
Unsere medizinische Ausbildung zum Arzt

unterliegt zahlreichen Gesctzesänderungat, ohne

daß jedoch eine durchgreifende Verbcsserung

oder gar reformerische Ansätze in den letrten

Jahren verwirklicht wurden. Verblindc, P$teien,

Organisationen, Hochschullehrer und SfiJdcnten

befinden sich in einem ständigen Intcrcgscnkon-

flilt, der bislang keine kongrucnten Vorstcl-

lungen über notwendige Verbessenrngcn zulic8.

Das verschulte vorklinische Studium zcichnet

sich derzeit durch eine starke naturwisssn$chaft-

liche Ausrichtung aus. Das Berufsbild 'Atzt'
lä0t sich bislang nur vage während dcr ersten

vier Semester an der Hochschule kouhrricrcn.

Die klinische Ausbildung in den eich rnschlic-

ßenden 6 klinischen Semestern leidcf cbcnfalls

unter einer sehr theoretischen Aucrichnmg, die

zusätzlich durch eine quantitativ sehr ungünstige

Relation von Snrdenrcn, Dozenten und Patientcn

in praktischen Übungen, Kursen und Praltika

belastet wird. Die grolle Anzahl von Ausbil'

dungsfächern, die völlig ungewichtet nebenein-

ander im Lehrplan stehen, führcn zu ciner

oberflächlichen Bildungsflut. Vielc Lehrinhaltc

könnten aus dem Grundlagenstudiurn cn$ernt und

in die Facharzweiterbildung integriert werden.

Hinzukommt die Vielzahl unmotivicrtcr Aus-

bilder und die zunehmend passivc Halong dcr

Studierenden im Unterricht. Es bleibt offcn, ob

dies nur an den äußeren Umständen oder der

Ausbildungsordnung ticgl. Das lctztc Studicnjihr,

das praktische Jatrr, wird von viclcn SMentcn

als Chance bögriffen, theoretischer Wistcn und

praltisches Können aufeinander rhzu*funmcin.

Demgegenüber stcht jedoch einc dcur Zufrll
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übcrlassene Ausbildung während des praktischen

Jatres (PJ), die zusätzlich durch den Einsatz des

PJ-studenten als billige Arbeitskraft belastet

wird. Dern Ausbildungsauftrag der Universitäts-

kliniken und der Lehrkrankenhäuser wird nur

allzu häufig nicht ausreichend Rechnung getrs-

gen. Ein Thema für sich stellen die Prüfungen

dar, die Unzulänglichkeitcn und Zuf?illigkeiten in

sich bergen, die dem verantwortungsvollen Aus-

bildungsziel nicht gerecht werden und eine

Rückkopplung zwischen Ausbilder und Auszubil-

dendem fast unmöglich machen. Doch ich darf

an dieser Stelle auf meinen Vortrag zu den

mündlichen Prüfungen während der Arbeitssit-

zung 1988 verweisen.

Aus snrdentischer Sicht leiten sich die Ansätzc

zur Verbesserung der medizinischen Ausbildung

logisch aus den hier nur skizzierten Defiziten des

derzcitigen Shrdiums ab. Es ist naheliegend, daß

auch hier wieder Erfahrungen speziell aus

Münster und das Habeck Modell einfließen, da

dicscs nachhaltig die Ausbildung an der Medizi-

nischen Fakultiit Münster beeinflußt.

Um die hohe Motivation der Studierenden zu

Beginn des Studiums nicht ungenutzt verlorenge'

hen zu lassen, halten wir eine patientenori€ntierte

Verzahnung von Vorklinik und Klinik für unbe-

dingt notwendig. Eine Betonung der klinisch re-

levmrcn Grundlagen sollte zuungunsten der

nrturwissenschaftlichen Hilfsdisziplinen die Aus-

bildung zum Arzt erkennen lassen. Inwieweit

die Pfliche€minare der letzten ?. Anderung der

Approbationsordnung zusätzlich zum bestehenden

Snrndenplan und unter Beibehaltung der bishe-
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rigen Prüfungsordnung diesern Ziel näher kom-

men können, wird sich in der Zukunft zeigan

müssen. Für unabdingbar halten wir die adä-

quate Vorbereitung des Studierenden auf den

Patientenkontakt zu Beginn des klinischen Studi-

enabschnittes. Auch hier wird vielerorts die hohe

Lernmotivation nach bestandener Arztlicher

Vorprüfung nicht genuut. Mit relativ einfachen

und für die Fakultät finanziell akzeptablen Mög-

lichkeiten wird diese Vorbereitung zumindest in

Münster auf freiwilliger Basis und mit sehr viel

Engagement von Seiten der Veranstalter gewähr-

leistet. Als Beispiel sollen hier der Kursus zur

ärztlichen Gesprächsführung mit'Simulationspa-

tienten" sowie der 'Thoraxtrainer' genannt wer-

den. Ein Charakteristikum beider Kurse ist die

hohe Zahl der Teilnehmer sowie der EinsaE von

(ehrenamtlichen) Tutoren aus höheren klinischen

Semestern.

Die Erfahrung im Umgang mit Kranken und das

Erkennen von Krankheitsymptomen unter Kennt-

nis des theoretischen Wissenstoffes sollte ein

wesentlicher Bestandteil der ärztlichen Ausbil-

dung sein - ist es aber leider nicht. Als Argu-

mente für das bestehende Ausbildungsdefizit

werden zu hohe Studentenzahlert und zu geringe

Fallzahlen genannt. Der erste Punkt läßt sich

nicht willkürlich und von heute auf morgen be-

einflussen. (Abgesehen davon: eine Reduktion

der Studentenzahlen löst die komplexen Probleme

in unserer Ausbildung nicht. Die Frage der

Lehrmotivation bleibt damit immer noch beste-

hen.) Der zweite Punkt, die Fall- und damit die

Patientenzahlen lassen sich jedoch - wie das

Münsteraner Modell nachhaltig zeigl - positiv in

unserem Sinne beeinflussen. Das Problem der

Lehrmotivation stellt vielschichtige Anforde-

rungen an die in der Lehre eingesetzten Arzte

und Hochschullehrer. Es ist ein Phänomen, das

zusätzliche Seminare erfahrener und in der Aus-
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bildung engagierter Hochschullehrer grundsätz-

lich gut besucht werden, und zwar nicht nur im

Hinblick auf zukünftige E.xamina. Meisr handelt

es sich um Seminare zur Differentialdiagnostik

odcr zut Besprechung vorgestellter klinischer

Fälle. Diese Hochschullehrer morivieren durch

ihr eigenes Engagement die Studierenden zvr

aktiven Teilnahme. Doch wie motiviert man

Hochschullehrer?

Solange der Stellenwert der Lehre im Rahmen

der Qualifikation an der Hochschule nicht ver-

bessert und damit auch ein Anreiz für Engage-

ment in der Lehre geschaffen wird, wird auch

eine Anderung der Studentenzahlen ungenutzt

verstreichen, die Defizite bestehen bleiben.

Lehre darf nicht als lästig und als Bailast für den

Jüngsten in der Qualifikationsleiter abgestempelt

werden. Ansehen und Qualifikationsnachweise

der Lehrenden bedürfen der positiven Korrektur

- z.B. durch eine ständige Evaluation des Aus-

bildungsangebotes und den Leistungsvergleich

innerhalb und zwischen den Ausbildungsstätten.

In Münster haben wir beispieisweise alle zwei

Semester auf der Basis einer Fragebogenauswer-

tung für die Vorklinik und die Klinik 'Lehrer des

Jahres" ausgezeichnet - wir haben bewußt auf die

Vergabe der 'sauren Zitrone" verzichtet, um

einen positiven Anreiz zu geben. Ausbildungs-

forschung wird in Zukunft mehr Gewicht erhal-

ten müssen. Gezieltes Training von zukünftigen

Hochschullehrern dürfte damit nn selbstver-

ständlichen Notwendigkeit werden.

Insgesamt erscheint es sinnvoll, während der

medizinischen Ausbildung die Möglichkeit zum

problemorientierten Lernen zu verbessern und

das Interesse an der Vertiefung theoretisch er-

worbenen Wissens durch praxisnahe Patienten-

kontakte insbesondere auch bei den



Hochschullehrern zu wecken. Unter Einbezie-

hung studentischer Tutoren (2.8. als snrd. Hilfs-

kraft, 'Iutorenprogra[lme, Tutorentraining)

könnte eine Form der Lernspirale problemlos

auch in die bestehende Ausbildungsordnung ein-

geführt werden, die eine Bereicherung des Un-

terrichts darstellt. Mit Hilfe innovativer und

bewährter Modelle wäre auch bereits jetzt, im

Rahmen der Approbationsordnung, eine deutliche

Verbesserung der studentischen Ausbildung

möglich. Dies entbindet jedoch nicht von der

Reformierung dieses Studiums. Ein verstärktes

Interesse an der Ausbildung und die Verantwor-
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tung der Hochschulen könnten bei den beste-

henden Möglichkeiten durchaus die

Yoraussetzungen schaffen, um die Notwendigkeit

einer grundlegenden Reform der Ausbildungs-

ordnung gegenüber Politikern und Verbänden

glaubwürdig und nachdrücklich deutlich zu ma-

chen.
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