vorlesungen,
Seminaren und Kursen verplante Zeit
sollte reduziert, die individuell
gestaltbare Zeit- ausgeweitet
werden.9 wie ein Dekan sich dra-
stisch artikulierte: 'We are lectu-
ring our students to death"; zu den

Chancen einer nennenswerten Reduk-
tion der verplanten Zeit fügte er
hinzu: "Giving up some lectures is
like pulling teeth".
Der "Executice Council-" der AAlllC

hat im September 1985 eine im Tenor
verhalten positive Stellungnahrne
mit deutlicher Kritik an einzelnen
Empfehlungen verabschiedet (AAMC

198sb).
AIs positive Folge des nGPEP-

reportsr ist auch zu werten, da8

ein Modellprogramm zur Verbesserung
der llethoden der klinischen Ausbil-
dung auch ihrer Erfolgskontrolle
- von der AAI,IC durchgefährt wird.
Zu den positiven Reaktionen auf den

Bericht ist auch zlJ zählen, daB er
in vielen medical schools von den

Dekanen als Diskussionsgrundlage
genutzt wird, um ftir erforderlich
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gehaltene Reformen einzuleiten bzw.
zv stützen ("using the report as a

stimulator of a dialogue").

Viele Gesprächspartner legten Wert
auf die Feststellung, daß der GPEP-

Report gleichsam eine vorhandene
Zeitströmung zum Ausdruck bringe
und verstärke; in den Fakultäten
sei seit Ende der 70er Jahre eine
Diskussion über die Zukunft der
Arzteausbildung und die Stellung
der eigenen medical school in die-
sem Proze8 im Gange nit durchaus
folgenreichen Entscheidungen (am

deutlichsten öffentlich wahrgenom-
men wohl an Harvards tNew Pathway";
Rush und North Carolina können hier
als weitere Beispiele genannt
werden) .

5. SchIuB

Viele unserer Gastgeber beschrieben
die Gegenwart als eine Zeit begin-
nender Umwälzungen in der Gesund-
heitsversorgung und auch im
Ausbildungsbereich; mehrfach wurde
betont, daß die wohl grö8ten Verän-
derungen seit mehr als 50 Jahren
bevorstünden. In den letzten Jahren
seien immer mehr "corporations"
entstanden, die das Gesundheitswe-
sen als einen Markt wie andere
Märkte behandeln würden, der Mensch
werd,e zum Produkt, dessen Vermark-
tung auch im Gesundheitswesen um

sich greife. Dennoch verfügen so

der Präsident der AAI{C nach wie
vor 25 30 Millionen US-Bilrger
über keine angemessene medizinische
Versorgung.

Annerkungen

1. Dr.Scholz vom BIvtBt{ und ich
2. Mändliche Mitteilung des zv-
ständigen "officers" der AAI"IC

3. Dieser Leitfaden orientiert
sich an den "guidesn der McMaster
University oder dem der Michigan
State University.
4. "!! REI4EMBER!! APPLICANTS ARE

PROTECTED BY FEDERAI, NON-
DISCRIUINATION LAIfS IN THE AREAS OF

RAC E, REL I G T ON, S EX, IqARI TAL

STATUS, HANDTCAPS, OR AGE. QUESTT-

ONS INTO THESE AREAS ARE INAPPRO-

PRIATE AND CONSTITUE AN INVASION OF

PRMCY.n (aus einem 'Interviewer -
Manual" )

5. vgI. dazu auch Brown (1983,
S.57ff.l sowie die Arbeit von Kar-
pen (1980, S.113-18), die einen in-
formativen ver fa s sungsrecht 1 ichen
Vergl-eich der Regelungen zum Hoch-
schulzugang zwischen der Bundesre-
publik und den USA enthäIt.
5. Die Schuldensumme, mit Zins und
Zinseszins bei 25jähriger Laufzeit,
kann sich bei Studienende auf bis
zu 200.000 Dollar summieren!
7. Als Beispiele privater medical
schools seien genannt: die Boston
Universj-ty mit 15.800 Do1lar
"tuition", Tufts University mit
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L5.425 und Northwestern mit 13.815

Dollar pro Jahr; Beispiele staatli-
cher medical schools: Louisiana
State: 2.200, UniversitY of
California, Los Angeles: 1.344 bzw;

für US-Bilrger außerhalb von Kali-
fornien 4.908 DoIl-ar (AAMC

1985a).
8. vgl. dazu auch Renschler 1984

9. In 40t der medical schools sind
in der Vorklinik 30 oder mehr wö-

c hent 1 i che P f 1 icht s tunden
vorgeschrieben, in 9t sogar 35-40
Stunden.

Karpen, U. 1980: Verfassungsrecht-
liche Fragen des Hochschulzuganges
in der Bundesrepublik Deutschland
und den Vereinigten Staaten von
Amerika.
In: Perkins, J.A. & Burn, B.B.
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S.97-L39. Göttingen

Renschler, H.E. 1983: Der Verband
der amerikanischen Medizinschulen
und seine Aktivitäten. In: Proto-
koll des ordentlichen Medizinischen
Fakultätentages der Bundesrepublik
Deutschland am 3. und 4. Juni 1983
in Göttingen' S.107-125

Renschler, H.E. 1984: Progress in
science through exchange of
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KURZREZENSION DER BÜCHER "ERFOLG IN M. C. - PRÜFUNGEN" UND "WAS

GIBT,S NEUEs voN DER ARzTucnEN VoRPRÜFUNG" voN R. K. FUcHs

F. Freytog, Fronkfurt o.M.

Unter dem Titel "Erfolg in m.c.-
Prüfungen" erschien im Januar 1985

ein Buch von Roland K. Fuchs. Ein
zweites Buch des Autors folgte mit
dem Titel: "I{as gibtrs Neues von
der Arztlichen Vorprüfung? "
(November 1985) . Mittlerweile haben
auch andere Autoren diese ltarkt-
lücke entdeckt. Das Angebot wächst
und wird unüberschaubar.
Zum ersten Buch von Fuchs, das den
Untertitel rstrategien und Techni-
ken zur optimalen Lösung von multi-
p1e choice-Prilfungen" trägt, muB

erwähnt werden, da8 nur zwei Prü-
fungen (Physika) analysiert und
statistisch ausgewertet wurden.
Hierin sehe ich eine der größten
Schwächen des Buches, d,enn der Au-
tor leitet daraus Verhaltenstips
ab, wie z.B. das Raten bestimmter
Lösungsbuchstaben, die in den un-
tersuchten Prüfungen mit einem grö-
ßeren Anteil als den erwarteten 20t
auftraten.
Aber auch im zweiten Buch, das sich
auf vier untersuchte Prüfungen be-
zieht (Herbst 1983 bis Frähjahr
1985) ' gibt der Autor in ähnlich
fahrlässiger Yfeise Tips. Nun werden
die Analysen bis in Kategorien und
Unterkategorien betrieben.
Man ahntr wo das endet, srenn nach
dem ersten und zweiten Prtifungstag
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und sogar nach Fächern selbst
wiederum in Unterkategorien ge-
trennt analysiert wird. Es wird
untiberschaubari und wer gaiantiert,
daß sich die jeweils folgende prll-
fung an d.en "aktuellen Trendn häIt?
Die Verunsicherung des Prtifungskan-
didaten nimmt als Folge der Zer-
gliederung eher zu.
Die vorgeschlagenen Strategien, ob

' d e d u k t i Ve
SchIußfolgerungsstrategien" oder
'clue-using-strategies', können der
praktischen tlberprüfung kaum
standhalten, oder sie sind derart
trivial, daß sie sowieso durch die
Prfifungs- und Aufgabenkonstruktion
vorgegeben sind.
Ein Beispiel: 'Wenn von zweL Ant-
wortalternativen eine zutrifft und
damit die Unrichtigkeit der anderen
zur Folge hat, sollte keine oder
nur eine dieser Alternativen ge-
wählt werden, niemals sollten je-
doch beide gewählt werden' (Fuchs,
Jan. 1985, 5.271.
Soviel steht fest: Erfolg in mc-
Prfifungen wird auch mit diesem Buch
ohne entsprechendes Lernen, ob
sinnvoll oder nicht, kaum zu haben
sein.

cond. rned. F. Freytog

Didoktik der Medizin

Fochbereich Humonmedizin

Theodor-Stern-Koi 7, D 6000 Fronkfurt 70
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

ZUM TITELBILD: DR. MED. DOROTHEA CHRISTIANE ERXLEBEN-LEPORIN (17I'17621

Johonno Geyer - Kordesch und Jutto Meinerts, MÜnster

Dorothea Christiane Erxleben-Leporin war die

erste promovierte Arztj'n Deutschlands. Sie war

die Tochter eines angesehenen liberalen Arztes

in Quedlinburg. Als Kind war sie kränkl-ich und

schwach, doch stellte ihr Vater bald fest' daß

sich ihr Zustand besserter wenn sie am Unter-

richt ihrer BrÜder teilnehmen konnte. Der Vater

förderte ihren tdissensdurst und 1ieß ihr die

gleiche Ausbildung zukommen wie seinen Söhnen'

auch nahm er s.ie oft zu seinen Krankenbesuchen

mit. So weckte er i.hr Interesse an der Medizin

und ließ sie zugleich an seinem hJissen teilhaben'

I740 richtete Dorothea Leporin ein Gesuch an

Friedrich II., in welchem sie darum bat, qemein-

sam mit ihrem ältesten Bruder die Universität

besuchen und dem medlzinischen Doktorgrad er-

langen zu dÜrfen. Ihrer außergewöhnlichen Bitte

wurde stattgegeben, sie erhielt die Erlaubnis'

an der Universität Ha.Ile zu studieren. Doch sie

trat dieses Studium nie an, denn inzwischen war

ihr Bruder zum Militärdienst eingezogen wordent

und wirtschaftliche Schwierigkeiten in der Fa-

milie machten ein Studium unmöglich.

1742 heiratete sie den Diakon Erxleben, aus des-

sen erster Ehe fünf Kinder stammten, sie selbst

gebar vier. Im gleichen Jahr veröffentlichte si.e

auch ihre Schrift "Gründlj-che Untersuchung der

Ursachen, die das weibl-iche Geschlecht vom 5tu-

dieren abhaltent'. Darin setzte si-e sich mit den

Vorurteilen über die "hjeibli.che Unvernunft" eben-

so auseinander wie mit dem Verhalten ihrer Ge-

schlechtsgenossinnen, deren "Faulheit und Träg-

heit" sie .von der Anwendung ihrer VernunFt und

vom Studium abhalte.

Dorothea Erxleben verbrachte die nächsLen zehn

Jahre nicht nur mlt der FÜhrunq ihres Haushalte

und der Erziehung der Kinder, sondern auch mit

der Ausübung des Heilberufes, wie sie es von

ihrem Vater und durch eigene Studien gelernt

hatte. Dabei betreute sie vor aLlem die Armen'

die die Dienste eines approbierten Arztes nicht

in Anspruch nehmen konnten. Sie selbst verzich-

tete meist auf EntgeIt.

1751 nahmen die Quedlinburger Arzte den Tod ei-
ner ihrer Patientinnen zum Anlaß, sich bei der

0brigkeit Über die Pfuscherei ihrer Konkurrenti

zu beschweren. 5ie bewirkten, daß es Dorothea

Erxleben verboten wurde, ihre Tätiqkeit fortzu-
führen. Diese erwiderte darauf, sie sei gern be

reit. sich ei.ner medizinisch-akademischen Prü-

fung zu unterziehen und ihre Kenntnisse und ihr
Können unter Beweis zu stellen. Gleichzeitig
kündigte sie an, daß sie ihre Promotionsschrift

einreichen wolle - ein Hinweis darauf, das sie

diese bereits in den vorherqehenden Jahren erar

beitet hatte. Im Januar 1754 reichte sie ihre

Dissertation mit dem Titel "Academische Abhand-

lung von der qar zu geschwinden und angenehment

aber deswegen öfters unsichern Heilung der

Krankheiten" bei der Uni.versität Halle ein. Nac

Bestehen des medizinischen Examens wurde sie am

12.6.1754 al-s erste und fÜr lange Zei.t einzige

Frau an einer deutschen Universität zum Doktor

der Medizin promoviert. Sie konnte nun j'hre

Praxis in Quedlinburg bis zu ihrem Tode erfolg-
reich weiterführen.

"Es werden aber zur Gelehrsamkeit Überhaupt di
Kräffte einer vernünftigen Seele, und insonder
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heit der Verstand erfordert; und wer wird so un-

billiq seyn, daß er diese dem weiblichen Ge-

schlecht absprechen wolte? wer nicht wieder alle
Begriffe, die wir uns von dem hJesen der Seele
machen können, einen Unterschied der Seelen in
Anlehnung des Geschlechts behaupten will, der
muß diejeni.gen Kräffte der See1e, die er oey

dem mänlichen Geschlecht antrifft. auch oem

weiblichen Geschlechte accordiren.'l
(0.C. Leporin: Gründliche Untersuchung der Ur-
sachen, die das weibliche Geschlecht vom Stu-
diren abhalten. - Berlin 1742, S. ZOff.)

Dr. J. Geyer - Kordesch

Institut für Theorie und

Woldeyerstr. 27, D 4400

und J. Meinerts

Geschichte der Medizin

Münster












