DISKUSSIONSFORUM

Das Medizinstudium heute -
Wiinsche und Realitaten

Zusammenfassung: |ede Erziehung ist mehr als Kenntnisver-
mittlung. Sie geht von verborgenen Leitbildern aus. Unter ih-
nen sollte das Problem prasent sein, welche Art von Kenntnis-
sen der junge Arzt wirklich braucht. Der Allgemeinarzt sollte
Fihigkeiten erlernen, die sich grundsatzlich von allem Spezial-
training unterscheiden. Besonders wichtig ist, ein humaner
Partner der Kranken zu werden. Krankheit erlitt einen Panora-
mawechsel, den der Arzt kennen sollte. Hochste Prioritdt hat
die Fahigkeit, in Systemen zu denken. Jede dieser Forderungen
bedingt starke Verbesserungen des Unterrichts.

The Study of Medicine as it is Today - Aims and Realities:
Educational planning is more than acquiring knowledge. It
starts always from hidden ideas. Among those, the idea should
be present what kind of knowledge the young physician really
needs. The general practicioner should develop abilities princi-
pally different from all specialistic training. The ability to be a
humane partner of patients is most important. lllness has un-
dergone significant changes of its panorama, of which the phy-
sician should be aware. Highest priority in medical training is
given to the ability to analyse systems. Each of these demands
needs substantial improvement in teaching.

Key words: Study of medicine - Basic medicine - Patterns of a
physicians abilities — Reduction of topics

Der Sinn der nachfolgenden Betrachtungen ist es nicht, eine
Ubersicht iiber die Literatur zum Thema zu geben, obwohl sie
nicht allzu {ippig zu sein scheint. Ich stelle vielmehr meine
eigenen Gedanken vor, in die jahrelange Mitarbeit in den
Gremien einer Deutschen ,Studienreform* eingeflossen sind.
Besonders beachten will ich das wie mir scheint einzige
wirklich umfassende Werk zum Thema ,Das Arztbild der
Zukunft*, welches die Bosch-Stiftung vorgelegt hat [1].

Leitideen

Jedes Konzept einer Studienplanung geht von Leitideen aus,
die keineswegs immer offengelegt werden. Auch ich will
eingangs bekennen, daR ich mich von der einst beherrschen-
den Ideologie der Universitdt als einer Bildungsanstalt im
Sinne Humboldts l6se. So wichtig diese Ideologie in den
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ersten Jahren der Nachkriegszeit auch war, so ist die Zeit iiber
sie hinweggegangen. Weder gibt es heute noch die Einheit der
Lehrenden und Lernenden im Humboldtschen Sinn, noch ist
die Freiheit der Wissenschaft derzeit ein Problem. Insbeson-
dere in der Medizin geht jeder verniinftige Reformvorschlag
seit langem davon aus, daR der universitdre Unterricht gesell-
schaftliche Funktionen zu erfiillen hat, die nicht von der
Universitit allein definiert werden konnen und jede Freiheit
begrenzen. Uber die Struktur dieser Funktionen kann man
bereits streiten.

Die Funktion des Medizinstudiums

Dieser Streit betraf immer schon die Frage, welche Art von
Fihigkeiten die Universitit dem Studenten vermitteln sollte.
Gibt es ein ,Bildungsideal®, und wie sieht es aus? Natiirlich -
auch jedes Konzept einer Studienplanung hat ein Idealbild. Es
gibt zwei extreme Formen solcher Bilder. Der eine meint, man
miisse den Studenten nur dazu erziehen, sich im Angebot an
Literatur, Technik und Ideologie ein richtiges Urteil zu bilden.
Er werde dann schon das Richtige tun. Der andere meint, man
miisse einen Arzt heranbilden, der mindestens den prakti-
schen Forderungen, welche eine Allgemeinpraxis an ihn stellt,
geniigen kénne. Beides zeigt die Fragwiirdigkeiten des Kon-
zepts schon in seiner Wortwahl. Worin besteht z.B. die
Richtigkeit eines Urteils? Was mufR der junge Allgemeinarzt
von vorn herein schon wissen? Beide Fragen sind kaum
allgemeingiiltig zu beantworten. Nur eines steht fest, was
niamlich die Allgemeinheit vom jungen Arzt erwartet: daf3 er
den Kranken von seiner Krankheit heilt. Aber was braucht er
dazu? Um diese Frage zu kldren, muR man den Katalog der
Heilungs-Forderungen sofort erheblich verkleinern, z.B. auf
leichte und hiufig vorkommende Krankheiten beschrdnken,
allein schon deshalb, weil der Umfang des zu vermittelnden
Wissens sich immensen GroRenordnungen ndhert, sobald
man einen Minimalkatalog der Zustandigkeit tiberschreitet.
Die hier einsetzende Argumentation bedient sich angesichts
des verfiigbaren Wissens gerne eines recht clever erscheinen-
den Auswegs: der Arzt miisse nur die Vorentscheidung
dariiber korrekt treffen kénnen, in welche definitive Sparte
der medizinischen Versorgung der Patient gehore, d.h. ob er
dessen einfache Leiden mit seinen einfachen Mitteln heilen
konne, oder welche Spezialinstitutionen zu bemiihen seien. In
diesem Zusammenhang meinte vor Jahrzehnten ein kluger
Allgemeinarzt, R. N. Braun [2], der Arzt miisse vor allem
lebensbedrohende Verliufe erkennen und korrekt weiterlei-
ten kénnen. So richtig das ist: Selbst diese einfach erscheinen-
de arztliche Basisfunktion erfordert ein schwer abzugrenzen-
des Arsenal an Kenntnissen. Gentigt es hierzu etwa schon, ein
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gedankliches Training einzuiiben, das solche Fihigkeiten der
kritischen Zuordnung gleichsam ohne Spezialwissen verleiht?
Jeder Fachmann weil3, da8 das nicht stimmt, daR gerade die
larvierte Lebensgefahr oft sehr schwer feststellbar ist.

Basis-Arzt und Allgemeinarzt

Aus solchen Uberlegungen heraus hat sich immer wieder ein
Konzept entwickelt, das darauf abzielt, einen Arzt des ersten
Kontaktes auszubilden, der mehrere Funktionen erfiillen
kénnte. Er miiBte zundchst die groRe Masse der Ersterkran-
kungen behandeln kénnen, die noch keine Festlegung auf
eines der Spezialficher erfahren haben, in vielen Fillen einer
solchen spezialisierten Behandlung auch nicht bediirfen, weil
ihre Beschwerden zu wenig spezifisch sind. Man hat diese Art
der Generalbehandlung bekanntlich Allgemein-Medizin ge-
tauft und den Vertreter dieser allgemeinen Richtung den
Spezialisten damit gleichzustellen versucht, daR der Arzt , fiir
das Fach X“ nun auch Arzt fiir Allgemeinmedizin heien kann.
Hinter diesem zundchst nur politisch-nomenklatorischen
Konzept steht die Theorie, da man diese Allgemeinheit einer
medizinischen Versorgung durch spezielle Methoden erlernen
und sicherstellen kénnte, was m.E. ein Irrtum ist. Die All-
gemeinmedizin ist etwas grundsdtzlich anderes als jede
Spezial-Medizin. Ihre Kriterien sind: Sie muf8 mit der Unklar-
heit von Diagnose und Atiologie fertig werden; sie muf3 den
Patienten in seiner Lebensangst beruhigen; sie muR die
Weichenstellung zu einer notwendig werdenden Spezialbe-
handlung stellen konnen. Letzteres ist vielleicht das einzig
speziell Erlernbare an der Allgemeinmedizin. Die beiden
ersten Funktionen erfordern eine besondere Form der Nach-
denklichkeit und des Engagements; die am ehesten von
bestimmten Charaktereigenschaften des Arztes bewaltigt wer-
den.

Die zweite Funktion, die ein solcher Basis-Arzt erfiillen
konnte, ist vollig anderer Natur: Seine Ausbildung sollte die
(unspezifische) Eingangsstufe zu allen anderen Spezialfi-
chern sein konnen. Dieses wadre in der Tat eine Basis-Aus-
bildung schlechthin. Aber diese Funktion ist mit den soeben
dargestellten Funktionen der Allgemeinmedizin in keinem
Punkt identisch. Gleichwohl ist an dem Konzept des Basis-
Arztes etwas Entscheidendes richtig. Denn auch der Allge-
meinmediziner braucht einige unerldRRliche &rztliche Bil-
dungsgiiter, die m.E. niemals jemand versucht hat, in ihren
wichtigsten Umrissen darzustellen. Das Problem lautet so, ob
es einen begrenzten Katalog von Kenntnissen oder Fiahigkei-
ten geben kann, der allen Spezialausbildungen, auch der zum
Allgemeinarzt, unbedingt unterzulegen wdire. Soweit meine
Phantasie mit meiner Lebenserfahrung im Bunde dieses
Problem behandeln kann, ist der wichtigste Faktor aller Basis-
Fahigkeiten des Arztes seine Ubersicht iiber die Systematik
der Medizin. Diese Ubersicht wird in erster Linie von einer
Physiologie geliefert, welche die Zusammenhdnge der Koérper-
funktionen darstellt, nicht ihr zelluldres Detail. Eine solche
Physiologie ist im Begriff auszusterben, wird freilich von einer
kleinen Gruppe von Physiologen wieder entdeckt. Dieser
System-Physiologie miiSte eine Einiibung von System-Den-
ken parallel gehen, das jeder wirklich begabte Pidagoge von
selber einiibt, das aber in der Spezialisten-Welt immer mehr
verloren geht.

Die dritte Funktion, die dieser Basis-Arzt zu erfiillen hitte,
wdre die heute immer stirker werdende Forderung nach
~-menschlicher Anteilnahme*. Sie wird in allen Sparten der
Medizin gefordert. Aber was versteht man darunter? Eigent-
lich nur, daB der Arzt sich der Bedeutung des Krankseins fiir
den Patienten in allen emotionalen und existentiellen Berei-
chen bewul3t wird. Solches erlernt man nur im Umgang mit
Kranken und durch die Erziehung zum Einfiihlungsvermogen,
das eine emotional-ethische Leistung ist. Ethik in der Medizin
leistet eben dieses derzeit nicht. Sie hat sich lingst an
technischen Problemen wie Euthanasie, Klonen, Schwanger-
schaftsabbruch u. dgl. festgebissen, die ethisch nicht, sondern
nur durch Giliterabwédgung und politischen Konsens zu lésen
sind. Arztliche Ethik fordert in erster Linie den teilnehmen-
den, Verantwortung empfindenden Arzt, doch weder Teil-
nahme noch Verantwortung sind lehrbar, héchstens in deren
Minimalforderungen katalogisierbar. Aber das ist kaum je
Gegenstand medizinischer Ausbildung (Hierzu Schaefer 1986,
S.108ff).

Der Wandel des Phanomens Krankheit

In der Diskussion iiber die notwendigen Anderungen der

medizinischen Ausbildung spielt natiirlich die Tatsache eine

besondere Rolle, daf§ sich das Phinomen ,Krankheit* grund-
legend gewandelt hat. Man hat vom Panorama-Wandel der

Krankheit gesprochen, wobei als selbstverstindlich vorausge-

setzt wird, und zwar auch zu recht, daf ,Krankheit" als ein

allgemein giiltiges Phinomen insbesondere rechtsverbindli-
cher Natur mit versicherungsrechtlichen Konsequenzen of-
fenbar unverdndert weiterbesteht. Die Variationen dieses
elementaren Zustands ,Krankheit* zeigen fiinf Aspekte, die
fiir die Frage der richtigen Ausbildung zum Arzt besondere

Bedeutung haben:

- Die akuten Todesursachen, die noch zu Beginn dieses
Jahrhunderts das Bild der Medizin beherrschten, sind weit-
gehend geschwunden. Man stirbt nicht an dem, was uns
krank macht und umgekehrt. Morbiditit und Mortalitit
sind nach Wichtigkeit und Haufigkeit vollkommen ver-
schieden von einander. Seltsamerweise schlieRt dieser
fundamentale Wandel nicht aus, daR die Beratungsursa-
chen in der drztlichen Praxis nach wie vor akute Krank-
heitsfdlle betreffen.

- An die Stelle bedrohlicher akuter Verldufe sind quantitativ
die chronischen Krankheiten als Lebensbedrohung getre-
ten. Deren Phdnomenologie wird, allein schon durch die
Tatsache der Chronizitdt, in steigendem Maf von ihrem
Beschwerdeprofil bestimmt, nicht mehr von ihrem Bedro-
hungscharakter. Beschwerden sind immer ein psychisches
Ereignis, das freilich fast immer somatisch verursacht wird.
Es ist freilich auffdllig, wie sehr im Spektrum dieser
Beschwerden der chronische Schmerz vorherrscht.

- Durch die Verdringung akuter Todesursachen wird das
Leben verldngert. Je dlter der Mensch wird, desto mehr
treten die Beschwerden hervor, denen zwar immer Funk-
tionsdefekte, aber mit abnehmender Einschrinkung der
wesentlichen Lebensfunktionen zugrunde liegen. Die Ger-
iatrie wird immer bedeutsamer.

- Die medizinische Technik entwickelt sich zu immenser
Vollkommenheit in der Behebung fast aller Funktionsver-
luste, also in der Erzeugung einer immer héheren Lebens-
qualitdt.



Das Medizinstudium heute — Wiinsche und Realitaten

Med. Ausbild. 15 (1998)

- Es muR trotz der raschen Bedeutungszunahme sog. Sozio-
psychosomatischer Krankheiten in aller Schdrfe betont
werden, daR es kaum psychosomatische Krankheiten, wohl
aber psychosomatische Krankheitsursachen gibt. Ein Blick
in das fithrende Lehrbuch von v. Uexkill [3] zeigt sofort,
daRR Psychosomatik es immer mit somatischen Stérungen
zu tun hat.

Gibt es ein verbindliches ,,Arztbild“ als Grundlage
eines Ausbildungskanons?

Der Arzt steht diesem gewandelten Phinomen der Krankheit
gegeniiber, muR also in der Fihigkeit ausgebildet werden, die
besonders hiufigen und technisch nicht besonders kompli-
zierten Krankheitserscheinungen richtig beurteilen und be-
handeln zu kénnen. Wessen er hierzu bedarf, das entscheidet
sich am einfachsten durch eine Feststellung, die vermutlich
auf lebhafte Kritik stoRen wird, dennoch m. E. unbezweifelbar
zutrifft. Die Tatsache, dal es zwar zahllose soziopsychische
Krankheitsursachen, aber fast nur somatische Krankheiten
gibt, muR durch eine zweite Feststellung erganzt werden, dafd
niamlich diese somatischen Krankheitsphdnomene nur mit
(klinischer) Physiologie verstehbar und beeinflubar, also
auch therapierbar gemacht werden konnen, diese Physiologie
aber immer relativ kompliziert ist und vor allem weniger die
zelluldre als die regulatorische Ebene betrifft. Die Krankheits-
ursachen im Bereich des Seelenlebens oder des sozialen
Umfeldes sind in ihrer Wirksamkeit relativ einfach verstehbar,
also dem Analogverstindnis des Arztes zugdnglich, in ihrer
Einwirkung auf den Korper dagegen wieder ein fast rein
physiologisches, oft psychophysiologisches und emotionsphy-
siologisches Problem naturwissenschaftlich analysierbarer
Art. Diese Tatsachen miissen Konsequenzen fiir die Konzepte
der universitiren Ausbildung der Mediziner haben. Die wich-
tigste dieser Konsequenzen ist zugleich diejenige, die aus
falschen Pramissen heraus derzeit wenig Chancen zu haben
scheint: das schwerste und wichtigste Fachgebiet ist die
Physiologie. Sie muf im Mittelpunkt der medizinischen
Grundausbildung stehen. Wir wagen das zu sagen, obgleich
man uns den Vorwurf machen wird, in eigener Sache zu
sprechen. Wir fiigen daher mit allem Nachdruck hinzu, daR
die Ausbildung in den medizinisch relevanten Teilen der
Psychologie und Soziologie genau so wichtig ist. Sie ist nur
nicht so beladen mit Verstindnisschwierigkeiten. Wir fiigen
aber ebenfalls hinzu, daB jede Einseitigkeit einer Ausbil-
dungsordnung nicht erfolgreich sein kann. Weder der Psycho-
loge noch der Soziologe noch der Physiologe allein sind
imstande, das typische Leistungsbild des Arztes zu erzeugen
oder gar alleine therapeutisch tdtig zu sein. Die Dimension
des Therapeutischen verlangt eine neue, vierte Dimension in
der Ausbildung, an der es iibrigens derzeit wohl am meisten
mangelt. Eine erhebliche Reduktion der naturwissenschaftli-
chen Ausbildung macht gerade auch den Arzt in psycho-
logischer und sozialer Hinsicht inkompetent.

Erlernen von ,,Systemen“

Ein Blick auf die Curricula der Deutschen Medizinischen
Fakultiten zeigt, dalR diese Ausbildungsprobleme {iiberall
gesehen werden und man sich grofRe Miihe gegeben hat,
ihnen gerecht zu werden. Am ehesten beunruhigt uns ein
Hang zur Reduktion der physiologischen Grundausbildung,
der nur dann berechtigt ist, wenn man die falsche Physiologie

bekiampft, deren Einsichten nichts zur Klirung der oben
skizzierten Probleme leistet. Es kann dennoch nicht iiber-
sehen werden, daR in der Ausbildungspraxis einige drangen-
de, iibrigens uralte Fragen ungel6st geblieben sind. Die
wichtigste dieser Fragen betrifft den nicht mehr zu bewadlti-
genden Zuwachs des Wissensstoffes, der zur Beschrankung
zwingt. Vor Jahren sprach man von der Theorie der Harmoni-
sierung: Was ist von der immensen Menge des Wissensstoffes
fiir den Arzt der Zukunft besonders wichtig, vielleicht gar
unentbehrlich?

Eine einfache Uberlegung der Praktizierbarkeit scheint fol-
gende Thesen zu rechtfertigen.

Selbst in der Physiologie, erst recht in anderen Fichern, ist es
vordringlich, Anleitungen zum eigenen Erlernen zu geben,
d.h. einzuiiben, auf welche Weise eine bestimmte Tatsache
rasch im Lehrbuch nachgesehen werden kann. Diese Ein-
{ibung setzt ein ,Wissen im Uberblick* voraus.

Der Arzt muR also insbesondere eine Orientierungsfahigkeit
erlernen, mit der er die Struktur der wissenschaftlichen
Systeme erkennen kann. Er muf$ z.B. rasch erfassen konnen,
welche korperlichen Funktionen durch welche seelischen
Belastungen besonders tiefgreifend verdndert werden kon-
nen. Er muR das Systematische an der Krankheitsentstehung
besser kennen als das Detail. Welche Einwirkungen von auf3en
beeinflussen am ehesten welche Funktionen? Bei der Dar-
stellung der physiologischen Funktionslehre ist also der
Mechanismus der Auslésung besonders wichtig, beispiels-
weise: Welche Art von Speisen l6sen Magen- und Darmverdn-
derungen aus? Wo setzt besonders schwere Korperarbeit am
Kreislauf an? Welche Symptome sind fiir Infarkte charak-
teristisch? Das System der Chronifizierung der wichtigsten
Funktionsstérungen mufR bekannt sein. Es gibt allgemeine
Regeln der Pravention, die bekannt sein miissen.

Diese System-Beherrschung ist nur in einem theoretisch-
klinischen Verbundunterricht erlernbar, dieser setzt natiirlich
die Grundkenntnisse der funktionierenden Systeme voraus.
Die Grundlagen solchen ,systemischen* Lernens sind in dem
Konzept der Boschstiftung [1] S. 48 ff treffend dargestellt.

Akzente miissen sich verschieben

Um in der steigenden Flut des Wissens einen Uberblick zu
bewahren und System-Denken zu ermoglichen, miissen die
derzeitigen Lehrmethoden sicher verandert werden, weniger
in den Details des Lehrstoffs als in der Gewichtung der Teile
und der Entwicklung neuer Prinzipien. Die Akzente miissen
sich verschieben, und zwar in eine Richtung, welche dem
heute vorherrschenden Entwicklungsgang der Wissenschaf-
ten zuwider lduft. Wir erleben eine rasende Erweiterung des
Detailwissens, in einigen Gebieten auch eine Erschlieffung
neuer paradigmatischer Einsichten, wie z.B. in der Erkenntnis,
daR infektiose Mechanismen keinesfalls ausgestorben sind,
sondern in neuer Form bei der Entstehung chronischer Krank-
heiten wirksam werden, wie bei der Helicobacter-Einwirkung
beim Magenulkus. Dieser Trend der Wissenserweiterung
fithrt notwendigerweise zur Vorherrschaft des Spezialisten-
tums. Gegen diese Entwicklung miifSte eine neue Form der
Anleitung zum Generalisten-Denken entwickelt werden, die
es erst in bescheidenen Ansdtzen gibt. Unbezweifelbar hangt
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der Erfolg dieser Unterrichtung von einer Neuorientierung
der Lehrpraxis, also einer Fortbildung auch der Dozenten ab.
In den 50er Jahren war eines der gangigsten Schlagworte der
amerikanischen Studienreform die Frage: How to teach the
teacher to teach? Diese Frage ist seitdem noch wichtiger
geworden und ihre Losung liegt in weiter Ferne.

Diese Lehrtechnik-Entwicklung setzt schon aus rein 6konomi-
schen Griinden eine Art Entriimpelung der Lehrstoff-Kataloge
voraus. Die Vorherrschaft der Anatomie wurde schon 1953 in
den Elite-Universitdten in USA beklagt. Sie hat sich nur wenig
gedndert. Aber die Anatomie, die ja besonders leicht, durch
den Gebrauch der Atlanten, auf systematisches Lernen und
Erlernen des Nachschlagens im Lehrbuch umgestellt werden
kann, ist nur ein, wenn auch besonders eindringliches Beispiel
der Akzent-Verschiebung. In fast allen Spezialfichern der
Medizin sind Reduktionen des Detailwissens angebracht. Das
fast unlésbare Problem dabei ist, wer dariiber entscheiden
soll, was entbehrlich ist oder in die Sparte des ,Nachschlag-
Wissens” verdrdngt werden soll. Fiir diese Selektion sind die
jeweiligen Fachvertreter sicher nicht allein, wenn {iberhaupt
kompetent.

Vermutlich entbrennt hier ein Krieg um Unterrichtsanteile. Er
ist bislang nie ganz durch Friedensschliisse beendet worden
und insofern legal, als mit den Anteilen am Unterricht die
~Bedeutung* von Fdchern, insbesondere auch ihre personale
Ausstattung an den Universitdten, zusammenhdngt. Die
Schaffung einer Kompetenz-Stelle fiir diesen ProzeR der
Harmonisierung der Unterrichtsgegenstidnde ist vermutlich
die wichtigste Aufgabe einer jeden Reform des Studiums. Die
anderen Fragen sind relativ , konsensfihig*.

Ausblick

Die hier besprochenen Punkte stellen eine Auswahl dessen
dar, tiber das man sich neue Gedanken machen muR. Die
Funktion der Medizinischen Fakultiten verlangt aber Refor-
men. Die Gefahr ist, da8 diese Reformen in den Sog derzeit
gdngiger Vorurteile geraten, z.B. der steigenden MiBachtung
einer naturwissenschaftlichen Medizin, die zwar historisch
verstdndlich ist, aber leicht in Irrwegen endet. Man wird sich
fragen miissen, ob die Rolle der Medizin vorwiegend darin
gesehen werden soll, die seelischen Spannungen, die unsere
technische Kultur heraufbeschwort, zu lindern, also gleich-
sam an die Stelle der religiosen Seelsorge zu treten, oder ob
sie eine vordringliche Lebens-Rettungs-Funktion hat. Die
Langlebigkeit unserer Zeitgenossen verdankt jedenfalls Letz-
terer ihre Entstehung. Die enorme 6konomische Bedeutung
psychosomatischer Leiden verlangt jedoch dennoch eine
weitaus hohere psychosomatische Kompetenz des Arztes als
die derzeit vorhandene.

Die Probleme sind sowohl technisch als auch ékonomisch
und politisch extrem kontrovers und bedeutsam zugleich.
Wir brauchen grundsdtzlich neue Entscheidungskriterien. Die
theoretische Basis dieser Kriterien ist noch mangelhaft. Dem-
gegeniiber ist die Praxis unserer deutschen medizinischen
Ausbildung im internationalen Vergleich gar nicht so schlecht.
Die Leistungen miissen aber sinken, wenn wir uns nicht den
rasanten Anderungen des sog. ,Fortschritts“ mit unseren
Unterrichtsmethoden anpassen.
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