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VORWORT

Begann das letzte Heft dieser Zeitschrift vom Mai 1987 mit den Antworten unserer Gesell-
schaft zu den sechs Themenkomplexen der World Federation for Medical Education, so
wird dieses Heft mit den Empfehlungen unserer Gesellschaft fur eine Verbesserung der
drztlichen Ausbildung in unserem eigenen Lande eingeleitet. Diese wurden wdhren der Ar-
beitssitzungen im Juni 1987 in Tubingen und im Oktober 1987 in K&ln beraten, unter Be-
rUcksichtigung ergdnzender Vorschldge von Herr Prof. Doppeli‘eld und mir zusammengestellt
und inzwischen dem Medizinischen Fakultttentag und allen medizinischen Fakultdten, den
zustdndigen Ministerien des Bundes und der Lunder, der Bundesirztekammer, der Arbeits-
gemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften sowie allen Mitgliedern

unserer Gesellschaft zugeleitet.

Die damit verbundene Diskussion und persdnlichen Gesprdche regten Herrn Dr. Schormair
zu seinen grundsdtzlichen Gedanken Uber ein medizinisches Curriculum und speziellen
Uberlegungen fur ein integriertes Curriculum "Nervensystem" an. - In weiteren Beitrdgen
wird auf Evaluations-Ergebnisse aus drei verschiedenen Bereichen eingegangen, und zwar
von Frau Dipl.-Psych. Ebert-Hampel und Herrn Dr. Schwab aus der Medizinischen Psycho-
logie, von Herr Prof. Bader aus der Pharmakologie und von Frau Dr. Fuchs und Herrn
Prof. Renschler zu Fallsimulationen in der Frauvenheilkunde.

Herr Dipl.-Pdd. Drolshagen vermittelt einen Uberblick Uber die Entwicklung der drztlichen
Ausbildung in Japan im Laufe der letzten Jahrhunderte. - Erstmalig in dieser Zeitschrift
erscheint eine Zusammenstellung von Neuerscheinungen zur drztlichen Aus-, Weiter- und
Fortbildung (seit 1986) in der Bundesrepublik Deutschland, in der Schweiz und in Oster-
reich. Die Anregung zu dieser wichtigen Bereicherung und ihre Durchfihrung stammen

ebenfalls aus Frankfurt; sie wurden von den Herren Dr. Lohdlter und Drolshagen geleistet.

Weiterhin fand im November 1987 ein erstes Arbeitstreffen zur drztlichen Ausbildung an
den Hochschulen in Nordrhein-Westfalen in MuUnster statt, bei welchem einige Innovationen
vorgestellt und ersrtert wurden. DarUber berichten zusammenfassend die Herren Dipl.-Psych.

Breucker und Kleinheinrich.

SchlieBlich verdanken wir Herrn Prof. Dr. Toellner den historischen Beitrag Uber Christoph
Wilhelm Hufeland. Die Wurdigung dieses groen Arztes geschieht im Hinblick auf das
Jubildum des 75jdhrigen Bestehens des Medizinischen Fakultitentages der Bundesrepublik
Deutschland einschlieBlich Westberlin (MFT), das am 3. Juni 1988 in MuUnster gefeiert wird
und zu welchem dieses Heft erscheint. Redaktion und Beirat entbieten dem Jubilar die
herzlichsten Gluckwunsche verbunden mit dem Angebot einer weiterhin guten Zusammen-
arbeit.

Im Namen der Redaktion

Dietrich Habeck



GESELLSCHAFT FUR MEDIZINISCHE AUSBILDUNG:
EMPFEHLUNGEN FUR EINE VERBESSERUNG DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG

redigiert von D. Habeck und E. Doppelfeld

1. Einleitung

AnlaBlich des Beschlusses der Funften Verordnung zur
Anderung der AAppO fafite der Bundesrat eine
Entschlieﬁung,‘ wonach weitere Verbesserungen der
drztlichen Ausbildung erforderlich sind, die unter
aonderem die folgenden Punkte betreffen:

- eine Reduzierung der Anzchl und eine UberprUfung
der Verteilung der Fragen im Rahmen der schrift-
lichen Prufungen,

- eine Verbesserung des vorklinischen Unterrichts auf
der Grundlage insbesondere der Vorschlige des
Medizinischen Fakultdtentages

- eine engere Verzahnung von klinischen und vor-
klinischen Ausbildungsinhalten,

- den Ausbau der patientenorientierten Lehre und

- die Vel:st&’rkung des praktischen Unterrichts am Pa-
tienten.

Ausgehend von dieser EntschlieBung des Bundesrates
erarbeitete unsere Gesellschaft auf ihren Arbeits-
sitzungen am 18. Juni 1987 in Tubingen und am 31.
Oktober 1987 in K&ln unter BerUcksichtigung der
"Vorschldge fur eine Reform der drztlichen Ausbil-
dung" ((Medizinische Ausbildung 4 (1987) 42-58)) die
nachstehenden Empfehlungen. Allerdings konnten
letztere sowie die 12 Thesen und Zukunftsperspek-
tiven des "Murrhardter Arbeitskreises" ({Deutsches
Arzteblatt 85 (1988) 13-17)) nur teilweise bertcksich-
tigt werden, da eine Reform der urztlichen Aus-
bildung nurschrittweise vollzogen werden kann. Mittel-
fristig htlt die Gesellschaft jedoch eine weiter-
gehende Reform fuUr notwendig. Neben einer Novel-
lierung der AAppO ist auBerdem eine Anderung der
didaktischen und methodischen Gestaltung der Lehre
fur eine Verbesserung der Ausbildung von ent--

scheidender Bedeutung.

Im einzelnen sind die Empfehlungen im 2. Teil (Art,
Begrindung und Erlduterung der Empfehlungen) in
foigende Abschnitte untergliedert: 2.1 Definition des

Ausbildungszieles, 2.2 Engere Verzahnung von

klinischen und vorklinischen Ausbildungsinhalten, 2.3
Gewichtung der Ausbildungsinhaite, 2.4 Einfuhrung
von Wahlpflichtveranstaltungen, 2.5 Verstdrkung der
praxis- und patientenbezogenen Ausbildung, 2.6 Neue
Ausbildungsbereiche des klinischen Studiums, 2.7 Ver-
besserung der vorklinischen Ausbildung, 2.8 Bemer-
kungen zu Ausbildungsmethoden, 2.9 Prufungstnder-
ungen. Der 3. Teil enthdlt sodann den Versuch einer
Umsetzung der Empfehlungen in entsprechende Ande-
rungen der AAppO, wodurch die Empfehlungen teil-
weise weiter prizisiert werden. SchlieBllich folgen im
4. Teil zwei Empfehlungen fUr eine Anderung der

Kapazitdtsverordnung.

2. Art, BegrUndung und Erlduterung der Empfeh-
lungen

2.1 Definition des Ausbildungszieles

Die schon seit langem geforderte Aufnahme einer Be-
schreibung des Zjeles der drztlichen Ausbildung sollte
nunmehr verwirklicht werden, Sie ist nicht nur er-
forderlich, damit die anhaltenden Diskussionen und
Reformansdtze sowie die DurchfUhrung der drztlichen
Ausbildung in unseren Fokulttiten endlich eine verbind-
liche Orientierung gewinnen, sondern auch unver-
zichtbare Vorbedingung fur die Ausformung eines
Curriculums und Grundlage jeglicher Evaluation.
Vorgesehen war bereits im Entwurf einer Funften Ver-
ordnung zur Anderung der AAppQ vom 14, Jonuor
1986 eine Definition des Ausbildungszieies, welche
1979 nach vorangegangener Abstimmung von der
"Kleinen Kommission" erarbeitet worden war. Die
Inhalte dieser Beschreibung des Ausbildungszieles
werden seitens unserer Gesellschoft befUrwortet, und

ihre Aufnahme in die AAppO bildet einen Gegenstand

unserer Empfehlungen. Der Wortlaut der Definition

ist unter 3.1 wiedergegeben.

2.2 Engere Verzahnung von klinischen und vor-
klinischen Ausbildungsinhalten
Durch die Forderung des Bundesrates werden ver-



schiedene Richtungen einer Integration der Aus-
bildungsinhalte angesprochen:

1. Zundchst sollten klinische Ausbildungsinhalte
bereits in das vorklinische Studium eingebracht
werden, z. B. bildgebende Verfahren in den Anatomie-
unterricht oder eine Einfuhrung in die einfachen
kérperlichen Untersuchungsmethoden (insbesondere
gegenseitig zwischen Studierenden) in die “"Anatomie
und Physiologie am lebenden Menschen". Weitere Vor-
schlége dieser Art von Verzohnung finden sich unter

2.7.

2. ZweckmiBig wére aber aguch eine Einbindung vor-
klinischer Fachvertreter in die klinischen Ausbildungs-
abschnitte, z. B. von Biochemikern in die Innere
Medizin und Kinderheilkunde oder von Physiologen in
die Innere Medizin, Intensivmedizin, Neurologie,
Augen- und HNO-Heilkunde oder von Medizin-Psycho-
logen in die Intensivmedizin, Psychiatrie, Orthopddie
oder Allgemeinmedizin, um dadurch das didaktische
Prinzip der sog. Lernspirale zu verwirklichen. Auller-
dem wirde sich ein "Geben und Nehmen" von Lehr-
deputaten zwischen den Bereichen der Vorklinik und
klinisch-praktischen Medizin auch hinsichtlich der
Kapazitdtsermittlung ausgleichen bzw. kapazitdts-

neutral auswirken.

3. Neben diesen vertikalen Integrationsansitzen sollte
in unseren Fakultdten aber auch eine engere Verzah-
nung in horizontaler Richtung zwischen den Fachern
innerhalb des vorklinischen bzw. der klinischen
Ausbildungsabschnitte  angestrebt werden, z. B.
zwischen den Féchern Physiologie und Biochemie,
zwischen den Fidchern der sog. Kopfkliniken (Neuro-
logie und Neurochirurgie, Augen-, HNO- sowie Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde) oder aber zu den Themen-

kreisen Onkologie oder Geriatrie.

“Im ubrigen soll der Unterricht, soweit zweckmdBig,
nicht am einzelnen Fachgebiet, sondern am Lehr-
gegenstand ausgerichtet werden”, heilt es bereits
seit der ersten Fassung der AAppQ in § 2,2, ohne daB
bisher eine Uberzeugende Integration geleistet wurde.
Dennoch sollte die Art von Facherverzahnung ange-
sichts der vielfultigen Integrationsméglichkeiten nicht
vorgeschrieben werden, sondern den einzelnen Fakul-
tdten entsprechend ihren unterschiedlichen Strukturen
und Schwerpunkten Uberlassen bleiben. Bei einer Ver-
schmelzung mehrerer scheinpflichtiger Veranstal-
tungen zu einer integrierten Veranstaltung wdre die
regelmdBige und erfolgreiche Teilnahme durch die
Aushandigung aller diesbezuglichen Scheine zu bestati-

gen.
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Eine stdrkere Verzahnung bzw. Integration von bisher
ganz Uberwiegend unabhidngig voneinander gelehrten
und gelernten Fachgebieten erleichtert nicht nur den
Studenten das Verstdndnis fur Zusammenhdnge, son-
dern bietet auBerdem die Chance fur eine Redu-
zierung der zu erlernenden Wissensmenge. Weitere
Maglichkeiten hierzu bilden eine Ausgliederung von
Weiterbildungsinhalten und insbesondere eine Gewich-
tung der Ausbildungsinhalte mit Akzentuierung von

Kernfachgebieten.

2.3 Gewichtung der Ausbildungsinhaite

In zunehmendem AusmaB wird eine Beschrinkung der
Avusbildungsinhalte auf ein allgemeinverbindliches
Grundlagenwissen gefordert. Dieses ist notwendig, da
dos durch die fortschreitende Spezialisierung sténdig
wachsende medizinische Wissen nicht mehr voll-
stindig erlernbar ist; fullt es doch einigen Vertretern
groBer Facher heute bereits schwer, ihr gesamtes
Fachgebiet in der Lehre zu vermitteln. Wichtiger als
der Erwerb eines enzyklopddischen Wissensschatzes,
der zudem rasch veraltet, ist heute ein Erlernen des
Umgangs mit Wissen (vgl. 2.7). Weiterhin mul die
grztliche Ausbildung offen sein fur die Vermittlung
never Bereiche (vgl. 2.4) und fur die Erziehung zum
wissenschaftlich-kritischen Denken (vgl. 2.4). Dariber
hinaus muB die praxis- und patientenbezogene An-
wendung des Grundlagenwissens in einem stérkeren
Ausmal erfolgen (2.5).

Kriterien fur eine "Vermittiung der grundlegenden
medizinischen, fachubergreifenden und methodischen
Kenntnisse" (Ausbildungsziel gemaB 3.1) sollten neben
akuten Notfollsituationen und lebensbedrohenden G-
esundheitsstérungen vor allem hiufige Ereignisse in
der primirdrztlichen Betreuung darstellen. Eine Ge-
wichtung der klinisch-praktischen Facher anhand die-
ser Kriterien fUhrt zu der Empfehlung, die Innere
Medizin, Kinderheilkunde, Psychiatrie, Psychosomati-
sche Medizin, Chirurgie, Frouenheilkunde und Geburts-
hilfe und die Allgemeinmedizin kunftig als Kernfach-
gebiete zu bewerten. Die Vermittlung der einschla-
gigen Kenntnisse, Prinzipien und Methoden dieser
Kernfachgebiete und ihre praxis- und patienten-
bezogene Anwendung im Rghmen von Blockpraktika
(siehe 2.5) sind als Schwerpunkte der drztlichen Aus-

bildung anzusehen.

Durch die Gewichtung ergibt sich kein Verzicht auf
die Ubrigen kiinisch-praktischen Fdcher, wohl aber
eine Beschridnkung ihrer Unterrichtsinhalte auf die zu
Beginn des letzten Absatzes genannten Kriterien. Zu-
dem kénnen diese Fdcher als Wahlpflichtpraktika

(siehe 2.4) den doran weitergehend interessierten Stu-



dierenden in intensiver Form vermittelt werden.

Die unterschiedliche Gewichtung dieser Fdcher wird
dodurch zum Ausdruck gebracht, daB alle Fécher als
Kurse und nur fur die Kernfachgebiete zusdtzlich
Blockpraktika bzw. ein Housarztproktikum ausge-
wiesen werden (vgl. 3.10b). Dabei kann das Blockprak-
tikum der Psychosomatischen Medizin auch in einem
Bereich (z. B. in der Inneren Medizin) absolviert wer-
den, in welchem schwerpunktmiflig psychosomatisch

Kranke behandelt werden.

2.4 Einfuhrung von Wahlpflichtveranstaltungen

Das gegenwirtige Medizinstudium mit einer Vielzahl
von Fdchern ohne Mdglichkeiten zu einer wissen-
schaftlichen Vertiefung innerhalb des vorgeschriebe-
nen Curriculums wird den Forderungen eines wissen-
schaftlichen Studiums nicht mehr gerecht, dessen
Ziel die Befdhigung zur selbstidndigen Anwendung und
Entwicklung wissenschaftlicher Methoden und Erkennt-
nisse ist. Unstrittig ist jedoch, daBl die Gesellschaft
vom Arzt in jeder Phase seines spdteren beruflichen
Wirkens erwartet, selbstdndig kUnftigen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und Entwicklungen folgen und
diese kritisch bewerten zu kdnnen. Diese Aufgabe
kann auch das im Kapitel 2.3 skizzierte Studium mit
einer Gewichtung der Ausbildungsinhalte und der not-
wendigen Verstidrkung ihrer proxis- und patien-
tenbezogenen Anwendung (vgl. 2.5) nicht leisten. Aus
diesem Grunde ist eine Ergdnzung des Pflichtstudi-
ums durch Wahlpflichtveranstaltungen im Sinne eines
modifizierten Schwerpunktmodells der "Empfehlungen
zur Struktur des Studiums" des Wissenschaftsrates

aus dem Jahre 1986 unerldBlich.

Dabei sollen im Rahmen von Wahlpflichtseminaren
selbst gewihlte Studienschwerpunkte eine weitgehend
eigenverantwortliche wissenschaftliche Vertiefung er-
fahren, wéhrend Wahlpflichtpraktika einer anwen-
dungsorientierten Vertiefung selbst gewdhlter kli-
nisch-praktischer Spezialgebiete zu dienen haben. Die
eigene Auswchl der Wahlpflichtveranstaltungen durch
die Studierenden nutzt deren Motivation zu be-
stimmten Interessensgebieten und laBt durch die
Méglichkeit zur Einbeziehung aller Einrichtungen und
Forschergruppen einer Faokultdt eine verhdltnismidBig
intensive Betfreuung erwarten. Aullerdem bietet sich
hierdurch fur den Studierenden die Chance fur die

aktive Wahl eines Dissertationsthemas.

Hinsichtlich der zeitlichen Einbindung von Wahi-
pflichtveranstaltungen wird eine Zunahme mit fort-

schreitendem Studiencblauf empfohlen, und zwar min-

destens zwei Veranstaltungen wihrend der vorkli-
nischen Ausbildung und mindestens sechs weitere
wihrend der folgenden drei Johre, z. B. zwei
wdhrend des Ersten Klinischen Studienabschnittes
(welche allerdings erst bei der Anmeldung zum
Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prufung nachzu-
weisen sind) und vier weitere im Zweiten Klinischen
Studienabschnitt. MaBgeblich fur die Auswahl soll
nicht eine konsekutive Spezialisierung fur ein Gebiet
bzw. VerknuUpfung bestimmter Wahlpflicht-Kombi-
nationen sein, sondern die Moglichkeit eines ver-
tieften Zugangs zu verschiedenen Bereichen, die sich
erst im Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung
auf je ein selbst gewdhlites Wahlpflichtseminar und
-praktikum konzentrieren. Inhaltlich sollte seitens der
Fakultdten ein moglichst grofles Angebot von Wahl-
pflichtveranstaltungen bereitgestellt werden, etwa im
vorklinischen Studienabschnitt neben Seminaren aus
den Bereichen der Anatomie, Physiologie, Biochemie,
Medizinischen Psychologie und Medizinischen Soziolo-
gie z. B. auch solche aus der Sportmedizin, Medi-
zinischen Informatik oder Geschichte der Medizin bis
hin zu philosophischen Aspekten der Medizin. Vorkli-
nische Wahlpflichtproktika bieten sich z. B. an in Ein-
richtungen des offentlichen Gesundheitswesens, der
Altenpflege und der Sozialpsychiatrie oder in Be-

ratungszentren und Selbsthilfegruppen.

2.5 Verstirkung der praxis- und patientenbezogenen
Ausbildung

Der Erfullung dieser beiden Forderungen des Bundes-
rates soll durch drei Empfehlungen Rechnung ge-
tragen werden:

a) Einfuhrung von Blockpraktika in den klinisch-prak-
tischen Kernftchern

Mehrwichige Blockproktika in Klinik- und Kranken-
hausabteilungen haben sich im Munsteraner Modell
als die bei den gegenwdrtigen Studentenzahlen prakti-
kabelste Form von Teilen der praktischen Ausbildung
erwiesen. Sie ermdglichen eine Integration in den je-
weiligen Stationsbetrieb und daodurch den Aufbau
langerfristiger Beziehungen zu den Patienten anstelle
eines zumeist phantomartigen Kentaktes mit patho-
logischen Organen widhrend eines kurzfristigen
Stationsaufenthaltes von z. B. 1-2 Stunden. Bei der
Zuordnung nur eines Studenten je Arzt bzw. Station
(einem Prinzip des MUnsteraner Modells) kann der be-
treuende Arzt seine Erkldrungen und Rickmeldungen
weitgehend mit der Krankenversorgung verbinden. So
kommt es kaum zu der in Universitdtskliniken oft
Ublichen Konkurrenzsituation zwischen Krankenver-
sorgung einerseits und Ausbildungsaufgaben durch die

Betreuung einer  Studentengruppe  andererseits.



Weiterhin sind in nichtuniversitdren Krankenhdusern -
zumindest auf internistischen und chirurgischen Sta-
tionen - die Krankheiten der Patienten zumeist
weniger kompliziert bzw. "spezialisiert", was die
Lernsituation zu Beginn der klinischen Praxis er-
leichtert, zumal wenn den Studenten zur Farderung
problemorientierten Lernens und Handelns Ver-
antwortung zur eigenstindigen L&sung von be-
stimmten Problemen Ubertragen wird. AuBerdem
werden die Studenten zu einer Auseinandersetzung
mit den theoretischen Grundlogen im Sinne eines

selbstbestimmten Lernens angeregt.

Derartige Blockpraktika entsprechen den clinical
attachments/rotations in angelsdchsischen Landern,
wo die bei uns weithin tbliche stundenweise prok-
tische Ausbildung auf Krankenstationen auf Unver-
stindnis stélt (ganz abgesehen von der teilweise
praktizierten DurchfUhrung der klinischen Praktika
im Horsaal). Sie werden in MuUnster im 2. klinischen
Semester auf chirurgischen, im 3. klinischen
Semester auf internistischen, im 4. klinischen Se-
mester auf psychiatrischen Krankenstationen und im
5. klinischen Semester auf Stationen fur Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe durchgeftihrt, nachdem zuvor
die wichtigsten Grundlagen (Propddeutik und Unter-
suchungsmethoden) vermittelt worden sind. Weiterhin
finden Blockpraktika in Innerer Medizin, Dermato-
logie, Augen- und Hals-Ngsen-Ohrenheilkunde in den
Universitdtskliniken statt, und es gibt Wohlangebote
fur weitere klinisch-praktische Fucher sowie ein Haus-
arztpraktikum.

b) Systematisches Uben kommunikativer Fertigkeiten

Nicht nur jungen Medizinstudenten bereitet das Ge-
sprdch mit Patienten (etwa beim Erheben einer
Anamnese) hdufig unerwartete Schwierigkeiten, son-
dern auch verschiedene Arzte werden von Patienten
wegen jhrer mangelnden Gesprdchsbereitschaft und
der Art der Gesprdchsfuhrung kritisiert, z. B.
wihrend der Visite oder "Sprech"-Stunde. Das Ge-
sprdch mit dem Potienten umfalt mehr als das Er-
fahren von Symptomen und faktischen Informationen,
es soll auch den Zugang zum Patienten &ffnen und
eine gegenseitige Vertrauensbasis schaffen, auf deren
Boden der Arzt seinen Potienten wirksam infor-
mieren, aufkléren und beraten sowie eine Koopera-
tion beginnen kann. Diese kommunikativen Fihig-
keiten und das Begreifen des reziproken Charakters
der Arzt-Patient-Beziehung sind lern- und lehrbar,
was bisher wihrend des Medizinstudiums sowohl zu
Beginn als auch im weiteren Studienablauf haufig ver-
nachldssigt wurde. Ein systematisches Training der

Kommunikationsfghigkeit muB dem Tatigwerden des
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Studenten auf einer Krankenstation vorangehen. Es
kann zundchst zwischen Studenten oder mit Simula-
tionspatienten (niederlndische Fakultéten, angel-
sidchsische Medical Schools, Munsteraner Modell) mit
Video-Feedback geubt werden, und zwar bereits
wihrend der vorklinischen Ausbildung (vgl. 2.7) mit
einer Vertiefung im Kursus der allgemeinen kli-
nischen Untersuchungen sowie nach Art des Frank-
Modells

praktischen Anwendung wahrend der klinischen Block-

furter Aligemeinmedizin und in einer
proktika.

c) Ubergreifende patientenorientierte Veranstaltungen
Das bisherige Ubergewicht krankheitsbezogener Unter-
richtung bedarf eines Ausgleichs durch patienten-
orientierte Veranstaltungen. Daher wird empfohlen,
wiahrend des vorklinischen Studiums einen "Kursus zur
Symptomatologie und zu subjektiven Dimensionen bei
ausgewidhlten Kranken" und gegen Ende des Zweiten
Klinischen Studienabschnittes einen "Kursus Uber
personale und ethische Aspekte bei Patienten" ein-
zufuhren. Insbesondere die Erdrterung ethischer
Fragestellungen anhand konkreter Patienten 168t nach-
haltigere Lerneffekte erwarten als eine rein syste-

matische Veranstaltung Uber Medizinische Ethik.

2.6 Neue Ausbildungsbereiche des klinischen Studiums
AuBer dem im letzten Abschnitt genannten "Kursus
Uber personale und ethische Aspekte bei Patienten"
wird die Aufnahme weiterer Bereiche in die &rztliche
Ausbildung empfohlen, die fur die Medizin und den
proktisch tdtigen Arzt eine zunehmende Bedeutung er-
fahren haben und zumindest teilweise bereits seit
léngerem in ausldndischen Curricula vertreten sind.
Dies betrifft die Bereiche Epidemiologie, Prdventiv-
medizin, Ckonomie des Gesundheitswesens und AuBlen-
seitermethoden (z. B. Homoopathie oder Akupunktur).
Nicht gesondert ausgewiesen sind die Bereiche der
Geriatrie und Sexualmedizin, welche integriert in die
Ubrigen Fachgebiete bericksichtigt werden mijssen,
wie auch eine fakultdtsinterne Integration der neu
empfohlenen Ausbildungsbereiche angestrebt und Uber
gewdhrleistet

eine entsprechende Scheinvergabe

werden sollte.

2.7 Verbesserung der vorklinischen Ausbildung

Eine stdrkere Ausweitung des vorklinischen Abschnit-
tes auf klinische und patientenbezogene Ausbildungs-
inhalte, einfthrende Informationsveranstaltungen und
eine Ausgliederung der Naturwissenschaften als
Pflichtfacher des Medizinstudiums bilden die Leit-
linien der Empfehlungen fur eine Verbesserung der

vorklinischen Ausbildung.
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Als ein Mittel der Verknipfung vorklinischer mit kli-
nischen Ausbildungsinhalten bietet sich die vom
Bundesrat geforderte Berucksichtigung der 1986 vom
Medizinischen Fakultdtentag vorgeschlagenen "praxis-
bezogenen Lehrveranstaltungen" zur "Vermittlung und
Durcharbeitung von Bezigen einer Anwendung funktio-
nell-biologischer, psychosozialer und pharmako-thera-
peutischer Vorgdnge zur diagnostischen und thera-
peutischen Praxis" an. Im einzelnen empfehlen wir in
diesem Sinne folgende praxisbezogene Lehrveranstal-
tungen (vgl. 3.9):

- Morphologie (Anatomie und evtl. auch pathologische
Anatomie) und bildgebende Verfahren,

- korperliche Untersuchungsmethoden anhand von Ana-
tomie und Physiologie am lebenden Menschen (unter
anderem gegenseitig zwischen Studierenden),

- Kommunikation zwischen Arzt und Patient (vgl. 2.5
b),

- elektrophysiologische Untersuchungsmethoden des
Herzens, Nervensystems und der Skelettmuskulatur,

- substitutionstheraopeutische MaBnahmen (zur Ver-
knUpfung der Biochemie mit pharmokologischen
Prinzipien), '

- je ein Wahlpflichtseminar und -proktikum (vgl. den

letzten Absatz zu 2.4).

Zu einer Verknipfung vorklinischer mit klinischen
Ausbildungsinhalten sollten auBerdem einige ein-
fuhrende Informationsveranstaltungen in Kursform bei-
tragen:

- Kursus zur Symptomatologie und zu subjektiven Di-
mensionen bei ausgewidhlten Patienten (eine derartige
Veranstaltung erscheint zu Beginn des Medizinstu-
diums sinnvoll und fUhrt zu einer frohen Begegnung
mit Patienten sowie dem Erkennen der Komplexitit
von Kranksein; im Ubrigen ist diese Veranstaltung als
eine Vorstufe zu dem unter 2.5c empfohlenen Kursus
anzusehen),

- Kursus zu Einrichtungen, Strukturen und Aufgaben
des Gesundheitswesens (durch diesen Kurs sollen die
Studierenden einen Uberblick Uber ihr zukinftiges
Berufsfeld und die Vielfalt unseres Gesundheitswesens
sowie die Notwendigkeit einer Koordination und Ko-
operation zwischen den in verschiedenen Ein-
richtungen Tdtigen gewinnen),

- Kursus zum Literatur- und Bibliothekswesen sowie
zu Informationstechnologien und Lernstrategien (zur
Férderung des aktiven Lernens wdhrend des Studiums
als Vorstufe des heute notwendigen lebenslangen
Lernens ist eine frihe Vermittlung der dafir be-
stehenden Voraussetzungen und ihrer Anwendungs-
mdglichkeiten erforderlich),

- Kursus medizinischer Grundbegriffe und Terminolo-

gie { der bisherige Terminologiekurs sollte sich nicht

nur auf eine Ableitung medizinischer Bezeichnungen
beschrdnken, sondern eine systematische Propddeutik
medizinischer Grundbegriffe darstellen, wobei auch
eine Verknipfung mit proktischen Belangen wie z. B.
mit dem Arztbrief oder den Diagnoseklassifikations-
systemen empfohlen wird; entsprechende Ausbildungs-
inhalte muBten auch in den Prufungsstoff fur die
Arztliche Vorprufung (vgl. 3.10) aufgenommen wer-
den).

Eine stirkere Ausrichtung der vorklinischen Ausbil-
dung auf drztliche und medizinische Inhalte sollte
auBerdem mit einer Ausgliederung der naturwissen-
schaftlichen Fdcher Biologie, Chemie und Physik ein-
hergehen. Hier sind zu Studienbeginn die vorhandenen
Kenntnisse beil den Studierenden recht unterschied-
lich, sodaB nicht wenige durch enfsprechende Pflicht-
veranstaltungen in den ersten Semestern ihrer Aus-
bildung zum Arzt frustriert werden. Empfohlen wer-
den deswegen fakultative Veranstaltungen (z. B. nach
Art des individuellen Lernprogramms fur Biologie in
K&ln, beschrieben in Medizinische Ausbildung 3 (1986)
29-32), um migliche individuelle Liucken ausgleichen
zu konnen wund als evtl. Vorbereitung auf eine
Prufung in diesen Fdchern. Derartige Prufungen vor
Studienbeginn oder wdhrend der ersten beiden Se-
mester wiren zweimal johrlich seitens des Instituts
fur Medizinische und Pharmazeutische Prufungsfragen
(IMPP) anzubieten. Der Nachweis ihres erfolgreichen
Bestehens kdnnte seitens der Fokultdten dann z. B.
als Zulassungsvoraussetzung fur die Teilnohme am
Proktikum der Physiologie und am Proktikum der
Physiologischen Chemie gefordert werden. Zweck-
maBig erscheint auBerdem eine nicht scheinpflichtige
Veranstaltung "EinfUhrung in das Medizinstudium®,
die bereits in verschiedenen Fakultidten angeboten

wird.

2.8 Bemerkungen zu Ausbildungsmethoden

Die dringende Empfehlung einer kinftigen Durch-
fuhrung der klinischen Praktika in den Kernfachge-
bieten in Form von Blockpraktika (vgl. 2.5a) soll die
Bedeutung der systematischen Unterrichtsveranstal-
tungen nicht in Frage stellen. Dazu werden z. B. bei
uns bisher die M&glichkeiten von Seminaren (mit ver-
antwortlicher Beteiligung der Studenten) etwa zur
Verkniupfung der theoretischen und praktischen Ausbil-
dung noch zu wenig genutzt. Als eine entscheidende
Innovation haben sich inzwischen in zahlreichen Aus-
bildungssttitten Tutorien (aus zumeist 6-8 Studenten
und einem Tutor) mit gemeinsamem problem-
bezogenen Lernen erwiesen. SchlieBlich sind gegen-
wartig nur in wenigen Fakultdten Mediotheken mit
audiovisuellen  Selbstlernprogrommen  eingerichtet.

Auch bestehen bisher nur wenig Mdglichkeiten fur



computerunterstitztes Lernen.

2.9 Anderungen des Prufungswesens

Im Rahmen dieser Empfehlungen soll nur auf die
durch Verordnung zu regelnden summativen Pru-
fungen om Ende eines Ausbildungsabschnittes einge-
gangen werden und nicht auf die fur eine effiziente
Ausbildung  wichtigen veranstaltungsbegleitenden
EvaluationsmaBnahmen. Eine Anderung der Priifungsin-
halte fur die Arztliche Vorprifung entsprechend den
Ausfuhrungen im Abschnitt (2.7 bzw. 3.11) mit Aus-
gliederung einer Prufung fur die drei naturwissen-
schaftlichen Fidcher bildet eine unserer Empfehlun-
gen. Eine weitere Empfehlung betrifft die bereits
erwdhnte miundliche Prifung in je einem vom Stu-
dierenden zu withlenden Wahlpflichtseminar und Wahl-
pflichtpraktikum (vgl. 2.4 bzw. 3.4, 3.7 und 3.8).

Dariber hinaus wird die Empfehlung ausgesprochen,
einzelnen medizinischen Fakultdten im Rahmen der
Experimentierklausel die Moglichkeit zu einer eige-
nen Gestaltung und Durchfthrung des Ersten Ab-
schnitts der Arztlichen Prifung einzurdumen. Hier-
durch soll den daran interessierten Fakultdten die Ge-
legenheit fur eine Erprobung neuver, praxisorientierter
Prifungsmethoden geboten werden. In Frage kommen
dafir insbesondere eine Prifung der Kenntnisse in
Pathophysiologie, Pathobiochemie oder Pharmakologie
und Toxikologie in Form von Essays (schriftliche Be-
ontwortung von z. B. zehn Fragen in freier Form), in
Pathologie, Medizinischer Mikrobiologie oder Kli-
nischer Chemie und Hématologie anhand von Pripa-
raten oder Proben sowie eine Prifung der Fertig-
keiten fir die Anomneseerhebung und allgemeinen kli-
nischen Untersuchungen sowie Erstversorgung akuter
Notfdlle an Patienten und Phontomen. Auf diese
Weise wirde nicht nur eine Anntherung an den inter-
nationalen Standord eingeleitet werden, sondern das
gegenwirtige Dominieren des AbpruUfens von Fakten-
wissen kdnnte in einem ersten Schritt verdndert wer-
den zugunsten einer Prifung der vom Arzt geforder-
ten Anwendung von Kenntnissen und Fertigkeiten
zum L.osen von Problemen. Allerdings setzt die Ent-
wicklung und Evaluation derartiger Prifungsmethoden
bzw. die Anpassung entsprechender ausldndischer Ver-
fahren an unsere Verhiltnisse gewisse personelle und
andere Ressourcen voraus, die den daran interessier-
ten Fakultdten zur Verfuigung gestellt werden
miflten. Dabei durfte personell fur die Einrichtung
einer derartigen Arbeitsgruppe von einer Ausstattung
mit mindestens einer Professorenstelle und zwei
wissenschaftlichen Assistenten sowie einigen Hilfs-
kraftstellen auszugehen sein. Diese Arbeitsgruppen

kdnnten aullerdem das verdnderte Curriculum evalu-
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ieren und ihre Erfahrungen in eine schrittweise
Weiterentwicklung der Reform der drztlichen Aus-

bildung einbringen.

Dieser Vorschlag zur Anderung des Prufungswesens
steht zwar am Ende der verschiedenen Empfehlungen
zu einer kurzfristigen Verbesserung der drztlichen
Ausbildung. Er wird jedoch seitens unserer Gesell-
schaft mit gleichem Nachdruck vertreten wie die

Ubrigen Empfehlungen.

3. Mégliche Vorschlige zur Anderung der AAppO
(nach der Neufassung vom 14. Juli 1987) aufgrund
der vorangegangenen Empfehlungen

3.1. Definition des Zieles der trztlichen Ausbildung
Empfohlen wird die Aufnahme einer Definition im §
1 der AAppO mit folgenden Inhalten: -
"Die Ausbildung zum Arzt erfolgt auf wissenschaft-
licher Grundlage. Sie soll proxis- und potientenorien-
tiert sein. Sie dient:

- der Vermittlung der grundlegenden medizinischen,
fachubergreifenden und methodischen Kenntnisse,

- der Vermittlung von Fertigkeiten und

- der Entwicklung der geistigen Grundlagen und psy-
chischen Fghigkeiten,

deren es bedarf, um in Prdvention, Diagnostik, Thera-
pie und Rehabilitation von Gesundheitsstsrungen
eigenverantwortlich und selbstéindig nach den Regeln
der drztlichen Kunst tdtig zu sein. Sie soll die Be-
fahigung zur Weiterbildung und die Bereitschaft zur
stdndigen Fortbildung vermitteln. Die Ausbildung soll
zum Denken in Zusammenhingen, zu kritischem Be-
urteilen, zu gewissenhaftem Handeln sowie zu Fahig-
keit und Bereitschaft zu eigenstdndiger Problem-
lssung und Entscheidung fiihren. Sie soll dazu be-
fahigen, die Grenzen des eigenen Wissens und
Kénnens zu erkennen und zu beachten. Sie soll die Be-
reitschaft und Befdhigung zur Zusammenarbeit mit
anderen Arzten und mit Angehérigen anderer Berufe
vermitteln. Die Ausbildung soll darauf gerichtet sein,
eine dem einzelnen Menschen und der Allgemeinheit

verpflichtete &rztliche Einstellung zu vermitteln.”

3.2 Anderungen zum § 2: Unterrichtsveranstaltungen
Empfohlen werden

a) Ergénzungen in Absatz 1 dahingehend:

"Die Hochschule vermittelt eine Ausbildung, die es
dem Studierenden ermsglicht, den Wissensstoff und

die Fighigkeiten des in § 1(1) beschriebenen Aus-

bildungszieles zu erwerben, die in den in dieser Ver-
ordnung vorgesehenen Priffungen gefordert werden.
Sie fUhrt zu diesem Zweck iber die in den Anlagen 1
bis 3 zu dieser Verordnung vorgeschriebenen prakti-

schen Ubungen und Wahlpflichtveranstaltungen sowie
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die in Anlage 1 vorgeschriebenen praxisbezogenen

Lehrveranstaltungen hinaus..."

b) eine Ergdnzung in Absatz 2 durch Aufnahme des
folgenden Satzes als drittletzten Satz:

“Zur Durchfuhrung der Blockpraktika kann von der
Hochschule eine Delegation in die in § 7,2 aufge-

fuhrten Einrichtungen erfolgen.”

c) Aufnohme eines neuen Absatzes nach Absatz 2:
“In den Wahipflichtveranstaltungen sollen die
Studierenden seibstgewdhite Studienschwerpunkte ver-
tiefen. Hierzu bietet die Hochschule in den einzelnen
Studienabschnitten eine gentgende Anzahl von Wahl-
pflichtseminaren zur wissenschaftlichen Beschafti-
gung mit bestimmten Fragestellungen und Wahlpflicht-
proktika zur Vermittlung praktischer Kenntnisse und

Fertigkeiten in speziellen Bereichen an."

d) Ergdnzung im (alten) Absatz 3 dohingehend:
"... regeimdBige und erfolgreiche Teilnahme an den in
Absatz 1 genannten praktischen Ubungen, Wahlpflicht-

veranstaltungen und praxisbezogenen Lehrveranstal-

tungen und den regelmdBigen Besuch ..."

3.3 Anderungen zum § 10: Meldung zur Prufung
Empfohlen wird zu Absatz 4 die folgenden Ergdnzung
zu 1:

*f) den Nachweis Uber die erfolgreiche Teilnchme an
einer schriftlichen Prufung in den Fichern Biologie,

Chemie und Physik."

3.4 Anderungen zum § 13: Art und Bewertung der
Prufung

Empfohlen wird hinter Absatz 3 die Aufnahme eines
weiteren Absatzes:

“Auf Antrag beim zustdndigen Landesprifungsamt
kann der Erste Abschnitt der Arztlichen Prufung zur
Erprobung never Prifungsmethoden vor vom Landes-
prufungsamt bestellten Prufungskommissionen abge-
legt werden. Die Prufungskommissionen bestehen je-
weils aus dem Vorsitzenden und mindestens einem,
hdchstens zwei weiteren Mitgliedern. Der Inhclt der

Prufung nach § 25 bleibt hiervon unberuhrt."

3.5 Anderungen zur Arztlichen Vorprufung

Empfohlen werden:

a) in § 22: Inhalt der Prufung unter Absatz 1 zu
streichen:

"Physik fur Mediziner" (bei I),"Chemie fUr Mediziner"
(bei II) und "Biologie fur Mediziner" (bei III).

b) entsprechende Anderungen in der Anlage 10.

3.6 Anderungen zum § 28: Inhalt der Prufung
Empfohlen wird im Absatz 2 die folgende Ergéinzung
im ersten Satz:

“Im mindlichen Teil der Prufung wird der Prufling in
je einem der unter den Nummern 1 und 2 aufge-

fuhrten Prufungsficher sowie in je einem vom

Prufling zu  bestimmenden Wahlipflichtseminar,

welches auch einem fruheren Studienabschnitt ange-

héren kann, und Wohlpflichtproktikum gepruft."

3.7 Anderungen zum § 29a: Mundlicher Teil der Pru-
fung

Empfohlen wird die Aufnahme eines neuven 3.
Absatzes vor dem 4. Absatz dahingehend:

“Die mindliche Prifung in dem Wohlpflichtseminar
und  Wahlpflichtpraktikum

davert je  Prufung

mindestens 45 Minuten, hdchstens eine Stunde."

3.8 Anderung zum § 29b: Bewertung der Priifungs-
leistungen

Empfohlen wird eine Neuformulierung dahingehend:
"Das Loandesprifungsemt ermittelt die Note fUr den
Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prufung wie folgt:
Die Note fur die schriftliche Aufsichtsarbeit wird
mit 2, die Noten fur die beiden mundlichen Teile je-
weils mit 1 vervielfacht.

Die Summe der gewonnenen Zahlen wird durch 4 ge-
teilt."

3.9 Anderungen zur Anlage |

Empfohlen werden:

a) eine Erweiterung der Uberschrift dahingehend:
"Praktische

veranstaltungen und

Ubungen, praxisbezogene Lehr-
Wahlpflichtveranstaltungen,
deren Besuch hei der Meldung zur Arztlichen Vorpru-

fung nachzuweisen ist."

b) Neuformulierungen ab II in foigender Weise?

I 1. Proxisbezogene Lehrveranstaltung zu Morpho-
logie und bildgebenden Verfahren

2. Praxisbezogene Lehrveranstaltung zu korperlichen
Untersuchungsmethoden anhand von Anatomie und
Physiologie am lebenden Menschen

3. Praxisbezogene Lehrveranstaltung zur Kommu-
nikation zwischen Arzt und Patient

4. Praxisbezogene Lehrveranstaltung zu elektro-
physiologischen Untersuchungsmethoden des Herzens,
Nervensystems und der Skelettmuskulatur

5. Praxisbezogene Lehrveranstaltung zu substitutions-
therapeutischen MaBnahmen

6. Wahlpflichtseminar und -proktikum aus dem
vorklinischen Bereich.

I 1. Kursus medizinischer Grundbegriffe und



Terminologie

2. Kursus zum Literatur- und Bibliothekswesen sowie
zu Informationstechnologien und Lernstrategien

3. Kursus zu Einrichtungen, Strukturen und Aufgaben
des Gesundheitswesens

4. Kursus zur Symptomatologie und zu subjektiven

Dimensionen bei ausgewdhlten Patienten.

3.10 Anderungen in Anlage 3
Empfohlen werden:
a) eine Erweiterung der Uberschrift dahingehend:

“Praktische Ubungen und Wahipflichtveranstaltungen,

deren Besuch ..."

b) Umbenennungen der meisten aufgelisteten Fécher
in folgender Form:
"I. 1. Kursus der Speziellen Pathologie
2. Kursus der Speziellen Pharmakologie
Kursus der Inneren Medizin mit Blockpraktikum

Kursus der Kinderheilkunde mit Blockpraktikum

3.
4,
5. Kursus der Dermato-Venerologie
6. Kursus der Urologie

7. Kursus der Chirurgie mit Blockpraktikum

8. Kursus der Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit
Blockpraktikum

9. Kursus der Orthopddie

10. Kursus der Augen-, HNO- und ZMK-Heilkunde

11. Kursus der Neurologie und Neurochirurgie

12. Kursus der Psychiatrie mit Blockpraktikum

13. Kursus der Psychosomatischen Medizin mit Block-
praktikum

14. Kursus des Okologischen Stoffgebietes

15. Kursus zur Einfuhrung in die aligemeindrztliche

Tdtigkeit mit Hausarztpraktikum."

c) Aufnchme von weiteren Veranstaltungen in
folgender Weise:

16. Kursus Uber personale und ethische Aspekte bei
Patienten

17. Kursus der Epidemioclogie und Praventivmedizin
18. Kursus der Okonomie des Gesundheitswesens

19. Kursus zur Einfuhrung in AuBenseitermethoden.

Il 1. Drei Wahlpflichtseminare

2. Drei Wahlpflichtpraktika."

3.11 Anderungen zur Anlage 10: Prufungsstoff fur die
Arztlichen Vorprifung

Empfohlen werden eine Anpassung entsprechend der
Empfehlung 3.3 mit Streichung der Prufungsinhalte
zur Biologie, Chemie und Physik sowie die Aufnahme
von Prifungsinhalten des Kursus medizinischer Grund-

begriffe und Terminologie.

4. Empfehlungen fur eine Vertinderung der Kapazitiits-
verordnung

Die Umsetzung von einigen vorstehend ange-
sprochenen Empfehlungen setzt eine entsprechende
Anpossung der Kapazitdtsverordnung voraus. Dies be-
trifft vor allem eine Anhebung des Curricularnorm-
wertes fur den vorklinischen Abschnitt, um eine Ein-
fuhrung der praxisbezogenmen Lehrveranstaltungen zu
ermdglichen. Dabei wird das AusmaB der Anhebung,
die letztlich eine politische Entscheidung bildet, Uber
die kunftige Qualittt der vorklinischen Ausbildung

entscheiden.

Eine andere Empfehlung betrifft den § 9,5 der Kapa-
zitdtsverordnung: "Das Lehrangebot der Lehreinheit
klinisch-praktische Medizin wird um die Lehr-
leistungen erhoht, die von auBeruniversitiren Kranken-
anstalten vereinbarungsgemdB und auf Daver fur den
Ausbildungsaufwand ... erbracht werden." Hiervon
sollten speziell die in Teil 2.5 bzw. in Teil 3.10b
empfohlenen Blockproktika, soweit sie in nicht-
universitéren Krankenhdusern erfolgen, ausgenommen
werden, da die Formulierung dieses Absatzes in der
bisherigen Form seitens einiger Fakultdten als
Argument gegen eine Einfuhrung von Blockpraktika
nach Art des Munsteraner Modells vorgebracht

wurde.

Prof. Dr. Dietrich Habeck

IfAS der Medizinischen Fakultdt
Domagkstr. 3

D-4400 Munster

Prof. Dr. Elmar Doppelfeld
Herbert-Lewin-Str. 1
D-5000 Ksln 41
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DAS CURRICULUM IM MEDIZINSTUDIUM - EINIGE GRUNDLEGENDE GEDANKEN

Ch. Schormair, Miinster

Zusammenfassung: ﬁiskussionen um Verbesserung
der Aarztlichen Ausbildung sind dimmer auch
eine Diskussion des Curriculums. Jedoch be-~
schrianken sie sich meist auf die Zusammen-~
stellung und Gewichtung einzelner Fachdiszi-
plinen. Der Artikel befaBft sich dagegen mit
einigen oft vernachldssigten Aspekten einer
Curriculumentwicklung: Der Gestaltung von
Studiengdngen auf verschiedenen Ebenen (Stu-
diengangssysteme, -strukturen, -elemente) und
formalisierten Ordnungsstrukturen wie z.B.
Approbationsordnung und informellen Ordnungs-
muster wie Rollenverstdndnisse an der Univer-
gitat; die Formulierung von Ausbildungszie-
len; die Beachtung Lehr- und Studiervoraus-
setzungen. 2Zum Schlup werden Anforderungen
vorgeschlagen, die an ein Curriculum zu stel-
len sind: Formulierung und Integration von
Ausbildungszielen, elementaren Lerninhalten
und Lehrmethoden; Einbau von Riickmeldeprozes-
sen; Gewahrung von Flexibilitat und Freiraum;
Strukturierung der Ausbildungsinhalte.

Abstract: Reforms in medical education are
currently being broadly discussed in West
Germany. Most new concepts refer only to the
selection and balancing of disciplines to be
taught, whereas this article gives more at-
tention to the draft of a new curriculum.
Some Aspects are particularly emphasized: the
creation of or change in: the course of stud-
ies on different levels and the formal regu-
lations (e.g. the requirements for a licence
to practice medicine) and informal structures

~at the university; defining educational ob-

jectives and giving special attention to
capabilities of both teachers and students.
Based on these considerations eleven demands

are suggested to be met by a curriculum.

1. Vorbemerkung

"zum Zeitpunkt der Approbation muB der Arzt
das Map an Wissen, Verstindnis und Selbst-
kritik gewonnen haben, das es ihm erlaubt,
die den Umstinden entsprechenden arztli-

chen Mafnahmen selbstidndig vorzunehmen und

verantwortlich zu entscheiden, wann und in
welcher Form er sich im Interesse der Kran-
ken der Hilfe erfahrener und fachlich weit-
ergebildeter Arzte bedienen mug”.! Soll das
Studium der Medizin diese weite Definition
des Ausbildungszieles erfillen, kann es
kein ausschlieflich wissenschaftliches Stu-
dium sein. Es muBf zugleich den Studierenden
auf seine berufliche Tatigkeit praxisnah
und umfassend vorbereiten.

Der Studierende erwirbt die dazu notwendi-
gen FPahigkeiten und Fertigkeiten wadhrend
seiner Ausbildung an der Hochschule in ein-
zelnen Lernsituationen. Diese Lernsituatio-
nen sind in ihrer fachlichen, emotionalen
und psychomotorischen Dimension ausgespro-
chen komplex. Ein Lehrplan (Curriculum) hat
die Aufgabe, alle auf das Ausbildungsziel
hinfGhrenden Inhalte fir den Studierenden
und Lehrenden in nachvollziehbare Einheiten
aufzugliedern und die einzelnen Lernsitua-
tionen im Hinblick auf dieses Ziel in eine
sinnvoll fortschreitende Abfolge zu brin-

gen.

Die gegenwdrtige Diskussion um Verbesserun-

_gen der medizinischen Ausbildung ist immer

auch eine Diskussion des Curriculums. Je-
doch finden die gesamten Dimensionen einer
Curriculumsentwicklung wenig Beachtung.
Allein eine verdnderte Abfolge bzw. Gewich-
tung und Neueinflhrung einzelner Facher
oder die Reduzierung der Studentenzahlen
werden dem sSo vielschichtigen Lehr- und

Lerngeschehen kaum gerecht.

Fir die Entwicklung eines Curriculums mis-
sen mehrere Voraussetzungen erfdllt sein:

- Beachtung der Rahmenbedingungen,

- Festlegung von Ausbildungszielen,

- Renntnis der Lehr- und Lernbedingungen,

Im folgenden werden die Rahmenbedingungen
angerissen, die mit einer Curriculument-
wicklung vergesellschaftet sind. In einem
weiteren Punkt wird auf Voraussetzungen fir



einen Curriculumsentwurf hingewiesen. Auf
diesen UOberlegqungen aufbauend werden Anfor-~
derungen vorgeschlagen, die an ein Curri-
culum fir das Studium der Medizin gestellt
werden sollten. 2Zur Entwicklung eines um-
fassenden Curriculums ist professionelle
Unterstlitzung von erfahrener Seite erfor-
derlich.

II. Allgemeine Rahmenbedingungen

A. Curriculumentwicklung als Studiengangs-
gestaltung

Ein Curriculum beinhaltet folgende Aspek-

te:?

- Ausbildungsziele (kognitive, emoticnale,
psychomotorische)

-~ Studiervoraussetzungen und Interessen der
Studierenden

- Lehr- und Lernstrategien

- Sozialformen im Unterricht

- Medien und Materialien

- Verfahren der Evaluation der Lehr- und
Lernprozesse

- materielle Rahmenbedingungen (sichlich,

rdumlich)

- Rahmenbedingungen durch Prifungs- und

Studienordnungen

- Qualifikation des Lehrpersonals.

Diese Aspekte sind eng miteinander ver-

flochten. Der Entwurf eines Hochschulcurri-

culums bedeutet so die Entwicklung eines

gesamten Studienganges.

Studiengangskonzepte gliedern sich dabei in
drei Ebenen:?

1. Studiengangssysteme: Als bergeordnete
Ebene ordnen sie die Beziehungen der
Studiengange und -abschnitte zueinan-
der: Zugangsbestimmungen, Durchlissig-
keit, Hierarchien der Abschlisse u.i.
(Beispiele: Fachhochschulen - Univer-
sititen, staatliche medizinische Fa-
kultdten - private Universitidten).

2. Studiengangsstrukturen: Sie beziehen
sich auf die Ausgestaltung des Stu-
dienganges im Rahmen des Studiengang-
systems: Aufgliederung in Abschnitte,
Gewichtung von Fachern und Teildis-
ziplinen. Auf dieser Ebene bewegen
sich die meisten vorgegebenen formalen
Ordnungsstrukturen (s.u.) wie die Ap-
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probationsordung fir Arzte.

3. Studiengangselemente: In diese Unter-
einheit f&llt die Mehrzahl der Ansitze
einer Studiengangsreform: Orientie-
rungseinheiten in der Studieneingangs-
ebene, die Integration von Praxisbe-
Zug, von fachlichem und sozialem Ler-
nen und die Einfihrung bestimmter
Lehr- und Lernformen (z.B. Kleingrup-
penunterricht, problemorientiertes

Lernen u.ia.).

Der Studiengang Humanmedizin in der Bundes-
republik ist in Bezug auf Studiengangs-
systeme fest etabliert. Neuregelungen und
Neugrindungen - wenngleich winschenswert-
sind nicht 2zu erwarten. Reformbemihungen
finden 30 am echesten auf der Ebene der
Studiengangsstrukturen und -elemente statt.
Sie missen sich an pragmatischen Gesichts-
punkten orientieren; denn gegebene Rah-
menbedingungen (materielle, institutionel-
le., ...) und fehlende Voraussetzungen
{s.u.) stehen einer Curriculumneuentwick-
lung entgegen.

B. Formalisierte Ordnungsstrukturen als

Rahmenbedingungen

Dieser Rahmen wird im wesentlichen durch
die Approbationsordnung f£ir Arzte gesetzt.
Prifungsordnungen definieren die Leistun-
gen, die zu den einzelnen Studienabschnit-
ten zu erbringen sind. Studienordnungen
regeln Gesamtumfang von Lehrveranstaltungen
(z.B. Semesterwochenstunden), Art der Ver-
anstaltungen (Vorlesung, Seminar, Prakti-
sche Obung) zeitliche Aufteilung des Studi-
ums, Reihenfolge einzelner Studienanteile
und Lehrveranstaltungen. Curriculumveridnde-
rungen missen auf diesen Rahmen abgestimmt
werden und umgekehrt.

C. Informelle Ordnungsmuster

"Die Studiengangsentwicklung darf ... nicht
vergessen, dag die Hochschule als soziale
Organisation betrachtet werden muf ...
Neben den formellen Ordnungen und Hierar-
chien existieren Rommunikations- und Macht-

strukturen, in denen auf informelle Weise
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Normen ausgebildet werden, nach denen sich
Bewuftsein und Verhalten der Institutsmit-
glieder regulieren."* Diese tradierten Ord-
nungsmuster, 2zu denen auch die eigenen
Lern- und Lehrerfahrungen der Lehrenden
gehdren, sind auperordentlich wirksame
Mechanismen der Stabilisierung. Sie dirfen
bei einer Neuordnung nicht unbericksichtigt
bleiben.

IT. Voraussetzungen fir die Entwicklun

eines Curriculums

A. Definition von Ausbildungszielen

Eine Festlegung von Ausbildungszielen und-
teilzielen ist eine wesentliche Vorbedin-
gung £4ir den Entwurf eines Curriculums. Sie
bestimmt nicht nur die Auswahl und Gewich-
tung der Lerninhalte und Lehrformen, son-
dern sie ist auch Grundlage jeder Evaluati-
on, einer Oberprifung, ob die Ausbildungs-
schritte auf das Ziel hinfihren und wie
beide Parameter aneinander angepapt werden
kSnnen.

Fir die Ausbildung zum Arzt gibt es derzeit
keine allgemein anerkannte Beschreibung von
Ausbildungszielen.? Es liegen auch keine
wissenschaftlich fundierten Untersuchungen
vor, welche Fahigkeiten und Fertigkeiten
einen praktisch tatigen Arzt auszeichnen.
Im Lehrgeschehen werden 2zwangslaufig In-
halte nicht nur im kognitiven Bereich,
sondern auch im affektiven, psychomotori-
schen und sozialen Bereich vermittelt.
Fehlt eine Definition von Ausbildungszie-
len, besteht die Gefahr, daf in einem
"heimlichen Lehrplan”* vermittelte, im
Hinblick auf das Ausbildungsziel aber uner-
winschte Inhalte nicht erkannt und keorri-

giert werden kdnnen.

B. Lehr—- und Studiervoraussetzungen

Die zweite wichtige Vorbedingung ist die

Beachtung der Lehr- wund Studiervorausset-

zungen -~ der Fahigkeiten, Fertigkeiten,
Motivation und Interessen - beider am Lehr-
und Lerngeschehen beteiligten Personen:

- der Studierenden, die die jeweiligen
Lernschritte vollziehen. Zu den Lernvoraus-
setzungen rechnet Becker’” individuelle,
motivationale, soziale, kognitive, emotio-
nale, psychomotorische, familiale, kultu-
relle u.a. Anteile. Enorme individuelle
Unterschiede an Studiervoraussetzungen
fallen nicht nur zu Beginn des Studiums
auf. Sie verandern sich auch wiahrend des
gesamten Studiums, das sich in einer Le-
bensphase grofer persdnlicher Verianderungen
abspielt. Einige Untersuchungen dieser
Parameter liegen zwar vor$%i9;:; sie bieten

aber kaum eine ausreichende Grundlage.

- der Lehrenden, die die Lerninhalte quali-
fiziert vermitteln sollen. So erfordern
beispielsweise die Anleitung 2zu problemo-
rientiertem Lernen oder die Durchfithrung
eines echten Kleingruppenunterrichts, bei
dem die Sstudierende eigenstindig Themen-
kreise erarbeiten, entsprechende Lehrkompe-
tenzen. Zu Lehrverhalten und Persdnlichkeit
von deutschen Hochschullehrern in der Medi-
zin gibt es nach dem Wissen des Autors
iberhaupt keine Untersuchungen.

C. Rahmenbedingungen

Studiengangskonzepte und formale wie infor-
melle Ordnungsstrukturen wurden bereits in
Abschnitt II als Rahmenbedingungen ange-
fihrt. Als weitere, noch nicht genannte
Rahmenbedingungen sind anzufihren: Die
Studentenzahl und damit die Studenten-Be-
treuer— und Studenten-Patienten-Relation,
Krankheitsspektren und Schwerpunkte an den
jeweiligen Lehreinrichtungen, Raumlichkei-
ten, besondere Forschungsbereiche und In-
stitute, Einzugsgebiet u.i.

IV. Anforderungen an ein Curriculum

1. Ein Curriculum bzw. Teilcurriculum
sollte explizit auf die Voraussetzun-
gen, also Rahmenbedingungen und Lehr-
und Studiervoraussetzungen, Bezug
nehmen. Gerade weil keine vollige
Neukonzeptionen moglich sind, missen
diese Gegebenheiten in besonderem Mafe

berticksichtigt werden.



Die fir das Curriculum zu formulieren-
den Ausbildungsziele sollen wissen-
schaftlich

und -fertigkeiten

fundiert Grundfiahigkeiten

eines praktisch
titigen Arztes beschreiben. Die Viel~
falt méglicher Arztbilder!! mup darin
jedoch Bericksichtigung finden.

Entsprechend der zu formulierenden
Ausbildungsziele sollte ein Elementar-
in dem

curriculum erstellt werden,

grundlegende, praxixnahe Ausbildungs-
inhalte (fachlich, emotionale, psycho-
motorische Fahigkeiten und Fertigkei-

ten), Lehr- und Lernstrategien, Evalu-

ationsformen und Rahmenbedingungen
ausgewiesen sind.
Das Basiscurriculum sollte eine még-

lichst grofe Flexibilitaet gestatten.

Studenten sollten entsprechend ihrem

persdnlichen Entwicklungsstand, ihrer
Motivation oder dem Bezug zu anderen
Veranstaltungen selbst bestimmen kén-
nen, zu welchem Zeitpunkt und in wel-
chem Rahmen sie sich mit verbindli-
chen, fach- bzw. themenibergreifenden

Inhalten auseinandersetzen.

Es ist die Aufgabe des Curriculums-
und nicht des Studierenden - die ein-
zelnen Inhalte miteinander zu verknip-
fen. Sie sind in eine im Hinblick auf
das Ausbildungsziel und die Studier-
voraussetzungen
tende Abfolge zu bringen. Diese Inte-
gration ist gerade wegen der zunehmen-
den Aufsplitterung

sinnveoll fortschrei-

in Disziplinen und

Subdisziplinen von besonderer Bedeu-

tung. Die Integration der Inhalte hat

sich nicht nur auf die von theore-

tisch-wissenschaftlichenm Wissen und

praktischen Fertigkeiten zu beziehen,

sondern auch auf die Abstimmnug von

Studieninhalten, Unterrichtsformen und
Evaluation.

Fir das Medizinstudium sollte das

Basiscurriculum eine Strukturierung,

eine Gliederung oder Stufung vorneh-

men, um die Lernschritte und jeweili-
gen -inhalte £{ir Lehrende und Studie-

rende nachvollziehbar zu machen. Bemi-
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hungen um Integration und Flexibilitit
sollten davon jedoch nicht beeintrach-
tigt werden.

sollte
Freiraum ausweisen. Er

Das Curriculum ausreichend

erméglicht es
Lehrenden und Studierenden, eigenver-

antwortlich Schwerpunkte zu setzen,

dbergreifende Bildungsinteressen zu
und hilft,

tionsfreudigkeit

verfolgen, ihre Innova-
fir Lehrformen und-
inhalte zu f&rdern. Die freie Ausge-
staltung des

Lehr-
eher gerecht und gibt den medizini-
schen Fakultiten die Verantwortung fir
die Ausbildung ihrer Studenten zurick.

Sie fordert

Freiraumes wird den kom-

plexen und Lernvoraussetzungen

eine Diversifikation, die
Fakultdt "ihre Individualitiat,
ihren Charakter, ihr Ansehen"t? gibt.

jeder

Differenzierte, verlaBliche Evaluation
aller Lehr-
also nicht allein Prifungen - sind als
Teil des

Sie dienen,

und Lernprozesse!3!«-
Curriculums 2zu betrachten.
zwischen
tatsachlich

frihzeitig

Abweichungen
Ausbildungszielen und
erreichten Fahigkeiten
aufzudecken und Curriculum, Vorausset-
Zungen und Rahmenbedingungen entspre-
chend aneinander anzupassen.

Ein Curriculum stellt eine dynamische
Erscheinung dar. Es nmup anpassungsf£a-
hig sein an sich indernde "studenti-
sche Bedirfnisse, Interessen der Hoch-

schullehrer und gesellschaftliche
Anforderungen"ts , Daher sollten
schwerfillig reagierende, formale

Ordnungsstrukturen so zurickhaltend

wie méglich eingesetzt werden.
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ENTWURF EINES INTEGRIERTEN CURRICULUMS "NERVENSYSTEM"

Ch. Schormair, Minster

Zuammenfassung: An einem Beispielcurriculum
zum Themengebiet "Nervensystem” soll gezeigt
werden, wie Ausbildungsziele, Lerninhalte,
Lehrmethoden und Evaluationsformen aufeinan-
der bezogen und abgestimmt werden kdénnen. Die
Grundfihigkeiten und -fertigkeiten arztlichen
Handelns werden in einem fir jeden Studieren-
den verbindlichen "Elementarcurriculum”
vermittelt. Inhaltlich stehen praxisnahe und
fiir das Verstandnis des Nervensystems wich-
tige Krankheitsbilder im Vordergrund. Allge-
meine, themenibergreifende Inhalte sind auf-
genommen. Das Elementarcurriculum 1lagt dem
Studierenden ausreichend Freiraum, zu bestim-
men, zu wWelchem Zeitpunkt und in welchem
Zusammenhang er sich mit themenibergreifenden
Inhalten auseinandersetzt bzw. welche Gebiete
er in Wahlveranstaltungen vertiefen méchte.
Als Ausbildungsmethoden und Lernformen werden
vorgeschlagen: Rleingruppenarbeit in problem-—

bzw. aufgabenorientierter Weise, Diskus-
sionsveranstaltungen, skills lab und Eigen-
studium. Die Evaluation ist in das Elementar-
curriculum eingebaut. Die Evaluationsformen
erfassen spezifisch Fertigkeiten, Kenntnisse,

Lehr- und Studierbedingungen.

OUBERSICHT:

1. EINFOHRUNG

1.1. Allgemeines

1.2. Themenbezogenes Curriculum

1.3. Realisierbarkeit

2. VORAUSSETZUNGEN FOR DJIE ENTWICXLUNG DES
CURRICULUMS

2.1. Ausbildungszieldefinition

2.2. Studiervoraussetzungen und -bedingungen

2.3. Lehrvoraussetzungen und -bedingungen

2.4. Rahmenbedingungen

3. FORMULIZRUNG VON AUSBILDUNGSZIELEN

3.1. Themenbezogene Ausbildungziele

3.2. Themenibergreifende Ausbildungsziele

Abstract: The Curriculum "Nervous System"”

serves as an example to show how objectives,
teaching methods and forms of evaluation can
be related to each other. The students learn
basic medical capabilities and skills in a
so-called "elementary curriculum”, which is
mandatory for each student. In its course the
student is acquainted with diseases which are
either frequent or important for the under-
standing of neurological illnesses. The cur-
riculum provides the student sufficient time
to get involved in more spezialized fields of
neurology or in patient care. He is also able
to choose the time or context in which he
acquaints himself with aspects that are im-
portant not only for neurology but also for
health care in general such as preventive
health and communication skills. The follow-
ing methods for teaching and studying are
suggested: problem- or task-oriented learning
in tutorial groups, skills lab, discussions
and independent studies. The evaluation is
part of the curriculum and is specifically
suited for the assessment of skills, knowl-

edge, and teaching and studying conditions.

4. ANFORDERUNGEN AN DAS CURRICULUM

4.1. Rahmenbedingungen und Voraussetzungen
4.2. Elementarcurriculum

4.3. Freiraum und Flexibilitit

4.4. Intergration der Ausbildungsinhalte

i
w

4.5. Lernspirale als Grundlage des Lernfortschrit
4.6. Praxisrelevante Ausbildungsinhalte

4.7. Strukturierung der Ausbildungsinhalte

4.8. Lehrmethoden und Lernformen

4.9. Medien und Studierhilfen

4.10. Evaluation, Veranstaltungskritik

5. AUSBILDUNGSINHALTE

5§.1. Allgemeines

5.2. ELEMENTARCURRICULUM

5.2.1. Aufbau des Curriculums “Nervensystem”

5.2.2. Detaillierte Lerninhalte einzelner Facher
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S.3. Wahlangebot zur Vertiefung des Stoffgebietes

S.4. Studienbegleitend-fachibergreifendes Bildungsangebot

6. LEHRMETHODEN UND LERNFORMEN
6... Lehrmethoden

6.2. Lernformen

7. EVALUATIONSMOGLICHREITEN
7.1. Grundgedanken

7.2. Prifung der Kenntnisse

7.3. Klinische Kompetenz

7.4. Selbstevaluation

7.5. Evaluation der Studier~ und Lehrbedingungen, Veranstal-

tungskritik
8. ANHANG: Stundenplanibersicht

9. LITERATUR

1. EINFOHRUNG

1.1. Allgemeines

Der Entwurf dieses integrierten Curriculums
grindet sich auf in diesem Heft allgemein
formulierten Gedanken!. Auf sie sei hier ver-
wiesen. Der Entwurf versucht, sie am Thema
"Nervensystem" umzusetzen. Er soll veran-
schaulichen, wie spezielle und themeniiber-
greifende Ausbildungsziele und -inhalte,
Lehrformen und Evaluationsschritte miteinan-

der verknipft werden kdénnten.

Die vorliegende Arbeit behandelt zunichst
allgemeine Voraussetzungen fiir die Entwick-
lung des Curriculums. Es werden themenbezo-
gene und -ibergreifende Ausbildungsziele for-
muliert (Rap.3). Daraus leiten sich die An-
forderungen ab, die an das Curriculum zu
stellen sind (Kap.4). In Rapitel 5 werden fi{r
das Themengebiet "Nervensystem” Lerninhalte
Zusammengestellt. Besondere Lehrformen
(Rap.6) und spezifische Evaluationsméglich-

keiten (Kap.7) werden vorgeschlagen.

1.2. Themenbezogenes Curriculum

Der vorliegende Entwurf ist themenbezogen
aufgebaut und als solcher nur ein méglicher
Ansatz eines integrierten Curriculums. Die
Ausbildungsinhalte grinden sich auf den Aus-
bildungszielen (Rap.3). Sie umfassen themen-
bezogen theoretische und klinische Teildiszi-

g praxisnaher Inhalte (Pa-
tientenorientierung, problembezogenes Lernen)
und themenibergreifend allgemeindrztlich
wichtige Fertigkeiten und Fihigkeiten. Der
Entwurf stellt das Thema als Block in den
mittleren Studienabschnitt (2.-3. Studien-

jahr).

1.3. Realisierbarkeit

Das in dieser Arbeit vorgeschlagene Curricu-
lum 138t sich unter den gegenwadrtigen Rahmen-
bedingungen nicht umsetzen. Sie miften ent-
sprechend der curricularen Vorgaben umgestal-
tet werden. Da Fakultdtsneugrindungen nicht
Zu erwarten sind, kimen Modellstudiengidnge in
Frage, die nicht oder nur teilweise gebunden
sind an die derzeit geltenden Richtlinien.
Sie béten jedoch die Gelegenheit, mit neuen
Ausbildungsformen zu experimentieren, sie zu
evaluieren und bewahrte Formen an den tradi-
tionellen Fakultdten zu dbernehmen.

2. VORAUSSETZUNGEN FOR DIE ENTWICXRLUNG DES
CURRICULUMS

2.1. Ausbildungszieldefinition

Fir die Ausbildung zum Arzt gibt es derzeit
keine allgemein anerkannte Beschreibung von
Ausbildungszielen? oder gar wissenschaftlich
fundierte Untersuchungen, "welche Kenntnisse,
Fertigkeiten und Haltungen fiir den Arzt er-
forderlich" sind.3 Ausbildungsziele und



‘Hochschule auf sie zukommt.®

-teilziele bestimmen aber nicht nur die Aus-

wahl und Gewichtung der Lerninhalte und -for-
men, sondern sie sind auch Grundlage jeder

Evaluation, ob sie zum anvisierten Ziel fihr-
ten bzw. wie diese Parameter aneinander ange-
paft werden konnen. Deshaldb werden

obiger Einwdnde themenbezogene und -Gbergrei-

trotz

fende Teilziele in Abschnitt 3 vorgeschlagen.

2.2. Studiervoraussetzungen und -bedingungen

Die Studiervoraussetzungen der Medizinstuden-

ten sind gebunden an die Person der Studie-

renden und hangen u.a. ab von ihren Unter-

richts- und Lernerfahrungen, ihren intellek-

tuellen Fahigkeiten, ihrer Studienmotivation

und persdnlichen Reife. Becker spezifiziert

zwdlf "Lernvoraussetzungsfaktoren"*. Untersu-

chungen, unter welchen Bedingungen - Lern-

klima an der Hochschule, persdnliche Lebens-

situation, Nebentidtigkeiten, zusidtzliche In-
teressen - Studenten ihr Studium absolvieren,
liegen kaum vor.?,%,7” Sie weisen auf eine
enorme Vielfalt hin.
lauf

interindividuell andern.

Sie kdnnen sich im Ver-

des 1langjidhrigen Studiums intra- und

Erfahrungsgemdf sind viele Studierende nicht

angemessen vorbereitet auf das, was an der

Insbesondere er-
fordert der Umgang mit ihnen unbekannten Ar-

beitsweisen (eigenverantwortliches, selbstbe-

stimmtes Lernen, task-oriented learning) stu-

dieneinfihrende und -begleitende MaBnahmen,

beispielsweise die

- Einrichtung von Orientierungseinheiten zu

Beginn des Studiums (Universitidt Hamburg),

- Etablierung eines Tutoren- und Mentoren-
systems, bei dem Studierende von erfahrenen

Studenten bzw. Assistenten wahrend ihres

Studiums begleitet werden,

~ Einrichtung einer Beratungs- und Informati-
onsstelle,? )

- Herausgabe eines umfassenden Studienfihrers

und Qdetaillierter Arbeitsmaterialien als

Leitfaden und zur Aufgabenstellung fir die
jeweiligen Praktika (z.B. "Troubled Minds",

Maastrichtt?).
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2.3. Lehrvoraussetzungen und -bedingungen

In 3hnlicher Weise wie Dbei den Studierenden

hiangen die Lehrvoraussetzungen und -bedingun-
gen der Lehrenden ab von ihrer Person und den
Ver-

Rahmenbedingungen. Patientenversorgung,

waltungsaufgaben, Nebentitigkeiten und For-

schung konkurrieren im Zeitbudget des Dozen-
ten mit der Lehre. Sein Rollenverstiandnis als

Lehrer und seine Lehrmethoden sind bestimmt

durch seine eigenen Studier- und Lehrerfah-
rungen und seine Persdnlichkeit (vgl. hier L.
Hubert!).

nungsstrukturen an Hochschulen. Inscofern pra-

Sie zahlen zu den informellen Ord-

gen traditionelle Lehrformen den medizini-

schen Ausbildungsbetrieb: Vorlesung, Seminar,

Praktikum. Der Dozent steht dabei im Mittel-

punkt; dem Studierenden ist "die Rolle des
instruierten und kontrollierten Lernenden™!?
zZugewiesen.

Entsprechend dem vorgeschlagenen Curriculum
kommen andere Sozialformen im Unterricht, an-
dere Rollenverteilungen 2zwischen Studierenden
und Lehrenden, vielseitiger Einsatz neuer Me-
dien und Lernhilfen und eine differenzierte
Evaluation der Studier- und Lehrprozesse zum

Tragen. Die Lehrenden miften hierzu ihr Rol-

lenverstiandnis 4andern und ihre bisherigen
Verhaltensmuster durch neue Handlungskompe-
tenzen erweitern. Experimentierfreudigkeit
und Innovationsbhereitschaft sind notwendig.
Es entstehen aber keine zusitzlichen Bela-
stungen (vgl. Rap.6.1.).

2.4. Rahmenbedingungen

Als formale Ordnungsmuster setzen Zulassungs-

verfahren, Approbationsordnung, KRapazitats-

verordnung und Habilitationsordnung Rahmenbe-

dingungen fir die Medizinerausbildung. Sie

regeln Hochschulzugang und die Anerkennung

von Studienleistungen, definieren und struk-

turieren Ausbildungsinhalte und legen die

Studenten-Betreuer-Relation fest, bestimmen

Prifungsformen und -inhalte und die Qualifi-
zierung des Lehrpersonals. Diese Rahmenbedin-

gungen miBten entsprechend angepaft werden.

Insbesondere wdare f{r Ausbildungsexperimente

eine flexiblere Handhabung der Ausbildungs-
und Prifungsinhalte und eine gezielte Auswahl
bzw. Vorbereitung der Lehrenden und Studenten

notig.
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Fakultiatsintern sind als Rahmenbedingungen zu
schaffen:
eines

- Etablierung Mentoren— bzw. Tutoren-

systems

- Einrichtung von Orientierungseinheiten

- Bereitstellung ausreichender Raumlichkeiten
fir Selbststudium und Gruppenarbeit

- Bereitstellung geeigneter Medien und Lehr-
materialien

- Studienberatungs- und Informationsstelle

- Angebot von Aus-~ und Fortbildungsméglich-
keiten fiir Lehrende im Sinne eines "Teacher
Trainings"

- Aufwertung der Lehrtatigkeit

- Ausreichend Freiraum im Zeitbudget des
Dozenten £ir seine Lehrtidtigkeit

- Institut £4r Planung, Koordination, Ent-

wicklung und Evaluation von Lehr- und Lern-

prozessen.

3. FORMULIERUNG VON AUSBILDUNGSZIELEN
3.1. Themenbezogene Ausbildungziele
Wahrend des Ausbildungsabschnittes "Nerven-
system"” soll der Studierende:

- Grundlagen des makroskopischen Baus, der
physiologischen Besonderheit und Funktions-
weise des Nervensystems als Ganzes (ein-
schlieflich regelrechter Befunde bildgeben-
der Verfahren und elektrophysiologischer

Untersuchungen}) kennen und verstehen ge-

lernt haben.

- grundlegende Fertigkeiten der Anamneseerhe-
bung und kérperlichen Untersuchung des
Nervensystems erlangt haben.

- sich mit den haufigsten und £iir das Ver-

stdndnis des Nervensystems wichtigsten
Rrankheitsbildern vertraut gemacht haben.
Der Schwerpunkt liegt dabei auf Verstiandnis

und Diagnostik dieser Erkrankungen.

~ Prinzipien der Behandlung, Pflege und Be-

treuung neurologisch erfapt

Erkrankter
haben.

- die kérperlichen, psychosozialen und (ver-
sicherungs~-) rechtlichen Dimensiocnen neuro-
logischer

Erkrankungen und Behinderungen

erfahren haben.

- sich mit den Mdglichkeiten der Krankheits-
bewaltigung, Rehabilitation, Sozialarbeit,

familidren und hausarztlichen Betreuung

vertraut gemacht haben.

3.2. Themenibergreifende Ausbildungsziele

Teil der Ausbil-
der Studie-

Der Block Nervensystem ist

dung zum Arzt. Dabei {bernimmt

rende am Beispiel des behandelten Themas

Ausbildungsinhalte, die die Grenzen des je-

weiligen Teilgebietes {berschreiten. Trotz
der Vielseitigkeit méglicher Arztbilder sol-
len diese Ziele Grundlagen drztlicher Rompe-
tenz beschreiben. Der Ausbildungsabschnitt
so0ll dazu beitragen, daB der Studierende:

- ein realistisches berufsbezogenes Selbst-
soll sich grundle-

Fihigkeiten und Fertigkeiten erar-

konzept entwickelt: Er
gende
beiten kdnnen, die ihn instande setzen,
eigenverantwortlich und entscheidungsfiahig
zu handeln. Er soll erkennen kdénnen, welche
Arzt oder er

Aufgaben ihm als zukommen

Uibernehmen kann und wo die Grenzen seiner
Kompetenz liegen. Er soll sein Rollenver-
standnis als Arzt entwickeln und festigen.

- zu einem Jlehrerunabhidngigen, lebenslangen
Lernen und problembezogenen Denken gefihrt

wird.

- seine RKommunikationsfahigkeit mit dem Pati-

enten verbessert.

- seine Kooperationsbereitschaft und -fahig-

keit mit Kollegen und anderen Mitarbeitern
und Institutionen des Gesundheitswesens
fordert.t3

-~ Skonomisch-rationales Verhalten im umfas-

sencden Sinn erlernt: in Bezug auf die ei-
genverantwortliche Auswahl und Betonung der
Lerninhalte, auf das diagnostisch-~therapeu-
tische

Vorgaben, auf seine Zeiteinteilung

wahrend seiner arztlichen Tatigkeit.
Sicherheit

- methodische und methodenkriti-

sches Bewuftsein und
- Bildung der “"ganzen Persdnlichkeit"14 er-

langt.



4. ANFORDERUNGEN AN DAS CURRICULUM
\ 4.1. Rahmenbedingungen und Voraussetzungen
' Das Curriculum bertcksichtigt die in
Abschnitt 2 erwdhnten Rahmenbedingungen sowie
' Lehr- und Studiervoraussetzungen und -bedin-
' gungen. Eine laufende wechselseitige Anpas-

sung ist noétig. Insofern stellt das Curricu-
lum eine dynamische Erscheinung dar.!?

'4.2. Elementarcurriculum

GemaB der Ausbildungszieldefinition sollen
jedem studierenden Grundwissen, -fertigkeiten
und -fahigkeiten vermittelt werden, die ihn
Zur eigenverantwortlichen Ausibung des Arzt-
berufes befdhigen. Sie werden in einem fiir
jeden verbindlichen Elementarcurriculum ver-—
mittelt. Trotz der enormen Vielfalt mdglicher
Berufsbilder ist dieses Elementarcurriculum
auf die Notwendigkeiten der primirarztlichen
Versorgung ausgerichtet. '

|

Das Elementarcurriculum gliedert sich in the-
menbezogene Ausbildungsinhalte, die in einem
Block behandelt werden (z.B. Nervensystem),
und themenibergreifende Inhalte (z.B. Arzt-
Patient-Beziehung, ethische, soziale und
politische Dimensionen 4arztlichen Handelns).
fsie werden studienbegleitend in sogenannten
"Pflichtwahl"veranstaltungen (s.4.3 und 5.1)
angeboten. Hier kann der Student entsprechend
seinem persénlichen Entwicklungsstand, seiner
Motivation und dem Bezug zu anderen Veran-
staltungen widhlen, zu welchem Zeitpunkt und
in welchem Rahmen er sich mit diesen Themen
beschaftigt.

4.3. Freiraum und Flexibilitat

!Im Elementarcurriculum ist ausreichend Frei-
rraum ausgewiesen, der es den Studierenden
erlaubt, eigenstindig Schwerpunkte zu setzen
und dbergreifende Bildungsinteressen zu ver-
folgen. Ein entsprechend vielfiltiges Veran-

|
staltungsangebot ist bereitzustellen.

l

- In diese Freirdume legen Studenten die the-
menibergreifenden Pflichtveranstaltungen

des Elementarcurriculums, deren Zeitpunkt

sie im Studienablauf frei wahlen kdénnen

{"Pflichwahl"veranstaltungen, vgl. 4.2).
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- Dariberhinaus gewdhren die Freiridume die
Méglichkeit, in Wahlveranstaltungen das im
Elementarcurriculum behandelte Thema zu
vertiefen oder andere Bildungsinteressen zu
verfolgen. Sie kénnten in einem Studienfih-
rer ibersichtlich zusammengestellt und er-

lautert sein.

4.4. Intergration der Ausbildungsinhalte

Das vorgeschlagene Elementarcurriculum ver-
bindet einerseits theoretische und klinische
Fachinhalte mit dem Erwerb grundlegender
drztlicher Denkweisen und Handlungsschemata.
Dariberhinaus weist es in Kapitel 6 Lehr~ und
Lernstrategien aus, die das Erarbeiten dieser
Inhalte unterstitzen und stimmt Evaluations-

schritte und -formen darauf ab.

4.5. Lernspirale als Grundlage des Lernfort-

schritts

Das Erlernen von KRenntnissen und Fertigkeiten
stellt einen kontinuierlichen Prozef dar. Neu
anzueignende Inhalte werden entsprechend Vor-
kenntnissen und Vorerfahrungen ausgewahlt und
in diesen Rahmen eingebaut. Es ist ein Merk-
mal dieses Prozesses, daf zu jedem Zeitpunkt
Licken und Verstandnisgrenzen bleiben. Grund-
sdtzlich erscheint es nicht richtig - auch im
Hinblick auf die berufliche Wirklichkeit des
Arztes als unrealistisch -, ein liickenloses
Wissen besitzen 2zu wollen, auf das erst jede
Erweiterung aufgebaut werden kénnte. Bei
einem integrierten Curriculum tritt dieses
Problem £fiir den Studierenden mdglicherweise
deutlicher hervor als bei der bisherigen ho-
rizontalen und vertikalen Aufgliederung in

einzelne Facher.

Nach dem Prinzip der Lernspirale setzt sich
der Student unter zunehmender Vertiefung und
Erweiterung in unterschiedlichen Lernsituati-
onen und Ausbildungsphasen mit den Lerninhal-
ten auseinander. Es bleiben Fragen offen, die
ihrerseits adaquate Motivation sein kdénnen,
das Thema weiter zu bearbeiten. Jedoch muf
vermieden werden, dap der Studierende aus
seiner naturgemaB begrenzten Perspektive sich
von der Fille ungekldrter Probleme erdrickt

sieht und die Motivation verliert.
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4.6. Praxisrelevante Ausbildungsinhalte

Der Bezug zu Anforderungen der arztlichen
Praxis wird einmal durch die Betonung klini-
scher Inhalte und dem nahen Rontakt zu gesun-
den und kranken Menschen und deren Umfeld

hergestellt. Zum anderen entspricht der An-
satz des problembezogenen Lernens, dem im
Curriculum viel Platz eingeraumt ist, viel
mehr den Anforderungen der &rztlichen Praxis,
in der das Lésen von medizinischen Problemen
eine wesentliche Aufgabe bildet.!®

4.7. Strukturierung der Ausbildungsinhalte

Um Studierenden wie Lehrenden die einzelnen
Lernschritte und jeweiligen Inhalte nachvoll-
ziehbar 2zu machen, ist eine Strukturierung
notwendig. Sie spiegelt sich im Curriculum
einmal in der Parallelfihrung von themenbezo-
genen Curriculum und "Pflichtwahl-" und Wahl-
angebot und in der Stufung innerhalb des Ele-
mentarcurriculums wider. Der Block ist in
drei Abschnitte gegliedert (vgl. 5.1).

4.83. Lehrmethoden und Lernformen

Die Unterrichtsmethoden und Lernformen, unter
denen die Studierenden die Ausbildungsinhalte
erwerben, orientieren sich an den Ausbil-
dungszielen und an den Studier- und Lehrvor-
aussetzungen. Sie unterstiitzen insbesondere
eigenverantwortliches (teacher independ-
ent!?), aktives und problemorientiertes Ler-
nen und erfassen den Einsatz eines breiten
Spektrums an Medien und Lernmaterialien, mit
deren Hilfe der Student Lerninhalte und
~tempo selbst bestimmen kann. Systematische
Vorlesungen sind weitgehend zugunsten von
Kleingruppenarbeit und Selbststudium redu-
ziert.

4.9. Medien und Studierhilfen

Die oben angefiihrten Lehrmethoden und Lern-
formen erfordern die Bereitstellung folgender
Mittel und Einrichtungen, die grofziigig aus-
gestattet und gut zugadnglich sein missen:

- geeignete Arbeitsrdume fir Selbststudium
und Gruppenarbeit,

-~ Bibliothek,

- Mediothek,
- Skills Lab (s. 6.2.},

- Phantome und Demonstrationsmaterial.

4.10. Evaluation, Veranstaltungskritik

Um Studierenden und Lehrenden moéglichst
unmittelbare Rickmeldung dber Kenntnisstand,
Fertigkeiten und Lernfortschritte zu geben,
werden die Prifungen fakultatsintern durchge-
fihrt wund in des Elementarcurriculum einge-
baut. Sie missen alle Dimensionen arztlicher
Rompetenz erfassen. Fir einzelne Teilbereiche
drztlichen Handelns existieren spezifische
Prifungsinstrumente. Sie missen Gitekriterien
f3r Testverfahren erflillen (Rap. 7.1.).!8 In
einer Kombination fligen sie sich zu einem

umfassenderen Bild zusammen.

Der Evaluation der Studier- und Lehrprozesse
und Veranstaltungskritik!? wird eine grdBere
Bedeutung beigemessen als hisher. Sie hat des
Ziel, Studenten verantwortlich am Ausbil-
dungsgeschehen zu beteiligen, die Studiervor-
aussetzungen und -bedingungen zu erfassen und
den Lehrenden Rickmeldung Uber Ihre Veran-

staltungen und ihr Verhalten zu geben.

Zu erfassen sind:
- Grundkenntnisse,
- klinisch-praktische Fertigkeiten,

- "interpersonal skills" und Kommunikations-
fertigkeiten,

- Studier- und Lehrvoraussetzungen und -be-
dingungen.

5. AUSBILDUNGSINHALTE
5.1. Allgemeines

Das Stoffgebiet wird in einem Block 2zu 9 Wo-
chen erarbeitet. Er liegt in einem mittleren
Studienabschnitt (2. - 3. Jahr).

Vormittags: Elementarcurriculum, 20 Stunden
pro Woche. Folgende Gliederung wird vorge-
schlagen:

1. Abschnitt: 3 Wochen Grundlagen der Ner-
venheilkunde als Voraussetzung fur die
nachfolgenden problembezogenen Lern-
schritte. Im Vordergrund steht der ge-—

sunde Mensch und sein Umfeld.



 inhalte darften

2. Abschnitt: 4
Grundlagen

Wochen Vertiefung der
und Bearbeitung klinisch-
problemorientierter Fragestellungen
anhand neurologischer Rrankheitsbilder.

Im Vordergrund steht der kranke Mensch

und sein Umfeld.
3. Abschnitt: 2 Wochen klinisches Praktikum
mit Patientenbegegnung, exemplarische

Bearbeitung und Bericht.

Nachmittags: Die Nachmittage sind freigehal-

ten, damit Lehrende und Studierende entspre-

chend ihren Interessen Schwerpunkte setzen

kénnen. In dieser Zeit finden statt ein viel-
faltiges

Angebot an Wahlveranstaltungen zur

Vertiefung und Erweiterung des Elementarcur-

riculums und sogenannte "Pflichtwahl"veran-

staltungen. Diese sind als Teil des Curricu-
lums teilnahmepflichtig, jedoch kann der Stu-
dierende

den Zeitpunkt und Rahmen entspre-

chend seiner Motivation und Studienplanung

frei wahlen.

Im Abschnitt 5.2.2 sind die einzelnen Lernin-
halte nach Teilgebieten detailiert zusammen-
gestellt., Im Elementarcurriculum sind 7 x 20
Std. + 60 std. = 200 Unterrichtstunden vorge-

sehen, die durch Wahlveranstaltungen erwei-
tert werden. Im Vergleich ist in
den Tabelle

fir Nervenheilkunde

der folgen-
die ungefihre Stundenverteilung
im heutigen Stundenplan
210h) aufgefihret.
Sie 1apt sich nur bedingt als MaBstab verwen-

(Universitiat Minster ca.

den, da Verstindnis und grundlegende Fertig-

keiten und Fahigkeiten auch durch andere

Fachgebiete vermittelt werden: z.B. Arbeits-
und Lerntechniken, &rztliche Gesprichsfiihrung
und Anamneseerhebung, kérperliche Untersu-
chung, Elektrophysiologie der Herzmuskelzelle
Sinne der

u.a. Diese Oberschneidungen (im

Lernspirale) haben auch fir den vorliegenden
Ausbildungsteil Gdltigkeit. Die Ausbildungs-
jedoch eher 1leichter zu be-

waltigen sein, da bei Blockveranstaltungen

weniger Zeitverlust und Umnstellungsprobleme

auftreten als beim stindigen Themenwechsel

des Rurssystems.

an Selbststudium fir diese Facher
da nicht
auch prafungsvorbereitend

Der Anteil
ist kaum zu bestimmen, nur kursbe-
gleitend sondern
gelernt wird. Bertram und Sandritter?® fan-

den, daf sich Studenten durchschnittlich 40
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Tab. 1: Thema Nervensgystem, Uni Miinster:

Praktikum Vorlesung
Anatomie 14x1h ’ 24h
Histologie 2x1lh 2h
Physiologie 2x5h ca.60h
Pathologie 4x2h ca.10h
kérp. Unters. 7x2h 4h
Neurologie 5x2h ca.séh
sonst. Facher 5x1h ca.1l0h

Gesamt 63h Praktikum ca.l46h Vorl.

Stunden in der Woche mit dem Studium befas-

sen. Davon belegten sie etwa 30 Stunden, die

jedoch nur teilweise besucht wurden.

5.2. ELEMENTARCURRICULUM
5.2.1. Aufbau des Curriculums "Nervensystem"

1. Woche:
9 - 12h EinfGhrung in das Themengebiet
mikroskopische Anatomie
makroskopische Anatomie
Physiologie der Impulsleitung und-

verarbeitung

neurolog. Untersuchung am Gesunden
12 ~ 13h Diskussion mit Experten

14 - 17h Pflichtwahlveranstaltungen, Frei-
raum

2.-3. Woche:

9 - 12h makroskopische Anatomie

bildgebende Verfahren

Physioclogie der Impulsleitung und-
verarbeitung
Elektrophysiolog. Untersuchungsver-
fahren
neurolog. Untersuchung am Gesunden
Anamnestik

12 - 13h Diskussion mit Experten

14 - 17h Pflichtwahlveranstalt., Freiraum

Ende 3. Woche: Rurztestat

2. Abschnitt:

4.-6. Woche: |
9 - 12h neurologische Krankheitsbilder
pathologische Anatomie (einschlief-
lich Praparatedemonstrationen)
psychoscziale Dimension dieser
Erkrankungen

Epidemiologie
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Grundlagen der Therapie, Krank-
heitsbewialtigung, Rehabilitation

12 - 13h Diskussion mit Experten

14 - 17 Pflichtwahlveranstalt., Freiraum

7. Woche:

9 - 17h wie 4.-6. Woche

Do + Fr: Evaluation

3. Abschnitt:
8.-9. Woche:
ganztigig:

klinisches Praktikum, exemplari-
sche Bearbeitung von zwei Patientenbegegnun-
gen und Bericht.

5.2.2. Detaillierte Lerninhalte einzelner

Facher

Die Lehrinhalte sind der besseren 0bersicht
wegen nach Fachern systematisch geordnet. Bei
den problem~ bzw. aufgabenorientierten Lehr-
veranstaltungen sind sie entsprechend zusam-
menzustellen. Der Studierende soll Grund-
kenntnisse und Einsicht erlangen in:

~ Anatomie:
Makroskopisch: Entwicklungsgeschichte und
Gliederung des Nervensystems, Hirnhiaute und

deren GefaBversorgung, vendse Blutleiter,
innere und 4&uBere Liquorriume, GefaBversor-
gung des Gehirns, Hirnnerven und Austritts-
stellen durch die Schadelbasis, Rerngebiete
und deren Funktion, funktionelle Systeme
(Projektions-, Assoziations-, Rommissurenbah-
nen) .

Mikroskopisch: Hirngewebe, Rinde, Mark, Ner-

venzellen, Glia

- Physiologie:

Membranpotential, Aktionspotential, AP-Lei-
tung, Impulsverarbeitung und -dbertragung,
neuronale Organisation, Reflexe, kyberne-
tische Modelle, elektrophysiologische Unter-

suchungsmethoden (EMG, NLG, EEG).

- Neurologische Rrankheitsbilder:

Sie sind auf die primidrdrztliche Anforderun-
gen oder ihren didaktischen Stellenwert aus-
gerichtet und bilden den Rern des 2. Ab-

schnittes im Elementarcurriculum. Jeweils 1

bis 2 Themen pro Vormittag: )
Multiple Sklerose,
Hirnnervenausfille,

Periphere Neuropathien,
Schlaganfall,
Visusverlust,

Diplopia,
Hemisymptomatik, Spastik, Ata-
xie, Muskelschwdche, Bewegungsstdrungen (z.B.
Hyperkinesen), Subarachnoidalblutung, Demenz,
Gedachtnisstdrungen, Coma, Morbus Parkinson,
Ropftrauma, £Ropfschmerz, Schwindel, Meningi-

tis, Anfallsleiden, AIDS.

~ Pathologie:

Mikroskopische und makroskopische Merkmale
von:

Primidren und sekunddren Hirntumoren und deren
Auswirkungen, intracranielle und intracere-
brale Blutungen, Durchblutungsstdrungen, spe-
zifische und unspezifische Entzindungen, Mul-
tipler Sklerose, Hirndruckzeichen, hirnatro-

phischen Prozessen.

- Bildgebende Verfahren:
regelrechte und krankhafte Befunde zu obigen

Themen

- Anamnestik:
gezielte Anamnese obiger neurologischer Er-

krankungen

- Korperliche Untersuchung veon:
Haltung, Gang, Aussehen, Atrophiezeichen,
Hirnnerven (einschlieflich Pupillenmotorik,
Gesichtsfeld, Visus, ...), Augenhintergrund,
peripherem Nervensystenm,

sibilitat,

Reflexen und Sen-
Roordination, Gleichgewicht, in-
tellektuellen Fahigkeiten, Hals-Nasen-Ohren
(Nystagmus, Otoskopie, ...), vegetativem Ner-
vensytem, Wurzel- und Hirnhautirritationszei-
chen.

- Epidemiologie:

Haufigkeit neurologischer Erkrankungen, Erb-
lichkeit, Berufskrankheiten, Pravention neu-

rologischer Erkrankungen.

- Grundlagen der Therapie:

Mdglichkeiten und Grenzen medikamentdser The-
rapie obiger Erkrankungen, Nebenwirkungen und
Komplikationen, Krankengymnastik, Sozialar-
beit, psychosoziale Bewaltigung einer Behin-
derung, Aspekte der langfristigen Betreuung

von Patienten.

5.3. Wahlangebot zur Vertiefung des Stoffge-
bietes




Ein Teil des Wahlangebotes zum Thema "Nerven-
system” behandelt themenibergreifende Frage-
stellungen. Soweit sie Inhalte des Elementar-
curriculums abdecken, soll ihr Besuch ange-

rechnet werden. Zur Vertiefung werden im

Rahmen des Blockes "Nervensystem” angeboten:

- Vertiefung einzelner themenbezogener
Aspekte (z.B. spezielle Anamnestik bzw.
Befunderhebung und Untersuchungsverfahren
wie EMG, EEG, VEP, NLG, Liquordiagnostik
u.a.),

- spezielle Probleme in der Neurologie (z.B.

interdisziplinare Schmerzdiagnostik und-

behandlung, Neuralgien, u.a.),

- spezielle Behandlungsmdglichkeiten(Kranken-

gymnastik, Sozialarbeit, Ergotherapie,
Reizstrombehandlung, ...},
- psychosomatische Aspekte neurologischer

Erkrankungen (z.B. Kopfschmerz, u.a.),

- psychosoziale Auswirkungen neurologischer

Erkrankungen,

- Besuch eines Reha-Zentrums,

~ Besuch einer Selbsthilfegruppe,

- Besuch Behinderten

{z.B. regelmafig 1 x wéchentlich),

einer Familie eines

- Moglichkeiten der Pravention neuroclogischer

Erkrankungen,

- weitere Praktika in Delegationskrankenhau-
sern, Famulaturen bei niedergelassenen
Arzten.

5.4. Studienbegleitend-~fachibergreifendes
Bildungsangebot

Diese Veranstaltungen sollten inhaltlich

ausgerichtet sein auf die Themen des jeweili-
gen Blocks oder anhand von Beispielen und
Fragen, die den Studierenden

behandelt werden.

dabei begegnen,
Sie sind Teil des Elemen-
tarcurriculums und als "Pflichtwahl"veran-

staltungen von den Studenten 2zu besuchen.

Auch wenn Veranstaltungen des Elementarcurri-
culums im

Prinzip £4r Jjeden Studenten als
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verpflichtend angesehen werden, halte ich es

nicht fir sinnvoll, Studierende zur Beschaf-
tigung mit bestimmten Themen (z.B. Balintar-

beit, Selbsterfahrungsibungen,...) 2zu zwin-

gen, wenn sie dafiir nicht motiviert sind.

Folgende Themenbereiche werden vorgeschlagen:

- Arzt-Patient-Beziehung:
Arztliche Gesprachsfihrung als Kommunikati-

onsfertigkeiten,

"interpersonal skills", Balintarbeit,
Umgang mit chronisch Kranken und Sterben-
den,
‘Aufklirunq von Patienten.

- Sozialmedizin und medizinische Soziologie:
Pravention im umfassenden Sinn,
Gesundheitsberatung?!?,

Selbsthilfe, Laienhilfe,

Arztrolle in der Gesellschaft, Arztbilder,

ethische, soziale, politische Dimension
arztlichen Handelns,

alternative Heil-, AuBenseitermethoden,

dffentliches Gesundheitswesen.

hausarztliche

- primararztliche Versorgung,

Betreuung,

- psychosomatische Erkrankungen und psychoso-
matische Aspekte von Erkrankungen,
- rationelle Diagnostik und Therapie, arztli-

che Entscheidungsfindung,

- wissenschaftliches Arbeiten unter Anlei-
tung,
- medizinische Dokumentation und Informati-

onstechnologienz?, Bibliothekswesen.

6. LEHRMETHODEN UND LERNFORMEN
6.1. Lehrmethoden
- Allgemein: Der Lehrende ist von der exakten

und Darbietung
Stattdessen

inhaltlichen Ausarbeitung
des Stoffgebietes entlastet.

ibernimmt er andere Funktionen: Organisa-

tion und Steuerung selbstandiger Lernpro-
zesse, Motivierung und Beratung der Stu-

dierenden, Koordination der Disziplinen,

Patienten- und Themenauswahl und letztend-~
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Hilfestellung bei anders nicht
(z.B.
tiaglichen Diskussionsveranstaltungen).

lich erst

losbaren Fachfragen im Rahmen der

- Lehrerunabhangiges Lernen:?? Die Studieren-

den eignen sich die Lerninhalte durch Be-
schdftigung mit den Grundlagen und Aufga-
benstellungen in eigenstiandiger, lehrerun-
abhangiger Weise an. Entsprechende Arbeits-

méglichkeiten (s.u.) sind erforderlich.

- Tutoren- und Mentoreneinsatz: In Teilgebie-
ten kénnten fortgeschrittene, erfahrene
Studenten (Tutoren) die Betreuung einzelner
Gruppen Ubernehmen und sich dabei zugleich

selbst weiterbilden?*. Junge Arzte kdénnten

als Mentoreni3 einzelnen Studenten oder

Gruppen zugeordnet werden und die Studie-
renden durch den Studienablauf begleiten,
ihnen Anregungen, Orientierung und RGckhalt

bieten.

6.2. Lernformen

- Kleingruppenarbeit als wichtigste Sozial-
Unterrichts drangt systematische
Sie wird

form des
Vorlesungen in den Hintergrund.
den veranderten Zielen der Hochschulausbil-
dung und den Erkenntnissen moderner Hoch-
schuldidaktik eher gerecht.z¢ Sie ist Vor-
bedingung £{ir problemorientiertes Lernen.
Die Gruppen sollen sich moglichst kontinu-

ierlich durch das Studium ziehen.

Stoffes erarbeiten
sich die Studierenden in problem- oder
aufgabenorientierter Weise besonders anhand
der neuroclogischen Rrankheitsbilder im Ele-
Um das Stoffge-

- Den grdéften Teil des

mentarcurriculum (5.2.2.).

biet in dieser Art zu behandeln, missen

entsprechende Aufgaben formuliert, Krank-

heitsfalle simuliert oder Patienten vorge-
stellt

sollen von den

werden. Diese Aufgabenstellungen

Studierenden selbstandig
anhand ihrer im ersten Abschnitt erworbenen
Literatur,

Grundkenntnisse, anhand von

Arbeitsmaterialien und Medien bearbeitet

werden.
- Ausbildung im "sgkills lab"2??7 zum Erlernen
und Oben bestimmter Arztlicher Fertigkeiten
(z.B.

tienten nicht zu sehr zu belasten und "Nor-

an Gesunden Rommilitonen), um Pa-

malbefunde” und ihre Variationsbreite ken-

nenzulernen.

- Diskussionsveranstaltungen: Sie geben den
Studierenden die Mdglichkeit,

Erfahrungen und Informa-

fragen zu
formulieren, ihre
tionen mit Lehrenden und Rommilitonen aus-

zutauschen, sie kritisch zu hinterfragen

und neu zusammenzusetzen.2®

- Folgende Medien und Studierhilfen sind
bereitzustellen:

Raumlichkeiten f4r Eigenstudium und Grup-
Bibliothek, AV-Mediothek,
und Demonstrationsmateria-

penarbeit??,
Phantome, Lehr-
lien, Laborplatze und computerunterstiitzte

Simulation.

- Simulationspatienten?® zum Oben von "inter-

personal skills" und Kommunikationsfertig-
keiten.
- eigenstandige klinisch-praktische Obungen

und Tatigkeit unter Supervision.

Angebot an Wahlfichern:

Hier ist Vielf&dltigkeit an Unterrichtsformen

besonders zu betonen. Mdgliche Formen sind:

Wissenschaftliches Arbeiten, Projektarbeit,

Exkursionen, Seminare, "Patient Management

Problems"3!, Demonstrationen, Zeitschriften-
lesestunde, Balintarbeit, klinische Praktika,

u.a.

7. EVALUATIONSMOGLICHKEITEN

7.1. Grundgedanken

Prifungen geben Lehrenden und Studierenden
Rickmeldung ber Lernfortschritte. Sie missen
alle Dimensionen A&arztlicher Rompetenz erfas-
sen und die wichtigsten G{itekriterien fir
Testverfahren wie Gultigkeit, Zuverlidssigkeit
und Objektivitdt erflllen, aber auch ihre
Durchfihrbarkeit und Wirkungen bzw. Nebenwir-
kungen im Hinblick auf die Ausbildung berick-
sichtigen.

Die Evaluationsbemihungen sollten auch die
Untersuchung der Studier- und Lehrbedingungen
und Unterrichtsveranstaltungen erfassen
(4.10.).
{assessment of attitudes) halte ich fir pro-

sollte allenfalls

Eine Prifung von Einstellungen

blematisch. Sie anonym

erfolgen.
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7.2. Prifung der Kenntnisse - Befragungen, besonders Rurzfragebogen,
~ Besprechungen in der Gruppe,
Am Ende des ersten Abschnittes im Elementar- - Meckerkdsten,
curriculum werden Grundkenntnisse in Form von - Arbeitsgruppen, Projektarbeit zu Ausbil-
"multiple choice" Fragen geprift. Dieses dungsfragen,
Testverfahren - sofern fachgerecht erstellt ~ "Mandverkritik",
und angewendet - eignet sich gut zum Prifen - Beobachtung.
von Wissen und Verstindnis und ist einfach - Zeitbudgetforschung?s.

durchzufihren.32

8. ANHANG: Stundenplanibersicht

7.3. RKlinische Kompetenz
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dingungen zu erlangen. Den Einsatz méglicher
Formen beschreiben Birmann und Mitarb.33
Einige Beispiele:
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MUNSTERANER SEMINAR DER MEDIZINISCHEN PSYCHOLOGIE: IN WELCHEN
UNTERRICHTSBEREICHEN PROFITIEREN MEDIZINSTUDENTEN?

B. Ebert-Hampel und P. Schwab, Minster

Zusammenf assung
Das Seminarkonzept der Medizinischen

Psychologie wurde im WS 85/86 durch 256
Studierende der Humanmedizin in einer
freiwilligen und anonymen Befragung eva-—
luiert.

Die meisten Studenten/innen profitierten
vom Unterricht. Auf manchen Skalen lieB
sich eain Leiter- sowie Alterseffekt
nachweisen, wahrend die Faktoren "Zeit-—
punkt des Unterrichtes”, "Geschlecht”
sowie "vorherige Erfahrung durch Kran-—
kenpt legepraktikum und Berur" auf die
Unterrichtszutriedenheit keine Aus-
wirkungen zeigten.

An den Interessensschwerpunkten orien-—
tiert lieBen sich drei1 gleich groge
Untergruppen bilden. wobei die erste
Gruppe das Seminar als bedeutsam fir
ihre Ausbildung zum und 1hr Selbst-
verstandnis als Mediziner erlebte. Die
zwelte Gruppe war an der Vermittlung von
theoretischem Wissen interessiert,
wahrend die dritte Gruppe aus prag-—
matisch und handlungsgeieilteten Studie-—
renden bestand.

Die Ergebnisse wurden diskutiert und
Folgerungen rur den zukunttigen medizin-
psychologischen Unterricht abgeleitet.

abstract

The concept of th seminary of Medical
Psychology was evaluated by 256 students
of human medicine in the university term
1985/86.

The interview was performed in an anony-
mous and voluntary manner.

In general we found, that the students
profited from the training course.
Effects of the teacher and the age of
the students could be identified. The
factors "point of time", "sex" and
“former experiences by nursery training

and job performance” had no influence.

Regarding the main Interests of stu—
dents, three subgroups of nearly equal
size were tound. The members of the
rirst group perceilved the seminary as
mostly important because they felt
supported by managing difficulties,
araising from medical education and
because of developing self-confidence in
role performance as a vphysician. The
second group profited especially in the
sector of theoretical knowledge while
the subjects of the third group were
orientated on learning methods of mainly
practical value.

The results were discussed and con-
clusions were derived for future trai-

ning courses 1in Medical Psychology.

1. Einfihrung

Lehrerfahrungen der Dozenten deuteten
darauf hin, da8 Medizinstudenten. nachdem
sie das Pflichtseminar "Medizinische
Psychologie'" absolviert hatten, meistens
iiber positive Lernerrfahrungen berichteten.
Unklar war. in welchen Unterrichtsberei-
chen die Studierenden profitierten und
welche Faktoren die Zufriedenheit mit
dem Seminar bedingten. Diese Frage ist
fur die Evaluation und moégliche Neugestal-
tung des Seminarunterrichtes - etwa im
Sinne neuerer Forderungen nach Reformen
der arztlichen Ausbildung (HABECK, 1987)-
von erheblicher Bedeutung wund soll im

Folgenden naher untersucht werden.

2. Beschreibung des Miinsteraner Seminar-

konzeptes

Der Kursus "Medizinische Psychologie"
wird moglichst einheitlich in allen Grup-
pen durchgefihrt. Dabel setzt sich eine

Gruppe aus 16 Teilnehmern zusammen; sie




tagt iiber 6 vierstiindige Sitzungen ent-
weder 1n der ersten bzw. zZweilten Semester-—
halfte oder innerhalb einer Woche zu
Semesterende (sog. Blockunterricht).
Hauptziel des Kurses 1st, die Studenten
mit den Grundlagen arztlich—-psychologi-
scher Gesprachsfijhrung in verschiedenen
medizinischen Praxisfeldern vertraut zu
machen. Der Einflug der Gesprachstfihrung
auf eine Dbefriedigende Arzt-Patient-Be-
ziehung wird reflektiert. Ferner werden
erste ei1nstellungspildende Erfahrungen
beziglich eines patientenzentrierten
Umgangs initiiert und die Grundziige eines
ganzheitlichen Krankheitsverstandnis ver-
mittelt.
Um problembezogenes Lernen 2zu ermogli-
chen, libernimmt jede(r)Student/in in
jewells ei1ner thematisch eingedrenzten
Vorbereitungsgruppe Verantwortuna fiir
Planung, Organisation und Durchfihrung
elner Seminarsitzung., die einerseits eilnen
mehr theoretischen Teil uber den derzeiti-
gen Forscnungstand eines gewahiten Stoff-
gebietes beinhaltet, andererselts einen
mehr praktischen Teil mit Ausrichtung
auf eine angemessene Gesprachsiuhruna.
Die Leiters/innen des Kurses (acht klini-
sche Diplompsychologen/innen und/oder
Arzte/innen) haben dabei weniger Dozenten-—
als vielmehr Beraterfunktion 1n der
Auswahl geeligneter Unterrichtsthemen.
Literatur. Medien, Kontakte zu medizini-
gschen Fachvertretern nsw Fin alle zwei
Semester iberarbeiteter Reader stellt
die Wissensbasis fiir den Kursus dar.

3. Untersuchungsstichprobe

256 Medizinstudenten/innen (aufgeteilt
in 16 Gruppen: 6 Gruppen erhielten Unter-
richt in der ersten. weitere 6 in der
zweiten Semesterhalfte und 4 1im Block)
wurden gebeten, an der Befraguna teil-
zunehmen. Von diesen konnten 89.1% (N=228)
in die Datenanalyse aufgenommen werden
(nur 2 Studenten weilgerten sich, die
ibrigen 26 wurden aufgrund fehlender
Ankreuzungen aus der Untersuchung aus-—
geschlossen) .

In der verbleibenden Stichprobe befanden
sich 52.9% Manner (N=120) und 47 1% Frauen
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(N=107). Das entspricht ungefahr der
Verteilung mannlicher und weiblicher

Medizinstudenten/innen 1m Bundesagebiet.

die 1986 mit 55% zu 45% angegeben wurde

(Deutsches Arzteblatt 1987).

Das arithmetische Mittel (im Folgenden

mit AM bezeichnet) des Alters betruag 22.2
Jahre Dbei einer Standardabweichuna (im

Folgenaen mit SD bezeichnet) von 2.7

191 Studentens/innen (=R5.3%) hatten ihr

Krankenpt legepraktikum absolviert.

76 Studenten/innen (=36.0%) waren vor

Studienbeginn bereits berurstatig gewe-

sen, davon 41 (=53.9%) im Gesundheitswe-

sen.

4. MeBinstrument

Die Studenten/innen sollten einschatzen,
in welchem MaBe sie in verschiedenen
Unterrichtsbereichen des Seminars "Medi-

zinische Psycholoagie" profitierten. Es
wurde ein unstandardisierter Kurzfragebo-

gen mit 10 flinfstufigen bipolaren Skalen
entwickelt, welcher sich an Wissensiber-—
prifungsfragen des Miunsteraner Modellver-
suches 1980-1985 (HABECK et al.. 1986)
orientierte.

Mit zwei der 10 Skalen wurden Globalein-
schatzungen erfaBt (Wie =zufrieden die
Probanden/innen mit dem Seminar 1nsdesamt
waren und fir wie wichtig sle das Seminar
innerhalb der medizinischen Ausbilduna
eingeschatzten). Die acht iibrigen Ttrems
betrafen unterschiedliche Aspekte von
Unterrichtseffektivitat.

5. Datenauswertung

Neben deskriptiver Statistik wurden zur
Analyse von EinfluBfaktoren aur Unter-
richtszufriedenheit einfaktorielle Vari-
anzanalysen gerechnet. Eine Faktorenana-
lyse (nach der Hauptkomponentenmethode
mit Varimaxrotation) sSollte Aurfscniusd
uber die Dimensionen des Frageboagens
geben. Aur der Grundlage von Faktoren-—
scores sollten Grupplerungen innerhalb
der Untersuchungstichprobe aufgedeckt
und mittels Diskriminanzanalyse abgesi-

chert werden. Die Auswertung erfolgte
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mit SPSS-Programmen (NIE und HUTI.. 1980)
und eigenen EDV-Programmen (SCHWAB. 1984) .

6. Ablauf der Erhebung

Im Wintersemester 1985/86 wurden nach
der jeweils letzten Seminarsitzung die
Kurzfragebogen an die Studenten ausgege-—
ben. Besonderer Wert wurde auf Freiwillia-
keit und Anonymitat geleat.

7. Ergebnisse

Abbildung 1 veranschaulicht graphisch

das Mittelwertsprofil der Semlnareihschét—>

zung durch die gesamte Untersuchungsstich-
probe.

Die Einschatzungen durch die Medizinstu-—
denten/innen lagen uberwlegend im positi-
ven Skalenbereich. Die hochsten Auspra-
gungen erzielten die [tems “Interesse.
sich welter mit medizinischer Pycholoagie
zu befassen” (AM=3.76 / SD=.98) und
"Stellenwert des Seminars innerhalb der
medizinischen Ausbilduna" (AM=3.96 /
SD=.99) .

Die Zufriedenneit mit dem Seminar insge-—
samt lag mit AM=3.68 (SD=.82) ebenfalls
deutlich uUber dem Skalenmittelpunkt (3.0).
Knapp unterhalb des Skalenmittels laa
die mittlere Einschatzung fur das Item
"Wissensgrundlagen" (AM=2.61 / SD=.85).
Am wenigstens profitierten die Studieren-—
den 1im Bereich ‘“praktische Fertigkei-
ten” (AM=1.95 / SD=.96).

Um den Einflu8 der insgesamt acht ver—
schiedenen Seminarleiter auf die Beur-
teilung der Seminare zu ibervprifen. wurden
fir die einzelnen Items einfaktorielle
Varianzanalysen gerechnet. Der Dozenten—
effekt war auf folgenden [tems signifi-
kant:

praktische Fertigkeiten

(p < 0.01)
Zufriedenheit mit dem Seminar insgesamt
(p < 0.01)
Wissensgrundlagen
(p < 0.0%

Gedankenaustausch/Kennenlernen der Kom-
militonen (p < 0.05)

Der Zeitpunkt des Seminars (1. Semester-—

halfte, 2. Semesterhalfte oder Block).
gowie das Geschlecht der Seminarteilneh-
mer ibten ebensowenig einen EinfluB auf
die Beantwortung der Fragen, aus wie das
absolvierte Krankenpflegepraktikum und
Berufserfahrungen vor Beginn des Studiums.

Unter MaBgabe des Mittelwertes fiur das
Alter lief sich die Gesamtstichprobe wie
folgt in zwei Untergruppen aurteilen:

1) Probanden/innen jinger als 22 Jahre
(N=115)

2) Probandens/innen alter/gleich 22 Jahre
(N=113) .

Lediglich aur dem Item “Aneignen von
Fertigkeiten fir den Umgang mit Patien—
ten'" erzieite die altere Probandengruppe
im t-Test rfir unabhangige Stichproben
einen signirikant hoheren Mittelwert (p
< 0.05).

Bei der Dimensionsanalyse der 1o Skalen
wurden drei Faktoren gefunden. die 55.2%
der Gesamtvarianz erklarten.

Tabelle 1 gibt AufschluB lber die Mar-
kierungsvariablen und Benennungen der

Faktoren.
Der Kurzfragebogen lapt sich durch die

drei Dimensionen "Stellenwert des Unter-—

richts fiir Medizinische Ausbildung",.

"Theoretisches Wissens” und "Praktische

Fertigkeiten'" gut beachreiben.

Es wurden fiir jede(n) Probanden/in die

Faktorscores berechnet und unter Mafigabe

ihrer hdchsten Faktorwerte drei Unter-

gruppen gebildet. Dabei ergaben sich drei1,
fast gleichverteilte Gruppen:

1) 74 Studenten/innen zeigten hochste
Auspragungen auf dem Faktor I. Fur
diese Studenten galt, daB sie einen
engen Zusammenhang 2Zwischen dem
Unterricht in Medizinischer Psycho-
logie und ihrer Berufsausbildung
wahrnahmen und aus diesem Grunde
den Unterricht positiv bewerteten.

2) 785 Studenten/innen profitierten vor
allem 1im Bereich "Theoretisches
Wissen" (Faktor II) und

3) 79 Studenten/innen waren mit dem
Unterricht zufrieden, weil sie hin-
sichtlich ihrer praktischen Fertia-—
keiten und des Umgangs mit Patienten
hinzulernten.

Mittels Diskriminanzanalyse wurde die

erste Gruppe in 79.7%. die zweite in 82.7%

und die dritte in 82.3% der Falle richtig
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Tabelle 1: 3-Faktorenstruktur des Kurzfragebogens zur Einschat-
zung des Medizinpsychologischen Unterrichts (N=228)

Faktor 1I:
Stellenwert des Unterrichts fir die Medizinische
Ausbildung (erklarte Varianz=23.9%)

Markierungsvariabeln Faktorladung

Notwendigkeit innerhalb der medizinischen Ausbildung .71
Interesse an weilteren Themen der med. Psychologie .68
Zufriedenheilt mit dem Seminar 1lnsgesamt .66
Bedeutung fir das Selbstverstandnis als Mediziner .64
Verstandnis fir Medizinische Psychologie .52

Gedankenaustausch / Kennenlernen der Kommilitonen .46

Faktor I1I:
Theoretisches Wissen (erklarte Varianz=15.9%)

Markierungsvariablen Faktorladung

Wissensgrundlagen .80

Neue Sachverhalte und Zusammenhange .79

Faktor III:
Praktische Fertigkeiten (erklarte Varianz=14.1%)

Markierungsvariablen Faktorladung

Personlicher Umgang mit Patienten .82

Praktische fertigkeiten .79

nars natiurlich nicht behoben werden. Er
lieBe sich jedoch durch eine [ntensivie-—

rung der Kooperation zwischen den bislang

8. Diskussion und SchiuBfolgerung ZUu einseltig theoretisch ausgerichteten

Die in dieser

ten, iiberwiegend positiven Ruckmeldungen

Untersuchung registrier-—

Fachern auf der einen und den unmittelbar
mit der Krankenversorgung befaBten Teil-

disziplinen auf der anderen Seite erheb-

(siehe Abb.1) entsprechen den Lehrerfah- lich abschwachen.

rungen der Dozenten.

Die Probanden der Untersuchungsstichprobe Interessanterweise beklagten die Studen—

liefen aber Kkeilnen
sie hinsichtlich

"praktischer Fertigkei-

Zweifel daran. dasg ten einen Mangel an praktischer Anleituna

immer dann besonders nachdricklich. wenn

ten' am wenigsten vom Seminar der medizi- sie im Rahmen von AuBenkontakten (Exkur-
nischen Psychologie profitierten. sionen 2zu verschiedenen Krankenhausein-
Dieses Ergebnis ist weniger den Dozenten richtungen, Kontakte mit Reprasentanten
anzulasten, die standig um Erweiterung wichtiger medizinischer Praxisfelder etc.)
eines praxisorientierten Lehrangebotes das geringe Ausmap ihrer praktischen
bemiiht sind. Hier zeigte sich u. E. viel- Fertigkeiten konkret erleben muBten.
mehr der gravierende, strukturabhangige Trotz der hohen Bewertung des praxisbe-—
Mangel! einer 4drztlichen Ausbildung, die zogenen Unterrichts durch die Studenten
dem patientenbezogenen Lernen in der kann man allerdings nicht davon ausagehen.
ersten Ausbildungsphase bis zum Physikum dap diese apriori ilber die Voraussetzun-
kaum eine Chance einraumt. Dieses grund- gen flr praktisches Uben, etwa im Rahmen
gdtzliche Defizit kann durch den zeit- von Rollenspielen. verfiigren DNas hier
lich sehr eng bemessenen Ausbildungsrahmen angesprochene didaktische Problem der

des medizinpsychologischen Pflichtsemi- Hinfihrung 2zum praxisbezogenen Lernen
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sollte nicht unterschatzt werden. zumal
im Schulunterricht und 1n fast allen
ibrigen vorklinischen Ausbildungsfachern
eine derartige Lernhaltung selten gefor-

dert wird.

Der niedrige Mittelwert auf dem Item
"Wissensgrundlagen” kann hingeagen gera-—
dezu als wvon den Dozenten intendiert
angesehen werden, da die Vermittlung
medizinpsychologischen Lehrbuchwissens
der Vorlesung vorbehalten ist.

Schwierigkeilten bereitet die Erklaruna
des oben Dbeschriebenen Leitereffektes

auf einzelne ltems des Fragebogens. Einer-—
seits 13t davon auszugehen. dab die Leiter

aufgrund unterschiedlicher Schwerpunkt-
gsetzungen und Vermittlunasstrateagien
Einflup ausuben. Zum anderen 1ist in Grup-
pen der vorliegenden GroBenordnung mit
gruppendynamischen Prozessen zu rechnen.
die ebenfalls eine Varianzgquelle darstel-
len, aber genauso wie die moglichen Wech-
sel-wirkungseffekte in den Berechnungen

nicht berucksichtigt werden konnten.

Das Alter der Studierenden wirkte sich
varianzanaiytisch lediglich auf das [tem
"Aneignen von Fertigkeiten fir den Umaang
mit Patienten” aus. wobel hier festzu-—
stellen ist, dap moglicherweise aufagrund
groferer Lebenserfahrung die Gruppe der
dlteren Studenten/innen mehr von dem
Lehrangebot profitieren Xkonnten als die
Jungeren.

Das Geschlecht der Seminarteilnehmer und
der Zeitpunkt des Seminar wirkten sich
hingegen so gut wie gar nicht auf das
Antwortverhalten der Studenten aus.

Wider Erwarten hatte auch ein vorab ge—
leistetes .- Krankenpf legepraktikum eben-
sowenig EinfluB auf die Unterrichtsbewer-

tung und —-zufriedenheit wie die Berufser-—

fahrungen vor dem Studium. Dieses Ergebnis

zeigt, daB - wie zeitwellig im Instaitut
fir Medizinische Psychologie erwogen-
eine Aufgliederung der Studierenden nach
dem Grad vorheriger Praxiserfahrungen

nicht sinnvoll ist.

Die Faktoren— und Diskriminanzanalvse
lassen eine differenzlertere Betrachtung
der Interessen der Probanden zu. Bemer-—

kenswert ist, dab sich drei vom Umfang
her ausgeglichene Gruppen ergaben,. die

ihre Schwerpunkte wie folgt setzten:

1. Die Angehorigen dieser Gruppe 3schie-—
nen die Grundintention des Seminars
am ehesten aufgegriffen zu haben.
indem sie thr "Selbstverstandnis
als Mediziner reflektierten” und
die ‘"Notwenaigkeit (des Seminars)
innerhalb der medizinischen Ausbil-
dung' hoch einschatzten. Gerade 1n
dieser Gruppe war die Zurriedenheit
mit dem Seminar insgesamt besonders
groB. (

2. Die Probanden/innen dieser Gruppe
zahlten zu den Studierenden. fiir
die der Erwerb theoretischen Wissens
einen hohen ©Stellenwert hat. Diese
Studenten/innen durften mit dem
vorlesungstypischen Lehrangebot

besser zurechtkommen als mit praxis-—

bezogenen Seminaren.

3. Diese. Gruppe repriasentierte eine
Haltung, die als pragmatisch, hand-
lungsbezogen beschrieben werden kann
und die damit. ahnlich wie Gruppe
1, in Ubereinstimmung mit dem Sem1-—

narkonzept stand.

Es erscheint Uberlegenswert. Studenten
unter Maggabe der Lernnaltuna vor Beainn
des Seminars zusammenzurassen, da die
grundsatzlich unterschiedlichen Interes-
sen und Einstellungen aur <=seiten der
Studenten/innen 2zu Inrerfarenzen fiithren
konnen, die geeilgnet sind, den Seminar-
verlauf zu Dbeeintrachtigen und vermeid-
bare, zusatzliche Belastungen der Semi-
nartellnehmer und ~leiter zu induzieren.
Das heiBt konkret, daB8 Studenten, fur
die eine durch die Gruppen 1 und 3 re-
prasentierte Haltung dem Seminar gegenuber
kennzeichnend 1st, einen didaktisch-metho-
disch anderen Unterricht ernailten solilten,
als diejenigen der 2. Gruppe. Eine solche
Aufteilung ermogiichte die Beibehaitung
der generellen Seminarziele bei gleich-—
zeitiger Berucksichtigung unterschied-
licher studentischer Lernhaltundgen.
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DIE BEDEUTUNG VON PRUFUNGEN FUR DIE LERNMOTIVATION VON MEDIZINSTUDENTEN

H. Bader, Ulm

usammenfassung

Die Tatsache, daB anfangs der 7Oer

Jahre an der Universitit Ulm miteinander
Studenten unterrichtet wurden, die teils
nach der alten Bestallungsordnung und
teils nach der neuen Approbationsordnung
studierten, ergab die Méglichkeit, die
Bedeutung van Prifungen fir die Lernma-
tivation zu untersuchen. E£s ergaben sich
durch entsprechende Vorgaben 3 Gruppen,
die alle den gleichen Unterricht genos-
sen und mit den gleichen multiple choice
Fragen geprift wurden: 1, Eine Beloh-
nungsmotivierte Gruppe, 2. eine Eigenmo-

tivierte Gruppe und 3. eine pflichtmoti-

vierte Gruppe.

Die Teilnahme der eraten beiden Gruppen
an den Prifungen war freiwillig, die der
3. Gruppe pflicht. Von 122 Studenten der
t. Gruppe nahmen 11% an allen Klausuren
teil mit einem durchschnittlichen Ergeb-
nis von 76,4 %, einer engen Streubreite
und einer Durchfallquote von 2 %. Die
Teilnahme der insgesamt 160 Studenten
der 2. Gruppe sank von anfdnglich 142
. Studenten im Laufe der & durchgefuhrten
Klausuren auf 70 Studenten ab mit einen
durchschnittlichen Ergebnis von 59,8 %,
einer grofBen Streuung und einer Durch-
fallquote von 32 %Z. Die 3. Gruppe, die
vollzdhlig an den Klausuren teilzunehmen
hatte, erzielte ein Ergebnis von 73,9 %
@it einer Durchfallquate von 10,3%. Das
Ergebnis zeigt: 1. eine klare Priferenz

der Studenten fir aultiple choice Klau-

suren gegeniber mindlichen Prifungen, 2.

eine annihernde GBleichwertigkeit der

erbrachten Leistugen bei Belohnungsaoti-
vation und Pflichtmotivation, 3. mangel-
hatte Leistungen bei Eigenmotivation und
4, eine Uberlegenheit der Belohnungsmo-
tivation gegeniber den beiden anderen
beziglich der Durchfallquoten. Die Gren-
zen der multiple choice Prifungen,
besonders fir den praktischen Teil der
Ausbildung wird diskutiert. Fir die
Durchfihrung von studienbegleitenden
belohnungsmotivierten Prdfungen wird
vorgeschlagen, die dabei erbrachten
Leistungen in die Noée und die Verle:i-

hung des Dr. med. miteinzubeziehen.

Summary

[n the early 70th, Medical Students were
tought in Ulm together in the same class
partly according to the old Bestallungs-
ordnung and partly to the new Approba-
tionsordnung. This provided the opportu-
nity to test the significance of Exami-
nations for the motivation of learning.
There were following three groups of
Students: reward motivated, self motiva-
ted and compulsory motiveted. The parti-
cipation of the first both groups were
voluntary, of the last group compulsory.
0f the 122 Students of the 1. group, 119
participated in all of the & offered
tests with an averge result of 76,4 % ,
a small spread and a missing rate aof 2%.

The participation out of a total of 160




Students in the 2. group decreased from
originally 142 Students to finally 70
Students with an avereage result of 59,8
%, a large spread and a missing rate of
32 . The 3. group obtained a result af
73,9 4 and a missing rate of 10.3 %. The
results show: |, a clear preference tor
multiple choice examinations against
orals, 2. roughly équal results of the
reward motivated and compulsory motiva-
ted groups, 3. unsatisfactory results of
the self motivated group and 4, a supe-
riority of the reward motivated group
over the others on the missing rate. The
limitations of multiple choice examina-
tions are discussed relative to the
practical part of the aedical weducation.
It is proposed to include the results of
the examinations, which accompany the
studies, in the requiresents of the

H.D. degree,.

Als ich 1972 nach 12jihrigem Aufenthalt
in den USA nach Ulm auf den Lehrstuhl
¢dr Pharmakologie berufen wurde, ergab
sich fir mich die =inmalige Gelegenheit,
erneut eine uralte abzr immer wieder
vergriangte padagogische Weisheit zu
bewaisen. Schon der Grieche Menander
hatte 1w 4. Jahrhundert vor Christus
geschriebean:

‘O pn Sapele Evdpwrog o masdetetaxs

Diesen Satz stellte Goethe zls Motto vor
seine Selbstbiografie “Dichtung ung
Wahrheit". Die Ubersetzung lautet: “Jer
nichtgeplagte Mensch wird nicht er:zo-
gen."' Im dbertragenen Sinne kann man
sagen: Was gelehrt wird, aull geprift
werden, damit es gelernt wird, [ie
2intachsta Methode um dahin zu gelangen,
1st einen Preis auszusstzen; denn das

dortt “chne Fi2if kein Preis” gilt auch
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in  seiner Umkehrung “ohne Preis kein
Fleid“. Dies wmochte ich 1 folgenden

heweisen.

Die Ausgangslage war folgende: In den
Jahran 1974 - (975 waran 4 Jahrginge in
Pharmakologie zu wunterrichten. Jeweils
ein Jahrgang nach Bestellungsordnung inm
1e. Semester und ein Jahrgang nach
Approbationsordnung . im 6. Semester
wurden zusammen unterrichet. Der Unter~
richt bestand damals fir alle aus einer
finfstindigen Vorlesung (Teilnahme frei-
willig), einem zweistindigen Pflichtse-
minar und sechs Klausuren, deren Teil-
nahme freigestellt war. En der Vorlesung
wurde der Stoff der Pharmakologie und
Toxikolagie systematisch unterrichtet,
in den Seminaren hatte jeder Student ein
gestelltes Thena auszuarbeiten und
vorzutragen. 'n den sechs Klausuren
wurde die Pharmakologie und Toxikologie
ahschnittsweise studienbegleitend st
insgesamt 180 Fragen nach dem multiple
choice System abgefragt. Der Prifungs-
stoff war den Studenten in Form eines

Manuskripts zugdnglich,

Der Pharmakologiescheln wurde ailen
Studenten aufgrund ihrer regelmafiigzn
Teilnahme am Seminar gegeben, die Teil-
nahme an den Klausuren hatte auf die

Scheinverqabe keinen Ein#lui.

Der Unterschiad zwischen dem Bestal-
lungsordnungsjahrgang : und dem Approba-
tionsordnungsjahrgang bestand darin, dad
ich den Bestallungsstudanten die
Moglichkeit ~nab, die in den Klausuren
geschriszhenen Noten anstelle der mindl:-
chen Prifung #fir das Staatsexamen zu

wahlen. Die Klausuren waren bestanden,

wenn mehr als die Halfte der Fragen
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richtig beantwortet wurden. Die Approba-
tionsstudenten konnten ohne Druck oder
lwang, aber auch ohne Belohnung teilneh-
men. Damit stand eine belohnungsmoti-
vierte Gruppe und eine eigenmotivierte
Gruppe zur Verfigung. Entsprechend den
Anwesenheitslisten im Seainar belegten
in diesen zwei Jahren 122 Bestallungs-
studenten und 160 Approbationsstudenten

den Pharmakologiekurs.

Ein gqewisser Unterschied bestand darin,
daB die Bestallungsstudenten zum groBen
Teil schon die praktischklinischen
Ficher absolviert hatten., Die Approba-
tionsstudenten wurden dafir in dem fur
das Verstiandnis der Pharmakeclogie so
wichtigen Fach der Pathophysiologie und
-biochemie unterrichtet, das durch die
Approbationsordnung neu eingefihrt
worden war. Beide Studentengruppen stan-

den vor ihrem jeweiligen Staatsexamen.

Abbildung 1 =zeigt die Teilnahme dear
Studenten an den sechs im laufe eines
Klausuren, Be1

Kurses abgehaltenen

dieser und der folgenden Abbildung

150
100
2
£ 50
£
K]

Klausur

fbbildung 1. Teilnehmer an den 6 Pharmaklausuren
1974 -1975 in Ulm, Offene Sdulen: Bestallungsstu-
denten (belohnungsmotiviert), gefullte Sdulen:

Approbationsstudenten (eigenmotiviert).

wurden jeweils die Bastallungsstudenten

und die Approbationsstudenten beider
Jahrgdnge zusammengezzh.:t. Von i1nsgesamt
122 Bestallungsstudenten hatten 119 an
den angebotenen Klausuren teilgecammen.
118 hatten die dabei erhalten= Note als
Staatsexamensnote gewahlt, MNur einer
lias sirh zusatzlich mindl:zh prifen, da
er <si1ch verbessern wollte, was ar auch
erreichte. Die dbrigen drei nahmen nur
terlweise an den Klausuren teil, ihr
mindiiches Staatsexamen lzgten sie erst

Jahre spater ab.

Dieses Ergebnis zeigt klar eine Prife-
ren? fir multiple choice Klausuren
gegendber mindlichen Prifungen. Inwie-
weit hier ein Einfluf einer objektiven
(multiple choice) gegenuber einer
subjektiven (mindlichen) Prifung eine
Rolle gespielt hatte, ist wunter den
gegebenen Umstinden nicht zu entschei-

den.

Die eigenmotivierten Approbationsstuden-
ten hatten ein gespaltenes Verhdltnis zu
den Klausuren, Von 160 Studenten nahmen
an der ersten Klausur noch 142 Studenten
teil, am Ende aber nur noch 70, Blieb
die Belohnung weg, schwand auch die

Motivation, die Teilnahme sank.

Dies wird noch deutlicher in Abbildung
2. Hier ist die Gesamtzahl der Klausuren
fir das jeweilige Ergebnis (% richtige
Fragen) angegeben. Die Ergetnisse der
eigenmotivierten Approbationsstudenten
streuten weit mit einem Mittelwert von
29,8 % richtigen Antworten und einer
hohen Durchfallquote von 32 %. Die
belohnungsmotivierten Bestallungsstuden-

ten erziehlten dagegen ein viel homoge-

neres Ergebnis mit einem Mittelwert ven
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Abbildung 2. Ergebnisse der Pharmaklausuren 1974 - 1975 in Ula. Ordinate:
Summe aller 6 Klausuren, die ein entsprechendes Ergebnis in Abstinden von
je 5 % erziehlten. Abszisse: Richtig beantwortete Fragen zusammengefaSt in
Abstinden von je 5 %. Kreise: Bestallungsstudenten (belohnungsmotiviert),

Punktes Approbationsstudenten (eigenmotiviert).

76,4 % richtigen Antworten ung einer
Durchfallguote ven nur 2 4. Zie durchge-
fallenen Studenten thatten die Gelegaen-
jeweilige Klausur zu wieder-

die Bestal-

heit, die

hoien. Davon machten nur

lungsstudenter Georauch. Sie bestanden
schliefilich alle die Kjausurep, ohne daf

1ch das Niveau der Nachklausuren senkte.

Ab Wintersemester 1973/76 war im ersten
klinischen Abschnitt die Umstellung au¥
die Aporobationsordnung abgeschlassen,
Rb diesem Zeitpunkt wurde die Teilnahme
Pflicht. Der

an den Pharmaklausuren

Schein fidr Allgemeine und Systematische
Pharmakologie und Toxikologie wurde nur
ausgestellt, wenn alle Klausuren bestan-
den waren. Die Klau;uren wurden weiter-
hin nach dem multiple choice System
durchgefihrt. Eine weitere Pflichtveran-~
Studenten

experimentelles Praktikum. Die Ergebnis-

staltung fir diese war ein

se der pflichtmotivierten Approbations-
studenten ab 1974 entsprachen bis heute
sowohl im Anteil als auch in der Vertei-
lung der

richtig beantworteten Fragen

dem Ergebnis der belohnungsmotivierten

Bestallungsstudenten und ibertraf das
der eigenmotivierten Approbationsstuden-
ten (Abbildung 3). Damit wurde deutlich,
da der Unterschied zwischen den beloh-
nungsmotivierten und

Abbildung 2 beziiglich

eigenmotivierten
Studenten der

threr klinischen Erfahrung oder patho-
physigolagischen Ausbildung tur das

Ergebnis micht ausschlaggebend war.

Die Ergebnisse :zeigten eine erstaunliche
Konstamz mit nur geringen Schwankungen
zwischen 70 und 30 %, unabhdngig van der
steigenden lahl der Stuoenten be:
kenstanter Zahl der Lehrer wvon zwel
Profassoren und 4 Assistenten, Die von
den gleichen

Studenten 1n der ersten

arztlichen Prifung in Pharmakologie
erbrachten Leistungen lagen in der glei-
then Grofenordnung. Nur 1,38 % der
Studenten bhatten die Klausuren abgebro-
chen. Diese Studenten holten die Klausu-
ren entwader im darauffolgenden Semester
nach oder tauschten die Universitit. Die
erhaltenen

Ergebnisse hestitigten die
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Abbildung 3. Durchschnittswerte der Pharmaklausuren in Ula von 1975 -
1985. Die jeweils & Klausuren eines Jahrgangs sind zu einem Wert ¥Stand-
ardabweichung zusammengezogen. Die Jahreszahlen in der Abszisse geben
jeweils das Jahr an, in dem der erste klinische Abschnitt endete. In Ulm
wird nur einmal jadhrlich zum Wintersemester immatrikuliert. Punkt: Bestal-
lungsstudenten (belohnungsmotiviert) der Abbildung 2, Kreuz: Approbations-
studenten (eigenmotiviert) der Abbildung 2, Kreiset Approbationsstudenten
(pflichtmotiviert). Die Zahlen iber den einzelnen Werten geben die Anzahl

der Teilnehmer an.

eingangs aufgestellte Behauptung: ohne
Preis kein FleiB, ZIumindest traf dies

fir die theoretische Ausbildung der
choice Systems. Relativ ungeeignet ist
es dagegen fir die Prifung in Pharmako-
logie im zweiten klinischen Abschnitt,
da hier vor allem die Anwendung des im
ersten klinischen A@Abschnitt erlernten
Wissens geibt werden muB. Dafir eignen
sich besser praktisch schriftliche
Prifungen wie zum Beispiel die Erstel-
lung eines kritizchen Therapieplans
aufgrund einer gegebenen Diaonose oder
mindliche Prifungen, bei denen nach der

Pharmaketherapie von Erkrankungen
gefragt wird., Der Nachteil solcher
Prifungen ist ihre Subiektivitdt und

schlechte Reproduzierbarkeit,

Die Ergetnisse der Belohnungsmotivation
und der Pflichtmotivation unterschieden
sich nicht. In unserem derzeitigen
Ausbildungssystem mit der Fixierung auf
die arztlichen Prifungen 1ist aber nur

eine Pflichtmotivatian moglich. Eine

Belohnungsmotivation ware dann moghch,
wenn zum Beispiel der Modus der Promo-
tian dem anderer Staaten, wie etwa den
USA, angepafit wirde. Der Dr. med. kdnnte
gann aufgrund der im Studium erbrachten
Leistungen in den einzelnen Kursen
verliehen werden, anstatt aufgrund oft
fragwirdiger Doktorarbeitan. Die nétigen
Leistungen wund ihre Sewichtung konnten
die Fakultaten selbst festlegen. Dabel
konnten auch Fdcher gewertet werden, die
keine Pflichtkurse nach Approbationsord-
nung sind, wie zum Beispiel Pathophysio-
logie und -biochemie oder Andsthesie.
Andere Kurse kénnten weggelassen werden,
wie zum Beispiel Physik oder Chenmie.
Ebenso kinnte der Prufungsmodus
Medizinstudenten 2zu. Das Instrument fir
diese Untersuchund war das wmultiple
choice System, eines vieler msbglichen

Prifungssysteme.

Per Vorteil dieses Systess sind die
objektiven Fragen und die Reproduzier-

barkeit der Ergebnisse., Das gilt aber
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nur, wenn sowchl in der Erstellung der
Fragen als auch ihrer Anwendung die
Grenzen ihrer Aussagekratt erkannt
werden. Voraussetzung ist eine Gleichbe-
handlung aller Studenten, das heifit, sie
missen wlssen, was und wie sie gefragt
werden. Dies wurde in Ulm dadurch
erreicht, daf die Fragen aus einem
vargegebenen Lehrbuch stamaten und daB
sie von den Dozenten angefertigt wurden,
die die Jjeweilige Vorlesung gehalten
haben. Die Endkontrolle lag immer bei
mir. Auferdem wurde bei der Erstellung
der Fragen darauf geachtet, dafl keine
alten Fragen in der schon einmal
gestellten Form verwendet wurden. Alle
tfriheren Fragen standen den Studenten

zum Lernen zur Verfiigung.

Besonders eignet sich dieses System fir
die (berprifung des Lernerfolgs in der
Pharmakologie im ersten klinischen
Abschnitt, da hier vor allem die Grund-
kenntnisse der Pharmakclogie erlernt
werden missen. Das bedeutet aber bei denm
groBen Umfang, den das Fach Pharmakolo-
gie angenommen hat, zuerst einmal Erler-
nen von neuem Wissen. Ein Blick in die
rote Liste bestdtigt das. Das Abfragen
von erlerntem Wissen ist aber, richtg

angewendet, eine Starke des aultiple
(schriftlich, mindlich, praktisch,

nultiple choice) den Gegebenheiten des

jeweiligen Faches angepafit werden.

Prof. Dr. Hermann Bader
Abteilung Pharmakologie und
Toxikologie der Universitdt Ulm
Oberer Eselsberg N 26 - 429
D-7900 Ulm
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DIE FALLSIMULATION ALS AUSBILDUNGSINSTRUMENT

U. Fuchs, Tubingen, und H. E. Renschler, Bonn

Zusammenfassung

Im Wochenpraktikum Gyndkologie und Ge-
burtshilfe in der Univ.-Frauenklinik
Tibingen wurden im Wintersemester 1986/
87 schriftliche Fallsimulationen im la-
tenten Druckverfahren als zusidtzliches
Ausbildungsinstrument bei 190 Studentin-
nen und Studenten des 3. klinischen Se-
mesters unter induktiven und deduktiven
Lernbedingungen 2zur praxisndheren Aus-
bildung eingesetzt. Die Studenten schat-
zten ihre Motivation, ein neues Ausbil-
dungsinstrument auszuprobieren, im Ver-
gleich zu bereits bekannten Ausbildungs-
instrumenten, wie Erhebung einer Anamne-
se, Ausarbeitung eines Referates oder
Diskussion eines Referates, auf einer 6-
Punkteskala ein und beurteilten am Ende
des Praktikums die Effektivitat dieser
Ausbildungsinstrumente. Bei einer mitt-
leren Motivation =zur Durchfiuhrung einer
Fallsimulation wurde diesem Ausbildungs-
instrument eine hohe, mit der Ausarbei-
tung eines Referates vergleichbare Ef-
fektivitat zugeschrieben. Die Fallsimu-
lationen wurden nach den von McGuire et.
al. (1976) eingefihrten Parametern Effi-
zienz, Leistung, Auslaffehler, Fehlent-
scheidungen und allgemeine Kompetenz
ausgewertet. Exemplarisch werden fiar die
Fallsimulation "Christine"” die Ergebnis-
se dargestellt. Die deduktiv lernenden
Studenten bearbeiteten die Fallsimulati-
on "Christine” im Median signifikant ef-
fizienter und trafen signifikant weniger
Fehlentscheidungen als die induktiv ler-
nenden Studenten. In Bezug auf Leistung,
Auslafffehler und allgemeine Kompetenz
ergaben sich keine siguifikanten Unter-
schiede. Betrachtet man die im Median
gewdhlten Items in Abhdngigkeit wvon der
klinischen Wertigkeit der Items, wahlen
die deduktiv 1lernenden Studenten signi-
fikant weniger inaddquate und signifi-
kant weniger schédliche Items. In Bezug
auf die sehr wichtigen Routine-Items er-
gaben sich keine signifikanten Unter-
schiede. Die Studenten der deduktiven
Lernbedingung profitierten von der
Stoffvorgabe. Aber die Fallsimulation
alleine stellt auch eine Mdglichkeit
dar, praktische Erfahrung und Handlungs-—
wissen zu erwerben und zu vermitteln.

Summary

In *he winter semester 1986/87 patient
management problems (PMP) using the latent
image technique were introduced to the
students at the department of Ob-Gyn of the
University of Tiibingen. A total of 190
students of the third clinical semester
participated under inductive and deductive
learning conditions. The students evaluated
their own motivation as well as the effec-
tiveness of this new educational program on
a 6-point-scale, and compared it to conven-
tional methods, e.g. case reports, reviews
on medical problems, and discussions. The

effectiveness of PMPs was judged to be
high, and was comparable to the preparation
of a case report at a level of average
motivation. The patient management problems
were evaluated according to the parameters
introduced by McGuire et al. (1976), i.e.
efficiency, performance, error of omission,
error of commission and overall competence.
As an example we demonstrate the results of
the patient management problem “Christine".
In comparison students learning deductively
handled patient management problems more
efficiently and made less errors of commis-
sion than students learning inductively. In
regard to performance, error of omission
and overall competence, there were no sig-
nificant differences. A comparison between
the selected items and their clinical value
gave rise to the following conclusions:
students learning deductively selected sig-
nificantly less inadequate or dangerous
items. There was statistically no signifi-
cant difference between appropriate items.
The students who learned deductively took
advantage of their knowledge, that had been
accumulated in a special seminar. However,
student education with patient management
problems is an alternative to get practical
and theoretical knowledge in medicine.

Einleitung

Das Ziel der arztlichen Ausbildung
sollte nicht nur der Erwerb von Fakten-
wissen sein sondern auch der Erwerb von
Handlungswissen. Ausgehend von der
Beobachtung, dag Studenten sich im
Wochenpraktikum schwer tun, ihr theore-
tisch erworbenes Wissen in die Praxis
umzusetzen, ergab sich die Notwendig-
keit, ein Ausbildungsinstrument zu
suchen, das ein Uben arztlichen Denkens
und Handelns erméglicht. Patient ma-
nagement problems (PMP), auch Fallsimu-
lationen genannt, werden seit 1961 in
den scariftlichen Prifungen des ameri-
kanischen National Board of Medical
Examiners aber auch vieler anderer
medizinischer Fakultiaten als Prufungs-~
instrument zum Messen der klinischen
Kompetenz anstelle der Prufung am

Krankenbett eingesetzt.




Ob und inwieweit die PMP's wahrend des
studiums zum Erlernen A&rztlichen Den-

kens und Handelns geeignet sind, wurde

bislang nicht untersucht. Deshalb
erschien es vielversprechend, die
Fallsimulation als Ausbildungsinstru-
ment einzusetzen. In der folgenden
Arbeit wurden 5 Fragestellungen unter-
sucht:

1. Welche Motivation haben Studenten zu
den wiahrend des Wochenpraktikums ange-
botenen Ausbildungsinstrumenten?

2. Wie schatzen Studenten die im Wo-
chenpraktikum angebotenen Ausbildungs-
instrumente in Bezug auf ihre Effekti-
vitat ein?

3. Wie lésen Studenten im 3.klinischen
Semester im Vergleich zu einem Experten
eine Fallsimulation?

4. Sind spezielle theoretische Vor-
Xenntnisse zur Bearbeitung einer Fall-
simulation erforderlich?

5. Gibt es Unterschiede im Vorgehen in

Abhidngigkeit von der Lernmethode?

Methode

Im Wochenpraktikum Gyndkologie und
Geburtshilfe an der Univ.-Frauenklinik
Tabingen wurden wahrend des Winter-
semesters 1986/87 insgesamt 5 verschie-
dene Fallsimulationen mit den Diagnosen
"Extrauteringraviqitét, Adnexitis,
Abortus imminens, Korpuskarzinom und
Hirsutismus" bei 190 Studentinnen und
Studenten des 3.klinischen Semesters
eingesetzt. Diese Fallsimulationen
wurden in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut f£4r Didaktik der Medizin in Bonn
entwickelt. Fallsimulationen kénnen
technisch auf verschiedene Art und

Weise realisiert werden. Es wurde die
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Form der schriftlichen Fallsimulationen

im latenten Druckverfahren gewihlt.

u § :
In den ungeraden Wochen des Praktikums
bearbeitete jede Studentin und jeder
Student eine Fallsimulation ohne vor-
herige Besprechung des Krankheitsbildes
(induktive Lernbedingung). In den
geraden Wochen des Praktikums bearbei-
tete ebenfalls jede Studentin und jeder
Student eine Fallsimulation, wobei aber
ein Tag vorher das Krankheitsbild, das
Gegenstand der Fallsimulation war,
theoretisch durchgesprochen wurde (de-
duktive Lernbedingung). Die in einer
Woche bearbeitete Fallsimulation war
fair alle Studenten gleich. Ein Aus-
tausch von Informationen unter den
Studenten war moéglich, auch der Ge->
brauch von Normwerttabellen und Ba-
chern. Vor der Bearbeitung der Fallsi-
mulation wurden die Studenten nach
ihrer Motivation zu bestimmten Ausbil-
dungsmethoden im Wochenpraktikum be-
fragt, die sie auf einer 6-Punkte-Skala
von 0 = keine Motivation bis 5 = sehr
hohe Motivation einschatzen sollten. Am
Ende des Wochenpraktikums beurteilten
die Studenten die Effizienz der einzel-
nen Lehr- und Lernangebote auf einer S5-

stufigen Skala.

Bei der Beschreibung des Ausbildungsin-
strumentes "Fallsimulation" méchten wir
uns auf die Darstellung der Fallsimu-
lation ™"Christine" beschranken und
exemplarisch die Ergebnisse fiir diese

Fallsimulation darstellen.

Die eingesetzte Fallsimulation "Chri-
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stine" besteht aus einem Heft in DIN A~
4-Grope, das jeder Student zur Durchar-
beitung bekommt. Auf der ersten Seite
steht folgende Erdéffnungsszene:

Sie werden in der Funktion

des Notarztes 2zu einer 23-

jahrigen Studeﬁtin gerufen,

sie wohnt in einer Einzimmer-

wohnung und klagt Uber zuneh-

mende Unterbauchschmerzen,

die im rechten Unterbauch

stdrker ausgepragt sind als

im linken. Es ist 22.15 Uhr.
Daraufhin kommt die Anweisung far den
Studenten zu den Sofortmafnahmen auf
Seite 2 zu gehen. Auf der linken Spalte
sind in offener Schrift 5 verschiedene
Sofortmagnahmen aufgefilhrt. Der Student
hat die Anweisuﬁq, alle zunichst durch-
zugehen und dann die fiir ihn angemes-
sendste 2zu wahlen. Fehlt ihm eine
wichtige Handlungsméglichkeit, so kann
er diese handschriftlich ins Heft
eintragen. Als erste Erstmafnahme wird
z.B. angeboten,

Sie holen ein Glas Wasser und

eine Schmerztablatte aus

Ihrem Notfallkoffer und geben

das der Patientin. Erst dann

beginnen Sie mit der Anamnese

und der Untersuchung.
Wenn sich der Student fiir diese Mag-
nahme entscheidet, kann er auf der
rechten Seite folgenden Kommentar mit
einem Spezialstift‘ aufrubbeln: Ihre
Magnahme 1ist inaddquat. Wahlen Sie
eine andere Méglichkeit.
Wahlt der Student die Erstmafnahme:

"Sie untersuchen das Abdomen,

messen Temperatur, Puls und

Blutdruck”,

bekommt er mnach Aufdecken folgende
Information:
Blutdruck 120/80, Puls
72/min., Temperatur axillar
38,2, rektal 38,6. Abdomen
nicht gebldht, geringe Ab-
wehrspannung, tiefer Druck-
schmerz im rechten und linken
Unterbauch mit deutlicher
Betonung auf der rechten
Seite. McBurney frei.
Als weitere Mafnahmen kann sich der
Student entscheiden, ob er Spasmo-
CibalginR gibt und den Rat erteilt, am
nidchsten Tag den Hausarzt aufzusuchen
oder 1in ein Krankenhaus einweist.
Entscheidet er sich fiir die Gabe von
Spasmo-CibalginR' wird er so lange
weitergeschickt, bis er die Mafnahme
"Einweisung ins Krankenhaus" wahlt. Er
muB8 sich dann entscheiden, in welches
Krankenhaus er einweist und in welche
Abteilung. Dann muf er ein Einweisungs-
formular ausfillen, das genau den in
der Realitdt verwendeten Vordrucken
entspricht, d.h. er muf eine Diagnose
stellen und Gberlegen, ob es besondere
Hinweise gibt, die er dem diensthaben-
den Arzt im nachsten Krankenhaus mit-
teilen méchte.
Auf Seite 4 ergibt sich eine neue
Situation. Diesmal hat sich die Studen-
tin oder der Student in die Situation
des diensthabenden Arztes zu versetzen.
Folgende Anleitung wird gegeben:
Wenn Sie zur addquaten Ver-
sorgung der Patientin Fragen
zur Anamnese stellen wollen,
kénnen Sie dieses auf den
Seiten 6-7 tun und die Ant-

wort abrufen. Die klinischen



Untersuchungsergebnisse sind
auf Seite 8-9 aufzudecken,
Laborwerte koénnen auf den
Seiten 10-11 abgerufen wer-
den. Die Ergebnisse der
Konsiliaruntersuchung sind

auf Seite 12 zu finden, die

gynidkologischen Unter-

suchungsergebnisse auf Seite

13 und 14.
Weitere Untersuchungen kénnen auf Seite
15 angeordnet werden. Es kann nach
freier Wahl vorgegangen werden, auch
Sprunge sind mdéglich. Wenn der Student
genigend Informationen aus Anamnese,
klinischer Untersuchung und Laborunter-
suchungen gewonnen hat, sollte er eine
Diagnose, evtl. auch Differentialdia-
gnosen stellen. Auf den darauffolgenden
Seiten kann er seine Verdachtsdiagnose
Uberpriufen, indem er den Kommentar in
der rechten Spalte aufdeckt. Er er-
fahrt, ob er die klinischen Symptome
richtig gedeutet hat, welche er uber-
sehen hat und bekommt solange Hinweise,
bis er die richtige Diagnose stellt,
dann muf er die Diagnose sichern und
eine Therapie einleiten. Auch hier kann
er zu jeder Therapieméglichkeit einen
Kommentar aufdecken und erfahren,
welche Therapie optimal ist. Er bekommt
solange Hinweise, bis er die richtige
Therapie gefunden hat. Nach Durcharbei-
tung kann der Student in der Zusammen-
fassung nochmals die wichtigsten Sym-
ptome, die Sicherung der Diagnose und

die richtige Therapie nachlesen.

Auswertung
Fir die Auswertung wurden entsprechend

dem Vorgehen von McGuire et al. (1976)
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alle 155 1Items der Fallsimulation
"Christine" getrennt nach den Sektionen
Anamnese, klinische Untersuchung,
Labor, Konsiliaruntersuchung, gynakolo-
gische Untersuchung, weiteres Vorgehen,
Diagnose und Therapie auf einer Skale
von +2 bis -2 bewertet. +2 bedeutete:
Dieses Item ist indiziert und sehr
wesentlich f4r die Fallbearbeitung. +1:
Dieses 1Item ist indiziert und
wesentlich. Mit 0 wurden die Routine-
Items bewertet, darunter fallen alle
Informationen, die im Rahmen der Fall-
bearbeitung nicht unbedingt notwendig
sind aber andere Erkrankungen aus-
schliefen. Items, die bei der Bearbei-
tung der Fallsimulation als inadiquat
anzusehen sind, bekamen die Bewertung
-1. Diejenigen Items, die schadlich in
Bezug auf die Diagnosefindung oder
Therapie waren, wurden mit -2 bewer-

tet. Dann wurden folgende Kennwerte

berechnet.

Effizienz = Anteil nitzlicher Wahlen an
der Gesamtzahl getroffener Wahlen.
Leistung = Prozentuale Ubereinstimmung
mit der Expertengruppe (medizinischer
Standard) .

Auslagfehler = Nichtgewahlte notwendige
oder nitzliche Items.
Fehlentscheidungen = Wahlen schiadlicher
oder nutzloser Itenms.

Allgemeine Kompetenz = Gewichtetes
Verhaltnis von Effizienz und Leistung.
Diese 5 Kennwerte wurden in Prozent-

werte umgerechnet.

Ergebnisse .
Motivation: Abbildung 1 zeigt die
prozentuale Verteilung der Studenten

auf einer 6-stufigen Motivationsskala.



Motivation in Abhungigkeit vom
Ausbildungsinstrument
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Abb. 1: Motivation der Studenten zu den Ausbildungsinstrumenten:

Erhebung einer Anamnese, Ausarbeitung eines Referates,
Diskussion eines Referates, Durcharbeitung einer Fall-

simulation (PMP).

54 § der Studenten zeigen eine hohe bis
sehr hohe Motivation, eine Anamnese zu
erheben. 29 % sind hoch oder sehr hoch
motiviert, eine Fallsimulation durchzu-
arbeiten. 22 % sind hoch oder sehr
hoch motiviert, ein Referat auszuarbei-
ten und lediglich 16 % der Studenten

sind hoch bis sehr hoch motiviert, die

Abklirung eines Leitsymptoms zu disku-

tieren.
Effektivitat der Ausbildungsinstrumente
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Abb. 2:

Effektivitat: Die Einschatzung der
Effelgtivitét der verschiedenen Ausbil-
dungsinstrumente durch die Studenten

wird in Abb. 2 dargestellt. 57 % der
Studenten haben die Fallsimulation als
maximal effektiv beurteilt. Faft man
die beiden Effektivitdtsstufen 3 und 4
zusammen, so beurteilen 64 % der stu-~-
denten die Durcharbeitung einer Fallsi-

pulation als sehr bis maximal effektiv.

Effektivitst der Ausbildungsinstrumente: Erhebung einer

Anamnese, Ausarbeitung eines Referates, Diskussion eines
Referates und Durcharbeitung einer Fallsimulation {PMP).



65 ¥ der Studenten die Ausarbeitung

eines Referates. 51 % die Diskussion

eines Referates und lediglich 41 % die

Erhebung einer Anamnese.

Losungsverhalten der Studenten im
Vergleich zu einem Experten:

Tabelle 1 zeigt die Anzahl der még-
lichen Wahlen, die von einem Experten
getroffenen Wahlen und die im Median
von den Studenten gewdhlten Items in
der Fallsimulation "Christine®" in
Abhangigkeit von der Wertigkeit der
Items. Die Studenten wahlen deutlich

weniger sehr wichtige, wichtige und
Routine-~-Items im Vergleich zum Experten
und treffen auch inaddquate und schad-
liche Wahlen. Vergleicht man die im
Median aufgedeckten Items in der Fall-
simulation "Christine” in Abhangigkeit
von der Bewertung und der Lernbedin-
gung, so ergeben sich die in Tabelle 2
dargestellten Ergebnisse. Die Studen-
ten, die vorher den Stoff theoretisch
durchgearbeitet haben, wahlen signifi-

kant weniger Items und

inadaquate

signifikant weniger schadliche Items.

Losungsverhalten in Abhangigkeit von
der Lernbedingung

Tabelle 3 zeigt die Auswertung der
Fallsimulation "Chri_stine" entsprechend
der Parameter von McGuire et al. (1976)
in Abhiangigkeit von der Lernbedingung.
Die Studenten, die unter deduktiven
Lernbedingungen die Fallsimulation

bearbeitet haben, sind signifikant

effizienter als die Studenten unter
der induktiven Lernbedingung und tref-
fen auch signifikant weniger Fehlent-

scheidungen. In Bezug auf die Leistung
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Tab. 1: Anzahl méglicher Wahien, die von einem Experten

getroffenen Wahlen und die im Median von Studenten

gewahiten Items in Abhingigkeit von der Wertigkeit

der Items {Fallsimulation Christine)

sehr wichtig Routine inadi-
wichtig quat
Mégiiche Wahien 30 15 35 20
Experte 29 12 22 0
Studenten 21,5 6,6 9,3 1,3
Tab. 2: Im Median von den Studenten gewéhite

Items in Abhdngigkeit von der Wertig-

keit der items und der Stoffvorgabe
( Fallsimulation Christine)

Wertigkeit der ltems

Stoff- n sehr wich- Rou- |~nad-
vorgabe wichtig tig tine aquat
mit 20 21.7 6,2 g,2 0,7
+
ohne 27 21,4 6,9 10,0 1,8

*U-Test von Wilcoxon, Mann und Whitney s.,0.05.

schad-
lich

1,1

schad-
lich

0,75"
1,31

Tab. 3: Auswertung der Fallsimulation Christine
beziglich der Leistungsparameter von
McGuire in Abhdngigkeit der Stoffvorgabe
Stoffvorgabe
mit ohne
(n=20) {n=27)
Median Median
Leistungen (%) 54 54
Effizienz (%) 77 69*
Auslaifehler (%) 43 43
Fehlentscheidungen (%) 1 3*
Kompetenz (%) 52 50

* U-Test nach Mann, Whithney und Wilcoxon s. (X .05

und allgemeine Kompetenz ergahen sich
keine signifikanten Unterschiede in
Abhdngigkeit davon, ob die Studenten
vorher den Stoff durchgenommen haben
oder nicht. Auch in Bezug auf die
Auslagfehler waren keine signifikanten

Unterschiede festzustellen.
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Diskussion

54 % der Studenten zeigen eine hohe bis
sehr hohe Motivation eine Anamnese 2u
erheben. Bei der Beurteilung der Effek-
tivitat schneidet die Erhebung einer
Anamnese am schlechtesten ab. Die
Motivation, eine Fallsimulation durch-
zuarbeiten, liegt im mittleren Bereich
der Skala. Da die Beurteilung der
Motivation zu einigen Ausbildungs-

instrumenten zu Beginn des Wochenprak-

tikums erfolgte, entspricht sie eheri

der Motivation ein neues Ausbildungs-
instrument zu erproben. Die Fallsimula-
tion wurde annihernd so effektiv wie
die Durcharbeitung eines Referates
eingestuft. Diese Ergebnisse lassen
sich dahingehend interpretieren, dag
einigen Studenten im direkten Patien-
tenkontakt mit der Patientin, also bei
der Erhebung einer Anamnese, bewugt
wurde, daf ihnen das nétige Handlungs-
wissen fehlt. In der Fallsimulation
lernen die Studenten ein Ausbildungs-
instrument Xkennen, das ihnen half,
ausgehend von der praktischen Situa-
tion, Handlungswissen zu erwerben.
Diese positive Erfahrung spiegelt sich
in der Akzeptanz und der hohen Effekti-
vitidtsbeurteilung wieder. Zur Bearbei-
tung einer Fallsimulation sind keine
speziellen theoretischen Vorkenntnisse
erforderlich. Durch die Bearbeitung
einer Fallsimulation kann gelernt
werden, auch uber Fehlentscheidungen,
ohne dag eine Patientin zu Schaden
kommt. Die Studenten haben von der

Stoffvorgabe profitiert. Aber auch die

alleinige Bearbeitung einer Fallsi-

mulation stellt eine Moglichkeit dar,

praktische Erfahrung ohne direkten

patientenkontakt zu erwerben. Fallsimu-
lationen vermitteln Handlungswissen mit
dem Ziel, den Studenten in die Lage zu
versetzen, die taglichen Probleme der
Praxis zu bewdltigen. Wie viele Fall-
simulationen ein Student durcharbeiten
sollte, um ausreichend viel Handlungs-
wissen zu erwerben, missen weitere

Untersuchungen noch zeigen.
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VON DER "LEHRE BEIM MEISTER" IN DER TOKUGAWA-ZEIT (1639-1848) ZUR
"SCHULISCHEN AUSBILDUNG" MIT BEGINN DER MEILJI-ARA (AB 1868)

St. Drolshagen, Frankfurt/Main

Medical Education in Japan

From Tokugawa schogunat's (1639-1868)
confucian eclecticism to the first medi-
cal curriculum of the Meiji Era (1868)

Zusammenfassung

Die Ausbildung von Arzten in Japan er-
folgte wunter chinesischen, portugiesi-
schen und hollidndischen Einfliissen, wo-
bei die europiischen beschrankt bleiben
muBten, solange die Medizin sich nicht
zur wissenschaftlich fundierten, iliberle-
genen Profession entwickelt hatte und
vor allem ihre Grundlagen und Praxis 1in
einem geregelten Ausbildungssysten wei-
ter vermitteln konnte. Diese Vorausset-
zungen erfiillte erst die preuBische Me-
dizin der zweiten Hdlfte des 19. Jahr-
hunderts und ihre Traditionen existieren
noch heute in einer Reihe von Fakultiten
fort. Gerade die Traditionen in der Aus-
bildung erweisen sich mittlerweile als
hinderlich auf dem Weg zu einer, zukiinf-
tigen Anforderungen an den Arztberuf ge-
recht werdenden Ausbildung. Wie diese
Anpassungsprozesse in Japan durchgefiihrt
werden, kénnte diesmal uns als Vorbild
dienen.

Abstract

Medical Education in Japan was influ-
enced by Chinese, Portuguese and Dutch
traditions. The european traditions had
been limited until medicine became a
profesgion with scientific foundations
which could be taught within a regular
educational system. The introducticn of
the first undergraduate medical curricu-
lum by prussian doctors in the 2nd half
of the 19th century founded a tradition
which represented the highest standard
of medical education then. These imple-
mented structures turn out to be obst-
ructive to necessary changes of the me-
dical curriculum now. However, the chan-
ges realized in Japan might be a model
for necessary changes in undergraduate
medical education in Germany today.

Einleilung
"It is unlikely that there is an
instance in history of a country
not under the political domina-
tion of another adopting a pat-
tern of medical education as com-
pletely as the Japanese adopted
the German system"” (Bowers 1965)

Dieses Zitat von Bowers bezieht sich auf
die zweite Hialfte des 19. Jahrhunderts,

als die deutsche Medizin einen so hohen
Standard ihrer Wissenschaft reprasen-
tierte, da8 Japan, als es die Wahl hat-
te, sich zur vollstiandigen Ubernahme des
preuBischen Medizinalwesens einschlief-
lich der Unterrichtssprache Deutsch ent-
schlof. Heute ist die Situation der deut-
schen Medizin eher von Selbstzweifeln
und der Suche nach Perspektiven fiir den
"Arzt 2000", so das Leitmotiv einer Ta-
gung im September 1987 in Bad Boll, ge-
pragt. Zentral gerdt dabei die Frage
nach der Ausbildung der zukiinftigen Arz-
te ins Blickfeld. Es ist daher ange-
bracht, einen Blick in die Geschichte zu
tun, auf diesen Wissenschafts- und Aus-
bildungsexport von PreuBen nach Japan in
der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts.
Warum Japan?

Zwar lernten in jener Zeit auch andere
Linder von PreuBens Medizin, keines aber
go vollstindig und mit noch heute er-
kennbaren Strukturen in vielen medizini-
schen Fachbereichen.

Der EinfluB deutscher Arzte auf die ja-
panische Medizin war mehrfach Gegenstand
von Veroffentlichungen, deren Inhalt zu-
meist einer Huldigung jener Minner
gleichkam, die Triger dieser Umwandlung
waren (1,3,6,9,10,11).

Die bisherigen Darstellungen vernachlds-

gsigen allerdingg, daB die Geschichte des
Exports augs der Sicht PreuBens, ein Im-

port aus der Sicht Japans war, ein Lern-
prozeB, der eigentlich aus zwei eng mit-
einander verkniipften Prozessen bestand:
1. dem Aufbau einer geregelten Ausbil-
dung und

2. der Entwicklung des Arztberufs zur
Profession und zum nucleus des gesamten
Gesundheitssystems.

Der EinfluB PreuBens war dabei nicht die
erste und einzige Tradition der Arzte-
ausbildung in Japan. Zuvor gab es

chinesische, portugiesische und hollin-
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dische Einfliisse bevor, relativ spat,
das Medizinalwesen nach preu8ischem Vor-

bild organisiertL wurde.

Der Aufbau einer geredelten Ausbildung

Eine erste schriftliche Fixierung von
Bestimmungen iiber die noch rein chinesi-
sche Arzteausbildung existiert im Japan
des beginnenden 8.Jahrhunderts im soge-
nannten "Taiho-Code"”, einem elaborierten
Gesetzeswerk, das von der T ang Dynastie
beeinfluBt worden war. Es sah unter an-
derem die Einrichtung von Universitaten
einschlieBlich einer Medizinschule und
eine erforderliche Ausbildung von 7 Jah-
ren fiir die Ausiibung der Inneren Medi-
zin, von 5 Jahren fiir die der Chirurgie
und der Kinderheilkunde und von 4 Jahren
fiir eine Praxis der Augenheilkunde und
HNO-Heilkunde vor. Es wurde 702 n.Chr.
eingefiihrt, aber wegen des ausgedehnten
Biirgerkrieges niemals wirksam. Die
"Universititen" jener Zeit hatten vor-
nehmlich eine Beherrschung der chinesi-~
schen und japanischen Schriftzeichen und
einiger eher anekdotischer Kenntnisse in
Astronomie, Mathematik und der Heilkunde
zum Ziel(2).

Ein weiteres schriftliches Zeugnis zur
Medizinerausbildung existiert aus dem
Jahre 1665, in dem die Holldnder J.
Groijs, N. de Ray und D. Busch, Chirur-
gen aus Dejiima, fiir einen Japaner na-
mens Choan ein Zeugnis iiber die abge-
schlossene Ausbildung erstellten.

pas 18. Jahrhundert ist vor allem durch
die ersten japanischen ttbersetzungen
hollindischer Lehrbiicher gekennzeichnet,
die deshalb so bedeutsan sind, weil sie
die massiven Fehler der anatomischen
Vorstellungen der alten chinesischen
{Kampo-)Medizin widerlegten. Auferdenm
konnten die Biicher sich unabhdngig vom
Handelsstiitzpunkt Dejiima verbreiten.
Die wesentlichste Ubersetzung ist hier
die der niederlidndischen Version eines
Anatomiebuchs von Johann Kulmus, das im

August 1774 erschienene Kaitai Shinsho.

Form statt Inhalt
Philipp Franz von Siebold gilt als der

erste Vertreter westlicher Medizin, der
wihrend seines ersten Aufenthalts 1823~
1829, eine einigermaBen systematische

Arzteausbildung in Japan betrieb. Sie

enthielt Vorlesungen und Demonstrationen
fiir die Medizin und Naturgeschichte und
stiitzte sich maBgeblich auf praktische
Demonstrationen, in denen er seine Stu-
denten in die diagnostischen und thera-
peutischen Methoden abendlandischer Me-
dizin einfiihrte. Die Studenten muften
zum Abschluf ihrer Ausbildung Disserta-
tionen in hollidndischer Sprache verfas-

sen, die neben medizinischen Themen auch
naturgeschichtliche und historische The-
mengebiete umfaBten. Die Studenten er-
hielten ihre Ausbildung kostenlos (2).
Einige seiner Studenten erdffneten als
Arzte medizinische Privatschulen (8),
die durch die Praxis und Studiengebiihren
finanziert wurden. Eine der bekanntesten

von ihnen war die Shosendo, von der die
folgenden Regularien iiberliefert sind:

1.) Das Lesen irgendwelcher Biicher, die
nicht hollindischen Ursprungs bzw. Uber-
setzungen hollédndischer Biicher sind, ist
verboten.

2.) Trinken und Schwitzen sind verboten.
3.} Die Studenten diirfen max. fiinfmal im
Monat die Medizinschule verlassen. Wer
zu spit kommt, hat unter allen Umstdnden
einen Entschuldigungsbrief, von seinem
Gastgeber gesiegelt, mitzubringen.

4.) Wer in ein Badehaus oder zum Friseur
gehen. muf, mup um Erlaubnis fragen und
seine Namenskarte hinterlegen. Diese ist
ohne Verzdgerung beli der Rickkehr wieder
abzuholen.

5.) Die Namenskarte ist in der Schule
morgens um 8 Uhr abzugeben und abends um
10 Uhr wieder abzuholen.

Verstéfe gegen diese Regeln werden nmit
20 Tagen Ausgangsverbot und Nachtdienst
in der Schulapotheke bestraft. Im Wie-
derholungsfall mu8 der Student diese Ju-
ku (Schule) verlassen (2).

Dieses Dokument ist deshalb erwdhnens-
wert, well die strenge Anwesenheitskon-
trolle durchaus uniiblich in anderen Ju-
kus gewesen war. Dariiber hinaus zeigen
die Regeln, daB die Inhalte des Unter-
richts von geringerer Bedeutung waren
als die Formen des Schulbetriebs. Die
Inhalte wurden vom Meister festgelegt,
ein Plan dafiir warde nicht fir erforder-
lich gehalten.

Ein Schiiler dieser Einrichtung und be-
riihmter Lehrer westlichen Wissens war

Ogata Kuan, der den Wettbewerb zwischen



seinen Studenten dadurch fdrderte, da#
er in seiner Klasse die 6ffentliche, ge-
genseitige Befragung seiner Studenlten
einfiilhrte. Jeder Student saB dabei auf
seiner MattLe, die ihm zugleich als
Schlafstiatie diente und je nach seinen
Leistungen war seine Matte niher oder
weiter vom Lehrer entfernt. Die schlech-
testen Studenten muBten dabei, nahe der
Eingangstiir plaziert, damit rechnen, da8
bei Dunkelheit die Hereinkommenden iiber
sie stolperten bzw. sie saBen in der Ni-
he der Wand, wo die Lichtverhdltnisse
auch tagsiiber kiinstliche Beleuchtung
notwendig machten. Um die Lehrbiicher
durchzuarbeiten, gab es als einziges
Hilfsmittel ein hollindisch-japanisches
Worterbuch, das sich mehr als hundert
Studenten teilen muBten. Es war in einem
eigenen Raum untergebracht und die Stu-
denten muBten jedes Mal diesen Raum
aufsuchen, wenn sie ein Wort nachschla-
gen wollten (2).

Dieser und zahlreiche andere Lehrer an
Privatschulen sorgten zu Beginn des 19.
Jahrhunderts fiir eine recht ausgedehnte
Verbreitung "westlicher Wissenschaften”
auch in den Provinzen. Zu diesen Wissen-
schaften gehdrten in erster Linie das
Militdrwesen und die hollindische Spra-
che. Thr Erlernen galt als Schliissel zur
einzigen Literatur aus dem Ausland und
damit 2zum Wissen der idbrigen Welt - im
Ubrigen auch zum sozialen Aufstieg in-
nerhalb der sich allmahlich umorientie-
renden Samurai-Klasse (8).

Der erste, der ein vollstidndiges Ausbil-
dungsprogramm in Japan aufzubauen ver-
suchte, das ein Grundstudium in den Na-
turwissenschaften und ein darauf aufbau-
endes Hauptstudium der Medizin vorsah,
war 1857 Pompe van Meerdervoort. Da er
kein japanisch gprach, war er auf die
Ubersetzer an seiner Seite angewiesen.
Jede Vorlesung, jeder Satz muBte vom
Holldndischen ins Japanische iibersetzt
werden. Einer seiner Studenten schrieb
die Ubersetzungen auf und diese wurden
dann den Studenten zuginglich gemacht.
Als Pompe feststellte, daB die Uberset-
zer eine Vielzahl von Fehlern besonders
in der medizinischen Terminologie mach-
ten, arrangierte er einen Holliandischun-
terricht fiir seine Studenten. Er erstel-
lte Zusammenfassungen seiner Vorlesun-
gen, die, ins Japanische libersetzt, den

- 49 _

Studenten noch vor der Vorlesung an die
Hand gegeben wurden. Er war wohl der er-
ste, bei dem von einer schulischen Aus-
bildung die Rede sein konnte, zumal er
in Nagasaki tatsidchlich ein Gebdude aus-
schlieBlich 2zu diesem Zweck benutzen
konnte. Noch zweieinhalb Jahre nach Er-
o6ffnung dieser Schule wurde dieses kom-
plizierte Vorlesungssystem von Besuchern
in dieser Form beschrieben. Das groBte
Problem dabei war der Mangel an Lehr-
materialien. So war es unméglich, Lei-
chen fiir die Sektionen zu bekommen. Zwei
Jahre lang muBte er sgich auf Tafeln und
Pappmachemodelle aus Paris beschranken.
1858 schrieb er ein detailliertes Memo-
randura, in dem er die Pldne fiir ein
Schulgebiude entwarf. Tdglich hielt er 4
bis 6 Stunden Vorlesungen, eine neue
Lehrform 1in Japan, und lberwachte die
Zubereitung aller Medikamente, die 1im
Hospital benutst wurden, selbst, was
nicht nur in Japan einer alten Tradition
entsprach. Das 5-Jahres-Curriculum von
Powmpe van Meerdervoort war fir die ja-
panische Medizinerausbildung exampla-
risch. Die Studenten begannen ihr Studi-
um mit den vorklinischen Fiachern Physik,
Biologie und Chemie. Diesen folgten Ein-
fiihrungen in die Anatomie, Histologie,
Physiologie, Pathologie, Pharmakologie
und Therapie sowie Allgemeinchirurgie
und Augenheilkunde. Wihrend seiner 5
Jahre in Japan hatte er insgesamt 150
Studenten ausgebildet =~ 61 wvon ihnen

hindigte er ein Diplom aus (1).
Diese Versuche, wie auch die anderer Eu-

ropier, eine systematische Medizineraus-
bildung einzurichten, waren immer an de-
ren Person gebunden und hatten keinen
bleibenden Erfolg nach ihrem Fortgang.
Dabei war bis zur Mitte des 19. Jahrhun-
derts ungewiB, ob die hollandische Schu-
le sich gegeniiber der in Japan einge-~
fihrten und immer noch starken chinesi-
gchen Medizin wiirde durchsetzen kénnen.
1849 gelang es den Anhiangern der tradi-
tionellen chinesischen (Kampo-)Medizin
sogar, ein Verbot westlicher Medizin in
ganz Japan zu erreichen, das erst 1858

aufgehoben wurde.

Die preuBische Medizin in Japan

Das sollte sich erst grundlegend indern,
als die preuBischen Stabsidrzte Miiller

und Hoffmann 1871 in Japan anlangten und
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das erste Curriculum fir die Medizin-
schule in Tokyo (Tokyo-Igaku) entwickel-
ten. Die Zustiande, die sie an dieser
groften und bedeutendsten Medizinschule
vorfanden, beschreibt Miiller 1888 so:
"Bei unserem ersten Besuch fanden wir
etwa dreihundert Schiiler, die uns vorge-
stellt wurden; sie saBen in einer Reihe
von Silen 2zu je zehn bis sechzehn um
groBe Tische, jeder seinen Hibatchi *und
seine Pfeife?neben sich und lasen laut
aus den vor ihnen liegenden Biichern,
zwar meist demselben Wissenschaftsgebiet
angehorig, aber doch ganz verschiedene
capitel und obendrein Bicher, die in
ganz verschiedenen Sprachen geschrieben
waren - Alle gleichzeitig, 1in der be-
kannten orientalischen, psalmodirenden
Weise, so daB man etwa den Eindruck
hatte, als triate man in eine Synagoge”
(5).

DaB8 Miiller und Hoffmann ihren Lehrplan
durchsetzen konnten, verdankten sie ei-
ner Reihe von Griinden:

- Japan hatte sich freiwillig fir die
t!bernahme des preuBischen Medizinalwe-
sens entschlossen, wohl auch deshalb,
weil PreuBen ein einheitliches, vom
Staat begtimmtes System entwickelt hat-
te, das den Medizinschulen bazw. Univer-
gititen nicht so viel Autonomie zuge-
stand wie z.B. die britischen Alterna-
tiven.

- pie fir die Einfithrung vorgesehenen
Arzte sollten auf ausdrickliches Anraten
des preuBischen Residenten in Tokyo,
M.v.Brandt, Militdrdrzte sein, weil sie
als Offiziere der “"Kriegerkaste" ange-
horten und damit von vornherein groBeres
Angehen genieBen wirden.

- In den, sunichst auf drei Jahre
befristeten, Vertrag war die Bestimmung
aufgenommen worden, da Miller und Hoff-
mann der deutschen Gesandtschaft als
Attachés zugeteilt werden sollten und

"in geschaftlicher Hinsicht unmittelbar

mit dem japanischen Unterrichtsministe-

rium zu verkehren...” hatten (10).

Die mit dieser Autoritadt, potentiellem
Ansehen und relativer Unabhdngigkeit
ausgestatteten Arzte konnten den Unter-
richt wirksam und auf Dauer nach dem
preuBischen Vorbild umformen. Zunidchst
wurde durch Prifungen erreicht, da$ sich

die Zahl der Schiiler von dreihundert auf

dreiBig reduzierte. Es stellte sich al-
lerdings schnell heraus, daB auch bei
diesen wesentliche Grundkenntnisse
fehlten. Der nichste Schritt war, einen
Lehrplan zu erstellen, der dem Rechnung
trug. Um nicht die elementarsten Bil-
dungsgrundlagen selbst vermitteln zu
missen, wurden aus PreuBen Lehrer nach
Japan geholt, ein wesentlicher Aspekt
bei der dauerhaften Etablierung des

Ausbildungssystens.

Ab 1873 konnte dann Miillers und Hoff-
manns Unterrichtsplan realisiert werden.
Die Vorlesung wurde als neuer und we-
gentlicher Bestandteil in die Ausbildung
eingefiihrt und nach Jjedem Studienjahr
fand eine Priifung statt. Wer sie nicht
bestand, muBte das Jahr wiederholen. Das
AbschluBexamen berechtigte zur Ausiibung
aller medizinischen Titigkeiten, ein-
achlieflich der Ausiibung der chinesi-
schen Medizin. Studienabbrecher erhiel-
ten kein Zeugnis, um der Unsitte vorzu-

beugen, mit der Zahl der absolvierten
Jahre zu renommieren und drztlich tdtig
zu werden, wie es durchaus noch iblich
war (5).

Im von Miiller und Hoffmann erstellten
Lehrplan (s.Abb. 1) fdllt auf, welch
groBer Raum dem Erlernen der deutschen
Sprache gewidmet wurde - eine conditio
sine qua non fiir das Medizinstudium an
der Tokyo-Igaku. Diese Beschrinkung auf
Deutsch als Unterrichtssprache war ein
wesentliches Element der Durchsetzung
dieses Curriculums und des gesamten Aus-
bildunggsystems. Einmischungen oder Ir-
ritationen durch die immer noch machtige
chinesische Medizin konnten so weitge-
hend ausgeschlossen werden.

Durch Gesetz wurde bestimmt, daB beson-
ders befihigte Absolventen der Schule
zur Weiterbildung nach Europa, vornehm-
lich nach Deutschland, gesandt werden
konnten. Die Schiiler teilten sich in
zahlende und nichtzahlende, letztere be-
kamen die Kosten des Studiums vorge-
schossen und muBten sie nach Abschlu8
der Ausbildung in Staatsstellungen all-
mahlich abzahlen.

Aufnahmebedingungen der Medizinschule

waren: 1. ein Lebensalter von 14 bis 16
Jahren, 2. vollstiandige korperliche und

geistige Gesundheit und 3. eine dem Al-
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Abb. 1. o
Unterrichtsplan der "Tokyo-Igaku®” von L. Miiller und Th. Boffmann

von 1873
EE IS L L R R R 2 A R RS T 2 EE F P E E  E E F F P F T F P F E E E P2 P PR P EFF P T F E )
1. Jahr = dritte Vorbereitungsklasgse:
Deutsch, Rechnen, allgemeine Geographie, weitere Ausbildung in chiné-
sischen und japanischen Wissenschaften. Die Klasse konnte von denjeni-
gen iibersprungen werden, welche bereits anderweitig deutschen Unter-
richt erhalten hatten.

2. Jahr = 2zweite Vorbereitungsklasse:

Deutsch, Rechnen, Geometrie, Geographie und Geschichte; Anfangsgriinde

des Latein, wobei zum Deklinieren und Konjugieren gleich medizinische

und naturwissenschaftliche Ausdriicke gewihlt wurden, ebenso wie spiter
als Ubungsbuch zum Ubersetzen die Pharmacopoea Germanica diente; Ein-

leitung in die allgemeine Naturlehre.

3. Jahr = erste Vorbereitungsklasse:

Deutsch, speziell die deutsche. Sprache in ihrer Anwendung auf Be-
schreibung naturwissenschaftlicher Gegenstinde, Latein, Physik,
Chemie, Naturwissenschaften.

4. Jahr = 1.+ 2. Semester der Akademie:
Anatomie, Deutsch, deutscher Aufsatz, Latein, Mathematik, Physik,
Chemie, Naturwissenschaften.

5. Jahr = 3.+ 4. Semester der Akademie:

Sezieribungen, Physiologie, allgemeine Chirurgie, Deutsch,Physik
und Chemie, teilweise selbst experimentierend, Naturwissenschaften,
mikroskopische Ubungen.

6. Jahr = 5.+ 6. Semester der Akademie:

Allgemeine und spezielle Pathologie und Therapie, Arzneimittel-
lehre, spezielle Chirurgie, chirurgische Operationen, klinische
Untersuchungsmethoden.

7. Jahr = 7.+ 8. Semester der Akademie:

Chirurgische und Innere Klinik zur Auskultation, ausgewdhlte Kapitel
aus der speziellen Chirurgie und Pathologie, Augenheilkunde, Gelegen-
heit zu Sektions- und Operationsubungen.

8. Jahr = 9.+ 10. Semester der Akademie:

Besuch aller Kliniken zu arztlicher Praxis, praktische Tatigkeit im
Hospital und in der Poliklinik, rekapitulierende- Vortrage, Examen.”
(Schottliander 1928, s. 37)




- 52 -

ter entsprechende allgemeine chinesisch-
japanische Bildung, was nicht zuletzt
zur Rekrutierung der Schiiler aus angese-
heneren Stinden fithren und das Niveau
der Schiiler heben sollte.

Auch nach Ablauf der Dienstzeit Miillers
und Hoffmanns wurde der Unterricht in
dieser Form beibehalten und von den
Nachfolgern B&dlz und Scriba nur durch
Aufnahme neuer Unterrichtsfdcher wie der
Psychiaktrie ergdnzt.

Wenn auch 1875 immer noch 14.708 Arzte
auf der Grundlage der chinesischen Medi-
2in praktizierten, nur 5.097 Arzte nach
europaischem Muster und 2.524 nach bei-
den Richtungen arbeiteten und seit Ende
der 30er Jahre dieses Jahrhunderts die
chinesische Medizin wieder an Bedeutung
gewonnen hat, so endeten doch mit dem
Aufbau eines Medizinstudiums nach preu$-
ischen Muster mit einem gchriftlich

fixierten, gesetzlich abgesicherten, sv-

stematischen Lehrplan die bis dahin eher

sporadischen Versuche einzelner, die
chinesische, rein eklektische Methode

des Unterrichts zu ersetzen.

Der Arzlberuf als Profession

In PreuBen gab es bis zum Beginn des 19.
Jahrhunderts weder den Arzt als Berufs-
bild noch als Stand, noch gab es eine
einheitliche wissenschaftliche Ausbil-
bildung. So schrieb die preuBische Medi-
zinalverordnung von 1825 noch immer drei
irztliche Klassen vor: Die promovierten
Arzte, die Wunddrzte erster und die
zweiter Klasse. Bei den promovierten
Arzten beschrinkten sich die "Medici
puri” auf die innere Praxis, lediglich
die promovierten "Medico-Chirurgen” ub-
ten die Medizin in vollem Umfang aus.
Diese Merkmale hatte die preussische Me-

dizin mit der in Japan herrschenden chi-
nesischen gemeinsam. Berufsbild und Aus-

bildung waren in verschiedene Zweige der
gesundheitlichen Versorgung der Bevdlke-~
rung gegliedert: Hierarchisch gegenein-
ander ‘abgegrenzte Medizinalberufe vom
Laienheiler bis zum “"gelehrten" Arzt
versorgten ebenso abgegrenzte soziale
Schichten. Das japanische Gesundheits-
system sah bis 1868 ebenfalls drei Klas-
sen von Arzten vor: Den "Amtsarzt" des
Hofes bzw. der Shogunatsregierung, den

Daimyo-Arzt, den die hohen Regierungsbe-~

amten anstellten und den praktischen
Arzt, der den "Rest" der Bevélkerung
versorgte.

Hier wie dort vermittelten die "Schulen”
oder medizinischen Fakultiten, die die
"gelehrten" Arzte ausbildeten, vorwie-
gend theoretisches Wissen - das wiederum
richtete sich auf das "Wesen" der Krank-
heiten und ihre Einordnung in ein noso-
logische System (4).

So charakterisiert Huerkamp (4) fir das
PreuBen des beginnenden 19. Jahrhundertis
die von der Chirurgie noch getrennte
(Innere) Medizin "eher durch standischen
Lebensstil als durch berufliche Funktio-
nalitat, eher durch Rekurs auf die ge-
meinsame Zugehorigkeit zur >>res publica
literaria<< als durch spezifische Quali-

fikation..." gepragt.

Diese dhnlichen, stdndischen Strukturen
haben die Ubernahme des preuBischen Mo-
dells erleichtert. "Westliche Medizin"
war kein einheitliches Gebilde, das eine
nur durch die Isolationspelitik Japans
unterbrochene Tradition ihres”Aufstiegs”
vorweisen konnte von den portugiesigchen
Missionaren iber die holldandischen Chir-
urgen bis zur preuBischen (Miiitér) Me-
dizin der zweiten Hialfte des 19. Jahr-
hunderts, Vielmehr muBten die Einflud-
nahme und der Verbreitungsgrad v.a. der
westlichen Medizin rdumlich auf die Re-
gion beschrinkt bleiben, wo die Pridsenz
der Europider ihren drztlichen Aktivitad-
ten Bedeutung verlieh, in Edo und
Nagasaki, wund beschridnkt in der Art ih-
rer Tatigkeit als Wundirzte, die, enpi-
risch arbeitend, einige praktische Er-
folge aufzuweisen hatten. Die Verhdlt-
nisse, die Miiller und Hoffmann 1871 in
der Medizinschule Tokyos vorfanden, wer-
den erst so verstdndlich.

Miller beschreibt sie in seinen Erinne-
rungen So:

" Das Hauptgewicht des drztlichen Studi-
ums wurde nicht auf den Besuch der Medi-
zinschule gelegt, sondern jeder Schiiler
ging zu einem ilteren Arzt in die Lehre,
lernte von ihm ... einige, seinem Mei-
ster (bekannte) specielle Recepte, Cur-
methoden oder chirurgische, viel selte-
ner auch geburtshiilfliche Operationen
oder Handgriffe, die dann als groBes
GeheimniB, alleiniges Eigenthum dieses

Lehrers und seiner Schiler waren und de-



ren Ruhm begriindeten. Die Lehrzeit war
unbestimmt, 2zwei bis drei Jahre, der
Schiiler muBte die Geheimhaltung des Ge-
lernten versprechen..." (5).

Neben dieser theoretischen Ausbildung
sei der Besuch der Medizinschule fir die
Studenten eine Gelegenheit gewesen, ihre
"Neugier" oberfldchlich zu befriedigen
und von den dort angestellten japani-
schen oder fremden A&Arzten einige ganz
besondere Kiinste und Methoden zu erler-
nen und dem Schatz der eigenen "aphoris-
tischen Kenntnisse" einzuverleiben. Die
Benutzung fremdsprachiger Biicher war we-
gsentlicher Bestandteil dieser Ausbil-
dung, wobei die Sprache oft nur sehr un-
Zureichend verstanden wurde. Ausgewihlt
wurden die Texte - auch dies eine chine-
sische Tradition - von den Schiilern nach
Gesichtspunkten wie Umfang (moglichst
umfangreich) und Renommé.

All das, was in PreuBen den Aufstieq des
Arztberufs als Profession und Berufs-
stand modglich gemacht hatte, fehlte in
Japan, als Miiller und Hoffmann eintra-
fen. Es hatte auch den Vorgiangern aus
Europa in den drei Jahrhunderten zuvor
gefehlt. Es erstaunt daher kaum, wenn
trotz zahlreicher Kontakte "westliche
Medizin" in der oben beschriebenen Form
"unterrichtet" wurde:

- Def europdische wie chinesische Arzt
besaBen zu Beginn des 19. Jahrhunderts
kein eindeutiges, einheitliches Berufs-
bild,

- eln geregelter Bedarf an ihrer Diensti-
leistung bestand nicht, denn

- sie konnten jederzeit von nicht-
professionellen Heilern ausgestochen
werden, die mitunter erfolgreicher
waren, da

- sie ihre (Fach-)Autoritit nicht durch
besondere Qualifikationen unter Beweis
stellen konnten. Ihre internistische
Ausbildung hob vielmehr auf Belesenheit
und Gelehrsamkeit ab. Chirurgisch ausge-
bildete Wundarzte machten noch eine Leh-
re - ihre Niederlassung war, zumindest
in PreuBen, noch an den Besitsz einer
Barbierstube geknipft.

Erst die allmdhliche Verwirklichung der
drei wichtigsten Forderungen, wie sie
Joseph Hermann Schmidt 1846 in Anlehnung
an die Forderungen der preufBischen Medi-

zinalreform formulierte (13), konnte ei-

- 53 -

nen Durchbruch bei der Professionalisie-
rung des Arztberufs schaffen und damit
die Voraussetzungen, unter denen Miiller
und Hoffmann ihre Arbeit beginnen
konnten:

1. die Schaffung eines Einheitsstandes

der Arzte:
2. ein nach einem genauen Studienplan

geregeltes, zeitlich auf finf Jahre be-
fristetes Studium;

3. genau geregelte Priifungen als Staats-
examina.

Erst die damit verbundene Einfilhrung ei-
ner - vom Einvellehrer weitgehend losge-

losten - formellen Ausbildungsgtruktur

16ste das gravierende Qualifikationspro-
blem. Die abgesicherte Organisation des
Studiums ermdglichte dariiber hinaus die
frihzeitige Besetzung verschiedener
Lehrstiihle der Tokyoer Fakultdt mit ja-
panischen Professoren und schon 1876
wurde die erste Zulassungsprifung fir
Arzte eingefiihrt.

Die Graduierten dieser Universitdten
konnten sich ohne weiteres niederlassen
und auch die chinesische Kampo-Medizin
praktizieren - nicht aber umgekehrt. Die
alleinige Zustdndigkeit 1in abendldndi-~
scher Medizin ausgebildeter Arzte fir
Fragen der Gesundheit regelte das Zulas-
sungsgesetz von 1875. Dies stellte einen
wesentlichen Schritt zur Professionali-
sierung dar. Es bestand daneben auch
noch die zweite Moglichkeit, sich, im
AnschluB an eine private Ausbildung z.B.
bei einem niedergelassenen Arzt, einer
Zulassungsprifung zu unterziehen. Es
dauerte noch bis zum 2. Mai 1906, als
mit dem Arztgesetz ein Approbationssys-
tem eingefiihrt wurde, das den Arztestand

als stand definierte.

Die Traditionen heute

Anldflich des hundertsten Jubildums der
Ankunft der beiden preuBischen Militar-
drete in Japan fand in Tokyo 1971 ein
Symposium zum Thema "Japanische Medizin
und Deutschland" statt, bei dem der Me-
dizinhistoriker Teizo Ogawa die enge
Verbindung <wischen beiden Ldndern auf
dem Gebiet der Medizin positiv hervorhob
(6). Diegser Vorgang sei so folgenreich,
gso Ogawa, daB noch hundert Jahre spater
ungewohnlich viele Mediziner deutsch

aprechen, die medizinische Terminologie
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weitgehend mit der bei uns verwandten
iibereinstimmt und an vielen medizini-
schen Hochschulen die damals iibliche
Lehrstuhlstruktur bis heute erhalten
blieb. Die noch 1971 anklingende Bewun-
derung fiir die, den Wissenschaftstrans-
fer prigenden Minner, wie Miiller und
Hoffmann, Scriba und B&alz oder deren
Wegbereiter Schamberger und Kimpfer im
17. Jahrhundert und . Philipp Franz von
Siebold zu Beginn des 19. Jahrhunderts,
der anliBlich des Symposiums Ausdruck
verliehen wurde, ist allerdings mittler-
weile einer eher ambivalenten Haltung
den preuBischen Traditionen gegeniiber
gewichen.

Die Ubernahme des preuBischen Medizinal-
wesens sei, so Ushiba (12), ohne nen-
nenswerte Widerstinde erfolgtL, nicht zu-
letzt wegen der damals bestehenden feu-
dalistischen, bis in die Familien hinein
wirksamen, Gesellschaftsstrukturen Ja-
pang. Die akademischen Strukturen bestim
mten auch heute noch jeden Aspekt von
Forschung und Lehre(12). So konnten z.B.
auch die Arztgesetze von 1906 und 1915
nicht die sich zwangsliufig ergebenden
Qualititsunterschiede der Graduierten
verschiedener Hoch- und Fachschulen fiir
Medizin beseitigen. Es wurde fir viele
junge Mediziner notwendig, im AnschluB
an ihre theorielastige Ausbildung 1in
Universititskliniken und groBen Lehr-
krankenhdusern ohne oder mit nur gerin-
gem Gehall zu arbeiten, um ihre klini-
sche Ausbildung 2zu vervollstidndigen.
Noch heute 1ist das "Arzt-ohne-Gehalt-
Problem™ allgemein verbreitet.

Der erste ernste Einschnitt in die
preuBischen Traditionen erfolgte Ende
des zweiten Weltkrieges durch die ameri-
kanischen Besatzer, . durch die ein prak-
tisches Jahr und eine sich daran an-
schlieBende Staatspriifung als Vorausset-
zung zur Berufsausiibung eingefiihrt wur-
den. Das praktische Jahr (Internship)
wurde auf Druck der Studenten, vor allem
wegen finanzieller Probleme, 1968 wieder
abgeschafft. Das Medizinstudium dauert
nun 6 Jahre, zwei Jahre praktische Ta-
tigkeit im Krankenhaus im Anschluf daran
sind zwar nicht vorgeschrieben, aber
erwiinscht. '
Aber auch andere Veridnderungen werden

lebhaft diskutiert und stoBen, insbeson-

dere bei den traditionellen Medizinschu-
len, auf Widerstand. Wenn in Japan heute
die Kampo-Medizin einen Aufschwung er-
lebt, so zeigt das, daB auch hier Para-
digmenwechsel und veriandertes Arzt-Pa-
tienten-Verhdltnis einen Wandel inner-
halb der Medizin erforderlich machen.
Die Sorge, diesem Wandel nicht durch
entsprechend ausgebildete Arzte begegnen
zu koénnen, kennzeichnet auch in Japan
die Diskussion und so werden verstdrkte
Anstrengungen unternommen, die Ausbil-
dung zu verbessern.

Die zentrale Position und ein einheitli-
ches Bild des Arztes im Gesundheitswesen
sowie ein national einheitlicher Ausbil-
dungsplan erweisen sich zunehmend als
obsclet. Beidem verdankt die japanische
Medizin, daB sie internationalen Rang
besitzt, aber die Nachteile beginnen,
gich bemerkbar zu machen. Was im 19.
Jahrhundert Fortschritl war, ist heute
eher hinderlich filir die notwendigen
Anpassungsprozesse.

Die Unterteilung des Curriculums in ge-
trennte Vorklinik und Klinik, das unbe-
wegliche Lehrstuhlsystem und die nach
wie vor bestimmende Vorlesung sind Erbe
Preufens. Heute erweisen sich diese
Strukturmerkmale als wenig zeitgemaf und
auBerordentlich hinderlich auf dem Wegq,
die Ausbildung zu verbessern. Fir not-
wendig werden in Japan, wie in den USA
und anderswo,die Integration der Facher,
die tUberwindung der starren Trennung von
Vorklinik und Klinik und die Aufnahme
von Unterrichtsgegenstinden wie Verhal-
tenswissenschaften, Notfallmedizin, Pri-
ventién, Rehabilitation und gemeindeo-
rientierte Medizin sowie Medizintechnik
gehalten. Kleingruppenunterricht,selbst-
bestimmte und problemorientierte Lern-
formen unter Einbeziehung von auBeruni-
versitiren Krankenhdusern der Grundver-
sorgung, neue Priifungsformen und die
curriculare Verbindung der Ausbildung
fiir die Wissenschaft einerseits und die

Krankenversorqung andererseits werden

v.a. an den flexibleren Neugriindungen
erprobt und durchgefihrt(12).

Dazu sind, 8o Ushiba, die "alten" Hoch-
schulen zu unbeweglich. Der Erfolg ist,
daB Neuerungen fast ausschlieflich an
Neugriindungen durchzusetzen sind und de-

ren Curricula sich teilweise ganz erheb-



lich von denen der
scheiden.

dings,
gchulen Anderungen moglich und
ihrer
orientierten Organisation oft

durchzufihren sind,

gen

sei,

ilteren Hochschulen unter-

Einzelbeispiele zeigen aller-

daB auch an traditionellen Hoch-

aufgrund

eher hierarchischen, forschungs-
schneller

wenn die Veradnderun-

als notwendig erkannt wurden. Hier

(1985), noch viel tUber-

so Ushiba

zeugungsarbeit zu leisten.
1987 wurde der Nobelpreis fir Medizin an

einen Japaner,

hen.

2u wollen,

Susumu Tonegawa, verlie-
in den Chor derer einstimmen

die die Zahl der

Ohne

errungenen

Nobelpreise zum MaBstab fiir den nationa-

len

Standard der Ausbildung an der Uni-

versitdat machen, muf man sich fragen, ob

heute nicht wir von den Japanern

lernen

konnen, wie man gute Arzte ausbilden
kann.
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Anmerkungen: : ‘

1. Japanisches Kohlenbecken, das die

Oefen ersetzt

2. Kurze japanische Pfeife nit ganz

kleinem Metallkopfe, aus dem man nur ei-
nen bis zwei Zige raucht und die dann
von Zeit zu Zeit gestopft und sofort
ausgeraucht und ausgeklopft wird; diese
pfeife und den dazu gehdérigen Tabaksbeu-
tel tragen alle Japaner und die meisten
Japanerinnen bestidndig im Giirtel beil
gich (zZitat aus: L.Miiller 1888, s. 318
£.)

Stefan Drolshagen

Didaktik der Medizin
Fachbereich Humanmedizin der
J. W. Goethe-Universitat
Theodor-Stern-Kai 7

D-4000 Frankfurt/Main 70
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KURZBERICHT UBER DAS 1. ARBEITSTREFFEN ZUR ARZTLICHEN
AUSBILDUNG AN DEN HOCHSCHULEN NORDRHEIN-WESTFALENS

G. Breucker und Th. Kleinheinrich, Miinster

Am 28. November vergangenen
Jahres fand in Miinster ein 1.
Arbeitstreffen zu dem Thema
"Stand und Perspektiven der
drztlichen Ausbildung an den
Hochschulen in Nordrhein-West-
falen" statt. Dazu eingeladen
hatte der Dekan der Medizini-
schen Fakult&t Minster,

Prof. Dr. Macher sowie der
Geschéaftsfilhrende Direktor des
Institutes fliir Ausbildung und
Studienangelegenheiten (IfAS),
Prof. Dr. Habeck. Zu den ca.
60 Teilnehmern dieser Veran-
staltung gehdrten zahlreiche
Hochschullehrer der Medizi-
nischen Fakultaten (liiberwie-
gend internistische und
chirurgische Fachvertreter),
Vertreter der Fachschaften,
Ministerialvertreter sowie
Cheflrzte nichtuniversitirer
Krankenhduser, die sich an der
Ausbildung Minsteraner
Studenten beteiligen.

Den Auftakt bildete ein
"Brainstorming"” zu der Frage:
Was sollte an der &rztlichen
Ausbildung verandert werden?
Dazu wurden eine Reihe von
Vorschligen gesammelt: Prii-
fungswesen, Verhaltnis
zwischen Dozent und Student,
Vorklinik - Klinik, Rahmenbe-
dingungen der Ausbildung, Aus-
bildungsinhalte, Ausbildungs-
ziel, Ausbildung der Dozenten,
Evaluation der Ausbildung,
Praxisbezug, Arzt-Patient-Ver-
hadltnis, neue Lernformen sowie
Medieneinsatz. (vgl. nach-
stehendes Fotoprotokoll)

Im Anschluff daran stellte
Prof. Dr. Schomerus/Rotenburg
die wichtigsten Zwischen-
ergebnisse des Murrhardter
Kreises, dem von der Robert-
Bosch-Stiftung gefdrderten
Arbeitskreis Medizinerausbil-
dung dar.

Prof. Dr. Wittkowski,
Anatomisches Institut Hiinster,
referierte uber klinisch-
propadeutische Zusatzveran-
staltungen im Bereich Anatomie
(Anatomie am Lebenden,
Rdntgenbild~- und Ultraschall-
demonstrationen, Vorfihrung
von Filmen zu klinischen
Themen), Prof. Dr. Olbing,
Kinderklinik Essen berichtete
Uber die Erfahrungen mit
einem neustrukturierten
Praktikum der Kin-
derheilkunde am Essener
Klinikum mit Einbeziehung
audiovisueller Medien und
interaktiver computergestitz-
ter Lernprogramme.

Prof. Dr. Habeck, vom IfAS
Minster trug Erfahrungen

zur Beteiligung nicht-
universitarer KrankenhAuser
an der praktischen Ausbildung
der Medizinstudenten vor,
einem Hauptbestandteil des
"Minsteraner Modells".

Den Schluff der Veranstaltung
bildeten zwei Arbeitsgruppen
zu den Themen "Lerninhalte und
-formen" sowie "Praxisbezug".

Insgesamt wurde das Treffen
wegen der MAglichkeit zu einem
intensiven und informativen
Erfahrungsaustausch zwischen
Studenten, Hochschullehrern
und Ministerialvertretern sehr
positiv bewertet. Daher wurde
ein Folgetreffen angeregt, daf
Anfang Juli dieses Jahres in
Essen stattfinden wird.

Dipl. Psychol. Gregor Breucker und

Dipl. Psychol. Thomas Kleinheinrich
Institut fur Ausbildung und Studienan-
gelegenheiten der Medizinischen Fakultat
der Westfalischen Wilhelms-Universitat
Munster

Domagkstr. 3

D-4400 Munster
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VEROFFENTLICHUNGEN

NEUERSCHEINUNGEN

zusammengestellt von R. Lohs8lter und S. Drolshagen, Frankfurt

Ab dem vorliegenden Heft unserer Zeit-
schrift soll regelmifig iiber Neuer-
scheinungen zur drztlichen Aus-, Weiter-
und Fortbildung in der Bundesrepublik,
aber auch in der Schweiz und dsterreich,
informiert werden. Diese erste tbersicht
beginnt mit dem Jahr 1986. Hier nicht
aufgefilhrte Literatur bitte ich, mir zur
Ergdnzung im nachsten Heft mitzuteilen.
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MITTEILUNGEN

World Federation for Medical Education

The World Conference, a main development in the "Programm and Strategy for
World Action in Medical Education" takes place in Edinburgh on 8-12 August 1988.
Enquiries to the President, World Federation for Medical Education, The Medical
School, University of Edinburgh, Teviot Place, Edinburgh EH8 9AG, Scotland, UK;
Telephone (031) 226 3125; Telex: 727442 (UNIVED G).

AMEE and AMDE Annual Conferences

The Annual Conferences of the Association for Medical Education in Europe (AMEE)
and the Association of Medical Deans in Europe (AMDE) will toke place in Istan-
bul, Turkey, on 4-9 September and 4-5 September, 1988 respectively. Main theme:
The new European Health Policy and Medical Education, with subtopics on Educa-
tion of Primary Health Care and Rural Medicine (one day to be spent in rural

area). Conference Secretariat: Congresist Travel Corp., 193 Cumhuriyet Cad
Daire 4, 802 30 Elmadayg, Istanbul, Turkey.

Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung

Die 17. Arbeitssitzung der Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung findet am
2. Juni 1988 von 12.30 bis 16.30 in MUnster in der alten Medizinischen Klinik,
Domogkstrale 3, statt. Evtl. Ruckfragen sind an den Schriftfuhrer zu richten:
Herr Prof. Dr. E. Doppelfeld, Herbert-Lewin-StraBe 1, 5000 K&in 41, Tel.:
0221-4004205.
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ZUM TITELBILD: CHRISTOPH WILHELM HUFELAND

Das Titelbild zeigt Hufeland im Alter von 57 Jahren.

Stahlstich von Fr. Bolt nach einem Gemilde von
Tangermann. (Original in der Bildersammlung des

Instituts fur Theorie und Geschichte der Medizin der

Universitdt Munster).

R. Toellner, Minster

Christoph Wilhelm Hufeland ist nicht nur seiner
Lebensspanne nach (1762-1836), sondern im vol-
len Inbegriffe des Wortes der deutsche Arzt
der Goethezeit schlechthin. Sprof eines thi-
ringer Bauerngeschlechts wéichst er auf im
Bannkreis des Weimarer Musenhofes. Sein Vater
ist Leibarzt der Herzogin Anna Amalia, um-
schwarmter geistiger Mittelpunkt des Hofes,
dessen glanzenster Stern der Geheime Rath
Goethe ist.

Die Kultur dieses Ortes pragt Hufelands Wesen,
bestimmt seine Anschauung und sein Leben. 1780,
mit 18 Jahren, bezieht er die Landesuniversi-
tit Jena, um Medizin zu studieren, wechselt je-
doch nach zwei Semestern an die Universitat
Gottingen, deren junge Medizinische Fakultadt
durch Albrecht von Haller zu Weltruhm aufge-
stiegen ist. Baldinger, Lichtenberg und Blu-
menbach sind seine Lehrer, die sein theoreti-
sches und praktisches Medizinkonzept bestim-
mend bilden. Krankheit und Tod des Vaters ru-
fen ihn gleich nach Beendigung des Studiums
(1783) nach Weimar zurick, wo er die Praxis
des Vaters Ubernimmt und sich in kurzer Zeit
so auszeichnet, daB der Herzog Karl August ihn
30-jdhrig zum Sommersemester 1733 zum ordent-
lichen Professor der Medizin in Jena ernennt.
Der enge Kontakt und rege geistige Austausch
mit groBen Gestalten der deutschen Literatur-
und Philosbphiegeschichte (Schmid, Fichte,
Schelling, die Gebrider Schlegel, Caroline
Schlegel, Novalis u. a.) macht Hufelands Je-
naer Zeit zum "inneren Hodhepunkt" seines Le-
bens (Rothschuh). Es war auch seine wissen-
schaftlich fruchtbarste Zeit. 1795 gibt er sein
"Journal der practischen Arzneykunde und Wund-
arzneykunst" heraus, das als "Hufelands Jour-

nal" in 98 Banden ununterbrochen bis 1844 er-
scheint und schnell die fihrende medizinische
Zeitschrift Deutschlands von Weltruhm wird.
1797 erscheint die erste Auflage seiner "Makro-
biotik oder Die Kunst, das menschliche Leben

zu verlangern™.

Dieses Werk, das zu seinen Lebzeiten fiunf Auf-
lagen erlebte, in alle europaischen Sprachen
Ubersetzt wurde und bis in die Gegenwart in
ungezdhlten Auflagen und Nachdrucken (Ober 100)
erschienen ist, stellt die letzte groBle Gesund-
heitslehre der europdischen Medizingeschichte
dar. In der groBen Tradition der Didtetik, d.
h. der Lehre von der gesunden Lebensfihrung,
die seit den Tagen des Hippokrates einen we-
sentlichen Raum in der Medizin einnahm, bedeu-
tet Hufelands Buch einen Hohe- und zugleich
Endpunkt. Es ist auch heute noch nicht nur le-
sens- sondern beherzigenswert. Nach Hufeland
verlor in der Medizin die Gesundheitslehre den
ersten Platz. Sie wurde mit dem zunehmenden
Erfolg in der Erkennung und Bekampfung der
Krankheiten von der kurativen Medizin ver-
drangt.

Der Ruhm dieses Buches brachte Hufeland Rufe
nach St. Petersburg, Kiel, Leipzig und Pavia
ein. Er folgte jedoch 1800 dem Ruf nach Berlin,
wo er als Nachfolger Selles Direktor des Colle-
gium medico-chirurgicum (Pepiniére) und Leib-
arzt des PreuBischen Hofes wurde. Sein gutes
Verhdltnis' zum Hof, speziell zur Kdnigin Luise,
hat dann auch dazu beigetragen, daB die neue
Friedrich-Wilhelms-Universitat zu Berlin 1810
nicht ohne Medizinische Fakult&dt erdffnet wurde,
deren erster Dekan Hufeland hiefl. Urspringlich
hatte Wilhelm von Humboldt die Medizin, vor



allem in ihren praktisch-klinischen Teilen fir
die zu grindende Universitdt gar nicht vorge-
sehen, denn in Humboldts Universitatsidee von
der Stitte der Forschung "in Einsamkeit und
Freiheit" war die Medizin als praktische Wis-
senschaft nur schwer unterzubringen. So ist
denn die fihrende Stellung der Berliner Medi-
zinischen Fakultdt in der Welt am Ende des 19.
Jahrhunderts auch ein Werk Hufelands. Wichtig
aber war, daB er sofort das poliklinische In-
stitut grindete und seine Leitung Ubernahm.
Praxis und Lehre der Medizin wurden dadurch
vorbildlich fir sein Jahrhundert verbunden.
Auch hier bleibt Hufeland Vorbild.

Literatur: Christoph Wilhelm Hufeland: Die
Kunst, das menschliche Leben zu ver-
léngern. - Makrobiotik, Bearbeitet
und fUr die heutige Zeit herausgege-
ben von K. E. Rothschuh. Stuttgart
1975.
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