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Vorwort

Linger als zunichst vorgesehen hat sich die Anfertigung des jetzt vorliegenden Heftes verzdgert. Somit
trifft auch fiir das Jahr 1991 der unbeabsichtigt entstandene 2-1-2-1-Rhythmus des Erscheinens unserer
Zeitschrift zu: Den 2 Heften des 1. Jahrgangs 1984 folgte nur 1 Heft im Jahre 1985, 1986 waren es wieder
2 Hefte, 1987 erneut nur 1 Heft und so fort bis zu dem 1 Heft in 1991,

Inhaltlich wurden die Ausfiihrungen des Allgemeinmediziners Prof. Dr. E. Sturm iiber Anthropologie an
den Anfang gestellt; Anthropologie sollte nach Meinung des Autors ein weiteres Grundlagenfach des
Medizinstudiums bilden. Es folgen detailliert begriindete Vorschlige von Prof. Dr. K. Schimmelpfennig zu
einer Reform unseres Priifungswesens.

Zwei weitere Beitrige betreffen die Neustrukturierung von Ausbildungsveranstaltungen, und zwar fiir einen
neuen Kursteil des Okologischen Stoffgebietes von Dr. Gulich und Prof. Dr. Seidel aus Ulm und fiir das
Praktikum der Neurologie von Dr. W. Rimpau aus Herdecke. Aus unserem Miinsteraner Institut schliefien
sich Umfrageergebnisse zur Umsetzung der mit der 7. Novellierung der AAppO neu eingefiihrten Unter-
richtsveranstaltungen an, die Frau Dr. A. Nauerth zusammengestellt hat, sowie eine Ubersicht zu Innovatio-
nen auf dem Gebiet der arztlichen Ausbildung im wiedervereinigten Deutschland von Frau Dipl.-Psych. P.
Schwarz-Flesch und mir.

Von Herrn Dr. Rimpau folgen Ausfiihrungen zum friiheren und jetzigen Stellenwert der Lehre sowie zur
Vergabe der venia legendi. Weiterhin wurde auf Wunsch einiger Kolleginnen und Kollegen meine Ab-
schiedsvorlesung vom Februar 1990 abgedruckt. AbschlieBend hat Herr Dr. R. Loholter zum Thema
Bild(ung) und Medizin eine aufiihrliche Wiirdigung von A. Flexner vorgenommen.

Allen Autoren und Mitarbeitern gilt unser herzlicher Dank fiir die Mithilfe bei der Anfertigung dieses
Heftes.

Im Namen der Redaktion Dietrich Habeck



Medizinische Anthropologie als integrierendes Forschungs- und Lehrfach
Eckart Sturm, Kirchlinteln

Zusammenfassung

Angesichts des immer mehr angewachsenen
Detailwissens und der auseinanderstrebenden
Spezialdisziplinen benétigt die Medizin eine
gemeinsame Lehre vom ganzen Menschen. Bevor
die Medizinische Anthropologie als integrierendes
Lehr- und Forschungsfach an den Universititen
eingefiihrt wird, sollte in einer iibernationalen
Gesellschaft fiir Medizinische Anthropologie
Ubereinstimmung ~ angestrebt werden  iiber
Umfangsbegrenzung, Denkebenen und Lehrinhal-
te.

Summary

Faced with an increasing knowledge of details
and specific disciplines drifting apart medical
science needs joint teachings of the whole human
being. Before medical anthropology as an integra-
ting subject for teaching and research will be
introduced to the universities a supernational
society for medical anthropology should agree on
limitations, levels of thinking and subject matters.

Jeder Arzt, auch der Spezialist, wird stindig mit
dem ganzen Menschen konfrontiert. Er greift mit
seinen Entscheidungen oft sehr wesentlich in das
Leben eines Menschen ein. Woher nimmt er die
Berechtigung dafiir und die Maf}stidbe? Verfiigt er
liber die notwendige Menschenkenntnis?

"Ausgesprochen oder verborgen sind die ver-
schiedensten Menschenbilder am Werk, welche

unser Tun und Lassen bestimmen" (Portmann
1952). Das allgemeine Menschenbild, das ein
Arzt in sich trdgt, bietet in seiner Breite und
Tiefe den Rahmen und die Voraussetzung dafiir,
daB er einen Patienten in seiner individuellen
Lebens- und Krankheitssituation verstehen und
ihm sinnvoll helfen kann; denn das Gesamtbild
bestimmt die Bedeutung von Einzelbefunden.

Der Medizin ist es gelungen, den Kérper und sein
Funktionieren (dhnlich wie beim "gldsernen Men-
schen” im Hygienemuseum Dresden) in vielen
Bereichen durchschaubar zu machen. Aber die
von den Spezialdisziplinen erarbeiteten Teilaspek-
te ergeben in ihrer Summe noch kein Bild vom
ganzen Menschen.

Zwar werden dem zukiinftigen Arzt im Medizin-
studium unendlich viele Details liber den Men-
schen vermittelt, vor allem tiber Bau und Funk-
tion des Korpers und seiner Organe. Er erhilt
auch eine Einfiihrung in medizinische Psychologie
und Soziologie. Aber bis heute fehlt im Stunden-
plan eine Anleitung zur Zusammenfassung und
Bewertung des stindig wachsenden Detailwissens
in Form einer Lehre vom ganzen Menschen.

Arzte lernen Krankheitsbilder immer besser zu
"objektivieren"; dem Subjekt Patient werden sie
dabei immer weniger gerecht. Leider gilt Viktor
von Weizsdckers Satz aus dem Jahre 1949 noch
heute: "Es ist eine erstaunliche, aber nicht zu
leugnende Tatsache, daf} die heutige Medizin eine
eigene Lehre vom kranken Menschen nicht be-
sitzt."



Vierzig Jahre spiter erscheint es - angesichts der
zunehmenden Spezialisierung - immer dringender,
jedem Arzt, aber auch den Mitarbeitern der Pfle-
ge-, Heil- und Sozialberufe, als Gegengewicht zu
dem in iiber 70 Teilgebiete aufgesplitterten Spe-
zialwissen wesentliche Grundtatsachen iiber den
ganzen und iiber den kranken Menschen im Rah-
men einer Medizinischen Anthropologie zu ver-

mitteln.

Gerade in Anbetracht der zunehmenden Zahl von
Untersuchungsmoglichkeiten bendtigt jeder Arzt
zutreffende Vorstellungen vom ganzen Menschen,
die es ihm ermoglichen, Zusammenhinge zwi-
schen der Gesamtpersonlichkeit eines Patienten,
seiner Biographie und seiner Krankheit zu erken-
nen und patientengerechte Konsequenzen daraus
zu ziehen.

Ehe jedoch Medizinische Anthropologie als neues
Lehr- und Forschungsfach an den Hoch- und
Fachschulen eingefiihrt wird, sollte in einer iiber-
nationalen Gesellschaft fiir Medizinische Anthro-
pologie ein gewisser Konsens angestrebt werden
liber a) Umfang, b) Denkebenen und c) Lehr-
inhalte.

zu a) Umfang

Wissen liber den Menschen zu erarbeiten, ist eine
unendliche Aufgabe aller Humanwissenschaften;
es ist kaum noch iiberschaubar. Deshalb muB sich
die Medizinische Anthropologie auf die fiir den
kranken Menschen relevanten Teilaspekte: Ge-
sundheit, Krankheit, Moglichkeiten der Hilfe
beschrinken.

zu b) Ansatz und Denken

Damit ein verzerrtes Menschenbild vermieden

3

wird, sollte von Paul Voglers Ansatz fiir eine
“integrale” Anthropologie ausgegangen werden.
Er rief bereits 1969 zur "Arbeit am Menschen-
bild" auf, bei der "Werte vorrangig" sind, und
machte konstruktive Vorschlige, wie in vier
Stufen die "stindige Desintegration unseres Ge-
samtwissens durch fruchtbare Information und
Kommunikation iiberbriickt werden" kann. Als
Denkebene wire danach - der Evolution folgend -
die "Menschliche Dimension" anzustreben (s.
Sturm). Das bedeutet, daB alle Humanwissen-
schaften, also auch die Geisteswissenschaften
relevante Inhalte zur Medizinischen Anthropolo-
gie beisteuern miissen, besonders aber auch alle
praktizierenden Arzte, die ja stets mit dem ganzen
Menschen zu tun haben.

zu ¢) Lehrinhalte

Da krankheitsorientierte Ansitze fiir eine Lehre
vom kranken Menschen nicht ausreichen, emp-
fiehlt sich eine inhaltliche Auswahl der Lehr- und
Forschungsgegenstinde aus patientenorientierter
Sicht. Das Spektrum wiirde dann beginnen bei
allem, was jeder Laie iiber Gesundheit und Ge-
sunderhaltung wissen muB, und es wiirde bis zu
ethischen und religiésen Fragen reichen, mit
denen jeder Arzt z.B. bei der Begleitung Sterben-
der konfrontiert wird.

Es wire die Aufgabe der Gesellschaft, das in
vielen Disziplinen erforschte, relevante Wissen
iber den gesunden und kranken Menschen zu
sammeln, zu bewerten und fiir praxisbezogene
Curricula aufzubereiten. Wo Liicken aufscheinen,
sollten sie Forschungen anregen.

Angesichts der zunehmenden Zersplitterung der
Medizin in immer mehr Spezialficher ist es eine
weitere wichtige Aufgabe der Gesellschaft, jene



wissenschaftlichen Fakten herauszuarbeiten und
zu vermitteln, die einem Auseinanderdriften der
Disziplinen entgegenwirken und die das Gemein-
same betonen: ndmlich die aligemeinen Kennt-
nisse liber kranke Menschen, ihr Krankheitserle-
ben und ihre Lebenssituation, die bei jeder Dia-
gnostik und Individualtherapie zu beriicksichtigten
sind.

Die zu griindende Gesellschaft sucht Mitglieder
aus allen Disziplinen der Medizin, aber auch aus
allen anderen Humanwissenschaften sowie aus
den Reihen der praktizierenden Arzte und der
erfahrenen Mitarbeiter der Pflege-, Heil- und
Sozialberufe. Sie erwartet von ihren

a) aktiven Mitgliedern: Konstruktive Beitrige
zur Entwicklung von Gegenstandskatalogen fir
Medizinische Fakultiten und Fachschulen,

b) passiven Mitgliedern: Unterstiitzung bei der
Einfilhrung der "Medizinischen Anthropologie”
als Unterrichts- und Forschungsfach.

Uber Briefwechsel und Stoffsammlung hinaus
planen die Initiatoren zunichst informelle Arbeits-
sitzungen, spiter Vortragsveranstaltung im Rah-
men oder im Anschluf an bestehende Kongresse
sowie VerOffentlichung einschligiger Arbeiten in
bestehenden Zeitschriften, spater vielleicht einmal
in einer eigenen Zeitschrift.

Wer an der Mitarbeit in der geplanten Gesell-
schaft interessiert ist, mochte sich bitte an Herrn
Prof. Schwanitz wenden. Adresse: Leiter der
Arbeitsgruppe Gesundheitstheorie und Dermatolo-
gie an der Universitit Osnabriick, Prof. Dr. Dr.
H. J. Schwanitz, Albrechtstr. 28, 4500 Osna-
briick.

Literatur

Portmann A (1970): Um eine basale Anthro-
pologie, in: Entldft die Natur den Menschen?
Gesammelte Aufsitze zur Biologie und Anthropo-
logie, Miinchen

Sturm E (1986): Humane Therapie in der
menschlichen Dimension, in: Schifer H, Sturm E
(Hg.): Der kranke Mensch, Gesundheitsgefahr-
dung, Krankheitsbewiltigung und Hilfe durch den
Hausarzt, Texte zur medizinischen Anthropolo-
gie, Heidelberg

Vogler P (1972): Disziplinidrer Methodenkontext
und Menschenbild, in: Gadamer H-G, Vogler P,
Neue Anthropologie, Bd. 1, Stuttgart

Weizsicker V v (1948): Grundfragen medizi-
nischer Anthropologie, in: Gesammelte Werke,
Bd. 7, Frankfurt

Prof. Dr. med. Eckart Sturm
Arzt fiir Allgemeinmedizin
An der Roéthaller 28

W 2816 Kirchlinteln



5

Empfehlungen zur gesetzlichen Neugestaltung der Arztlichen Vorpriifung und der Arztlichen Priifung
Kurt Schimmelpfennig, Berlin

Zusammenfassung

Eine Novellierung der Arztlichen Approbations-
ordnung (AAppO) hinsichtlich der gesetzlichen
Regelungen der staatlichen Priifungen ist dringend
geboten. Aber auch die Zulassungsbedingungen
zu diesen Staatspriifungen sollten dahingehend
gedndert werden, dafl hausinterne MC-Priifungen
fiir die Zulassung zu den staatlichen Priifungen
gemil § 2(3) AAppO als nicht angemessen gel-
ten,

Folgende gesetzliche Anderungen werden emp-
fohlen:

AV: Die irztliche Vorpriifung sollte weiterhin
Staatspriifung bleiben. Aber der Bundesirzteord-
nung ( BAO § 4 ) folgend, regelt kiinftig die
AAppO nicht wie bisher "das Nihere" dieser Prii-
fung, sondern nur die Mindestvoraussetzungen;
damit werden universitire Gestaltungsspielriume
frei, die z.B. den Universititen der neuen Bun-
deslidnder die Moglichkeit einrdumen, im Grund-
studium keine MC-Priifungen aufgestiilpt zu
bekommen, sondern miindliche Staatspriifungen
in allen Fachgebieten zu erhalten. Auch fiir Re-
formstudiengénge kann diese Regelung genutzt
werden.

M 1: Der Erste Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung sollte wegen seiner giinstigen studienge-
staltenden Wirkung erhalten bleiben. Aber der
Stellenwert der Kenntnisse in Pathophysiologie als
Zulassungsvoraussetzung zu dieser Priifung sollte
durch die Einfiihrung eines "Scheines" verbessert
werden,

AV + M1: Unter Beriicksichtigung des § 4 BAO
fiir die AV und dem § 1(2)2,3 AAppO kann ein
neuer Gestaltungsspielraum fiir die ersten 9 Fach-
semester geschaffen werden. M1 wird in hohere
Semester verlagert. Damit ist die Voraussetzung
gegeben, an einer Universitit die Studienordnung
eines Reformstudiengangs fiir die ersten 9 Stu-
diensemester zu erproben. Dieser Reformstudien-
gang miindet dann am Ende des 9. Studienseme-
sters in die Arztliche Priifung. Eine Experimen-
tierklausel eriibrigt sich.

M2: Im Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung sollte die Einteilung der Priifungsficher
hinsichtlich operativer und nichtoperativer Gebie-
te, wie im § 28 (2) 2 der AAppO festgelegt,
aufgegeben werden, da diese Einteilung nicht dem
Sinn der AAppO entspricht.

Die Priifung der einfachen primirirztlichen Un-
tersuchungsmethoden § 29a (3) sollten von einer
"KANN" in eine MUSS"-Regelung am Patienten
iiber-gefiihrt werden.

M3: Im Dritten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung sollten statt 4 Priifern 2 x 2 Priifer zeitlich
ldnger priifen diirfen.

Unter dem Gesichtspunkt einer wieder zunehmen-
den persénlichen Verantwortung der Professorin-
nen und Professoren fiir einen Studierenden, und
einer notwendigen kiinftigen wissenschaftlichen
Bearbeitung des Ausbildungs- und Priifungswe-
sens, sollte die personliche Verantwortung der
Ausbilder fiir einen Auszubildenden besser er-
kenntlich, d.h. zurechenbar werden z.B. bei der



Notengebung. - Weil die miindlichen Priifungen
derzeit fast ausschlieBlich fachlich geprigt sind,
sollten die miindlichen Noten auch fachlich zure-
chenbar und nicht nur pauschal erkenntlich wer-
den.

Einleitung

Es ist angebracht, die derzeitigen gesetzlichen
Regelungen der staatlichen Priifungen, die in der
irztlichen Approbationsordnung ( AAppO) festge-
legt wurden, zu beschreiben, um zur Weiterent-
wicklung, also einer Novellierung dieser Rechts-
verordnung Stellung zu beziehen. Dringend revi-
sionsbediirftig sind alle Priifungsabschnitte; man
sollte mit neuen gesetzgeberischen Mafnahmen
nicht auf eine grofe Studienreform warten.- Die
Dringlichkeit ergibt sich nicht nur aus dem Auf-
trag zur Beseitigung bestehender Mingel, sondern
auch aus Vorgaben der neuen Bundesldnder und
schlieBlich sollte die gesetzliche Behinderung von
notwendigen Reformstudiengéngen, vorrangig im
Studienbeginn, an unseren Universititen vermin-
dert werden.

Im Folgenden werden Empfehlungen zur Novel-
lierung der staatlichen Priifungen zusammenge-
fafft. Die Vorschlige gliedern sich nach den
Priifungsabschnitten: '

- AV: Arztliche Vorpriifung ( das "Physikum" )
und Empfehlungen zur Korrektur der Zulas-
sungsbedingungen zu den staatlichen Priifungen.
- M1: Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung.

- £xkurs: AV + MI: Neue Gestaltungsspielriu-
me der Arztlichen Vorpriifung mit der Ersten
Arztiichen Priifung

- MZ: Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
- M3: Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

- Notengebung in miindlichen Priifungen.

Kritik an der gesetzlichen Regelung der Arzt-
lichen Vorpriifung

Die Arztliche Vorpriifung ( das "Physikum") wird
vom Bundesminister fiir Gesundheitswesen mit
Zustimmung des Bundesrats in der &rztlichen
Approbationsordnung ( AAppO) geregelt. Diese
Approbationsordnung ist eine Rechtsverordnung.
Der Gesetzgebungsauftrag fiir diese Approba-
tionsordnung leitet sich von der Bundesérzteord-
nung (BAO) ab. Der Auftrag der BAO hinsicht-
lich der Gestaltung der staatlichen Priifungen
lautet im § 4 Abs 1 der BAO: "Die AAppO regelt
das Nihere iiber die firztliche Priifung". ( Satz
1 ). Es heifit hier nicht:"...das Nihere iiber die
Vorpriifung und idrztliche Priifung.” Es heifit
auch nicht:".. das Nihere iiber die drztlichen
Priifungen ( kein Plural )", denn die Vorpriifung
ist nicht eine érztliche Priifung. Die drztliche
Priifung ist, wie die AAppO festlegt, dreiteilig
und nicht vierteilig.

Die BAO beschrinkt den Auftrag zur Regelung
der Vorpriifung nur in einer Hinsicht: Die Zulas-
sung zur drztlichen Priifung darf vom Bestehen
hochstens zweier Vorpriifungen abhingig gemacht
werden" (Satz 4). Hier wird nicht gefordert, daf
die AAppO das Niihere dieser Vorpriifung zu
regeln hat. Derzeit regelt die AAppO "das Nihe-
re".- Die Viter der BAO haben bei dieser Formu-
lierung sehr viel bedacht.

Die, durch die BAO vorgegebenen, gesetzlichen
Gestaltungsspielrdume einer staatlichen Arztlichen
Vorpriifung an den einzelnen Universitdten sind
vielfiltig. Die AAppO kann wohl, aber rius
nicht, alles Nihere wie bisher regein. Diese
Vorgabe wurde in den vergangenen Jjanren ver-



schwiegen. Es konnte ausreichen, wenn die AAp-
pO jene Mindestvoraussetzungen festlegt, die in
der Vorpriifung gepriift und bewertet werden
miissen, z.B. die Priifung folgender Fachgebiete:
Chemie + Biochemie, Physik + Physiologie,
Biologie + Anatomie, Medizinische Psychologie
+ Soziologie.

Im Einvernehmen mit dem zustindigen Landes-
priifungsamt (LPA) konnte eine Universitit festle-
gen, wessen sich das LPA fiir die AV bedient:
Nur der Professoren und habilitierten Dozenten
oder auch des IMPP in Mainz.

Die Priifungen miissen so gestaltet werden, daf
ein Studienortwechsel in unseren Lindern gesi-
chert ist.

Priifungsgerechtigkeit: Die MaBgabe der Prii-
fungsgerechtigkeit hinsichtlich der Notengebung
bei unterschiedlichen Universititen mit unter-
schiedlich gestalteten Priifungen ist zwar proble-
matisch aber darf nicht limitierend sein. Die
wiederholte Behauptung, die miindlichen Priifun-
gen ergeben bessere Noten als die schriftlichen,
ist nicht liberzeugend giiltig fiir den Bereich der
Nichtbestehensquote:

Aus den Statistiken des IMPP Friihjahr 1990
Tab.5 geht hervor, daB im miindlichen Examens-
teil von 500 Priiflingen mit der Note 5, von
diesen Studenten im schriftlichen Examensteil 219
besser als 5 waren. Von 567 Priiflingen mit der
Note 5 im schriftlichen Examensteil waren 214
besser als 5 in der miindlichen Priifung ( die nur
zwei Fachgebiete umfat). Der Unterschied wird
zwangsldufig noch geringer, wenn die Studenten
in allen Fichern miindlich gepriift werden. Die
grofie Diskrepanz der Noten im Bereich "sehr
gut, gut, befriedigend” ist lange bekannt und ist
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darauf zuriickzufiihren, da88 die Schnittstellen des
IMPP willkiirlich ungiinstig fiir die besseren
Noten liegen. Da das IMPP keine Examensfor-
schung erfiillt, miissen wir damit leben, daf
Studenten, die wir z.B. mit der Note "gut" be-
werten, dort eine Punktzahl erreichen, die nur der
Skala "befriedigend” zugeordnet wird. Diese
Regelung des IMPP widerspricht der Auffassung
vieler Dozenten, die mit einer guten Note eine
studentische Leistungsbereitschaft bestitigen und
fordern wollen; wihrenddessen fordert das IMPP
resignative Haltungen bei den Studenten, die fiir
sich erfahren, daB sie iiber eine Note "3" nicht
hinaus kommen.- Die Gesamtnote "1" in der
Arztlichen Priifung ist fiir Medizinstudenten
faktisch nicht erreichbar; dies ist wiederum ein
Hinweis, welchen ungliicklichen EinfluB Juristen
auf unser Priifungswesen genommen haben.

Ein Beitrag zu einer gewissen Vereinheitlichung
der Vorpriifungen in den verschiedenen Bundes-
lindern kdnnten Priifungsbeauftragte, wie in der
AAppO im § 15 (10) vorgesehen, leisten.

Gesetzliche Gestaltungsspielriume: Fehlt an
unseren Universititen eine Willensbildung zur
Nutzung der Gestaltungsspielrdume fiir die AV,
wie sie die BAO gewihrt? In der Vergangenheit
konnte man diesen Eindruck gewinnen. Aber jetzt
wird aus den neuen Bundeslindern der Wille
kund, im Grundstudium véllig auf MC-Priifungen
zu verzichten, weil die Sogwirkung dieser Prii-
fung auf das studentische Lernverhalten schlimm
ist. Aufierdem konnen sich Reformstudienginge
nicht in dem engen Korsett der derzeitigen AAp-
pO entwickeln.

Gestaltungsspielrdume fiir das Grundstudium und
die drztliche Vorpriifungen kénnen erst von den
verantwortlichen Professoren, Fachbereichen und



Fakultdtentagen gesucht und entwickelt werden,
wenn sie wissen, daB diese Gestaltungsspielrdume
rechtlich zugelassen sind. Erst dieses Bewufitsein
erméglicht eine entsprechende Willensbildung.

Es ist immer geboten, Rechtsverordnungen der
Studien- und Priifungsbedingungen zu novellie-
ren, wenn diese Studien- und Priifungsbedingun-
gen wieder jenen Normen und Ordnungen zu-
gefiilhrt werden konnen, die dem Zweck des
Studiums sinnvoll dienen. Solange aber die Justi-
tabilitit von Priifungen vorrangig maigebend ist,
und die Wahrung der Rechtseinheit vorrangig
MaBstibe fiir die AAppO setzt, werden studien-
fremde Elemente das Studium fehlsteuern und
einengen. Anzustreben ist aber eine sinnvolle
Studiensteuerung, besonders zu Beginn des Studi-
ums; denn, was man am Anfang versiumt, kann
man spéter nicht mehr gut machen. Noch schlim-
mer sind aber Fehlsteuerungen am Anfang des
Studiums, die Fehlentwicklungen einleiten.

Der Bundesminister fiir Gesundheit sollte die
rechtliche Vorgabe der BAO, die staatliche Vor-
priiffung sinnvoller gestalten zu konnen, nutzen
und nicht unter dem Gesichtpunkt der Wahrung
der Rechtseinheit ein studienfremdes Priifungs-
system, das weder Kernwissen noch Liicken
erfalit, den neuen Bundeslindern aufstiilpen.

Jedoch mehr als der Bundesminister ist der Bun-
desrat aufgerufen, nun endlich forderative Ele-
mente auf Kosten einer iiberholten zentralistischen
Auffassung im Grundstudium zu ermdglichen.

In der Vergangenheit folgte der Bundesrat nicht
seinem fOrderativen Auftrag hinsichtlich der AV.
Diesen Vorwurf darf und muB ein juristisch
unbelasteter, aber politisch streng forderal orien-
tierter Mediziner hier formulieren.
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Empfehlungen zur Korrektur der Zulassungs-
bedingungen zu den staatlichen Priifungen

Ein wesentliches Element der AAppO ist die
gesetzliche Regelung der Zulassung zu Staats-
priifungen, die mit der Bescheinigung der regel-
mifBigen und erfolgreichen Teilnahme an einer
praktischen Ubung bestitigt wird. Diese Regelung
im § 2 (3) der AAppO soll wohl Mindestvoraus-
setzungen fiir staatliche Priifungen und einen
sinnvollen Aufbau des Studiums ermdglichen:
“....Eine erfolgreiche Teilnahme an einer prakti-
schen Ubung liegt vor, wenn der Studierende in
der praktischen Ubung in einer dem betreffenden
Fachgebiet angemessenen Weise gezeigt hat, daf
er sich die erforderlichen methodischen Grund-
kenntnisse und Fertigkeiten angeeignet hat und sie
in der Praxis anzuwenden weil}".

Mit diesem § 2 (3) der AAppO sollte geregelt
werden, daB nur Studenten zum Staatexamen
zugelassen werden, die - in einem Fachgebiet -
angemessene Leistungsnachweise erbracht haben.
Da eine Bewertung (im Sinne einer Notengebung)
bei der Bescheinigung nicht erfolgt, beziehen sich
diese angemessenen Mindestvoraussetzungen auf
moglichst liickenlose methodische Grundkennt-
nisse und Fertigkeiten. Unter Beriicksichtigung
dieser Mindestvoraussetzungen ergibt eine an-
schliefende MC-Priifung einen erginzenden Sinn,
auch wenn MC-Priifungen Mindestvoraussetzun-
gen und Fertigkeiten nicht erfassen.

Seit Bestehen der MC-Priifungen in Deutschland
wird dieses MC-Priifungsverfahren aus verschie-
denen Griinden beklagt und bemingelt. Diese
Vorwiirfe richten sich fast immer - und damit in
der ersten Zielrichtung félschlich - an das staatli-
che IMPP in Mainz. Diese Vorwiirfe sind iiber-
wiegend falsch gerichtet, denn bekanntlich wer-



den an vielen Universititen in vielen Fichern als
AbschluBpriifungen von praktischen Ubungen,
besonders im vorklinischen Grundstudium, MC-
Priiffungen durchgefiihrt. Diese hausgemachten
MC-Priifungen, die in einem weit héheren MaB
eine erschiitternde Lernsteuerung haben als die
Priifungen des IMPP, enthalten beispielsweise oft
einen hohen Altfragenanteil, der die Studenten
zum Altfragenpauken verleitet oder zwingt. Die-
ses fehlgesteuerte Studienverhalten muf vorrangig
verhindert werden.

Die Regelung der Zulassung zu Staatspriifun-
gen sollte von den Landespriifungsimtern von Be-
scheinigungen abhingig gemacht werden, aus
denen die Art der Erfolgspriifung deutlich wird.
Es muB zumindest festgelegt werden, daBf eine
MC-Priifung gemiB § 2 (3) nicht durchgefiihrt
werden darf, denn sie erfaBt weder Liicken noch
Kernwissen, weder Grundkenntnisse noch Min-
destvoraussetzungen eines Fachgebietes, sie ist
daher nicht angemessen. Auch Fertigkeiten (Wie
und warum entscheide ich mich in einer Situation
$0?) konnen MC-artig nicht erfait werden: Eine
eigene Begriindung fiir eine eigene Entscheidung
kann der Priifling nicht anbieten. Bei der gesetzli-
chen Regelung sollte die wohl nicht zu umgehen-
de Alibifunktion des § 2(3) nicht zu sehr strapa-
ziert werden.

M 1: Der erste Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung

Kritik am Ficherkanon von M1: Die Voraus-
setzungen der Zulassung zu dieser Priifung regelt
die AAppO im § 10 (4,5). Fiir zahlreiche Fach-
gebiete miissen Bescheinigungen iiber die regel-
méBige und erfolgreiche Teilnahme nachgewiesen
werden. Nur ein Gebiet fehlt: Die Pathophysiolo-
gie!
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Damit wird auf jenes Gebiet verzichtet, das ein
Verstindnis fiir pathologische Prozesse
grundlegend bestimmt. Der hohe Rang der Phy-
siologie im vorklinischen Studium wird nicht fiir
den longitudinalen Transfer in das klinische Stu-
dium genutzt. Vergleichbar richtig ist der longi-
tudinale Transfer der Anatomie in die Pathologie
im klinischen Studium.

Die Folgen dieser gesetzlichen Regelung sind
bedriickend: Biostatistik hat einen klaren Stellen-
wert (der Pflichtstunden kostet), aber die Patho-
physiologie wird von den Studenten nicht ange-
messen beriicksichtigt. Das Lernverhalten der
Studenten wird durch diese gesetzliche Regelung
fehlgesteuert, zumal die meisten Studenten nach
der Belastung der arztlichen Vorpriifung geneigt
sind, im ersten klinischen Semester nur das Not-
wendigste zu lernen. - Eine Zuordnung der Pat-
hophysiologie zu anderen Pflichtiibungen ist auch
mit einer stofflichen Entriimpelung der anderen
Kurse nicht moglich.

Wird die Aufnahme der Pathophysiologie in die
Pflicht-Unterrichtsveranstaltungen mit Nachweis
eines "Scheines” fiir M1 eingefiihrt, so ist damit
nicht eine Erweiterung des Priifungsstoffes ver-
bunden, denn Pathophysiologie ist Priifungsfach
von M1.

M1 muB erhalten werden: Dieser Priifungsab-
schnitt hat eine gute lernsteuernde Funktion,
obwohl es sich um eine MC-Priifung handelt.
Von den klinisch-theoretischen Grundlagen wer-
den gepriift: Pathologie, Mikrobiologie, Immun-
pathologie, Radiologie, Pathobiochemie, klinische
Chemie, Himatologie, Humangenetik, Bioma-
themathik, Pharmakologie und Toxikologie. Diese
Ficher sollen das praktische klinische Studium
nach dem zutreffenden Grundsatz "Es gibt nichts



Praktischeres als eine gute Theorie", vorbereiten.

Gelegentliche Beratungen zur Frage, ob dieser
Priifungsabschnitt abzuschaffen und M2 zuzuord-
nen sei, ergaben fast immer das Einverstindnis,
daf M1 erhalten werden soll. Erst wenn die
Priiferkapazitit fiir die vorwiegend theoretisch
orientierten Gebiete des ersten klinischen Jahres
ausreichend sind, darf darauf vertraut werden,
daffi die Erfolgsbescheinigungen der einzelnen
Ubungen streng und griindlich sind.

Vermutlich ist die studiensteuernde Wirkung von
MT1 ein tragender Beitrag dafiir, daf} die Studien-
zeiten im Medizinstudium der Regelstudienzeit so
nahe liegen, wie in kaum einem anderen Studien-
fach. Studiensteuernd von M1 ist auch das Be-
waulltsein der Studenten, daB die Note dieser
" Priifung in die Endnote der Arztlichen Priifung
eingeht. Die Note der Vorpriifung wird bei der
Endnote nicht beriicksichtigt, weil die Vorpriifung
keine Arztliche Priifung ist.

AV + MIl: Neue Gestaltungsspielriume der
Arztlichen Verpriifung und der Ersten Arzt-
lichen Priiffung

Wenn die Arztliche Vorpriifung hinsichtlich ihrer
Gestaltungsspielrdaume, die in der Bundesirzteord-
nung vorgesehen wurden, die aber von der AAp-
pO nicht gewidhrt sind, genutzt werden, dann
ergeben sich giinstige Voraussetzungen fiir Re-
formstudienginge. Der Zeitpunkt von M1 darf
von den Studenten selbst gewihlt werden
(§1(2)2,3 AAppO). Dieses Examen wird friihe-
stens nach dem zweiten klinischen Semester und
spitestens ein Semester vor dem Zweiten Ab-
schnitt der Arztlichen Priifung absolviert. Hieraus
ergeben sich weitere Gestaltungsspielraume, mit
denen das klinische Studium und das Grundstudi-
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um verbunden werden konnen. Manche Studen-
ten konnten sich freiwillig fiir eine Reformstu-
dien- und Priifungsordnung entschliefen, die eme
Universitdt zusitzlich anbietet. Nach einem kli-
nisch geprigten Grundstudium von 4 bis 6 Seme-
stern, mit einem folgenden klinischen Studien-
abschnitt von 5 bis 3 Semestern, folgt die Pri-
fung M1 nach dem 9. Fachsemester. Dieses
Reformstudium konnte dann in die drei Abschnit-
te der drztlichen Priifungen miinden.- Aus Griin-
den einer sinnvollen Studiengestaltung ist es
notwendig, bei den Studenten eines Reformstu-
dienganges vorrangig Priifer einzusetzen, die im
diesem Studiengang unterrichtet haben.

M2: Kritik zur gesetzliche Regelung des 2. Ab-
schnittes der Arztlichen Priifung

Diese Priifung regelt die Zulassung der Studieren-
den zum dritten Studienabschnitt, dem Prakti-
schen Jahr.

Zur Priifung der Untersuchung am Patienten: imz §
29a (3) der AAppO heiBt es: "Die Priifungskom-
mission kann dem Priifling vor dem Prii-
fungstermin einen Patienten zur Anamneseerhe-
bung und Untersuchung zuweisen und ihm aufge-
ben, bei der Priifung hieriiber miindlich: oder
mittels einer Vorlage einer schriftlichen Ausarbei-
tung zu berichten."” '

Diese Regelung ist in zweierlei Hinsicht zu kor-

rigieren:

a) Hier sollte das "KANN" in eine "MUSS"-Re-
gelung iibergefilhrt werden. Die Priifung der
sogenannten einfachen Untersuchung am Patienten
wird offensichtlich nach einem 6-semestrigen
klinischen Studium mit 4 Monaten Famulatur in
M2 nicht erwartet! Es ist also gesetzlich nicht
vorgesehen, daB der Student nachweisen muf},



wie man eine Lunge perkutiert, auskultiert oder
einen Patienten untersucht, der {iber Schwindel
klagt. Der Student soll nur (ab)schriftlich oder
miindlich dariiber berichten.

b) Die Priifung von primirirztlichen Untersu-
chungsmethoden an einem Patienten wird fiir M2
nicht erwdhnt. Erst in M3 lautet die Priifungs-
anforderung im § 33,(3) 1: " die Technik der
einfachen  klinischen  Untersuchungsmetho-

den..... .

Die Untersuchung am Patienten als Teil der
Priifung miifte eine zentrale Aufgabe von M2
sein. Diese Anforderung wird eine Lern- und
Lehrsteuerung im 2. klinischen Abschnitt aus-
16sen. Diese berechtigte Anforderung ergibt sich
auch aus der Bescheinigung der erfolgreichen
Teilnahme an praktischen Ubungen der beiden
vergangenen klinischen Studienabschnitte. Der
Student ist gehalten, bei den Famulaturen diese
Untersuchungsmethoden zu iiben und zu vertie-
fen.- Der Gesetzgeber aber verlagert diesen Teil
der Priifung in den Dritten Abschnitt der drzt-
lichen Priifung, wenn es zu spdt ist, und die
Priifungszeit diesen Teil der Priifung verhindert
(siehe dort).

Es besteht wohl kein Zweifel, da# der Anla8 zur
gesetzlichen Einfiihrung einer miindlich - prakti-
schen Priifung vor dem Praktischen Jahr die
lernsteuernde Wirkung dieser Priifung war, denn
die schwachen praktischen Fihigkeiten der Stu-
denten im Praktischen Jahr wurden allseits be-
mingelt. Damit wurde zugleich ein studiensteu-
erndes Aufgabengebiet fiir die Famulaturen im 2.
klinischen Abschnitt festgelegt.

Der Begriff "klinische" Untersuchung sollte in
diesem Zusammenhang aufgegeben werden,denn
gemeint sind Untersuchungen ohne die Nutzung
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der Ausstattung einer Klinik; gemeint sind #rzt-
liche Untersuchungen am Patienten ( ohne Labor
und Gerite), die ein jeder Primirarzt beherrschen
muf. Damit fillt diese Priifung auch in den Kom-
petenzbereich eines jeden klinischen Priifers, der
nicht in jedem Fall gehalten ist, seine fachlich
orientierten Untersuchungsmethoden zu priifen.

Der Einwand, es gibe zu wenig Patienten fiir
diese Priifungen, sollte iiberdacht werden. M2
findet in der vorlesungsfreien Zeit statt, in der
keine Kurse angeboten werden. M3 folgt nach der
Priifungsepoche von M2, so daB eine Uberschnei-
dung mit sonstigen Belastungen der Patienten fiir
die studentische Ausbildung nicht zu erwarten
sind.

Kritik an der Einteilung der Priifungsfiicher in
M2

Siehe § 28,(2) AAppO:" Die Fiichergruppen
sollen nicht ausschlieBlich Ficher aus dem
nicht-operativen, dem operativen oder dem Kkli-
nisch-theoretischen Bereich umfassen. "

Diese Regelung ist zu bemingeln. Denn beriick-
sichtigt man unter allgemeinmedizinischen und
primiiriirztlichen Gesichtspunkten - also dem
Studienziel - welche Ficher operativ seien, so
wird die Logik strapaziert:

HNO und Orthopidie gelten bisher als operative
Ficher, obwohl die nichtoperative Seite dieser
Gebiete fiir den Allgemein- bzw Primirarzt vor-
rangig sein sollte. Auch die Frauenheilkunde
sollte eher den nicht-operativen Gebieten zugeord-
net werden, wenn man die Aufgaben des All-
gemeinarztes bzw des Primirarztes bedenkt.

Den nicht-operativen Teil dieser Gebiete in der



Ausbildung zu fordern, ist eines der zentralen
Ziele unserer AAppO.

Die gesetzliche Fehlsteuereung dieser Priifungen
ist erheblich: Das Selbstverstiindnis und die
Priifungsinhalte der Priifer dieser Fachgebiete,
z.B. der Orthopidie, HNO und Frauenheilkunde,
werden durch die Zuordnung in die operativen
Fachgebiete, von dem Ziel der AAppO abgelenkt.
Aufgrund dieser Regelung ist es kein Wunder,
daB viele Priifer dieser operativen Gebiete sich
verpflichtet filhlen, den Priifling eher facharzt-
spezifisch hinsichtlich seiner Voraussetzungen fiir
den klinischen Alltag, also den Stationsbetrieb
eines Fachgebietes, zu priifen.

Aber nicht nur die gesetzlich fehlgesteuerten
Priifungsziele sind zu beklagen, sondern zugleich
auch eine damit verbundene gravierende Fehl-
steuerung der Lehrinhalte in den vorangegange-
nen Semestern.

Die Einteilung der Fichergruppen 1 und 2 ent-
hilt weitere Schwichen z.B. die feste Zuordnung
der Mikrobiologie oder Hygiene in die Ficher-
gruppe 1; der Stoffumfang und Schwierigkeits-
grad der Mikrobiologie oder Hygiene ist geringer
als vergleichsweise der der Pathologie oder Phar-
makologie.

M3: Kritik am Dritten Abschnitt der drztlichen
Priifung

Die positiv lernsteuernde Wirkung von miindlich
-praktischen Priifungen wird von niemandem
ernsthaft bezweifelt. Die heutigen wenigen staatli-
chen miindlich-praktischen Priifungen in zahlrei-
chen Fachgebieten kOnnen nur mit der grofien
Anzahl der Priiflinge und den relativ wenigen
Priifern begriindet werden. Hieraus ergibt sich
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der erste Kritikpunkt an der gesetzlichen Rege-
lung von M3: Nicht zwei sondern vier Priifer
sitzen in M3 den vier Priiflingen gegeniiber. Da
nur jeweils ein Priifer priifen kann, fiihlen sich
die drei anderen Priifer meist nicht ausgelastet,
viele Priifer fiihlen sich in drei von vier Stunden
iiberfliissig. Zeitlich iiberforderte hochkaritige
Wissenschaftler, tatkriftige Klinikdrzte und Do-
zenten, die oft einen Nachtdienst hinter sich
haben und noch ein groBes Arbeitspensum an
diesem Tag erledigen miissen, die auch in der
Fortbildung Wesentliches leisten, haben kein
Verstindnis fiir diese Priifungsregelung, die im §
33 AAppO festgelegt wurde. Die Beisitzerfunk-
tion in den Zweierpriifungen der AV und M2 ist
noch zu verstehen.

Dieser Verschleif von Priifern kommt aber leider
auch nicht der Priifung zugute: Da diese Priifung
4-5 Stunden dauert, verbleiben pro Priifling in
jedem der 4 Fachgebiete nur 15 bis 19 Minuten.
In Berlin kennt der Priifer die Studenten nicht. In
15 Minuten soll er priifen :

1) Fallbezogene Technik der Anamneseerhebung.
2) Priifung der einfachen klinischen Untersu-
chungsmethoden.

3) Welche (fachspezifische) Voraussetzung hat
der Student, um damit fallbezogene Entscheidun-

gen zu begriinden.

Wihrend diese drei Anforderungen selbstver-
standlich sein sollten, ist gemdB § 33 erwiinscht,
noch folgende Inhalte zu priifen: - ob der Student
die allgemeinen Regeln drztlichen Verhaltens
gegeniiber dem Patienten kennt und zur Hilfe und
Betreuung bei chronisch und bei unheilbar Kran-
ken und Sterbenden fahig ist.

Diese M3-Priifung ist eine gesetzliche Fehlkon-
struktion, die nicht griindliches Priifen fordert:



Wird nicht am Patienten gepriift, so fehlt ein
wesentlicher Priifungsteil. Wird aber am Patienten
gepriift, so bricht meist die Zeit- und Inhaltspla-
nung dieser Priifung zusammen.

Bedenklich ist, daBl hier eine 5-Minuten-Diagno-
stik von Untersuchungsmethoden gepriift wird.
Wenn aber der Fall dem Priifling mehrere Tage
vor der Priifung gegeben wurde, wird das ge-
priift, was sich der Student in wenigen Tagen
schnell erarbeiten kann oder nicht.- Diese 15-
Minuten-Priifung ist ein Kuckucksei der Juristen
im falschen Fachbereich.

M3 wird sehr unterschiedlich gestaltet: In den
alten Bundeslindern werden offensichtlich etwa
70% der Studenten von jenen habilitierten Dozen-
ten und Professoren gepriift, auf deren Abteilun-
gen sie im Praktischen Jahr in Lehrkrankenhiu-
sern gelernt und gedient haben. Priifer und Priif-
ling kennen sich unter Umstinden gut. Diese
Studenten konnen sich auf ihre kiinftigen Priifer
einstellen und die Priifer sind u.U. in ihrer Be-
wertung schon vorgeprigt. Daher mag eine
15-Minutenpriifung eines Fachgebietes verstind-
lich sein. In Berlin haben wir eine véllig andere
Priifungssituation. Denn in Berlin kennt der Prii-
fer seinen Priifling nicht. Diese - wohl sinnvollere
Priifungsorganisation - fiihrt aber in 15 Minuten
schwerer zu einer gerechten Bewertung. Die
schlechteren Noten, die sich aus dieser Priifungs-
situation in Berlin ergeben, sind wiederum unge-
recht bei Bewerbungen um eine Stelle, wenn sich
auch ein Nicht-Berliner Kollege bewirbt.

Vorschlige zu Neuregelung fiir M3: Folgende
Leitgedanken sollten iiberdacht werden, wenn

man das bisherige Priifverfahren zugrunde legt:

Modell A: Zeitsparend fiir die Priifer und entla-
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stend fiir die Priiflinge wire - in Anlehnung an
M2 - eine generelle Zweiteilung der Priifung,
z.B.:

1) Innere Medizin plus Wahlfach

2) Chirurgie plus 4. Fach.

Die Noten werden jeweils fachbezogen gegeben
(s.u.)

- Die Priifung wird wie M2 gestaltet.

Auflerdem sollte iiberlegt werden z.B.:

- Die Priifung der Untersuchung am Patienten ist
zeitlich von der miindlichen Priifung abzutrennen.
- Die Priifung der Untersuchungen am Patienten
in Gegenwart des Priifungsvorsitzenden und eines
weiteren Beisitzers gehen in die Priifungszeit
nicht ein.

Modell B: Der Priifungsvorsitzende und minde-
stens ein weiterer Priifer der ingesamt 4 Prii-
fungsfdcher nehmen die Priifung ab. (Die 2 iibri-
gen Priifer kGnnen, aber miissen nicht die ganze
Zeit gegenwirtig sein). Jeder der 4 Priifer macht
seine Priifungsrunde und teilt am Ende seiner
Priifung dem Priifungsvorsitzenden die Bewertung
der Priiflinge mit. Empfehlenswert ist:

- Die Priifung der Untersuchung am Patienten ist
zeitlich von der miindlichen Priifung abzutrennen.
- Die Priifung der Untersuchungen am Patienten
in Gegenwart des Priifungsvorsitzenden und eines
weiteren Beisitzers gehen in die Priifungszeit
nicht ein.

- Der Priifungsvorsitzende und mindesten ein
weiterer  Priifer entscheiden die Gesamtnote (
wenn es dabei bleibt), unter eventueller Riick-
sprache mit den anderen Priifern.

- Bei dieser Regelung wird die Rolle des Prii-
fungsvorsitzenden aufgewertet.



Bescheinigung fiir die erfolgreiche Teilnahme
im dritten klinischen Abschnitt

Um die priifungsorientierte Lernsteuerung zu
~ verbessern und um den Moment der Priifungs-
situation zu erleichtern, wire die Einfithrung
eines "Scheines” im Praktischen Jahr angebracht.
Mit dieser Bescheinigung wird dem Studenten
bestitigt, daB er erfolgreich nachgewiesen hat:

a) Fallvorstellungen: In jedem Fach muf der
Student dem Lehrbeauftragten oder einem Ver-
treter z.B. 2 Fille eingehend und erfolgreich
vorstellen.

b) Bescheinigt wird, daf der Student die einfa-
chen Untersuchungsmethoden beherrscht und die
erhobenen Befunde beurteilen kann.

Kritik an der Notengebung in den miindlichen
Staatexamen AV, M2 und M3

Die Erwartungen, daf in den miindlichen Prii-
fungen fachiibergreifend gepriift wird, haben sich
selten erfiillt. Damit ist aber auch eine fachlich
nicht gekennzeichnete Gesamtnote der miindlichen
Priifungen, wie sie derzeit bei der AV, M2 und
M3 festgelegt wurde, in Frage zu stellen. Emp-
fehlenswert ist, daB jeder Priifer seine Note
schriftlich, also verantwortlich festlegt.

Die vorgesehene Gesamtnote fiir eine miindliche
Priifung durch eine Priifungskommission, also die
nicht fachbetonte Bewertung, sollten iiberdacht
und revidiert werden. Eine Gesamtnote fiir einen
Priifungsabschnitt bleibt erhalten. Damit wiirden
sich neue Gestaltungsmoglichkeiten ( z.B. Modell
A + B ) der Priifungen erleichtern, die durch
diese fiktive Gesamtnote einer miindlichen Prii-
fung eingeschrinkt wird.
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Anzustreben ist, da ein Student ( z.B. in M2)
fir jedes Fachgebiet seine miindlichen Noten fest
formuliert bekommt, z.B. Orthopidie 4, Pharma-
kologie 1. Denn eine "3" als Gesamtnote gibt
hier ein falsches Bild und fordert studentische
Resignation. Da die "3" nicht einem Priifer zure-
chenbar und undifferenziert ist, geht eine der-
artige gesetzliche Regelung zugleich mit einem
Verlust an personlicher Verantwortung der Priifer
einher.

Riickfithrung der personlichen Verantwortung
zu den Priiferinnen und Priifern

Langfristig 148t sich nur die Qualitit, die Refle-
xionsmdglichkeit und die wissenschaftliche Be-
arbeitung der Priifungen verbessern, wenn eine
klare Verantwortung - Note - eines Priifers fiir
einen Prifling erkennbar ist. Denn langfristig
mufl die Studien- und Priifungssteuerung sowie
die Priifungsbewertung wissenschaftlich bearbeitet
werden kOnnen.

Bei den kommenden Rechtsverordnungen fiir die
arztliche Ausbildung muf dafiir gesorgt werden,
daB nicht eine weiterer Verlust an personlicher
Verantwortung der Lehrenden und Priifenden
gesetzlich festgeschrieben wird.

Die Verantwortung bezieht sich zugleich auf
einen hohen Anspruch nach dem Grundstudium.
Damit kann gewihrleistet werden, daff die Stu-
denten im Hauptstudium angemessene Grundvor-
aussetzungen haben, um in angemessener Zeit
zunehmend schwierigere und komplexere Proble-
me begreifen und 19sen zu kdnnen.

Prof. Dr. med. Kurt Schimmelpfennig

Institut fiir Toxikologie und Embryonalpharmako-
logie

Garystr.5

W 1000 Berlin
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Umweltmedizinisches Thema in den Medien - problemorientiertes Lernen in einer neuen Unterrichts-

einheit im Kurs des 6kologischen Stoffgebietes

Markus Gulich und Hans Joachim Seidel, Ulm

Zusammenfassung

Gesundheitsrelevante Fragen im Kontext der

"Oko-Krise" stellen bereits jetzt eine wesentliche

Herausforderung fiir die Arzteschaft dar. Es ist

Aufgabe des Medizinstudiums, die zukiinftigen

Arzte auf diese Herausforderung vorzubereiten.

Die Medizinstudenten im 5. Studienjahr miissen

an der Universitit Ulm im Rahmen des Kurses

"Okologisches Stoffgebiet" eine Meldung um-

weltmedizinischer Relevanz aus den Medien

aufzugreifen und mittels einer speziell eingerich-
teten umweltmedizinischen Prisenzbibliothek eine

Ausarbeitung im Sinne einer irztlichen Stellung-

nahme anfertigen. Die Ausarbeitungen wurden

nach einem standardisierten Schema ausgewertet
und - wenn gewiinscht - kommentiert an die

Studenten zuriickgegeben.

Dem Folgenden liegen die Auswertungen von 503

Aufsdtzen zugrunde. Die wichtigsten Ergebnisse

sind:

- Die Aufgabe "Umweltmedizinisches
Thema in den Medien" scheint eine
brauchbare Form zu sein, Medizinstuden-
ten an jhre zukiinftige Rolle als Gesund-
heitsexperten in der Gesellschaft heranzu-
fiihren.

- Die Studenten sind groftenteils in der
Lage, Fachinformationen zu einem kom-
plexen, gesundheitsrelevanten Thema zu
beschaffen und zu verarbeiten.

- Die Studenten sind groBtenteils in der
Lage, die verarbeitete Information in
einer einem Beratungsgesprich adiquaten
Sprache wiederzugeben.

- Die Studenten sind nur zum kleineren
Teil in der Lage, Fachinformationen in
einen drztlichen Ratschlag umzusetzen.

Abstract

"Environmental-medical topics in the media" -
problem-based learning in a new learning unit in
the class of Human Ecology

Health related topics in the context of the "Eco-
Crisis” are a significant challenge for the physici-
ans. It is the task of medical education to prepare
the medical students for that challenge.
Fifth-year medical students in the class of "Hu-
man Ecology" at the University of Ulm have to
pick up a news report and have to prepare an
essay in the sense of a physician’s statement
about that topic using an library especially equip-
ped for Environmental Medicine. The essays are
evaluated in a standardised manner and sent back
to the students with corrections and a comment.
The following is based upon the evaluation of 503
essays. The most relevant results are:

- The learning unit "Environmental-medical
topics in the media" seems to be a useful
tool for preparing medical students for
their coming task of being health-expert
in the society.

- The medical students are, in general, able
to gather and to process specific informa-
tions about complex, health related to-
pics.

- Most medical students are able to work
out the information on a communicational



level adequate for a medical consultation.

- The medical students are, in general, less
able to process specific information for a
medical advice.

Einleitung

Die "Oko-Krise" und alles, was damit zusam-
menhiingt, insbesondere gesundheitsrelevante
Fragen, nehmen im OffentlichenBewuftsein im-
mer breiteren Raum ein. Wie aus Untersuchungen
an anderen Stellen (z.B.Haug 1985, Schlipkoter
1991) und auch an unserem Institut (Seidel und
Mitarbeiter 1990) hervorgeht, stellt dies bereits
jetzt eine wesentliche Herausforderung fiir die
Arzteschaft dar,da sich ein betrichtlicher Anteil
der Bevolkerung mit Fragen im Zusammenhang-
von Umwelt und Gesundheit an Arzte in ihrer
Funktion als Gesundheitsexperten in der Gesell-
schaft wendet, Arzte in der ambulanten Versor-
gung, im Krankenhaus,in den Gesundheitsdmtern
oder anderen Einrichtungen (Kirschner 1990).
Auch die Arzteschaft selbst sieht sich zu hoherer
Aufmerksamkeit veranlaft und reagiert z.B. mit
einer Diskussion iiber eine Zusatzbezeichnung
"Umweltmedizin” und durch die Errichtung von
Beobachtungspraxen (z.B. MORBUS Projekt der
KV Niedersachsen, Behrendt und Mitarbeiter
1990; Umweltmedizinische Ambulanz der Uni-
versitit Diisseldorf, Neuhann und Mitarbeiter
1990). Auf diese Anforderung gilt es, die
Arzte von morgen vorzubereiten.

Im Kurs des Okologischen Stoffgebietes fiir Me-
dizinstudenten im 5. Ausbildungsjahr der Univer-
sitdt Ulm wurde der Versuch unternommen, die
Medizinstudenten in Ansitzen mit dieser Auf-
gabe zu konfrontieren. Der Kurs, fiir den unser
Institut verantwortlich ist und den wir frither
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schon einmal vorgestellt haben (Seidel und Flied-
ner 1986), wurde damit wesentlich erweitert. Er-
wihnt sei hier nur, daB die Studenten auch
Einrichtungen kennenlernen, die in diesem
Zusammenhang von Bedeutung sind, wie Klir-
anlage, Wasserwerk, Milchwerk  und
Schlachthof. Die Ulmer Studenten haben zu
diesem Zeitpunkt die Lehre in der medizinischen
Mikrobiologie, der Allgemeinen und Speziellen
Toxikologie und der Allgemeinen Pathologie
hinter sich, und verfiigen iiber eine Grundaus-
bildung in den grofie Klinischen Fichern.

Mit Beginn des Wintersemesters 1988/89 wurde
die testatpflichtige Unterrichtseinheit "Umwelt-
medizinisches Thema in den Medien" in den
Kurs aufgenommen. Die Aufgabenstellung fiir
die Studenten besteht darin, eine Meldung mit
umweltmedizinischer Bedeutung aus den Medien
nach eigener Auswahl aufzugreifen und eine
drztliche Stellungnahme dazu in Form einer
schriftlichen Ausarbeitung abzugeben. Ahnlich
wie in anderen Studiengingen wurde fiir diese
Aufgabe eine Prisenzbibliothek (Sonderstandort
S 95 der Universititsbibliothek Ulm) mit ca.400
einschligigen Monographien, Handbiichern und
auch einigen Primdrpublikationen eingerichtet
(Gulich 1990). Unter einer Meldung im Sinne
der Aufgabenstellung kann hierbei vom Bericht
in einer regionalen Tageszeitung iiber eine
“Unterhaltung am Gartenzaun” bis zur ausfiihr-
lichen Reportage im Fernsehprogramm alles
verstanden werden.

Lernziel der Aufgabe ist es, daB sich die
Studenten durch Literaturstudium, das moglichst
auch einmal bis zur wissenschaftlichen Primar-
information auBerhalb des Sonderstandortes

vorstolen sollte, zu einem konkreten Problem
sachkundig machen, und einem hypcthetischen
ratsuchenden Laien, z.B. einem zukiinftigen
Patienten oder einem Bekannten aus einem



anderen Studiengang, einen fundierten medizini-
schen Rat geben konnen. Auf diese Art und
Weise sollen die Studenten durch die paradig-
matische Lernerfahrung auf ihre Aufgabe "Ge-
sundheitsexperte in der Gesellschaft" vorbereitet
werden. Besonderer Wert wird auf die Forderung
der Eigeninitiative gelegt, was nicht zuletzt da-
durch zum Ausdruck kommt, daB die Themen-
fiihrung moglichst wenig eingeschrinkt wurde.
Die Aufgabe wird als erfiillt angesehen, wenn die
Ausarbeitung angefertigt und beim Kursleiter
abgegeben ist. Die Ausarbeitungen werden auf
inhaltliche und Kontextfehler korrigiert und mit
mehr oder weniger ausfiihrlichen Kommentaren
versehen als Kopie mit einem Begleitbrief an die
Studenten zuriickgegeben. Nur eine Arbeit wurde
aufgrund vollig fehlender medizinischer Beziige
abgelehnt, der Fall einer individuellen Losung
zugefiihrt.

Kommentare (von einem von uns (M.G.)) wurden
liberwiegend direkt handschriftlich in den Text
hineingeschrieben. Im Institut sind Ausziige aus
den Briefen verfiigbar. Aus ihnen soll deutlich
werden, daf sie Teil des didaktischen Konzeptes
sind. Sie enthalten Lob und Tadel, immer mit
Begriindung; nur selten wurde eine Faktendiskus-
sion brieflich gefiihrt. GroBer Wert wurde auf
eine klare Sprache gelegt, und, wo immer mog-
lich, auf quantitative Angaben (statt "wenig",
“ziemlich hoch" usw.). Auch schien uns wichtig,
die Studierenden auf die richtigen wissenschaftli-
chen Quellen aufmerksam zu machen. Weitere
Gesichtspunkte fiir die Briefe ergeben sich aus
den abgedruckten Texten und bei der nachfolgen-
den Gesamtauswertung.

Eine fakultative Einfithrungsveranstaltung im
Okologischen Kurs soll den Studierenden die
Aufgabenstellung erldutern und vor allem auch
die wichtigsten Zugangswege zur Information
anhand von Beispielen aufzeigen. Im Kursheft
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sind, ebenfalls als Hintergrundinformation und als
Beispiel, einige Veroffentlichungen wiedergege-
ben, wie sie seit einiger Zeit u.a. im Deutschen
Arzteblatt erscheinen (s. Literaturverzeichnis).

Soweit uns bekannt, werden dhnliche Unterricht-
sanforderungen im Medizinstudium nur wenig an
die Studenten gestellt. In der Lehre der Patholo-
gie an unserer Universitit muBl der Sektionsfall
unter Beriicksichtigung neuester wissenschaftli-
cher Literatur vorgestellt werden. In der Vor-
klinik werden die neuen Seminare nach der 7.
Novelle der Approbationsordnung  ebenfalls
vermehrte studentische Eigenaktivititen im

Lernen in der Universitit zur Folge haben.

Methodisches Vorgehen bei der Auswertung
der Ausarbeitungen

Die Ausarbeitungen werden anhand eines stan-
dardisierten Auswertungsbogens ausgewertet,
dem ein interner Kriterienschliissel zugrunde
liegt. Den folgenden Ausfiihrungen liegen die
Auswertungen von bisher 503 Ausarbeitungen
zugrunde, bei einigen Detailauswertungen ergibt
sich eine Gesamtzahl vonn > 503, da bei der
Freiheit der Themenstellung einige Arbeiten in
mehrere  Kategorien einzuordnen waren (z.B.
Zuordnung der bearbeiteten Umweltnoxe: Aus-
arbeitung iiber Pestizide und Nitrat im Trink-
wasser).

Auswertungen
Quellen und Themen:

60,8% der Aufsitze lag eine Meldung in einer
regionalen  Tageszeitung zugrunde, weiteren
10,7% eine Meldung in einer iiberregionalen
Tageszeitung und 9,5% in einer Wochenzeitung.
Dies entsprach unseren Erwartungen, da ja der



lokale Praxisbezug gewiinscht worden war. Nur
einzelne Studenten stiitzten sich auf Meldungen
aus Rundfunk/Fernsehen.

Die iiberwiltigende Mehrheit der Aufsitze hatte
ein Problem um eine chemische Umweltnoxe
zum zentralen Thema (Tabelle 1), wobei Luft,
(29,7%), Wasser (17,3%) und Nahrung (14,9%)
die bevorzugt bearbeiteten Expositionswege waren
(Tabelle 2). Auffallend ist, daB lediglich 24 mal
die"klassisch” umwelthygienischen biologischen
Umweltnoxen bearbeitet wurden, und dafi der
gesamte Themenkomplex Radioaktivitit mit 16
Ausarbeitungen (3,2%) keine grofe Rolle zu
spielen scheint, wobei die "Post-Tschernobyl--
Thematik" lediglich mit 4 (!) Aufsdtzen vertreten
ist.

Die grofle Anzahl von 22 Ausarbeitungen zum
unscheinbaren Thema Phenol beruht auf einem
akuten Ereignis unserer Region, wobei Phenol
aus einem Industriebetrieb in ein Trinkwasserver-
sorgungsnetz gelangte. Die Schlagzeilen in der
Regionalpresse lauteten u.a. "Gift aus der Lei-
tung”, “Verseuchtes Trinkwasser", "Gift im
Trinkwasser - Notversorgung fiir 7000", "Not-
versorgung fiir die Bevolkerung, Trinkwasser
mit Phenol verseucht"”,

Kriterien zur Qualitiit der Ausarbeitungen

Immerhin iiber die Hilfte der Arbeiten konnte
gute oder sehr gute medizinische Fachkompe-
tenz bescheinigt werden (Tabelle 3), wobei
deutlich geworden ist, daB es fiir Medizinstuden-
ten doch schwierig ist, sich in das Feld der
Grenzwertfestsetzungen und -diskussion einzuar-
beiten. Nicht weniger als 42,3% der Ausarbeitun-
gen wurde "unbefriedigende” Grenzwertdiskus-
sion bescheinigt, und lediglich 19,5% der Grenz-
wertdiskussionen waren "in Ordnung". Beide

Beurteilungen zeigen, wie nicht anders zu erwar-
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ten, eine deutliche Parallelitit (Tabelle 4).
Interessant zu differenzieren ist die Qualitit der
Grenzwertdiskussion bei unterschiedlichen Noxen
(Tabelle 5). Hier iiberrascht, da auch bei so gut
untersuchten und dokumentierten Noxen wie
"Nitrat" oder "Schwermetalle" bei etwa der Hilf-
te der Aufsitze eine "unbefriedigende” Grenz-
wertdiskussion gefiihrt wurde.

Tab. |
Chemische Noxen n %
Phenol 22 42
Dioxin 79 14,9
Ozon 27 5,1
Nitrat 24 4,5
Asbest 32 6.0
PCB 15 2.8
PER 12 2.3
Schwermetalle 50 9,5
Pestizide 26 4,9
Sonstiges 146 27.6
Physikalische Noxen n %
Ozonloch 37 7.0
Radioaktivitat 16 3,0
Trauma 0 0,0
Lirm 8 1,5
Sonstiges 11 2.1
Biologische Noxen n %
Salmonellen 4 0,8
Trichinen l 0,2
Legionellen 3 0,6
Listerien 2 0.4
Sonstiges 14 2,6
Total 529 100,0
Tab. 2
Inhaltliche Zuordnung n %
Nahrung 86 14,9
Boden 84 14,5
Sport 2 0,3
Luft 172 29,7
Radioaktivitit/Lirm 57 9,8
Muill 36 6,2
Wasser 100 17,3
Umfassend 42 7.3
Total 579 100,0




Tab. 6
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Verstéindlich fir Laien n %
gering 51 10,1
miBig 183 36,5
in Ordnung 268 534
Total 502 100,0
Tab. 7
Ratgeberfunktion
ja nein
Chemische
Noxen Total n % n %
Phenol 22 6 2773 16 72,7
Dioxin 79 29 36,7 50 63,3
Ozon 27 12 4.4 15 55,6
Nitrat 24| 15 625 9 375
Asbest 32 5 156 27 844
PCB 15 5 333 10 66,7
PER 12 4 333 8§ 66,7
Schwermetalle 50 17 34,0 33 66,0
Pestizide 26 6 23,1 20 76,9
Sonstiges 146§ 68 46,6 78 53,4
Total 433 | 167 266
Physikal. Noxen| Total n % n %
Ozonloch 37 12 324 25 676
Radioaktivitit 16 6 375 10 62,5
Trauma 0 0 0,0 0 0,0
Larm 8 8 100,0 0 0,0
Sonstiges 11 7 63,6 4 304
Total 721 33 39
Biolog. Noxen | Total n % n %
Salmoneilen 4 2 50,0 2 50,0
Trichinen 1 0 0,0 1 100,0
Legionellen 3 2 66,7 1 33,3
Listerien 2 1 50,0 1 50,0
Sonstiges 4 11 78,6 3 214
Total 241 16 8

Tab. 3
Mediz. Fachkompetenz n %
zu wenig 98 19,5
miBig 143 28,5
gut 187 37,3
sehr gut 74 14,7
Total 502 100,0
Tab. 4
Grenzwertdiskussion

unbe-
Fach- friedigend| maéBig {in Ordnung
kompetenz | Total n %| n % n %
Zu wenig 801 71 88,8 7 8,8 2 25
mifig 131 93 71,0f 30 22,9 8 6,1
gut 168 46 27,4| 75 446 47 28,0
sehr gut 59 2 34116 27,11 41 695
Tab. 5

Grenzwertdiskussion

unbe-
Chemische friedigend{ maBig [in Ordnung
Noxen Total n %| n % n %
Phenol 22 & 36,4| 10 455 4 18,2
Dioxin 78] 33 42,31 21 269 24 30,8
Ozon 27 7 25,9] 13 48,1 7 25,9
Nitrat 241 13 5421 5 20,8 6 250
Asbest 321 18 56,21 9 28,1 5 15,6
PCB 14 9 64,31 2 1473 3 21,4
PER 11 4 36,4 3 2773 4 36,4
Schwer-
metalle 501 23 46,0| 18 36,0 9 18,0
Pestizide 26 12 4621 5 1972 9 34,6
Sonstiges 1221 72 59,0 31 25,4 19 15,6

unbe-
Physikal. friedigend] méBig |in Ordnung
Noxen Total n %| n % n %
Ozonloch 271 13 48,1] 12 444 2 7.4
Radio-
aktivitét il 7 63,6 2 18,2 2 18,2
Lirm 8 2 250 3 375 3 37,5
Sonstiges 8 3 37,5 4 50,0 1 12,5
Total 438 48,4 29,2 22,4




Literaturstudium

Fast alle Studenten (92%) machten in ihren
Ausarbeitungen Angaben zur verwandten Lite-
ratur, aber lediglich 22% (113/503) kennzeich-
neten einzelne Aussagen im Text mit passenden
Literaturangaben. 58% der Studenten waren mit
1 bis S Literaturstellen der zur Verfiigung ge-
stellten Prisenzbibliothek  zufrieden, 25%
machten 6 bis 10 Angaben, 6% sogar mehr als
10, 35% der Aufsitze (1) stiitzte sich auf die
iiber die angebotene Prédsenzbibliothek hinaus
recherchierte Literatur. 11% der Studenten
zitierte lediglich gingige Lehrbiicher des Medi-

zinstudiums.

In nur 103 Aufsitzen (20%) nahmen die Stu-
denten zur Darstellungsform der Meldung Stel-
lung, obwohl dies in der Aufgabenstellung aus-
driicklich verlangt war. Hierbei iiberwog die
negative Journalismuskritik (n = 40) iiber die
distanziert-kritische (n = 39) und die positive (n
= 24) Einschitzung der Meldung.

Verstiindlichkeit, Aufklirungs- und Ratgeber-
funktion

Besondere Beachtung verdient der Versuch der
Studenten, komplexe, gesundheitsrelevante
Zusammenhinge in einer allgemeinverstindli-

chen Sprache auszudriicken (Tabelle 6).

Immerhin waren deutlich iiber die Hilfte der
Aufsitze so verfaBit, daB sie zur Lektiire fir
Laien geeignet wiren, lediglich 10%  waren
groBtenteils in Fachsprache ohne Erklarung der

wesentlichen Fachausdriicke abgefaft.
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Obwohl es den Studenten offensichtlich gelun-
gen war, ein addquates sprachliches Niveau fiir
ein Aufkldrungsgesprich zu finden, gelang es
nur 41,7% im Aufsatz tatsichlich, eine Aufkli-
rungs- oder Ratgeberfunktion wahrzunehmen.
Die Verteilung der Fihigkeit, einen professio-
nellen Rat zum Thema zu geben, ist stark vom
behandelnden Thema abhingig, wie Tabelle 7
zeigt. Die Uneinheitlichkeit der Meinungen und
Ratschldge der Fachwelt bei solch komplexen
Themen wie "Pestizide im Trinkwasser” oder
"Asbest" spiegelt sich auch in den Ausarbeitungen
der Studenten wieder. Lediglich 5/32 der Stu-
denten, die sich mit Asbest beschiftigten, waren
in der Lage, einen einigermaBen begriindeten

medizinischen Rat zu geben.

Um die Aufgabenstellung auch inhaltlich zu erliu-
tern, d.h. auch die Herausforderung an die Stu-
dierenden in diesem schwierigen Sachgebiet
"Umweltmedizin” deutlich werden zu lassen,
haben wir fiir 3 Themen, niamlich "Nitrat", "As-
best" und "Dioxin" in den Listen im Anhang
dargestellt, wozu wir bei einer gelungenen Aus-
arbeitung Angaben erwarten. Ohne daB dort nun
die einzelnen Fakten diskutiert werden, wird
rasch klar, daB nicht zu jedem Thema ein drzt-
licher Ratschlag einfach zu geben ist. Wenn dies
von den Studierenden bei nachgewiesenem Be-
mithen zum Ausdruck gebracht wurde, haben wir
das voll anerkannt. Auch das Erkennen von Wis-
sensliicken auf diesem Gebiet der Medizin war
wichtig.

Die Tatsache, daff alle Studenten, die sich mit
der Umweltnoxe "Lirm" beschiiftigten, auch eine
Ratgebertfunktion einnehmen konnten, hat mogli-
cherweise mit der Tatsache zu tun, dafl die Stu-
denten im 5. Studienjahr parallel zum Kurs
"Okologisches Stoffgebiet” auch ihren HNO-Kurs

absolvieren. Erfreulich war auch, daf} immerhin



2/3 der Studenten, die sich mit "klassischen"
mikrobiologischen Umweltnoxen auseinanderge-
setzt haben, zu diesen Umweltproblemen einen
Rat abgeben konnten.

Die Akzeptanz der neuen Unterrichtseinheit unter
den Studenten war insgesamt relativ hoch,
wurde jedoch nicht explizit untersucht. Diese
Angabe beruht auf informellen  Riickkopplungs-
mechanismen, sozusagen " Alltagsevaluation”, und
gelegentlichen Antwortbriefen der Studierenden.

Diskussion und SchluBfolgerungen

Die standardisierte =~ Auswertung der Aus-
arbeitungen lift u.a. folgende Schliisse zu:

1. Die Studenten im 5. Studienjahr sind groBen-
teils in der Lage, Fachinformationen zu einem
komplexen, gesundheitsrelevanten Thema zu
beschaffen und zu verarbeiten.

2. Die Studenten sind groBenteils in der Lage,
die verarbeitete Information in einer einem
Beratungsgesprich  adiquaten Sprache wieder-
zugeben.

3. Die Studenten sind nur zum kleineren Teil -
und sehr stark abhingig vom zugrundeliegenden
Problem - in der Lage, Fachinformationen in
einen drztlichen Ratschlag umzusetzen.

Selbstverstandlich kann dies auch in diesem
Stadium der Ausbildung noch nicht erwartet
werden. Die Aufgabe, einschlieBlich der
Riickkopplung durch den Dozenten, soll einen
Beitrag zum Erwerb dieser Fahigkeiten darstellen
- und dieser ist dann eher als klein einzustufen.
Fiir niedergelassene Arzte gibt es bisher nahezu
keine spezifische Weiterbildung, umweltmedizini-
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sche Seminare fiir die Arzteschaft sind noch
selten. Etwas anders ist die Situation im Offent-
lichen Gesundheitsdienst, wo solche Fragen ja
auch gestellt werden und fiir den in Lehrgiin-
gen die Thematik angesprochen wird.

Zusammenfassend 146t sich sagen, daB die Auf-
gabe "Umweltmedizinisches Thema in den Me-
dien" eine brauchbare Form zu sein scheint,
Medizinstudenten kurz vor dem zweiten Staats-
examen mit der auf sie zukommenden Aufgabe
als "Gesundheitsexperte der Gesellschaft” zu
konfrontieren. Es kann sich, angesichts der Breite
des Feldes, nur um eine exemplarische Lernerfah-
rung handeln, wobei vor allem den Zugangswe-
gen fiir die richtige Bewiltigung der Fragestel-
lung besondere Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den muB. Dies kann offenbar gut vermittelt wer-
den und wird von den Studenten iiberwiegend
geleistet. Als Mangel mu8 allerdings die relative
Unfihigkeit der Studenten, eine informatorische
Synthese zu bilden und daraus einen irztlichen
Rat abzuleiten, festgestellt werden.

Nicht unterschlagen wollen wir die Schwierigkei-
ten dieser Unterrichtsform: Das durchfiihrende
Institut erbrachte zusammen mit der Universitiits-
bibliothek eine erhebliche, auch finanzielle, Lei-
stung durch die Einrichtung der "Umweltmedizi-
nischen Prasenzbibliothek” mit ca. 400 Binden.
Der Umfang eines solchen Handapparates sollte
eine kritische Untergrenze nicht unterschreiten,
um das weite Feld "Umweltmedizin" wenigstens
grob abzudecken. Eine Minimalausstattung wiirde
etwa mit 200 bis 250 Binden anzusetzen sein.
Die Korrektur und Kommentierung der Ausarbei-
tungen erfordert bei der grofen Zahl auszubilden-
der Medizinstudenten (etwa 300 pro Jahrgang an
unserer Universitdt) eine nicht unerhebliche zeit-
liche Belastung. Eine Einschrinkung dieses Riick-
kopplungsmechanismus wiirde aber nach unserer



Ansicht die Akzeptanz dieser als besondere Her-
ausforderung erlebten Pflichtveranstaltung bei
den Studenten erheblich reduzieren, und damit
ihre Motivation und damit dann auch den didak-
tischen Wert der Unterrichtseinheit.

P.S. Aus Platzgriinden sind hier nur im Anhang
die 3 Beispiele fiir Anforderungen an die Aus-
arbeitungen wiedergegeben.  Auswertebogen,
Erlduterungen dazu und 35 Ausziige aus den
Briefen an die Studenten (Kommentar) liegen bei
dem einen Verfasser (H.J.S.) bereit und kénnen

angefordert werden.
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Anhang
Beispiele fiir Anforderungen an die
Ausarbeitungen

1. Mitrat

Durchschnittliche tigliche Aufnahmemenge und
deren Herkunft.

Nitrit als Lebensmittelzusatz (P8keln) und als
Medikament.



Toxikologische Wirkungen, insbesondere die
Methdmoglobinbildung. Methimoglobinreduktase
bei Sduglingen, bakterielle Umsetzung von Nitrat
zu Nitrit zu Nitrosaminen.

Canzerogene Wirkung von Nitrosaminen.

Ursachen der Nitratzunahme im Grund- und
Trinkwasser. Der alte (90 mg/1) und der neue (50
mg/l) EG Grenzwert der Trinkwasserverordnung.

Begriindung des Grenzwertes aufgrund der Ge-
fahr der Methimoglobinbildung und der Entste-
hung von Nitrosaminen.

Epidemiologische Studien zur Methimoglobini-
mie in Gegenden mit hoher Nitratkonzentration
im Trinkwasser (kein Fall seit den 60er J ahren!).

Grenzkonzentration fiir die Entstehung von
MetHb. Sicherheitsabstand. Empfehiungen von
Kinderirzten.

Tafel- bzw. Mineralwasser. Kennzeichnung "ni-
tratarm”, "fiir die Herstellung von Siuglings-
nahrung geeignet”. Empfehlungen an besorgte
Eltern.

2. Asbest

Ubersicht zu physikalisch-chemischen Eigenschat-
ten. Industrielle Verwendungsarten. Verarbei-
tungsmengen in der BRD, Riickgang, Anwen-
dungsverbote. Ersatzstoffe. Arbeitmed. Erkennt-
nisse, Latenzperiode, Asbest und Rauchen,
Asbestose, Bronchialcarcinom, Mesotheliom.
Berufskrankheiten-Situation. Fasergrofe, Lun-
gengingigkeit, Hypothesen zur Canzerogenese.
Toxikologie der Ersatzstoffe, TRK-Wert, was
bedeutet TRK, was MAK?

Probleme der Ableitung von Grenzkonzentratio-
nen fir allgemeine Umgebungsbedingungen.
MeBwerte in Gebiuden, BGA Richtwert von 1000
Faser/m3. Versuch einer Risiko-Kalkulation
analog dem Vorgehen der OSHA. Risiken beim
AbriB bzw. der Sanierung von Gebauden, Ver-
gleich mit anderen Alltagsrisiken.

3. Dioxin
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Uberblick zur Chemie der Dibenzodioxine und
Diobenzofurane. Sonderstellung des 2,3-7,8
TCDD. Keine natiirliche Chemikale, keine be-
absichtigte Herstellung. Kontamination bei der
Herstellung von PCP und PCB, Entstehung bei
der Verbrennung von chlorierten Chemikalien.
Kalkulierte Mengen der Freisetzung pro Jahr.

Darstellung einiger Unfille bzw. Massenkontami-
nation (Seveso, Vietnam, "mobile homes"-Sied-
lungen in den USA) und deren gesundheitlichen
Folgen (Chlorakne und was noch?).

Tierexperimentelle Toxizitidtsangaben. Species-
unterschiede, Teratogenitiit, Promotorwirkung
bei der Canzerogenese. Problem der Gemische,
Dioxin (2,3-7.8 TCDD)-Toxizititsiquivalente.

Induktion von p-450 Isoenzymen. Immunsuppres-
sion.

Wasserloslichkeit, Lipoidldslichkeit, Nahrungs-
ketten, keine Anreicherung in Pflanzen und Land-
tieren, wohl aber in Gewiissern (Schlamm) und
Boden. Anreicherung im Korperfett und in der
Muttermilch. Halbwertszeit im Menschen. UV-
und mikrobielle Abbauméglichkeiten in der Na-
tur.

Berechnung  der téglichen Aufnahmemenge.
Angabe des ADI Wertes und seine Ableitung aus
NOEL (Definition) und Sicherheitsfaktor. Inha-
lative Aufnahme z.B. in der Abluftfahne einer
Miillverbrennungsanlage, in einer mit Holz-
schutzmitteln behandelten Kindertagesstitte.

Richtwerte des BGA fiir Deponien, landwirt-
schaftlich genutzte Boden.

Praktisch fehlende Mdoglichkeit der Individual-
prophylaxe.

Dr. Markus Gulich

Prof. Dr. Hans Joachim Seidel

Institut fiir Arbeits- und Sozialmedizin der Uni-
versitit Ulm

Albert-Einstein-Allee 11

W 7900 Ulm
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Leistungs- und Qualitiitsbewertung des "Klinischen Blocks" Neurologie an der Medizinischen Fakultiit

der Universitiit Witten/Herdecke

Wilhelm Rimpau, Herdecke

Zusammenfassung:

Uber drei Jahre wurde an der Medizinischen
Fakultit der Universitdt Witten/Herdecke (UWH)
ein Blockpraktikum Neurologie entwickelt und
realisiert. Kontrakt- und problemorientiertes
Lernen wurden eingefiihrt und in einem 4-Wo-
chenblock ganztigig fiir vier Studenten gestaltet.

Uber 3 Semester wurde an 26 Studenten diese
Unterrichtsform und das Leistungsvermdgen der
Studenten evaluiert.

Dozent und Studenten stimmen im Evaluations-

ergebnis nur teilweise liberein.

Summary:

Implementing an evaluation method for quality
control and quality assurance in clinical neurology
at the Medical School of the University Witten/-
Herdecke, Germany.

A practical course block for clinical neurology
was developed over a three-year-period. Contract,
and problem-based learning methods were in-
troduced to students who worked in groups of
four in a whole day session for four weeks.

This form of teaching and learning was evaluated

for three semesters.

The results show that clinical teacher and students
agree in part with the evaluation.

1. Einleitung

Seit dem Sommersemester 1986 wurde im Rah-
men eines reformierten Studienganges der Medi-
zinischen Fakultit der UWH ein Blockpraktikum
fiir klinische Semester (4. Studienjahr) iiber vier
Wochen im Fach Neurologie durchgefiihrt. Die
Studenten hatten zuvor im zweiten Studienjahr ein
klinisch orientiertes Neuro-Anatomie-Seminar von
12 Doppelstunden und einen klinischen Unter-
suchungskurs im dritten Studienjahr von sechs
Doppelstunden absolviert.

Nach kontinuierlicher Uberpriifung und daraus
abgeleiteter Modifikation des Blockpraktikums fiir
jeweils vier Studenten hatte sich eine Lehr- und
Lernform herausgebildet, die seit dem Winterse-
mester 1989/90 konstant durchgefiihrt worden

war.

Im folgenden Beitrag wird eine Evaluationsmetho-
de dargestellt, die iiber drei Semester an 26 Stu-
denten angewandt wurde.

Diese Evaluation sollte gleichzeitig ein an der
Medizinischen Fakultit der UWH neu eingefiihr-
tes "Kontraktlernen" auf der Basis des problem--
orientierten Lernens beurteilen. Diese Erfahrung
soll verfeinerte Evaluationsschritte fiir die Medizi-
nische Fakultdt der UWH implementieren helfen.



2. Methode

26 Studenten wurden iber drei Semester (WS
89/90 - WS 90/91) zu je 4 ganztigig in der Neu-
rologischen Abteilung des Gemeinschaftskranken-
hauses Herdecke betreut. Fiir den Unterricht
standen zwei Fachdrzte und drei Assistenzirzte
zur Verfiigung. Zu Beginn wurde mit jeder Stu-
dentengruppe ein "Kontrakt" verabredet, der
folgende Punkte umfafte:

01.)  Lesen eines der empfohlenen Lehrbiicher
parallel zum praktischen Unterricht.

02.)  Repetition des Untersuchungsganges
anhand des Untersuchungskurs-Skriptums.

03.) Am Beispiel auf der Station betreuter
Patienten, Anamnese und Untersuchungstechnik
durch supervidierende Assistenten kontrollieren
lassen.

04.)  Umgang mit Hilfsmitteln und didaktischen
Medien pflegen.

05.) Jeder Student 148t sich wenigstens zwei
schriftliche Anamnese- und Befundbégen vom
Facharzt korrigieren.

06.)  Jeder Student gestaltet zwei Fallseminare
(Patientenvorstellung, topische Diagnostik, Diffe-
rentialdiagnose, Zusatzuntersuchung, therapeuti-
sche Strategie) unter Definition jeweiliger Lern-
zZiele.

07.)  Teilnahme an vier Ubersichtsseminaren,
die vom Facharzt gestaltet werden zu Paraklinik,
Case record, Indikation von Diagnostik und The-
rapie, differentialdiagnostische Ubung.
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08.)  Teilnahme durch "Learning by doing” an
allen abteilungsspezifischen Diagnostik- und
Therapieverfahren.

09.)  Teilnahme an Abteilungsveranstaltungen
(Schmerzkonferenz, Elektrophysiologie-Seminar,
neuradiologische Demonstration, Therapiekon-
ferenz, Abteilungsfortbildung).

10.)  (Eingangs- und) Abschlufievaluation.

Die Studenten waren zu je zweit einem Assistenz-
arzt und einer 16-Betten-Station zugeordnet.
Ihnen stand in der Abteilung ein Gruppenraum
zur Verfiigung. Hier fanden sie eine Lehr- und
Fachbuchsammlung, Zeitschriften, einen {iber
Jahre entwickelten "Reader" mit Ubersichten,
Tabellen und Referaten. Zu jedem der hiufig im
Stationsalltag auftretenden Probleme fanden sich
im "Reader” Hinweise und Anweisungen. AuBer-
dem standen eine Sammlung von Rontgen-, CT-
und MR-Bildern, eine systematische Diasamm-
lung und Schmalfilme mit klinischen Beispielen
zur Verfiigung. In der Fakultits-Mediothek waren
38 Videofilme und Ton-Dia-Schauen zu neurolo-
gischen Themen zuginglich.

Zu Beginn von drei Blocken erfolgten Eingangs-
evaluationen zum Inhalt des Untersuchungskurses
und Neuro-Anatomie-Seminars, die in den vor-
ausgegangenen Semestern durchgefiihrt worden
waren.

Zum Abschluf wurden fiinf Studentengruppen
evaluiert. Zusammen mit drei bis vier Studenten
einer Gruppe der UWH wurden zwei PJ-Studen-
ten und ein Famulant, die voll in den Unterricht
integriert waren, "gepriift".

Bei neun Studenten fand eine Vor- und eine



Nachevaluation statt, bei vier Studenten allein
eine Vorevaluation und bei dreizehn eine Ab-
schluBevaluation. Insgesamt wurden auf diese
Weise 35 "Priifungen” durchgefiihrt.

Die Evaluation bestand aus zwei Teilen.

01.) Jeder Student wurde befragt, inwieweit
und mit welchem selbst eingeschitzten Gewinn,
er die einzelnen Punkte des "Kontrakts" einhalten
konnte.

02.)  Anhand einer Filmszene, einer Abbildung
oder eines Rontgenbildes wurde jeder Student in
eine 30-miniitige Diskussion verwickelt, in der er
abgeleitet vom prisentierten Material zu Unter-
suchungstechnik, Neuroanatomie, Klinik, Diffc-
rentialdiagnostik, technischer Untersuchung und
Therapie Auskunft geben solite.

Unmittelbar nach dem Dialog kennzeichneten
Facharzt und Student auf einem Evaluationsbogen
getrennt voneinander die Bewertung. Nach Ablauf
der Befragung aller Studenten einer Gruppe wur-
den in offener Diskussion unter Einbeziehung der
Argumente der Beobachtenden die Bewertungs-
bogen miteinander verglichen und Abweichungen
und deren Griinde besprochen.

Eine Bewertung im ersten Drittel der 10-Punkte--
Skala wurde mit "sehr gut", im zweiten mit "gut”
und im letzten mit "schlecht" eingestuft.

Der Evaluationsbogen gab Dozent und Studenten
Gelegenheit, in zwei Fragen zum aktuellen Prii-
fungsgegenstand Stellung zu nehmen und in drei
Fragen den gesamten 4-Wochen-Block zu beur-
teilen. Eine letzte Frage sollte kliren, ob diese
Art der Evaluation fiir die Studenten akzeptabel
war.
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3. Ergebnisse

Von 26 Studenten fanden zwdlf diese Form der
Evaluation "sehr gut", acht "gut", sechs
"schlecht”. Es wurde positiv empfunden, daf
diese Evaluation iibend und lehrreich war. Die
meisten Studenten schitzten diese Art der Priifung
als eine sportliche Herausforderung, einmal ohne
Assistenz der Gruppe, allein auf eigene Argumen-
tation gestiitzt, ein "Priifungsgesprich” zum Teil
spielerisch locker, hiufiger aber auch angestrengt-
und verlegen durchzufithren. Sechs Studenten
fanden es ungewohnt, nur in einem der vielen
Blocke ihres Studiums so iiberpriift zu werden,
z.T. demiitigend, z. T. ihren vermeintlichen
Leistungsstand nicht widerspiegelnd.

Die Selbstbeurteilung der Studenten und die des
Dozenten sind in der Tabelle zusammengestellt.

Selbstbeurteilung schlecht| gut [sehr gutl p<

. Ich habe das Problem Studemt 8 13 14
verstanden, Fragen N.S.

richtig beantwortet Dozent 10 9 16

. Ich habe zeitgerecht  Student 10 | 14 11
gearbeitet und konse- N.S.

quent argumentiert Dozent 9 7 19

. Ich konnte den Student - 10 12
Kontrakt N.S.

einhalten Dozent - 13 9

. Ich kann mit neurolo- Student i 11 10
gischen Fragestellungen 0,005

sicher umgehen Dozent 3 6 13

. Ich fihle mich Student 4 |11 7
bzw. wirke sicher 0,02

beim Patienten Dozent - 12 10

Frage 1 und 2 wurden von 35 Studenten, die an




der Vor- und an der AbschluBevaluation teilnah-
men, beantwortet.

Frage 3, 4 und 5 wurden von 26 Studenten be-
wertet.

Vergleicht man die Einschitzung der neun Stu-
denten, die an der Vor- und AbschluBevaluation
teilnahmen, beziiglich der beiden ersten "Prii-
fungsfragen"”, so fand sich bei drei Studenten eine
verbesserte Selbsteinschitzung, bei drei Studenten
eine verschlechterte und bei drei eine gleichblei-
bende Bewertung. Fiinf Studenten wurden seitens
des Dozenten gleichrangig in Vor- und Nacheva-
luation beurteilt.

Dieses Ergebnis ist naturgemiB dadurch einge-
schrinkt, daB "Priifungsgegenstand" der Vor-
evaluation propddeutischer Stoff, der der Ab-
schlufievaluation klinischer Inhalt war.

Die Bewertungen der Frage 1 und 2 (aktueller
Priifungsgegenstand) wurden vom priifenden
Dozenten und den Studenten iibereinstimmend
getroffen. Die Verteilungen der Antworten sind
statistisch als gleich anzusehen (p = 0,80).
Dozent und Studenten fanden auch hinsichtlich
der Erfiillung des Kontrakts eine Ubereinstim-
mung. Der Kontrakt wurde als im wesentlichen
erfiillt angesehen. Einzelne Studenten haben nur
einen kleineren Teil des angebotenen Spektrums
an Moglichkeiten wahrgenommen. In Abhingig-
keit von der Arbeitsorganisation ihres Lernens
konnten die meisten Studenten von allen angebo-
tenen Lernverfahren profitieren. Einzelne Studen-
ten zogen den grofBten Gewinn aus ihrer Arbeit
am betreuten Patienten, einige bevorzugten visuell
angebotene Medien, andere konnten mit schrift-
lich dokumentierten Problem-Ldsungs-Aufgaben
besser umgehen. Fast alle lernten anhand ver-
schiedener Versionen von "Case records”, die um
so besser galten, je klarer und realititsniher sie
abgefafit waren.
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In Frage 4 und 5 beurteilte der Dozent die Stu-
denten besser als diese sich selbst. Dies war
zuriickzufiihren auf den Eindruck der Stoffiille,
den die Studenten im Laufe ihrer Arbeit erfuhren,
wihrend der Dozent einem Pars-Pro-Toto-Prinzip
folgend die Leistungen der Studenten gut bewerte-
te, wenn grundsitzliche und systematische Her-
angehensweisen an den sich tiglich bietenden
Beispielen deutlich geworden war.

4. Diskussion

Der Sinn des breit geficherten Angebotes seitens
der Neurologischen Abteilung an die Studenten
im Block war, sie auf die verschiedensten Weisen
mit Methodik und Inhalt des Faches Neurologie
vertraut zu machen. Die unterschiedlichen Unter-
richtsformen, die verschiedenen Medien und
Hilfsmittel, sowie die Anleitung zum Eigenstudi-
um sollten eine Individualisierung fordern, Spaf
durch Auswahl bereiten und Erfolgserlebnisse
vermitteln. Das Blockpraktikum erfiillt damit den
Anspruch, die klassische Hauptvorlesung in der
Neurologie abzulGsen und erweist sich als lehrrei-
cher und die Studenten motivierender.

Das hier skizzierte Blockpraktikum folgt Grund-
sdtzen, wie sie im "Projektstudium” der Bundes-
assistentenkonferenz  (1968) dargestellt sind.
Unter Projekt wird dabei ein planvolles Handeln
verstanden, das innerhalb einer konkreten Lebens-
umwelt sich abspielt und dabei die ganze Person-
lichkeit der Projektteilnehmer erfat. Im Rahmen
des Projektes sollen das genetische und forschen-
de Lernen realisiert werden, wodurch insbesonde-
re Problemorientierung, Praxisbezug und die
Arbeit in Gruppen gewihrleistet werden.

Zuletzt hat der Murrhardter Kreis (1989) Kritik
an Vorlesungen geiibt und einen Blockunterricht



vorgeschlagen. Danach soll das Lernen in Zu-
sammenhidngen durch eine problem- und gegen-
standsbezogene Ausbildung erleichtert werden.

Kontraktlernen wird definiert als eine Methode,
die explizit Grenzen und Rahmenbedingungen
unter Beriicksichtigung der Personen, die in den
Lehr- und Lernvorgang einbezogen sind, festlegt
(Tompkins, McGraw, 1988).

Evaluation soll den Charakter von Erfolgskon-
trollen haben, soll dem Studenten helfen, eigene
Probleme zu definieren, seine Stirken und
Schwichen zu erkennen, seinen Handlungsablauf
und seine Entscheidungswege zu bewerten. Eva-
luation soll nicht allein bestitigen, was der Stu-
dent fiir sich als wiinschbar identifiziert, sondern
soll auch dem Dozenten deutlich machen, was der
Student braucht, um seine Lernziele zu erreichen
(Coles, 1989).

Die hier am Beispiel der klinischen Neurologie
vorgelegten Ergebnisse bestétigen, dal Gruppen-
unterricht, Kontraktlernen, problem-orientiertes
Lernen und Evaluation Schritte sind, die sich
lohnen zu gehen im Interesse einer Ausbildung

zur lernfdhigen Arztpersonlichkeit.
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Die Umsetzung der neu vorgeschriebenen Veranstaltungen in den ersten zwei Studienjahren im

Rahmen der 7. Novellierung der AAppO

Annette Nauerth, Miinster

Zusammenfassung

Anlédllich eines Symposions im Oktober 1990
fand eine Umfrage zu den Neuerungen der irzt-
lichen Ausbildung im Rahmen der 7. Novellie-
rung der AAppO statt. In Bezug auf das Prakti-
kum der Berufsfelderkundung gibt es die ein-
heitliche Tendenz, das Praktikum im 1. Semester
anzubieten und verschiedene Bereiche irztlicher
Titigkeit zu verdeutlichen. Das Praktikum "Ein-
fihrung in die Klinische Medizin" wird vom
Zeitpunkt der Veranstaltung wie auch vom Ver-
anstaltungskonzept her sehr unterschiedlich durch-
gefiihrt. Zu den Seminaren liegen kaum Erfahrun-
gen vor. Die Miinsteraner Planung wird vorge-
stellt.

Abstract

A symposion held in Oct. 1990 in Munster provi-
ded the chance to ask the medical faculties for
information about the concepts for the new cour-
ses that have to be introduced with the 7. amend-
ment of the AAppO. As to the course "Berufs-
felderkundung” there is the tendency to offer the
course in the first semester and to present diffe-
rent fields of medical work.

The position in the curriculum and the concept of
the course differ in a broad spectrum for the
course "Einfiihrung in die Klinische Medizin".
Concerning the seminars in anatomy, biochemi-
stry and physiology up to that time experiences
could not be communicated. Here the Munster
plans are presented.

Die 7. Novellierung der Approbationsordnung
zielt auf eine wesentliche Neuerung der irztlichen
Ausbildung. Es werden nicht nur zum ersten Mal
Ziele der drztlichen Ausbildung formuliert, son-
den auch die strenge Trennung zwischen vorklini-
scher und klinischer Ausbildung erfihrt eine
deutliche Lockerung.

Die Einfiihrung der neu vorgeschriebenen Ver-
anstaltungen ermoglicht, langjihrige Forderungen
von Reformern der drztlichen Ausbildung (z.B.
Murrhardter Kreis) in die Praxis umzusetzen.

In Zusammenhang mit dem Symposium zum
Abschied von Prof. Habeck, zugleich Arbeits-
sitzung der Gesellschaft fiir Medizinische Aus-
bildung am 19.-20. Oktober 1990 in Miinster,
versuchten wir, einen Uberblick iiber die ver-
schiedenen Umsetzungskonzepte der einzelnen
Fakultdten zu gewinnen, um einen Austausch der
Erfahrungen zu ermdoglichen.

Eine Ubersicht iiber die Antworten der einzelnen
Fakultiten zu den 3 Bereichen Berufsfelderkun-
dung, Einfiihrung in die klinische Medizin und
Seminare geben die Tabellen 1-3.

Im Folgenden méchte ich kurz zu den 3 Berei-
chen Stellung nehmen, dabei jeweils zunichst auf
den Gesamtbereich eingehen und dann zum Teil
die Miinsteraner Vorstellungen, Planungen und
Erfahrungen kurz vorstellen.

1. Praktikum der Berufsfelderkundung
Die meisten Fakultiten haben sich entschieden,
dieses Praktikum im 1. Semester anzubieten.



Ziel ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der Nen-
nungen, die unterschiedlichen Gebiete drztlichen
Wirkens vorzustellen, in manchen Fillen gleich-
zeitig auch die Einbindung und Zusammenarbeit
mit anderen Bereichen des Gesundheitswesens.
Sinnvoll erscheint dazu, dieses Praktikum mit
Exkursionen zu verkniipfen (Erlangen, Hamburg,
Miinster), sodaB die Studenten vor Ort informiert
werden und im Gesprich mit den jeweiligen
Vertretern ihre Kenntnisse vertiefen.
Organisatorisch gibt es unterschiedliche Varian-
ten. In Aachen und Hamburg wird das Praktikum
als Blockveranstaltung angeboten und gleichzeitig
mit einer Orientierungseinheit verbunden. Die
meisten Fakultdten haben sich fiir eine kontinuier-
liche Veranstaltung iiber das Semester entschie-
den.

In Diisseldorf findet auerdem eine Kombination
dieses Praktikums mit dem Praktikum "Einfiih-
rung in die klinische Medizin" statt. Die Ver-
anstalter des Praktikums sind je nach Fakultit
sehr unterschiedlich. Wihrend in manchen Fakul-
titen ein Institut die Federfiihrung {ibernimmt
(Hamburg: Didaktik der Medizin, Miinster: Me-
dizinische Soziologie) haben sich in anderen
mehrere Institute zusammengeschlossen und ein
gemeinsames Programm entwickelt. In Diisseldorf
werden die Studenten den unterschiedlichen vor-
klinischen Zentren zugeordnet, die jeweils ein
eigenes Programm gestalten.

Insgesamt scheint es in Bezug auf dieses Prakti-
kum keine groBen Probleme zu geben, Ausbil-
dungsziele zu definieren und organisatorische

Strukturen zu entwickeln.
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Tab. 1 Berufsfelderkundung
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Fakultit Semester Beginn Gruppen- Veranstalter Konzept der
grofe Veranstaltung
Aachen 1. vorkl. Ass. d. Vorklinik Blockkurs (1 Woche),
Exkursion in Kliniken, Praxen,
Betricbe, Gesundheitsamt
Bochum 1. vorkl. WS 90/91
Bonn 4. vorkl. WS 91/92
Diisseldorf 1. vorkl. WS 90/91 15 Med. Soziologie, Ringvorlesung, Prak-
Veranstalter von tikum mit Einfiihrung
Einf. i. Klini- i.d. Klinische Medi-
sche Medizin zin gemeinsam, Kon-
zept je nach Veran-
stalter verschieden
Erlangen 1. vorki. WS 90/91 30-40 St. 4 Blocke: Einfiih-
rungsvorl., Besuch v.
Einrichtungen d. Ge-
sundheitswesens, klin. u. theore-
tische
Fachgebicte, nieder-
gelassene Arzte, Prii-
vention, Rehabilita-
tion
Frankfurt 1. vorkl. WS 90/91 15 Geschichte der Vorlesung
Medizin, Insti- Praktikum: Einfiihrung (4 Std.)
tut f. Allgemeinmedizin, Zentrum Titigkeit im Berufsfeldbereich (4
Innere Medizin, Zentrum f. psy- Std.), Aufarbeitung
chosoziale in Kolloquien
Grundlagen der
Medizin
GieBien 2. vorkl. SS 91 15 Mcd. Soziologie 2uigige Exkursion zur
Med. Psychologie Demonstration versch.
Institutionen auBer-
halb der Universitit
Gottingen 1. vorkl. WS 90/91
Hamburg 1. vorkl. 1974 18-20 Didaktik der Blockkurs 2 Wochen,
Medizin Hospitation und
Erkundungsplan
Kiel 1. vorkl. WS 90/91 Anatomie Blockkurs 1 SW
Koin 1. vorkl.
Miinchen 1. vorkl. WS 90/91 Allgemeinmedizin
Miinster 1. vorkl. WS 90/91 8 Med. Soziologie Besuch bei Vertretern
arztlicher Berufsfel-
der, Vorstellung des
Protokolls im Plenum,
4 Plenumsveranstal-
tungen zu unter-
schiedlichen Themen
Tiibingen 1. vorkl. WS 90/91




Tab. 2 Einfithrung in die Klinische Medizin
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Fakultit Semester Beginn Gruppen- Veranstalter Konzept der
groBe Veranstaltung
Aachen 3./4.8. WS 91/92 20 Vorklinik u. 6 Themenbldcke a 2
$S 92 Klinik Doppelstd.; feste
Vorkliniker/Kliniker
Kombinationen
Bochum 2.,3. SS 91 Vorkliniker 15Ser Gruppen werden
vorkl. vorkl. Hochschulleh-
rern als Tutoren zu-
geteilt, integrierte
Veranstaltung, Ein-
beziehung v. Lehr-
praxen
Bonn 4. vorkl. SS 92
Diisseldorf 1. vorkl. WS 90/91 15 Anatomie unterschiedliche
Physiologie Konzepte je nach
Physiologische Veranstalter, Wahl-
Chemie moglichkeiten der
Med. Psychologie Studenten
Med. Soziologie
Humangenetik
Erlangen 3.u. 4. WS 91/92 5-15
vorkl.
Frankfurt 4. vorkl. SS 92
GieBen WS 90/91 2x15 Vorkliniker 15er Gruppen werden
Kliniker Hochschullehrern aus
Vorklinik u. Klinik
zugeordnet
I Gruppe "Vorklinik"
u. 1 Gruppe "Klinik"
werden von 2 Hoch- schullehremn
gemein-
sam unterrichtet,
Seminarform
Gottingen 1. vorkl. WS 90/91
Kiel 4. vorkl. SS 92
Kdéln 3. vorkl. WS 91/92
Miinchen 4. vorkl. SS 92
Miinster 1. vorkl. WS 90/91 8 Allgemeinmedizin Ringvorlesung
Polikliniken Praktikum: 18 Std.
IfAS Hospitation in Poli-
Geschichte der klinik oder Praxis,
Medizin 6 Std. Seminar
Vernetzung mit Prak-
tikum Med. Psychologie
Tiibingen 4. vorkl. SS 92
Planung
Wiirzburg 1.- 4. Sem. Vorklinik u. integriertes Programm
Klinik mit den Seminaren
uber alle Semester
verteilt




Tab. 3 Seminare Anatomie, Biochemie, Physiologie
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Fakultat Art des Semester Konzept
Seminars
Aachen Anatomie 3 feste Einteilung in
Biochemie 4 20er Gruppen
Physiologie 24
Frankfurt Anatomie 2/3
Biochemie
Physiologie 4
GieBen
Kiel Anatomie 3
Biochemie 34
Physiologie 2-4
Koln Anatomie 2/3
Biochemie 3,4
Physiologie 4
Miinchen Anatomie 3/4
Biochemie
Physiologie 3
Tiibingen Anatomie 1-3
Biochemie 3
Physiologie 3/4
Wiirzburg integrierte 2-4 themenspezi-
Seminare u. fisch, facheniber-
EKM greifend, mit Klinik-
bezug
feste Arbeitsgruppen

2. Praktikum zur Einfiihrung in die klinische
Medizin

Diese Einheitlichkeit scheint hinsichtlich des
Praktikums "Einfiihrung in die klinische Medizin"
(EKM) nicht gegeben zu sein. Neben der Durch-
fihrung im 1. Semester haben sich hier viele
Fakultiten fiir das 4. vorklinische Semester ent-
schieden. Da dies Praktikum somit erst im SS 92
durchgefiihrt werden muB, lagen zum Befragungs-
zeitpunkt nur wenige Konzepte vor.

Aus diesem Grunde stelle ich kurz die Entwick-
lung in Miinster dar:

1. Wintersemester 1990/91

Das Praktikura wurde zunichst fiir das 1. Seme-
ster geplant, um die Chance zu ergreifen, die
Studierenden schon im 1. Semester mit Patienten

zu konfrontieren. Dies entspricht den Erfahrungen
in verschiedenen auslindischen Fakultiten und
auch einem langjahrigen Wunsch der Studieren-
den.

Das Praktikum sollte zwei Teile umfassen: Hospi-
tationen in Praxen niedergelassener Arzte und
Seminare zur Aufarbeitung der Erfahrungen.
Auflerdem wurde das Praktikum mit dem Psycho-
logie-Praktikum verkniipft, um Grundlagen der
Arzt-Patient-Beziehung vertiefen zu kdnnen.

Da sich fiir die Hospitationen zwar Allgemeinme-
diziner (fiir ein Drittel bis zur Hilfte der Studie-
renden) aber keine weiteren Gebietsirzte bereit-
fanden, wurden die Polikliniken der verschiede-
nen Zentren mit einbezogen.

Dabei konnten wir die folgenden Erfahrungen
machen:



a) organisatorische Schwierigkeiten:

Es bereitete erhebliche Miihe und war trotz allem
nur unzureichend gelungen, das Konzept des
Praktikums an die durchfiihrenden Assistenzirzte
zu vermitteln. Obwohl ein Informationspapier zur
Verfiigung stand, feste Ansprechpartner in den
Kliniken benannt waren, kam es doch hdufig zu
Situationen, in denen die beauftragten Assistenz-
irzte sich erstaunt zeigten, daf sie vorklinische
Erstsemester vor sich hatten und nicht wufiten,
was sie mit ihnen tun sollten.

b) Patientenauswahl:

Die niedergelassenen Arzte muBten Erfahrungen
sammeln, welche ihrer Patienten sich fiir den
Kontakt mit Erstsemestern eignen (z.B. nicht
Tumorpatienten im Endstadium etc.).

¢) Vernetzung mit Psychologie-Praktikum:

Im Psychologie-Praktikum mufBten die vorgesehe-
nen Inhalte zunichst zuriickgestellt werden, um
die Erfahrungen und vor allem die Frustrationen
der Studierenden aufzuarbeiten.

AuBerdem wurde deutlich, daf viele Studierende
vor Beginn des Studiums noch kein Pflegeprakti-
kum absolviert haben und deshalb ein Riickgriff
auf vorhandene Patientenkontakte im Psychologie-
Praktikum nicht in gewohntem Male stattfinden
konnte.

Durch eine Blitzumfrage der Fachschaft und eine
Konferenz der beteiligten Kliniker und nieder-
gelassenen Arzte konnten viele Unklarheiten
ausgerdumt werden. Diese Konferenz trug dann
sehr zur Verbreitung der Informationen iiber das
Praktikum in der Klinik bei.

In der Umfrage wurde jedoch auch deutlich, daB}
die Ziele des Praktikums von Seiten der Studie-

renden wohl verstanden und akzeptiert waren.

2. Sommersemester 1991

Aufgrund von Anderungen im Gesamtstudienplan
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fiir die ersten vier Semester wurde das Praktikum
in zwei Teile aufgeteilt, der erste Teil findet im
1. Semester, der zweite Teil im 4. Semester statt.
Auflerdem mufite das Psychologie-Praktikum in
das 2. Semester verlegt werden. Die daduch
zundchst organisatorisch notwendige Trennung
fiihrte zu der interessanten Moglichkeit, daB
inzwischen in jedem vorklinischen Semester eine
Veranstaltung aus dem psycho-sozialen Bereich
vertreten ist, so daf eine regelmifig wiederkeh-
rende Thematisierung dieses Bereichs, sowie eine
kontinuierliche Entwicklung der psychosozialen
Kompetenz erleichtert wird (Tab.4). Auch hier-
durch kann wiederum eine altbekannte Forderung
von Reformern der drztlichen Ausbildung aufge-
nommen werden.



Tab. 4 Veranstaltungen in Miinster zum psychosozialen Bereich

1. Semester

EKM-Vorlesung
EKM I - Praktikum (Wahrnehmungstraining)

2. Semester

Psychologie-Vorlesung
Psychologie-Praktikum

3. Semester

Psychologie-Vorlesung 11

"Grazer Modell” Langzeitbetreuung von Patienten durch Studie-
rende

Soziologie-Praktikum

4. Semester

EKM II - Praktikum

suchung)

(Kommunikationstraining und Propadeutik der Krankenunter-

1. klin. Semester

Vorlesung Anamnestik u. drztliche Gesprachsfiihrung

Anamnese-Kurs mit Simulationspatienten

ERM: Einfihrung in dic K

inische Medizin™

Tab. § Einfiihrung in die klinische Medizin
Ubersicht Teil 1, 1. Semester

Veranstaltung Vorlesung Wahrnehmungs- Hospitation Seminar
training
Stundenzahl 8 x 2 Stunden 1 x 3 Stunden 6 x 2 Stunden 3 x 2 Stunden
Veranstalter Theorie und Ge- Medizinische Allgemeinmedi- | Allgemeinmedizin
schichte der Medi- Psychologie zin Polikliniken
zin Polikliniken
Zeit 14-tigig 14-tagig Mittwoch
Freitag 10-12 Freitag 10-12 14-16
Ubersicht Teil 2, 4. Semester
Veranstaltung Vorlesung Anatomie Hospitation Kommunikations-
am Lebenden training
Stundenzahl 2x1SwWs 6 x 2 Stunden 3 x 2 Stunden 4 x 2 Stunden
Theorie und Ge- Institut IfAS, Med. Psycho-
Veranstalter schichte der Medi- fir Kliniken logie, Tutoren
zin Anatomie
Zeit Dienstag 10-11 Donnerstag- Donnerstag- Donnerstag-
Mittwoch 10-11 nachmittag vormittag vormittag
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Tab. 6 Planung zur Vernetzung der Veranstaltungen des 4. vorklin. Semesters: Seminare und EKM 2

Sem. Thema Anatomie | Biochemie Physiologie Klinik- propadeut. Ubungen
Woche bezug Ubungen z. Inter-
zur Kran- aktion m.
kenunters. d. Pat.
1 Einfiih- Einfiih- Einfiihrung Einfiihrung Einflihrung Einfiihrung Einfith-
rung rung rung
2 Atmung | At- O,- Trans- Atmung Anisthesie X X
mungs- port Innere A
trakt
3 Blut/ Lymp- Lipopro- Blut Innere A X
Lymph- | hat. teinstoff- Haut
system Organe wechsel
4 Herz/ Herz/ noch nicht Herz/ Innere C X X
Kreis- Kreislauf | festgelegt Kreislauf Pidiatrie
lauf Herzchirurgie
5 Stoff- Verdau- Verdauung Herz/ Innere B b3
wechsel | ungstrakt Kreislauf Chirurgie
6 Stoft- Verdau- Leberpa- Verdau- Innere X X
wechsel | ungstrakt thobio- ung Chirurgie
chemie
7 Endo- Endokri- Blutzuk- Schild- Pédiatrie X
krines ne kerregu- driise Innere B
System Organe lation
8 Sinnes- Sinnes- Antikor- Sinnesor- Augenklinik X X
organe organe per gane HNO-Klinik
9 Bewe- Bewe- malignes Muskelphy- Orthopidie X
gungs- gungs- Wachstum siologie Innere Radio-
apparat apparat logie
10 Nerven- | Nerven- molekular- Neurophy- Neurologie X X
system system biolog. siologie
Diagnostik
11 Niere Niere Niere Niere Innere D X
Urologie
12 Re- Genital- Steroid- | Regelkreis Reprod.medi- X X
produk- trakt hormone zin Gyniko-
tion logie

Wiihrend die Zielvorgaben fiir EKM 1 (Wahrneh-
men und Beobachten) weiterhin bestehen blieben,
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das Praktikum jedoch durch ein von den Psycho-
logen durchgefiihrtes Wahrnehmungstraining er-



ganzt wurde, sollen im 4. Semester die Zielvor-
gaben erweitert werden, indem Ubungseinheiten
zur Propédeutik der Krankenuntersuchung (Ana-
tomie am Lebenden) sowie ein Kommunikaton-
straining als Vorbereitung auf die Anamnesee-
rhebung eingefiihrt werden. Einen Uberblick iiber
die Konzeption gibt die Tabelle 5. Beide Teilbe-
reiche sind bereits als freiwillige Zusatzveranstal-
tungen erprobt.

Die Durchfiihrung des Praktikums EKM bereitete
dann im SS 91 weniger Schwierigkeiten, da das
Praktikum inzwischen in der Fakultit an Bekannt-
heit gewonnen hat.

3. Wintersemester 1991/92:

Im Rahmen des Programms "Qualitit der Lehre"
des Wissenschaftsministeriums NRW besteht fiir
das kommende Semester die Moglichkeit, mit
Hilfe von Tutoren das Praktikum EKM 1 mit
einer tutorenbegleiteten Orientierungseinheit zu
verkniipfen.

Durch den Einsatz von Tutoren erhoffen wir eine
Verbesserung der Kommunikation zwischen den
durchfiihrenden Arzten und den Studierenden,
auflerdem fiir die Studierenden eine intensive
Begleitung und Aufarbeitung der Erfahrungen
wihrend der Hospitationen.

Das Praktikum wird kontinuierlich durch das
IfAS evaluiert, um weiterhin Schwachstellen zu
erkennen und Anregungen von Lehrenden und
Studierenden aufzunehmen. Hierzu fithren wir
eine Befragung von Studierenden und Lehrenden
durch.

Daneben bekommen die Veranstalter Riickmel-
dung zum Praktikum durch kurze schriftliche
Berichte der Studierenden iiber ihre Erfahrungen.
Die Abfassung eines solchen Berichtes ist neben
der Anwesenheit Kriterium fiir die Scheinver-
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gabe.

3. Seminare Anatomie, Biochemie, Physiologie
Fir die neuen Seminare Anatomie, Biochemie,
Physiologie haben wir sehr wenig Riickmeldung
von den Fakultiten erhalten. Wie aus den zu-
gesandten Studienplidnen zu ersehen ist, werden
die Seminare oft parallel zu den Praktika ange-
setzt und liegen in der Verantwortung der jeweili-
gen Ficher.

Eine groBe Ausnahme scheint der Wiirzburger
Plan zu bilden, integrierte Seminare iiber das 2.-
4. Semester hinweg anzubieten. Zur Intensivie-
rung der klinischen Beziige wurde gleichzeitig
eine Kopplung mit dem Praktikum zur Einfiih-
rung in die klinische Medizin durchgefiihrt.
Auch in Miinster haben wir eine Integrierung der
Seminare vorgesehen. Jedoch befinden wir uns
noch im Planungsstadium, da alle Seminare im 4.
Semster stattfinden werden, somit erst im SS 92
zur Durchfiihrung gelangen.

Fiir einen Antrag auf Forderung eines Tutoriums
haben wir die bisherigen Vorstellungen zusam-
mengefaBt. Einen Uberblick -gibt die Tabelle 6.
Die Grundidee besteht in der facheriibergreifen-
den Verabredung eines Wochenthemas, welches
in verschiedenen Aspekten in allen Fichern von
den Studierenden erarbeitet wird und auf das hin
auch die klinischen Beitriige und die Propideutik
der Krankenuntersuchung (EKM 2) bezogen
werden kénnen.

Wir erhoffen, durch diese integrierte und konzen-
trierte Stoffwiederholung verbunden mit klini-
schen Beziigen gleichzeitig eine gute Physikums-
vorbereitung wie einen weiteren Schritt zur Auf-
hebung der Trennung zwischen Vorklinik und
Klinik zu erreichen.

Soweit dieser Uberblick iiber die durchgefiihrten
oder geplanten Neuerungen im Rahmen der 7.



Anderung der AAPPO.

Einen weiteren Erfahrungsaustausch iiber die
Planungen und Verwirklichungenin den verschie-
denen Fakultiten halten wir fiir sehr sinnvoll.
Daher wiirden wir weitere Riickmeldungen iiber
neu gesammelte Erfahrungen sehr begriiBen.

Dr. med. Annette Nauerth

IfAS der Medizinischen Fakultit
Domagkstr.3

W 4400 Miinster
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Innovationen der iirztlichen Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland im Uberblick: Ergebnisse
einer IFAS-Umfrage im Winter 1990/1991

Dietrich Habeck und Petra Schwarz-Flesch, Miinster

Zusammenfassung

In dem folgenden Artikel werden die Ergebnisse
einer Umfrage zu den Innovationen der arztlichen
Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland
wiahrend der vergangenen 20 Jahre zusammen-
fassend dargestellt. Eingeschlossen wurden in
diese Umfrage auch die fiinf neuen Bundesliinder.
Ein besonderes Augenmerk gilt der Beurteilung
der wissenschaftsgestiitzten Evaluation der erfass-
ten Innovationen.

Summary

In the following article the results of an inquiry
will be presented made with the medical faculties
of the old and new lands of the Federal Republic
of Germany. The faculties were asked to give a
survey of the innovations introduced during the
last twenty years. Particular consideration is
given to the scientific evaluation of the documen-
ted innovations.

Mitarbeiter der "Didaktik der Medizin" am Fach-
bereich Humanmedizin der Wolfgang-von-Goe-
the-Universitit in Frankfurt a.M. fiihrten 1988
eine erste Umfrage zu diesem Thema durch,
deren Ergebnisse von St. Drolshagen unter dem
Titel FIMA (Forschungsprojekte und Innovatio-
nen in der Medizinerausbildung) zusammengstellt
wurden. Diese Umfrage beschriinkte sich auf den
Zeitraum von 1985-1988 und ging nicht der
Frage nach evtl. EvaluationsmaBnahmen nach.
Vor allem aber konnten seinerzeit die neuen

Bundesldnder nicht mit einbezogen werden.

Durch die Arbeitssitzung der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung am 19. und 20. Oktober
1990 in Miinster ergab sich die Anregung zu
einer erweiterten Umfrage ohne zeitliche Begren-
zung unter EinschluB der neuen Bundeslinder und
besonderer Beriicksichtigung der Evaluation. Im
Dezember 1990 wurden dann vom Institut fiir
Ausbildung und Studienangelegenheiten (IfAS)
alle medizinischen Ausbildungsstitten mit einem
entsprechenden  Fragebogen angeschrieben.
Hauptziel dieser Befragung sollte eine Erfassung
aller im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte
verwirklichten Innovationen der irztlichen Aus-
bildung sein. Angesichts des unvollstindigen
Riicklaufs wurde dieser Fragebogen wihrend des
Medizinischen Fakultitentages am 31.5. und
1.6.1991 in Hamburg Vertretern derjenigen Fa-
kultiten persdnlich ausgehindigt, die bis zu die-
sem Zeitpunkt nicht geantwortet hatten. Neben
gezielten Riickfragen wurde auBerdem zweimal
(Hannover "Anatomie am Lebenden" und Berlin
"Berliner Modell"-Reformcurriculum") auf An-
gaben in dem kiirzlich erschienenen Leitfaden zur
Studienreform fiir Medizinstudierende von GO-
BEL und REMSTEDT (1991) zuriickgegriffen.
Auch die nunmehr vorliegenden Antworten wer-
den noch nicht alle Innovationen auf dem Gebiet
der drztlichen Ausbildung erfassen. Vielleicht
regen sie jedoch zur Mitteilung von hier nicht
erwdhnten Projekten oder von Erginzungen oder
Verbesserungen der nachfolgenden Auflistung an.



Im einzelnen wurden die erhaltenen Antworten in
verkiirzter Form in alphabetischer Reihenfolge
nach dem Ort der Ausbildungsstitten aufgefiihrt.
Als Erginzung folgt eine weitere Tabelle mit
Aufgliederung der Projekte nach den Fachgebie-
ten, wobei manche Innovationen mehreren Fach-
gebieten zuzuordnen sind. Ausgeschlossen wur-
den einige Forschungsvorhaben, die nicht un-
mittelbar die drztliche Ausbildung von Studieren-
den der Medizin betreffen. Sonst erfolgte keine
Auswahl oder Gewichtung. Inhaltlich ist ein
Uberwiegen von Projekten aus den klinisch-prak-
tischen Féchern festzustellen.

Weiterhin zihlt der Gro8teil der von uns erhobe-
nen Innovationen zu den sogenannten konservati-
ven medizinischen Fidchern. In den "psychosozia-
len" Fichern (medizinische Psychologie, medizi-
nische Soziologie, Psychiatrie, Psychosomatik)
wurden lediglich aus Kiel (Bereich Psychotherapie
und Psychosomatik, Anamnese- und Balintgrup-
pen) und Miinster (IfAS, Anamnesegruppen)
Innovationen gemeldet.

Besonders bemerkenswert ist die geringe Anzahl
von Publikationen iiber diese Innovationen und
der ebenfalls geringe Anteil von wissenschafts-
gestiitzten Evaluationsmafnahmen. Dieser Fest-
stellung diirfte die geringe Wertschitzung von
Evaluation auf dem Gebiet der Medizinerausbil-
dung entsprechen, wihrend im klinischen Alltag
Qualitatskontrollen oder Qualititssicherung in-
zwischen einen festen Stellenwert gewonnen
haben.

Wenn wir in diesem Zusammenhang von Evalua-
tion sprechen, und so ist auch die Auswahl und
Bewertung der Evaluationsmafinahmen in der
anschlieBenden tabellarischen Darstellung zu
verstehen, so meinen wir damit eine explizite
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Verwendung wissenschaftlicher Forschungsme-
thoden und -techniken fiir den Zweck der Durch-
filhrung einer Bewertung. (Vgl. hierzu auch:
WOTTAWA & THIERAU, 1990). Das Betreiben
von Evaluationsforschung betont die Moglichkeit
des Beweises anstelle der reinen Behauptung oder
bloBlen "Augenscheindiagnostik” in bezug auf den
Wert und den Nutzen eines bestimmten Pro-
gramms (hier: Seminare, Vorlesungen, Praktika,
neu entwickelte Unterrichtsmaterialien etc.).
Wissenschaftsgestiitzte Evaluation stellt also in
jedem Fall eine Form der Handlungsoptimierung
dar.

Die grofie Anzahl psychologischer und sozialwis-
senschaftlicher Theorien und Methoden beziiglich
der Auswahl und Messung von Qualititskriterien,
der Designplanung und nicht zuletzt der Daten-
auswertung konnen hierzu einen wertvollen Bei-
trag leisten.

Ein weiterer Vorteil wissenschaftlicher Evaluation
besteht sicherlich auch darin, daB ihr aufgrund
ihrer Wissenschaftlichkeit die Eigenschaften
Neutralitdt und Objektivitdt zugeschrieben werden
(ob dies nun in jedem Einzelfall gerechtfertigt ist,
mag dahingestellt bleiben). Auf diese Weise trigt
die Anwendung wissenschaftlicher Evaluation per
se zu einer Aufwertung des entsprechenden Pro-
jektes bei. Solche an sich, jedoch sozialpsycholo-
gisch begriindeten Effekte sollten nicht zu gering
geachtet werden, insbesondere dann, wenn es
darum geht, Ausbildungsinnovationen offiziell zu
etablieren oder Finanzierungsmdoglichkeiten zu
schaffen.

Ebenso ergeben sich bessere Vergleichsmoglich-
keiten mit medizinischen Ausbildungsinnovationen
aus dem amerikanischen Raum, wo Evaluations-
forschung einen fest etablierten Bestandteil der
Hochschuldidaktik darstelit.



Nicht zuletzt gilt natiirlich fiir die Durchfiihrung
jeder EvaluationsmaBnahme die Handlungsmaxi-
me, daB der jeweilige Nutzen einer Evaluation
ihre Kosten iiberwiegen sollte.

Wir regen daher an, bei der Durchfiihrung von
Innovationen in jedem Fall die Vorteile einer
wissenschaftsgestiitzten Evaluation in Betracht zu
zichen und weiter, im Sinne einer 6konomische-
ren Bewiltigung des Bereichs "Evaluationsfor-
schung in der medizinischen Ausbildungsfor-
schung”, einen Austausch erprobter MeBinstru-
mente anzustreben. Uberlegungen und Vorschlage
zu diesem Aspekt werden in einem spiteren
Artikel von uns aufgegriffen.

Abschliefend danken wir allen Kolleginnen und
Kollegen fiir ihren Beitrag zu der vorliegenden
Zusammenstellung. Gleichzeitig bitten wir um die
Mitteilung von Ergénzungen oder Anderungen,
um diese in einem spiteren Beitrag beriicksichti-
gen zu kénnen.

Hinweis: Die Tabellen sind aus technischen
Griinden auf den letzten Seiten des Heftes abge-
druckt.
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Venia legendi: "Arzte bilden Arzte aus"

Initiativen zur Studienreform an Medizinischen Fakultiiten
Wilhelm Rimpau, Herdecke

Zusammenfassung

Nach Darstellung der historischen Wurzeln der
Lehrqualifikation (venia legendi) an deutschen
Universititen, wird ein Abrif der Reform des
Medizinstudiums seit 1945 gegeben.

Im Gegensatz zu anglo-amerikanischen und skan-
dinavischen Lindern fehit in Deutschland eine
Qualifikation zum Universititslehrer. Die Umset-
zung von Studienreformvorschligen - vor allem
die des Murrhardter Kreises - machen es notwen-
dig, an den Medizinischen Fakultiten Lehrer zu
finden, die, selber qualifiziert, Mediatoren dieser
dringlich notwendigen Reform werden kdnnen.

Die Reform der Lehre ist dabei beeinfluit von
einem Wertewandel (Wever, 1989), den heutige
Studenten scheinbar eher in ihrem Studienverhal-
ten verwirklichen, wenn sie statt Disziplin Selbst-
bestimmung, statt Gehorsam Partizipation, statt
Hierarchie Teamarbeit suchen. Es wird eine
Qualifikationsordnung zum klinischen Lehrer
vorgeschlagen.

Summary:

A review of the historical roots of the venia
legendi in German universities is given. Followed
by an overview of the reform of medical studies
since 1945.

In contrast to Anglo-Saxon and Scandinavian

countries no qualification as university teacher is

required. The realization of reform concepts - in
particular those of the Murrhardter Kreis - de-
mands teachers in the medical faculties who are
qualified to become mediators in this urgent re-
form.

The pedagogical reform is influenced by changing
values which students today obviously practice in
that they prefer self-determination instead of
discipline, participation instead of obedience and
team work instead of hierarchy.

A qualification process for clinical teacher is
proposed.

1. Einleitung

Im Lateinischen bedeutet "venia" Gefilligkeit,
Gunst, Gnade, Nachsicht und Erlaubnis. Die
"venia legendi" meint somit die Erlaubnis zur
Lehre und wird in Deutschland traditionell mit
der Habilitation erworben. Habilis bedeutet taug-
lich, geschickt. Der in den Wissenschaften sich
qualifizierende homo habilis erwirbt sich mit
dieser Leistung die Erlaubnis zu lehren. Lehren
zu erlernen bzw. sich darin zu qualifizieren,
erschien nicht notwendig, so lange die Ausiibung
der Wissenschaft mit der Fahigkeit identifiziert
war, Wissenschaft lehrend zu vermitteln. Der in
seiner Wissenschaft "Geschickte" war somit
gleichzeitig "fdhig" zur Lehre. Die venia legendi
bzw. docendi wurde erstmals 1816 mit der durch
Wilhelm von Humboldt in Berlin inaugurierten
Universititsreform zum  Regulativ fiir die zum



Lehrkorper zu berufenen Wissenschaftler.
2. Historisches

Die Habilitation war zuerst 1499 an der Philoso-
phischen Fakultit der Universitdt Leipzig einge-
fiihrt worden. Mit venia docendi mufte iiber eine
gedruckte Dissertation diskutiert werden. Staat
und Universititen anerkannten ausdriicklich die
Kategorie der Universitédtslehrer.

Bereits Mosheim er6ffnete 1733 in seiner "Denk-
schrift {iber die Einrichtung einer Akademie" eine
beamtenihnliche Laufbahn, in dem bei Bewih-
rung des Privatdozenten die Aussicht auf eine
auBerordentliche Professur, schlieflich die An-
wartschaft auf ein Lehramt moéglich war; ein
wissenschaftliches Weiterarbeiten wurde erwartet.

1756 wurde die Habilitation erstmals im Personal-
und Vorlesungsverzeichnis der Universitit Gottin-
gen aufgefiihrt. In pekunidrer Hinsicht blieb die
Lage der Habilitierten aber diirftig. Diese sollten
durch Energie und Féhigkeit "applausum” der
Studenten erringen, das sich in barem Geld aus-
driickte.

1770 definiert Michaelis den Status des Privatdo-
zenten als "Pflanzschule kiinftiger Professoren”.
Es wird eine besondere Habilitationsleistung und
das praestanda praestare verlangt (vgl. Horn,
1911).

Im PreuBischen Allgemeinen Landrecht von 1794
war die Stellung der Universititen als "Veranstal-
tung des Staates" definiert worden. Dem Staat
sollten Beamte, Juristen, Theologen und Arzte
geliefert werden. Es lag im Staatsinteresse, Pro-
fessoren als Beamte zu gewinnen.
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Im 18. Jahrhundert hatten sich Fiirstenhifen
zugeordnete Akademien, Fach- und Gelehrten-
schulen sowie ein neuer Typus des einzelnen
Gelehrten herausgebildet, die zu oft trostlosen
Finanzverhdltnissen der Universititen fiihrten, so
dafl Nachwuchskrifte fehlten. Der Anerkennungs-
verlust der Promotion und das Bediirfnis, den
Nachweis der Lehrbefdhigung von einer iiber die
Promotion hinausgehenden Priifung oder Bewih-
rungszeit abhdngig zu machen, waren einander
bedingende Erscheinungen. Die Erginzung des
Lehrkorpers der Universititen kam aus dem
Umkreis der Hochschule, so daB die Qualifikation
sank. Es wurden "Verlegenheitslosungen" gefun-
den, die sich auch in Amtsbezeichnungen aus-
driickten. So finden sich professores ordinarii
supernumerarii, Adjunkten, Assistenten, Lekto-
ren, Licenciaten, Lehrer. Diese wurden wieder
unter dem Begriff des "Privatdozenten" zusam-
mengefalt, der vor Einfiihrung der Habilitation in
einem weiteren Verstidndnis als Privatlehrer be-
griffen wurde. Seine Funktion wechselte zwischen
Hofmeister und Repetitor. Als Honorarprofesso-
ren oder Lehrbeauftragte figurierten Praktiker aus
den verschiedenen akademischen Berufen, die
ihre Lehrtdtigkeit nebenamtlich an Hochschulen
fanden, ohne damit zugleich einen Anspruch auf
ein Ordinariat zu verbinden.

Die Gewerbefreiheit, die sich aus dem alten ius
ubique docendi der Promotion an den Hochschu-
len ableitete, galt es abzuschaffen. Die Univer-
sitdten lberliefern nicht mehr blofl das Wissen,
sondern schaffen neues.

Mit der Humboldtschen Universititsreform wurde
das Ideal einer allgemeinen universalen Bildung
angestrebt. Humboldts Forderung nach Freiheit
und Einsamkeit entstammte dem privaten Charak-
ter der gelehrten Arbeitsstitte, in der nicht Lehre



und Forschung, sondern Lehre als Forschung
reprisentiert werden sollte. Die Zweigleisigkeit
des professoralen Amtes als Forscher und Lehrer
war in der neuen Universitit aufgehoben, der
"Flor" einer gelehrten Anstalt am Lehrerfolg zu
messen, der in den Studentenzahlen zutage trat.
Die vergleichsweise langsam wirkende und wenig
sichtbare Forschung trat zuriick. Der Gelehrte
hatte als Lehrer auf Vergiitung Anspruch. Seine
wissenschaftliche Leistung wurde der Privatinitia-
tive iiberlassen. Bis zu den Reformkongressen
1848/49 dienten Habilitation und der Status des
Privatdozenten der Existenzsicherung bzw. der
Nachwuchsfrage an den Fakultiten.

Privatdozenten und Extraordinarien nahmen an
Zahl deutlich zu, so daff sich mit der Habilita-
tionsleistung demokratische Tendenzen im Ver-
héltnis der Ordinarien zu den Nichtordinarien
breitmachten. Ergebnis war die Lehr- und Lern-
freiheit. Bis zum Ende des Jahrhunderts blieb
aber die Nachwuchsfrage an Lehrkriften aufgrund
wirtschaftlicher Not und Superioritit der Ordina-
rien ein grofles Problem. SchlieBlich verdichtete
sich die wissenschaftliche Laufbahn zur Univer-
sitdtslaufbahn, auf die sich die gelehrte Elite
eingeschrinkt und angewiesen fand.

Aus dieser Situation wurden - jedenfalls in der
Medizin -nicht die nétigen Konsequenzen gezo-
gen. Wiahrend mit der Griindung der medical
schools z.B. in den USA die pragmatische Medi-
zinerausbildung Vorrang bekam und die traditio-
nell nicht verankerte Universititsidee nicht in
Frage gestellt werden mufite, hielt man in Kon-
tinentaleuropa die Fiktion der Einheit aufrecht.
Der persOnliche Lehrer im Kreis seiner Studenten
und Schiiler wurde zum bis heute giiltigen Ideal-
bild einer allein denkbaren Ausbildungssituation.

3. Ansiitze einer Studienreform

Nach dem 2. Weltkrieg bot sich die Chance der
Universititsreform und speziell auch die der
Studienreform in der Medizin. Viktor von Weiz-
sécker etwa fordert eine Studienreform der Medi-
zin (1549), die nur Sinn habe, wenn sie aus einer
Reform der Lehre erfliefe. Durch Abbau der
Pflichtstunden erdffne sich Zeit fiir ein Studium
Generale und schlieBlich eine Reform des Lehr-
korpers.

Im August 1952 tagte in Hinterzarten der Deut-
sche Hochschulverband (1953). Angesichts der
vervielfachten Studentenzahlen wurde die "Akti-
vierung der wissenschaftlichen Lehre" gefordert.
Die in frilheren Zeiten vorwiegend den tiichtig-
sten Studenten mogliche Anteilnahme am wissen-
schaftlichen Schaffen ihrer Lehrer wurde auf-
grund des vermehrten Bedarfs an leistungsfahigen
Arzten fiir das Gesundheitswesen sowie die Nach-
wuchsfrage fiir die Forschungsinstitute fiir obsolet
erklart. Der Lehrbetrieb alten Stils sei unwirk-
sam. Die Hinterzartener Empfehlung zielte auf
eine Hochschulpidagogik, die eine normale Fach-
ausbildung zu wirklich befriedigenden Resultaten
fiihre. Dies sei allein moglich, wenn eine ertrégli-
che zahlenmiBige Relation zwischen Lehrern und
Lernenden hergestellt sei.

Ergebnis jahrelanger Verhandlungen d&rztlicher
Organisationen mit Innen- und Kultusministerien
war eine neue Priifungs- und Approbationsord-
nung, die eine Verlidngerung des vorklinischen
Studiums auf 5 Semester, eine Reduktion auf 12
Abschnitte im Staatsexamen, eine Verbesserung
der Auslese der Studenten zum Studium bzw. zur
Priifung und die Einfithrung der 2-jdhrigen Medi-
zinalpraktikantenzeit vorsah.



Eine verbesserte Studienberatung und Studenten-
forderung, die Einbeziehung der Assistenten und
dlterer Studenten in den Unterricht, die Schaffung
von "Vertrauensdozenten” und die "Aufgliede-
rung” der Studentenschaft durch "Bildung
menschlicher Gemeinschaften” von Lehrenden

und Lernenden wurde gefordert.

In unserem Zusammenhang ist der Mangel an
Auseinandersetzung dariiber, was Lehre iiber-
haupt sei, erstaunlich. Die "venia legendi" bleibt
als denkbarer eigener Qualifikationsschritt un-
hinterfragt. Das Vermdgen zu lehren ist implizit
weiterhin verbunden mit der wissenschaftlichen
Qualifikation. Die "menschliche Verantwortung"
bewahre vor der Entseelung der anvertrauten
Wissenschaft, wenn die Gemeinschaft der Her-
anreifenden und der Reifgewordenen im Dienste
der um neue Selbstbegriindung ringenden Wissen-
schaft stehe und damit “den Stammvitern der
abendldndischen Hochschule als universitas do-
centium et discentium" folge.

Schelsky (1967) stellt erstmals offen die Frage
nach der Aufrechterhaltung der Einheit von For-
schung und Lehre. Sind die Forschenden neben
ihrer Forschung auch noch die besten Lehrenden?
Die Frage, ob den Forschern die pidagogische
Umsetzung der neuesten Forschungsrichtungen in
Lehre und Ausbildung am giinstigsten gelinge,
sei keinesfalls entschieden.

G. Patzig (1967) kann in seinem Beitrag "Was
heiBt wissenschaftliche Ausbildung" inhaltlich
auch nicht iber die Idealforderungen hinausge-
hen, wenn er die Minimalforderung an eine wis-
senschaftliche Ausbildung daran koppelt, daB sie
durch Wissenschaftler erfolgen miisse. "In einer
realistischen Version (der Einheit von Forschung
und Lehre) verlangt sie jedoch wenigstens die

45

Personalunion von Forscher und Lehrer. Wissen-
schaftliche Kenntnisse sollen vermittelt werden
von Personen, die das, was sie vortragen, im
Idealfall selbst herausgefunden, jedenfalls ver-
antwortlich iberpriift haben und im unaufhorli-
chen Streit wissenschaftlicher Theorien und Lehr-
meinungen authentisch urteilen und einen Stand-
punkt begriinden konnen, ohne sich auf andere
berufen zu miissen. Darum sollte niemandem ein
Lehrstuhl iibertragen werden, der nicht schon
bewiesen hat, daB er in seinem Gebiet neue Er-
gebnisse von Bedeutung erarbeiten kann."

Patzig beruft sich dabei auf Max Scheler, der
1921 finf "Hauptaufgaben" der Universitit ge-
nannt hat:

1. Bewahrung und Uberlieferung der hochsten
Wissens- und Bildungsgiiter (Traditionsaufgabe),
2. Ausbildung der wissenschaftlichen Fachleute,

3. wissenschaftliche Forschung,

4. Durchformung und Durchbildung der Person-
lichkeit der Studenten durch Vermittlung von
Vorbildern,

5. Volksbildung im weitesten Sinne durch Ver-
mittlung  wissenschaftlicher Erkenntnisse und
Bildungsgiiter.

Beziiglich der Medizin kann auch Joppich (1967)
zur Lehre in der Medizin keine Angaben machen
und sieht allein in der Beschrinkung der Studen-
tenzahlen und in der straffen Priifungsordnung
sowie der Ficherbegrenzung Regulative eines
verniinftigen Studiums. Immerhin kiindigen sich
bei ihm Tendenzen an, dem Studenten neben dem
Studienziel des approbierten Arztes auch eine
wissenschaftliche Laufbahn in theoretischer Medi-
zin mit dem Ziel des Dr. biol. zu erméglichen.
Entsprechend sollten Studienginge gestaltet wer-
den.



Der Murrhardter Kreis verdffentlichte 1989 mit
den "Analysen kiinftiger Anforderungen an den
Arzt. Konsequenzen flir die Ausbildung und
Wege zu ihrer Reform" die hoffentlich wirksam-
ste Konzeption einer Medizinerausbildung fiir
Deutschland. Hier steht die Berufskompetenz des
Arztes im Mittelpunkt. Die Aufhebung der Be-
schrinkung der Vorklinik auf Gesundheit und der
Klinik auf Krankheit ist Grundlage des Katalogs.
Infolge der Spezialisierung und infolge der
Grundlagenorientierung der Forschung, deren
Anwendungsbezug auf die drztlichen Titigkeits-
felder offen bleibt, ja bewufit nicht diskutiert
wird, ergeben sich aus diesen Forschungserfah-
rungen nur in geringem Umfang unmittelbare
Ubertragungen in die Lehre.

Die Vergabe von Mitteln fiir die Fakultiten wer-
den in den theoretischen Fichern mit Ausbil-
dungsbediirfnissen, in den klinischen Fachern mit
Aufgaben der Krankenversorgung begriindet. Die
Ressourceneinsitze erfolgen jedoch iiberwiegend
fiir die Forschung. So bleibt zu fragen, wer der
Tréger einer Studienreform sein kdnnte, wer an
den Fakultiten kann ernsthaft daran interessiert
sein - aufler den Studenten und ihren kiinftigen
Patienten?

Im November 1989 brachte es Thure von Uexkiill
auf dem Workshop "Medizinischer Reformstu-
diengang in Berlin" auf den Punkt: "...der junge
Arzt einer Universititsklinik, der sich fiir drzt-
liche Betreuung von Patienten oder die Ausbil-
dung von Studierenden engagiert, verspielt die
Chance einer akademischen Karriere...Seit unter
Forschung die Losung biotechnischer Probleme
weitgehend unter Ausschlufl psychosozialer Fra-
gen verstanden wird, sind die medizinischen
Fakultiten aus universitiren Einrichtungen zu
Fachhochschulen geworden.”

46

Als Voraussetzung einer Anderung des Ausbil-
dungssystems fordert von Uexkiill u.a.: "Die
Durchfiihrung eines neuen Studienganges muf} in
der Hand einer unabhingigen Gruppe von Arzten
und Wissenschaftlern liegen, die sich dieser Auf-
gabe verpflichtet fiihlen. Sie miissen die Unter-
stiitzung interessierter Mitglieder einer interessier-
ten Fakultit haben, aber unabhingig von deren
Gremien bleiben."

Ubersieht man die Historie der venia legendi und
die vielen Initiativen einer Studienreform der
Medizin, so zeigt sich:

1. Das unhinterfragte Selbstverstindnis professo-
raler Tugend ist es, sich liber Forschung zu profi-
lieren und damit zu meinen, automatisch {iber
Lehrqualifikation zu verfiigen.

2. Initiativen einer Studienreform bleiben Appell,
solange der Adressat an den Fakultiten nicht
benennbar ist.

3. Sich mit Lehre zu befassen, ist karriere-hinder-
lich.

4. Diese und jene Didaktikgruppen an den Fakul-
titen behalten ihre Auflenseiter- und Alibifunk-
tion, so lange ihnen eine Exekutivfunktion ver-
weigert bleibt.

5. Die hiufigen Anderungen staatlicher Vorschrif-
ten (AO) uberholen jeden Ansatz einer Verbes-
serung der Situation, die - worin immer sie be-
steht - Zeit braucht, wirken zu kdnnen.

6. Besoldungsrecht und Stellenpldne behindern
eine ernst zu nehmende Erfiillung der Ausbil-
dungsaufgabe in den Fakultiten.



4. Qualifikation zur venia legendi

Eine Anderung dieser Situation wird kaum darin
zu suchen sein, noch geschicktere Konzepte und
Modelle, Curricula oder Kooperationen zu ent-
werfen, so lange nicht an den medizinischen
Fakultdten kompetente, engagierte und darin aus-
und weitergebildete Dozenten gefunden werden,
die gemeinsam mit einer engagierten Studenten-
schaft Trager der Hauptaufgabe "Lehre" sind.

Die venia legendi ist nicht erst heute zu einem
formalen Titel, einem inhaltlich nicht hinterfrag-
ten Mintelchen geworden, das den sich wissen-
schaftlich qualifizierten Habilitanden schmiickt
und pro forma mit dem Recht zur Lehre ausstat-
tet.

Fir eine wirksame und allseits als notwendig
anerkannte Voraussetzung der Studienreform in
der Medizin bediirfen die Fakultiten der Leute,
die sich wenigstens zeitweise qualifiziert fiir den
Unterricht einsetzen konnen. Diese bediirfen einer
eigenen Karriereaussicht und insofern besoldungs-
und statusrechtlichen Verankerung. Es miissen
Qualifikationsmerkmale dargestellt sein.

GemiB einem Motto "Arzte bilden Arzte aus”
lieBe sich wieder bei Hippokrates ansetzen, der in
dem nach ihm benannten Eid die uneigenniitzige
Lehre der arztlichen Kunst nur denen iiberantwor-
tet sehen will, die selbst diesem Eid verpflichtet
sind.

Ausbildung von Medizinstudenten bedeutet, eine
Grundlage zu legen fiir eine stindige (berufs-)
lebenslange Weiterbildung. Arztliche Weiterbil-
dung ist kanonisiert in den Facharztweiterbil-
dungsordnungen. Dariiber hinaus verlangt eine
verantwortungsvolle Patientenbetreuung die stin-
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dig erneuerte, dem wissenschaftlichen Standard
angepalte Weiterentwicklung der irztlichen Pra-
xis. Vom klinischen Lehrer sollte insofern die
Qualifikation der Weiterbildungsermichtigung,
welche auch an definierte Einrichtungen seiner
Arbeitsstitte gebunden ist, verlangt werden.
Dariiber hinaus muf} eine ausreichende Lehrerfah-
rung mit fortlaufender Evaluation oder Supervi-
sion mit dem Status eines akademischen Lehrers
verbunden sein.

Der klinische Lehrer mag also der Vermittler
zwischen den Problemen, die Anamnese und
Befunde seiner Patienten bieten, und den Bediirf-
nissen der Studenten sein, der diesen hilft, an
diese Probleme herangefiihrt zu werden und zu
lernen, wie man mit ihnen umgeht. Die arztliche
Aufgabe wird in dem MaB leichter zu 16sen sein,
wie das Handeln des Klinikers transparent und
hinterfragbar ist. Der Student lernt vom Arzt und
umgekehrt, indem die Beteiligung, das Verstind-
nis und die Aufklirung im Umgang mit den
Patienten fiir deren Krankheitsbewiltigung deut-
lich werden.

Fiir den klinischen Lehrer ist seine Integration in
eine Fakultétsstruktur notwendig, die Absprachen
und Kooperation moglich macht. Seine Mitarbeit
in Evaluations- oder Curriculumsgruppen sind
ebenso notwendig. Seine Qualifikation 148t sich
abschitzen in dem MaB, wie er innovatorisch
Lehrveranstaltungen strukturiert, neue Formen
findet, Ausbildungsprogramme auch in Buchform
oder im Bereich audiovisueller Medien erstellt. Er
sollte beteiligt sein an der Ausbildung verschiede-
ner Jahrgangsstufen der Studenten wie an Auf-
nahmeverfahren und Priifungen, um darin selber
zu erfahren, wie sich das Ergebnis "seiner" Be-
mithungen in der Entwicklung der Studenten
niederschlagt.



Die medizinischen Fakultiten brauchen die Tren-
nung von Forschung und Lehre nicht zu formali-
sieren, aber sie miissen der Situation Rechnung
tragen, daB eine iberpriifbare Qualifikation fiir
wissenschaftliches Arbeiten mit der Habilitation
einem Eignungsnachweis fiir die Lehre in Form
der venia legendi ebenbiirtig ist. Der praktisch

titige Arzt, der nachweisen kann, daB sein Han-

deln wissenschaftlich begriindbar ist und ihn fiir
Lehraufgaben qualifiziert, mag zum Studienpro-
fessor berufen werden, wie der wissenschaftliche
Habilitand zum Professor. Damit konnten die
Fakultiten ihrer Lehraufgabe und der Umsetzung
der Studienreformkonzepte nachkommen.
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Arztliche Ausbildung als Herausforderung
Abschiedsvorlesung von Dietrich Habeck (Miinster) am 2.2.1990

Spectabilis,
meine sehr verehrten Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

Abschiedsvorlesungen bieten meistens eine Riick-
schau und einen Ausblick auf das vertretene
Gebiet. Bei mir war es der Bereich der drztlichen
Ausbildung, der mich im Laufe der letzten zwan-
zig Jahre zunehmend herausgefordert hat. Es
begann um 1971 mit der Wahl zum Vorsitzenden
des LSA-Ausschusses (Ausschuf§ fiir Lehre und
Studentische Angelegenheiten) im seinerzeitigen
Fachbereich Klinische Medizin unserer Fakultit.
Damals gab es zwar einen Studienplan mit Emp-
fehlungen, in welchem Ausbildungssemester be-
stimmte Vorlesungen und Kurse besucht werden
sollten. Eine Analyse der Veranstaltungszeiten
ergab jedoch verschiedene zeitliche Uberschnei-
dungen als Ausdruck einer mangelnden Koor-
dination zwischen den Lehrenden. Das Ziel, die
organisatorischen Vorbedingungen fiir die Teil-
nahme an allen vorgesehenen Unterrichtsveran-
staltungen zu schaffen durch eine Abstimmung
mit den Veranstaltern, bildete meine erste Aktivi-
tat.

Eine grofiere Herausforderung bedeutete dann die
organisatorische Umsetzung der 1970 in Kraft
getretenen Approbationsordnung fiir Arzte (AAp-
pO). Diese gab unter anderem praktische Ubun-
gen in kleinen Gruppen vor. Um hierfiir die
Voraussetzungen zu bieten, unterteilte ich jedes
Ausbildungssemester in konstant bleibende Grup-
pen und begann mit der Entwicklung von Stun-
denpldnen, in welchen das Ausbildungspotential

moglichst gleichmiBig auf die Gruppen verteilt
wurde. Dieses organisatorische Angebot wurde
allerdings nur teilweise von den zustindigen
Lehrenden wahrgenommen. Ein Teil der prakti-
schen Ubungen verblieb in Form der traditionel-
len Hauptvorlesung im Horsaal, womit sich schon
frith - trotz damals noch geringerer Studenten-
zahlen - ein Scheitern dieser Intention der AAp-
pO abzeichnete, was schlieBlich mit der Einfiih-
rung des AiP eingestanden wurde. Doch kehren
wir wieder zum Beginn der Umsetzungsbemiihun-
gen der AAppO in die friihen 70er Jahre zuriick.
Damals fiihrte ich im Kursus der Allgemeinen
klinischen Untersuchungen (KAKU) den Teilbe-
reich Anamnestik als eigenstindige Veranstaltung
ein, da ich das Fehlen einer gezielten Anleitung
zum Erheben von Anamnesen zu Beginn der
klinischen Ausbildung als einen besonderen Man-
gel empfand. - Seinerzeit gab es viele Probleme
und unterschiedliche Losungsansitze zur Umset-
zung der AAppO. Was lag da fiir einen an Aus-
bildungsfragen interessierten und zugleich naiven
Dozenten niher, als Gleichgesinnte aus anderen
Fakultiten zu einem Meinungsaustausch nach
Miinster einzuladen. Dies fiihrte jedoch zu meiner
ersten Konfrontation mit etablierten Institutionen,
und zwar mit dem Medizinischen Fakultitentag,
dessen Zustindigkeit fiir Ausbildungsfragen ich
erst auf diese Art kennenlernte. Fortan konnte ich
dann jedoch meine Vorstellungen in den Medizi-
nischen Fakultitentag einbringen, und zwar ins-
besondere nach Griindung der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung, der Deutschen Sektion
der Association for Medical Education in Europe,
deren Vorsitz mir 1981 iibertragen wurde.



Eine bleibende Herausforderung bildete fiir mich
der von der AAppO zwar angestrebte, in der
Realitat jedoch wenig verwirklichte Praxisbezug
des Medizinstudiums durch die bereits erwihnte
Ausbildung in Kleingruppen. Eine Moglichkeit
fiir Losungsansitze dieser Problematik war dann
der 1980-1985 von der Bund-Linder-Kommission
getragene und von mir geleitete "Modellversuch
zur Intensivierung des Praxisbezuges der drzt-
lichen Ausbildung", der zur Entwicklung unseres
sog. Miinsteraner Modells fiihrte. Auslindische
Erfahrungen, insbesondere in Bern, Lille und
Southampton, sowie das von Herrn Kollegen
Beller bei uns eingefiihrte Blockpraktikum fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe gaben die
Grundlage fiir die Einrichtung der Ergiinzenden
Stationspraktika mit Einbindung der Studierenden
in chirurgische, internistische und psychiatrische
Abteilungen nichtuniversitirer Krankenhiuser.
Leitgedanken waren bzw. sind dabei: 1. das 1 : 1
Prinzip, also 1 Studierender je Station, 2. die
weitgehende Integration in die Krankenversor-
gung und 3. der Erfahrungsaustausch mit den
Krankenhausirzten unter anderem anhand der
studentischen Riickmeldungen, um dadurch eine

zunehmende Qualititsverbesserung zu erreichen.
Zur Vorbereitung auf diese Krankenhaustitigkeit
werden den Studierenden im 1. klinischen Seme-
ster Ubungsméglichkeiten zur Anamneseerhebung
und Gesprichsfiilhrung mit Simulationspatienten
sowie zur Auskultation des Herzens angeboten:;
letzteres unter Nutzung des von Herrn Kollegen
Bender 1980 fertiggestellten Thoraxtrainers sowie
eines audiovisuellen Selbstlernprogrammes, wel-
ches Herr Kollege Renschler in Bonn entwickelt
hat. Die Ausstattung der 1982 in unserem Lehr-
gebiude eingerichteten Mediothek mit inzwischen
etwa 200 Selbstlernprogrammen machte einen
weiteren Arbeitsbereich des Modellversuchs aus.
Nicht ndher eingehen konnte ich in diesem geraff-
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ten Uberblick der wichtigsten Bereiche des Mo-
dellversuches auf den ProzeB ihrer schrittweisen
Entwicklung, etwa den Beginn mit einer kleineren
Gruppe von Modellversuchsstudenten, die Umset-
zungsstrategien, die Phasen der Erprobung und
zunehmenden Ausweitung sowie die dabei gewon-
nenen Erfahrungen, welche fiir den Aufbau von
neuen Ausbildungsmodellen oder Parallelstudien-
gingen von entscheidender Bedeutung sind. Auch
die Probleme, welche sich 1985 mit dem Aus-
laufen des Modellversuches ergaben, und die
schlieBlich in eine Zusammenlegung des ehemali-
gen Modellversuches mit dem LSA-Sekretariat
unter Bildung des Institutes fiir Ausbildung und
Studienangelegenheiten einmiindeten, sollen hier
nicht im einzelnen dargestellt werden. Wichtig ist
jedoch ein Hinweis auf die jiingste Entwicklung,
nimlich auf die im SS 89 erfolgte institutionelle
Einbindung der Allgemeinmedizin in unser In-
stitut. Diese neue Konstellation erblicken wir als
eine Herausforderung zur Entwicklung einer
studienbegleitenden Lehre der Allgemeinmedizin.

Eine besondere Herausforderung und zugleich
Auseinandersetzung mit eigenen Reformvorstel-
lungen bedeutete dann die Mitarbeit in dem von
der Robert Bosch Stiftung geforderten Murrhard-
ter Kreis. DieserArbeitskreis setzte sich sehr
eingehend mit dem Arztbild der Zukunft ausein-
ander und leitete daraus die wichtigsten Konse-
quenzen fiir die kiinftige Medizinerausbildung ab.
Danach treten neben die bisherigen naturwissen-
schaftlich orientierten Krankheitskonzepte mit
stark monokausalen Forschungs-, Erkldrungs-und
Behandlungsmodellen nun Krankheitskonzepte, in
denen die sozialen und psychischen Faktoren eine
wesentliche Rolle spielen als Ursachen und Wir-
kungen von Krankheit im Rahmen eines multifak-
toriellen Geschehens. Diese Entwicklung sowie
die stindig fortschreitende Differenzierung der



wissenschaftlichen Facher und Verdnderungen in
der Arzt-Patient-Beziechung kOnnen nicht ohne
Folge fiir die Lehre bleiben: die heutigen und die
neuen Ficher miissen untereinander neu gewichtet
und methodische Ansitze zur Integration von
Wissen entwickelt werden. So lassen sich stark
verkiirzt einige Aussagen des Murrhardter Kreises
skizzieren.

Eine letzte Herausforderung schlieflich ergab sich
fiir mich im Rahmen der 5 + 3 versus 6 + 2
Diskussion durch die Bitte um Untersuchung der
Frage, ob und gegebenenfalls wie ein fiinjdhriges
Medizinstudium mit 5500 Unterrichtsstunden
unter Erhaltung des Praktischen Jahres moglich
ist. Diese Fragestellung war fiir mich von beson-
derem Reiz dadurch, daB wir im Murrhardter
Kreis das Beispielcurriculum eines fiinfjdhrigen
Medizinstudiums nur fiir die ersten beiden Stu-
dienjahre konkret ausformulieren konnten. Der
dann von mir vor einem halben Jahr zur Diskus-
sion gestellte erste Entwurf erreicht das Ziel eines
fiinfjdhrigen Studiums mit 5500 Stunden um den
Preis einer bei uns nicht iiblichen Auslastung der
Vorlesungszeiten mit 33 - 34 Semesterwochen-
stunden. Die Reformansitze in diesem ersten
Entwurf betreffen die Gewichtung von Ausbil-
dungsschwerpunkten, eine féacheriibergreifende
Integration von Unterrichtsinhalten, die Vorver-
lagerung der Gesprichsfiihrung und Patienten-
untersuchung sowie nicht patientenbezogener
Ficher in die beiden ersten Studienjahre, klini-
sche Blockpraktika und die Einfiihrung von Wahl-
pflichtveranstaltungen. |

Dieser erste Entwurf eines Curriculums stief
teilweise auf Akzeptanz, aber auch auf entschie-
dene Ablehnung. Pauschaler Widerspruch betraf
die Verkiirzung des Studiums auf fiinf Jahre,
teilweise verbunden mit dem Vorwurf, mit die-
sem Curriculumentwurf politische Handlanger-

52

dienste geleistet zu haben. Von den Reformvor-
schldgen wurde vor allem die Reduzierung des
Stundenanteils einzelner Ficher kritisiert. Diese
Kritik mochte ich, abgesehen von einigen berech-
tigten Vorwiirfen, vorwiegend auf ein traditionel-
les fachbezogenes und somatisch orientiertes
Verstindnis der édrztlichen Ausbildung zuriickfih-
ren, zumal die iibrigen Reformansitze bei einer
Fakultitsumfrage kaum zu Stellungnahmen fiihr-
ten. Insgesamt hat mir dieser Curriculumsentwurf
zwar manche Antipathie, aber auch wichtige
Hinweise und Erkenntnisse eingebracht

Meine bisherigen Ausfiihrungen galten verschie-
denen Situationen und Etappen, in denen ich
personlich drztliche Ausbildung als Herausforde-
rung erlebte. Das Thema ist jedoch umfassender.
Arztliche Ausbildung sollte eine Herausforderung
fiir alle daran Beteiligten bedeuten, fiir die Leh-
renden ebenso wie fiir die Lernenden , aber auch
fiir die Patienten und nicht zuletzt fiir die medizi-
nischen Fakultdten und fiir den Gesetzgeber.

An die Lehrenden richtet sich diese Herausforde-
rung vor allem hinsichtlich des hiufig zu geringen
Engagements fiir die Lehre und des weithin feh-
lenden Interesses fiir Ausbildungsfragen. Dieser
Vorwurf griindet sich nicht zuletzt auf die hierzu
iiberaus positiven Auslandserfahrungen unserer
Studierenden, insbesondere in angelsichsischen
Lindern. Einer Begriindung dieses Defizits durch
unsere zu grofle Studentenzahl steht die Tatsache
gegeniiber, daB auch bei uns einige Professoren
und Dozenten fiir die Lehre hochst motiviert sind.
Fiir viele Wissenschaftliche Mitarbeiter und jiin-
gere Privatdozenten trifft zwar zu, daf sie durch
die Krankenversorgung und die fiir eine akademi-
sche Karriere unerldBliche Forschung voll ausge-
lastet, wenn nicht bereits liberfordert sind. Aber
sowohl bei ihnen als auch bei verschiedenen



Professoren ist es eine Frage der Grundeinstel-
lung zur Lehre, welche ihr Verhalten im Umgang
mit den Studierenden bestimmt. Mitunter gewann
ich jedoch den Eindruck einer - wenn auch nicht
offen ausgesprochenen - Einstellung, wonach die
Arbeit ohne die Studenten doch viel einfacher
wire oder aber, daf die Studenten im Univer-
sititsbetrieb oft einen Storfaktor darstellen. Ich
denke dabei auch an den Hochschullehrer, der
angeblich keine Doktoranden annimmt, weil
Medizinstudenten zu dumm seien, um bei ihm
promovieren zu kénnen. Neben den mehr oder
minder anonym durchgefiihrten Vorlesungen, die
hierzulande noch weithin als das Hauptinstrument
der drztlichen Ausbildung angesehen werden,
sollte sich gerade in unserer Massenuniversitt
jeder Lehrende zur personlichen Begegnung mit
Lernenden herausgefordert fiihlen. Die bereits im
Eid des Hippokrates ausgesprochene Verpflich-
tung zur Weitergabe der drztlichen Kunst an den
Nachwuchs wird iibrigens von manchen Arztin-
nen und Arzten in nichtuniversitiren Krankenhiu-
sern oder in eigener Praxis engagierter wahrge-
nommen als innerhalb unserer Fakultit.

Neben diesem Problem der Motivation zur Lehre
mochte ich auBerdem das strukturelle Problem
der teilweise mangelnden Abstimmung der Unter-
richtsveranstaltungen und der Ausbildungsinhalte
zwischen den Lehrenden ansprechen. Ein Beispiel
dafiir ist der Assistenzarzt, der 20 Minuten zu
spét zu einer Veranstaltung erscheint, weil er erst
kurz vorher dariiber informiert wurde, und der
dann verstindlicherweise unwillig ein Thema
abhandelt, ein Thema, welches mdglicherweise
ein anderer Kollege bereits eine Woche vorher
unterrichtet hatte. Die fiir die Krankenversorgung
als selbstverstindlich angesehene Verantwortlich-
keit ist offenbar im Bereich der Lehre noch weit-
hin unterentwickelt. Auch die oft zitierte "Freiheit
der Lehre" bietet meines Erachtens keinen Frei-
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raum fiir eine willkiirliche Auswahl der Lehr-
inhalte in den Pflichtveranstaltungen. Der Miinch-
ner Staats- und Verwaltungsrechtler Prof. Gallwas
geht sogar noch einen Schritt weiter mit der
Aussage: "Der einzelne Hochschullehrer ist au-
Berstande, durch die Auswahl seines Vorlesungs-
stoffes und durch die Wahl seiner Unterrichts-
form den Horizont kiinftiger Titigkeit vorwegzu-
nehmen. Er iiberschaut in der Regel die Bediirf-
nisse der beruflichen Praxis einschlieBlich der
Verdnderungen der Berufswelt nicht derart in
ihrer Gesamtheit, da$ er im Alleingang Inhalt und
Form der Lehre in seinem Fach entsprechend
ausrichten koénnte."

Fir die Studierenden bedeutet unser derzeitiges
Medizinstudium eine doppelte Herausforderung:
Einerseits soll ihnen die Ausbildung irztliche
Befdhigungen und Fertigkeiten vermitteln, ande-
rerseits miissen sie die oft auf nur kurzzeitige
Wissensaneignung ausgerichteten Multip-
le-Choice-Priifungen bestehen. Arzte sind zwar
auf ein umfassendes Wissen angewiesen. Ent-
scheidend ist jedoch dessen Strukturierung, um es
in oft komplexen Situationen bzw. zum Losen
von Problemen anwenden zu konnen. Fiir die
Aneignung eines derartig strukturierten Wissens
hat sich ein aktives praxisbezogenes Lernen sehr
viel wirksamer erwiesen als ein unkonomisches
Einpauken von zumeist wieder schnell vergesse-
nen Wissensfakten. Wichtig ist bei diesem praxis-
bezogenen Lernen seine Forderung durch die
zumeist grofere emotionale Beteiligung bzw.
Motivation. - Stark motivierend ist aulerdem die
Ubertragung von Verantwortung fiir bestimmte
Aufgaben. Hier wird den Studierenden meines
Erachtens noch oft zu wenig zugetraut. Beispiele
dafiir, was Studierende in eigener Initiative leisten
konnen, sind die in Selbsthilfe an verschiedenen
Fakultdten entstandenen Anamnesegruppen, der



hier in Miinster eingefiihrte "Tag der Lehre", die
von Studierenden durchgefiihrten Ortlichen und
internationalen Arbeitstreffen - wie etwa anlif-
lich der letzten Jahrestagung der Association for
Medical Education in Europe im September letz-
ten Jahres hier in Miinster - ihre Mitwirkung in
zahlreichen Gremien, die kiirzlich von Gieflener
Studierenden durchgefiihrte Fragebogenaktion zu
den dortigen Unterrichtsveranstaltungen, ihre
Informationsschriften, wie z.B. der hiesige PJ--
Report, sowie schlieBlich das von Studierenden
entwickelte Berliner Modell fiir ein Medizinstudi-
um.

Moglichkeiten zur Ubertragung von Verantwor-
tung bilden nicht nur die Vorbereitung von Refe-
raten oder Analysen von bestimmten Sachverhal-
ten oder Problemen sondern auch die Betreuung
von Menschen im sozialen Umfeld, z.B. in Alten-
heimen, und die Durchfiihrung bestimmter rzt-
licher Titigkeiten. Ein anderer Weg zur Uber-
tragung von Verantwortung wiirde in der Ein-
richtung von mehr Stellen fiir studentische Tuto-
ren bestehen. Abgesehen von der bei uns noch zu
wenig genutzten Moglichkeit des recht effizienten
Peer Learning wire durch eine solche Einbindung
der Studierenden in Ausbildungsaufgaben bei der
kiinftigen Arztegeneration auch eine grofere
Motivation zur Lehre zu erwarten.

Herausgefordert durch die drztliche Ausbildung
sind weiterhin die fiir die Lehre herangezogenen
Patienten. Als negative Reaktion meiden manche
Patienten die Universititskliniken, und einige
Krankenhduser machen sogar Reklame damit, daf
bei ihnen keine Studierenden titig sind. Als Bei-
spiel fiir eine positive Erfahrung soll das in den
T0er Jahren von Herrn Kollegen Losse und seinen
Mitarbeitern in der hiesigen Medizinischen Poli-
klinik entwickelte Ausbildungsmodell angefiihrt
werden: Bei der Erstuntersuchung durch Studen-
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ten schiitzen die Patienten die ausfiihrliche Anam-
neseerhebung mit der Moglichkeit, sich geniigend
aussprechen zu kdnnen. Wohl in jeder Klinik gibt
es Patienten, die sich gerne wiederholt fiir Aus-
bildungszwecke zur Verfiigung stellen. Insgesamt
sind meines Erachtens zwei Voraussetzungen fiir
eine Einbeziehung von Patienten in den Unter-
richt wichtig: 1. eine menschlich angemessene
Einbindung der Patienten in die Ausbildung, die
eine Uberforderung etwa durch zu hiufige Unter-
suchungen oder Demonstration eines bestimmten
Befundes ausschliefit. Besonders geeignet sind
aufgrund unserer Modellversuchserfahrungen in
dieser Hinsicht Stationspraktika mit nur 1 - 2
Studierenden je Station. Diese begleiten einige
Patienten von der Aufnahme bis zur Entlassung;
so daB die Kranken nicht als Befundtréger bei nur
kurzzeitigen Kontakten mit Studierenden fungie-
ren. Die 2. Voraussetzung bildet eine adiquate
Vorbereitung der Studierenden auf den Umgang
mit Patienten. Hier haben sich bei uns zum ersten
Uben der Gesprichsfiihrung und Anamneseerhe-
bung Simulationspatienten als gut geeignet erwie-
sen, insbesondere weil sie Fehler und Unge-
schicklichkeiten durch Riickmeldung korrigieren
und den Schwierigkeitsgrad variieren konnen;
auferdem werden sie ernster genommen als ein
Rollenspiel. Eine gute Vorbereitung auf die kor-
perliche Patientenuntersuchung besteht - abgese-
hen von der Nutzung von Phantomen - darin,
daB die Studierenden durch gegenseitiges Uben
der Untersuchungstechniken auch selbst erleben
oder erleiden, was sie spiter Patienten zumuten.

Eine grofle Herausforderung durch die drztliche
Ausbildung ergibt sich fiir die medizinischen
Fakultdten. Hierzu sollen einige Aussagen des
schon erwidhnten Mitgliedes des Murrhardter
Kreises, Herrn Prof. Gallwas, zitiert werden: "Da
nicht alle verfiigharen medizinischen Kenntnisse,



Fertigkeiten und Fahigkeiten im Ausbildungsgang
der Medizinischen Fakultiten angeboten, ver-
mittelt und gelernt werden kénnen, ist eine Aus-
wahl zu treffen. Dazu sind Kriterien erforderlich.
Sie aufzufinden,ist eine der wichtigsten und zu-
gleich eine der schwierigsten Aufgaben der Medi-
zinischen Fakultiten.” "Ohne hinreichend be-
stimmtes Ausbildungziel wird der Ausbildungs-
gang zu einer Abfolge von Zufilligkeiten, der
auch nur Zufallsergebnisse liefert." "Bundesirzte-
ordnung und Approbationsordnung sollen und
konnen den Fakultiten die Aufgabe nicht abneh-
men, das Ausbildungsziel selbst zu definieren."
“Der Verordnungsgeber ist kraft Gesetzes auf die
Regelung der Mindestanforderungen an das medi-
zinische Studium und auf die Bestimmung des
Niheren iiber die drztliche Priifung beschrinkt.
DemgemiB ist das Ausbildungsziel der Approba-
tionsordnung schon von Gesetzes wegen nur ein
erganzungsbediirftiges Teilziel." "Die Kompetenz
der Fakultiten, das Ausbildungsziel zu definieren
und in der Organisation der Lehre und des Studi-
ums umzusetzen, bedarf ihrerseits entsprechender
Organisation.” Dabei "willbedacht sein, ob die
gingige Organisation der MedizinischenFakulti-
ten, in der sich notwendigerweise ein bestimmtes
Verstindnis von Medizin widerspiegelt, flexibel
genug ist, um das in der Lehre umzusetzen, was
sich an Erfordernissen aus der Ausrichtung der
Ausbildung und den Bediirfnissen der beruflichen
Praxis und deren Verinderung ergibt. Wenn
Behandlungsbediirfnisse interdisziplinir werden
und sogar zur Ergiinzung des naturwissenschaftli-
chen Ansatzes zwingen, kann die Lehre der Be-
handlungsstrategien schwerlich jeweils nach Fi-
chern und Teilgebieten sektioniert und isoliert
erfolgen. Berufsorientierte Lehre ist auf Quer-
schnittskompetenzen und kooperierende Wahr-
nehmung von Kompetenzen in der Ausbildung
angewiesen. Die Bildung von Kommissionen fiir
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Fragen des medizinischen Studiums und die
Schaffung eines Studiendekans reichen dazu nicht
aus.” "AuBerdem haben die Medizinischen Fakul-
titen die stindige Aufgabe, im Zusammenwirken
mit den zustindigen staatlichen Stellen Inhalte
und Form des Studiums im Hinblick auf die
Entwicklungen in der Wissenschaft, im Hinblick
auf die Bediirfnisse der beruflichen Praxis und die
notwendigen Verinderungen in der Berufswelt zu
tiberpriifen und weiterzuentwickeln."

Hierbei denke ich vor allem an eine institutionelle
Einbindung der Allgemeinmedizin in alle medizi-
nischen Fakultiten und an eine stirkere Gewich-
tung psychosozialer Aspekte bei der Ausbildung
zum Arzt. AuBerdem weist Gallwas darauf hin,
"da zwischen Forschung, Krankenversorgung
und Lehre ein Attraktivititsgefille besteht, das
nicht nur den Inhalt und die Form der Lehre zum
Stiefkind der Wissenschaft hat werden lassen,
sondern das ganze weite Feld einer zielorientier-
ten Organisation des Studiums brachliegen liBt."
Dieser letzte zitierte Satz wirft die Frage auf, wie
der derzeit geringe Stellenwert der Lehre ver-
groBert werden kann. Ein erster Ansatz wiirde in
der Beriicksichtigung der Lehrbefihigung und des
Engagements fiir Ausbildungsfragen bei Berufun-
gen und bei der Auswahl des wissenschaftlichen
Nachwuchses bestehen. Dies setzt unter anderem
ein Teacher Training voraus. Ein anderer Vor-
schlag ist die Abtrennung der Haushaltsmittel fiir
Lehre aus dem bislang gemeinsamen Titel fiir
Forschung und Lehre, um damit Innovationen auf
dem Gebiet der Ausbildung zu fordern, wie z.B.
die bereits erwihnte Einrichtung von mehr stu-
dentischen Tutorenstellen. Weiterhin sollten
jiingeren Kolleginnen und Kollegen Studien- oder
Forschungsaufenthalte in sog. Reformfakultiten
zum Kennenlernen von Ausbildungsinnovationen
ermoglicht werden. Notwendig erscheint mir
aufierdem die voriibergehende Freistellung einzel-



ner Mitarbeiter von anderen drztlichen Aufgaben
zugunsten der Lehre. Nicht zuletzt wiren auch
Belohnungen durch Preise oder andere Auszeich-
nungen fiir besondere Ausbildungsaktivititen ein
Weg zur Verbesserung des Stellenwertes der
Lehre. Ausgezeichnet werden sollten allerdings
auch besonders qualifizierte Unterrichtsveranstal-
tungen oder Ausbildungsprogramme.

Aber hier bestehen noch grofie Defizite in den
Fakultiten, weil die Lehre bei uns noch gar nicht
evaluiert wird. In vielen medizinischen Bereichen
ist heute von Qualitdtssicherung die Rede bzw.
wird diese auch praktiziert. Meine Frage ist, wie
lange wir noch auf eine Qualititssicherung der
Lehre verzichten konnen. In der Entwicklung von
Evaluationsinstrumenten fiir die Lernenden, fiir
die Lehrenden und fiir die Lehre erblicke ich
neben dem bereits erwihnten Aufbau einer stu-
dienbegleitenden Lehre der Allgemeinmedizin die
derzeit wichtigsten Aufgaben fiir unser Institut.
Dieser Zielsetzung steht allerdings die unzurei-
chende personelle Situation im Institut entgegen,
insbesondere nach dem Abzug von 1/2 Sachbear-
beiterin. Mit den verbliebenen 2 halben Sach-
bearbeiterinnenstellen und 2 studentischen Hilfs-
kriften ist eine organisatorische Betreuung von
etwa 2000 Studierenden bei gleichzeitig anwach-
senden Aufgaben, z.B. durch die miindlichen
Priifungen oder durch die mit Auslandsstudien
und der Erasmus-Biirokratie verbundenen Anfor-
derungen, nicht durchfiihrbar. Hier ist in unserem
Institut ein Ausgleich durch unbezahlte Uber-
stunden ebenso wenig linger zumutbar wie eine
Kompensation fehlender Biirokapazitit durch
wissenschaftliche Mitarbeiter. Diese Problematik
bildet eine aktuelle Herausforderung an unsere
Fakultit, was ich hier mit allem Nachdruck her-
ausstellen mus,

Herausgefordert ist durch die arztliche Ausbil-
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dung schlieBlich der Gesetzgeber. Verglichen mit
der Situation in ausldndischen Staaten, insbeson-
dere auch im EG-Bereich, besitzen unsere Fakul-
titen zu wenig Autonomie fiir die eigene Gestal-
tung des Studiums und der Priifungen. Zwar
werden mogliche Freirdume der AAppO bislang
noch nicht voll ausgeschépft, wie uns wiederholt
vorgeworfen wird. Insgesamt bestehen jedoch zu
viele Reglementierungen und Barrieren fiir eine
eigenstindige Curriculumentwicklung mit unter-
schiedlichen Schwerpunktsetzungen, um so einen
Wettbewerb zwischen den Fakultiten anzuregen.
In diesem Sinne ist auch der zuvor erwiahnte
eigene fiinfjdhrige Curriculumentwurf nur als ein
Beispiel unter verschiedenen moglichen Losungen
anzusehen. Nach meiner Ansicht sind auch nicht
vier Staatspriifungen notwendig, sondern nach ein
oder zwei fakultdtsinternen Priifungen sollte eine
Staatspriifung als Qualifikationsnachweis fiir eine
arztliche Berufsbefdhigung geniigen. SchlieBlich
ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen,
daB die AAppO von 1970 mit eingreifenden
Verdnderungen des Medizinstudiums seinerzeit
ohne eine vorangehende Erprobung und gezielte
Vorbereitung den medizinischen Fakultdten iiber-
gestiilpt wurde. Um jedoch neue Ausbildungs-
formen und Reformansitze schrittweise entwik-
keln und erproben zu konnen, ist fiir unsere
Fakultéten die seit langem geforderte Experimen-
tierklausel unerldBlich. Dazu sei noch eine letzte
AuBerung von Gallwas zitiert: "Aus hochschul-
rechtlichen Griinden kann man den Medizinischen
Fakultiten im iibrigen eine Offnungsklausel in der
Approbationsordnung zur Erprobung von Reform-
modellen nicht versagen, so lange nur ein Stan-
dard des wirklich Unverzichtbaren gewdhrleistet
bleibt. Berufsrecht geht nicht vor Hochschulrecht,
vielmehr sind die Zielvorstellungen beider
Rechtsgebiete aufeinander abzustimmen."



Meine sehr verehrten Kolleginnen und Kollegen!
Damit mochte ich diesen kurzen Ausblick mit
Hinweisen, wie die Herausforderung durch die
arztliche Ausbildung nach meiner Meinung in
Zukunft gemeistert werden kdnnte, beenden.
Meine Ausfiihrungen sind ein Ergebnis der eige-
nen Auseinandersetzung mit dieser Herausforde-
rung, durch welche die letzten beiden Jahrzehnte
meines Lebens bestimmt wurden. Einige Ereignis-
se auf diesem Weg hatte ich eingangs im Riick-
blick skizziert. Riickblickend kann ich heute
bekennen, daB ich fiir alles, was ich in diesen
beiden Jahrzehnten erleben und bewirken konnte,
dankbar bin. Herr Kollege Toellner erklirte
kiirzlich anliBlich des Symposiums zu seinem 60.
Geburtstag: Alter ist kein Verdienst, sondern eine
Gnade. In diesem Sinne blicke ich nicht nur auf
die beiden letzten Jahrzehnte, sondern auf mein
ganzes bisheriges Leben in Dankbarkeit zuriick:
Auf mein Elternhaus und die Schulzeit in Hinter-
pommern, auf die flinfjdhrige Soldatenzeit und
franzosische Kriegsgefangenschaft, auf das Medi-
zinstudium hier in Miinster, in Diisseldorf und in
Freiburg und das damit verkniipfte Verbindungs-
leben im Wingolf, auf meine irztliche Prigung
und Tétigkeit in der hiesigen Nervenklinik bis hin
zur Habilitation und schlieBlich auf den personli-
chen familidren Bereich meines Lebens.

Unter allen Menschen, mit denen ich verbunden

war und bin, mdchte ich jetzt an erster Stelle .

meiner liecben Frau und unseren drei Kindern
danken, die viele Opfer fiir meine beruflichen
Aktivitdten auf sich genommen haben. Stellver-
tretend fiir meine akademischen Lehrer nenne ich
den Anatomen Hellmut Becher, den Pathologen
Franz Biichner und den Psychiater Friedrich
Mauz, denen ich neben fachlichen Kenntnissen
die Ehrfurcht vor dem Menschen verdanke. Dank
schulde ich allen friiheren und jetzigen Mitarbei-
tern in der Nervenklinik, im seinerzeitigen Mo-
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dellverbund Psychiatrie, im Dekanat und LSA--
Sekretariat, im Modellversuch und insbesondere
im Institut fiir Ausbildung und Studienangelegen-
heiten. Nur ihrem groien Engagement und iiber-
planmiBigen Einsatz ist die bisherige Funktions-
fahigkeit des IfAS zu verdanken, was ich hier
noch einmal besonders herausstellen méchte.
Mein Dank richtet sich an alle Mitglieder unserer
Fakultit, die meine Aktivititen unterstiitzt oder
dariiber mit mir fair gestritten haben, und hier
mochte ich namentlich nennen Herrn Kollegen
Kemper als gelegentlichen Kontrahenten und
zugleich Forderer meiner Ideen und Pline. Ich
danke den Vertretern unserer Verwaltung und der
Ministerien fiir die hiufig erfahrene Unterstiit-
zung. Danken mochte ich an dieser Stelle auch
allen weiteren Mitgliedern unserer Universitit
und den Arztinnen und Arzten in den Akademi-
schen Lehrkrankenhiusern fiir die gute personli-
che Zusammenarbeit sowie in Kommissionen und
anderen Gremien, ferner allen Kolleginnen und
Kollegen in den nichtuniversitiren Krankenhiu-
sern fiir das Zustandekommen der Ergiinzenden
Stationspraktika. Ich danke den Mitgliedern unse-
rer Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung, der
Association for Medical Education in Europe, des
Murrhardter Kreises sowie Herrn Kollegen
Renschler, dem Direktor des Instituts fiir Didak-
tik der Medizin in Bonn und Herrn Kollegen
Loholter von der "Didaktik der Medizin" am
Fachbereich Humanmedizin in Frankfurt/Main fiir
die zahlreichen Anregungen zur Medizinerausbil-
dung. Mein ganz besonderer Dank gilt schlieBlich
allen friiheren und jetzigen Studierenden. Auch
hier mdchte ich, stellvertretend fiir alle, zwei
Namen nennen, nimlich Frau Sabine Kliesch und
Herrn Heiner Busch. Sie haben wie viele andere
Kommilitoninnen und Kommilitonen ganz ent-
scheidend zum Gelingen meiner Bemiihungen
beigetragen und ich hoffe und wiinsche mir, das



bei Thnen als unserer kiinftigen Arztegeneration
arztliche Ausbildung eine stindige Herausforde-
rung bilden mdge.

Prof. Dr. Dietrich Habeck

Institut fiir Ausbildung und Studentische Angele-
genheiten der Medizinischen Fakultit
Domagkstr. 3

W 4400 Miinster

58



59

BILD(UNG) UND MEDIZIN

Zum Titelbild: Piidagoge, Wissenschaftsmanager und Visionir
Zum 125. Geburtstag von Abraham Flexner (1866 - 1959)
Reinhard Lohélter, Frankfurt a.M.

The Harvard graduate does not go to Johns Hopkins
for larger fields of study; the Johns Hopkins man does
not go to Columbia; the Columbia man does not go to
Pennsylvania. They all go to Germany if they can."
(Flexner 1913, S. 655)

Einleitung

An seinem 90. Geburtstag im Jahre 1956 wird
Abraham Flexner einhellig als Personlichkeit
geehrt, die den groBten individuellen Beitrag in
der Geschichte der drztlichen Ausbildung geleistet
habe. 1984 - 25 Jahre nach seinem Tod - er-
scheint ein Artikel im Journal of the American
Medical Association aus der Feder von King,
einem friiheren Herausgeber der Zeitschrift, der
Flexner als arrogant und elitir hinstellt und ihm
mangelhaftes historisches Verstindnis vorwirft.
Der Flexner-Report von 1910, so King, sei ver-
mutlich das am meisten iiberschitzte Dokument
der amerikanischen Medizingeschichte (Bonner
1990, S. 3ff.). An Abraham Flexner, dessen
Lebenswerk derart kontrire Bewertungen erfuhr,
soll hier erinnert werden.

Leben und Werk

Abraham Flexner kommt am 13. November 1866
als sechstes von neun Kindern in Louisville, Ken-
tucky zur Welt (Gordon 1970). Beide Eltern -

jidischen Glaubens, der Vater 1820 in Béhmen,
die Mutter 1834 bei Saarlouis geboren - sind in
den 50er Jahren in die USA eingewandert. Nach
anfanglich bescheidenem Wohlstand verarmt die
Familie Flexner in der Wirtschaftskrise von
1873. Trotz aller widrigen finanziellen Verhilt-
nisse ist der familidre Zusammenhalt groB; die
feste Uberzeugung, durch Bildung und eigene
harte Arbeit im Leben vorwirts zukommen, prigt
die Haltung im Elternhaus.

Die religidse Erziehung ist nicht dogmatisch. An
den Schulbesuch in Louisville schliefen sich fiir
Abraham Flexner zwei Jahre Collegestudium an
der Johns Hopkins University an, wo er sich eine
griindliche klassische Bildung erwirbt. 1886 kehrt
er mit 19 Jahren in seine Heimatstadt zuriick, um
als Lehrer an der High School zu unterrichten.
Unzufrieden mit den schulischen Verhiltnissen
erdffnet er 1890 eine kleine Privatschule, die die
Kinder wohlhabender Biirger auf die Aufnahme-
priifungen der angesehenen Universititen Neueng-
lands vorbereitet. Diese Arbeit ist so erfolgreich,
daB sich eines Tages der legendire Prisident von
Harvard, Eliot, mit der Frage an ihn wendet, wie
er es schaffe, daB seine Schiiler jiinger nach
Harvard kommen und dort schneller ihren Ab-
schluB erreichen als diejenigen aller anderen
Schulen. Seine erste Privatschiilerin, Anne Craw-
ford, spiter als Bithnenautorin in den USA gefei-
ert, wird 1898 seine Frau. Aus der Ehe gehen
zwei Tochter hervor. 1905 schlieft Flexner die
Privatschule, um in Harvard und anschliefend in



Europa seine Ausbildung fortzusetzen, immerhin
im Alter von beinahe 40 Jahren. In Harvard
beschiftigt er sich besonders mit Psychologie und
Philosophie; von Miinsterberg, dem berithmten
Experimentalpsychologen, wendet er sich aller-
dings bald enttduscht ab. Im Sommer 1906 folgt
die Uberfahrt nach Europa. In Berlin hért er in
erster Linie Vorlesungen in Psychologie, Pid-
agogik und Sozialwissenschaft bei Stumpf, Paul-
sen und Simmel. Im Sommer 1906 schreibt er in
Heidelberg sein erstes Buch, eine kritische Analy-
se der amerikanischen Collegeausbildung der
Jahrhundertwende (Flexner 1908). Nach der
Riickkehr in die USA beginnt Flexner 1908 seine
Mitarbeit bei der Carnegie Foundation for the
Advancement of Teaching. Seine erste Aufgabe
ist die Analyse des Medizinstudiums; im Jaruar
1909 beginnt er mit dem Besuch aller 155 Medi-
zinschulen der USA und Kanadas. Rund einein-
halb Jahre spiter erscheint das beriihmt geworde-
ne "Bulletin Number 4" (Flexner 1910). Flexner
stellt darin die hiufig katastrophalen Bedingungen
der Medical Schools schonungslos an den Pran-
ger. Nach einem allgemeinen analytischen Teil
tiber die verschiedenen Aspekte einer modernen
arztlichen Ausbildung und ihre mangelthafte Ver-
wirklichung in den USA stellt der Report im
zweiten Teil die einzelnen Medizinschulen dar:
Einige haben kein flieBendes Wasser in ihren
Labors, bei einer gibt es nur ein halbes Skelett
fiir den Unterricht und ein Sektionsraum wird
auch als Hiihnerstall genutzt. Bei einer anderen
bestehen die Unterrichtslabors aus Tiirschildern,
hinter denen sich einfache Klassenzimmer ver-
bergen. Héufig ist der klinische Unterricht noch
schlechter als der in den Grundlagenfichern.
Viele Medizinschulen sind Privatunternehmen der
lokalen Arzteschaft, die sich selbst zu Professoren
ernannt hat und sich iiber die Studiengebiihren ein
lukratives Zubrot verschafft. Um zum Studium
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zugelassen zu werden, reichen oft wenige Jahre
High School-Unterricht (Ackerknecht 1977,
Flexner 1910): "No applicant for instruction who
could pay his fees or sign his note was turned
down. State boards were not as yet in existence.
The school diploma was itself a license to practi-
ce. The examinations, brief, oral, and secret,
plucked almost none at all" (Flexner 1940, S.
119). Flexners Modell einer zukunftsweisenden,
wissenschaftlichen medizinischen Fakultiit, das er
in seinem Bericht entwirft, orientiert sich an der
Johns Hopkins University, deren prigende Griin-
dungsviter Gilman, Welch, Mall und Halsted alle
von der deutschen Medizin stark beeinflufit wa-
ren. Von den 131 Medizinschulen der USA exi-
stieren 1920 nur noch 85, deren Qualitdt sich
aber erheblich verbessert hat. 1910 fahrt Flexner
erneut nach Europa, diesmal um das Medizin-
studium in den westeuropdischen Lindern zu
studieren (Flexner 1912); sein Bericht erscheint
als Bulletin No. 6 der Carnegie Foundation.
Beide Bulletins erreichen zusammen eine Aufla-
genhShe von mehr als 40.000 (Bonner 1989, S.
476). Nach Fertigstellung des Bulletin No. 6
nimmt Flexner fiir das New Yorker Bureau of
Social Hygiene, einer von John D. Rockefeller,
jr. finanzierten Organisation, eine insgesamt
zweijdhrige Studie iiber die Prostitution in Europa
in Angriff. Er verbringt Monate mit der Beobach-
tung der Prostitution “vor Ort" in den grofien
Stddten Englands, Schottlands, Frankreichs,
Deutschlands, Belgiens, Hollands, Skandinaviens
und Osterreich-Ungarns. Der von ihm erstellte
Bericht (Flexner 1914) hat auf die zeitgendssische
Diskussion in den USA {liber den gesundheits-
politischen Umgang mit der Prostitution erhebli-
chen Einfluf} ausgeiibt. Ende 1912 wird Flexner
beim General Education Board - der von Rocke-
feller 1902 ins Leben gerufenen Stiftung - titig,
zunidchst als stellvertretender Sekretir, einige



Jahre spiter als ihr Sektretir. Dem Board bleibt
er beruflich bis 1928 verbunden. Hat er bislang
durch seine Verdffentlichungen gewirkt, so wird
er nunmehr schrittweise zur zentralen Person in
der Administration der Rockefeller-Stiftungen,
soweit sie in der Medizin titig sind. Sein rastlos
verfolgtes Ziel ist es, mit den Millionengeldern
der Stiftung die amerikanische Medizin zu moder-
nisieren und zur filhrenden der Welt zu machen.
Hingewiesen sei hier auf die jahrelangen intensi-
ven Bemiihungen und Konflikte um die Einfiih-
rung des "Fulltime-Systems” bei den klinischen
Professuren: "In an organizational whirlwind
between 1913 and 1920, Flexner saw the full--
time plan adopted at Washington University,
Yale, Rochester, Vanderbilt, the University of

Chicago, and the Columbia University College of
Physicians and Surgeons” (Wheatley 1988, S. 86)
Flexner baut ein System des philanthropischen
Managements auf, das in seiner Vision fiir die
USA die gleiche Rolle spielen sollte wie sie in
Deutschland die Regierungen beim Aufbau der
Universititen und der in der Welt fiihrenden
deutschen Medizin innehatten. Eine Vorstellung
von der immensen Hohe der allein in den 20er
Jahren in die Entwicklung der akademischen
Medizin geflossenen Stiftungsgelder vermittelt
folgende Feststellung: "between 1919 and 1928 -
operating with something less than fifty million
dollars, the General Education Board had, direct-
ly and indirectly, added half a billion dollars or
more to the resources and endowments of Ameri-
can medical education" (Flexner 1940, S. 321).
Welche Machtposition Flexner zeitweilig innehat-
te, 148t sich daran erkennen, daf die unter seiner
Administration stehenden Stiftungen der Rocke-
fellers mehr als 60 % aller Stiftungsgelder bereit-
stellten, die in die amerikanische Medizin und die
arztliche Ausbildung flossen (Wheatley 1988, S.
112). 1924 reist Flexner erneut nach Westeuropa;
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er will sich ein Bild von den Kriegsschiden und
Nachkriegsentwicklungen an den medizinischen
Fakultdten machen. Seine dritte grofie Arbeit iiber
das Medizinstudium in Europa und den Vereinig-
ten Staaten entsteht (Flexner 1925:deutsche Uber-
setzung: Flexner 1927). 1928 verlift er die Rok-
kefeller-Stiftung nach heftigen internen Ausein-
andersetzungen iber Arbeitsweise und kiinftige
Schwerpunkte der Stiftung. Was in der Offent-
lichkeit als freiwilliger Riickzug aus dem Tages-
geschift dargestellt wird, war in Wirklichkeit die
Entmachtung Flexners (Wheatley 1988, S.
140ff.). Er tritt eine bereits linger geplante Vor-
lesungsreihe in Oxford an und bereist erneut
Westeuropa. Daraus entsteht seine letzte grofie
international vergleichende Studie zum Univer-
sititswesen (Flexner 1930). 1930 griindet er in
Princeton mit einem Stiftungskapital von 5 Millio-
nen Dollar das Institute of Advanced Studies, an
welchem neben anderen aus Europa gefliichteten
Wissenschaftlern auch Albert Einstein arbeitet.
Die dort titigen Gelehrten sollten absolute intel-
lektuelle Freiheit geniefen und vollig freigestellt
sein von administrativen Tatigkeiten: "There is no
routine. There are no formalities ... There are no
committees. In my seven years of active service I
called only one faculty meeting and that proved
almost wholly negative in its results. Financial aid
is granted when necessary to competent and
promising men who have received their doctor’s
degree and have given promise of still further
development” (Flexner 1940, S. 385f.). Sein
Institut bleibt bis in die Gegenwart hinein Vor-
bild &hnlicher Einrichtungen in den USA und
Europa. Ende 1939 zieht sich Flexner in den
Ruhestand zuriick, halt eine ungemein umfangrei-
che Korrespondenz aufrecht und studiert unter
Anleitung von Allan Nevins, einem der fiihrenden
Historiker der Vereinigten Staaten, als iiber
80jdhriger noch Geschichte (Bonner 1989, §.



479). Er stirbt am 21. September 1959.

Bewunderung und Kritik - die deutsche Medi-
zin als Modell

Als Flexner seinen 1910 veréffentlichten Report
schreibt, geschieht dies noch ohne persénliche
Kenntnis der deutschen Medizin. Schon im glei-
chen Jahr hilt er sich aber zum zweiten Mal in
Deutschland auf, diesmal ausschlieBlich, um die
Universititsmedizin zu studieren. Er lebt einige
Monate in Berlin, besucht Greifswald, Marburg,
Gieflen, Wiirzburg, Halle, Breslau und natiirlich
Miinchen. Flexner analysiert und bewertet von
einem pddagogischen Grundkonzept aus, das auf
seinen eigenen Lernerfahrungen in Schule und
College, seiner langjdhrigen Tatigkeit als Lehrer
sowie auf seiner breiten Kenntnis der internatio-
nalen pddagogischen und psychologischen Litera-
tur beruht. Bereits im Report von 1910 schreibt
er: "On the pedagogic side, modern medicine,
like all scientific teaching, is characterized by
activity. The student no longer merely watches,
listens, memorizes; he does. His own activities in
the laboratory and in the clinic are the main
factors in his instruction and discipline. An edu-
cation in medicine nowadays involves both lear-
ning and learning how; the student cannot effecti-
vely know, unless he knows how" (Flexner 1910,
S. 53).

Bei der Beurteilung des klinischen Unterrichts

legt Flexner folgende Kriterien an: "...that me-
thod of clinial teaching will be excellent which
brings the student into close and active relation
with the patient: close, by removing all hindrance
to immediate investigation; active, in the sense,
not merely of offering opportunities, but of impo-
sing responsibilities” (Flexner 1910, S. 92f.).

Vorbildhaft fiir Flexner ist die deutsche Medizin
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aus folgenden Griinden:

- Das Mindestniveau von Organisation und Aus-
stattung der Fakultiten ist hoch.

- Eine lange und anspruchsvolle schulische Aus-
bildung wird ausnahmslos von allen Studienanfin-
gern der Medizin verlangt.

- Die Beziehungen zwischen den Forschungs-
labors und den Kliniken sind eng, Forschung
genieBt ein hohes Ansehen.

- Lehr- und Forschungsfreiheit bei den Professo-
ren - gewohnlich "Meister in der Kunst der Dar-
stellung” (Flexner 1927, S. 165)

- Studier- und akademische Freiheit bei den Stu-
denten, die zu den besten akademischen Lehrern
gehen, kennzeichnen die Autonomie der Hoch:
schulen.

- Die Universititsprofessoren sind in der Arzte-
schaft hoch angesehen; mit dem System der Ru-
ferteilung konkurrieren die Universititen um die
fiilhrenden Kopfe der Medizin (Flexner 1913, S.
661; 1940, S. 70). Flexner spart aber keineswegs
mit Kritik an der d&rztlichen Ausbildung in
Deutschland:

- Die Zahl der Studenten, nicht nur in der Medi-
zin, ist ihm zu groB.

- Die Praktika in der Vorklinik sind "zu oft ober-
flachlich und manchmal mechanisch”, ohne Be-
ziehung zu den Vorlesungen (Flexner 1927, S.
165).

- Auch der klinische Unterricht ist unbefriedi-
gend. Drei Jahre verbringt "der deutsche Student
tiglich Stunden damit, den Darlegungen einer
Reihe klinischer Lehrer zu folgen...Wire es nicht
besser, ihm weniger Demonstrationen zu geben
und mehr Gelegenheit, die gesamte Technik selbst
zu iben?" (Flexner 1927, S. 218f.).

- Die finanzielle Abhingigkeit der Professoren
von den Kolleggeldern "hat die Einfiihrung indi-
vidueller praktischer Arbeit ernstlich behindert”
(Flexner 1927, S. 165).



- Es fehlt "deutscherseits nicht an Kritik der
Mingel ihres medizinischen Unterrichts; die
vorgeschlagenen Abhilfen aber treffen den sprin-
genden Punkt nicht, nimlich das iibermiBige
Vorherrschen der demonstrierenden Vorlesung”
(Flexner 1927, S. 165).

- Auch das 1901 zur Erginzung der theoretischen
Ausbildung eingefiihrte praktische Jahr hat "die
Erwartungen nicht vollig befriedigt. Erstens 148t
sich eine drei Jahre lang erfolgte, unwirksame
Methode nicht durch eine verspitete Titigkeit
irgendwelcher Art gut machen...Wenn jetzt das
praktische Jahr Frucht tragen soll, miifiten Pflich-
ten und Arbeitsmoglichkeiten neu verteilt wer-
den” (Flexner 1927, S. 220f.). Der Niedergang
der deutschen Medizin durch den 1. Weltkrieg
und seine Folgen hat Flexner sehr geschmerzt:
"Der durch diese Bedingungen entstandene Ver-
lust betrifft nicht nur die deutsche Forschung und
Lehre; er stellt einen ungeheuren Verlust fiir die
Zivilisation als Ganzes dar" (Flexner 1927, S.
147). Flexners Ausfiihrungen zur #rztlichen Aus-
bildung, die hier nur in Andeutungen zur Sprache
kommen k&nnen, haben bis heute kaum etwas von
ihrer Giiltigkeit verloren. Besonders seine ver-
gleichende Studie von 1927 ist nach wie vor
hochst lesenswert. Viele seiner kritischen Hinwei-
se, nicht zuletzt zum Medizinstudium in Deutsch-
land, sind von einer nachgerade beklemmenden
Aktualitit.

Schlubetrachtung

Bonner (1990) kommt das Verdienst zu, den
eigentlimlichen Wandel in der Bewertung von
Flexners Leistungen, den mehrere Publikationen
in den 70er und friihen 80er Jahren unternommen
haben, analysiert und die Defizite und Voreinge-
nommenheiten auf Seiten einiger Kritiker benannt
zu haben. Von Flexners bleibenden Leistungen
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sollen hier nur drei in Erinnerung gerufen werden
(Bonner 1990): 1. Er hat fiir die USA die bedeut-
samste und folgenreichste Verdffentlichung zur
Reform der drztlichen Ausbildung im 20. Jahr-
hundert vorgelegt (Flexner 1910).

2. Seine internationalen Vergleichsstudien zur
medizinischen Ausbildung waren nicht nur zu
seiner Zeit unerreicht, sie sind es bis heute ge-
blieben.

3. Seine Vision, mit den philanthropischen Gel-
dern ein Netzwerk von Eliteuniversititen und
Medical Schools zu schaffen und zu stirken, hat
er mit wirklich rastloser Energie erfolgreich
betrieben. Dies ist von Wheatley (1988) ein-
drucksvoll herausgearbeitet worden. Bei allem
SelbstbewuBtsein iiber seinen eigenen Beitrag zu
dieser Entwicklung sieht Flexner sich keineswegs
als die zentrale Figur in diesem Proze8: "Upward
progress had indeed begun long before my day"
(Flexner 1940, S. 262). Er verweist auf die Re-
formen in Harvard seit den 70er Jahren, auf die
Arbeit des Council on Medical Education der
American Medical Association und dessen kriti-
sche Berichte seit 1904. Immer wieder betont er
den iberwiltigenden Einfluf der medizinischen
Fakultdt von Johns Hopkins. Abraham Flexner
gehort zu den herausragenden Persénlichkeiten
der amerikanischen Medizin des 20. Jahrhunderts.
Er ist ein unermiidlicher, auch durchaus undog-
matischer, lebenslanger Lerner gewesen, dessen
Leben von humanen Idealen geprigt war.
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‘abelle 1: Innovationen in der medizinischen Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland im Uberblick

Institut, Klinik, Art der Beschreibung der Evaluation: Evaluation: Anmerkungen
Zentrum Innovation Innovation Methode Ergebnisse
(Ansprechpartner) (Laufzeit)
AACHEN, Med.Fak. Hydrodynamisches Hydrodynamisches nicht erfolgt keine Publikationen:
RWTH, Institut fiir Kretslaufmodetl Kreistaufmodell zum FISCHER, Th. &
Physiologie Studium des Ohmschen SCHMID-SCHONBEIN,
(Ansprechpartner: Gesetzes am Blutkreislauf H. (1987). A circulation
Prof. Dr. H. und des arteriellen model for teaching fluid
Schmid-Schonbein, Druckpulses dynamics in laboratory
Dr. Th. Fischer; (Laufzeit: 1975-1990) courses in physiology.
Medizinische Fakuitat der Medical Education, 21, pp.
RWTH Aachen, Institut fur 391-398.
Physiologie,
Pauwelsstrafie, W-5100
Aachen)
BERLIN, Freie Universitit, | Reformstudiengang In einer dreijahrigen nicht bekannt nicht bekannt Publikationen:
Fachbereich Universitats- Pilotphase (ab WS Inhaits-AG (Hrsg.).
klinikum Rudoif- 1993/1994) sollen in drei (1988). Arbeitspapier
Virchow, Inhalts-AG Jahrgingen je 60 “Berliner Modell". Berlin
und Planungsgrupppe Studierende die Mdglichkeit (im Eigenverlag).
Reformstudiengang Medizin haben, an dem Inhalts-AG (Hrsg.) (1990,
(Ansprechpartner: Reformstudiengang 2. Auflage). Bericht zum
Planungsgruppe teilzunehmen. Schwerpunkte Workshop "Medizinischer
Reformstudiengang dieses Reformstudiengangs Reformstudiengang” vom
Medizin/Inhalts-AG, sind: 24.- 26.11.1989. Inhalt,
Universitatsklintkum -Einrichtung einer Struktur und Schritte mr
Rudolf-Virchow, ohligatorischen Verwirklichung. Berlin (im
Schwesternhaus, 1I. OG, Orientierungseinheit Eigenverlag)
Spandauer Damm 130, W- -Ausbildungsziel “der/die inhalts-AG und
1000 Berlin 19) weiterbildungs- Planungsgruppe
fihige Arzt/Arztin® Reformstudiengang
-Erweiterung der Medizin (Hrsg.). (1991).
Studieninhalte iiber die Neue Lern- und
Schulmedizin hinaus Lehrformen im
-Vertiefung der praktischen Medizinstudium,
Ausbildung Dokumentation zum Ii.
-Erarbeitung neuer Workshop “Medizinischer
Priifungsformen Reformstudiengang” vom
-problemorientiertes Lemen 11. 13. Janvar 1991. Berlin
(Laufzeit: seit 1990) (im Eigenverlag).
Planungsgruppe
Reformstudiengang
Medizin und Inhalts-AG
(Hrsg.). (1991). 3.
Zwischenbericht. Berlin
(im Eigenverlag).
BERLIN, Freie Universitat, | Projekttutorium Ktinisches Seminar noch in der Planung keine keine
Universitats- “Kopfschmerz” r Vermittlung
klinikum Steglitz, Dekanat geeigneter diagn.
(Ansprechpartner: Prof. und therapeut.
Dr. P. Marx, Dipl.-Pad. Strategien bei
U. Amold; Universitits- fachiibergreifenden
klinikum Steglitz, FU Erkrankungen
Berlin, Hindenburgdamm
30, W-1000 Berlin 45) Einrichtung einer
Studienbaumission
zur Verbesserung
der Lehre,
Einrichtung einer
Stelle wissenschaftlicher
Mitarbeiter:
-Ist-Analyse
-Bedarfsanalyse
BOCHUM, Ruhr- dezentralisierter, dezentralisierter, kann im Abschlufbericht konnen detailliert Beginn als von der Bund-

Universitiit, Medizinische
Fakultat

‘Ansprechpartner: Dekan
ler Medizinischen Fakultat
nd Dekanatsassistent Dipl-
ng. Chirego: Ruhr-
Universitit Bochum,
Universitatistr. 150, W-
1630 Bochum)

patientennaher Unterricht

patientennaher Unterricht in
sechs Universitats-
kliniken und vier
Abteilungen in nicht-
universitirer Trigerschaft
(Laufzeit: seit 1977 bis
heute)

des Modellversuchs
eingesechen werden

dem Abschlufibericht des
Modellversuchs entnommen
werden;

dariiberhinaus: sehr

gute Ergebnisse der
Studierenden bei den
bundeseinheitlichen
schriftlichen Priifungen

Lander-Kommission
geforderter Modellversuch
("Bochumer Modell")
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Prof. Dr. H. Olbing;
Medizinische Fakutftit der
GHS Essen, Hufelandstr.
55, W-4300 Essen 1)

zur Vorbereitung auf
Patientenkontakte
b) Patientenunter-
suchung in Gruppen
zu pur 2 Studenten
c) Einsatz
studentischer
Tutoren ( Vor-
bereitung durch
Famulatur und Vor-
bereitungsseminar)
d) Einsatz eines
(Grundschul-)
Lehrers im Studen-
tenunterricht

Medizinischen,
Urologischen u.
Dermatologischen Klinik,
die Innovationen in deren
Praktika aufzunehmen

DRESDEN, Medizinische Vorlesung Informatik EinfGhrung in die nicht erfolgt keine keine
Akademie Carl-Gustav- Informatik
Carus (Laufzeit:seit 1985)
(Ansprechpartner: Prof,
Dr. K. Scheuch; interdisziplindre Vorlesung Interdisziplindre Vorlesung nicht erfolgt keine keine
Fetscherstr. 74, O-8019 zur Vermittlung
Dresden) arbeitsmedizinischer,
arbeitspsychologischer und
ergonomischer Inhalte
(Laufzeit:seit 1976)
interdisziplindrer interdisziplindrer Komplex: | nicht erfolgt keine keine
Blockunterricht Blockunterricht unter
Beteiligung der Inneren,
Arbeits- und Notfallmedizin
DUSSELDORF, Heinrich- | Seminar “Das drztliche Gesprich™: Eine Evaluation nach keine Ab Oktober 1991 wird an
Heine-Uni- Rollenspiele zum Arzt- methodischen der Heinrich-Heine-
versitiit, Arbeits- Patient-Kontakt Gesichtspunkten ist nicht Universitit ein von der
gruppe Aligemeinmedizin (Zusatzangebot fiir ca. 15 erfolgt, ist jedoch geplant Bund-/Linderkommission
(Ansprechpartner: Studierende pro Semester) fiir den Modellversuch. gefordertes Modellprojekt
Prof. Dr. P. (Laufzeit:seit 1980) zur Etablierung des
Helmich; Arbeitsgruppe Lehrkonzeptes der
Allgemeinmedizin, Der Hausbesuchsprogramm Studenten machen nicht erfolgt keine Allgemeinmedizin
Dekan der Medizinischen Hausbesuche bei eingerichtet. Projektleiter:
Fakultat, Moorenstr. 5, W- chronisch kranken Patienten Prof. Dr. P. Helmich.
4000 Diisseldorf 1) niederge-
lassener Arzte und erhalten
begleitend Supervision
(zweisemestriges
Zusatzangebot fir
ca. 2x20 Stud. pro
Semester)
(Laufzeit:seit 1990) !
Seminar “Autogenes Training” nicht erfolgt keine keine
(Kursangebot fiir 20
Studierende)
(Laufzeit:seit 1991)
ERFURT, Medizinische interdisziplinire Ausbildung | -Integriertes zahnirztliches nicht erfolgt keine keine
Akademie i. d. Zahnheilkunde Praktikum
(Ansprechpartner: Prof. -integrierte Vorlesung
Dr. Endert, *Zahnirztliche Privention,
Nordhiuser Str. 74, Diagnostik u. Therapie”
0-5010 Erfurt) - (Laufzeit: 1976-1978)
ESSEN, Verbesserung des Anreicherung des Fragebogen zur: -generelle Akzeptanz der Publikationen:
Gesamthochschule, Praktikums Praktikums Kinder- a)Akzeptanz u. Effektivitat Innovationen OLBING, H., GRANDT,
Universitiitsklinik “Kinderheilkunde” heilkunde durch: von Videofilmen u. -nachweisbarer D. & WEISER, M. (1986)
fiir Kinder- a) Video-Lehrfilme interaktiven Wissenszuwachs durch Neue Wege fiir die
und und computer- Computerlemprogrammen Einsatz der genannten klinische
Jugendmedizin gestiitzte Dialog- b)Akzeptanz der Tutoren Medien Studentenausbildung.
(Ansprechpartner: Lemprogramme -Beschliifte in der Deutsches Arzteblatt, 83,

S. 455-456.

OLBING, H. &
GRANDT, D. (1987).
Neugestaltetes Praktikum
der Kinderheilkunde in
Essen - Akzeptanz einer
Videothek. Medizinische
Ausbildung, 4, S. 11-14,
GRANDT, D. (1987). Zur
Effektivitat eines
padiatrischen
Videolernprogramms fiir
Studenten. Monatsschriften
der Kinderheilkunde, 135,
S. 524-527.

OLBING, H. (1990).
Computerausbildung in der
Padiatrie. [n: M.P. Baur &
J. Michaelis, Computer in
der Arztaushildung.
Oldenburg, Miinchen,
Wien, S.113-121.
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FRANKFURT, Johann
Wolfgang Goethe-
Universitat, Fachbereich
Humanmedizin, Didaktik
der Medizin
(Ansprechpartner: St.
Drolshagen; Fachbereich
Humanmedizin d. Johann
Wolfgang Goethe-
Universitat, Didaktik der
Medizin, Theodor-Stern-
Kai 7, W-6000 Frankfurt
am Main 70)

Examensvorbereitende
Tutoriate

Tutorenprogramm
(Studierende hoherer klin.
Semester), bei dem
Studierende (der Vorklinik)
in Gruppen von 8-30 Tn im
Sinne einer Forderung der
(Selbst-) Studiumsfahigkeit
auf Priifungen vorbereitet
werden.

Inhalte:

-eigene Priifungsform
beurteilen kdnnen

-Umgang mit Priifungsstilen
-Umgang mit Priifungsangst
-Pritfungsinhalte
-"Fallstricke” in Priifungen

a)Begleitfragebogen zur
Beurteitung des Programms
{post-Messung)
b)Priifungsergebnis-Daten

a)-hohe Akzeptanz des
Programms (27 %-78 % der
Priiflinge eines Jahrgangs
nehmen regelmifg teil)
-angstmindernder Einfluf}
der Tutoriate
-Peer-leaming erweist sich
als sinnvollere
Priifungsvorbereitung als
das Lemen mit Experten
b)itherdurchschnittlich gut
Egebnisse dieser
Studierenden, hzw.
Reduktion der
Durchfaliquote durch
realistischere
Vorbereitungseinschitzung
bei "Nichtantretern®

keine

GREIFSWALD, Emst-

Lehrgebiet Radiologie

a)Einfihrung eines

nicht erfolgt

in den Publikationen

SCHMIDT, W. &

Moritz-Amdt-Universitat, Lehrprogrammes fir das nachzulesen BENNDOREF, S. (1983).
Radiologische Klinik und Lehrgebiet Radiologie Die Integration des
Poliklinik innerhalb der Lehrgebietes Radiologie in
(Ansprechpartner: Prof. Grundstudienrichtung den Studienplan Medizin
Dr. W. Schmidt; Stomatologie der DDR. Radiolog.
Fleischmanustr. 42/44, b)Integration des Diagnostik, 24, Heft 1,
0-2200 Greifswald) Lehrgebietes Radiologie in S.5-8.
den Studienplan Medizin WILTSCHKE, F.,
der ehemaligen DDR SCHMIDT, W. &
BENNDOREF, S. (1986).
Neue Wege in der
Radiologieaushildung der
Studenten in der
Grundstudienrichtung
Stomatologie. Radiolog.
Diagnostik, 27, Heft 2,
S.271-276.
HALLE, Martin-Luther- Praktika Anisthesiologie u. | In den Praktika werden nicht erfolgt keine HAMMERSCHMIDT, S.

Universitat, Klinik fir
Anisthesiologie u.
Intensivmedizin
(Ansprechpartner: Prof.
Dr. G. Bsust; Prof. Dr. I.
Brithne, Emst-Grube-Str.,
0-4010 Halle)

Klinik u. Poliklinik f.
Augenheilkunde der MLU
(Ansprechpartner: Prof.
De. M. Tost;

Leninallee 8,

0-4010 Halle)

Intensivmedizin

praktische und theoretische
Kenntnisse am Patienten
“direkt” vermittelt mit dem
Ziel, die Bedeutung der
Arzt-Patient-Beziehung
hervorzuheben
(Laufzeit:seit 1990)

Seminar

Vorlesung

zwei obligatorische
Oberseminare (S0% der
Studierenden im §.
Studienjahr): Festigung
erworbenen Fachwissens
und praktischer Fahigkeiten
und Fertigkeiten

(Laufzeit: seit 1980)

kursbegleitende Vorlesung
am Auge (3. Studienjahr)
als Angebot fiir jeweils ca.
50% der Studierenden
(fakultativ): theoretische
Voraussetzungen f.
praktische ophtalmologische
ljbungcn,
Anamneseerhebung u. klin.
Untersuchung a. Patienten
(Laufzeit: seit 1990)

Leistungsein-

schitzung der Stud. durch
Hochschullehrer
(Fachgespriiche i,
Oberseminar, Kolleg,
Staatsexamen) u. durch
Lebrassistenten (Testatkarte)

a) Vertiefung u. Festigung
praxisorientierten Wissens
durch aktive Anwendung
am speziellen
Krankheitsbild

b) Aneignung spezieller
augenirztlicher
Untersuchungs- u.
Behandlungsmethoden
wihrend der obligatorischen
Kurse wird wesentlich
erleichtert

& PURPS, A. (1989). Die
berufsethische Aushildung
der medizinstudenten unter
besonderer
Beriicksichtigung der
Betreuung Schwerstkranker
und Sterbender. Med.
Dissertation, Halle.

TOST, M. & STRUCK,
H.G. (1984).
Ophtalmologie in
Erziehung und Ausbildung.
Poster zur Wissenschafil.-
Method. Konferenz in
Berlin.

Klinik v. Poliklinik f.
Thirurgie
‘Ansprechpartner: Prof.
Jr. A. Gliser; Klinikum
{réllwitz, Klinink u.
Yoliklinik f. Chirurgie der
VLU, O-4050 Halle,
imst-Grube-Str. 40)

INO-Klinik
Ansprechpartner: Prof.

)r. Lobe; HNO-Klinik der
ALU, Leninallee 12, O-
020 Halle)

1 1 s tardicrinling.

interdisziplinir g
Vorlesung iiber Onkologie

Video-
demonstrationen

1. (Laufzeit:seit 1987)

Darstellung der
Krebserkrankung
(Epidemiologie,
Organisation d.
Krebsbekampfung,
psychosoziale Fragen etc.)
(Laufzeit:seit 1972)

Bei der Darstellung diagn.
u. therap. MaBnahmen
kommen
Videodemonstartionen zum
Einsatz. Befunde u. Ablaufe
kénnen so dynamisch
dargestelit werden

nicht erfolgt

nicht erfolgt

keine

keine

keine

Videofilme zu den
unterschiedl. Teilgebieten
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Institut f. Hygiene fakultativer Kurs zum Impfkurs, der nach nicht erfolgt keine keine
(Ansprechpartner:Prof. Dr. | Erwerb d.staatl. bestandener Priifung zom
sc. med. Haase; Med. Impfberechtigung Erwerb der staatl,
Fakultat d. MLU, Impfberchtigung ausreicht,
Franckeplatz 1, Haus 36, die Studierenden mit
0-4020 Halle-Wittenberg) Examen ausgehindigt wurde
(Laufzeit: 1981-1990)
Klinik f. Innere Medizin bedside teaching -Vortlesung "Grundlagen d. nicht erfolgt keine keine
(Anprechpartner: Prof. Dr. Inneren Medizin" (5./6.
R. Nilius; Klinik n. Semester)
Poliklinik f. Innere Medizin -parallel lauft ein klin.
der MLU, Emst-Grube-Str. Untersuchungskurs (2 SWS)
40, 0-4050 Halle) -ganztigiger intemnistischer
Praktikumstag (14-tigig) zu
4-6 Stud./Lehrkraft (7./8.
Sem.).
(Laufzeit: 1987-1991)
HANNOVER, Abteilung Seminar "Anatomie am Im Rahmen der Umsetzung | nicht bekannt nicht bekannt Publikationen:
fiir Funktionelle und Lebenden” der 7. AO-Novelle ist der LIPPERT, H. (1989).
Angewandte Anatomie der Kurs "Anatomie am Anatomie am Lebenden.
Medizinischen Hochschule Lebenden” Seminar Ein Ubungsprogramm fiir
(Ansprechpartner: Prof, geworden. Die Studierenden Medizinstudenten. Berlin.
Dr. Dr. H. Lippert, untersuchen sich dabei
Medizinische Hochschule gegenseitig mit dem Ziel, in
Hannover, Konstanty- der Klinik zwischen
Guischow-Str. 8, W-3000 normalem und
Hannover 61 pathologischem Befund
unterscheiden zu konnen
sowie gleichzeitig im
Wechselspie! zwischen
Untersucherinnen und
Untersuchtem
Grundprobleme der Arzt-
Patient-Beziehung
kennenzulernen.
(Laufzeit: Anfang der 70er
Jahre bis heute)
JENA, Friedrich-Schiller- Ubungs-u. Problem- Das Praktikum besteht aus nicht erfolgt keine keine

Universitit; Institut fut
Biochemie
(Ansprechpartner: Prof.
Dr. Nissler,Prof. Dr. em.
H. Frunder; Medizinische
Fakultat der Friedrich-
Schiller-Universitat Jena,
Lobderstr. 3,

0-6900 Jena)

praktikum

Verinderung der Leistungs-
Gherpriifung in der
Biochemieaushildung
withrend des 3. u. 4.
Semesters sowie zum
Physikum

8-10
hintereinanderfolgenden
Arbeitstagen von je 8-10
Stunden Dauer, in denen
die Studenten mit
Problemldsungs-

aufgaben aus der laufenden
Forschungsarbeit des
Institutes betraut sind. Eine
Arbeitsgruppe von 5-6
Studenten wird jeweils
durch einen wissenschaftl.
Mitarheiter betreut. In einer
abschlieBenden
Posterkonferenz werden die
Ergebnisse und Erfahrungen
der einzelnen
Arbeitsgruppen vorgestellt
und diskutiert.
(Laufzeit:seit 1970 bis
heute).

An die Stelle miindlicher
Priifungen treten sogenannte
computergesleuerte
“ohjektive
Selbsteinschatzungs-tests”
von unterschiedlichem
Schwierigkeits-und
Abstraktionsgrad.

(Laufzeit: 1970-

1985)

Itemanalyse sowie der
Vergleich mit anderen
Leistungsdaten.
Dariiberhinaus wurden
miindliche Riickmeldungen
der Studierenden zur
Beurteilung der Akzeptanz
des Verfahrens
herangezogen.

-hohe Ubereinstimmung der
Testergebnisse mit den
dibrigen Leistungen der
Studierende

-Starkung d.
Eigenverantwortung beim
Lemen

-bessere Priifungsleistungen
-Zeiterspamis

FRUNDER, H. (1987).
The influence of
assessments on students
behavior. Biochemical Soc.
Transactions, Vol. 14, pp.
852-854,

KIEL, Chnistian-
Albrecht-Universitat,
Klinikum der Universitat
Kiel, Abt. f.
Psychotherapie u.
Psychosomatik
(Ansprechpartner: Prof.
Dr. H. Speidel; Abteilung
Psychotherapie/
Psychosomatik, Klinikum
der Universitit Kiel,
Niemannsweg 147, W-2300
Kiel)

Einrichtung der
Abteilung far
Psychotherapie und
Psychosomatik fir den
Pflichtunterricht

Im einzelnen werden
folgende Innovationen von
dieser Abteilung getragen:
-student. Anamnesegruppen
-Balintgruppe bereits
wihrend des PJ

(beide Veranstaltungen
fakultativ)

(Laufzeit:nicht bekannt)

nicht erfolgt

keine

keine
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nicht erfolgt

Gutenberg-Universitat,
Studiendekanat der
Medizinischen Fakultit
(Ansprechpartner: Prof.
Dr. Wanitschke,
Studiendekan; Obere
Zahlbacher Str. 63, W-
6500 Mainz)

Pflichtveranstaltungen aller
klinischen Semester
(Laufzeit:nicht bekannt)

Pflichtveranstaltungenen
aller klinischen Semester

Neurochirurgische Medienunterstiitzter Einrichtung einer Videothek keine keine
Klinik der CAU Kiel Unterricht in mit OP-Filmen, Lehr-
(Ansprechpartner: Prof. Neurochirurgie Diapositive,
Dr. H. M. Mehdom; keine niheren Angaben
Neurochirurgische Hospitationen von (Laufzeit: aicht bekannt)
Universititsklinik Kiel, Studenten bei
Weimarer Strafie 8, W- Visiten und Operationen nicht erfolgt keine keine
2300
Kiel 1)
Institut fiir Pathologie der -Immunologisch- Einsatz neuer Klausur -hohe Akzeptanz keine
CAU Kiel himatotogisches visueller Methoden: bei den Studieren-
(Ansprechpartner: Prof. Kolloquium Videoaufnahmen, den
Dr. M. Dietel, Allg. -Hamatologischer Kurs Mikroskopkamera und -Verbesserung der
Pathologie; Prof. Dr. D. -Klinisch-patholog. Monitore im Horsaal Lemleistung
Harus, Pathophysiologie; Kolioquium {iber Padiatrie und Unterricht in
Institut fiir Pathologie der kleinen Gruppen
Medizinische Fakultat Kiel, (15 Studierende)
Michaelisste. 11, W-2300 (Laufzeit:nicht bekannt)
Kiel 1)
Physiologisches Institut der | computergestiitzter Einfihrung des nicht erfolgt -hohe Akzeptanz bei den keine
CAU Kiel Unterricht im physiolog. computergestiitzten Studierenden
(Ansprechpartner: Prof. Pflichtpraktikum unterrichts in das -Verbesserung der
Dr. M. Illert; Medizinische Physiologische Lernleistung
Fakultat der CAU Kiel, Pflichtpraktikum fiir
Olshausenstr. 40, W-2300 Mediziner u.
Kiel) Zahnmediziner. Dabei fir
die versch.
Praktikumsaufgaben Einsatz
der Rechner fiir
-ON-Line Datenaufnahme
-Einbindung von klin. Daten
in die Praktika
-Ersatz von Tierversuchen
durch Off-Line gespeicherte
experimentelle Daten
(Laufzeit:nicht bekannt)
Abteilung Spezielle audivisuelle u. Die neuen Medien nicht erfolgt keine keine
Kardiologie der computergesteuerte (Videotape, rekorder,
Medizinischen Klinik der Ausbildungsmedien Videuprojektionen,
CAU Kiel Auskultationsanlage zur
(Ansprechpartner: Prof. ohrgerechten
Dr. R. Simon; Klangiibertragung,
Medizinische Klinik der computer-
CAU Kiel, Abt. Spezielle gespeicherte Auskulttions-
Kardiologie, phanomene) werden in
Schittenhelmstr. 12, W- Kursform oder in
2300 Kiel) Demovorlesungen
verwandt.
(Laufzeit:nicht bekannt)
MAINZ, Johannes- Evaluation der Lehre Unterrichtshewertung der Bewertungsskalen fiir nicht bekannt keine
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Ausbildung und
Studienangelegenheiten der
Medizinischen Fakultat
(IfAS) der Westfalischen
Wilhelms-Universitit
(Ansprechpartner: Prof.
Dr. D. Habeck, Institut fiic
Ausbildung und
Studienangelegenheiten der
WWU-Miinster,
Domagkstr. 3, W-4400
Miinster)

(ESTP)

Stationspraktika in
Blockform, die vorwiegend
in nicht-universitiren
Krankenhausabteilungen
durchgefiihrt werden:
2.klin. Semester Chirurgie,
3. klin. Semester Innere, 4.
klin. Semester Psychiatrie
und im 5. klin. Semester in
geburtshilflichen-
gynikologischen
Einrichtungen. Durch
persdnlichen Kontakt mit
den Krankenhidusern sowie
Workshops und
Arbeitssitzungen wird eine
Vereinheitlichung der
Arbeitsprinzipien
angestrebt.

(Laufzeit: 1982 bis heute)

mittels speziell entwickelter
Fragebogen, die jeder
Studierende bei der
Anmeldung zum ESTP
erhdlt und nach Abschlufl
des Praktikums ausfiillt:
a) Fragebogen zur
Beurteilung der
chirurgischen Praktika
b) Fragebogen zur
Beurteilung der
internistischen Praktika
c) Fragebogen zur
Beurteilung der
psychiatrischen Praktika

MUNSTER, IfAS

Auskultation am
Thoraxtrainer

fakultative Erginzung zum
KAKU; etwa 90% der
klin.Erstsemester nehmen
teil; Thoraxtrainer:
maodifizierte
Schaufensterpuppe, an der
von Patienten shgeleitete
Herztone u. -gerdusche
abgehirt werden konnen.
Kurskonzept: einfGhrender
Videokurs, Training an der
Thoraxpuppe.

(Laufzeit: 1981 bis heute)

Uberpriifung der
Effektivitit dieses Kurses an
85 Studierenden der
Medizin (WS 82/83, SS 83,
83/84):

a) pri- v. post-Messung
mittels eines identischen
Multiple-Choice-Testes zur
Uberpriifung des
Lemzuwachses durch den
Videokurs
b)Auskultationstest am
Thoraxtrainer

(nur post-Messung)

semesterweise ausgewertet
und tabellarisch aufgelistet.
Die Studierenden haben
Zugang zu den Ergebnissen:
-haufigere
Ubungsméglichkeiten u. ein
griherer Lernzuwachs in
nichtunivers.
Krankenhdusern
-intensivere Betreuung,
kontinuierlichere
Riickmeldung sowie bessere
Absprache der
Aufgabengebiete

-optimale
Aushildungssituation bei nur
einem Studierendenden pro
Station

-Entlastung der
universitiren Ausbildungs-
stitten

-wird von Stud. als
sinnvolie Erginzung erlebt

Anzahl der richtigen
Antworten

pra-Messung: 42,7%,
75,6%, Lemzuwachs mit
77.3% signifikant

b) durchschnittliche Anzahl
richtiger Antworten 37,9
%, MeBwiederholung nach
einem weiteren Semester
31,3%, der Lemabfall
betrug 18,2%

MUNCHEN, LMU, Chirurgische Chirurgische formativ/ summativ: -hohe didaktische Publikationen:
Unterrichtsreform Unterrichtsreform: -Fragebogen der Veranstaltungs- PRENZEL, M., EITEL,
Chirurgische Klinik "Modellversuch der Akzeptanz qualitat F., HOLZBACH, R.,
(Ansprechpartner: Verbesserung der -Fragebogen der -hoch ausgeprigte SCHOENHEINZ, R.J. &
Prof. Dr. F. Eitel, chirurgischen Motivation intrinsische SCHWEIBERER, L.
Chirurgische Klinik Ausbildung an der -Produktevaluation Motivation Motivationale Prozesse im
Innenstadt, Nufibaumstr. chirurgischen -Protokolle zur -grifter Lemerfolg studentischen Unterricht in
20, Klinik Innenstadt AbschluBbesprechung wurde den prakt. der Chirurgie. Manuskript
W-8000 Miinchen 2) und chirurgischen Ubungen zum 37. KongreB der
Poliklinik der LMU- beigemessen DGfP, Kiel.
Miinchen” EITEL, F.,
(Laufzeit: 1986- SCHONHEINZ, R.J.,
1989) KANZ, G., SKLAREK,
J., NEUMANN &
Computerunter- Projekt: nicht bekannt nicht bekannt SCHWEIBERER (1990).
stiitztes Lernen “Computerunter- Entwicklung einer
stiitztes multi- Fachdidaktik als Aufgabe
mediales Lernen in der chirurgischen
der Chirurgieaus- Forschung. MZV, Heft 3,
bildung” $.69.
Dariiberhinaus konnen
Ausbildungs- Projekt: nicht bekannt nicht bekannt Interessenten einen
forschung " Ausbildungs- kostenlosen Videofilm
forschung- (VHS) zum Projekt
EinfluB von anfordern.
! EvaluationsmaB-
nahmen auf die
Unterrichts-
qualitit im Gebiet
Chirurgie”
MUNSTER, Institut fiir Ergiinzende Stationspraktika | Zweiwdchige Ergd d fortlaufende Evaluation Das Datenmaterial wird Modellversuch zur

Intensivierung des
Praxisbezugs (1980-1985),
gefordert von der
Bundlinderkommission fiir
Bildungsplanung u.
Forschungsforderung
Publikationen (Auswahl):
HABECK, D.,
BREUCKER, G. &.
PAETZ, K. (1986).
Zusammenfassende
Darstellung des
Miinsteraner
Modellversuchs und
Schluffolgerungen.
Medizinische Ausbildung,
3, S. 41-58.

PAETZ, K. (1986).
Begriindung,
Implementierung und
Evaluation eines Modells
zur Intensivierung des
Basisbezugs der drztlichen
Ausbildung. Med.
Dissertation,

Miinster.

Publikationen:
RUPPERT, P. (1986).
Einsatz audiovisueller
Medien zum Erlernen der
Auskultation des Herzens.
Med. Dissertation,
Miinster.
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MUNSTER, IfAS

Seminar
"Teaining drzthicher
Gesprichsfihrung"

Der Kurs stellt eine
fakultative Erginzung zu
den obligatorischen Teilen
des KAKU dar, die mind.
von 2/3 aller klin.
Erstsemester
wahrgenommen wird.
Unterricht in Kleingruppen
mit etwa acht Studierenden
. wobei arztliche
Gesprichssituationen unter
Einsatz von Simulations-
patienten u.
videounterstiitztem
Feedhack, eingeibt werden.
Neben wissenschaftlichen
Mitarbeitern wird die
Veranstaltung heute
hauptsiichlich von
Tutoren geleitet ;
Vorbereitung durch
Tutorentraining u.
begleitende Supervision
(Laufzeit:1981 bis heute,
mit laufenden
Veriinderungen des
Kurskonzepts)

1

An insgesamt 32
Studierenden des 1. klin.
Sem. (Experimental-gruppe
n=16, Kontrollgruppe
n=16) wurde eine
lemzielorientierte
Verhaltens-

beobachtung nach
Beendigung des Kurses
wihrend der Durchfihrung
eines Anamnesegesprichs
vorgenommen und mittels
eines Interaktionsana-
lyseverfahrens ausgewertet.

vorlaufige Ergebnisse:

-die Kurssstudenten sind
transparenter im
Gesprachsverhalten

-stellen weniger
Suggestiviragen

-werden insgesamt positiver
durch die Simulations-
patienten heurteilt

MUNSTER, IfAS

Einsatz von Simulations-
patienten zum Uben der
Anamneseerhebung

Die Simulationspatienten
(Laien, die eine spezifische
Symptomatik in ihre eigene
Biographie aufnehmen oder
auch eine friihere, selbst
erlebte Erkrankung
anbieten) werden durch ein
spezielles Training auf ihre
Krankenrolle vorbereitet,
wobei sie auch darauf
geschult werden, den
tudentischen Teilnehmern
ein kompetentes Feedback
iber das erlebte
Gesprachsverhalten
zu geben.

nicht erfolgt

keine

BREUCKER, G. Die
sozialkommunikative
Handlungskompetenz in der
Medizineraus-

bildung. Evaluation eines
Unterrichts-

programms zur arztlichen
Gesprachs-

fiihrung in der

Anamnese. Phil. Diss.,
Miinster, in Vorbereitung.

HARBECK, D. (1984).
Simulations-

patienten. Medizinische
Ausbildung, 3, S. 41-58.

Miinster, IfAS

Mediothek

Audiovisuelle
Selbstlemprogramme stehen
den Studierenden an 35
Arbeitsplatzen zur
Verfiigung. Uber die
Einrichtung der Mediothek
sollen insbesondere
Selbstlernprozesse gefSrdert
werden.

(Laufzeit: 1982 bis heute).

Befragung zur Akzeptanz
der Mediothek an insgesamt
415 Studierenden der ersten
drei klin. Semester (WS
83/84) mittels eines
“Fragebogens fiber die
medizinische Mediothek”
(Riicklaufquote 88,67 %).

-nach einer gezielten
Einfiihrung ist die Nutzung
der Mediothek von
durchschnittlich 20 auf 50
Programme pro Tag
gestiegen

-technische Ausstattung
wird akzeptiet

-die Mediothek hat bei der
Mehrzahl der Befragten
einen festen Platz in der
Ausbildung eingenommen

Fortsetzung
MUNSTER, IfAS

Einrichtung von Tutoriaten
fir die Veranstaltung
"Einfiihrung in die
Klinische Medizin" (EKM),
1. vorklin. Sem.

In den 14-tagigen, 2-
stiindigen Tutoriaten
(Gruppen zu jeweils acht
Tn) stehen die Auswertung
der Erfahrungen sus den

Praxiskontakten im
"

a)Evaluation des Tutoren-
trainings:
-Trainertagebuch
-Gruppentagebuch
(Messung nach jedem
Trainingstag)

Vordergrund. D
dienen die Tutoriate als
allgemeine Orientierungs-
inheit fiir die Er .
Die insgesamt 20 Tutoren
wurden durch ein spezielles
, l-wochiges
Tutorentraining auf ihre
Aufgaben vorbereitet und

iver Fragebogen
zum Training
b) abschiieBende Evaluation
der Supervisions-
mafinahme
¢)Evaluation der Tutoren
und Tutoriate
d)Gesamt-

ion des Praktikums

erhalten semester-
begleitend Supervision.
(Laufzeit: ab WS 91/92)

durch Fragebogen

erste Ergebnisse liegen ab
Frihjahr 1992 vor

Das Tutorenprojekt wird

HEINZE, J. (1987). Erste
Erfahrungen mit dem
Einsatz audiovisueller
Medien der Medizinischen
Fakultat der Universitit
Miinster. Med.
Dissertation, Miinster.

finanziert Gber das Projekt
“Qualitit der 1Lehre” durch
das Wissenschafts-
ministerium des Landes
NRW

(Laufzeit: WS91/92- SS
94)

MUNSTER, IfAS

Stundenplan-
organisation

Aufteilung der Studierenden
der klin. Semester in 32
Gruppen zu jeweils acht
Mitgliedern. Jede der 32
Gruppen erhilt einen
eigenen Stundenplan. Fir
die Organisation dieses
Gesamtstundenplans wurde
eigens ein Programmpaket
zur automatischen
Datenverarbeit-ung
entwickelt.

nicht erfolgt

keine

HABECK, D. &
GOTTSCHE, H. (1980).
Priif- und
Ausgabeprogramme fiir
Gruppenstunden-pline.
Med. Welt, 31, S. 77-80.
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-

Pilotkurs "Kursus zur erstmalig fiir eine formative und summative kénnen im einzelnen erfragt | keine
MUNSTER, IfAS Vermittlung drztlicher Stichprobe von 50 Evaluation durch werden;
Basisfertig- Studierenden des 1. klin. Fragehdgen zur Beurteilung | generell: positive
keiten” Semesters im SS 91 der Kurskonzeptionen und Beurteilung des Kurse durch
durchgefiihrt; Kurskonzept des wahrgenommenen die Studierenden und
Unterweisung in praktischen | eigenen Lernzuwachses Bestrebungen, dieses
Fertigkeiten, Erlemnen der Kurskonzept als Teil der
Ganzkorperunter- KAKU-Veranstaltungen in
suchung, Kommunikations- den offiziellen Stundenplan
training; Unterricht (4x2 zu {ibernehmen
Doppelstunden) in Gruppen
zu jeweils acht durch
studentische Tutoren
(Vorbereitung durch
Tutorentraining)
(Probezeit:SS 91)
TUBINGEN, Falisimulationen in der Vermittlung von "Auswertungs- nicht bekannt Publikationen:
Universititsfravenklinik, Gynikologie und Handiungsskizzen modelle” fiir FUCHS, U. &
Klinische Medizin Geburtshilfe durch den Einsatz Fallsimulationen RENSCHLER, H.E.
(Ansprechpartner: Dr. von Fallsimulationen (1988). Die Fallsimulation
med. Dipl.-Psych. U. (Laufzeit:seit 1985 bis heute als Ausbildungs-
Fuchs; mit Anderungen) instrument. Medizinische
Schleichstr. 4, Ausbildung, 5, S. 40-46.
W-7400 Tibingen) FUCHS, U. &
RENSCHLER, H.E.
(1988). Praxisnahere
Ausbildung in Gynikologie
und Geburtshilfe durch den
Einsatz von schriftlichen
Fallsimulationen. D "
Gesellschaft fir
Gynikologie und
Geburtshilfe, Mitteilungen
1988, 12, S. 7-13.
FUCHS, U. &
AUTENRIETH, R. (1988).
Sequentielle
Fallsimulationen als
Ubungen zur Vorlesung.
Medizinische Ausbildung,
5, 8. 125-129.
FUCHS, U. (1990).
Fallsimulationen als
Ausbildungs-
instrument. Medizinische
Ausbildung, Festschrift, S.
20-31.
ULM, Praktikum Durchfiihrung eines 3- -Studentenfrage- noch nicht zugénglich keine
Klinische Medizin, Innere Medizin waochigen bogen zum
Innere Medizin Stationspraktikums mit: Praktikum (pré/
(Ansprechpartner: -direkter, verantwortlicher post)
Dr. M. Gulich; supervidierter Betreuung -Fragebogen fiir
Robert-Koch-Str. 8, von Einzelpatienten Stationsiirzte
W-7900 Ulm) -Einbindung interaktiver -standard. Kurz-

audiovisuller
Lernprogramme

-3x2 praktikumsbegleitende,
problemorientierte Seminare
(Laufzeit:seit 1990)

interview fur
Oberiirzte
-Fragebogen fiir
Stationspflege-
personal
-Produktevaluation
"objektive Nutzung
zusitzlichen

Lehrangebots”
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WITTEN-HERDECKE,
Universitat Witten-
Herdecke
(Ansprechpartner: Dr. P.
Schwab,

Beckweg 4,

W-5804 Herdecke)

Reform:
Integration von
Vorklinik und Klinik

1) Verbesserung des
Zusammenhanges
von Kenntnissen
und Fahigkeiten

in der Vorklinik

2) Verbesserung der
Lemmotivation
durch "Verein-
barungslernen*

und “problem-
orientiertes

Lemen”

3) Integration von
Vorklinik und
Klinik durch Ein-
bauen der Unter-
suchungskurs-
Inhalte in die
vorklinischen
Ficher und durch
Fallseminare vom
1.Semester an.
(diverse Einzelinnovationen
bleiben hier ausgespart)

"Vereinbarungs-
lemen”

8) Interviewleit-
faden (vorhanden)

b) Fragebogen zum
Vereinbarungs-
lemen fir
Studenten

c) Fragebogen
"Bewertung der
studentischen
Leistung”

d) Fragebogen
“Bewertung des
Blockpraktikums®
(fiir Studenten)

Als sehr effizient
werden von Studenten und
Dozenten die
Integration der
Untersuchungskurse,
die Fallseminare,
das Tutofenkonzept
und das Verein-
barungsfernen
betrachtet.

Erste Ergebnisse
kdnnen ab Juli 91
angefordert werden.

WURZBURG,

Julius Max-Univers.
Fachschaft der
Medizinischen Fakultat
" Arbeitskreis
Maiinsteraner Modell”
(Ansprechpartner: Prof.
Dr. K. Wilms,
Josef-Schneider-Str. 2, Bau
11,

W-8700 Wiirzburg)

ESTP’s in
Chirurgie und
Innerer Medizin

praktische Ein-
fihrung der ESTP’s
sowie Erarbeitung
eines ESTP-
Curriculums mit den
Chefirzten der
beteiligten
Krankenhiauser

Befragung der
Teilnehmenden
Studenten mittels:
“Fragebogen zur
Beurteilung des
Erginzenden
Stations-
praktikums™

Innere Medizin:
52% voller Erfolg
28% Erfolg

20% mittelmaBig

Chirurgie:

75% voller Erfolg
15% Erfolg

10% miBig

Kosten/ Nutzen
des Praktikums:
66,7% trifft voll m
26,7% trifR zu
2,2% teils/ teils
2,2% eher nicht
2.2% tnfft

nicht zu

Ausbildungsstand:
mittelmiBig
Chirurgie
schoeidet besser ab

KLEIMANN, M. &
GIMMLER, M. (1990).
EinfGhrung "Erginzender
Stationspraktika” nach dem
Miinsteraner Modell in
Wiirzburg., Medizinische
Ausbildung, 7, S. 202-207.
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Tabelle 2: Innovationen in der medizinischen Ausbildung,
differenziert nach Gesamtstudium (fiicheriibergreifend)
und Einzeldisziplinen (nichtklinisch/klinisch)

Bezug d. Innovation zum Studium Ort u. Institution
d. Innovation
GESAMTSTUDIUM BERLIN, FU, Inhalts-AG u. Planungsgruppe
(facheriibergreifend) Reformstudiengang Medizin
BERLIN, FU, Universititsklinikum Steglitz,
Dekanat
BOCHUM, Dekanat
DRESDEN, Medizinische Akademie
MAINZ, Studiendekanat
MUNSTER, Institut fiir Ausbildung u.
Studienangelegenheiten (IfAS)
FRANKFURT, Didaktik der Medizin
(Vorklinik)
WITTEN-HERDECKE, Studiendekanat
nichtklinische
Disziplinen:
ANATOMIE HANNOVER, Abteilung f. Funktionelle u.
Angewandte Anatomie
BIOCHEMIE JENA, Institut f. Biochemie
HYGIENE HALLE, Institut fiir Hygiene
PATHOLOGIE KIEL, Institut f. Pathologie
PHYSIOLOGIE AACHEN, Institut f. Physiologie
KIEL, Physiologisches
Institut
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klinische
Disziplinen:

ALLGEMEINMEDIZIN

ANASTHESIOLOGIE u. INTENSIVMEDIZIN

AUGENHEILKUNDE

CHIRURGIE

GYNAKOLOGIE u. GEBURTSHILFE

Dl"JSSELDORF, Arbeitseinheit Allgemeinmedizin

HALLE, Klinik f. Anisthesiologie u.
Intensivmedizin

HALLE, Klinik u. Poliklinik f. Augenheilkunde

HALLE, Klinik u. Poliklinik f. Chirurgie
MUNCHEN, Chirurgische Klinik
MUNSTER, IfAS

WURZBURG, Fachschaft Medizin

TUBINGEN, UFK, Klinische Medizin

HNO HALLE, HNO-Klinik

INNERE MEDIZIN HALLE, Klinik fiir Innere Medizin
KIEL, Klinik f.
Innere Medizin

KARDIOLOGIE KIEL, Abteilung Spezielle
Kardiologie

NEUROCHIURGIE KIEL, Neurochirurgische
Klinik

PADIATRIE ESSEN, Universititsklinik fiir Kinder-u.
Jugendheilkunde

PSYCHIATRIE KIEL, Abteilung fiir Psychotherapie u.
Psychiatrie

RADIOLOGIE GREIFSWALD, Institut f. Radiologie

ZAHNHEILKUNDE ERFURT, Medizinische Akademie



















