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Vorwort

Länger als zunäc'hst vorgesehen hat sich die Anfertigung des jetzt vorliegenden Heftes verzögert. Somit
trifft auch für das Jahr l99l der unbeabsichtigt entstandene 2-1-2-l-Rhythmus des Erscheinens unserer
Zeitschrift zu: Den 2 Heften des l. Jahrgangs 1984 folgte nur I Heft im Jahre 1985, 1986 waren es wieder
2Hefte, 1987 erneut nur I Heft und so fort bis zu dem I Heft in 1991.

Inhaltlich wurden die Ausflihrungen des Allgemeinmediziners Prof. Dr. E. Sturm über Anthropologie an
den Anfang gestellt; Anthropologie sollte nach Meinung das Autors ein weiteres Grundlagenfach des
Medizinstudiums bilden. Es folgen detailtiert begründete Vorschläge von Prof. Dr. K. Schimmelpfennig zu
einer Reform unseres Pnifungswesens.

Zwei weitere Beiträge betreffen die Neustrukturierung von Ausbildungsveranstaltungen, und zwar für einen
neuen Kursteil des Ökologischen Stoffgebietes von Dr. Gulich und Prof. Dr. Seidel aus Ulm und für das
Praktikum der Neurologie von Dr. W. Rimpau aus Herdecke. Aus unserem Münsteraner Institut schließen
sich Umfrageergebnisse zur Umsetzung der mit der 7. Novellierung der AeppO neu eingeführten Unter-
richtsveranstaltungen an, die Frau Dr. A. Nauerth zusammengestellt hat, sowie eine übersicht zu Innovatio-
nen auf dem Gebiet der ärztlichen Ausbildung im wiedervereinigten Deutschland von Frau Dipl.-psych. p.

Schwarz-Flesch und mir.

Von Herrn Dr' Rimpau folgen Ausftihrungen zum früheren 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. Abschließend hat Herr Dr. R. Lohölter zum Thema
Bild(ung) und Medizin eine auführliche würdigung von A. Flexner vorgenommen.

Allen Autoren und Mitarbeitern gilt unser herzlicher Dank für 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 benötigt die Medizin eine

gemeinsame Lehre vom garzen Menschen. Bevor

die Med izinische Anthropologie al s integrierendes

Lehr- und Forschungsfach an den Universitäten

eingeführt wird, sollte in einer übernationalen

Gesellschaft für Medizinische Anthropologie

Übereinstimmung angestrebt werden über

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 ständig mit

dem ganzen Menschen konfrontiert. Er greift mit

seinen Entscheidungen oft sehr wesentlich in das

Leben eines Menschen ein. Woher nimmt er die

Berechtigung dafür und die Maßstäbe? Verfügt er

über die notwendige Menschenkenntnis?

"Ausgesprochen oder verborgen sind die ver-

schiedensten Menschenbilder am Werk. welche

unser Tun und Lassen bestimmen' @ortmann

1952). Das allgemeine Menschenbild, das ein

Arzt in sich trägt, bietet in seiner Breite und

Tiefe den Rahmen und die Voraussetzung dafür,

daß 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 Körper und sein

Funktionieren (ähnlich wie beim "gldsernen Men-

schen" im Hygienemuseum Dresden) in vielen

Bereichen durchschaubar zu machen. Aber die

von den Spezialdiszipl inen erarbeiteten Teilaspek-

te ergeben in ihrer Summe noch kein Bild vom

garven Menschen.

Zwar werden dem zukünftigen Arzt im Medizin-

studium unendlich viele Details über den Men-

schen vermittelt. vor allem über Bau und Funk-

tion des Körpers und seiner Organe. Er erhält

auch eine Einführung in medizinische Psychologie

und Soziologie. Aber bis heute fehlt im Stunden-

plan eine Anleitung zur Zusammenfassung und

Bewerhrng des ständig 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 Weizsäckers Satz aus dem Jahre 1949 noch

heute: "Es ist eine erstaunliche, aber nicht zu

leugnende Tatsache, daß die heutige Medizin eine

eigene Lehre vom kranken Menschen nicht be-

sitzt. "



Vierzig Jahre später erscheint es - angesichts der

zunehmenden Spezial isierung - immer dringender,
jedem Arzt, aber auch den Mitarbeitern der pfle-

ge-, Heil- und Sozialberufe, als Gegengewicht zu

dem in über 70 Teilgebiete aufgesplitterten Spe-

zialwissen wesentliche Grundtatsachen über den

garzen und über den kranken Menschen im Ratr-

men einer Medizinischen Anthropologie an ver-

mitteln.

Gerade in Anbetracht der zunehmenden Zahl von

Untersuchungsmöglichkeiten benötigt jeder Arzt
zutreffende Vorstel I ungen vom gailzen Mens chen,

die es ihm ermöglichen, Zusammenhänge zwi-
schen der Gesamtpersönlichkeit 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 eingeführt wird, sollte in einer über-

nationalen Gesellschaft für Medizinische Anthro-
pologie ein gewisser Konsens angestrebt werden

über a) Umfang, b) Denkebenen und c) I*hr-
inhalte.

zu a) Umfang

Wissen über den Menschen zu erarbeiten, ist eine

unendliche Aufgabe aller Humanwissenschaften;

es ist kaum noch überschaubar. Deshalb muß sich

die Medizinische Anthropologie auf die für den

kranken Menschen relevanten Teilaspekte: Ge-

sundheit, Krankheit, Möglichkeiten der Hilfe
beschränken.

zu b) Ansatz und Denken
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wird, sollte von Paul Voglers Ansatz für eine
"integrale" Anthropologie ausgegangen werden.

Er rief bereits 1969 zur "Arbeit am Menschen-

bild" auf, bei der "Werte vorrangig" sind, und
machte konstruktive Vorschläge, wie in vier
Stufen die "ständige Desintegration unseres Ge-

samtwissens durch fruchtbare Information und

Kommunikation überbrückt werden,, kann. Als
Denkebene wäre danach - der Evolution folgend -
die "Menschliche Dimension" anzustreben (s.

Sturm). Das bedeutet, daß alle Humanwissen-

schaften, also auch die Geisteswissenschaften

relevante Inhalte zur Medizinischen Anthropolo-
gie beisteuern müssen, besonders aber auch alle
praktizierenden Arzte, die ja stets mit dem garzen

Menschen zu tun haben.

zu c) Lehrinhalte

Da krankheitsorientierte Ansätze für eine Lehre
vom kranken Menschen nicht ausreichen, emp-

fiehlt sich eine inhaltliche Auswahl der Lehr- und

Forschungsgegenstände aus patientenorientierter

Sicht. Das Spektrum würde dann beginnen bei

allem, was jeder Laie über Gesundheit und Ge-

sunderhaltung wissen muß, und es würde bis zu

ethischen und religiösen Fragen reichen, mit
denen jeder Arztz.B. bei der Begleitung Sterben-

der konfrontiert wird.

Es wäre die Aufgabe der Gesellschaft, das in
vielen Disziplinen erforschte, relevante Wissen

über den gesunden und kranken Menschen zu

sammeln, zu bewerten und flir praxisbezogene

Curricula aufzubereiten. Wo Lücken aufscheinen.

sollten sie Forschungen anregen.

Angesichts der zunehmenden Zersplitterung der

Medizin in immer mehr Spezialfücher ist es eine

weitere wichtige Aufgabe der Gesellschaft, jeneDamit ein verzerrtes Menschenbild vermieden



wissenschaftlichen Fakten herauszuarbeiten und

zu vermitteln, die einem Auseinanderdriften der

Disziplinen entgegenwirken und die das Gemein-

same betonen: nämlich die allgemeinen Kennt-

nisse über kranke Menschen, ihr Krankheitserle-

ben und ihre Lebenssituation, die bei jeder Dia-

gnostik und Individualtherapie zu berücksichtigten

sind.

Die zu gründende Gesellschaft sucht Mitglieder

aus allen Disziplinen der Medizin, aber auch aus

allen anderen Humanwissenschaften sowie aus

den Reihen der praktizierenden Arae und der

erfahrenen Mitarbeiter der Pflege-, Heil- und

Sozialberufe. Sie erwartet von ihren

a) aktiven Mitgliedern: Konstruktive Beiträge

zur Entwicklung von Gegenstandskatalogen fi:r
Medizinische Fakultäten und Fachschulen,

b) passiven Mitgliedern: Unterst[itzung bei der

Einführung der "Medizinischen Anthropologie"

als Unterrichts- und Forschungsfach.

Über Briefivechsel und Stoffsammlung hinaus

planen die Initiatoren zunächst informelle Arbeits-

sitzungen, später Vortragsveranstaltung im Rah-

men oder im Anschluß an bestehende Kongresse

sowie Veröffentlichung einschlägiger Arbeiten in

bestehenden Zeitschriften, später vielleicht einmal

in einer eigenen Zeitschrift.

Wer an der Mitarbeit in der geplanten Gesell-

schaft interessiert ist, möchte sich bitte an Herrn

Prof. Schwanitz wenden. Adresse: Leiter der

Arbeitsgruppe Gesundheitstheorie und Dermatolo-

gie an der Universität Osnabrück, Prof. Dr. Dr.

H. J. Schwanitz, Albrechtstr. 28, 4500 Osna-

brück.

Literatur
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Empfehlungen zur gesetzlichen Neugestaltung der Arztlichen Vorprüfung und der Arzgichen prüfung
Kurt Schimmelpfennig, Berlin

Zusammenfassung

Eine Novellierung der Aralichen Approbations-

ordnung (AAppO) hinsichtlich der gesetzlichen

Regelungen der staatlichen Prüfungen ist dringend
geboten. Aber auch die Zulassungsbedingungen

zu diesen Staatsprüfungen sollten dahingehend

geändert werden, daß hausinterne MC-Prüfungen

für die Zulassung zu den staatlichen Prüfungen

gemäß $ 2(3) AeppO als nicht angemessen gel-

ten.

Folgende gesetzliche Anderungen werden emp-

fohlen:

AV: nie ärztliche Yorprüfung sollte weiterhin

Staatsprüfung bleiben. Aber der Bundesäraeord-

nung ( BAO $ 4 ) folgend, regelr künftig die

AAppO nicht wie bisher "das Nähere" dieser prü-

fung, sondern nur die Mindestvoraussetzungen;

damit werden universitäre Gestaltungsspielräume

frei, die z.B. den Universitäten der neuen Bun-

desländer die Möglichkeit einräumen, im Grund-

studium keine MC-Prüfungen aufgestülpt ar
bekommen, sondern mündliche Staatsprüfungen

in allen Fachgebieten zu erhalten. Auch für Re-

formstudiengänge kann diese Regelung genutzt

werden.

M l: Der Erste Abschnitt der Arztlichen prü-

fung sollte wegen seiner günstigen studienge-

staltenden Wirkung erhalten bleiben. Aber der

Stellenwert der Kenntnisse in pathophysiologie als

Zulassungsvoraussetzung zu dieser prüfung sollte
durch die Einführung eines "scheines" verbessert

werden.

AV + Ml: Unter Berücksichtigungdas $ 4 BAO
für die AV und dem g t(Z)2,3 AnppO kann ein

neuer Gestaltungsspielraum für die ersten 9 Fach-

semester geschaffen werden. Ml wird in höhere

Semester verlagert. Damit ist die Voraussetzung

gegeben, an einer Universität die Studienordnung

eines Reformstudiengangs für die ersten 9 Stu-

diensemester zu erproben. Dieser Reformstudien-
gang mündet dann am Ende des 9. Studienseme-

sters in die Arztliche Prüfung. Eine Experimen-

tierklausel erübrigt sich.

M2: Im Zweiten Abschnitt der Arztlichen prü-

fung sollte die Einteilung der prüfungsfücher

hinsichtlich operativer und nichtoperativer Gebie-

te, wie im $ 28 Q) 2 der AnppO festgelegt,

aufgegeben werden, da diese Einteilung nicht dem

Sinn der AAppO entspricht.

Die Prüfung der einfachen primärärztlichen Un-
tersuchungsmethoden g 29a (3) sollten von einer

'KANN' in eine MUSS"-Regelung am patienten

über-geführt werden.

M3: Im Dritten Abschnitt der Arztlichen prü-

fung sollten statt 4 Prüfern 2 x 2 Prüfer zeitlich
länger prüfen dürfen.

Unter dem Gesichtspunkt einer wieder zunehmen-

den persönlichen Verantwortung der Professorin-

nen und Professoren flir einen Studierenden, und

einer notwendigen künftigen wissenschaftlichen

Bearbeitung des Ausbildungs- und Prüfungswe-

sens, sollte die persönliche Verantwortung der

Ausbilder für einen Auszubildenden besser er-

kenntlich, d.h. zurechenbar werden z.B. bei der
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Notengebung. - Weil die mündlichen Prüfungen

derzeit fast ausschließlich fachlich geprägt sind,

sollten die mündlichen Noten auch fachlich zure-

chenbar und nicht nur pauschal erkenntlich wer-

den.

Einleitung

Es ist angebracht, die derzeitigen gesetzlichen

Regelungen der staatlichen Prüfungen, die in der

ärztlichen Approbationsordnung ( AAppO) festge-

legt wurden, zu beschreiben, um arr Weiterent-

wicklung, also einer Novellierung dieser Rechts-

verordnung Stellung zu beziehen. Dringend revi-

sionsbedürftig sind alle Prüfungsabschnitte; man

sollte mit neuen gesetzgeberischen Maßnahmen

nicht auf eine große Studienreform warten.- Die

Dringlichkeit ergibt sich nicht nur aus dem Auf-

ff ag an Beseitigung bestehender Mängel, sondern

auch aus Vorgaben der neuen Bundesllinder und

schließlich sollte die gesetzliche Behinderung von

notwendigen Reformstudiengängen, vorrangig im

Studienbeginn, an unseren Universitäten vermin-

dert werden.

Im Folgenden werden Empfehlungen zur Novel-

lierung der staatlichen Prüfungen zusammenge-

taßt. Die Vorschläge gliedern sich nach den

Prüfungsabschnitten:

- AV: Arztliche Vorprüfung ( das "Physikum" )

und Empfehlungen zur Korrektur der Zulas-

sungsbedingungen zu den staatlichen Prüfungen.

- Ml: Erster Abschnitt der Arztlichen Prüfung.

- d,xkurs: AV + Ml: Neue Gestaltungsspielräu-

me der Arztlichen Vorprüfung mit der Ersten

Arztlrchen Prüfung

- Nr2 'Zweiter Abschnitt der Arztlichen Prüfung

- M3: Dritter Abschnitt der Aralichen Prüfung

- Notengebung in mündlichen Prüfungen.

Kritik an der gesetzlichen Regelung der Arzt-

lichen Vorprüfung

Die Arztliche Vorprüfung ( das "Physikum") wird

vom Bundesminister für Gesundheitswesen mit

Zustimmung des Bundesrats in der lirztlichen

Approbationsordnung ( AAppO) geregelt. Diese

Approbationsordnung ist eine Rechtsverordnung.

Der Gesetzgebungsauftrag flir diese Approba-

tionsordnung leitet sich von der Bundesärzteord-

nung @AO) ab. Der Auftrag der BAO hinsicht-

lich der Gestaltung der staatlichen Prüfungen

lautet im $ 4 Abs 1 der BAO: "Die AAppO regelt

das Nähere über die ärztliche Prüfung". ( Satz

I ). Es heißt hier nicht:"...das Nähere über die

Vorprüfung und ärztliche Prüfung." Es heißt

auch nicht:".. das Nähere über die ärztlichen

Prüfungen ( kein Plural )", denn die Vorprüfung

ist nicht eine ärztliche Prüfung. Die ?irztliche

Prüfung ist, wie die AAppO festlegt, dreiteilig

und nicht vierteilig.

Die BAO beschränkt den Auftrag zur Regelung

der Vorprüfung nur in einer Hinsicht: Die Zulas-

sung zur ärztlichen Prüfung darf vom Bestehen

höchstens zweier Vorprüfungen abhängig gemacht

werden" (Satz 4). Hier wird nicht gefordert, daß

die AAppO das Nähere dieser Vorprüfung zu

regeln hat. Derzeit regelt die AeppO "das Nähe-

re".- Die Väter der nAO haben beidieser Formu-

lierung sehr viel bedacht.

Die, durch die BAO vorgegebenen, gesetzlichen

Gestaltungssp ielräume einer staatl ichen Ärztl icher,

Vorprüfung an den einzelnen Universitäten sind

vielfiiltig. Die AAppO kann wohl, aber müi3

nicht, alles Nlihere wie bisher regern. Diese

Vorgabe wurde in den vergangenen Janren ver-



schwiegen. Es könnte ausreichen, wenn die AAp-
pO jene Mindesworaussetzungen festlegt, die in
der Vorprüfung geprüft und bewertet werden

müssen, z.B. die Prüfung folgender Fachgebiete:

Chemie + Biochemie, Physik * physiologie,

Biologie * Anatomie, Medizinische psychologie

+ Soziologie.

Im Einvernehmen mit dem zuständigen Lande.s-

prüfungsamt (LPA) könnte eine Universität festle-

gen, wessen sich das LPA für die AV bedient:

Nur der Professoren und habilitierten Dozenten

oder auch des IMPP in Mainz.

Die Prüfungen müssen so gestaltet werden, daß

ein Studienortwechsel in unseren Ländern gesi-

chert ist.

Prüfungsgerechtigkeit: Die Maßgabe der prü-

fungsgerechtigkeit hinsichtlich der Notengebung

bei unterschiedlichen Universitäten mit unter-
schiedlich gestalteten Prüfungen ist zwar proble-

matisch aber darf nicht limitierend sein. Die
wiederholte Behauptung, die mündlichen prüfun-

gen ergeben bessere Noten als die schriftlichen,

ist nicht überzeugend gültig für den Bereich der

Nichtbestehensquote:

Aus den Statistiken des IMpp Frühjahr 1990

Tab.5 geht hervor, daß im mündlichen Examens-

teil von 500 Prüflingen mit der Note 5, von
diesen Studenten im schriftlichen Examensteil 219

besser als 5 waren. Von 567 prüflingen mit der
Note 5 im schriftlichen Examensteil waren 214

besser als 5 in der mündlichen prüfung ( die nur
zwei Fachgebiete umfaßt). Der Unterschied wird
zwangsläufig noch geringer, wenn die Studenten

in allen Fächern mündlich gepräft werden. Die
große Diskrepanz der Noten im Bereich "sehr
gut, gut, befriedigend" ist lange bekannt und ist
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darauf zurückzuführen, daß die Schnittstellen des

IMPP willkürlich ungünstig für die besseren

Noten liegen. Da das IMPP keine Examensfor-

schung erfüllt, müssen wir damit leben, daß

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 bestätigen und

filrdern wollen; währenddessen fürdert das IMpp
resignative Haltungen bei den Studenten, die für
sich erfahren, daß sie über eine Note ',3" nicht
hinaus kommen.- Die Gesamtnote "1" in der

Arztlichen Prüfung ist für Medizinstudenten

faktisch nicht erreichbar; dies ist wiederum ein

Hinweis, welchen unglücklichen Einfluß Juristen

auf unser Prüfungswesen genommen haben.

Ein Beitrag zu einer gewissen Vereinheitlichung

der Vorprüfungen in den verschiedenen Bundes-

ländern könnten Prüfungsbeauftragte, wie in der

AAppO im g 15 (10) vorgesehen, leisten.

Gesetzliche Getaltungsspielräume: Fehlt an

unseren Universitäten eine Willensbildung zur
Nutzung der Gestaltungsspielräume für die AV,
wie sie die BAO gewährt? In der Vergangenheit

konnte man diesen Eindruck gewinnen. Aber jetzt

wird aus den neuen Bundesländern der Wille
kund, im Grundstudium völlig auf MC-prüfungen

zu verzichten, weil die Sogwirkung dieser prü-

fung auf das studentische Lernverhalten schlimm
ist. Außerdem können sich Reformstudiengänge

nicht in dem engen Korsett der derzeitigen AAp-
pO entwickeln.

Gestaltungssp iel räume für das Grundstud ium und

die äraliche Vorprüfungen können erst von den

verantwortlichen Professoren, Fachbereichen und



Fakultätentagen gesucht und entwickelt werden,

wenn sie wissen, daß diese Gestaltungsspielräume

rechtlich zugelassen sind. Erst dieses Bewußtsein

ermöglicht eine entsprechende Willensbildung.

Es ist immer geboten, Rechtsverordnungen der

Studien- und Prüfungsbedingungen zu novellie-

ren, wenn diese Studien- und Prüfungsbedingun-

gen wieder jenen Normen und Ordnungen zu-

geführt werden können, die dem Zweck des

Studiums sinnvoll dienen. Solange aber die Justi-

tabilitat von Prüfungen vorrangig maßgebend ist,

und die Wahrung der Rechtseinheit vorrangig

Maßstäbe für die AeppO 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 versäumt, kann

man später nicht mehr gut machen. Noch schlim-

mer sind aber Fehlsteuerungen am Anfang des

Studiums, die Fehlentwicklungen einleiten.

Der Bundesminister für Gesundheit sollte die

rechtliche Vorgabe der BAO, die staatliche Vor-
prüfung sinnvoller gestalten zu können, nutzen

und nicht unter dem Gesichtpunkt der Wahrung

der Rechtseinheit ein studienfremdes Prüfungs-

system, das weder Kernwissen noch Lücken

erfaßt, den neuen Bundesl?indern aufstülpen.

Jedoch rnehr als der Bundesminister ist der Bun-

desrat aufgerufen, nun endlich forderative Ele-

mente auf Kosten einer überholten zentralistischen

Auffassung im Grundstudium zu ermöglichen.

In der Vergangenheit folgte der Bundesrat nicht

seinem ftirderativen Auftrag hinsichtlich der AV.
Diesen Vorwurf darf und muß ein juristisch

unbelasteter, aber politisch streng fürderal orien-

tierter Mediziner hier formulieren.
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Empfehlungen zur Korrektur der Zulassungs-

bedingungen zu den staatlichen Prüfungen

Ein wesentliches Element der AeppO ist die

gesetzliche Regelung der Zulassung zu Staats-

prüfungen, die mit der Bescheinigung der regel-

mäßigen und erfolgreichen Teilnahme an einer

praktischen Übung bestätigt wird. Diese Regelung

im $ 2 (3) der AAppO soll wohl Mindestvoraus-

setzungen für staatliche Prüfungen und einen

sinnvollen Aufbau des Studiums ermöglichen:

"....Eine erfolgreiche Teilnahme an einer prakti-

schen Übung liegt vor, wenn der Studierende in

der praktischen Übung in einer dem betreffenden

Fachgebiet angemessenen Weise gezeigt hat, daß

er sich die erforderlichen methodischen Grund-

kenntnisse und Fertigkeiten angeeignet hat und sie

in der Praxis anzuwenden weiß".

Mit diesem $ 2 (3) der AAppO sollte geregelt

werden, daß 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 Mindesworaussetzungen auf

möglichst lückenlose methodische Grundkennt-

nisse und Fertigkeiten. Unter Berücksichtigung

dieser Mindestvoraussetzungen ergibt eine an-

schließende MC-Prüfung einen ergänzenden Sinn,

auch wenn MC-Prüfungen Mindestvoraussetzun-

gen und Fertigkeiten nicht erfassen.

Seit Bestehen der MC-Prüfungen in Deuschland

wird dieses MC-Prüfu ngsverfahren aus verschie-

denen Gründen beklagt und bemängelt. Diese

Vorwürfe richten sich fast immer - und damit in

der ersten Zielrichtung fülschlich - an das staatli-

che IMPP in Mainz. Diese Vorwürfe sind über-

wiegend falsch gerichtet, denn bekanntlich wer-



den an vielen Universitäten in vielen Fächern als

Abschlußprüfungen von praktischen übungen,

besonders im vorklinischen Grundstudium, MC-
Pnifungen durchgeführt. Diese hausgemachten

MC-Prüfungen, die in einem weit höheren Maß

eine erschüfternde Lernsteuerung haben als die
Prüfungen des IMPP, enthalten beispielsweise oft
einen hohen Altfragenanteil, der die Studenten

zum Altfragenpauken verleitet oder zwingt. Die-
ses fehlgesteuerte Studienverhalten muß vorrangig
verhindert werden.

Die Regelung der Zulassung zu Staatsprüfun-
gen sollte von den Landesprüfungsämtern von Be-

scheinigungen abhängig gemacht werden, aus

denen die Art der Erfolgsprüfung deutlich wird.
Es muß zumindest festgelegt werden, daß eine

MC-Prütung gemäß $ 2 (3) nicht durchgeführt
werden darf, denn sie erfaßt weder Lücken 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
so?) können MC-artig nicht erfaßt werden: Eine
eigene Begründung für eine eigene Entscheidung

kann der Prüfling 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 prü-
fung

Kritik am Fächerkanon von Ml: Die Voraus-
setzungen der Zulassung zu dieser prüfung regelt
die AAppO im g 10 (4,5). Für zahlreiche Fach-
gebiete müssen Bescheinigungen über die regel-
mäßige und erfolgreiche Teilnahme nachgewiesen

werden. Nur ein Gebiet fehlt: Die pathophysiolo_

gie!
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Damit wird auf jenes Gebiet verzichtet, das ein
Verständnis für pathologische prozesse

grundlegend bqstimmt. Der hohe Rang der phy_

siologie im vorklinischen Studium wird nicht für
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
bedrückend: Biostatistik hat einen klaren Stellen-
wert (der Pflichtstunden kostet), aber die patho_

physiologie wird von den Studenten nicht ange-

messen berücksichtigt. Das Lernverhalten der
Studenten wird durch diese gesetzliche Regelung

fehlgesteuert, zumal die meisten Studenten nach

der Belastung der ärztlichen Vorprüfung geneigt

sind, im ersten klinischen Semester nur das Not-
wendigste zu lernen. - Eine Zuordnung der pat-

hophysiologie zu anderen Pflichtübungen ist auch

mit einer stofflichen Entrümpelung der anderen

Kurse nicht möglich.

Wird die Aufrrahme der Pathophysiologie in die
Pfl icht-Unterrichtsveranstaltungen mit Nachweis

eines "Scheines" für Ml eingeführt, so ist damit
nicht eine Erweiterung des prüfungsstoffes ver-
bunden, denn Pathophysiologie ist prüfungsfach

von Ml.

Ml muß erhalten werden: Dieser prüfungsab-

schnitt hat eine gute lernsteuernde Funktion,

obwohl es sich um eine MC-prüfung handelt.

Von den klinisch-theoretischen Grundlagen wer-
den geprüft: Pathologie, Mikrobiologie, Immun-
pathologie, Rad iologie, Pathobiochemie, kl inische

Chemie, Hämatologie, Humangenetik, Bioma-

themathik, Pharmakologie und Toxikologie. Diese

Fächer sollen das praktische klinische Studium
nach dem zutreffenden Grundsatz ,,Es gibt nichts



Prattischeres als eine gute Theorie", vorbereiten.

Gelegentliche Beratungen zur Frage, ob dieser

Präft,ngsabschniu abzuschaffen und M2 zuzuord-

nen sei" ergaben fast immer das Einverständnis,

daß Ml erhalten werden soll. Erst wenn die

Plnüferkapazität frr die vorwiegend theoretisch

orientierten Gebiete des ersten klinischen Jahres

ansreichend sind, darf darauf vertraut werden,

daß die Erfolgsbesctreinigungen der einzelnen

übungan streng und gründlich sind.

Vermutlidr ist die studiensteuernde Wirkung von

hAI ein uagender Beitrag dafür, daß die Studien-

zeiten im Medizinstudium der Regelstudienzeit so

ndie liegen, wie in kaum einem anderen Studien-

fach. Srudiensüeuernd von Ml ist auch das Bc-

wu,ßreein der Studenten, daß die Note dieser

Prüfung in die Endnote der Arztlichen Prüfung

eingeht. Die Note der Vorprüfung wird bei der

Erdnote nicht berücksichtigt, weil d ie Vorprüfu ng

keine Arztliche Prüfung ist.

AV + MllNeue Gestaltungsspielräume der

Arztlichen Vorprüfung und der Ersten Arzt-
Iidten Prüfung

Vy'enn die Araliche Vorprüfung hinsichtlich ihrer

Gestaltungsspielräume, d ie in der Bundesärzteord-

nung vorgesehen wurden, die aber von der AAp-
pO nicht gewährt sind, genutzt werden, dann

ergeben sich günstige Voraussetzungen für Re-

furmstudiengänge. Der Zeitpunkt von Ml darf

voß den Studenten selbst gewählt werden

($l(2)2,3 AAppO). Dieses Examen wird frühe-

stens nach dem zweiten klinischen Semester und

spätestens ein Semester vor dem Zweiten Ab-

schnitt der Arzt'lichen Prüfung absolviert. Hieraus

ergeben sich weitere Gestaltungsspielräume, mit

denen das klinische Studium und das Grundstudi-
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um verbunden werden können. Mamha Shüü$l-

ten könnten sich freiwillig für eine Refurmssr-

dien- und Prüfungsordnung entschließen, die elns

Universität zusätzlich anbietet. Nach einem kli.
nisch geprägten Grundstudium von 4 his 6.Secne-

stern, mit einem folgenden klinisc;hep Serdien-

abschnitt von 5 bis 3 Semestem, folg db, Prf
fung Ml nach dem 9. Fachsernestw. Fieow

Reformstudium könnte dann in die drei Absclmit-

te der ?irztlichen Prüfungen münden.- Aus Gcüü-

den einer sinnvollen Studiengestalurng ist cs,

notwendig, bei den Studenten eines Refornlstü-

dienganges vorrangig Prüfer einzusetzen, die in'
diesem Studiengang unterrichtet haben-

M2: Kritik zur gesetzliche Regelung, des 2. Ab-

schnittes der Arztlichen Prüfung

Diese Prüfung regelt die Zulassungder Sudierern-

den zum dritten Studienabschnitt. dem Prahi-

schen Jahr.

Zur Prüfung der Untersuchung am Patienten, i,m $

29a (3) der AAppO heißt es: "Die Prüfungt&om-

mission kann dem Prüfling vor dem Fnü.

fungstermin einen Patienten zur Anarmreseerlrc-

bung und Untersuchung zuweisen und ih'm aufge-

ben, bei der Prüfung hierüber mündlibh oder

mittels einer Vorlage einer schriftlichen Ausarheii

tung zu berichten."

Diese Regelung ist in zweierlei Hinsicht" zu kor-

rigieren:

a) Hier sollte das 'KANN" in eine "MUSS"-Re-

gelung übergeführt werden. Die Prüfung der

sogenannten einfachen Untersuchung am Puienten.

wird offensichtlich nach einem 6-sernestti,geu

klinischen Studium mit 4 Monaten Famulatur in

M2 nicht erwartet! Es ist also gesetzl'ich nicht

vorgesehen, daß der Student nachweisen rnuß,



wie man eine Lunge perkutiert, auskultiert oder

einen Patienten untersucht, der über Schwindel

klagt. Der Student soll nur (ab)schriftlich oder

mündlich darüber berichten.

b) Die Prüfung von primäräralichen Untersu-

chungsmethoden an einem Patienten wird für M2
nicht erwähnt. Erst in M3 lautet die prüfungs-

anforderung im g 33,(3) 1: " die Technik der

einfachen klinischen Untersuchungsmetho-

den..... ".

Die Untersuchung am Patienten als Teil der

Prüfung müßte eine zentrale Aufgabe von M2
sein. Diese Anforderung wird eine Lern- und

Lehrsteuerung im 2. klinischen Abschnitt aus-

lösen. Diese berechtigte Anforderung ergibt sich

auch aus der Bescheinigung der erfolgreichen
Teilnahme an praktischen übungen der beiden

vergangenen klinischen Studienabschnitte. Der
Student ist gehalten, bei den Famulaturen diese

Untersuchungsmethoden zu üben und zu vertie-
fen.- Der Gesetzgeber aber verlagert diesen Teil
der Prüfung in den Dritten Abschnitt der ärzt-
lichen Prüfung, wenn es zu spät ist, und die
Prüfungszeit diesen Teil der prüfung verhindert
(siehe dort).

Es besteht wohl kein Zweifel, daß der Anlaß zur
gesetzlichen Einflihrung einer mündlich - prakti-
schen Prüfung vor dem praktischen Jahr die
lernsteuernde Wirkung dieser prüfung war, denn
die schwachen praktischen Fähigkeiten der Stu-
denten im Praktischen Jahr wurden allseits be-
mängelt. Damit wurde zugleich ein studiensteu-

erndes Aufgabengebiet für die Famulaturen im 2.

kl inischen Abschnitt festgelegt.

Der Begriff "klinische" Untersuchung sollte in
diesem Zusammenhang aufgegeben werden,denn
gemeint sind Untersuchungen ohne die Nutzung

ll
der Ausstatnrng einer Klinik; gemeint sind ärzt-
liche Untersuchungen am patienten ( ohne Labor
und Geräte), die ein jeder primärarzt beherrschen
muß. Damit fällt diese pnifung auch in den Kom-
petenzbereich eines jeden klinischen prüfers. der
nicht in jedem Fall gehalten ist, seine fachlich
orientierten Untersuchungsmethoden zu pnifen.

Der Einwand, es gäbe zu wenig patienten flir
diese Prüfungen, sollte überdacht werden. M2
findet in der vorlesungsfreien Zeit statt, in der
keine Kurse angeboten werden. M3 folgt nach der

Prüfungsepoche von M2, so daß eine überschnei-

dung mit sonstigen Belastungen der patienten für
die studentische Ausbildung nicht zu erwarten

sind.

Kritik an der Einteilung der prüfungsf?icher in
Nt2

Siehe $ 28,(2) AAppO:" Die Fächergruppen

sollen nicht ausschließlich Fächer aus dem

nicht-operativen, dem operativen oder dem kli-
nisch-theoretischen Bereich umfassen.',

Diese Regelung ist zu bemängeln. Denn berück-
sichtigt man unter allgemeinmedizinischen und
primärärztlichen Gesichtspunkten - also dem

Studienziel - welche Fächer operativ seien, so

wird die Logik strapaziert:

HNO und Orthopädie gelten bisher als operative

Fächer, obwohl die nichtoperative Seite dieser

Gebiete für den Allgemein- bzw primärarzt 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 Primärarztes bedenkt.

Den nicht-operativen Teil dieser Gebiete in der



Ausbildung zu fürdern, ist eines der zentralen

Ziele unserer AAppO.

Die gesetzliche Fehlsteuereung dieser Prüfungen

ist erheblich: Das Selbstverständnis und die

Prüfungsinhalte der Prüfer dieser Fachgebiete,

z.B. der Orthopädie, HNO und Frauenheilkunde,

werden durch die Zuordnung in die operativen

Fachgebiete, von dem Zielder AAppO abgelenlt.

Aufgrund dieser Regelung ist es kein Wunder,

daß viele Prüfer dieser operativen Gebiete sich

verpflichtet fühlen, den Prüfling eher facharut-

spezifisch hinsichtlich seiner Voraussetzungen für

den klinischen Alltag, also den Stationsbetrieb

eines Fachgebietes, zu prüfen.

Aber nicht nur die gesetzlich fehlgesteuerten

Prüfungsziele sind zu beklagen, sondern zugleich

auch eine damit verbundene gravierende Fehl-

steuerung der Lehrinhalte in den vorangegange-

nen Semestern.

Die Einteilung der Fächergruppen 1 und 2 ent-

hält weitere Schwächen z.B. die feste Zuordnung

der Mikrobiologie oder Hygiene in die Fächer-

gruppe l; der Stoffrrmfang und Schwierigkeits-

grad der Mikrobiologie oder Hygiene ist geringer

als vergleichsweise der der Pathologie oder Phar-

makologie.

M3: Kritik am Dritten Abschnitt der ärztlichen

Prüfung

Die positiv lernsteuernde Wirkung von mündlich

-praktischen Prüfungen wird von niemandem

ernsthaft bezweifelt. Die heutigen wenigen staatli-

chen mündlich-praktischen Prüfungen in zahlrei-

chen Fachgebieten können nur mit der großen

Anzahl der Prüflinge und den relativ wenigen

Prüfern begründet werden. Hieraus ergibt sich
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der erste Kritikpunkt an der gesetzlichen Rege-

lung von M3: Nicht zwei sondern vier Prtifer

sitzen in M3 den vier Prüflingen gegenüber. Da

nur jeweils ein Prüfer präfen kann, fühlen sich

die drei anderen Prüfer meist nicht ausgelastet,

viele Prüfer fühlen sich in drei von vier Stunden

überflüssig. Zeitlich überforderte hochkarätige

Wissenschaftler, tatkräftige Klinikärae und Do-

zenten, die oft einen Nachtdienst hinter sich

haben und noch ein großes Arbeitspensum an

diesem Tag erledigen müssen, die auch in der

Fortbildung Wesentliches leisten, haben kein

Verstlindnis für diese Prüfungsregelung, die im $

33 AAppO festgelegt wurde. Die Beisitzerfunk-

tion in den Zweierprüfungen der AV und M2 ist

noch zu verstehen.

Dieser Verschleiß von Prüfern kommt aber leider

auch nicht der Prüfung zugute: Da diese Prüfung

4-5 Stunden dauert, verbleiben pro Prüfling in

jedem der 4 Fachgebiete nur 15 bis 19 Minuten.

In Berlin kennt der Prüfer die Studenten nicht. In

15 Minuten soll er prüfen :

1) Fallbezogene Technik der Anamneseerhebung.

2) Prüfung der einfachen klinischen Untersu-

chungsmethoden.

3) Welche (fachspezifische) Voraussetzung hat

der Student, um damit fallbezogene Entscheidun-

gen zu begründen.

Während diese drei Anforderungen selbstver-

ständlich sein sollten, ist gemäß $ 33 erwünscht,

noch folgende Inhalte zu prüfen: - ob der Student

die allgemeinen Regeln ärztlichen Verhaltens

gegenüber dem Patienten kennt und zur Hilfe und

Betreuung bei chronisch und bei unheilbar Kran-

ken und Sterbenden flihig ist.

Diese M3-Prüfung ist eine gesetzliche Fehlkon-

struktion, die nicht gründliches Prüfen fiirdert:



Wird nicht am Patienten geprüft, so fehlt ein

wesentlicher Pnifungsteil. Wird aber am Patienten

geprüft, so bricht meist die Zeit- und Inhalspla-

nung dieser Prüfung ansammen.

Bedenklich ist, daß hier eine 5-Minuten-Diagno-

stik von Untersuchungsmethoden geprüft wird.
Wenn aber der Fall dem Prüfling mehrere Tage

vor der Prüfung gegeben wurde, wird das ge-

prüft, was sich der Student in wenigen Tagen

schnell erarbeiten kann oder nicht.- Diese 15-

Minuten-Prüfung ist ein Kuckucksei der Juristen

im falschen Fachbereich.

M3 wird sehr unterschiedlich gestaltet: In den

alten Bundesländern werden offensichtlich etwa

70% der Studenten von jenen habilitierten Dozen-

ten und Professoren gepnift, auf deren Abteilun-
gen sie im Praktischen Jahr in Lehrkrankenhäu-

sern gelernt und gedient haben. Prüfer und Prüf-
ling kennen sich unter Umständen gut. Diese

Studenten können sich auf ihre künftigen prüfer

einstellen und die Prüfer sind u.U. in ihrer Be-

wernrng schon vorgeprägt. Daher mag eine

I 5-Minutenprüfu ng eines Fachgebietes verständ-

lich sein. In Berlin haben wir eine völlig andere

Prüfungssituation. Denn in Berlin kennt der prü-

fer seinen Prüfling nicht. Diese - wohl sinnvollere

Prüfungsorganisation - führt aber in 15 Minuten

schwerer zu einer gerechten Bewertung. Die
schlechteren Noten, die sich aus dieser Prüfungs-

situation in Berlin ergeben, sind wiederum unge-

recht bei Bewerbungen um eine Stelle, wenn sich

auch ein Nicht-Berliner Kollege bewirbt.

Vorschläge zu Neuregelung für l\fii: Folgende

Leitgedanken sollten überdacht werden, wenn

man das bisherige Prüfrerfatrren zugrunde legt:

Modell A: Zeitsparend für die prüfer und entla-
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stend für die Prüflinge wäre - in Anlehnung an

M2 - eine generelle Zweiteilung der prüfung,

z.B.:

l) Innere Medizin plus Wahlfach

2) Chirurgie plus 4. Fach.

Die Noten werden jeweils fachbezogen gegeben

(s.u.)

- Die Prüfung wird wie M2 gestaltet.

Außerdem sollte überlegt werden z.B.:
- Die Prüfung der Untersuchung am patienten ist

zeitlich von der mündlichen Prüfung abzutrennen.

- Die Prüfung der Untersuchungen am patienten

in Gegenwart des Prüfungsvorsitzenden und eines

weiteren Beisitzers gehen in die prüfungszeit

nicht ein.

Modell B: Der Prüfungsvorsitzende und minde-

stens ein weiterer Prüfer der ingesamt 4 prü-

fungsfiicher nehmen die Prüfung ab. @ie 2 übri-
gen Prüfer können, aber müssen nicht die ganze

Zeit gegenwlirtig sein). Jeder der 4 Prüfer macht

seine Prüfungsrunde und teilt am Ende seiner

Prüfung dem Prüfungsvorsitzenden die Bewertung

der Prüflinge mit. Empfehlenswert ist:

- Die Prüfung der Untersuchung am patienten ist

zeitlich von der mündlichen Prüfung abzutrennen.

- Die Prüfung der Untersuchungen am Patienten

in Gegenwart des Prüfungsvorsitzenden und eines

weiteren Beisitzers gehen in die Prüfungszeit

nicht ein.

- Der Prüfungsvorsitzende und mindesten ein

weiterer Prüfer entscheiden die Gesamtnote (

wenn es dabei bleibt), unter eventueller Rück-

sprache mit den anderen Prüfern.

- Bei dieser Regelung wird die Rolle des prü-

fu ngsvorsitzenden aufgewertet.



Bescheinigung für die erfolgreiche Teilnahme

im dritten klinischen Abschnitt

Um die prüfungsorigntierte Lernsteuerung zu

verbessern und um den Moment der Prüfungs-

situation zu erleichtern, wäre die Einführung

eines "Scheines" im Praktischen Jahr angebracht.

Mit dieser Bescheinigung wird dem Studenten

bestätigt, daß er erfolgreich nachgewiesen hat:

a) Fallvorstellungen: In jedem Fach muß der

Student dem Lehrbeauftragten oder einem Ver-

treter z.B. 2 Fälle eingehend und erfolgreich

vorstellen.

b) Bescheinigt wird, daß der Student die einfa-

chen Untersuchungsmethoden beherrscht und die

erhobenen Befunde beurteilen kann.

Kritik an der Notengebung in den mündlichen

Staatexamen AV, M2 und M3

Die Erwartungen, daß in den mündlichen Prü-

fungen fachübergreifend geprüft wird, haben sich

selten erfüllt. Damit ist aber auch eine fachlich

nicht gekennzeichnete Gesamtnote der mündlichen

Prüfungen, wie sie derzeit bei der AV, M2 und

M3 festgelegt wurde, in Frage zu stellen. Emp-

fehlenswert ist, daß jeder Prüfer seine Note

schriftlich, also verantwortlich festlegl.

Die vorgesehene Gesamtnote fiir eine mündliche

Prüfung durch eine Prüfungskommission, also die

nicht fachbetonte Bewertung, sollten überdacht

und revidiert werden. Eine Gesamtnote für einen

Prüfungsabschnitt bleibt erhalten. Damit würden

sich neue Gestaltungsmöglichkeiten ( z.B. Modell

A + B ) der Prüfungen erleichtern, die durch

diese fiktive Gesamtnote einer mündlichen Prü-

fung eingeschränkt wird.

T4

Anzustreben ist, da0 ein Student ( z.B. in M2)

für jedes Fachgebiet seine mündlichen Noten fest

forrnuliert bekommt, z.B. Orttropädie 4, Pharma-

kologie l. Denn eine "3" als Gesamtnote gibt

hier ein falsches Bild und Rirdert studentische

Resignation. Da die "3" nicht einem Prüfer zure-

chenbar und undifferenziert ist, getrt eine der-

artige gesetzliche Regolung zugleich mit einem

Verlust an persönlictrer Verantwortung der Prüfer

einher.

Rückführung der persönlichen Verantwortung

zu den Prüferinnen und Prüfern

Langfristig läßt sich nur die Qualität, die Refle-

xionsmöglichkeit und die wissenschaftliche Be-

arbeitung der Prüfungen verbessern, wenn eine

klare Verantwortung - Note - eines Prüfers für

einen Prtifling erkennbar ist. Denn langfristig

muß die Studien- und Prüfungssteuerung sowie

d ie Prüfu ngsbewertung wissenschaftl ich bearbeitet

werden können.

Bei den kommenden Rechtsverordnungen für die

ärztliche Ausbildung muß dafür gesorgt werden,

daß nicht eine weiterer Verlust an persönlicher

Verantwortung der Lehrenden und Prüfenden

gesetzl ich festgeschrieben wird.

Die Verantwortung bezieht sich zugleich auf

einen hohen Anspruch nach dem Grundstudium.

Damit kann gewährleistet werden, daß die Stu-

denten im Hauptstudium angemessene Grundvor-

aussetzungen haben, um in angemessener Zeit

zunehmend schwierigere und komplexere Proble-

me begreifen und lösen zu können.

Prof. Dr. med. Kurt Schimmelpfennig

Institut fi.ir Tox ikologie und F mbryonalpharmako-

logie

Garystr.5

W 1000 Berlin
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Umweltmedizinisches Thema in den Medien - problemorientiertes lrrnen in einer neuen Unterrichts-
einheit im Kurs des ökologischen Stoffgebietes

Markus Gulich und Hans Joachim Seidel. Ulm

Zusammenfassung

Gesundheitsrelevante Fragen im Kontext der
"Öko-Krise" stellen bereits jeta eine wesentliche

Herausforderung für die Araeschaft dar. Es ist
Aufgabe des Medizinstudiums, die zukünftigen

Arzte auf diese Herausforderung vorzubereiten.

Die Medizinstudenten im 5. Studienjahr müssen

an der Universität Ulm im Rahmen des Kurses
"Ökologisches Stoffgebiet" eine Meldung um-
weltmedizinischer Relevanz aus den Medien

aufzugreifen und mittels einer speziell eingerich-

teten umweltmedizinischen Präsenzbibl iothek eine

Ausarbeitung im Sinne einer ärztlichen Stellung-
nahme anfertigen. Die Ausarbeitungen wurden
nach einem standardisierten Schema ausgewertet

und - wenn gewünscht - kommentiert an die
Studenten zurückgegeben.

Dem Folgenden liegen die Auswertungen von 503

Aufsätzen zugrunde. Die wichtigsten Ergebnisse

sind:

- Die Aufgabe "Umweltmedizinisches

Thema in den Medien" scheint eine

brauchbare Form zu sein, Medizinstuden-

ten an ihre zuktinftige Rolle als Gesund-

heitsexperten in der Gesellschaft heranzu-

flihren.

- Die Studenten sind größtenteils in der

Lage, Fachinformationen zu einem kom-
plexen, gesundheitsrelevanten Thema zu

beschaffen und zu verarbeiten.

- Die Studenten sind größtenteils in der

Lage, die verarbeitete Information in
einer einem Beratungsgespräch adäquaten

Sprache wiederzugeben.

- Die Studenten sind nur zum kleineren

Teil in der Lage, Fachinformationen in
einen ärztlichen 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

medicd advice.

Einleitung

Die "Öko-Krise" und alles, was damit zusam-

menhängt, insbesondere gesundheitsrelevante

Fragen, nehmen im öffentlichenBewußtsein im-

mer breiteren Raum ein. Wie aus Untersuchungen

an anderen Stellen (z.B.Haug 1985, Schlipköter

1991) und auch an unserem Institut (Seidel und

Mitarbeiter 1990) hervorgeht, stellt dies bereits

jeCIt eine wesentliche Herausforderung für dle

Arzteschaft dar,da sich ein beträchtlicher Anteil

der Bevölkerung 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 Gesundheitsämtern

oder anderen Einrichtungen (Kirschner 1990).

Auch die Arzte.schaft selbst sieht sich zu höherer

Aufrnerksamkeit veranlaßt und reagiert z.B. mit

einer Diskussion über eine Zusatzbezeichnung

"Umweltmedizin" und durch die Errichtung von

Beobachtungspra(en (2.8. MORBUS Projekt der

KV Niedersachsen, Behrendt und Mitarbeiter

1990; Umweltmedizinische Ambulanz der Uni-

versität Düsseldorf. Neuhann und Mitarbeiter

1990). Auf diese Anforderung gilt es, die

Arzte von morgen vorzubereiten.

Im Kurs des Ökologischen Stoffgebietes für Me-

dizinstudenten im 5. Ausbildungsjahr der Univer-

sität Ulm wurde der Versuch unternommen, die

Medizinstudenten in Ansätzen mit dieser Auf-

gabe zu konfrontieren. Der Kurs, für den unser

Institut verantwortlich ist und den wir frtiher
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schon einmal vorgestellt haben (Seidel und Flied-

ner 1986), wurde damit wesentlich erweitert. Er-

wähnt sei hier nur, daß die Studenten auch

Einrichtungen kennenlernen, die in diesem

Zusammenhang von Bedeutung sind, wie Klih-

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, trnd verftigen über eine Grundaus-

bildung in den große Klinischen Fächern.

Mit Beginn des Wintersemesters 1988/89 wurde

die tastatpflichtige Unterrichtseinheit "Umwelt-

medizinisches Thema in den Medien" in den

Kurs aufgenommen. Die Aufgabenstellung für

die Studenten besteht darin, eine Meldung mit

umweltmedizinischer Bedeutung aus den Medien

nach eigener Auswahl aufzugreifen und eine

ärztliche Stellungnahme dazu in Form einer

schriftlichen Ausarbeitung abzugeben. Atrnlich

wie in anderen Studiengängen wurde für diese

Aufgabe eine Prlisenzbibliothek (Sonderstandort

S 95 der Universitätsbibliothek Ulm) mit ca.400

einschlägigen Monographien, Handbüchern und

auch einigen Primärpublikationen eingerichtet

(Gulich 1990). Unter einer Meldung im Sinne

der Aufgabenstellung kann hierbei vom Bericht

in einer regionalen Tageszeitung über eine

"Unterhaltung am Gartenzaun" bis zur ausführ-

lichen Reportage im Fernsehprogramm alles

verstanden werden.

Lernziel der Aufgabe ist es, daß sich die

Studenten durch Literaturs$dium, das möglichst

auch einmal bis zur wissenschaftlichen Primär-

information außerhalb des Sonderstandortes

vorstoßen sollte, zu einem konkreten Problem

sachkundig machen, und einem hypoftetischen

ratsuchenden Laien, z.B. einem zukünftigen

Patienten oder einem Bekannten aus einem



anderen Studiengang, einen fundierten medizini-

schen Rat geben können. 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 Förderung

der Eigeninitiative gelegt, was nicht niletzt da-

durch zum Ausdruck kommt, daß die Themen-

führung möglichst wenig eingeschränkt wurde.

Die Aufgabe wird als erfüllt angesehen, wenn die

Ausarbeitung angefertigt und beim Kursleiter
abgegeben ist. Die Ausarbeitungen werden auf

inhaltliche und Kontextfehler korrigiert und mit
mehr oder weniger ausführlichen Kommentaren

versehen als Kopie mit einem Begleitbrief an die

Studenten zurückgegeben. Nur eine Arbeit wurde

aufgrund völl ig fehlender medizinischer Bezüge

abgelehnt, der Fall einer individuellen Lösung

zugeführt.

Kommentare (von einem von uns (M.G.) wurden

überwiegend direkt handschriftlich in den Text
hineingeschrieben. Im Institut sind Auszüge aus

den Briefen verfügbar. Aus ihnen soll deutlich

werden, daß sie Teil des didaktischen Konzeptes

sind. Sie enthalten Lob und Tadel, immer mit
Begründung; nur selten wurde eine Faktendiskus-

sion brieflich geführt. Großer Wert wurde auf
eine klare Sprache gelegt, und, wo immer mög-
lich, auf quantitative Angaben (statt "wenig",
"ziemlich hoch" usw.). Auch schien uns wichtig,
die Studierenden auf die richtigen wissenschaftli-

chen Quellen aufrnerksam zu machen. Weitere

Gesichtspunkte für die Briefe ergeben sich aus

den abgedruckten Texten und bei der nachfolgen-

den Gesamtauswertung.

Eine fakultative Einführungsveranstaltung im
Ökologischen Kurs soll den Studierenden die
Aufgabenstellung erläutern und vor allem auch

die wichtigsten Zugangswege zur Information
anhand von Beispielen aufzeigen. Im Kursheft
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sind, ebenfalls als Hintergrundinfbrmation und als

Beispiel, einige Veröffentlichungen wiedergege-

ben, wie sie seit einiger Zeit u.a. im Deutschen

Araebl att erscheinen (s. Literaturverzeichn is).

Soweit uns bekannt, werden ähnliche Unterricht-
sanforderungen im Medizinstudium nur wenig an

die Studenten gestellt. In der Lehre der patholo-

gie an unserer Universität muß der Sektionsfall

unter Berücksichtigung neuester wissenschaftli-

cher Literatur vorgestellt werden. In der Vor-
klinik werden die neuen Seminare nach der 7.

Novelle der Approbationsordnung ebenfalls

vermehrte studentische Eigenaktivitäten im
Lernen in der Universität zur Folge haben.

Methodisches Vorgehen bei der Auswertung

der Ausarbeitungen

Die Ausarbeitungen werden anhand eines stan-

dardisierten Auswertungsbogens ausgewertet,

dem ein interner Kriterienschlüssel zugrunde

liegt. Den folgenden Ausführungen liegen die

Auswertungen von bisher 503 Ausarbeitungen

zugrunde, bei einigen Detailauswertungen ergibt

sich eine Gesamtzahl von n

Freiheit der Themenstellung einige Arbeiten in
mehrere Kategorien einzuordnen waren (2.B.

Zuordnung der bearbeiteten Umweltnoxe: Aus-

arbeitung über Pestizide und Nitrat im Trink-
wasser).

Auswertungen

Quellen und Themen:

ffi,8% der Aufsätze lag eine Meldung in einer

regionalen Tageszeitr,rng zugrunde, weiteren

10,7% eine Meldung in einer überregionalen

Tageszeitung und 9,5% in einer Wochenzeitung.

Dies enSprach unseren Erwartungen, da ja der



lokale Praxisbezug gewünscht worden war. Nur

einzelne Studenten sttitzten sich auf Meldungen

aus Rundfu nk/Fernsehen.

Die überwältigende Mehrheit der Aufsätze hatte

ein Problem um eine chemische Umweltnoxe

zum zentralen Thema (Iabelle 1), wobei Luft,
(29,7%), Wasser (17,3%) und Nahrung (l4,9Vo)

die bevorzugt bearbeiteten Expositionswege waren

(Iabelle 2). Auffallend ist, daß lediglich 24 mal

die"klassisch" umwelthygienischen biologischen

Umweltnoxen bearbeitet wurden, und daß der

gesamte Themenkomplex Radioaktivität mit 16

Ausarbeitungen (3,2%) keine große Rolle zu

spielen scheint, wobei die "Post-Tschernobyl--

Thematik" lediglich mit a (!) Aufsätzen vertreten

ist.

Die große Anzahl von 22 Ausarbeitungen zum

unscheinbaren Thema Phenol beruht auf einem

akuten Ereignis unserer Region, wobei Phenol

aus einem Industriebetrieb in ein Trinkwasseryer-

sorgungsnetz gelangte. Die Schlagzeilen in der

Regionalpresse lauteten u.a. "Gift aus der Lei-

tung", "Verseuchtes Trinkwasser", "Gift im

Trinkwasser - Notversorgung für 7000", "Not-

versorgung flir die Bevölkerung, Trinkwasser

mit Phenol verseucht".

Kriterien zur Qualität der Ausarbeitungen

Immerhin über die Hälfte der Arbeiten konnte

gute oder sehr gute medizinische Fachkompe

tenz bescheinigt werden (fabelle 3), wobei

deutlich geworden ist, daß es für 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 Parallelitlit Clabelle 4).

Interessant zu differenzieren ist die Qualität der

Grenzwertdiskussion bei unterschiedl ichen Noxen

(fabelle 5). Hier überrascht, daß auch bei so gut

untersuchten und dokumentierten Noxen wie
"Nitrat" oder "Schwermetalle" bei etwa der Hälf-

te der Aufsätze eine "unbefriedigende" Grerz-

wertdiskussion geführt wurde.

Tab. 2

Tab. I

Chemische Noxen n 70

Phenol

Doxin
Ozon
Nitrat
Asbest
PCB
PER
Schwermetalle
Pestizide
Sonstiges

22
79
)1
24
32
l5
r2
50
26

t46

4,2
t4,9
5l

4,5
6.0
2,8
11
Q5

4,9
27.6

Phvsikalische Noxen D 7o

Ozonloch
Radioaktivitat
Trauma
Lärm
Sonstiges

37
l6
0
8

ll

7,0
3,0
0,0
t5
)l

Biologische Noxen n 7o

Salmonellen
Trichinen
Legionellen
Listerien
Sonstiges

4
I
J

2

L4

0,8
0,2
0,6
0,4
2.6

Total s29 100.0

Inhaltliche Zuordnuog o Vo

Nahrung
Boden
Spon
Luft
Radioaktiviiät/Lairm
MüII
Wasser
Umfassend

86
84

2
rtaTIL

57

36
100
42

t4,9
14,5

0,3
29,7
9,8
6,2

t7,3
1.5

Toul 579 100.0



Tab. 3

Tab. 4

Tab. 5

Tab. 6

Tab. 7

l9

Mediz. Fachkompetenz n c/o

zu wenrg
mäßig
gut
sehr gut

98
t43
187

1A

l9,s
28,s
1?1
t4,7

Total s02 100,0

Verständlich frir Laien n Yo

gering
mäßig
in Ordnung

5l
183

268

10, r

36,5
53,4

Total 502 100,0

Fach-
kompetenz Total

Grenzwertdiskussion

unbe-
friedigend

n %

mäßig
n%

in Ordnung
n%

zu wenl8
mäßig
gut
sehr gut

80
l3l
168

59

71

93
46

2

88,8
7r,0
27,4

3.4

7
30
75

l6

8,8
))o
44,6
11 |

2

8

47
4l

?5
6,1

28,0
69,5

Chemische
Noxen Toral

Ratgeberfunktion
ja nein

n% 7on

Phenol
Dioxin
Ozon
Niüat
Asbest
PCB
PER
Schwermetalle
Pestizide
Sonstiges

22
'79

27
24

32
l5
t2
50
26

146

6 27,3
29 36,7
12 M,4
15 62,5
5 15,6
5 33,3
4 33,3
t7 34,0
6 23,r

68 46,6

l6
50
l5
9

27

l0
8

33
20
78

1)1
63,3
55,6
37,5
84,4
66,7
66,7
66,0
76,9
53.4

Total

Physikal. Noxen

433

Total

r67

n7o

266

n%
Ozonloch
Radioaktivität
Trauma
Lärm
Sonstiges

37
l6
0

8

ll

32,4
37,5
0,0

100,0
63.6

t2
6
0
8

7

67,6
62,5
0,0
0,0

36,4

25

l0
0
0
4

Total

Biolog. Noxen

72

Total

33

n%

39

\7o
Salmonellen
Trichinen
Legionellen
Listerien
Sonstiges

4
I

3

2

t4

s0,0
0,0

66,7
50,0
78,6

2
0
2

I
u

2 50,0
1 100,0
I 33,3
I 50,0
3 2r,4

Total 24 r6 8

Chemische
Noxen Total

Grenzwertdiskussion

unbe-
friedigend
n7o

mäßig
n%

in Ordnung
n%

Phenol
Dioxin
Ozon
Nitrat
Asbest
PCB
PER
Schwer-
metalle
Pestizide
Sonstiges

22
'18

27
24
32
t4
ll

50
26

r22

8 36,4
33 42,3't 25,9
13 54,2
l8 56,2
9 64,3
4 36,4

23 46,0
t2 46,2
72 s9,0

45,5
26,9
48,1
20,8
28,1
t4,3
)1 '4

36,0
19,2
25.4

l0
2l
l3
5

9
2
3

l8
5

3l

18,2
30,8
25,9
25,0
15,6
zt,4
36,4

18,0
34,6
15,6

4
24

6
5
3

4

9
9

l9

Physikal.
Noxen Total

unbe-
friedigend
n%

mäßig
n%

in Ordnung
n%

Ozonloch
Radio-
aktivität
Lärm
Sonstiges

)1

il
ö

8

l3 48,1

7 63,6
2 25,0
3 37,5

r2

2
3

4

M,4

r8,2
37,5
50,0

a1

18,2
37,5
12.5

.\

2

J

I

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 nnit

1 bis 5 Literaturstellen der zur Verfügung ge-

stellten Präsenzbibliothek zufrieden, 25%

machten 6 bis 10 Angaben, 6% sogar mehr als

10, 35% der Aufsätze (!) stützte sich auf die

über die angebotene Präsenzbibliothek hinaus

recherchierte Literatur. ll% der Studenten

zitierte lediglich gängige Lehrbücher des Medi-

zinstudiums.

In nur 103 Aufsätzen (20%) nahmen die Stu-

denten zur Darstellungsform der Meldung Stel-

lung, obwohl dies in der Aufgabenstellung aus-

drücklich verlangt war. Hierbei überwog die

negative Journalismuskritik (n : 40) über die

distanziert-kritische (n : 39) und die positive (n

= 24) Einschätzung der Meldung.

Verständlichkeit, Aufklärungs- und Ratgeber-

funktion

Besondere Beachtung verdient der Versuch der

Studenten, komplexe, gesundheitsrelevante

Zusammenhänge in einer allgemeinverständli-

chen Sprache auszudrücken (Tabelle 6).

Immerhin waren deutlich über die Hälfte der

Aufsätze so verfaßt, daß sie zur Lektüre für

Laien geeignet wären, lediglich 10% waren

größtenteils in Fachsprache ohne Erklärung der

wesentlichen Fachausdrücke abpefaßt.

20

Obwohl es den Studenten offensichtlich gelun-

gen war, ein adäquates sprachliches Niveau für

ein Aufklärungsgespräch zu finden, gelang es

nur 41,7% im Aufsatz tatsächlich, eine Aufklä-

rungs- oder Ratgeberfunktion wahrzunehmen.

Die Verteilung der Fähigkeit, einen professio-

nellen Rat zum Thema zu geben, ist stark vom

behandelnden Thema abhängig, wie Tabelle 7

zeigt. Die Uneinheitlichkeit der Meinungen und

Ratschläge 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 beschäftigten, waren

in der Lage, einen einigermaßen begründeten

medizinischen Rat zu geben.

Um die Aufgabenstellung auch inhaltlich zu erläu-

tern, d.h. auch die Herausforderung an die Stu-

dierenden in diesem schwierigen Sachgebiet

"Umweltrnedizin" deutlich werden zu lassen,

haben wir für 3 Themen, nämlich "Nitrat", "As-

best" und "Dioxin" in den Listen im Anhang

dargestellt, wozu wir bei einer gelungenen Aus-

arbeitung Angaben erwarten. Ohne daß dort nun

die einzelnen Fakten diskutiert werden, wird

rasch klar, daß nicht zu jedem 'fhema ein ärzt-

licher Ratschlag einfach zu geben ist. Wenn dies

von den Stuclierenclen bei nachgewiesenem Be-

mühen zum Ausdruck gebracht wurde, haben wir

das voll anerkannt. Auch das Erkennen von Wis-

senslücken aul- diesem Gebiet der Medizin war

wichtig.

Die l'atsaqhe, daß alle Studenten, die sich mit

der Umvyeltn{rxe "l-ärn'!" beschäftigten, auch eine

Rirtgeberfunktion einnehmen konnten, hat mögli-

cherweise mit der Tatsache zu tun, daß die Stu-

denten im 5. Studienjahr parallel zum Kurs

" Ökologisches Stoff geb iet " auch ihren H NO-Kurs

absolvieren. Erfreulich war auch. daß immerhin



213 der Studenten, die sich mit "klassischen"

mikrobiologischen Umweltnoxen auseinanderge-

setzt haben, zu diesen Umwelproblemen einen

Rat abgeben konnten.

Die Akzept arrz der neuen Unterrichtseinheit unter

den Studenten war insgesamt relativ hoch,

wurde jedoch nicht explizit untersucht. Die.se

Angabe beruht auf informellen Rückkopptungs-

mechanismen, sozusagen "Alltagsevaluation", und

gel egentl ichen Antwortbriefen der Studierenden.

Diskussion und Schlußfolgerungen

Die standardisierte Auswertung der Aus-

arbeitungen läßt u.a. folgende Schlüsse zu:

1. Die Studenten im 5. Studienjahr sind großen-

teils in der Lage, Fachinformationen zu einem

komplexen, gesundheisrelevanten Thema zrr

beschaffen und zu verarbeiten.

2. Die Studenten sind großenteils in der Lage,

die verarbeitete Information in einer einem

Beratungsgespräch adäquaten Sprache wieder-
zugeben.

3. Die Studenten sind nur anm kleineren Teil -
und sehr stark abhlingig vom zugrundeliegenden

Problem - in der Lage, Fachinformationen in
einen ?irztlichen RaSchlag umzusetzen.

Selbswerständlich kann dies auch in diesem

Stadium der Ausbildung noch nicht erwartet
werden. Die Aufgabe, einschließlich der
Rückkopplung durch den Dozenten, soll einen
Beitrag zum Erwerb die,ser Fähigkeiten darstellen
- und dieser ist dann eher als klein einzustufen.
Für niedergelassene Arae gibt e,s bisher nahezu

keine spezifi sche Weiterbildung, umweltmedizini-

2l

sche Seminare ftr die Arzteschaft sind noch
selten. Etwas anders ist die Situation im öffent-
lichen Gesundheitsdienst, wo solche Fragen ja
auch gestellt werden und für den in Lehrgän-
gen die Thematik angesprochen wird.

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß 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 für die richtige Bewältigung der Fragestel-

lung besondere Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den muß. Dies kann offenbar gut vermittelt wer-
den und wird von den Studenten überwiegend

geleistet. Als Mangel muß allerdings die relative

Unfühigkeit der Studenten, eine informatorische

Synthese zu bilden und daraus einen ärztlichen
Rat abzuleiten, festgestellt werden.

Nicht unterschlagen wollen wir die Schwierigkei-
ten dieser Unterrichtsform: Das durchführende

Institut erbrachte zusammen mit der Universitäts-

bibliothek eine erhebliche, auch finanzielle, Lei-
stung durch die Einrichtung der "Umweltmedizi-

nischen Präsenzbibliothek" mit ca. 400 Bänden.

Der Umfang eines solchen Handapparates sollte
eine kritische Untergrenze nicht unterschreiten,

um das weite Feld "Umweltmedizin" wenigstens

grob abzudecken. Eine Minimalausstattung würde
etwa mit 200 bis 250 Bänden anzusetzen sein.

Die Korrektur und Kommentierung der Ausarbei-
tungen erfordert bei der großen Zahl auszubilden-

der Medizinstudenten (etwa 300 pro Jahrgang an

unserer Universität) eine nicht unerheblich e zeit-
liche Belastung. Eine Einschränkung dieses Rück-
kopplungsmechanismus würde aber nach unserer



Ansicht die Akzeptanz dieser als besondere Her-

ausforderung erlebten Fflichweranstaltung bei

den Str,rdenten erheblich reduzieren, und damit

ihre Motivation und damit dann auch den didak-

tischenWert der Unterrichtseinheit.

P.S. Aus Platzgninden sind hier nur im Anhang

die 3 Beispiele für Anforderungen an die Aus-

arbeitungen wiedergegeben. Auswertebogen,

Erläuterungen dazu und 35 Auszüge aus den

Briefen an die Studenten (Kommentar) liegen bei

dem einen Verfasser (H.J.S.) bereit und können

angefordert werden.
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Anhang
Beispiele für Anforderungen an die
Ausarbeitungen

l. lJitnat

Durchschnittliche tägliche Aufnahmemenge
deren Herkunft.

Nitrit als Lebensmittelzusatz (Pökeln) und
Medikament.

und

als



Toxikologische Wirkungen, insbesondere die
Methämoglobinbildung. Methämoglobinreduktase
bei Säuglingen, bakterielle Umsetzung von Nitrat
zu Nitrit zu Nitrosaminen.

Canzerogene Wirkung von Nitrosaminen.

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

Begründung des Grenzwertes aufgrund der Ge-
fahr der Methämoglobinbildung und der Entste-
hung von Nitrosaminen.

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

Grenzkonzentration für die Entstehung von
MetHb. Sicherheisabstand. Empfehlungen von
Kinderärzten.

Tafel- bzw. Mineralwasser. Kennzeichnung "ni-
tratarm", "für die Herstellung von Säuglings-
nahrung geeignet". Empfehlungen an besorgte
Eltern.

2. Asbest

Übersicht zu physikal isch-chemischen Eigenschaf-
ten. Industrielle Verwendungsarten. Verarbei-
tungsmengen in der BRD, Rückgang, Anwen-
dungsverbote. Ersatzstoffe. Arbeitmed. Erkennt-
nisse, Latenzperiode, Asbe.st und Rauchen,
Asbestose, Bronchialcarcinom, Mesotheliom.
Berufskrankheiten-Situation. Fasergröße, Lun-
gengängigkeit, Hypothesen zur Canzerogenese.
Toxikologie der Ersatzstoffe, TRK-Wert, was
bedeutet TRK, was MAK?

Probleme der Ableitung von Grenzkonzentratio-
nen für allgemeine Umgebungsbedingungen.
Meßwerte in Gebäuden, BGA Richtwert von 1000
Faser/m3. Versuch einer Risiko-Kalkulation
analog dem Vorgehen der OSHA. Risiken beim
Abriß bzw. der Sanierung von Gebäuden, Ver-
gleich mit anderen Alltagsrisiken.

3. Dioxin
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Überblick zur Chemie der Dibenzodioxine und
Diobenzofurane. Sonderstellung des 2,3-7,g
TCDD. Keine natürliche 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 Unfiille bzw. Massenkontami-
nation (Seveso, Vietnam, "mobile homes"-Sied-
lungen in den USA) und deren gesundheitlichen
Folgen (Chlorakne und was noch?).

Tierexperimentelle Toxizitätsangaben. Species_
unterschiede, Teratogenität, promotorwirkung
bei der Canzerogenese. problem der Gemische.
Dioxin (2,3-7,8 TCDD)-Toxizitätsäquivalente.
Induktion von p-450 Isoenzymen. Immunsuppres-
sion.

Wasserlöslichkeit, Lipoidlöslichkeit, Nahrungs-
ketten, keine Anreicherung in pflanzen und Land-
tieren, wohl aber in Gewässern (Schlamm) und
Boden. Anreicherung im Körperfett und in der
Muttermilch. Halbwertszeit im Menschen. UV-
und mikrobielle Abbaumöglichkeiten in der Na-
tur.

Berechnung der täglichen Aufnahmemenge.
Angabe des ADI Wertes und seine Ableitung aus
NOEL @efinition) und Sicherheitsfaktor. Inha-
lative Aufrrahme z.B. in der Abluftfahne einer
Müllverbrennungsanlage, in einer mit Holz-
schutzmitteln behandelten Kindertagesstätte.

Richtwerte des BGA für Deponien, landwirt-
schaftlich genutzte Böden.
Praktisch fehlende Möglichkeit der Individual-
prophylaxe.

Dr. Markus Gulich
Prof. Dr. Hans Joachim Seidel
Institut für Arbeits- und Sozialmedizin der Uni-
versität Ulm
Albert-Einstein-Allee I I
W 7900 Ulm
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I-eistungs- und Qualitätsbewertung des "Klinischen Blocks' Neurologie an der Medizinischen Fakultät

der Universität Witten/Ilerdecke

Wilhelm Rimpau, Herdecke

Zusammenfassung:

Über drei Jahre wurde an der Medizinischen

Fakultät der Universität Witten/Herdecke (UWH)

ein Blockpraktikum Neurologie entwickelt und

realisiert. Kontrakt- und problemorientiertes

Lernen wurden eingeführt und in einem 4-Wo-

chenblock gautägig für vier Studenten gestaltet.

Über 3 Semester wurde an 26 Studenten diese

Unterrichtsform und das Leistungsvermögen der

Studenten evaluiert.

Dozent und Studenten stimmen im Evaluations-

ergebnis nur teilweise überein.

Summary:

Implementing an evaluation method for quality

control and quality assurance in clinical neurology

at the Medical School of the Universitv Witten/-

Herdecke, Germany.

A practical cc,urse 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 ttrat clinical teacher and students

agree in part with the evaluation.

l. Einleitung

Seit dem Sommersemester 1986 wurde im Rah-

men eines reformierten Studienganges der Medi-

zinischen Fakultät der UWH ein Blockpraktikum

für klinische Semester (4. Studienjahr) über vier

Wochen im Fach Neurologie durchgeführt. 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 Überprüfung und daraus

abgeleiteter Mod ifi kation des Blockpraktikums für
jeweils vier Studenten hatte sich eine Lehr- und

Lernform herausgebildet, die seit dem Winterse-

mester 1989/90 konstant durchgeführt worden

war.

Im folgenden Beitrag wird eine Evaluationsmetho-

de dargestellt, die über drei Semester an 26 Stu-

denten angewandt wurde.

Diese Evaluation sollte gleichzeitig ein an der

Medizinischen Fakultät der UWH neu eingeführ-

tes "Kontraktlernen" auf der Basis des problem--

orientierten Lernens beurteilen. Diese Erfahrung

soll verfeinerte Evaluationsschritte für die Medizi-

nisctre Fakultät der UWH implementieren helfen.



2. Methode

26 Studenten wurden über drei Semester (WS

89/90 - WS 90/91) ztt je 4 gavtägig in der Neu-
rologischen Abteilung des Gemeinschaftskranken-

hauses Herdecke betreut. Für den Unterricht
standen zwei Fachärzte und drei Assisterärzte
zur Verfügung. Zu Beginn wurde mit jeder Stu-

dentengruppe ein "Kontrakt" verabredet, der

folgende Punkte umfaßte:

01.) Lesen eines der empfohlenen Lehrbücher
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.) UmgangmitHilfsmittelnunddidaktischen

Medien pflegen.

05.) Jeder Student läßt sich wenigstens zwei
schriftliche Anamnese- und Befundbögen vom
Fachara korrigieren.

06.) Jeder Student gestaltet zwei Fallseminare

@atientenvorstellung, topische Diagnostik, Diffe-
rentialdiagnose, Zusatzuntersuchung, therapeuti-
sche Strategie) unter Definition jeweiliger Lern-
ziele.

07.) Teilnahme an vier übersichtsseminaren,

die vom Facharzt gestaltet werden zu paraklinik,

Case record, Indikation von Diagnostik und The-
rapie, differentialdiagnostische übung.
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08.) Teilnahme durch "Learning by doing" an

allen abteilungsspezifischen Diagnostik- und
Therapieverfahren.

09.) Teilnahme an Abteilungsveranstaltungen

(S chmerzkonferenz, El ektrophys iologie-S eminar,

neuradiologische Demonstration, Therapiekon-

fer erta, Abteilungsfortbildung).

10.) @ingangs-und) Abschlußevaluation.

Die Studenten waren zu je zweit einem Assistenz-

uzt und einer l6-Betten-Station zugeordnet.

Ihnen stand in der Abteilung ein Gruppenraum

zur Verfügung. Hier fanden sie eine Lehr- und

Fachbuchsammlung, Zeitschriften, einen über

Jahre entwickelten "Reader" mit übersichten,

Tabellen und Referaten. Zujedem der häufig im
Stationsalltag auftretenden probleme fanden sich

im "Reader" Hinweise und Anweisungen. Außer-
dem standen eine Sammlung von Röntgen-, CT-
und MR-Bildern, eine systematische Diasamm-

lung und Schmalfitme mit klinischen Beispielen

zur Verfügung. In der Fakultäts-Mediothek waren

38 Videofilme und Ton-Dia-Schauen zu neurolo-
gischen Themen zugänglich.

Zu Beginn von drei Blöcken erfolgten Eingangs-

evaluationen zum Inhalt des Untersuchungskurses

und Neuro-Anatomie-Seminars, die in den vor-
ausgegangenen Semestern durchgeführt worden

waren.

Zum Abschluß wurden fünf 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, "geprüft ".

Bei neun Studenten fand eine Vor- und eine
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Nachevaluation statt, bei vier Studenten allein

eine Vorevaluation und bei dreizehn eine Ab-

schlußevaluation. Insgesamt wurden auf die,se

Weise 35 "Prüfungen" durchgeführt.

Die Evaluation bestand aus zwei Teilen.

01.) Jeder Student wurde befragt, inwieweit

und mit welchem selbst eingeschätzten Gewinn,

er die einzelnen Punkte des "Kontrakts" einhalten

konnte.

02.) Anhand einer Filmszene, einer Abbildung

oder eines Röntgenbildes wurde jeder Student in

eine 3O-minütige Diskussion verwickelt, in der er

abgeleitet vom präsentierten Material zu Unter-

suchungstechnik, Neuroanatomie, Klinik, Diffc-

rentialdiagnostik, technischer Untersuchung und

Therapie Auskunft geben sollte.

Unmittelbar nach dem Dialog kennzeichneten

Facharzt und Student auf einenn 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-

bögen miteinander verglichen und Abweichungen

und deren Gründe besprochen.

Eine Bewertung irn ersten Drittel der l0-trunkte--

Skala wurde mit "sehr gut", im zweiten mit "gut"

und im letzten mit "schlecht" eingestuft.

Der Evaluationsbogen gatr Dozent und Studenten

Gelegenheit, in zwei Fragen zum aktuellen Prü-

fungsgegenstand Stellung zu nehmen und in drei

Fragen den gesamten 4-Wochen-Block zu beur-

teilen. Eine letzte Frage sollte klären, ob diese

Art der Evaluation flir die Studenten akzeptabel

war"

3. Ergebnisse

Von 26 Studenten fanden zwölf diese Form der

Evaluation "sehr güt", acht "gut", sechs

"schlecht". Es wurde positiv empfunden, daß

diese Evaluation übend und lehrreich war. Die

meisten Studenten schätzten diese Art der Prüfung

als eine sportliche Herausforderung, einmal ohne

Assistenz der Gruppe, allein auf eigene Argumen-

tation gestützt, ein "Früfungsgespräch" zum Teil

spielerisch locker, häufiger aber auch angestrengt

und verlegen durchzuführen. Sechs Studenten

fanden es ungewohnt, nur in einem der vielen

Blöcke ihres Studiums so überprüft zu werden,

z.T. demütigend, z. T. ihren vermeintlichen

Leistungsstand nicht widerspiegelnd.

Die Selbstbeurteilung der Studenten und die des

Dozenten sind in der Tabelle ansammengestellt.

Selbstbeurteilung schlecht gut sehr gu p<

l. Ich habe das Problem
verstanden, Fragen
richtig beantwortet

Südenr

Dozent

8

l0

l3

9

l4

l6
N.S.

2. Ich habe zeitgerecht
gearbeitet und konse-
quent argumentlen

Student

Dozent

l0

9

t4

7

il

l9
N.S.

3. Ich konnte den
Kontrakt
einhalten

Student

Dozent

l0

l3

t2

9
N.S.

4. Ich kann mit neurolo-
gischen Fragestellungen
sicher umgehen

SrudenI

Dorent

l

3

ll

6

t0

l3
I.m5

5. Ich liihle mich
bzw. wirke sicher
beim Patienten

Student

Dozent

4 ll

l2

7

l0
0,02

Frage I und 2 wurden von 35 Studenten, die an



der Vor- und an der Abschlußevaluation teilnatr-
men, beantwortet.

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

wertet.

Vergleicht man die Einschätzung der neun Stu-

denten, die an der Vor- und Abschlußevaluation

teilnahmen, bezüglich der beiden ersten "prü-
fungsfragen", so fand sich bei drei Studenten eine

verbesserte Selbsteinschätzung, bei drei Studenten

eine verschlechterte und bei drei eine gleichblei-

bende Bewertung. Fünf Studenten wurden seitens

des Dozenten gleichrangig in Vor- und Nacheva-

luation beurteilt.

Dieses Ergebnis ist naturgemäß dadurch einge-

schränkt, daß "Prüfungsgegenstand" der Vor-
evaluation propädeutischer Stoff, der der Ab-
schlußevaluation klinischer Inhalt war.

Die Bewertungen der Frage I und 2 (aktueller

Prüfungsgegenstand) wurden vom prüfenden

Dozenten und den Studenten übereinstimmend

getroffen. Die Verteilungen der Antworten sind

statistisch als gleich anzusehen (p = 0,80).
Dozent und Studenten fanden auch hinsichtlich

der Erfüllung des Kontrakts eine übereinstim-
mung. Der Kontrakt wurde als im wesentlichen

erflillt angesehen. Einzelne Studenten haben nur
einen kleineren Teil des angebotenen Spektrums

an Möglichkeiten wahrgenommen. In Abh?ingig-

keit von der Arbeitsorganisation ihres Lernens

konnten die meisten Studenten von allen angebo-

tenen Lernverfahren profitieren. Einzelne Studen-

ten zogen den größten Gewinn aus ihrer Arbeit
am betreuten Patienten, einige bevorzugten visuell
angebotene Medien, andere konnten mit schrift-
I ich dokumentierten Problem-Lösungs-Aufgaben

besser umgehen. Fast alle lernten anhancl ver-
schiedener Versionen von "Case records., die um
so besser galten, je klarer und realitätsnäher sie
abgefaßt waren.
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In Frage 4 und 5 beurteilte der Dozent die Stu-
denten besser als diese sich selbst. Dies war
zurückzuführen auf den Eindruck der Stoffülle,
den die Studenten im Laufe ihrer Arbeit erfuhren.
während der Dozent einem pars-pro-Toto-prinzip

folgend die Leistungen der Studenten gut bewerte-

te, wenn grundsätzliche und systematische Her_

angehensweisen an den sich täglich bietenden

Beispielen deutlich geworden war.

4. Diskussion

Der Sinn des breit gefächerten 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 fürdern, Spaß

durch Auswahl bereiten und Erfolgserlebnisse

vermitteln. Das Blockpraktikum erfüllt damit den

Anspruch, die klassische Hauptvorlesung in der

Neurologie abzulösen und erweist sich als lehrrei-
cher und die Studenten motivierender.

Das hier skizzierte Blockpraktikum folgt Grund-
sätzen, wie sie im "Projektstudium" der Bundes-

assistentenkonferenz (196S) dargestellt sind.

Unter Projekt wird dabei ein planvolles Handeln

verstanden, das innerhalb einer konkreten Lebens-

umwelt sich abspielt und dabei die ganze persön-

lichkeit der Projektteilnehmer erfaßt. Im Rahmen

des Projektes sollen das genetische und forschen-

de Lernen realisiert werden, wodurch insbesonde-

re Problemorientierung, Praxisbezug und die
Arbeit in Gruppen gewährleistet werden.

Zuletzt hat der Murrhardter Kreis (1939) Kritik
an Vorlesungen geübt und einen Blockunterricht
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vorgeschlagen. Danach soll das Lernen in Zu- Bundesassistentenkonferenz.

sammenhängen durch eine problem- und gegen- Schriften der BAK, 1, Bonn 1968

standsbezogene Ausbildung erleichtert werden.

C.R. Coles (1989)

Kontraktlernen wird definiert als eine Methode, Self-assessment in Medical Audit: An Educational

die explizit Grenzen und Rahmenbedingungen Approach.

unter Berücksichtigung der Personen, die in den British Medical Journal, 299: 807-808.

Lehr- und Lernvorgang einbezogen sind, festlegt

(Iompkins, McGraw, 1988). C. Tompkins, MJ McGraw (1988).

The negotiated learning contract. In: D. Boud:

Evaluation soll den Charakter von Erfolgskon- Developing Student Autonomy in Learning. Lon-

trollen haben, soll dem Studenten helfen, eigene don, New York.

Probleme zu definieren, seine Stärken und

Schwächen zu erkennen, seinen Handlungsablauf Ich danke Dick Martenson aus Stockholm und

und seine Entscheidungswege zu bewerten. Eva- Greg Norris aus Cleveland für zahlreiche Rat-

luation soll nicht allein bestätigen, was der Stu- schläge und Hinweise zur Durchfi.ihrung dieser

dent für sich als wünschbar identifiziert, sondern Arbeit

soll auch dem Dozenten deutlich machen, was der

Student braucht, um seine Lernziele zu erreichen Dr. Wilhelm Rimpau

(Coles, 1989). Medizinische Fakultät der Universität Witten-

Herdecke

Beckweg 4

Die hier am Beispiel der klinischen Neurologie W 5804 Herdecke

vorgelegten Ergebnisse bestätigen, daß Gruppen-

unterricht, Kontraktlernen, problem-orientiertes

Lernen und Evaluation Schritte sind, die sich

lohnen zu gehen im Interesse einer Äusbildung

zur lernfähigen Arztpersönlichkeit.

Literatur:

Abschlußbericht des Murrhandter Kreises

(198e)

Das Arztbild der Zukunft. Beiträge zur Gesund-

heits-Ökonomie, 26.

Hrsg: Robert-Bosch-Stiftung, Gerlingen.

Bundesassistentenkonferenz (l 968):

Kreuznacher Hochschul konzept. Reformziel e der
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Die Umsetzung der neu vorgeschriebenen Veranstaltungen in den ersten zwei Studienjahren im
Rahmen der 7. Novellierung der AAppO

Annette Nauerth, Münster

Zusammenfassung

Anläßlich eines Symposions im Oktober 1990

fand eine Umfrage zu den Neuerungen der ära-
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 l. Semester

anzubieten und verschiedene Bereiche ?iralicher
Tätigkeit zu verdeutlichen. Das Praktikum "Ein-
ffihrung in die Klinische Medizin" wird vom
Zeitpunkt der Veranstaltung wie auch vom Ver-
anstaltungskonzept her sehr unterschiedl ich durch-
geführt. Zu den Seminaren liegen kaum Erfahrun-
gen vor. Die Münsteraner 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 T. amend-

ment of ttre 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 "Einführung 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 ärztlichen
Ausbildung. Es werden nicht nur zum ersten Mal
Ziele der ärztlichen Ausbildung formulien, son-

den auch die strenge Trennung zwischen vorklini-
scher und klinischer Ausbildung erfährt eine

deutliche Lockerung.

Die Einführung der neu vorgeschriebenen Ver-
anstaltungen ermöglicht, langiährige Forderungen

von Reformern der ärztlichen Ausbildung (2.B.

Murrhardter Kreis) in die Praxis umzusetzen.

In Zusammenhang mit dem Symposium zum

Abschied von Prof. Habeck, zugleich Arbeits-
sizung der Gesellschaft für Medizinische Aus-
bildung am 19.-20. Oktober 1990 in Münster,

versuchten wir, einen überblick über die ver-

schiedenen Umsetzungskonzepte der einzelnen

Fakultäten zu gewinnen, um einen Austausch der

Erfahrungen zu ermöglichen.

Eine Übersicht über die Antworten der einzelnen

Fakultäten zu den 3 Bereichen Berufsfelderkun-

dung, Einführung in die klinische Medizin und

Seminare geben die Tabellen l-3.

Im Folgenden möchte ich kurz zu den 3 Berei-
chen Stellung nehmen, dabei jeweils zunächst auf
den Gesamtbereich eingehen und dann zum Teil
die Münsteraner Vorstellungen, Planungen und

Erfahrungen kurz vorstellen.

l. Praktikum der Berufsfelderkundung

Die meisten Fakultäten haben sich entschieden,

diese.s Praktikum im l. Semester anzubieten.
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Ziel ist in der überwiegenden Mehrzahl der Nen-

nungen, die unterschiedlichen Gebiete ärztlichen

Wirkens vorzustellen, in manchen F?illen gleich-

zeitig auch die Einbindung und Zusammenarbeit

mit anderen Bereichen des Gesundheitswesens.

Sinnvoll erscheint dazu, dieses Praktikum mit

Exkursionen zu verknüpfen @rlangen, Hamburg,

Münster), sodaß die Studenten vor Ort informiert

werden und im Gespräch 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 Fakultäten haben sich für eine kontinuier-

liche Veranstaltung über das Semester entschie-

den.

In Düsseldorf findet außerdem eine Kombination

dieses Praktikums mit dem Praktikum "Einftih-

rung in die klinische Medizin" statt. Die Ver-

anstalter des Praktikums sind je nach Fakultät

sehr unterschiedlich. Während in manchen Fakul-

täten ein Institut die Federführung übernimmt

(Hamburg: Didaktik der Medizin, Münster: Me-

dizinische Soziologie) haben sich in anderen

mehrere Institute zusammengeschlossen und ein

gemeinsames Programm entwickelt. In Düsseldorf

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 großen Probleme zu geben, Ausbit-

dungsziele zu definieren und organisatorische

Strukturen zu entwickeln.
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Tab. I Berufsfdder*undnnr

Fakultät Semester Beginn Gruppen-
gröBe

Veranstalter Konzept der
Veranstaltung

Aachcn l. vorkl. Aes. d. Vorklinik Blockkurs (l Woche),
Exkursion in Kliniken, praxen,

Betriebe, Gesundheitsamt

Bochum l. vorkl. ws 90/91

Bonn 4. vorkl. ws 9ll92

Düsseldorf l. vorkl. ws 90/91 l5 Med. Soziologic,
Vcnnstrlt€r von
Einf. i. Klini-
rchc Medizin

Ringvorlesung, Prak-
tikum mit Einführung
i.d. Klinische Medi-
zin gemeinsam, Kon-
zept je nach Veran-
stalter verschieden

Erlangen I . vorkl. ws 90/9t 3040 St. 4 Bl&ke: Einliih-
rungsvorl., Besuch v.
Einrichtungen d. Ge-
sundheitswesens, klin. u. theore-
tische
Fachgebiete, nieder-
gelassene Arzte, Prä-
vention, Rehabilita-
tion

Frankfurt l. vorkl. ws 90/91 l5 Geschichte der
Medizin, lnsti-
tut f. Allgemeinmedizin, Zenrrum
Innere Medizin, Zentrum f. psy-
chosoziale
Grundlagen der
Medizin

Vorlesung
Praktikum: Einführung (4 Std.)
Tätigkeit im Berufsfeldbereich (4
Std.), Aufaöeitung
in Kolloquien

Gießen 2. vorkl. ss 9l l5 Med. Soziologie
Med. Psychologie

2t^ägige Exkursion zur
Demonstration versch.
Institutionen außer-
halb der Universität

Göttingen l. vorkl. ws 90/91

Hamburg l. vorkl. 1974 l8-20 Didalrik der
Medizin

Blockkurs 2 Wochen,
Hospitation und
Erkundungsplan

Kiel l. vorkl. ws 90/91 Anatomie Blockkurs I SW

Köln l. vorkl.

München l. vorkl. ws 90/91 Allgemeinmedizin

Münster l. vorkl. ws 90/91 8 Med. Soziologie Besuch bei Vertretem
ärztlicher Berufsfel-
der, Vorstellung des
Protokolls im Plenum.
4 Plenumsveranstal-
tungen zu unter-
schiedlichen Themen

Tübingen l. vorkl. ws 90/91
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Tab. 2 Einführung in die Klinische Medizin

Fakultät Semester Beginn Gruppen-
größe

Veranstrlter Konzept der
Veranstaltung

Aachen 3./4. S. ws 91/92
ss 92

20 Vorklinik u.

Klinik
6 Themenblöcke ä 2
Doppelstd.; feste

Vorkliniker/Kliniker
Kombinationen

Bochum
,,4

vorkl.
ss 91 Vorkliniker 15er Gruppen werden

vorkl. Hochschulleh-
rcrn als Tutorcn zu-
geteih, integrierte
Veranstaltung, Ein-
beziehung v. I-ehr-
praxen

Bonn 4. vorkl. ss 92

Düsseldorf l. vorkl. ws 90/91 15 Anatomie
Physiologie
Physiologische
Chemie
Med. Psychologie
Med. Soziologie
Humangenetik

unterschiedliche
Konzepte je nach

Veranstalter, Wahl-

möglichkeiten der
Studenten

Erlangen 3. u. 4.
vorkl.

ws 9tl92 5 - 15

Frankfurt 4. vorkl. ss 92

Gießen ws 90/91 2x15 Vorkliniker
Kliniker

l5er Gruppen werden

Hochschullehrern aus

Vorklinik u. Klinik
zugeordnet
I Gruppe "Vorklinik'
u. I Gruppe "Klinik'
werden von 2 Hoch- schullehrem
gemein-
sam unterrichtet,
Seminarform

Göttingen l. vorkl. ws 90/91

Kiel 4. vorkl. SS 92

Köln 3. vorkl. ws 9ll92

München 4. vorkl. ss 92

Münster l. vorkl. ws 90/91 8 Allgemeinmedizin
Polikliniken
IfAS
Ceschichte dcr
Mediz.in

Ringvorlcsung
Praktikum: lE Std.
Hospitation in Poli-
klinik oder Praxis,
6 Std. Seminar
Vernetzung mit Prak-
tikum Med. Psychologie

Tübingen 4. vorkl. SS 92
Planung

Würzburg l.- 4. Sem. Vorkl:rrik u.
Klinik

integriertes Programm
mit d,:n Seminaren
über alle Semesler
verteilt



Fakultät Art des

Seminars
Semester Konzcpt

Aachen Anatomie
Biocherrrie
Physiologie

3

4

24

fcrtc Einteilung in
20cr Gruppcn

Frankfurr Anatomie
Biochemie
Physiologie

2t3
3

4

Gießen

Kiel Anatomie
Biochemie
Physiologie

3

3,4
24

Köln Anatomie
Biochemie
Physiologie

2/3
3,4
4

München Anatomie
Biochemie
Physiologie

3/4
J

5

Tübingen Anatomie
Biochemie
Physiologie

l-3
3

3/4

Würzburg integrierie
Seminare u.
EKM

2-4 themenspezi-
fisch, {ächeräber-
greifend, mit Klinik-
bentg
feste Aöeitsgruppen
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Tab. 3 Serninare Anatomie, Biochenie, Ptysiologie

2. Praktikurn zur Einführung in die klinische
Medizin

Diese Einheitlichkeit scheint hinsichtlich des

Praktikums "Einführung in die klinische Medizin"
(EKM) nicht gegeben an sein. Neben der Durch-
führung im 1. Semester haben sich hier viele
Fakultäten für das 4. vorklinische Semester ent-
schieden. Da dies Praktikum somit erst im SS 92
durchgeführt werden muß, lagen zum Befragungs-
zeitpunkt nur wenige Konzepte vor.
Aus diesem Grunde stelle ich kurz die Entwick_
lung in Münster dar:

l. Wintersemester lg90l9l
Das Praktikum wurde zunächst flir das 1. Seme_

ster geplanr, um die Chance zu ergreifen, die
Studierenden schon im l. Semester mit patienten

zu konfrontieren. Dies entspricht den Erfahrungen

in verschiedenen ausländischen Fakultäten und

auch einem langjährigen Wunsch der Studieren-

den.

Das Praktikum sollte zwei Teile umfassen: Hospi-

tationen in Praxen niedergelassener Arzte und

Seminare zur Aufarbeitung der Erfahrungen.

Außerdem wurde das Praktikum mit dem psycho-

logie-Praktikum verknüpft, um Grundlagen der

Arzt-Patient-Beziehung vertiefen zu können.

Da sich für die Hospitationenzwar Allgemeinme-

diziner (für ein Drittel bis zur Hälfte der Studie-

renden) aber keine weiteren Gebietsärzte bereit-
fanden, wurden die Polikliniken der verschiede-

nen zentren mit einbezogen.

Dabei konnten wir die folgenden Erfahrungen
machen:



a) organisatorische Schwierigkeiten:

Es bereitete erhebliche Mühe und war trotz allem

nur unzureichend gelungen, das Konzept des

Praktikums an die durchführenden Assisteruirzte

zu vermitteln. Obwohl ein Informationspapier zur

Verfügung stand, feste Ansprechpartner in den

Kliniken benannt waren, kam es doch häufig zu

Situationen, in denen die beauftragten Assistenz-

ärzte sich erstaunt zeigten, daß sie vorklinische

Erstsemester vor sich hatten und nicht wußten,

was sie mit ihnen tun sollten.

b) Patientenauswahl:

Die niedergelassenen Arzte mußten Erfahrungen

sammeln. welche ihrer Patienten sich für den

Kontakt mit Erstsemestern eignen (2.B. nicht

Tumorpatienten im Endstadium etc.).

c) Vernetzung mit Psychologie-Praktikum:

Im Psychologie-Praktikum mußten die vorgesehe-

nen Inhalte zunächst zurückgestellt werden, um

die Erfahrungen und vor allem die Frustrationen

der Studierenden aufzuarbeiten.

Außerdem wurde deutlich, daß viele Studierende

vor Beginn des Studiums noch kein Pflegeprakti-

kum absolviert haben und deshalb ein Rückgriff

auf vorhandene Patientenkontakte im Psychologie-

Praktikum nicht in gewohntem Maße stattfinden

konnte.

Durch eine Blitzumfrage der Fachschaft und eine

Konferenz der beteiligten Kliniker und nieder-

gelassenen Arzte konnten viele Unklarheiten

ausgeräumt werden. Diese Konferenz trug dann

sehr zur Verbreitung der Informationen über das

Praktikum in der Klinik bei.

In der Umfrage wurde jedoch auch deutlich, dal]

die Ziele des Praktikums von Seiten der Studie-

renden wohl verstanden und akzeptiert waren.

2. Sommersemester l99l
Aufgrund von Anderungen im Gesamtstudienplan
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für 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.

Außerdem mußte das Psychologie-Praktikum in

das 2. Semester verlegt werden. Die daduch

zunächst organisatorisch notwendige Trennung

führte zu der interessanten Möglichkeit, daß

inzwischen in jedem vorklinischen Semester eine

Veranstaltung aus dem psycho-sozialen Bereich

vertreten ist, so daß eine regelmäßig wiederkeh-

rende Thematisierung dieses Bereichs, sowie eine

kontinuierliche Entwicklung der psychosozialen

Kompetenz erleichtert wird (fab.4). Auch hier-

durch kann wiederum eine altbekannte Forderung

von Reformern der ärztlichen Ausbildung aufge-

nommen werden.
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Tab.4 Veranstaltungen in Miinster zum pcychosozialen Bereich

l. Semester EKM-Vorlesung

EKM I - Praktikum (Wahrnehmungsrnining)

2. Semester Psychologie-Vorlesung I

Psychologie-Praktikum

3. Semester Psychologie-Vorlesung Il
'Grazer Modell' Langzeitbetreuung von Prticntcn durch Studie-

rende

Soziologie-Praktikum

4. Semester EKM II - Praktikum

(Kommunikationstraining und Propideutik der Knnkenunter-

suchung)

l. klin. Semester Vorlesung Anamnestik u. ärztliche Gesprächsführung

Anamnese-Kurs mit Simulationspatienten

tzt't

Tab. 5 Einführung in die klinische Mdizin
ÜbersichtTeil l, l. Semester

Theorie und Ge-

schichte der Medi-

zin

UbersichtTeil 2. 4. Semester

Theorie und Ge-

schichte der Medi-

zin

Dienstag l0-l I
Mittwoch l0-ll
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Tab. 6 Ptanung zur Vernetzung der Veranstaltungen des 4. vorklin. Semesters: Seminareund EKM 2

Sem.

Woche

Thema Anatomie Biochemie Physiologie Klinik-

bezug

propädeut.

übungen

zur Kran-

kenunters.

übungen

z. Inter-

aktion m.

d. Pat.

I Einfüh-

rung

Einfüh-

rung

Einführung Einführung Einführung Einführung Einfrih-

rung

,) Atmung Ar-

mungs-

trakt

Or- Trans-

port

Atmung Anästhesie

Innere A

x x

J Bluri

Lymph-

system

Lymp-

hat.

Organe

Lipopro-

teinstoff-

wechsel

Blut Innere A

Haut

x

4 Herzl

Kreis-

lauf

Henl

Kreislauf

noch nicht

festgelegt

Herzl

Kreislauf

Innere C

Pädiatrie

Herzchirurgie

x x

5 Stoff-

wechsel

Verdau-

ungstrakt

Verdauung Herz/

Kreislauf

Innere B

Chirurgie

x

6 Stoff-

wechsel

Verdau-

ungstrakt

Leberpa-

thobio-

chemie

Verdau-

un8

Innere

Chirurgie

x x

7 Endo-

krines

System

Endokri-

ne

Organe

Blutzuk-

kerregu-

lation

Schild-

drüse

Pädiatrie

Innere B

x

8 Sinnes-

organe

Sinnes-

organe

Antikör-

per

Sinnesor-

gane

Augenklinik

HNO-Klinik

x x

9 Bewe-

Sungs-

apparat

Bewe-

Sungs-

apparat

malignes

Wachstum

Muskelphy-

siologie

Orthopädie

Innere Radio-

logie

x

l0 Nerven-

system

Nerven-

system

molekular-

biolog.

Diagnostik

Neurophy-

siologie

Neurologie x x

ll Niere Niere Niere Niere Innere D

Urologie

x

l1 Re-

produk-

tion

Genital-

trakt

Stcroid-

hormone

Rcge I kreis Reprod.medi-

zin Cynäko-

logie

x x

Wührend die Zielvorgaben für EKM I (Wahrneh-

men und Beobachten) weiterhin bestehen blieben.

das Praktikum jedoch

logen durchgeftihrtes

durch ein von den Psycho-

Wahrnehmungstraining er-



gänzt wurde, sollen im 4. Semester die Zielvor-
gaben erweitert werden, indem übungseinheiten

zur Propädeutik der Krankenuntersuchung (Ana-

tomie am Lebenden) sowie ein Kommunikaton-

straining als Vorbereitung auf die Anamnesee-

rhebung eingeführt werden. Einen überblick über

die Konzeption gibt die Tabelle 5. Beide Teilbe-
reiche s ind bereits als fr eiwill ig e Zusaw eranstal-

tungen erprobt.

Die Durchführung des Praktikums EKM bereitete

dann im SS 91 weniger Schwierigkeiten, da das

Praktikum inzwischen in der Fakultät an Bekannt-

heit gewonnen hat.

3. Wintersemester l99ll92:
Im Rahmen des Programms "eualität der Lehre',

des Wissenschaftsministeriums NRW besteht für
das kommende Semester die Möglichkeit, mit
Hilfe von Tutoren das Praktikum EKM I mit
einer tutorenbegleiteten Orientierungseinheit zu

verknüpfen.

Durch den Einsatz von Tutoren erhoffen wir eine
Verbesserung der Kommunikation zwischen den

durchführenden Arzten und den Studierenden,

außerdem für die Studierenden eine intensive

Begleitung und Aufarbeitung der Erfahrungen
während der Hospitationen.

Das Praktikum wird kontinuierlich durch das

IfAS evaluiert, um weiterhin Schwachstellen zu
erkennen und Anregungen von Lehrenden und
Studierenden aufzunehmen. Hierzu führen wir
eine Befragung von Studierenden und Lehrenden
durch.

Daneben bekommen die Veranstalter Rückmel_

dung zum Praktikum durch kurze schriftliche
Berichte der Studierenden über ihre Erfahrungen.
Die Abfassung eines solchen Berichtes ist neben
der Anwesenheit Kriterium für die Scheinver_
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gabe.

3. Seminare Anatomie, Biochemie, physiologie

Für die neuen Seminare Anatomie, Biochemie.

Physiologie haben wir sehr wenig Rückmeldung

von den Fakultäten erhalten. Wie aus den zu_

gesandten Studienplänen zu ersehen ist, werden

die Seminare oft parallel zu den praktika ange-

setzt und liegen in der Verantwortung der jeweili-
gen Fächer.

Eine große Ausnahme scheint der Würzburger
Plan zu bilden, integrierte Seminare über das 2.-
4. Semester hinweg anzubieten. Zur Intensivie-
rung der klinischen Bezüge wurde gleichzeitig

eine Kopplung mit dem praktikum zur Einfrih-
rung in die klinische Medizin durchgeführt.

Auch in Münster 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 Durchflihrung gelangen.

Für einen Antrag auf Förderung eines Tutoriums
haben wir die bisherigen Vorstellungen zusam-
mengefaßt. Einen Überblick gibt die Tabelle 6.
Die Grundidee besteht in der fächerübergreifen-

den Verabredung eines Wochenthemas. welches

in verschiedenen Aspekten in allen Fächern von
den Studierenden erarbeitet wird und auf das hin
auch die klinischen Beiträge und die propädeutik

der Krankenuntersuchung (EKM Z) bezogen

werden können.

Wir erhoffen, durch diese integrierte und konzen-

trierte Stoffwiederholung verbunden mit klini-
schen Bezügen gleichzeitig eine gute physikums-

vorbereitung wie einen weiteren Schritt zur Auf-
hebung der Trennung zwischen Vorklinik und
Klinik zu erreichen.

Soweit dieser Überblick über die durchgeführten
oder geplanten Neuerungen im Rahmen der 7.
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Anderung der AAPPO.

Einen weiteren Erfahrungsaustausch über die

Planungen und Verwirklichungenin den verschie-

denen Fakultliten halten wir für sehr sinnvoll.

Daher würden wir weitere Rückmeldungen über

neu gesirmmelte Erfahrungen sehr begrüßen.

Dr. med. Annette Nauerth

IfAS der Medizinischen Fakultät

Domagkstr.3

W,+400 Münster
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Innovationen der ärztlichen Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland im überbtick: Ergebnisse
einer IfASi-Umfrage im Winter lg90/lggl

Dietrich Habeck und Petra Schwarz-Flesch, Münster

Zusammenfassung

In dem folgenden Artikel werden die Frgebnisse

einer Umfrage zu den Innovationen der ärztlichen

Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland

während der vergangenen 20 Jahre zusammen-

fassend dargestellt. Eingeschlossen wurden in

diese Umfrage auch die fünf neuen Bundesländer.

Ein besonderes Augenmerk gilt der Beurteilung

d er w issenschaftsgesttitzten Eval uation 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-Universität in Frankfurt a.M. führten 19gg

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 beschränlte sich auf den

Zeitraum von 1985-1988 und ging nicht der
Frage nach evtl. Evaluationsmaßnahmen nach.
Vor allem aber konnten seinerzeit die neuen

Bundesländer nicht mit einbezogen werden.

Durch die Arbeitssitzung der Gesellschaft für
Medizinische Ausbildung am 19. und 20. Oktober
1990 in Münster ergab sich die Anregung zu

einer erweiterten Umfrage ohne zeitliche Begren-

zung unter Einschluß der neuen Bundesländer und

besonderer Berücksichtigung der Evaluation. Im
Dezember 1990 wurden dann vom Institut für
Ausbildung und Studienangelegenheiten QfAS)
alle medizinischen Ausbildungsstätten mit einem

entsprechenden Fragebogen angeschrieben.

Hauptziel dieser Befragung sollte eine Erfassung

aller im Laufe der letzten beiden Jatrrzehnte

verwirklichten Innovationen der ärztlichen Aus-

bildung sein. Angesichts des unvollständigen

Rücklaufs wurde dieser Fragebogen während des

Medizinischen Fakultätentages am 31.5. und

1.6.1991 in Hamburg Vertretern derjenigen Fa-

kultäten persönlich ausgehändigt, die bis zu die-
sem Zeitpunkt nicht geantwortet hatten. Neben

gezielten Rückfragen wurde außerdem zweimal
(Hannover "Anatomie am Lebenden" und Berlin
"Berliner Modell"-Reformcurriculum") auf An-
gaben in dem kürzlich erschienenen Leitfaden zur

Studienreform für Medizinstudierende von Gö-
BEL und REMSTEDT (1991) zurückgegriffen.

Auch die nunmehr vorliegenden Antworten wer-
den noch nicht alle Innovationen auf dem Gebiet

der ärztlichen Ausbildung erfassen. Vielleicht
regen sie jedoch zur Mitteilung von hier nicht
erwähnten Projekten oder von Erglinzungen oder

Verbesserungen der nachfolgenden Aufl istung an.



Im einzelnen wurden die erhaltenen Antworten in

verktirzter Form in alphabetischer Reihenfolge

nach dem Ort der Ausbildungsstätten aufgeführt.

Als Erglinzung 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 ärztliche Ausbildung von Studieren-

den der Medizin betreffen. Sonst erfolgte keine

Auswahl oder Gewichtung. Inhaltlich ist ein

Überwiegen von Projekten aus den klinisch-prak-

tischen Fächern festzustellen.

Weiterhin zählt der Großteil der von uns erhobe-

nen Innovationen zu den sogenannten konservati-

ven medizinischen Fächern. In den "psychosozie-

len" Fächern (medizinische Psychologie, medizi-

nische Soziologie, Psychiatrie, Psychosomatik)

wurden lediglich aus Kiel @ereich Psychotherapie

und Psychosomatik, Anamnese- und Balintgrup-

pen) und Münster QfAS, Anamnesegruppen)

Innovationen gemeldet.

Besonders bemerkenswert ist die geringe Anzahl

von Publikationen über diese Innovationen und

der ebenfalls geringe Anteil von wissenschafts-

gestützten Evaluationsmaßnahmen. Dieser Fest-

stellung dürfte die geringe Wertschätzung von

Evaluation auf dem Gebiet der Medizinerausbil-

dung entsprechen, während im klinischen Alltag

Qualitätskontrollen oder Qualitätssicherung 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 Evaluationsmaßnahmen in der

anschließenden tabellarischen Darstellung zu

verstehen, so meinen wir damit eine explizite
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Verwendung wissenschaftlicher Forschungsme-

thoden und -techniken für den Zweck der Durch-

führung einer Bewertung. (Vgl. hierzu auch:

WOTTAWA & THIERAU, 1990). Das Betreiben

von Evaluationsforschung betont die Möglichkeit

des Beweises anstelle der reinen Behauptung oder

bloßen "Augenscheindiagnostik" in bezug auf den

Wert und den Nutzen eines bestimmten Pro-

gramms (hier: Seminare, Vorlesungen, Praktika,

neu entwickelte Unterrichtsmaterialien etc.).

Wissenschaftsgestützte Evaluation stellt also in
jedem Fall eine Form der Handlungsoptimierung

dar.

Die große Anzahl psychologischer und sozialwis-

senschaftlicher Theorien und Methoden bezüglich

der Auswatrl und Messung von Qualitätskriterien,

der Designplanung und nicht ztiletzt der Daten-

auswertung können hierzu einen wertvollen Bei-

trag leisten.

Ein weiterer Vorteil wissenschaftlicher Evaluation

besteht sicherlich auch darin, daß ihr aufgrund

ihrer Wissenschaftlichkeit die Eigenschaften

Neutral ität und Obj ektivität zugeschrieben werden

(ob dies nun in jedem Einzelfall gerechtfertigt ist,

mag dahingestellt bleiben). Auf diese Weise trägt

die Anwendung wissenschaftlicher Evaluation per

se zu einer Aufwertung des entsprechenden Pro-

jektes bei. Solche an sich, jedoch sozialpsycholo-

gisch begnindeten Effekte sollten nicht zu gering

geachtet werden, insbesondere dann, wenn es

darum geht, Ausbildungsinnovationen offiziell zu

etablieren oder Finanzierungsmöglichkeiten zu

schaffen.

Ebenso ergeben sich bessere Vergleichsmöglich-

keiten mit medizinischen Ausbildungsinnovationen

aus dem amerikanischen Raum. wo Evaluations-

forschung einen fest etablierten Bestandteil der

Hochschuldidaktik darstellt.



Nicht zuletzt gilt nattirlich für die Durchführung
jeder Evaluationsmaßnahme die Handlungsmaxi-
me, daß der jeweilige Nutzen einer Evaluation
ihre Kosten überwiegen sollte.

Wir regen daher an, bei der Durchführung von
Innovationen in jedem Fall die Vorteile einer

wissenschaftsgestützten Evaluation in Betracht zu

ziehen und weiter, im Sinne einer ökonomische-

ren Bewältigung des Bereichs "Evaluationsfor-

schung in der medizinischen Ausbildungsfor-

schung", einen Austausch erprobter Meßinstru-
mente anzustreben. Überlegungen und Vorschläge

zu diesem Aspekt werden in einem späteren

Artikel von uns aufgegriffen.

Abschließend danken wir allen Kolleginnen und
Kollegen für ihren Beitrag zu der vorliegenden
Zusammenstellung. Gleichzeitig bitten wir um die
Mitteilung von Ergänzungen oder Anderungen,
um diese in einem späteren Beitrag berücksichti-
gen zu können.

Hinweis: Die Tabellen sind aus technischen

Gninden auf den letzten Seiten des Heftes abge-

druckt.

Literatur

GöBEL, E. & REMSTEDT, s. (r99r). Leitfa_
den zur Studienreform für Medizinstudierende.
Frankfurt a. Main: Marbuse-Verlag.

WOTTAWA, H. & TIIIERAU, H. (1990).

Lehrbuch der Evaluation. Bern, Stuttgart, Toron_
to: Huber-Verlag.

4l

Prof. Dr. Dietrich Habeck

Dipl. Psych. Petra Schwarz-Flesch

Institut für Ausbildung und Studienangelegenhei-

ten der Medizinischen Fakultät

Domagkstr. 3

W 4400 Münster



42

Venia tegendi: "Arzte bilden Arzte sus"

Initiativen zur Studienreform an Medizinischen Fakultäten

Wilhelm Rimpau, Herdecke

Zusammenfassung

Nach Darstellung der historischen Wurzeln der

Lehrqualifikation (venia legendi) an deutschen

Universitäten, wird ein Abriß der Reform des

Medizinstudiums seit 1945 gegeben.

Im Gegensatz zu anglo-amerikanischen und skan-

dinavischen L?indern fehlt in Deutschland eine

Qualifikation zum Universitätslehrer. Die Umset-

zung von Studienreformvorschlägen - vor allem

die des Murrhardter Kreises - machen es notwen-

dig, an den Medizinischen Fakultäten Lehrer zu

finden, die, selber qualifiziert, Mediatoren dieser

dringlich notwendigen Reform werden können.

Die Reform der Lehre ist dabei beeinflußt 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 selfdetermination 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" Gefälligkeit,

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 Ausübung

der Wissenschaft mit der Fähigkeit identifiziert

war, Wissenschaft lehrend zu vermitteln. Der in

seiner Wissenschaft "Geschickte" war sornit

gleichzeitig "frhig" zur Lehre. Die venia legendi

bzw. docendi wurde erstmals l816 mit der durch

Wilhelm von Humboldt in Berlin inaugurierten

Universitätsreform zum Regulativ für die zum
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Lehrkörper zu berufenen Wissenschaftler.

2. Historisches

Die Habilitation war zuerst 1499 an der Philoso-

phischen Fakultät der Universität Leipzig einge-

führt worden. Mit venia docendi mußte über eine

gedruckte Dissertation diskutiert werden. Staat

und Universitäten anerkannten ausdrücklich die

Kategorie der Universitätslehrer.

Bereits Mosheim eröffuete 1733 in seiner "Denk-

schrift über die Einrichtung einer Akademie" eine

beamtenähnliche Laufbahn, in dem bei Bewäh-

rung des Privatdozenten die Aussicht auf eine

außerordentliche Professur, schließlich die An-

wartschaft auf ein Lehramt möglich war; ein

wissenschaftl iches Weiterarbeiten wurde erwartet.

1756 wurde die Habilitation erstmals im Personal-

und Vorlesungsverzeichnis der Universität Göttin-

gen aufgeführt. In pekuniärer Hinsicht blieb die

Lage der Habilitierten aber dürftig. Diese sollten

durch Energie und Fähigkeit "applausum" der

Studenten erringen, das sich in barem Geld aus-

drückte.

1770 definiert Michaelis den Status des Privatdo-

zenten als "Pflanzschule künftiger Professoren".

Es wird eine besondere Habilitationsleistung und

das praestanda praestare verlangt (vgl. Horn,

19r 1).

Im Preußischen Allgemeinen Landrecht von 1794

war die Stellung der Universitäten als "Veranstal-

tung des Staates" definiert worden. Dem Staat

sollten Beamte, Juristen, Theologen und Arae
geliefert werden. Es lag im Staatsinteresse, Pro-

fessoren als Beamte zu gewinnen.
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Im 18. Jahrhundert hatten sich Fürstenhöfen

zugeordnete Akademien, Fach- und Gelehrten-

schulen sowie ein neuer Typus des einzelnen

Gelehrten herausgebildet, die zu oft trostlosen

Finanzverhältnissen der Universitäten führten, so

daß Nachwuchskräfte fehlten. Der Anerkennungs-

verlust der Promotion und das Bedürfrris, den

Nachweis der Lehrbefühigung von einer über die

Promotion hinausgehenden Prüfung oder Bewäh-

rungszeit abhängig zu machen, waren einander

bedingende Erscheinungen. Die Ergänzung des

Lehrkörpers der Universitäten kam aus dem

Umkreis der Hochschule, so daß die Qualifikation
sank. Es wurden "Verlegenheitslösungen" gefun-

den, die sich auch in Amtsbezeichnungen aus-

drückten. So finden sich professores ordinarii

supernumerarii, Adjunkten, Assistenten, Lekto-

ren, Licenciaten, Lehrer. Diese wurden wieder

unter dem Begriff des "Privatdozenten" zusam-

mengefaßt, der vor Einführung der Habilitation in

einem weiteren Verständnis als Privatlehrer be-

griffen wurde. Seine Funktion wechselte zwischen

Hofrneister und Repetitor. Als Honorarprofesso-

ren oder Lehrbeauftragte figurierten Praktiker aus

den verschiedenen akademischen Berufen, die

ihre Lehrtätigkeit 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-

sitäten überliefern nicht mehr bloß das Wissen,

sondern schaffen neues.

Mit der Humboldtschen Universitätsreform wurde

das Ideal einer allgemeinen universalen Bildung

angestrebt. Humboldts Forderung nach Freiheit

und Einsamkeit entstammte dem privaten Charak-

ter der gelehrten Arbeisstätte, in der nicht Lehre



und Forschung, sondern Lehre als Forschung

reprlisentiert werden sollte. Die Zweigleisigkeit

des professoralen Amtes als Forscher und Lehrer

war in der neuen Universität aufgehoben, der

"Flor" einer gelehrten Anstalt am Lehrerfolg zu

messen, der in den Studentenzatrlen antage trat.

Die vergleichsweise langsam wirkende und wenig

sichtbare Forschung trat zurück. Der Geletrrte

hatte als Lehrer auf Vergütung Anspruch. Seine

wissenschaftliche Leistung wurde der Privatinitia-

tive überlassen. Bis zu den Reformkongressen

1848149 dienten Habilitation und der Status des

Privatdozenten der Existenzsicherung bzw. der

Nachwuchsfrage an den Fakultäten.

Privatdozenten und Extraordinarien nahmen an

Zahl deutlich zu. so daß sich mit der Habilita-

tionsleistung demokratische Tendenzen im Ver-

hältnis der Ordinarien zu den Nichtordinarien

breitmachten. Ergebnis war die Lehr- und Lern-

freiheit. Bis zum Ende des Jatrrhunderts blieb

aber die Nachwuchsfrage an Lehrkräften aufgrund

wirtschaftlicher Not und Superiorität der Ordina-

rien ein großes Problem. Schließlich verdichtete

sich die wissenschaftliche Laufbahn zur Univer-

sitätslaufbahn, auf die sich die gelehrte Elite

eingeschränkt und angewiesen fand.

Aus dieser Situation wurden - jedenfalls in der

Medizin -nicht die nötigen Konsequenzen gezo-

gen. Während mit der Gründung der medical

schools z.B. in den USA die pragmatische Medi-

zinerausbildung Vorrang bekam und die traditio-

nell nicht verankerte Universitäsidee nicht in
Frage gestellt werden mußte, hielt man in Kon-

tinentaleuropa die Fiktion der Einheit aufrecht.

Der persönliche Lehrer im Kreis seiner Studenten

und Schüler wurde zum bis heute gültigen Ideal-

bild einer allein denkbaren Ausbildungssituation.
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3. Ansätze einer Studienreform

Nach dem 2. Weltkrieg bot sich die Chance der

Universitätsreform und speziell auch die der

Studienreform in der Medizin. Viktor von Weiz-

säcker etwa fordert eine Studienreform der Medi-

zin (1949), die nur Sinn habe, wenn sie aus einer

Reform der Lehre erfließe. Durch Abbau der

Pflichtstunden eröffrre sich Zeit flir ein Studium

Generale und schließlich eine Reform des Lehr-

körpers.

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 früheren Zeiten vorwiegend den ttichtig-

sten Studenten mögliche Anteilnahme am wissen-

schaftlichen Schaffen ihrer Lehrer wurde auf-

grund des vermehrten Bedarfs an leistungsfühigen

Arzten für das Gesundheitswesen sowie die Nach-

wuchsfrage für die Forschungsinstitute für obsolet

erklärt. Der Lehrbetrieb alten Stils sei unwirk-

sam. Die Hinterzartener Empfehlung zielte auf

eine Hochschulpädagogik, die eine normale Fach-

ausbildung zu wirkl ich befried igenden Resultaten

führe. Dies sei allein möglich, wenn eine erträgli-

che zahlenmäßige Relation zwischen Lehrern und

Lernenden hergestellt sei.

Ergebnis jahrelanger Verhandlungen ärztlicher

Organisationen mit Innen- und Kultusministerien

war eine neue Prüfungs- und Approbationsord-

nung, die eine Verlängerung des vorklinischen

Studiums auf 5 Semester, eine Reduktion auf 12

Abschnitte im Staatsexamen, eine Verbesserung

der Auslese der Studenten zum Studium bzw. zur

Prüfung und die Einftihrung der 2-j?ihrigen Medi-

zinalpraktikantenzeit vorsah.



Eine verbesserte Studienberatung und Studenten-

ftirderung, die Einbeziehung der Assistenten und

älterer Studenten in den Unterricht, die Schaffirng

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 darüber, was Lehre über-

haupt sei, erstaunlich. Die "venia legendi" bleibt
als denkbarer eigener Qualifikationsschritt un-
hinterfragt. Das Vermögen an 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 Selbstbegründung ringenden Wissen-

schaft stehe und damit "den Stammvätern der

abendländischen 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 pädagogische

Umsetzung der neuesten Forschungsrichtungen in
Lehre und Ausbildung am günstigsten gel?inge,

sei keinesfalls entschieden.

G. Patzig (1967) kann in seinem Beitrag ,,Was

heißt wissenschaftliche Ausbildung,' inhaltlich
auch nicht über die Idealforderungen hinausge-

hen, wenn er die Minimalforderung an eine wis-
senschaftliche Ausbildung daran koppelt, daß sie

durch Wissenschaftler erfolgen müsse. "In einer
realistischen Version (der Einheit von Forschung
und Lehre) verlangt sie jedoch wenigstens die
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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 überprüft haben und im unauftrörli-

chen Streit wissenschaftlicher Theorien und Lehr-
meinungen authentisch urteilen und einen Stand-

punlt begründen können, ohne sich auf andere

berufen zu müssen. Darum sollte niemandem ein

Lehrstuhl übertragen werden, der nicht schon

bewiesen hat, daß er in seinem Gebiet neue Er-
gebnisse von Bedeutung erarbeiten kann."

Patzig beruft sich dabei auf Max Scheler, der

1921 fünf "Hauptaufgaben" der Universität ge-

nannt hat:

1. Bewahrung und überlieferung der höchsten

Wissens- und Bildungsgüter (fraditionsaufgabe),

2. Ausbildung der wissenschaftlichen Fachleute,

3. wissenschaftliche Forschung,

4. Durchformung und Durchbildung der persön-

lichkeit der Studenten durch Vermittlung von

Vorbildern,

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

Bildungsgüter.

Bezüglich der Medizin kann auch Joppich (1967)

zur Lehre in der Medizin keine Angaben machen

und sieht allein in der Beschränkung der Studen-

tenzahlen und in der straffen Prüfungsordnung

sowie der Fächerbegrenzung Regulative eines

vernünftigen Studiums. Immerhin kündigen sich

bei ihm Tendenzen an, dem Studenten neben dem

Studienziel des approbierten Arztes auch eine

wissenschaft I iche Laufbatrn in theoretischer Medi-
zin mit dem Ziel des Dr. biol. zu ermöglichen.
Entsprechend sollten Studiengänge gestaltet wer-
den.



Der Murrhardter Kreis veröffentlichte 1989 mit

den "Analysen ktinftiger Anforderungen an den

Arzt. Konsequenzen für die Ausbildung und

Wege zu ihrer Reform" die hoffentlich wirksam-

ste Konzeption einer Medizinerausbildung für

Deutschland. Hier steht die Berufskompetenz des

Arztes im Mittelpunkt. Die Aufhebung der Be-

schränkung der Vorklinik auf Gesundheit und der

Klinik auf Kranlheit ist Grundlage des Katalogs.

Infolge der Spezialisierung und infolge der

Grundlagenorientierung der Forschung, deren

Anwendungsbezug auf die ärztlichen Tätigkeis-

felder offen bleibt, ja bewußt nicht diskutiert

wird, ergeben sich aus diesen Forschungserfah-

rungen nur in geringem Umfang unmittelbare

Übertragungen in die Lehre.

Die Vergabe von Mitteln für die Fakultäten wer-

den in den theoretischen Fächern mit Ausbil-

dungsbedürfrrissen, in den klinischen Fächern mit

Aufgaben der Krankenversorgung begründet. Die

Ressourceneinsätze erfolgen jedoch überwiegend

für die Forschung. So bleibt zu fragen, wer der

Träger einer Studienreform sein könnte, wer an

den Fakultäten kann ernsthaft daran interessiert

sein - außer den Studenten und ihren künftigen

Patienten?

Im November 1989 brachte es Thure von Uexktill

auf dem Workshop "Medizinischer Reformstu-

diengang in Berlin" auf den Punkt: "...der junge

Arzt einer Universitätsklinik, der sich für ärzt-

liche Betreuung von Patienten oder die Ausbil-

dung von Studierenden engagiert, verspielt die

Chance einer akademischen Karriere...Seit unter

Forschung die Lösung biotechnischer Probleme

weitgehend unter Ausschluß psychosozialer Fra-

gen verstanden wird, sind die medizinischen

Fakultäten aus universitären Einrichtungen zu

Fachhochschulen geworden. "

6
Als Voraussetzung einer Anderung des Ausbil-

dungssystems fordert von Uexküll u.a.: "Die

Durchfrhrung eines neuen Studiengange.s muß in

der Hand einer unabhängigen Gruppe von Arzten

und Wissenschaftlern liegen, die sich dieser Auf-
gabe verpflichtet fühlen. Sie müssen die Unter-

stützung interessierter Mitglieder einer interessier-

ten Fakultät haben, aber unabh?ingig von deren

Gremien bleiben."

Übersieht man die Historie der venia legendi und

die vielen Initiativen einer Studienreform der

Medizin, so zeigt sich:

I . Das unhinterfragte Selbstverständnis professo-

raler Tugend ist es, sich über Forschung zu profi-

lieren und damit zu meinen, automatisch über

Lehrqualifi kation zu verfügen.

2. Initiativen einer Studienreform bleiben Appell,

solange der Adressat an den Fakultäten nicht

benennbar ist.

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

lich.

4. Diese und jene Didaktikgruppen an den Fakul-

täten behalten ihre Außenseiter- und Alibifunk-

tion, so lange ihnen eine Exekutivfunktion ver-

weigert bleibt.

5. Die häufigen Anderungen staatlicher Vorschrif-

ten (AO) überholen jeden Ansatz einer Verbes-

serung der Situation, die - worin immer sie be-

steht - Zeit braucht, wirken zu können.

6. Be.soldungsrecht und Stellenpläne behindern

eine ernst zu nehmende Erfüllung der Ausbil-

dungsaufgabe in den Fakultäten.



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

Fakultäten kompetente, engagierte und darin aus-

und weitergebildete Dozenten gefunden werden,

die gemeinsam mit einer engagierten Studenten-

schaft Träger der Hauptaufgabe "Lehre" sind.

Die venia legendi ist nicht erst heute zu einem

formalen Titel, einem inhaltlich nicht hinterfrag-

ten Mäntelchen geworden, das den sich wissen-

schaftlich qualifizierten Habilitanden schmückt

und pro forma mit dem Recht zur Lehre ausstat-

tet.

Für eine wirksame und allseis als notwendig

anerkannte Voraussetzung der Studienreform in
der Medizin bedürfen die Fakultäten der Leute,

die sich wenigstens zeitweise qualifiziert für den

Unterricht einsetzen können. Diese bedürfen einer

eigenen Karriereaussicht und insofern besoldungs-

und statusrechtlichen Verankerung. Es müssen

Qualifikationsmerkmale dargestellt sein.

Gemäß einem Motto "Arzte bilden Arzte aus',

ließe sich wieder bei Hippokrates ansetzen, der in
dem nach ihm benannten Eid die uneigennützige

Lehre der lirztlichen Kunst nur denen überantwor-

tet sehen will, die selbst diesem Eid verpflichtet
sind.

Ausbildung von Medizinstudenten bedeutet, eine
Grundlage zu legen für eine ständige (berufs-)

lebenslange Weiterbildung. Araliche Weiterbil-
dung ist kanonisiert in den Facharztweiterbil-
dungsordnungen. Darüber hinaus verlangt eine
verantwortungsvolle patientenbetreuung die stän_
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dig erneuerte, dem wissenschaftlichen Standard

angepaßte Weiterentwicklung der ärztlichen pra-

xis. Vom klinischen Lehrer sollte insofern die

Qualifikation der Weiterbildungsermächtigung,

welche auch an definierte Einrichtungen seiner

Arbeitsstätte gebunden ist, verlangt werden.

Darüber hinaus muß 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 Bedürf-

nissen der Studenten sein, der diesen hilft, an

diese Probleme herangeführt zu werden und zu

lernen, wie man mit ihnen umgeht. Die ärztliche
Aufgabe wird in dem Maß leichter zu lösen sein,

wie das Handeln des Klinikers transparent und

hinterfragbar ist. Der Student lernt vom Ara und

umgekehrt, indem die Beteiligung, das Verständ-

nis und die Auftlärung im Umgang mit den

Patienten für deren Krankheitsbewältigung deut-

Iich werden.

Für den klinischen Lehrer ist seine Integration in
eine Fakultätsstruktur notwendig, die Absprachen

und Kooperation möglich macht. Seine Mitarbeit
in Evaluations- oder Curriculumsgruppen sind

ebenso notwendig. Seine Qualifikation l?ißt sich

abschätzen in dem Maß, 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 Prüfungen, um darin selber

zu erfatrren, wie sich das Ergebnis ,'seiner,, 
Be-

mühungen in der Entwicklung der Studenten
niederschlägt.
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ArztliOe Ausbildung als Henausforderung

Abschiedsvorlesung von Dietrich Habeck (Münster) arn 2.2.1990

Spectabilis,

meine sehr verehrten Damen und Herren,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

Abschiedsvorlesungen bieten meistens eine Rück-

schau und einen Ausblick auf das vertretene

Gebiet. Bei mir war es der Bereich der ärztlichen

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 (Ausschuß für Lehre und

Studentische Angelegenheiten) im seinerzeitigen

Fachbereich Klinische Medizin unserer Fakultät.

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 Überschnei-

dungen als Ausdruck einer mangelnden Koor-

dination zwischen den Lehrenden. Das Ziel, die

organisatorischen Vorbedingungen für die Teil-

nahme an allen vorgesehenen Unterrichtsveran-

staltungen zu schaffen durch eine Abstimmung

mit den Veranstaltern, bildete meine erste Aktivi-
rät.

Eine größere Herausforderung bedeutete dann die

organisatorische Umsetzung der 1970 in Kraft

getretenen Approbationsordnung frir Arzte (AAp-

pO). Diese gab unter anderem praktische Übun-

gen in kleinen Gruppen vor. Um hierfür die

Voraussetzungen zu bieten, unterteilte ich jedes

Ausbildungssemester in konstant bleibende Grup-

pen und begann mit der Entwicklung von Stun-

denplänen, in welchen das Ausbildungspotential

möglichst gleichmäßig auf die Gruppen verteilt

wurde. Dieses organisatorische Angebot wurde

allerdings nur teilweise von den zuständigen

Lehrenden wahrgenommen. Ein Teil der prakti-

schen Übungen verblieb in Form der traditionel-

len Hauptvorlesung im Hörsaal, womit sich schon

früh - trotz damals noch geringerer Studenten-

zahlen - ein Scheitern dieser Intention der A,,tp-

pO abzeichnete, was schließlich mit der Einflih-

rung des AiP eingestanden wurde. Doch kehren

wir wieder zum Beginn der Umsetzungsbemühun-

gen der liAppO in die frühen 70er Jahre zurück.

Damals führte ich im Kursus der Allgemeinen

klinischen Untersuchungen (KAKU) den Teilbe-

reich Anamnestik als eigenständige 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 Lösungsansätze zur Umset-

zung der AAppO. Was lag da für einen an Aus-

bildungsfragen interessierten und zugleich naiven

Dozenten ndher, als Gleichgesinnte aus anderen

Fakultäten zu einem Meinungsaustausch nach

Münster einzuladen. Dies führte jedoch zu meiner

ersten Konfrontation mit etablierten Institutionen.

und zwar mit dem Medizinischen Fakultätentag,

dessen Zuständigkeit für Ausbildungsfragen ich

erst auf diese Art kennenlernte. Fortan konnte ich

dann jedoch meine Vorstellungen in den Medizi-

nischen Fakultätentag einbringen, und zwar ins-

besondere nach Gründung der Gesellschaft für

Medizinische Ausbildung, der Deutschen Sektion

der Association for Medical Education in Europe,

deren Vorsitz mir l98l übertragen wurde.



Eine bleibende Herausforderung bildete für mich
der von der AAppO zw:r angestrebte, in der

Realität jedoch wenig verwirklichte praxisbezug

des Medizinstudiums durch die bereits erwähnte

Ausbildung in Kleingruppen. Eine Möglichkeit
für Lösungsansätze dieser Problematik war dann

der 1980-1985 von der Bund-Länder-Kommission

getragene und von mir geleitete "Modellversuch

zur Intensivierung des Praxisbearges der ärzt-
lichen Ausbildung", der zur Entwicklung unseres

sog. Münsteraner Modells führte. Ausländische

Erfahrungen, insbesondere in Bern, Lille und

Southampton, sowie das von Herrn Kollegen

Beller bei uns eingeführte Blockpraktikum für
Frauenheilkunde und Geburtshilfe gaben die
Grundlage für die Einrichtung der Ergänzenden

Stationspraktika mit Einbindung der Studierenden

in chirurgische, internistische und psychiatrische

Abteilungen nichtuniversitärer Krankenhäuser.

Leitgedanken waren bzw. sind dabei: 1. das 1 : I
Prinzip, also 1 Studierender je Station, 2. die
weitgehende Integration in die Krankenversor-
gung und 3. der Erfahrungsaustausch mit den

Krankenhausärzten unter anderem anhand der

studentischen Rückmeldungen, um dadurch eine

zunehmende Qual itätsverbesserung zu erreichen.

Zur Vorbereitung auf diese Krankenhaustätigkeit

werden den Studierenden im l. klinischen Seme-

ster Übungsmöglichkeiten anr Anamneseerhebung

und Gesprächsführung 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-
gebäude eingerichteten Mediothek mit inzwischen
etwa 200 Selbstlernprogrammen machte einen
weiteren Arbeitsbereich de,s Modellversuchs aus.
Nicht näher eingehen konnte ich in diesem geraff_
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ten Überblick der wichtigsten Bereiche des Mo-
dellversuches auf den prozeß 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 für den Aufbau von
neuen Ausbildungsmodellen oder parallelstudien-

gängen von entscheidender Bedeutung sind. Auch
die Probleme, welche sich 1985 mit dem Aus-
laufen des Modellversuches ergaben, und die

schließlich in eine Zusammenlegung des ehemali-
gen Modellversuches mit dem LSA-Sekretariat

unter Bildung des Institutes für Ausbildung und

Studienangelegenheiten einmündeten, sollen hier
nicht im einzelnen dargestellt werden. Wichtig ist
jedoch ein Hinweis auf die jüngste Entwicklung,
nämlich auf die im SS 89 erfolgte institutionelle
Einbindung der Allgemeinmedizin in unser [n-
stitut. Diese neue Konstellation erblicken wir als

eine Herausforderung zrr 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 gefiirderten Murrhard-
ter Kreis. DiqserArbeitskreis setzte sich sehr

eingehend mit dem Arztbild der Zukunft ausein-

ander und leitete daraus die wichtigsten Konse-
querzen für die künftige Medizinerausbildung ab.

Danach treten neben die bisherigen naturwissen-

schaftlich orientierten Krankheitskouepte mit
stark monokausalen Forschungs-, Erklärungs- 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. Die.se Entwicklung sowie
die ständig fortschreitende Differenzierung der



wissenschaftlichen Fächer und Veränderungen in

der Arzt-Patient-Beziehung können nicht ohne

Folge für die Lehre bleiben: die heutigen und die

neuen Fächer müssen untereinander neu gewichtet

und methodische Ansätze zur Integlation von

Wissen entwickelt werden. So lassen sich stark

verkürzt einige Aussagen des Murrhardter Kreises

skizzieren.

Eine letzte Herausforderung schließlich ergab sich

für mich im Rahmen der 5 + 3 versus 6 + 2

Diskussion durch die Biffe um Untersuchung der

Frage, ob und gegebenenfalls wie ein fünjähriges

Medizinstudium mit 5500 Unterrichtsstunden

unter Erhaltung des Praktischen Jahres möglich

ist. Diese Fragestellung war für mich von beson-

derem Reiz dadurch, daß wir im Murrhardter

Kreis das Beispielcurriculum eines flin{ährigen

Medizinstudiums nur für 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

fünlährigen Studiums mit 5500 Stunden um den

Preis einer bei uns nicht üblichen Auslastung der

Vorlesungszeiten mit 33 - 34 Semesterwochen-

stunden. Die Reformansätze in diesem ersten

Entwurf betreffen die Gewichtung von Ausbil-

dungsschwerpunkten, eine fächerübergreifende

Integration von Unterrichtsinhalten, die Vorver-

lagerung der Gesprächsführung und Patienten-

untersuchung sowie nicht patientenbezogener

Fächer in die beiden ersten Studienjahre, klini-

sche Blockpraktika und die Einführung von Wahl-

pfl ichweranstaltungen.

Dieser erste Entwurf eines Curriculums stieß

teilweise auf Akzeptanz, aber auch auf entschie-

dene Ablehnung. Pauschaler Widerspruch betraf

die Verkürzung des Studiums auf fünf Jahre,

teilweise verbunden mit dem Vorwurf. mit die-

sem Curriculumentwurf politische Handlanger-
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dienste geleistet zu haben. Von den Reformvor-

schlägen wurde vor allem die Reduzierung das

Stundenanteils einzelner Fächer kritisiert. Diese

Kritik möchte ich, abgesehen von einigen berech-

tigten Vorwürfen, vorwiegend auf ein traditionel-

les fachbezogenes und somatisch orientiertes

Verständnis der ärztlichen Ausbildung zurückfüh-

ren, zumal die übrigen Reformansätze bei einer

Fakultätsumfrage kaum zu Stellungnatrmen führ-

ten. Insgesamt hat mir dieser Curriculumsentwurf

zwar manche Antipathie, aber auch wichtige

Hinweise und Erkenntnisse eingebracht

Meine bisherigen Ausführungen galten verschie-

denen Situationen und Etappen, in denen ich

persönlich ärztliche Ausbildung als Herausforde-

rung erlebte. Das Thema ist jedoch umfassender.

Arztliche Ausbildung sollte eine Herausforderung

für alle daran Beteiligten bedeuten, für die Leh-

renden ebenso wie für die Lernenden . aber auch

für die Patienten und nicht zuletzt flir die medizi-

nischen Fakultäten und für den Gesetzgeber.

An die Lehrenden richtet sich diese Herausforde-

rung vor allem hinsichtlich des häufig zu geringen

Engagements flir die Lehre und des weithin feh-

lenden Interesses für Ausbildungsfragen. Dieser

Vorwurf gründet sich nicht zuletzt auf die hierzu

überaus positiven Auslandserfahrungen unserer

Studierenden, insbesondere in angelsächsischen

Ländern. Einer Begründung dieses Defizits durch

unsere zu große Studentenzahl steht die Tatsache

gegenüber, daß auch bei uns einige Professoren

und Dozenten für die Lehre höchst motiviert sind.

Für viele Wissenschaftliche Mitarbeiter und jün-

gere Privatdozenten trifft zwar zu, daß sie durch

die Krankenversorgung und die für eine akademi-

sche Karriere unerläßliche Forschung voll ausge-

lastet, wenn nicht bereits überfordert 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

wäre oder aber, daß die Studenten im Univer-
sitätsbetrieb oft einen Störfaltor darstellen. Ich
denke dabei auch an den Hochschullehrer, der

angeblich keine Doktoranden annimmt, weil
Medizinstudenten zu dumm seien, urn bei ihm
promovieren zu können. Neben den mehr oder

minder anonym durchgeflihrten Vorlesungen, die
hierzulande noch weithin als das Hauptinstrument

der lirztlichen Ausbildung angesehen werden,

sollte sich gerade in unserer Massenuniversität

jeder Lehrende zur persönlichen Begegnung mit
Lernenden herausgefordert fühlen. Die bereits im
Eid des Hippokrates ausgesprochene Verpflich-
tung zur Weitergabe der ärztlichen Kunst an den

Nachwuchs wird übrigens von manchen Arztin-
nen und Araen in nichtuniversitären Krankenhäu-

sern oder in eigener Praxis engagierter wahrge-

nommen als innerhalb unserer Fakultät.

Neben diesem Problem der Motivation zur Lehre
möchte ich außerdem das strukturelle problem

der teilweise mangelnden Abstimmung der Unter-
richtsveranstaltungen und der Ausbildungsinhalte

zwischen den Lehrenden ansprechen. Ein Beispiel
dafür ist der Assistenzarü, der 20 Minuten zu

spät zu einer Veranstaltung erscheint, weil er erst
kurz vorher darüber informiert wurde, und der
dann verst?indlicherweise unwillig ein Thema

abhandelt, ein Thema, welches möglicherweise

ein anderer Kollege bereits eine Woche vorher
unterrichtet hatte. Die für die Krankenversorgung

als selbswerständlich 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 für eine willkürliche Auswahl der Lehr-
inhalte in den Pflichweranstaltungen. Der Münch-
ner Staats- und Verwaltungsrechtler prof. Gallwas
geht sogar noch einen Schritt weiter mit der
Aussage: "Der einzelne Hochschullehrer ist au-

ßerstande, durch die Auswahl seines Vorlesungs-

stoffes und durch die Wahl seiner Unterrichts-
form den Horizont künftiger Tätigkeit vorwegan-
nehmen. Er überschaut in der Regel die Bedürf-
nisse der beruflichen Praxis einschließlich der
Veränderungen der Berufswelt nicht derart in
ihrer Gesamtheit, daß er im Alleingang Inhalt und

Form der Lehre in seinem Fach entsprechend

ausrichten könnte."

Für die Studierenden bedeutet unser derzeitiges

Medizinstudium eine doppelte Herausforderung:

Einerseits soll ihnen die Ausbildung ärztliche
Befähigungen und Fertigkeiten vermitteln, ande-

rerseits müssen sie die oft auf nur kurzzeitige

Wissensaneignung ausgerichteten Multip-
le-Choice-Prüfungen bestehen. Arzte sind zwar

auf ein umfassendes Wissen angewiesen. Ent-
scheidend ist jedoch dessen Strukturierung, um qs

in oft komplexen Situationen bzw. zum Lösen

von Problemen anwenden zu können. Für die
Aneignung eines derartig strukturierten Wissens

hat sich ein aktives praxisbezogenes Lernen sehr

viel wirksamer erwiesen als ein unökonomisches

Einpauken von zumeist wieder schnell vergesse-

nen Wissensfakten. Wichtig ist bei diesem praxis-

bezogenen Lernen seine Förderung durch die
zumeist größere emotionale Beteiligung bzw.
Motivation. - Stark motivierend ist außerdem die
Übertragung von Verantwortung für bestimmte

Aufgaben. Hier wird den Studierenden meines

Erachtens noch oft zu wenig zugetraut. Beispiele

dafür, was Studierende in eigener Initiative leisten

können, sind die in Selbsthilfe an verschiedenen

Fakultäten entstandenen Anamnesegruppen, der



hier in Münster eingeführte "Tag der Lehre", die

von Studierenden durchgeführten örtlichen und

internationalen Arbeitstreffen - wie etwa anläß-

lich der letzten Jahrestagung der Association for

Medical Education in Europe im September le,tz-

ten Jahres hier in Münster - ihre Mitwirkung in

zatrlreichen Gremien, die ktirzlich von Gießener

Studierenden durchgeführte Fragebogenaktion zu

den dortigen Unterrichtsveranstaltungen, ihre

Informationsschriften, wie z.B. der hiesige PJ-
Report, sowie schließlich das von Studierenden

entwickelte Berliner Modell für ein Medizinstudi-

um.

Möglichkeiten anr Übertragung 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 Durchführung bestimmter 'rzt-

licher Tätigkeiten. Ein anderer Weg zur Über-

tragung von Verantwortung würde in der Ein-

richtung von mehr Stellen für studentische Tuto-

ren bestehen. Abgesehen von der bei uns noch zu

wenig genutzten Möglichkeit des recht efFrzienten

Peer Learning wäre durch eine solche Einbindung

der Studierenden in Ausbildungsaufgaben bei der

künftigen Arztegeneration auch eine größere

Motivation zur Lehre zu erwarten.

Herausgefordert durch die ärztliche Ausbildung

sind weiterhin die für die Lehre herangezogenen

Patienten. Als negative Reaktion meiden manche

Patienten die Universitäskliniken, und einige

Krankenhäuser machen sogar Reklame damit, daß

bei ihnen keine Studierenden rätig sind. Als Bei-

spiel für eine positive Erfatrrung soll das in den

70er Jatrren von Herrn Kollegen Losse und seinen

Mitarbeitern in der hiesigen Medizinischen Poli-

klinik entwickelte Ausbildungsmodell angeführt

werden: Bei der Erstuntersuchung durch Studen-
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ten schätzen die Patienten die ausführliche Anam-

neseerhebung mit der Möglichkeit, sich genügend

aussprechen zu können. Wohl in jeder Klinik gibt

es Patienten, die sich gerne wieclerholt für Aus-

bildungszwecke zur Verfügung stellen. Insgesamt

sind meines Erachtens zwei Voraussetzungen flir
eine Einbeziehung von Patienten in den Unter-

richt wichtig: 1. eine menschlich angemessene

Einbindung der Patienten in die Ausbildung, die

eine Überforderung etwa durch zu häufige Unter"

suchungen oder Demonstration eines bestimmten

Befundes ausschließt. Besonders geeignet sind

aufgrund unserer Modellversuchserfahrungen in

dieser Hinsicht Stationspraktika mit nur 1 - 2

Studierenden je Station. Diese begleiten einige

Patienten von der Aufuahme bis zur Entlassung;

so daß die Kranken nicht als Befundträger bei nur

kurzzeitigen Kontakten mit Studierenden fungie-

ren. Die 2. Voraussetzung bildet eine adäquate

Vorbereitung der Studierenden auf den Umgang

mit Patienten. Hier haben sich bei uns zum ersten

Üben der Gesprächsftihrung und Anamneseerhe-

bung Simulationspatienten als gut geeignet erwie-

sen, insbesondere weil sie Fehler und Unge-

schicklichkeiten durch Rückmeldung korrigieren

und den Schwierigkeitsgrad variieren können;

außerdem werden sie ernster genommen als ein

Rollenspiel. Eine gute Vorbereitung auf die kör-

perliche Patientenuntersuchung besteht - abgese-

hen von der Nutzung von Phantomen - darin,

daß die Studierenden durch gegenseitiges Üben

der Untersuchungstechniken auch selbst erleben

oder erleiden, was sie später Patienten zumuten.

Eine große Herausforderung durch die ärztliche

Ausbildung ergibt sich für die medizinischen

Fakultäten. Hierzu sollen einige Aussagen des

schon erwähnten Mitgliedes des Murrhardter

Kreises, Herrn Prof. Gallwas, zitiert werden: "Da

nicht alle verfligbaren medizinischen Kenntnisse;



Fertigkeiten und Fähigkeiten im Ausbildungsgang

der Medizinischen Fakultäten angeboten, ver-

minelt und gelernt werden können, 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 Fakultäten." "Ohne hinreichend be-

stimmtes Ausbildungziel wird der Ausbildungs-

gang zu einer Abfolge von Zuf?illigkeiten, der

auch nur Zufallsergebnisse liefert. " "Bunde.särzte-

ordnung und Approbationsordnung sollen und

können den Fakultäten 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

Näheren über die ärztliche Prüfung beschränkt.

Demgemäß ist das Ausbildungsziel der Approba-

tionsordnung schon von Gesetzes wegen nur ein

ergänzungsbedürftiges Teilziel. " "Die Kompetenz

der Fakultäten, das Ausbildungsziel zu definieren

und in der Organisation der Lehre und des Studi-

ums umzusetzen, bedarf ihrerseits entsprechender

Organisation." Dabei "willbedacht sein, ob die
gängige Organisation der MedizinischenFakultä-

ten, in der sich notwendigerweise ein bestimmtes

Verständnis von Medizin widerspiegelt, flexibel
genug ist, um das in der Lehre umzusetzen, was

sich an Erfordernissen aus der Ausrichtung der

Ausbildung und den Bedürfrrissen der beruflichen
Praxis und deren Veränderung ergibt. Wenn

Behandlungsbedürfrrisse interdisziplinär werden

und sogar zur Ergänzung des naturwissenschaftli-

chen Ansatzes zwingen, kann die Lehre der Be-

handlungsstrategien schwerlich jeweils nach Fä-

chern und Teilgebieten sektioniert und isoliert
erfolgen. Berufsorientierte Lehre ist auf euer-
schnittskompetenzen und kooperierende Wahr-
nehmung von Kompetenzen in der Ausbildung
angewiesen. Die Bildung von Kommissionen für
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Fragen des medizinischen Studiums und die
Schaffrrng eines Studiendekans reichen dazu nicht
aus." "Außerdem haben die Medizinischen Fakul-
täten die stlindige Aufgabe, im Zusammenwirken

mit den zuständigen staatlichen Stellen Inhalte

und Form des Studiums im Hinblick auf die
Entwicklungen in der Wissenschaft, im Hinblick
auf die Bedürfrrisse der beruflichen praxis und die
notwendigen Veränderungen in der Berufswelt zu

überprüfen und weiterzuentwickeln. "

Hierbei denke ich vor allem an eine institutionelle

Einbindung der Allgemeinmedizin in alle medizi-

nischen Fakultäten und an eine stärkere Gewich-

tung psychosozialer Aspekte bei der Ausbildung

zum Arzt. Außerdem weist Gallwas darauf hin,
"daß zwischen Forschung, Krankenversorgung

und Lehre ein Attraktivitätsgefülle besteht, das

nicht nur den Inhalt und die Form der Lehre zum

Stieftind der Wissenschaft hat werden lassen,

sondern das ganze weite Feld einer zielorientier-
ten Organisation des Studiums brachliegen läßt.,,

Dieser letzte zitierte Satz wirft die Frage auf, wie
der derzeit geringe Stellenwert der Lehre ver-
größert werden kann. Ein erster Ansatz würde in

der Berücksichtigung der Lehrbefühigung und des

Engagements für 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 für
Lehre aus dem bislang gemeinsamen Titel für
Forschung und Lehre, um damit Innovationen auf
dem Gebiet der Ausbildung zu ftirdern, wie z.B.

die bereits erwähnte Einrichtung von mehr stu-

dentischen Tutorenstellen. Weiterhin sollten
jüngeren Kolleginnen und Kollegen Studien- oder

Forschungsaufenthalte in sog. Reformfakultäten

zum Kennenlernen von Ausbildungsinnovationen

ermöglicht werden. Notwendig erscheint mir
außerdem die vorübergehende Freistellung einzel-



ner Mitarbeiter von anderen ärztlichen Aufgaben

angunsten der Lehre. Nicht zuletzt wären auch

Belohnungen durch Preise oder andere Auszeich-

nungen für besondere Ausbildungsaktivitäten ein

Weg zur Verbesserung des Stellenwertes der

Lehre. Ausgezeichnet werden sollten allerdings

auch besonders qualifizierte Unterrichtsveranstal-

tungen oder Ausbildungsprograürme.

Aber hier bestehen noch große Defzite in den

Fakultäten, weil die Lehre bei uns noch gar nicht

evaluiert wird. In vielen medizinischen Bereichen

ist heute von Qualitätssicherung die Rede bzw.

wird diese auch praktiziert. Meine Frage ist, wie

lange wir noch auf eine Qualitätssicherung der

Lehre verzichten können. In der Entwicklung von

Evaluationsinstrumenten für die Lernenden, für

die Lehrenden und für die Lehre erblicke ich

neben dem bereits erwähnten Aufbau einer stu-

dienbegleitenden Lehre der Allgemeinmedizin die

deneit wichtigsten Aufgaben flir unser Institut.

Dieser Zielsetzung steht allerdings die unzurei-

chende personelle Situation im Institut entgegen,

insbesondere nach dem Abzug von ll2 Sachbear-

beiterin. Mit den verbliebenen 2 halben Sach-

bearbeiterinnenstellen und 2 studentischen Hilfs-

kräften ist eine organisatorische Betreuung von

etwa 2000 Studierenden bei gleichzeitig anwach-

senden Aufgaben, z.B. durch die mündlichen

Prüfungen oder durch die mit Auslandsstudien

und der Erasmus-Bürokratie verbundenen Anfor-

derungen, nicht durchftihrbar. Hier ist in unserem

Institut ein Ausgleich durch unbezahlte Über-

stunden ebenso wenig länger zumutbar wie eine

Kompensation fehlender Bürokapazität durch

wissenschaftliche Mitarbeiter. Diese Problematik

bildet eine aktuelle Herausforderung an unsere

Fakultät, was ich hier mit allem Nachdruck her-

ausstellen muß.

Herausgefordert ist durch die ärztliche Ausbil-
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dung schließlich der Gesetzgeber. Verglichen mit

der Situation in ausländischen Staaten, insbeson-

dere auch im EG-Bereich, besitzen unsere Fakul-

täten zu wenig Autonomie für die eigene Gestal-

tung des Studiums und der Prüfungen. Zwar

werden mögliche Freiräume der AAppO bislang

noch nicht voll ausgeschöpft, wie uns wiederholt

vorgeworfen wird. Insgasamt bestehen jedoch zu

viele Reglementierungen und Barrieren für eine

eigenständige Curriculumentwicklung mit unter-

schiedlichen Schwerpunktsetzungen, um so einen

Wettbewerb zwischen den Fakultäten anzuregen.

In diesem Sinne ist auch der zuvor erwähnte

eigene ftinfilihrige Curriculumentwurf nur als ein

Beispiel unter verschiedenen mögl ichen Lösungen

anzusehen. Nach meiner Ansicht sind auch nicht

vier Staatsprüfungen notwendig, sondern nach ein

oder zwei fakultätsinternen Prüfungen sollte eine

Staatsprüfung als Qualifikationsnachweis für eine

ärztliche Berufsbefähigung genügen. Schl ießl ich

ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen,

daß die AAppO von 1970 mit eingreifenden

Verlinderungen des Medizinstudiums seinerzeit

ohne eine vorangehende Erprobung und gezielte

Vorbereitung den medizinischen Fakultäten über-

gestülpt wurde. Um jedoch neue Ausbildungs-

formen und Reformansätze schrittweise entwik-

keln und erproben zu können, ist für unsere

Fakultäten die seit langem geforderte Experimen-

tierklausel unerläßlich. Dazu sei noch eine letzte

Außerung von Gallwas zitiert: "Aus hochschul-

rechtlichen Gründen kann man den Medizinischen

Fakultäten im übrigen eine Öffnungsklausel in der

Approbationsordnung zur Erprobung von Reform-

modellen nicht versagen, so lange nur ein Stan-

dard des wirklich Unverzichtbaren gewährleistet

bleibt. Berufsrecht geht nicht vor Hochschulrecht,

vielmehr sind die Zielvorstellungen beider

Rechtsgebiete aufeinander abzustimmen. "



Meine sehr verehrten Kolleginnen und Kollegen!

Damit möchte ich diesen kurzen Ausblick mit
Hinweisen, wie die Herausforderung durch die
ärztliche Ausbildung nach meiner Meinung in
Zukunft gemeistert werden könnte, beenden.

Meine Ausführungen sind ein Ergebnis der eige-

nen Auseinandersetzung mit dieser Herausforde-

rung, durch welche die letzten beiden lahrzehnte
meines Lebens bestimmt wurden. Einige Ereignis-

se auf diesem Weg hatte ich eingangs im Rück-

blick skizziert. Rückblickend kann ich heute

bekennen, daß ich für alles, was ich in diesen

beiden Jahrzehnten erleben und bewirken konnte,

dankbar bin. Herr Kollege Toellner erklärte

kürzlich anläßlich 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
gaues bisheriges Leben in Dankbarkeit zunick:
Auf mein Elternhaus und die Schulzeit in Hinter-
pommern, auf die fünfilihrige Soldatenzeit und

französische Kriegsgefangenschaft , auf das Medi-
zinstudium hier in Münster, in Düsseldorf und in
Freiburg und das damit verknüpfte Verbindungs-
leben im Wingolf, auf meine ärztliche prägung

und Tätigkeit in der hiesigen Nervenklinik bis hin
zur Habilitation und schließlich auf den persönli-

chen familiären Bereich meines Lebens.

Unter allen Menschen, mit denen ich verbunden

war und bin, möchte ich jeta an erster Stelle

meiner lieben Frau und unseren drei Kindern
danken, die viele Opfer für meine beruflichen
Aktivitäten auf sich genommen haben. Stellver-
tretend für meine akademischen Lehrer nenne ich
den Anatomen Hellmut Becher, den pathologen

Franz Büchner und den psychiater Friedrich
Mauz, denen ich neben fachlichen Kenntnissen

die Ehrfurcht vor dem Menschen verdanke. Dank
schulde ich allen früheren 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 für Ausbildung und Studienangelegen-

heiten. Nur ihrem großen Engagement und über-
planmäßigen Einsaz ist die bisherige Funktions-
fiitrigkeit des IfAS zu verdanken, wits ich hier
noch einmal besonders herausstellen möchte.

Mein Dank richtet sich an alle Mitglieder unserer
Fakultät, die meine Aktivitäten unterstützt oder

darüber mit mir fair gestritten haben, und hier
möchte ich namentlich nennen Herrn Kollegen
Kemper ds gelegentlichen Kontrahenten und
zugleich Förderer meiner Ideen und pläne. Ich
danke den Vertretern unserer Verwaltung und der
Ministerien flir die häufig erfahrene Unterstüt-
zung. Danken möchte ich an dieser Stelle auch

allen weiteren Mitgliedern unserer Universität
und den Arztinnen und Arzten in den Akademi-
schen Lehrkrankenhäusern flir die gute persönli-

che Zusammenarbeit sowie in Kommissionen und

anderen Gremien, ferner allen Kolleginnen und

Kollegen in den nichtuniversit?iren Krankenhäu-

sern für das Zustandekommen der Ergänzenden

Stationspraktika. Ich danke den Mitgliedern unse-

rer Gesellschaft für Medizinische Ausbildung, der

Association for Medical Education in Europe, des

Murrhardter Kreises sowie Herrn Kollegen
Renschler, dem Direktor des Instituts für Didak-
tik der Medizin in Bonn und Herrn Kollegen
Lohölter von der "Didaktik der Medizin" am

Fachbereich Humanmedizin in Frankfurt/Main für
die zahlreichen Anregungen zur Medizinerausbil-

dung. Mein ganz besonderer Dank gilt schließlich
allen frtiheren und jetzigen Studierenden. Auch
hier möchte ich, stellvertretend für alle, zwei
Namen nennen, nämlich Frau Sabine Kliesch und

Herrn Heiner Busch. Sie haben wie viele andere

Kommilitoninnen und Kommilitonen ganz ent-

scheidend zum Gelingen meiner Bemühungen

beigetragen und ich hoffe und wünsche mir, daß
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bei [rnen als unserer künftigen Arztegeneration

ärztliche Ausbildung eine ständige Herausforde-

rung bilden möge.

Prof. Dr. Dietrich Habeck

Institut für Ausbildung und Studentische Angele-

genheiten der Medizinischen Fakultät

Domagkstr. 3

W,+400 Münster
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BrLD(trNc) LihtD MEDIZTN

Zum Titelbild: Pädagoge, Wissenschaftsmanager und Visionär
Zum 125. Geburtstag von Abraham Flexner (fg66 - l9S9)

Reinhard Lohölter, 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. Th"y all go to Germany if they can. "

(Flexner 1913, S. 655)

Einleitung

An seinem 90. Geburtstag im Jahre 1956 wird
Abraham Flexner einhellig als Persönlichkeit
geehrt, die den größten individuellen Beitrag in
der Geschichte der ärztlichen 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 früheren Herausgeber der Zeitschrift, der

Flexner als arrogant und elitär hinstellt und ihm
mangelhaftes historisches Verständnis vorwirft.
Der Flexner-Report von 1910, so King, sei ver-
mutlich das am meisten überschätzte Dokument

der amerikanischen Medizingeschichte @onner
1990, S. 3ff.). An Abraham Flexner, dessen

Lebenswerk derart konträre Bewerhrngen erfuhr,
soll hier erinnert werden.

Leben und Werk

Abraham Flexner kommt am 13. November lg66
als sechstes von neun Kindern in Louisville, Ken-
tucky zur Welt (Gordon 1970). Beide Eltern -

jüdischen Glaubens, der Vater lg20 in Böhmen,

die Mutter 1834 bei Saarlouis geboren - sind in
den 50er Jahren in die USA eingewandert. Nach

anfänglich bescheidenem Wohlstand verarmt die
Familie Flexner in der Wirtschafukrise von
1873. Trotz aller widrigen finanziellen Verhält-

nisse ist der familiäre Zusammenhalt groß; die
feste Überzeugung, durch Bildung und eigene

harte Arbeit im Leben vorwärts zukommen, prägt

die Haltung im Elternhaus.

Die religiöse Erziehung ist nicht dogmatisch. An
den Schulbesuch in Louisville schließen sich für
Abraham Flexner zwei Jahre Cottegestudium an

der Johns Hopkins University an, wo er sich eine
gründliche klassische Bitdung erwirbt. l886 kehrt

er mit 19 Jahren in seine Heimatstadt zurück, um
als Lehrer an der High School zu unterrichten.

Unzufrieden mit den schulischen Verhältnissen

eröffrret er 1890 eine kleine Privatschule, die die
Kinder wohlhabender Bürger auf die Aufnahme-

prüfungen der angesehenen Universitäten Neueng-

lands vorbereitet. Diese Arbeit ist so erfolgreich,

daß sich eines Tages der legendäre präsident von

Harvard, Eliot, mit der Frage an ihn wendet, wie
er es schaffe, daß seine Schüler jünger nach

Harvard kommen und dort schneller ihren Ab-
schluß erreichen als diejenigen aller anderen

Schulen. Seine erste Privatschülerin, Anne Craw-
ford, später als Bühnenautorin in den USA gefei-

ert, wird 1898 seine Frau. Aus der Ehe gehen

zwei Töchter hervor. 1905 schließt Flexner die
Privatschule, um in Harvard und anschließend in



Europa seine Ausbildung fortzusetzen, immerhin

im Alter von beinahe 40 Jahren. In Harvard

beschäftigt er sich besonders mit Psychologie und

Philosophie; von Münsterberg, dem berühmten

Experimentalpsychologen, wendet er sich aller-

dings bald enttäuscht ab. Im Sommer 1906 folgt

die Überfatrrt nach Europa. In Berlin hört er in
erster Linie Vorlesungen in Psychologie, Päd-

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 @lexner 1908). Nach der

Rückkehr 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 Januar

1909 beginnt er mit dem Besuch aller 155 Medi-

zinschulen der USA und Kanadas. Rund einein-

halb Jahre später erscheint das berühmt geworde-

ne "Bulletin Number 4" (Flexner 1910). Flexner

stellt darin die häufig katastrophalen Bedingungen

der Medical Schools schonungslos an den Pran-

ger. Nach einem allgemeinen analytischen Teil

über die verschiedenen Aspekte einer modernen

ärztlichen Ausbildung und ihre mangelhafte Ver-

wirklichung in den USA stellt der Report im
zweiten Teil die einzelnen Medizinschulen dar:

Einige haben kein fließendes Wasser in ihren

Labors, bei einer gibt es nur ein halbes Skelett

für den Unterricht und ein Sektionsraum wird

auch als Hühnerstall genutzt. Bei einer anderen

bestehen die Unterrichtslabors aus Türschildern,

hinter denen sich einfache Klassenzimmer ver-

bergen. Häufig ist der klinische Unterricht noch

schlechter als der in den Grundlagenfächern.

Viele Med izinschulen s ind Privatunternehmen der

lokalen Arzteschaft, die sich selbst zu Professoren

ernannt hat und sich über die Studiengebühren 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 Fakultät, das er

in seinem Bericht entwirft, orientiert sich an der

Johns Hopkins University, deren prägende Grün-

dungsväter Gilman, Welch, Mall und Halsted alle

von der deutschen Medizin stark beeinflußt wa-

ren. Von den l3l Medizinschulen der USA exi-

stieren 1920 nur noch 85, deren Qualität sich

aber erheblich verbessert hat. l9l0 f:ihrt Flexner

erneut nach Europa, diesmal um das Medizin-

studium in den westeuropäischen Ländern zu

studieren (Flexner l9l2); sein Bericht erscheint

als Bulletin No. 6 der Carnegie Foundation.

Beide Bulletins erreichen zusammen eine Aufla-

genhöhe von mehr als 40.000 @onner 1989, S.

476). Nach Fertigstellung des Bulletin No. 6

nimmt Flexner für das New Yorker Bureau of
Social Hygiene, einer von John D. Rockefeller;

jr. finanzierten Organisation, eine insgesamt

zweijlihrige Studie über die Prostitution in Europa

in Angriff. Er verbringt Monate mit der Beobach.

tung der Prostitution "vor Ort" in den großen

Städten Englands, Schottlands, Frankreichs,

Deutschlands, Belgiens, Hollands, Skandinaviens

und Österreich-Ungarns. Der von ihm erstellte

Bericht (Flexner l9l4) hat auf die zeitgenössische

Diskussion in den USA über den gesundheits-

politischen Umgang mit der Prostitution erhebli-

chen Einfluß ausgeübt. Ende l9l2 wird Flexner

beim General Education Board - der von Rocke-

feller 1902 ins Leben gerufenen Stiftung - tätig,

zunächst als stellvertretender Sekretär, einige



Jahre später als ihr Sektretär. Dem Board bleibt
er beruflich bis 1928 verbunden. Hat er bislang
durch seine Veröffentlichungen gewirkt, so wird
er nunmehr schrittweise nr zentralen person in
der Administration der Rockefeller-Stiftungen,

soweit sie in der Medizin tätig sind. Sein rastlos

verfolgtes Ziel ist es, mit den Millionengeldern

der Stiftung die amerikanische Medizin zu moder-

nisieren und zur führenden der Welt zu machen.

Hingewiesen sei hier auf die jahrelangen intensi-

ven Bemühungen und Konflikte um die Einfüh-
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 flir die

USA die gleiche Rolle spielen sollte wie sie in
Deutschland die Regierungen beim Aufbau der

Universitäten und der in der Welt führenden

deutschen Medizin innehatten. Eine Vorstellung

von der immensen Höhe der allein in den 20er

Jahren in die Entwicklung der akademischen

Medizin geflossenen Stiftungsgelder vermittelt
folgende Feststellung: "between l9l9 and l92B -

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 Machposition Flexner zeitweilig innehat-

te, läßt sich daran erkennen, daß die unter seiner

Administration stehenden Stiftungen der Rocke-

fellers mehr als 60 Vo aller Stiftungsgelder bereit-
stellten, die in die amerikanische Medizin und die
ärztliche Ausbildung flossen (Wheatley l9gg, S.

ll2). 1924 reist Flexner erneut nach Westeuropa;

6l

er will sich ein Bild von den Kriegsschäden und

Nachkriegsentwicklungen an den medizinischen

Fakultäten machen. Seine dritte große Arbeit über
das Medizinstudium in Europa und den Vereinig-

ten Staaten ensteht @lexner 1925:deutsche über-
setzung: Flexner 1927). 1928 verläßt er die Rok-
kefeller-Stiftung nach heftigen internen Ausein-
andersetzungen über Arbeitsweise und künftige
Schwerpunkte der Stiftung. Was in der öffent-
lichkeit als freiwilliger Rückzug aus dem Tages-
geschäft dargestellt wird, war in Wirklichkeit die
Entmachtung Flexners (Wheatley l9gg, S.

l40ff.). Er tritt eine bereits länger geplante Vor-
lesungsreihe in Oxford an und bereist erneut

Westeuropa. Daraus entsteht seine letzte große

international vergleichende Studie zum Univer-
sitätswesen (Flexner 1930). 1930 gründet er in
Princeton mit einem Stiftungskapital von 5 Millio-
nen Dollar das Institute of Advanced Strudies, an

welchem neben anderen aus Europa geflüchteten

Wissenschaftlern auch Albert Einstein arbeitet.

Die dort tätigen Gelehrten sollten absolute intel-
lektuelle Freiheit genießen und völlig freigestellt

sein von administrativen Tätigkeiten: "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 is 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. 3S5f.). Sein

Institut bleibt bis in die Gegenwart hinein Vor-
bild ähnlicher Einrichtungen in den USA und

Europa. Ende 1939 zieht sich Flexner in den

Ruhestand zurück, hlilt eine ungemein umfangrei-

che Korrespondenz aufrecht und studiert unter
Anleitung von Allan Nevins, einem der führenden

Historiker der Vereinigten Staaten, als über

8Oj?ihriger noch Geschichte @onner 19g9, S.



479\. Er stirbt am 21. September 1959.

Bewunderung und Kritik - die deutsche Medi-

zin als Modell

Als Flexner seinen 1910 veröffentlichten Report

schreibt, geschieht die,s noch ohne persönliche

Kenntnis der deutschen Medizin. Schon im glei-

chen Jahr hält er sich aber zrm zweiten Mal in
Deutschland auf, diesmal ausschließlich, um die

Universitätsmedizin zu studieren. Er lebt einige

Monate in Berlin, besucht Greifswald, Marburg,

Gießen, Würzburg, Halle, Breslau und natürlich

München. Flexner analysiert und bewertet von

einem pädagogischen Grundkonzept aus, das auf

seinen eigenen Lernerfahrungen in Schule und

College, seiner langjährigen Tätigkeit als Lehrer

sowie auf seiner breiten Kenntnis der internatio-

nalen pädagogischen und psychologischen Litera-

tur beruht. Bereis 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. s3).

Bei der Beurteilung des klinischen Unterrichs

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 für Flexner ist die deutsche Medizin
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aus folgenden Gründen:

- Das Mindestniveau von Organisation und Aus-

stattung der Fakultäten ist hoch.

- Eine lange und anspruchsvolle schulische Aus-

bildung wird ausnahmslos von allen Studienanfün-

gern der Medizin verlangt.

- Die Beziehungen zwischen den Forschungs-

labors und den Kliniken sind eng, Forschung

genießt ein hohes Ansehen.

- Lehr- und Forschungsfreiheit bei den Professo-

ren - gewöhnlich "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 HochL

schulen.

- Die Universitätsprofessoren sind in der Ante-
schaft hoch angesehen; mit dem System der Ru-

ferteilung konkurrieren die Universitäten um die

führenden Köpfe der Medizin (Flexner 1913, S.

661; 1940, S. 70). Flexner spart aber keineswegs

mit Kritik an der ärztlichen Ausbildung in

Deutschland:

- Die Zahl der Studenten. nicht nur in der Medi-

zin, ist ihm zu groß.

- Die Praktika in der Vorklinik sind "zu oft ober-

flächlich und manchmal mechanisch". ohne Be-

ziehung zu den Vorlesungen (Flexner 1927, S.

r65)

- Auch der klinische Unterricht ist unbefriedi-

gend. Drei Jahre verbringt "der deutsche Student

täglich Stunden damit, den Darlegungen einer

Reihe klinischer Lehrer zu folgen...Wäre es nicht

besser, ihm weniger Demonstrationen zu geben

und mehr Gelegenheit, die gesamte Technik selbst

zu üben?" (Flexner 1927, S.2l8f.).
- Die finanzielle Abhängigkeit der Professoren

von den Kolleggeldern "hat die Einführung indi-

vidueller praktischer Arbeit ernstlich behindert"

(Flexner 1927, S. 165).



- Es fehlt "deutscherseis nicht an Kritik der

Mängel ihres medizinischen Unterrichts; die
vorgeschlagenen Abhilfen aber treffen den sprin-
genden Punkt nicht, nämlich das übermäßige

Vorherrschen der demonstrierenden Vorlesung'
(Flexner 1927, S. 165).

- Auch das l90l zur Ergänzung der theoretischen

Ausbildung eingeführte praktische Jahr hat "die

Erwarnrngen nicht völlig befriedigt. Erstens läßt

sich eine drei Jahre lang erfolgte, unwirksame

Methode nicht durch eine verspätete Tätigkeit
irgendwelcher Art gut machen...Wenn jeta das

praktische Jahr Frucht tragen soll, müßten pflich-

ten und Arbeitsmöglichkeiten neu verteilt wer-
den" (Flexner 1927, S. 220f.). Der Niedergang

der deutschen Medizin durch den l. 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 für die
Zivilisation als Ganzes dar" (Flexner 1927, S.

147). Flexners Ausführungen anr ärztlichen Aus-
bildung, die hier nur in Andeutungen zur Sprache

kommen können, haben bis heute kaum etwas von
ihrer Gültigkeit verloren. Besonders seine ver-
gleichende Studie von 1927 ist nach wie vor
höchst lesenswert. Viele seiner kritischen Hinwei-
se, nicht zriletzt zum Medizinstudium in Deutsch-

land, sind von einer nachgerade beklemmenden

Aktualität.

Schlußbetrachtung

Bonner (1990) kommt das Verdienst zu, den

eigentümlichen Wandel in der Bewertung von
Flexners Leistungen, den mehrere publikationen

in den 70er und frühen 80er Jatrren unternommen

haben, analysiert und die Defzite 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

@onner 1990): L Er hat für die USA die bedeut-

samste und folgenreichste Veröffentlichung zur
Reform der ärztlichen Ausbildung im 20. Jatrr-

hundert vorgelegt (Flexner 19l0).

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 Eliteuniversitäten und

Medical Schools zu schaffen und zu stärken, hat

er mit wirklich rastloser Energie erfolgreich

betrieben. Dies ist von Wheatley (1988) ein-

drucksvoll herausgearbeitet worden. Bei allem

Selbstbewußtsein über seinen eigenen Beitrag zu

dieser Entwicklung sieht Flexner sich keineswegs

als die zentrale Figur in diesem prozeß: "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 überwältigenden Einfluß der medizinischen

Fakultät von Johns Hopkins. Abratram Flexner
gehört zu den herausragenden Persönlichkeiten

der amerikanischen Medizin des 20. Jahrhunderts.

Er ist ein unermüdlicher, auch durchaus undog-
matischer, lebenslanger Lerner gewesen, dessen

Leben von humanen Idealen geprägt war.
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65'abelle 1: Innovationen in der medizinischen Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland im üUerbtict<

lnstilul. Klinik,
Zerrlrrrrn
(Anspmhparlmr)

Arl der
Inrnvelion

Bmhreihurq de
lnnoralion
(Laufrit)

Evaluntion:
Illethode

Ernluation:
Erlehnisx

Arrmrkungen

AACHEN, Nled.Frk.
RWTIl, tnsritut fär
Physiohgie
(Anspr(hpartncr:
Prof. Dr. 11.

Schmid-Schirnhein,
Dr.'fh. Fi*her:
Medizini*'he Frkulrit der
RWfll Aacho, lnstitut llr
Physiologie,
Pruwelsstrrlle,W-5l @
Aschen)

llydrrxlynrmirehes
Kreislrufmxjell

llydrrxtynamirhcs
Kreishufmxlell am
Stndium des Ohmrhen
Certurs !m Blutkreislruf
und des erteriellm
Dnrckpuls
(lrufeir: 1975- 1990)

nicht crfolgt Puhlikntionen:
FlSCllER, th. &
SCIIM ID.SCItöNBEIN.
H. (19E7). A circuletion
mrxlel firr teaching fluid
rlynamics in latxrrakrry
cour*s in physiology.
Mdicd Fr.lucetion, 21, pp.
19 I -398.

BERt-lN. Freie Universität,
Fnchbereich Universitits-
klinikum Rudolf-
Virchow, Inhalts-AG
und Planungsgrupp;re

Refrxmstrrdiengang Melizin
(Ansprehprrtner:
PlanungsgrupJrc
Refomstudiengang
Medizin/lnh{lts-AC,
Universitätskliniküm
Rr<krlf-Virchow,
Schwestemhaus, ll. OG,
Spandauer Damm 130, W-
l0OO Berlin 19)

Reformstudiengang In einer dreijährigm
Pikrtphae (ab WS
1993/1994) rcllm in drci
Jahrgängen je 60
Studierende die Möglichkeit
hahen, u dem
Reformstudiengsg
teilanehrcn. Schwerpunkte
die*s Refomstudimgugs
sind:
-Einrichtung ciner
ohligatorirhen
Orientierungsinheit
-Ausbildungszicl'der/die
weiterbildungs-
lihige Arzt/Ardin'
-Erueiteruog der
Srudieninhslte üher dic
Schulmedizin hinaus
-Vertiefung der pnktishm
Ausbildung
-Erarheitung neuer
Prüfungsfomen
-prohlemrientiert6 lJm6
(trufzit: pit 1990)

nicht bekmnt nicht bekmt Puhlikationen:
lnhslts-AC (llrsg.).
(1988). Arheitsprpier
'Berliner f,lrxlell'. Berlin
(im Eigenverlag).
lnhrlts-Ac (llrsg.) ( 199O,

2. Auflage). Bericht nm
Worlshrp'N{edizini*her
Reformstudiengang' vom
24.- 26. I L 1989. lnhall,
Struktur rrnd Schritte arr
Veruirklichung. Berlin (im
Eigenverlag)
lnhslts'AC und
PluungsgrupJrc
Refomstudiengmg
MeliuJn (llrsg.). (1991).
Neue [rm- unrl
lrhrfomen im
MqJilnstudium.
Dolumqtetion am ll.
Workshop'lrledizinisher
Refomstudiengang' vom
ll. 13. .lanuar 1991. Berlin
(im Eigenverlag).
PluungsgrupJrc
Refomstudiengang
Medizin und Inhrlts-Ac
(llrsg.). (1991). 3.
Zwishenbcricht. Berlin
(im Eigmverlag).

BERLIN, Freie Univenilät,
Universitits-
klinikum Steglitz, Dekanat
(Ansprehpartner: Prof.
Dr. P. Men, Dipl.-Päd.
U. Amokl; Univqsitlts-
klinikum Steglitz, FU
Berlin, Hindoburgdem
30, W-10o0 Bcrlin 45)

Projekttutorium
'Kopf*hmrz"

Klinirhes Seminar
nr Vemittlung
greigneter dirgn.
und therrlEut.
Strategien bei
fachübergreifmda
Erknntungm

Einrichtung einer
Studienbsumissim
nr Vcrlrcrog
der lrhrc,
Einrichtung einer
Stelle wiss$htftlicher
Mitsrb€iter:
-lst-Analyrc
-Belrrfualyrc

nch in der Pluung keine

BOCIIUM. Ruhr-
UniversitÄt, Medizinishe
Frkultät

iAnsprehpartner: Dekm
ler Medizinishfl F8kultit
md Dekmat*ssistmt Dipl-
lng. Chirego: Ruhr-
LJniversität Bßhum,
Universitättstr. 150, W-
1630 Bahum)

demtnlisierter.
prtimlmther Untenicht

deatmlisierler,
patientflnaher Untericht in
srchs Univmitits-
klinikm und vier
Abteilungm in nichl-
univcreitircr Trägemheft
(kufzit: $it 1977 bis
heule)

kann im Abrhlußhericht
des Modellversuchs
eingewhm werden

kömil detsilliert
dem Abshlußbcricht des
Modellvemuchs atnotm
werdeni
darüberhinaus: ehr
gute Ergebnisc der
Studiermden bei dm
hundesinheitlichen
rhriftlicheil Präfungen

Begim als von der Bund-
Linder-Kommission
gefü rderter Mqlellvesuch
("Bahurer Modell')
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DRESDEN, Medizinirche
Akademic Carl{ustrv-
Carus
(Ansprehprrtner: Prcf.
Dr. K. Scheuch;

Fetsherctr. 74, O-t019
Dredm)

Vorlesung lnforrutik

intcrdisziplinöre Vorlesung

interdisziplinärer
Blakuntenicht

Einlührung in dic
Informtik
(Lrufzeit:seit 1985)

Interdisziplinärc Vorlcung
nr Vemittlung
arbeilsmedizinircher,
arbeitspsychologi*her md
ergonomi*her lnhdtc
(Lrufzit:*it 1976)

interdisziplinirer Komplex:
Blckuntericht ünter
Beteiligrrng der Inneren.
Arbeits- und Notfallmedizin

nicht erfolgt

dcht erfolgl

nicht erfolgt

DÜssELDoRF, Heinrich-
Heine-Uni-
versität, Arbcits-
giupJr Allgereinmedizin
(Ansprehprrtn€r:
Prof. Dr. P.

Helmich; Arbeitsgruppe
Allgercinmedizin, Der
Deku der Medizinishm
Fakultät, Mmrmstr. 5, \ry-
400O Düs*ldorf l)

Seminar

Heusbesuchsprognm

Seminar

"f)as ärztliche Gespröch' :

Rollenspiele arm Ard-
Patient-Kontakt
(Zu$tmgebot für cr. 15

Studierende pro Semter)
(bufreil:*it l9t0)

Studenten mach6
Hausbesuche bei
chronish kmkm Prliml,en
niederge-
lassener Arzte und erheltert
begleitend Supewisim
(ryei*rcstrig6
Zustmgetnt für
cs. 2r2O Stud. prc
Serester)
(bufreit:sit 1990)

'Autogenes Tmining'
(Kürsgehol für 20
Studiermd€)

(hufreit:$it l99l)

Eine Evaluation nach

methqlischen
Gsichtspunkten ist nicht
erfolgt, ist jelah geplant
für den Modellversuch.

nicht erfolgt

nicht erfolgt

keine

keine

keine

Ab Oktotrr l99l wird m
der lleinrich-Heine-
Universität ein von der
Bund-/l-änderkommission
gelördertes M<iellprcjekt
nr Etshlierung d6
Lehrkonzptes der
Allgemeinmedizin
eingerichtet. Prejektleiter:
Prcf. Dr. P. Helmich.

keinc

ERFURT, Molizinishc
Akademie
(Ansprrchpartner: Prof.
Dr. Endert,
Nordhäusr Str. 74,
O-5O10 Erfurt) -

interr.lisziplinäre Ausbildung
i. d. Zahnheilkunde

-lntegrierta ahnirztlicha
Praktikum
-integrierte Vorlesung
'Zahnärztliche Prävmtion,
Diagnostik u. Thempie'
(hufzit: 1976-1978)

nicht erfolgt keine keine

ESSEN,
Cesamth<xhschule,

UniversitÄtsklinik
für Kinder-
und
Jugmdmalizin
(Anspr(hpartner:
Prof. Dr. ll. Olhing;
Medizinishc Frkultät der
GllS Ess, llrrfeludslr.
55, W{3@ Esw l)

Verhes*rung des

Praktikums
'Kinderheilkunde"

Anreicherung des

Praktikums Kinder-
heilkunde durch:
a) Vido-t*hrfilm
und computer-
gestützte Dialog-
[rmprogntre
rur Vorbereitung euf
Prtientenkontakte
b) Patientenunter-
suchung in GrupJut
e Dur 2 Studatm
c) Einstz
studentisher
Tulorcn ( Vor-
bereitung dlrch
Frmulalur und Vor-
bereitungs*minar)
d) Einstz eins
(Grundrhul-)
lrhrers im Stud6-
tenuntericht

Fngehrgen rur:
8)Akuptanz u. Effektivität
von Vidofilmen u.
interaktiven
Compulerlemprogrsmmen
b)Akreptenz der Tutoren

-generelle Akrptanz der
lnn(rvslionen
-nachweisbarer
Wissensawschs durch
Einvtz der Benmntm
lrl txlien
-Be*'hläße in der
N'l ed i zin i rehen ,

Urologi*hen u.

Dermkrlogirhen Klinik,
die Innovstionfl in derm
Praktika rufnnehrcn

[\rhlikalionen:
OLRING, II., CRANDT,
D. & wErsER. M. (1986)
Neue Wege für die
klinische
Studentcnrushildnng.
Deutsches Arztehlatt, 81,
s.455.456.
OLBING, H. &
GRANDT, D. (re87).
Neugestaltetes Praktikum
der Kinderheilkunde in
Essen - Akrptanz einer
Vidmthek. Medizinirche
Aushildung, 4, S. I l-14.
CRANDf, D. (1987). Zur
ElTektivität eines

pEdiatrirchen
Vidcrlemprogrrmns für
Studenten. Monntsschriflen
der Kinderheilkunde, 135,

s. 524-521.
ol-BrNG, ll. (r990).
Computeraushildung in der
Pödiatrie. ln: M.P. Baur &
J. Michaelis, Conrputer in
der Arztaushiklung.
Oldenburg, Münchm,
Wio, S.ll3-121.
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FRANKFURT, Johann
Wolfgang Gtx'the-
Universitit, Frchttreich
I lumanmedizin, Ditlakrik
der Mqlizin
(AnsprR.hpsrtner: St.
Drolshrgen; Fachbereich
llumnmedizin d. Johm
Wolfgang G<rthe-
UniversitÄt, Didakrik der
Mqlizin, Thqxlor-Stem-
Kai 7, W-6fi)O Frmkfurt
sm MNin 70)

I Errrcnsvorhereiten<Je
I Tukrrirte

Tukrenprogrlmm I a)Begleirfrngttxrgen zur
(Studierende hriherer klin. I Beurteilung des progrnmms
Semestcr), hei dem | (p.r-lrlessung)
Shrdierende (der Vorklinik) | b;prtfungrrgehnis-Darcn
in CrupFn von t-30 Tn im I
Sinne einer Förrlerung der I
(Selbst-) Srudiums|-.higteir I
auf Präfungm vorbereitcr 

Iwcrden. 
IInhalte: 
I

+igene Prüfungsfom I
Irurteilen können I
-t,mgrng mit Prüfungsstilen I
-Umgeng mit Prüfung*ngst 

I-Prüfungsinhalrc 
I-'Frllstrickc' in Prüfungm I

o)'hohe Alztptmz des
Progranrms (21 * -78% der
Prüllrnge eines Jahrgangs
nehnrcn regelmÄllg teil)
'angstmindemder Einfl uß
der Tuk)rirte
-Per-leriring epeist sich
als sinnvollerc
Prüfungsvorbereitung els
das lrmen mit ExlErtm
h)überdürchrhnirrlich tut
Egebnisrc dierr
Strrlierodm, bn.
R<luktion rJer

Durchfallquote durch
realistirhere
Vorbcreitungrinrhitnng
bei 'Nichtrntretcm'

keine

GREIFSWALD, Emsr-
Moritz Amdt-Universität,
Rarliologische Klinik und
Poliklinik
(Ansprechp{rtner: Prof.
Dr. W. Schmidt;
Fleischnrannstr. 42l44,
O-2200 Greifswald)

lrhrgcbiet Rrdiokrgic r)Einführung eines
lrhrprogramrcs für ds
lrhrgehiet Radiologic
innerhalh der
Grundstudienrichtung
Skrmakrlogie
h)[ntegration ds
lrhrgehietes Rrdiologie
den Studieoplu lrledizin
der ehemligm DDR

nicht erf0lgt in dm Publikationm
nrchalem

scilMlDf. w. &
BENNDoRF, S. (t983).
f)ic lntegrrtion des
lrhrgehietes Rrdiokrgic in
den Studienplan Mqlizin
der DDR. Radiolog.
Dirgnostik, 24, Hcft t,
s.5-8.
wlLTsCltKE, F..
scHtrflDT, W. &
BENNDORF, S. (t986).
Neue Wege in der
Rartiologiausbildung der
Studenten in der
Gnrndstudienrichhrng
Skrrokrkrgie. Rediokrg.
Dirgnostik, 27 , Heft 2,
s.z7t-276.

llAl-LE, Martin-Luther-
t,niversität, Klinik für
Anästhesiokrgie u.
Intensivmedizin
(Ansprchprrtner: Prof.
Dr. G. Beust; Prel Dr. I
Brihn.. EmstCrubc-Str.,
O-4OlO Ilalle)

Klinik rr. Poliklinik f.
Arrgenheilkrnde der MLU
(^nsp,echprrtner: P.of.
I)r. M. Tost;
Leninalla 8,
O-4010 Ilalle)

Praktika Anästhaiologie u.
lntensivmedizin

In den Praktika werda
pnktische und thoretishc
Kenntniss am Patimtm
'direkt' vemittelt mit dem
Ziel, die Bedeutung der
Arzt-Patimt-Beziehüg
hervorahetm
(t uf4it:sit l99O)

nicht crfolgt keine

r) Vcrtiefung u. Fesligung
praxivrrienlierlen Wisrcns
durch aktivc Anwadung
em sJeziellen
Krrnkheirsbild
b) Aneiglrng spezieller
rugmÄralicher
Untersuchungs- u.
Behmdlungsmthoden
wäluqd der obligatori*ha
Kure wird wentlich
erleichtert

HAMMERSCHMIDT, S.

& PURPS, A. (1q89). Die
benrfsthische Ausbildung
der nredizinstudentm unter
besonderer

Berüclsichtigung der
Betreuung Schwersttrenkcr
und Sterbender. Med.
Dissrtetioo, Halle.

Seminar

Vorlaung

nei obligrtorishc
Oherreminerc (5O96 der
Stu(lierendcn im 5.
Shrdienjshr): Festigung
em'orbenen Fachwis*ns
und praktischer Fähigkeita
und Fertigkeiten
(lrufEiar sir l98O)

kußb€gleitfi de Vorlesung
rm Auge (3. Studienjahr)
lls Angebot für jeweils o.
50% d€r Studierendq
(fakultativ): thorcti*he
Vorausstnngm f.
pnltishe ophtalmlogisbc
Ubungo,
Anamnewrhebung u. klin.
I Intersuchung r. Pltiata
(Lrufreit: sia l99O)

[:istungrcin-
rhätarng der Shrd. durch
Hrxhs'hullehrer
(Frchgcspriche i.
Obercminer, Kolleg,
Stutseremen) u. durch
I:hrusistmten Clestetk8.te)

TOST, M, & STRUCK,
ll.c. (t984).
Ophlrlmokr3ie in
Erziehrrng uritl AushiLlung.
Poster rur Wisenrchaftl,-
Ilethod. Konferenz in
Berlin.

Klinik u. Poliklinik f.
lhinrrgie
Ansprehpartner: Prof.
)r. A. Gl&er; Klinikum
(16llwitz, Klinink u.
bliklinik f. Chirurgic der
v{LU, 0-4050 Hallc,
lmst-Crubc-Srr. zt0)

INO-Klinik
Ansprehpartner: Prof,
)r. l-öbe; HNO-Klinik der
ilLU, tninalle 12, O-
02O llalle)

inlerdisziplinär gesteltete
Voilesug über Onlologie

Vido-
dcmslmtionen

komplexe, interdisziplinörc
Darslellung der
Kreb*rkmkung
(Epidemiologie,
Orgenistim d.
Krebsbeklmpfung,
psychwzielc Fruga ctc.)
(lrufzit:rit 1972)

8ei der Darstellung diagn.
u. thenp. MaSnrhmet
komm
Vidqdermstlrtimm am
Einstz. Befrrnde u. Abläufe
kdmm rc dynami*h
dargestellt werden
gatt*!!:t'! !e!?- ____ _

nicht erfolgt

nicht crfolgt Vidofilre nr dm
unlemhiedl. Teilgebietm

Klinil

i,{LU.

nLu,
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lnstitut f. Hygien€
(Ansprahpartner:Prof. Dr.
rcl med. llare; Med.
Fakultät d. MLU,
Franckeplatz l, llaus 36,

O{o20 llalle-Wittmberg)

Klinik f. lnnere Medizin
(AnprchpartDer: Prof. Dr.
R. Nilius: Klinik u.

Poliklinik f. lnnere Medizin
der MLU, Emst-Crube-Str.
40. 0-4050 Halle)

felultativer Kus am
Emerb d.staatl.
lmplbeehtigung

bedside taching

lmpfkurs, der nach

bestandener Prüfung am
Eperb der stutl.
lmplberchtigung eusrcicht,
die Studiertrdm mil
Exaren ausgehindigt mrde
(L8ufreit:1981-199O) _
-Vorlesung'Grundlagm d.
Inneren Medizin' (5./6.

Semester)
-pamllel läuft ein klin.
Untersuchungskum (2 SWS)
-g&nztägiger intemistisher
Pnktikunstag (14-tigig) a
46 Stud./l.rhrknft (7./8.
Sem.).
(bufreit:1987-1991)

nicht erfolgt

nicht erfolgt keine

keine

HANNOVER, Abteilung
für Funktionelle und
Angewandle Analomic der

Medizinircha Hahrchulc
(Ansprchprrtner: Prcf.
Dr. Dr. H. LipJert,
Medizinirche Hehrchulc
Hannover, KmstantY-
Gukhow-Str. 8, W-300O

Hmover 6l

Seminr 'Anetomie em
l:bendcn'

lm Rahren der Uwlnng
der 7. AO-Novelle ist der
Kun 'Anatomie em
ktrcndm'Seminar
gewordm. Die Sturliersda
unlersuchtr sich dabei

gegeneitig mit dem Ziel, in
der Klinik pirha
nomalem und
pathologishem Befund
untercheiden n kömm
mwie gleichzitig im
Wechelspiel nirchen
Untersucherlnnm und
Untersuchtem
Grundpnrblere der Ara-
Patient-Beziehung
kennennlemm.
(t ufreit: Anfmg der 70er

Jahre bis heute)

nicht bekmt nicha b€kmt Publikatimen:
LTPPERT, H. fl989).
Anetomie em lrtrcndm.
Ein Übungspregnmm [ür
Medizinstudenlm. Berlin.

JENA, Friedrich-Schiller-
Universität; Institut lül
Biahemie
(Ansprchpartner: Prcf.
Dr. Nissler,Prof. Dr. cm.
11. Frunder: Mcdizinirchc
Fslultät der Friqlrich-
Schiller-Univemitit Jme,
Lirtxlerstr.3,
O{9O0 Jena)

Übungs-u. Prcblem-
pnktikum

Verdnderung der lristun8s-
üherprüfung in der
Bi<xhemieaushiklung
q,ihrend des f. u. 4.
Semesters rewie zum

Physikum

Das Pnktikum beslehl rus
8-10
hintereinmderfolgenden
Arbeitstagen von je E- lO

Stunden Dauer, in dmm
die Studenten mit
Prohlemlösungs-
aufgatrcn aus der laufenden
For*'hungmrbeit des

lnstihrtes betnut sind. Eine
ArbeitsgrupJr von 5{
Studentfl wird jeweils
durch einm wism*haftl.
Mitarheiter belreul. ln einer
ahrchließendm
Posterkonferenz werden die
Ergebnisrc und Erfahrungen
der einrlnen
ArbeitsgrupJan vorg6tellt
und diskutierl.
(bufrit:sir 1970 bis
heute).

An die stelle münrJlicher
Prüfungen treten $genmnte
computergesteuerte
'ohjektive
Selhsteinrehätrungs'tests'
von unterrehiedlichem
Schwierigkeits-und
AhstraktionsBrsd.
(bufait:1970-
I 985)

nichl erfolSt

Itemanalye swie der
Vergleich mit mderfl
kistungsdaten.
Darüberhinaus mrden
mändliche Rücknreldungen
der Studierenden nrr
Beurteilung der Akrptmz
des Verfahrens
herugeagm.

-hohe Übereinstimmung der

Testergebnisrc mit den

ührigen kistungen der
Studierflde
-Stärkung d.
Eigenveriltworlung beim

lrmen
-bes*re Prüfungsleistungen
-Zeiterspamis

keire

FRUNDER, tr. (19E7).

fie influence of
assessments on students

hehavior. Birrchemical Src.
Trmsctions, Vol. 14, pP.

852-854.

KIEL, Christim-

^thrdht-Universität,Klinikum der UniversitÄt
Kiel, Aht. f.
Psychotherepie u.
Psychosomrtik
(Anspr(hprrtnet: Ptof.
Dr. ll. SFidel; AbtcilunS
Psychotherepic/
Psychovrmtit, Klinikum
der Univcrsität Kicl,
Niemnsweg 147, W-2lm
Kicl)

Einrichhtng der
Ahteilung für
Psychotherapie und

Psychwrrutik lür den

Pflichtuntenicht

lm einrlnen wertlen
firlgende lnnovationen von

dieser Abteilung gelrsgo:
-student. Anrmnestrup[m
-BrlintgrupJrc bereits
währmd des PJ

(heide VcmstdtunSm
fskultrtiv)
(lluf4il:nicht bck|mt)

nicht erfolgt
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Neurmhirurgimhe
Klinik der CAU Kiel
(Ansprehpertner: Prof.
Dr. ll. M. Mehdom;
Neurahirurgirche
Universirötstlinik Kiel,
Weirurer Stnßc t, W-
23m
Kiel l)

lnstihrt für Prthologic der
CAU Kiel
(Ansprehpertner: Prof.
Dr. M. Dierel, Allg.
Pathologie; Prof. Dr. D.
llrrus, Prthophysiologie;
lnstilut tür Prthologie der
lrlslizinirchc Falultät Kicl,
Michaelisstr. I I, W-23m
Kiel l)

Mqlimrrnterstülzter
Unlericht in
Ncumhirurgie

llospitationen von
Studatm bci
Vißitd und qEntionen

-lmmunologirch-
hämtokrgirehes
Kolloquium
-llärutokrgirher Kus
-Klinirch-patholog.
Kolloquium über Pidietrie

Einrichtung eincr Vidothek
mit OP-Film. [lhr-
DieJnsitivc,
keinc nihcrm Angrtn
(t ufzit: nicht bekmt)

Einstz neucr
visueller Methqlm:
Vidmaufrrahm,
[|ikrcskopkarcn und
Monitorc im HöruI
und Untericht in
kleinen GrupJm
( l5 Studicrflde)
(lrufEit:nicht bclmt)

nicht crfolgt

Kleusr

leine

keinc

-hohe Akzptmz
h€i dm Studicm-
den

-Verhes*rung der
[:mleistung

keinc

teinc

Physiologirches Institut der
CAU Kiel
(Ansprehpartner: Prof.
Dr. M. lllert; MqJizinirhc
Fakultät der CAU Kiel,
Olshaurenstr. 40, W-230O

Kiel)

Ahteilung Spzielle
Kardiokrgie der
Medizinirchen Klinik der
cAU Kiel
(Ansprchpartner: Prcf.
Dr. R. Sinm;
Medizinishe Klinik der
CAU Kiel, Abt. Spezielle
Kardiologie,
Schittenhelmstr. 12, W-
230O Kiel)

computergestützter
Untenichl im physiolog,
Pflichtprektikum

rudivisuelle u.
compulergesleuerte
Ausbildungsmedien

Einlührung des

computergestütztm
unterrichts in d&s

Physiobgirche
Pflichtpnltikum für
Mcdiziner u.
Zahnmediziner. Drbei lür
dic vemh.
Pnktikumsufgaben Einstz
der Rehner frr
-ON-Line Drtoeufiirhm
-Einhindung vm klin. Drlen
in dic Praktitr
-Ersslz von Tiencßuchm
durch Off-Line geslrichertc
er6rircntellc Drlm
(t ufzit:nicht bcksnt)

nichl crfolgt -hohe Akrptanz bci dm
Studierenden
-Verbcs*rung der
[rmlcistuog

Die neuen Medien
(Vidotr1t, rckorder,
Vidarprojektionm,
Auskultalionrulagc anr
ohrgerehten
Klmgübcrtngung,
computer-
gesJreicherte Auskulttions-
phänomne) werdm in
Kurefom oder in
Demvorlesungm
verymdt.
(L:ufrcit:nicht bekmnt)

nicht erfolgt

MAINZ. Johannq-
Guaenberg-Universitit,
Studiendekmat der
Medizinishen Fakultät
(Ansprchpartner: Prcf.
Dr. Wsit$hkc,
Stüdiendekm; Ober€
Zahlbacher Slr. 63, W-
6500 Mriu)

Evelutim der lrhre Unterichtshewertüng der
Pfl ichtvermstaltungen rller
klinishen Semter
(I.lufrcit:nicbt bekmr)

Bewertungsskalm für
Pfl ichtvermst!ltun genen

dlcr klini*ha Semter

nicht bekrnnt keine
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MÜNCHEN, LMU,

Chirurgirchc Klinik
(Ansprchprrtncr:
Prof. Dr. F. Eitel,
Chirurgishe Klinik
Innmstrdt, Nußbaumtr.
tn
W-80OO München 2)

Chirurgishe
Untenichtsrefom

Cotrq)ulerunter-
stütr'6 lrmen

Ausbildungs-
fomhung

Chirurgishe
!tnterichtsrcfom:
'Mqlellversuch der
Verbes*rung da
chirurgirchm
Ausbildung m der
chirurgislrcn
Klinik Innmstdt
und chirurgishm
Poliklinik dq LMU'
Müncha"
(trufzcit;1986-
r989)

Projekt:
'Computerunlcr-
stütztd multi-
mediales kmm in
der Chirurgiau-
bildung'

Projekt:
'Ausbildungs-
fomhung-
Einfluß von
Evalutionsmaß-
nahmm euf die
Untenichts-
qualität im Gebiet
Chirurgie'

fomtiv/ sumtiv:
-Fngebogm der
Akzptanz
-Fngebogm der

Motivation
-Produktevaluation
-Protokolle nr
Abrchlußbesprehung

nicht bekmt

nicht bekmt

-hohe didattircbc
Vermstrltungs-
qualität

-h<rch ausgepräglc

intrinsishe
Motivrtim

-grirßter f:merfolg
mrde dm pmkt.
übungm

beigcwt

nicht bekmt

nicht bekml

tublikationen:

'RENZEL, lt{., EITEL'
i., HoLZBACII, R.,
ICHOENTIEINZ, R.'. &
!CHWEIBERER, L.
Motivationale Prozsp im
rtudmtirchen Untenicht in

ler Chirurgie. MmuskriPt
nm 37. Kongreß der
DGfP, Kiel.
EITEL. F..
SCHÖNHEINZ. R.J.,
KANZ, G., SKLAREK,
J., NEUMANN &
ScHwEIBERER (1990).

Entwicklung einer
Fachdidaktik ds Aufgnbe
der chirurgi*hm
Fomhug. MZV, l{eft 3,

s.69.
Daräberhinaus könnqt
lntercsstm cinm
kostenlmm Vidofilm
(VtlS) am Prcjekt
mfordem.

MÜNSTER, Insritut für
Ausbiklung und
Studienengelegenheiten dcr
Mqlizinischen FrkultÄt
(IfAS) der Westfälishm
Wilhelms-UniversitÄt
(Anspchprrtner: Prof.
Dr. D. llaheck, lnrtitut für
Aoshildung und

Stulienan gelegmheiten der
WWU-Münster,
Domagkst(. 3, W-44O0
Münster)

Ergänzende Stationspnktike
(ESTP)

Zweiwirchige Ergänmdc
Strtionsprrktika in
Blakform, die voruiegend
in nicht-universitirm
Krankenhausbtei lungen
durchgelührl wetden:

2.klin. Semester Chirurgie,
3. klin. Semester lmere,4
klin. Semesier Psychietrie
und im 5. klin. Semter in
geburtshilflichm-
gynäkologirchen
Einrichtungen. Durch
persönlichen Kontslt mit
rlcn Krankenhöurem mwic
Workshops und
Arheilssitnngen wird cinc
Vereinheitlichung der
Arbeitspriuipia
ugestrcbt.
(lrufzit: 1982 bis heute)

fortlaufende Evaluation
mittels speziell entwickelter

Fragetxigen, die jeder

Strrdierende bei der

Anreldung nm ESTP
erhilt und nach Abrhluß
des Praktikums ausllllt:
r) Fragetngen ilr
Beurteilung der
chirurgishen Praktika
b) Fragebogen rur
Beurteilung der
intemistischen Praktik8
c) Frsget0gen at
Beurteilung der
psychistrishen Pmktikr

Überprüfung der
Effektivität diess Kures u
85 Studierenden der
Medizin (WS t2lE3, SS 83,
83/84):
e) pri- u. Inst-Messung
mittels eines identi*'hen
Multitle-Choice-Testes er
Üherprüfung des

Lemruwschrcs durch den

Vidsrkum
b)Auskultstionstest om
fiorstlrainer
(nur [x6t-Messun8)

Das Datenruterial wird
serestegeirc ausgewertel
und tabellarirch rufgelislet.
Die Studierenden heben

Zugmg a da Ergebnisrcn:
-häufigere
Übungsmöglichkeilen u. ein

gr-rflerer frmnwachs in
nichtunivers.
Krankenhäutm
-intensivere BetreuunS,

kontinuierlichere
Rückmeldung mwie beswre

Absprache der
Aufgabengebiete
<rptimale
AushildunSssitustion tri nur

€inem Studiemdmdm Pm
Strtion
-Entlstung det
univenitira AusbildunSs-
stittd
-wird vm Stud. als

simvollc Erginnng crlebt

Anahl der richligm
Antworteo
prä-l'lessung: 42,7fi,
75,6%, kmawrchs mit
77,3* signifikmt
b) durchshnittliche Anahl
richtige. Antworlen 37,9
96, N|eßwiederholung noch

einem weiteren Semester

3l,l*, der kmebfrll
betrug 18,2%

Mrxlellversuch nr
lntensivierung des

Praxisbengs ( l980-1985),
gefirrlert von der

Bundländerkr,mmission fü r
Bildungsplanung u.

Formhungslörderung
Puhlikatimen (Auswshl):
HABECK, D.,
BREUCKER, G. &.
PAETZ, K. (1986).

Zu*mmenfas*nde
Darstellung des

Ntünsteraner
M<xlellversuchs und

Schlußf<rlgentngen.

Mqlizjnische Ausbildung,
3, S.4t-58.
PAETZ, K. (1986).

Begründung,
lmplemntierung und
Evalutitn eines M<xlells
rur Intmsivierung des

Basisbeags der iralichm
Ausbildung. Med.
Dis*rtation,
Münsler.

Publikationen:
RUPPERT, P. (1986).

Einstz eudiovisueller
Medien am Erlemen der

Auskultetion des llerans,
Med. Dis*rtation,
Münster.

t\IUNSTER, lfAS

Auskultrti(rn rm
Thorutniner

fakult.live Erginnng arm
KAKU: etwe 90t der
klin.Erstemster nehm
teil: Thonrtrrincr:
mqlifiziertc
Schrufensterpupp, m der
v()n Prtientcn rhSeleiletc
ilerztöne u. -geräushe
ahgehört werden können.
Kurskonrpt: cinFhmder
Vidarkurs. Tnining u der
t horarpupJrc.
(lrufrtit: l98l bis heute)
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MUNSTER. IfAS
Seminrr
'Tnining !rztlicher
Gcsprächslihrung'

Der Kurs stellt eine
fakultative Erginang n
den ohligetorirchen Teilen
des KAKU dar, rlic mind.
von 2/l aller klin.
Erst*mesler
*ahrgenomm wird.
Unlerricht in KleingrupJrn
mit etwa rcht Studiermdm
, wobei irztliche
Gesprächssitualionen unler
Ein*tz von Simulations-
patienten u.
vidq)unteßtütztem
Feedheck, cingeühl werden
Nehtn wissenrhtftlichm
Mitrrb.item wird dic
Versnst!ltung heutc
hauptsächtich vm studmt.
Tutorm geleitet ;
Vorbcreitung durch
Tutorenlmining u.
begleitilde Supwisim
(t ufrii: l98l bis hcute,
mit laufendcn
Verinderungen de
Kurskonzpts)

I An in"geumr t2
I Studierentlen des L klin.

I sem (ErFrimentAl-grupt€

I n=16, Kontrrllgrupp

I n= 16) mrde eine

I lemzielorientierte

I Verhalrens-
b<rbachtung nach
Ben<Jigung des Kur*s
wfürend der Durchlihnrng
etnes Anamne*gesprächs
vorgenomßn und mittels
eines Interaktionsana-
ly*verfahrens lusgewedet.

vorliufigc Ergebnisrc:
{ie Kurssstudenlen sind
lransParcolcr tm
Gesprächsverhalten
-sl!'llcn weniger
SugSestivfrsgm
-u erden irisgesmt Jnsitiver
durch die Simulstions-
pslrenten heurteilt

BREUCKER, G. Dic
srz-ialkommunilative
llandlungskomJetenz in der
Medizincraus-
bildung. Evrlution eines
Unterrichts-
prognmms ar irztlichm
Gesprichs-
fihrung in der

^ramerc. 
Phil. Diss.,

Münster, in Vorbereitung.

MÜNSTER. IfAs
Einsatz von Simulations-
patienten nm Üben der
Anamesrhehung

Die Simulationspatimtm
(hien, die e ine sJezifishe
Symptomtik in ihrc eigae
Biographie aufrrehm tder
auch eine fräherc, slbsl
erlebte Erkrmkung
rnbieten) werdm durch cin
slrczielles Training ruf ihrc
Krankenrolle vorbercilct,
wohei sie auch danuf
ge$hult werdd, dm
studmtirchen Teilnehrcm
ein komFtentc Fcedbrk
über des erlebte
Gesprichsvcrhrltm
a geta.

nicht erfolgt HABECK, D. (t984).
Simulations-
patienten. Mqlizini*.he
Ausbildung, l, S. 4l-5t.

Münstcr. lfAS
Mcdiothet Audiovisuelle

Selbstlemprogn|m stehm
den Studiercndfl m 35
Arheitspletrn ar
Verftgung. Üher die
Einrichtung der Mediothck
mllen inshewnderc
Selbstlempronrc gelördert
werden.
(tlufzit: 1982 bis heurc).

Befngung zur Akzptuz
der Mediothek m insgeumt
415 Studierflden der crsten
drei klin. Semester (WS
t3/t4) mittels eines
'Fmgebogens über die
medizinirhe Mediothek'
(Rücklaufquore t8,67 96).

-nach einer gczielta
EinFhrung ist dic Nutang
der Mediothek vm
durchrchnittlich 20 euf 50
Progremrc prc Trg
gestiegen

'tahnirchc Au$strttung
wird d(uptiet
{ie Mcdiothck hat bci der
Mehrahl der Befngta
einm festm Plstz in der

:':10:"r"'':i"TT
crste Ergehnise liegm rb
Frühjahr 1992 vor

HEINZE, r. (1987). Eßrc
Erfahrungen mit dem
Einstz audiovisueller
Mediq der Medizinirchm
Fskultät der Univesirät
Münster. Mql.
Dis*rtation, Münster.

D;;;";,;;;n,;;;; 
-

finmziert üher das Proiekt
'Qualität dcr lthrc' durch
das Wis*nshafts-
ministerium ds Lmdes
NRW
(L8ufreit: WS9l/92- SS

94)

Forlstang
MUNSTER, IfAS

Einrichtung von Tukrriata
für die Vcrenstalhrng
'Einlührung in die
Klinishc Medizin' (EKM),
l. vorklin. Scm.

In den l4-lägiga, 2-
staindiSen Tuloriatm
((;rtrplEn n jeweils echt
Tn) steho die Auswertung
der Erfahrungen rus da
Pmriskontsktm im
Vordergrund. Dmeber
dienen die Tuaoriltc lls
allgemeine Orimtierungs-
einheit ftr die Erstsemster.
Die insgesmt 20 Tutora
wrden durch cin spcrjelle
, l-*'öchiges
Tutorentnining auf ihrc
Aufgaben vortrrcitet uod
erhalten smester-
begleitend Superuisim.
(hufzeil: eb WS 9ll92)

e)Evaluetion d6 Tutorcn-
lninings:
-Trainertagebuch
4rupJmtegebuch
(Messung nach jedem
Tniningstag)
-summtiver Fngeboga
am Tmining
b) ab*hließende Evalution
der Superuisions-
maßnahme
c)Evaluation der Tuloren
und Tutori.te
d)Gesmt-
evalurtion des Pnktikum
durch Fngebogm

MÜNSTER. IfAS
Stundoplm-
orgsi$tion

Aufleilung der Sludiercnda
der klin. Sercster in 32
Gruppen a jeweils rcht
Mitgfiedem. l€d,e det 12
Gruppan eöült cina
eigma Stunderplu. Für
die Orgmistion dim
Csmtstundmplms Hrdc
eigms cin Prognmmprta
ar lulomti$ha
Drtenvenrbcit-mg
cntwickclt.

nicht crfolgt TIABECK, D. &
cÖTTscHE, t|. (t980).
Prüf- und
Ausgabeprogromm für
Gruppnstundm-plÄnc.
Med. Welt, 31. S. 77-80.
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pir"**lx"** -t-
Vemittlung örxlicher
Brsisfertig-
keira"

erstmalig für einc
Stichprobc vm 5O

Studierendm ds l. klin.
Semsters im SS 9l
durchgelührt; Kußkmrcpl
Unterweisng in pnklischen
Fertigkeiten, Erlema der
Can zkarrlErunter-
suchung, Komunikrtims-
training; Untenicht (4r2
Doppelstunden) in Gruppa
n jeweils echt durch
studenti$he Tutom
(Vorbereitung durch
Tutoriltrsining)
(Probereit:SS 9l)

fomtive und summtive
Evelustion durch
Fmgetr.'rgen ar Beurteilun g

der Kurskonrptionen und
dc wahrgenommenen
cigenan l:mzuwrchss

können im cinrelna cfragt
werden:
generell: Jxrsitivc
Beurteilung des Kurs durch
die Stüdierend€n und

Bestrebungen, dieses

Kurskonrpt als Teil der
KAKU-VemstdtunBfl in
den offi ziellen Stund€nplm
ru ütrmehm

kcinc

MÜNSTER, IfAS

TÜBINGEN,
Universititsfreuenklinik,
Klinirche Medizin
(Anspehpartner: Dr.
med. Dipl.-Psych. U.
Fuchs;
Schleichstr.4,
W-740O Tübingm)

Fellsimulationen in der
Gynökologie und
Geburtshilfe

Vermitllung von
Handlungsskim
durch dm Einstz
von Fallsimuletionm
(bufreil:*it 1985 bis heutc
mit Anderunga)

'Aüswerlungs-
modelle" für
Fellsimulationq

nicht bekmt Puhlikationen:
FUCHS, U. &
RENSCHLER, H.E.
(1988). Die Fsllsimulation
rls Ausbildungs-
instrumcnt. Malizinisho
Ausbildung, 5, S. /tO{6.
FUCHS, U. &
RENSCHLER, H.E.
(19t8). Pnximiherc
Ausbildung in Gynäkologie
und Geburtshilfe durch dm
Einstz vm rhriftlichm
Fellsimulrtionm. Deutrchc
Gercllrchcft lir
GynÄkokrgie und
Geburtshilfe, Mittcilungm
1988, 12, S. 7-13.
FUCHS. U. &
AUTENRIETH, R. (lgtt).
Sequmtielle
Fellsimulationen rls
Übungen nr Vorleung.
Medizini*he Ausbildmg,
5, S. r25-t29.
FUCltS, U. (1990).

Fallsimulatimm rls
Ausbildungs-
instrurent. Medizinirche
Ausbildung, Fetshrift , S.

20-31.

ULM,
Klinishe Medizin,
Innere Medizin
(AnsprehpNrtner:
Dr. M. Culich;
Robert-Kch-str. 8,

W-79oo Ulm)

Praktikum
lnnere Nledizin

Durchführung cina 3-
waEhigen
Stationspnktikum mit:
{irekter, vemtwortlicher
suJrwidierter Betreuung
von Einrlprtioten
-Einhindung interaktiver
rudiovisuller
bmprtrgnmme
-3x2 praktikumsbegleitende,
prohlemrrientierle Seminare

(bufait:reit l99O)

-StudentenfraSe-

bQgen am
Pmktikum (prä/

TDSO
-Fmgebogen für
Ststionsärzte
-stmderd. Kurz-
interyiew für
Oberärzte
-Fmgebogen lär
Stationspflege-

Jrrwnd
-Produktevslustion
'objektive Nulrung
asätzlichen
LrhmScbots'

nah nicht agänglich
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W I TE N.I I E R D ECK E,
Universitit Witten-
llertlrekc
(Ansprrchprrtner: Dr. P

Schwah,
Bekweg 4,
W-5804 Herdckc)

Rcform:
lntegrrtion von
Vorklinik und Klinit

l) Vcrhessrung dcs
Zusmmenhanges
v()n Kmntniss
und Fihigkciten
in der Vorklinik
2) Verbes*rung dcr
[:mrutivetion
durch'Verein-
barungslemen'
und 'problem-
orientiert6
[:men'
3) lntegrrtion von
Vorklinik und
Klinik durch Ein-
hauen der Unter-
suchungskun-
Inhslre in dic
vorklinishcn
Ficher und durch
Fdl*minrrc vom
l.Semster rn.
(diver* Einzlinnovationm
bleibcn hier rusges?srt)

'Vereinbarungs.
lemen'

e) Inteniewleit-
faden (volhrnden)

b) Frrgetngen am
Vcrcinbrrungs-
lcmm lür
Studenten

c) Fngctngen
'Bewerlung der
studentishen
bistung'

d) Fngetxrgen
'Bewertung des
BlGlprektikum'

(für Studmt6)

Als shr eflizienr
w€rdm von Studentcn und
Doaten dic
lntegrelion der
Unlersuchungskurrc,
die Frllsminere,
d8s Tutoienkonrltt
und das Verein-
berungslemo
b€tnchtet.
Erste Ergebnisrc
kirnnm rb Juli 9l
ügcforderl wcrdm.

WURZBURC,
Julius I\{er-Univcrs.
Fachrchaft der
Medizinirhm Fekultät
'Artxitskreis
Münstermer Mtxlell'
(Ansprehpartner: Prof.
Dr. K. Wilms,
Jwf-Schncidcr-Str. 2, Bau
il,
W-870O Würöurg)

ESTP'g in
Chirurgie und
lmercr Medizin

pnktishe Ein-
Fhrung der ESTP's
sowie Enrheitung
eincs ESTP-
Cuniculums mit dm
Chelirztm dcr
beteiligtm
Kmkcnhiusr

Befngung der
Teilnehmnden
Studfltm mittels:
'Fngebogm nr
Bcurleilung des
Erginndm

Ststions-
pnktikums'

Imerc Medizin:
52fr voller Erfolg
28% Erfolg
20* mittelnüßig

Chirurgie:
75fi voller Erfolg
l5 * Erfolg
1096 rü8ig

Koslm/ Nutzrr
dm Pnltikum:
66,7t trifh voll ar
26,7tr trim a!
2,2I teils/ lcils
2,2!S chcr nicht
22* rnfft

aicht an

Ausbildungsstrnd:
mittelnißig
Chirurgic
$hrcidet bess eb

KLEIMANN, M. &
GTMMLER, M. (t9eo).
Einfrhrung 'ErgÄnmder
SL8tionTrsktika' nrch dem
Münstemer Mrxlell in
Würzburg. Mclizinirchc
Ausbildung, 7, S. 2O2-2O7.
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Tabelle 2: Innovationen in der medizinischen Ausbildung'
differenziert nach Gesamtstudium (fächerübergreifend)
und Einzeldisziplinen (nichtklinisch/klinisch)

Bezug d. Innovation zun Studium Ort u. Institution
d. Innovation

GESAMTSTUDIUM
(fücherübergreifend)

BERLIN, FU, rnhalts-AG u. Planungsgruppe
Reformstudiengang Medizin

BERLIN, FU, Universitätsklinikum Steglitz,
Dekanat

BOCHUM, Dekanat

DRESDEN, Medizinische Akademie

MAINZ, Studiendekanat

MÜNSTER, Institut für Ausbildung u.
Studienangelegenheiten (IfAS)

FRANKFURT, Didaktik der Medizin
(Vorklinik)

WITIEN-HERDECKE, S tudiendekanat

nichtklinische
Disziplinen:

ANATOMIE

BIOCHEMIE

HYGIENE

PATHOLOGIE

PHYSIOLOGIE

HANNOVER, Abteilung f. Funktionelle u.

Angewandte Anatomie

JENA, Institut f. Biochemie

HALLE, Institut für Hygiene

KIEL, Institut f. Pathologie

AACHEN, Institut f. Physiologie

KIEL, Physiologisches
Institut
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klinische
Disziplinen:

ALLGEMEINMEDIZIN

ANASTHESIoLoGIE u. INTENSIVMEDIZIN

AUGENHEILKUNDE

CHIRURGIE

GYNAKOLOGIE U.

HNO

INNERE MEDIZIN

KARDIOLOGIE

NEUROCHIURGIE

PADIATRIE

PSYCHIATRIE

RADIOLOGIE

GEBURTSHILFE

DÜSSELDORF, Arbeitseinheit Allgemeinmedizin

HALLE, Klinik f. Anästhesiologie u.
Intensivmedizin

HALLE, Klinik u. Poliklinik f. Augenheilkunde

HALLE, Klinik u. Poliklinik f. Chirurgie

MÜNCHEN, Chirurgische Klinik

MÜNSTER, IfAS

WÜRZBURG, Fachschaft Medizin

TÜBINGEN, UFK, Klinische Medizin

HALLE, HNO-Klinik

HALLE, Klinik für Innere Medizin

KIEL, Klinik f.
Innere Medizin

KIEL, Abteilung Spezielle
Kardiologie

KIEL, Neurochirurgische
Klinik

ESSEN, Universitiitsklinik frr Kinder-u.
Jugendheilkunde

KIEL, Abüeilung für Psychotherapie u.
Psychiatrie

GREIFSWALD, Institut f. Radiologie

ZAHNHEILKUNDE ERFURT, Medizinische Akademie












