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ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG DES MUNSTERANER MODELLVERSUCHES

UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

D. Habeck, Gregor Breucker und Karl Paetz

1. AUSGANGSBEDINGUNGEN

Durch die Approbationsordnung fur Arzte vom
28. Oktober 1970 (AAppO) sollten die drztliche
Ausbildung und das Prufungswesen ‘"grundle-
gend neu gestaltet” werden. Sie sollte "die Aus-
bildung zum Arzt verkUrzen, dabei gleichzeitig
rationalisieren, intensivieren und stidrker auf
die praktische Tatigkeit ausrichten"(3). Alle
diese Ziele sind nicht erreicht worden, wenn
durch die 5. Novellierung der AAppO nun auch
noch die VerkUrzung der Ausbildung zum Arzt

ins Gegenteil verkehrt wird.

Fur eine praxisnahe Ausbildung der in der
Zwischenzeit fast auf das Dreifache angestie-
genen Zahl der Medizinstudenten reichen die
Ressourcen in den medizinischen Ausbildungs-
stdtten nicht aus. Die Anzahl der fur die
Lehre erforderlichen Patienten ist insbeson-
dere in den Bereichen Innere Medizin und
Chirurgie im allgemeinen zu klein und durch
Selektion von Kranken mit komplizierten Er-
krankungen hdufiger fur Ausbildungszwecke
nicht geeignet. Die Arzte in den Universituts-
kliniken k&nnen gegenUber den Anforderungen
durch die Krankenversorgung das theoretisch
angesetzte Soll fur die Ausbildungsaufgaben
weithin nicht erbringen. Zudem genieBt die
Lehre in den Medizinischen Fakultdten im
allgemeinen nur ein geringes Ansehen; in
ihrem Stellenwert ist sie der Forschung und

Krankenversorgung deutlich nachgeordnet.

Die fast ausschlieBlich schriftlich durchgefuhr-
ten Prufungen nach dem Uberwiegend auf Fak-

tenwissen ousgerichteten Multiple ChoiceVer-

Modifizierte Fassung des Referats vom 6. Ju-
ni 1985 bei der 11. Arbeitssitzung der Gesell-
schaft fur Medizinische Ausbildung

fahren begUnstigen darUber hinaus ein proxis-
fernes Lernverhalten der Studenten. Dieses
orientiert sich mehr an dem notwendigen Be-
stehen der schriftlichen Prufungen als an dem
Erwerb drztlicher Fahigkeiten. AuBerdem wird
durch die eingeschriinkte Prufungskompetenz
der Lehrenden die Ruckkoppelung zwischen
Lernenden und Lehrenden vermindert und die

Anonymittt des Studiums gefdrdert.

Der geringe Stellenwert der Lehre in den
medizinischen Fakultdten macht verstindlich,
warum in ausldndischen Staaten entwickelte
und bewtthrte Innovationen auf dem Gebiet der
dgrztlichen Ausbildung in der Bundesrepublik
Deutschland bisher kaum Eingang gefunden
haben.

2. ALLGEMEINE ANGABEN ZUM MODELL-
VERSUCH, SEINEN TATIGKEITEN UND AR-
BEITSPRINZIPIEN

Der Modellversuch zur Intensivierung des Pra-
xisbezugs der trztlichen Ausbildung wurde von
1980 bis 1985 von der Bund-Ldnderkommission
fur Bildungsplanung und Forschungsfsrderung
mit 3 wissenschaftlichen Mitarbeitern, 1 Sach-
bearbeiterin, 3 studentischen Hilfskrdften und
Sachmitteln gefrdert (Lfd.Nr.: 21/79-FK des
BMBW: E 0085.00).

Vom Modellversuch wurden innerhalb des Medi-
zinstudiums mehrere Ansidtze eines praxisbezo-
genen Gesamtkonzepts erprobt und verwirk-
licht. Im Mittelpunkt steht fur Studenten des
ersten und zweiten klinischen Studienab-
schnittes das praktische EinUben drztlicher Td-

tigkeiten an Patienten in nichtuniversitdren
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Krankenhausabteilungen (3.2.). Zuvor werden
die Studenten auf den Umgang mit Patienten
wtthrend des ersten klinischen Semesters vor-
bereitet (3.1.). Diese MaBnahmen und die
Unterrichtsveranstaltungen in der Medizini-
schen Fokultdt werden durch audiovisuelle
Medienprogramme ergtinzt (3.3.). - Zu den
Voraussetzungen einer Beteiligung nicht-
universittrer Krankenhtuser an der Ausbildung
gehtrt eine kontinuierliche Kooperation zwi-
schen allen Beteiligten (2.4.) und eine Koordi-
nation der vom Modellversuch entwickelten
Praktika mit den Pflichtveranstaltungen in der
Medizinischen Fakultdt durch detailliert orga-
nisierte Stunden- und Raumbelegungspltine
(3.5.). SchlieBlich waren fur die Arbeit des Mo-
dellversuchs Anregungen und Erfahrungen
seitens anderer entsprechender Einrichtungen

von entscheidender Bedeutung (3.6.).

Wichtigste allgemeine Arbeitsprinzipien bei al-
len Aktivitdten des Modellversuchs waren: eine
Entlastung der Universitdtskliniken von pa-
tientenbezogenen Ausbildungsteilen bei un-
vertdnderter Verantwortlichkeit der Medizi-
nischen Fakulttt fur die theoretische und syste-
matische Ausbildung sowie des Medizinstu-
diums insgesamt; ouBerdem eine schrittweise
Verwirklichung der die universitdre Ausbildung
erginzenden  patientenbezogenen Praktika
sowie eine stdndige Abstimmung der MaB-
nohmen des Modellversuchs mit den Betroffe-

nen (entspr. 3.4.).

3. DIE EINZELNEN TATIGKEITEN UND AUF-
GABENBEREICHE SOWIE DIE WICHTIGSTEN
ERGEBNISSE

3.1. VORBEREITUNG DER STUDENTEN AUF
DEN UMGANG MIT PATIENTEN

3.1.1. Kursus der drztlichen Gesprichsfuhrung

Dem Erwerb einer patientenbezogenen Einstel-
lung und kommunikativer Fihigkeiten dient das
Uben #rztlicher Gesprichsfuhrung mit so-

genannten Simulationspatienten (6). Bei diesen
handelt es sich um gesunde Menschen oder ehe-
malige Patienten, die nach Vorbildern in Kana-
da, in den USA und Niederlanden auf die Symp-
tomatik verschiedener Krankheiten bzw. Syn-
drome (z.B. Migrine, Bronchitis, HexenschuB)
oder auf bestimmte Problemsituationen (z.B.
Dringen ouf Entlassung, Aufgabe des Rau-
chens) trainiert werden. In einer Kleingruppe
erhebt ein Student bei einem Simulationspatien-
ten die Anamnese, bzw. bespricht mit ihm ein
Problem, was fur die anschlieBende Diskussion
der Gesprichsfuhrung und -inhalte auf Video-
band espeichert wird. In die Auforbeitung des
Gesprtichs bringt insbesonders ouch der Simu-
lationspatient seine Kritik als Ruckmeldung
ein, was einem Kronken nicht zugemutet
werden kann. Die Studenten verlieren durch
diese Ubungsgespriche nicht nur Unsicherheit
und Hemmungen, sondern sie k&nnen zugleich
auch fur psychosoziale Probleme (z.B. Befurch-
tung einer bosartigen Erkrankung, familidre
Konflikte) sensibilisiert und zu einem part-
nerschaftlichen Umgang mit spdteren Patien-
ten angeregt werden.Die wichtigsten Unter-
schiede zwischen Simulationspatienten und
Echt-Patienten sind in Tabelle 1 zusammen-
gestellt. Etwa 30% der Studenten des 1. kli-
nischen Semesters nahm 1981 on diesem Kurs
von 5x2 Stunden teil. Der weitaus gréfite Teil
der Teilnehmer bewertete die Gesprtichs-
fuhrung vor der ersten Famulatur als nutzlich
und hilfreich. Eine Erweiterung des Kurses war

wegen fehlender Ressourcen nicht méglich.

3.1.2. Auskultationskurs am Thoraxtrainer

Fur das Erlernen praktischer Fuhigkeiten am
Phantom wurde der von Prof. Dr. Bender
(MUnster) entwickelte Thoraxtrainer ein-
gesetzt. In einer Art Schaufensterpuppe wer-
den in naturgetrever Weise mittels kleiner
Loutsprecher Herztsne und -gerdusche an die
Wiinde des Brustkorbs projiziert. Die Studenten
kénnen so da Erkennen und Unterscheiden

beim Abh8ren von Herztdnen und -gerduschen

tUben. Diese akustischen Phtinomene sind bei




Tab. 1 Vergleich der Einsatzmdglichkeiten von Simulationspatienten und Echt-
patienten in der drztlichen Ausbildung

Kriterium

Simulationspatienten

Echtpatienten

Belastung
von Patienten

keine unndtige Belastung von
Echtpatienten durch noch un-
erfahrene Studenten in der
ersten Phase des Trainings
sozialer und technischer

Beldstigung und evtl. Altera-
tion durch Studenten, welche
die sozialen und technischen
Grundfertigkeiten noch nicht
gelilbt haben (z.B. durch un-

Grundfertigkeiten geschickte Fragen)
Verfligbarkeit ausreichende Anzahl von flir zu wenig geeignete Patienten
die Ausbildung geeigneten fir die Ausbildung, die dann
Patienten verfligbar hdufig tberbelastet werden
Eignung im die Einbeziehung der Patien- Patienten mit z.T. komplizier-
Rahmen eines ten orientiert sich an den ten Krankheiten sind durch die
systematisch Ausbildungsbedlirfnissen bzw. Belegung der Stationen vorge-
konzipierten dem jeweiligen Ausbildungs- geben, wodurch hdufig auf ein
Ausbildyngs- stand der Studenten sinnvoll aufbauendes bzw. ab-
prozesses gestimmtes Training verzich-
tet werden muf
Reprédsentati- Darstellbarkeit auch tiblicher Auslese von zumeist komplexen
vitit Beschwerdebilder aus der Krankheitsbildern, die in der
hausdrztlichen Praxis hausdrztlichen Praxis und in
Stadt- und Kreiskrankenhdusern
selten vorkommen
Schwierigkeits- der Schwierigkeitsgrad kann der Schwierigkeitsgrad ist
grad an die jeweilige Lernsitua- durch die jeweilige(n) Er-
tion angepaBt werden krankung (en) vorgegeben und
nicht steuerbar
Zerlegbarkeit Zerlegung des Patientenkon- Zerlegung des Patientenkon-
des Patienten- taktes m¥glich zum speziel- taktes bzw. Auswahl bestimm-
kontaktes len Training schwieriger ter Sequenzen flir Kranke nicht
Sequenzen zumutbar
Riickmeldung gute Riickmeldungsmdglich- Riickmeldungen zum Studenten-
keiten durch gezielt darauf verhalten durch Kranke selten
trainierte Simulationspatien- und unsystematisch mdglich
ten
Korrektur- Unterbrechung des Patienten- Unterbrechung des Patienten-
m&glichkeiten kontaktes jederzeit flir un- kontaktes fiir unmittelbare
wdhrend des mittelbare Kommentierung und Kommentierung und Korrektur
Trainings- Korrektur mbglich Kranken im allgemeinen nicht
prozesses zumutbar
Standardisier- Wiederholungsmdglichkeit keine Standardisierungsm&g-
barkeit wichtiger Lernsituationen lichkeit, unvorhersehbare Ver-
durch standardisierte Pa- dnderungen des Patientenver-
tientenrollen fiir mehrere haltens z.B. durch aktuelle
Kleingruppen mdéglich Befindensschwankungen oder
Lernerfahrungen im Umgang
mit Xrzten bzw. Studenten
Uberpriifbar- Einsatz in konstant zu keine M8glichkeit zur Wieder-
keit Hrzt- haltenden Prifungssitua- holung von Priifungssituatio-
licher tionen wegen Standardisier- nen wegen fehlender Standar-
Kompetenz barkeit mdglich disierbarkeit
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Variation des Schwierigkeitsgrades beliebig oft
reproduzierbar, ohne da8 dadurch Patienten be-
lustigt werden. Nach einem vorbereitenden
Videoprogramm, welches von Prof.Dr.Rensch-
ler (Bonn) entwickelt wurde, konnten die Stu-
denten 4 Stunden am Thoraxtrainer Uben. - An
diesem Kursus wollen inzwischen fast alle Stu-
denten des 1. klinischen Semesters teilnehmen;
aus personellen Grunden konnten zuletzt 80%

zugelassen werden. AuBerdem wurde vielfach

der Wunsch auf Wiederholung in den htheren
Semestern geduBert. Bei den meisten Teil-
nehmern wuchs durch die Kursteilnahme das
Selbstvertraven fur die Krankenhaustttigkeit,
wodurch die Lernchancen besser wahrgenom-

men werden k¥nnen.

3.1.3. Allgemeine Bemerkungen zu Simulations

patienten und Phantomen

Die Vorbereitung der Studenten auf den Um-
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gong mit Patienten, die im Munsteraner Mo-
dellversuch om Thoraxtrainer und durch den
Einsatz von Simulationspatienten erfolgt, steht
exemplarisch fur eine didaktische Konzeption,
die bei Medizinstudenten in der Bundesrepublik
bisher in noch nicht genUgender Weise Be-
rUcksichtigung gefunden hat. Die durch Simula-
tionspatienten und Thoraxtrainer mégliche fle-
xible Gestaltung der Lernsituation 1Bt es zv,
daB komplexes Geschehen in Teilhandlungen
zerlegt und aufbouend gelernt wird ( Micro-tea-

ching).

An Phantomen bzw. Simulationspatienten er-
werben die Studenten technische und soziale
Grundfertigkeiten, fur deren Entwicklung ech-
te Patienten nicht belostet werden muUssen.
Der spatere Kontakt mit Echt-Patienten ist
dann mit einem gréBeren Lernergebnis fur die

Studenten verbunden.

Solche Uberlegungen haben bei der Gestaltung
des Curriculums an den Universitdten in Maas-
tricht und Utrecht entscheidende Bedeutung er-
longt. Im sogenannten Fertigkeiten-Labor
(skills-lab) bzw. SIL trainieren die Studenten
vor dem Patientenkontakt eine groSe Zahl drzt-
licher Fahigkeiten zundchst an Phantomen und

Simulationspatienten.

3.2. UBEN ARZTLICHER TATIGKEITEN IN
NICHTUNIVERSITAREN KRANKENHAUSAB-
TEILUNGEN

Dieser Schwerpunkt des Modellversuchs wurde
schrittweise entwickelt. Durch persénliche Be-
suche wurden zuntichst nach Abstimmung mit
Fachvertretern der Fakultdt die internistischen
und chirurgischen Abteilungen in etwa 30 Kran-
kenhtiusern fur die Bereitstellung von vier-
wtchigen Proktika wdhrend der vorlesungs-
freien Zeit gewonnen; gegenuber Ublichen Fa-
mulaturen wurden diese Praktika "Kranken-
haus-Delegationen" genannt, um die Besonder-
heiten dieser Angebote herauszustellen. Nach

Konsolidierung der "Delegationen" wurden in

den meisten dieser Abteilungen zustitzlich wih-
rend der Vorlesungszeit (zundchst ein-, spiter)
zweiwbchige sogenannte Ergtinzende  Sta-
tionspraktika eingefuhrt. Besonders zu wur-
digen war und ist die Bereitschaft aller ange-
sprochenen Chefdrzte zur Mitarbeit am Mo-

dellversuch.

Einen Uberblick Uber die regionale Verteilung
der internistischen, chirurgischen und psy-
chiatrischen Krankenhausabteilungen vermit-
telt Abbildung 1. Fur die Zusammenarbeit wur-
de bewuBt auf vertragliche Regelungen jeder
Art verzichtet. Als hilfreich erwies sich eine
Freistellung der Krankenhaustrtiger von der
Hoftung fur durch Studenten schuldhaft ver-
ursachte Schiden an Patienten oder Sachen sei-
tens des Ministeriums fur Wissenschaft und

Forschung des Landes Nordrhein - Westfalen.

Fur die Gestaltung dieser Krankenhauspraktika
sind drei Arbeitsprinzipien von entscheidener
Bedeutung:

1. "1 Student pro Station".

Dies erméglicht eine Einbindung des Studenten
in die Stationsabldufe und den Aufbau perssnli-
cher Beziehungen. Der Student 1t sich aktiv
in die Krankenhausversorgung integrieren, wih-
rend eine Gruppe bzw. ein Rudel von 4-12 Stu-
denten den verantwortlichen Arzt zu einer Auf-
teilung seiner Tutigkeit in Krankenversorgung
einerseits und Studentenunterrichtung anderer-
seits zwingt, wobei die Studenten eine Uber-
wiegend passive Rolle einnehmen.

2. Zweiwdchige Blockpraoktika. Im Laufe dieser
Blockpraktika kann der Student longerfristig ei-
nige Patienten verfolgen und auch betreuven.
Im Gegensatz dazu erlebt der Student wihrend
der Ublicherweise 1-2stundigen Proktika den
Patienten nur ausschnittsweise, mehr oder min-
der werden die Kranken dadurch zum Demon-
strationsobjekt oder Phantom erniedrigt.
3.Strukturierung der praktischen Ausbildung.
Durch die Erarbeitung von Lernzielkatalogen
wird fur eine Strukturierung der studentischen
Tutigkeiten auf der Station gesorgt. Detoillier-

te Auswertungen von Famulaturen hatten zu-
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Abb.1 : Regionale Verteilung der nichtuniversitdren Kronkenhduser

vor gezeigt, dafl seitens der verantwortlichen
Arzte dem jeweiligen Ausbildungsstand der Stu-
denten kaum Rechnung getragen wird (9). Ein
typisches Beispiel dafur ist die Aufforderung
durch einen Arzt der Medizinischen Klinik an
eine Studentengruppe des 1. klinischen Se-
mesters (wobei es um das Erlernen der Un-
tersuchungstechniken ging): "Nun gehen Sie
mal auf Zimmer 13 und finden heraus, welches
interessante Krankheitsbild die Patientin dort
hat!"

Einen Uberblick Uber die Unterschiede zwi-
} schen den Ublichen Proktika in Universitts-
kliniken und den Praktika in nichtuniversitdren

Krankenhtusern im Rahmen des Modellver-

suchs vermittelt Tabelle 2.

Der Einrichtung von Ergénzenden Stationsprak-
tika in den Hauptfuchern Innere Medizin und
Chirurgie folgte eine solche fur Psychiatrie
(zuntchst einwbchig) in mehreren Landeskran-
kenhdusern und schlieBlich auch fur andere
Wahlfucher, wie Kinderheilkunde, Orthopddie,
Neurologie, Urologie und Antisthesiologie. Hier-
fur werden teilweise auch die von Studenten
nicht Uberfullten Stationen in den Universitdts-
kliniken und Lehrkrankenhtiusern fur unsere
Fakultat genutzt. Fur das Fach Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe hatte bereits ab 1974
Prof. Dr. Beller kurz nach seiner Berufung an

die Universitdt MUnster ein dreiwschiges Block-
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Tab. 2 Unterschiede zwischen iblichen Praktika in Universitdts-
kliniken und den vom Modellversuch vermittelten Stations-
praktika in nichtuniversitdren Krankenhdusern

Kriterien

tibliche Praktika in
Universitdtskliniken

Stationspraktika in nicht-
universitidren Krankenhiusern

Veranstaltungs-
form

meistens Segmente von
1-2 Stunden (unter-
brochen durch andere
Veranstaltungen) mit

kontinuierlicher Block
von 2 Wochen Dauer

mit insgesamt mindestens
72 Stunden

insgesamt etwa 24 Stun-

den

Art der Be-

gruppenbezogen fir

individuell durch einen

treuung etwa 5~15 Studenten {konstanten) Arzt je

und durch teilweise Student

Riickmeldung wechselnde Arzte

Vermittlung teilweise gegeben nur gering, hierfir jedoch

theoretischer gute Lernmotivation

Grundlagen (siehe unten)

Systematik je nach Zielvorstel- kaum vorhanden entsprechend
lungen des Arztes dem H4rztlichen Alltag:
wechselnd stark aus-
geprdgt

Problem- mbglich meistens stark ausgeprigt

orientierung

Bezug zur
Krankenver-
sorgung

Aufwand filr Veranstal-
tung muB8 mit der Kran-
kenversorgung konkur-

rieren

Ausbildung ist in die
Krankenversorgung inte-
griert

Patienten-
belastung

hiufig gro8, wobei der
Patient teilwelse nur als
Demonstrationsobjekt
oder Phantom dient

gering, da der Student durch
lingerfristige Betreuung
persdnliche Beziehungen
zum Patienten entwickelt

Lernmotivation

bei demonstrativer
Form der Veranstaltung
Eigenaktivitdt kaum

gefordert

durch Integration des
Studenten in die Kranken-
versorgung mit eigener
Teilverantwortung stark
gefdrdert

Tralnings-
mdglichkeit
flir
praktische
Fertigkeiten

praktikum unter zustitzlicher Einbeziehung aus-

wiirtiger  Krankenhausabteilungen eingefihrt
und hierdurch eine fur den Modellversuch wich-
tige Schrittmacherfunktion in der Medizini-

schen Fakultst ausgeubt.

Insgesamt wird somit jedem Miunsteraner Me-
dizinstudenten vor dem praktischen Jahr fur
alle klinischen Facher die Msglichkeit zum Er-
werb proktischer Fertigkeiten durch ein Sta-
tionspraktikum angeboten. Durch eine In-
tensivierung der praktischen Ausbildungsteile
wtthrend des ersten und zweiten klinischen Stu-

dienabschnittes wird eine wesentliche Vor-

im allgemeinen nur wenig
{abhidngig von Gruppen-

groB8, gegebenenfalls struk-
turiert durch Lernzielka-

grse und Veranstaltungs- taloge

form)

aussetzung fur eine wirksamere Nutzung des
dritten Studienab-

Voraongegangen

praktischen Jahres, des

schnittes geschaffen. waren
wiederholte Klagen von Lehrkrankenhaustirzten
uber die fehlenden praktischen Fertigkeiten
bei Studenten zu Beginn des praktischen Jah-
res. Aber es beklagen sich auch manche Stu-
denten daruber, daB sie wihrend der Famulatu-
ren oder Stationsproktika mehr drztliche Ta-
tigkeiten (unter Aufsicht) durchfuhren durften,
als withrend des praktischen Jahres.

Allerdings wird diese Chance bisher nur von ei-
nem Teil der Studenten wahrgenornmen. Ver-

pflichtend sind gegenwtirtig im Curriculum ein
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zweiwbchiges Stationspraktikum wthrend des Stationspraktikum in Chirurgie besteht ein der-
2. Semesters in Innerer Medizin und ein dreiws- artiger Freiraum fUr ein oder zwei weitere
chiges Blockpraktikum im 5. Semester in Frau- Stationsproktika bisher nur im 5. klinischen Se-
enheilkunde und Geburtshilfe. Die Teilnahme mester.

an anderen Stationspraktika erfolgt fakultativ

. L. . R Dennoch werden die angebotenen fakultativen
(in der Psychiatrie wahlweise zu dem uni-

. Stationspraktika schon heute von zahlreichen
versitiren Angebot von 6 oder 7 x 2 Stunden Stud 4 hfoloonde T
tudenten genutzt, wie die nachfolgende Ta-
im 4. Semester). Abgesehen von der stun- en genuizt, 9

1 igt.
denplanmitBigen Freistellung der Studenten des belle 3 zeigt

2. klinischen Semesters fur ein zweiwbchiges

Tabelle 3: Nutzung der Stationspraktika durch die Studenten der Medizinischen

Fakultst in Munster

Fdcher Anzahl der nichtuniv. Anzaohl der angebo- Nutzung
Krankenhausabteilungen tenen Praktika WS 84/85 SS 85° wS 85/86

Pddictrie 11 100 94 36 94
Orthopddie 8 50 28 3 27
Neurologie 3 30 3 4 37
Anidsthesiologie 4 40 2 \ 37
Urologie 2 20 2 é 18
Neurochirurgie 1 3 - - 2
*Die unterschiedliche Nutzung in WS und SS erklart sich durch die kurzere Zeit der
Verlesungsdauer im Sommersemester (12 Wochen) gegenuber dem Wintersemester
(16 Wochen) und der damit verbundenen griBleren Enge des Stundenplanes.
Tab. 4 Vergleich des fur die proktische Ausbildung nutzbaren Bettenauf-

kommens in den Universitatskliniken Munster und in nichtuniver-

sitdren Krankenhausabteilungen im Jahre 1984
Fachrichtung  Innere Medizin Chirurgie  Kinderheilkunde Orthoptidie
Universitats- '
kliniken 225 156 173 - 182
nichtuniver-
sitdre
Kranken- 3500 2700 1025 873
hausabt.
Die entlastende Auswirkung der Stationsprakti- ten zuvor ein einwdchiges Hauspraktikum in
ka in nichtuniversitdren Krankenhdusern auf der Medizinischen Universittitsklinik zu ab-
die Universitttskliniken wurde besonders deut- solvieren. Durch die Mitwirkung internistischer
lich beim Proktikum der Inneren Medizin im 3. Krankenhausabteilungen und damit einhergehen-

klinischen Semester. Hier hatten alle Studen- der Reduzierung der Studenten in der Medizini-
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schen Klinik auf etwa ein Funftel konnte nicht
nur die Daver des Praktikums auf zwei Wo-
chen erweitert, sondern fur alle Studenten ei-
ne wesentliche Verbesserung des Praktikums er-
reicht werden. Auch das Praktikum der Psy-
chiatrie erfuhr eine spUrbare Entlastung da-
durch, daB etwa ein Drittel der Studenten die-
ses in psychiatrischen Landeskrankenhdusern
durchfuhren.

3.3. ERGANZUNG DER AUSBILDUNG DURCH
AUDIOVISUELLE PROGRAMME

Mit Ubernahme des Lehrgebtdudes im neuen
Zentralklinikum der Medizinischen Fakultdt An-
fang 1982 stand auch eine Mediothek mit 35
audiovisuellen Arbeitsplidtzen zur Verfugung,
fur deren Nutzung jedoch die audiovisuellen
Programme fehlten. Seitens des Modellver-
suchs wurden noch Einarbeitung in diesen Be-
reich (insbesondere im AUM der Medizinischen
Fokultdt Bern und im RZM Gbsttingen-Hanno-
ver) bis zum Midrz 1985 zur Ausstattung der
Mediothek 154 Videoprogramme und 35 Ton-
bildschaven beschafft, insgesamt also 189
Selbstlernprogramme. AuBerdem erfolgte 1985
die Installation von 2 Tonbildschaubetrachtern.
Trotz der kurzen Offnungszeiten om Montag
bis Freitag jeweils von 13-15.45 Uhr wurde die
Mediothek in den letzten beiden Jahren ttglich
von 30-50 Studenten besucht.

Bei der Auswahl der Selbstlernprogramme wur-
de besonderer Wert auf eine Veranschaulichung
der verschiedenen korperlichen Untersuchungs-
techniken und klinisch relevanter Themen ge-
legt. Die Studenten nutzen diese Programme
zur Einarbeitung, Vertiefung, Ergdnzung wund
Wiederholung der verschiedenen Themenbe-
reiche. Die wichtigsten Vorteile der aperso-

nalen audiovisuellen Medien sind:

1. freie Auswahl der jeweils interessierenden
Themen mit Wecken von Neugier und Steige-
rung der Lernmotivation

2. individuelle Steverung der Lerngeschwindig-
keit

3. beliebige Wiederholbarkeit

4, Entlastung der Patienten von speziellen De-
monstrationen

5. Entlastung der Dozenten von bestimmten sy-
stematischen Darstellungen und Wiederholun-
gen

6. Demonstration selten auftretender Ereignis-
se, z.B. Notfall-Situationen, Anftlle

7. Steigerung der Veranschaulichung von Abldu-
fen durch Einblenden z.B. von Trickaufnahmen,

Darstellung in Zeitlupe.

Neben dem Einsatz der audiovisuellen Medien
zum selbstgesteuertem Lernen ktnnen Pro-
grammteile auBerdem zur Veranschaulichung
von Lerninhalten innerhalb der Unterrichts-
veranstaltungen genutzt werden. Hiervon wird
jedoch bisher seitens der Dozenten wenig Ge-

brauch gemacht.

3.4. KOOPERATION ZWISCHEN ALLEN BETEI-
LIGTEN

Jede Verwirklichung never Anstitze st8Bt zu-
ndchst auf Widerstdnde, insbesondere, wenn
diese "von oben" ohne Abstimmung mit den Be-
troffenen verordnet werden. So wurde z.B. in
den klinisch-praktischen Ftichern angesichts
der durch die AAppO intendierten Ausbildung
in kleinen Gruppen kaum eine Umstellung von
dozentenorientierten auf studentenorientierte
Veranstaltungen ausgeltst, zumal ein bedside
teaching wegen der zu geringen Zahl geeig-

neter Patienten unvollkommen bleiben muBte.

Demgegenuber verfolgte der Modellversuch bei
der schrittweisen Verwirklichung seiner Ziele
eine kontinuvierliche Abstimmung mit allen Be-

teiligten. Diesem Zweck dienten:

- Gespriiche mit Hochschullehrern und Studen-
ten

- Arbeitgespriche mit Arzten der nichtuniver-
sitiren Krankenhtuser vor Ort und in der Fa-
kultst

- Workshops fur die Arzte der Fakultdt und
nichtuniversitdren Krankenhduser, Studenten
und Vertreter der Ministerien

- Podiumsdiskussionen zu relevanten Fragen




der drztlichen Ausbildung
- regelmuBige Sitzungen des Wissenschaftli-

chen Beirats.

Inhaltlich wurden bei diesen verschiedenen For-
men der Zusammenarbeit Neuverungen disku-
tiert und ausgeformt (z.B. die Lernzielkato«
loge), Erfohrungen ausgetauscht, Ruckmeldun-
gen Uber einzelne MaBnahmen gegeben und die
erreichten Ergebnisse und Vorteile dargestellt
und vermittelt. Als besonders wertvoll fur die
Entwicklung des Modellversuchs erwiesen sich
unter den genannten Kooperationsformen die
Sitzungen des Wissenschaftlichen Beirats mit
Diskussionen . Uber Grundsatzfragen und Uber
das weitere Vorgehen sowie die Arbeitssitzun-
gen mit dem Erfohrungsaustausch zwischen
mehreren Krankenhaustirzten, Studenten wund
Mitarbeitern des Projektteams. Wichtig war in
diesem Zusammenhang auBerdem die Teil-
nahme von Projekt-Mitarbeitern an Sitzungen
der Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung,
den Johreskonferenzen der Association for Me-
dical Education in Europe sowie weiteren Ta-

gungen.

Die Workshops mit jeweils etwa 100 Teilneh-
mern und Podiumsdiskussionen sind auch unter
dem Aspekt der Offentlichkeitsarbeit zu sehen.
Hierzu gehtren auBerdem die Versffentlichun-
gen in wissenschaftlichen Zeitschriften sowie
Interviews fUr Berichte Uber den Modellver-
such in den Massenmedien Zeitung, Rundfunk
und Fernsehen. Eine stdrkere Offentlichkeitsar-
beit zur Darstellung der Moglichkeiten und Vor-
teile des Munsteraner Modells konnte aus per-
sonellen bzw. zeitlichen Grunden nicht ge-
leistet werden. Deswegen konnten andere
Fakultdten wthrend der Laufzeit des Mo-
dellversuchs noch nicht genugend Uber das Mo-
dell - etwa in Hinblick auf eine Ubertragbar-

keit - informiert werden.

Insgesamt bleibt festzustellen, daB8 die kontinu-
ierliche Zusammenarbeit mit allen Beteiligten
von entscheidener Bedeutung fur die Verwirkli-
chung der Arbeitsziele des Modellversuchs

war. Eine Erarbeitung der orgonisatorischen
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Voraussetzungen (vgl. 3.5) allein reicht fur ei-
ne anhaltende Mitarbeit nicht aus. Nur durch
eine stindige Fortentwicklung der Arbeitsbe-
ziehungen zu den Arzten und Studenten war es
m&glic:h, neben der quontitativen Ausdehnung

der Praktika auch qualitative Verbesserungen

in die Ausbildung einzubringen und zu stabili-

sieren. Als ein Beispiel sei erwthnt, doB - ge-
genUber der uberraschend groBen Bereitschaft
der Cheftirzte zur Zysammenarbeit mit dem
Modellversuch - zuntichst einige Arzte auf den
Ktgnkenhausstationen zu einer Betreuung der
StuQemen nicht sonderhch motiviert waren.
Dieses konnte jedoch durch Aussprachen in den
Krankenhtusern und Arbeitstreffen inzwischen

weitgehend abgebaut werden.

3.5. ORGANISATION DER AUSBILDUNG
DURCH KOORDINIERTE STUNDENPLANE
UND RAUMBELEGUNGSPLANE

Im ersten und zweiten klinischen Ausbildungs-
abschnitt werden in Munster withrend des 1.
bis 4. klinischen Semesters vormittags fast al-
le Hauptvorlesungen angeboten, wihrend die
meisten proktischen Ubungen nachmittags
stattfinden. Im 5. klinischen Semester liegen
Blockpraktika und das é.klinische Semester ent-
hilt ergtinzende Unterrichtsveranstaltungen. Er-
forderte bereits die Uberschneidungsfreie Zu-
ordnung von jeweils 32 Studentengruppen je
Ausbildungssemester zu den praktischen Ubun-
gen einen betrtchtlichen organisatorischen Auf-
wand bei einer entsprechenden Stundenplankon-
struktion, so waren in diese Veranstaltungstruk-
turen zustitzlich die vom Modellversuch ver-
mittelten Praktiko zu integrieren. Deswegen
hatte der Modellversuch die gesamte Stun-
denplonanfertigung Ubernommen.

Nach Abkldrung eventueller Anderungswunsche
mit den Veranstaltern werden zundchst fur die

einzelnen Ausbildungssemester jeder der 32
Gruppen die maBgeblichen Veranstaltungen un-

ter BerUcksichtigung der Randbedingungen zu-
geordnet. Der L8sung dieser kombinatorischen
Aufgabe folgt eine Uberprufung auf Uber-
schneidungsfreiheit und Vollsttindigkeit des ge-
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planten Unterrichtsangebotes durch ein spe-
ziell dafur erarbeitetes EDV - Programm.
Nach Korrektur der Planungsfehler werden
dann Uber den Drucker drei verschiedene Stun-
denpldne ausgegeben:

- Einzelstundenplan fur jede Studentengruppe

- Einzelstundenplan fur jeden Dozenten einer
Veranstaltung

- Einzelstundenpline fur die verschiedenen Se-
mester als Matrix von allen Vorlesungstagen

und allen Veranstaltungen.

Konnte die Stundenplanerstellung zuntichst fur
jedes Ausbildungssemester separat erfolgen, so
ergaben sich mit der Inbetriebnahme des Lehr-
gebdudes (mit 3 Horsdlen, 4 Seminar- und 12
Gruppenarbeitsrtiumen) zustitzliche Planungs-
aufgaben dadurch, daB nun auch zwischen den
Semestern eine Abstimmung hinsichtlich der
im Lehrgebtiude stottfindenden Veranstal-
tungen notwendig wurde. Hierzu wurde seitens
des Modellversuchs ein EDV-Programm er-
stellt, welches (in Verknupfung mit dem Stun-
denplanprogramm) die Raumbelegung auf Uber-

schneidungsfreiheit UberprUft und fur jeden

Raum und Veranstalter einen zeitbezogenen Be-

legungsplan ausgibt.

3.6. ANREGUNGEN DURCH ANDERE EIN-
RICHTUNGEN

Ein Konzept fur die meisten Aufgabenbereiche
des Modellversuchs log bereits vor seinem Be-
ginn vor, insbesondere fur den Schwerpunkt
der Einbeziehung nichtuniversitdrer Kran-
kenhausabteilungen fur die patientenbezogene
Ausbildung. Entsprechende Blockpraktika hatte
schon 6 Jahre vorher Prof. Dr. Beller in das
Munsteraner Curriculum eingebracht. Ein er-
stes Modell des von Prof. Dr. Bender ent-
wickelten Thoraxtrainers war kurz vor An-
laufen des Modellversuchs fertiggestellt wor-
den. Seitens des Projektleiters wurden im Rah-
men des Kursus der allgemeinen klinischen Un-
tersuchungen seit Anfong der 70'er Jahre Ver-
onstaltungen fur die udrztliche Gespriichs-
fuhrung bei der Anamneseerhebung durch-

gefuhrt. Ganz wesentliche Impulse fur die Ge-

staltung und Durchfuhrung der einzelnen Auf-
gaben gewann der Modellversuch jedoch durch
einen intensiven Erfahrungsaustausch mit an-
deren Einrichtungen insbesondere in ausltndi-
schen Staaten. Erfohrungen in ouswlirtigen Me-
dienzentren (vor allem im AUM in Bern und
RZM Gottingen-Hannover) bildeten die Voraus-
setzungen fuUr die eigenen Aktivittten im zu-
stitzlichen Aufgabenbereich audiovisuelle Me-
dien bzw. Mediothek.

An dieser Stelle sollen nur die wichtigsten Vor-
bilder oder Anregungen kurz erwtihnt werden.
Die Einbeziehung nichtuniversittrer Kran-
kenhduser in das Medizinstudium erfolgt durch
gesetzliche Regelung in Frankreich. Sie wird
seitens der Medizinischen Fakultdt Southamp-
ton mit mehreren Krankenhdusern im Bereich
von Wessex und seitens der Medizinischen Fa-
kultdt Bern mit mehreren Kantonsspitdlern
praktiziert. Wihrend die Studenten in Frank-
reich, z.B. in Lille, nur halbttgig in den Kran-
kenhdusern sind, handelt es sich in Southamp-
ton und Bern um ldngerzeitige gonzttgige
Krankenhausaufenthalte mit einer Bereitstel-
lung von Quartieren. Ein Teil der Krakaver Me-
dizinstudenten verbringt ein Studienjahr in Kie-
Ice oder in Rzeszow. Besonders herauszustel-
len ist dabei die Integration der Studenten in
die problemorientierte Krankenversorgung. Ahn-
lich wie beim Bochumer Modell bietet ein Ver-
bund von mehreren Sttdtischen Krankenhtiu-
sern die klinische Ausbildungsbasis fur ver-
schiedene englische Medical Schools und in Tel
Aviv. - Fur die Strukturierung der Praktika bil-
deten die in Bern entwickelten Lernzielka-
taloge die Grundlage. - Erwthnt seien in die-
sem Zusammenhang auBerdem das Dominieren
von Blockpraktika in zahlreichen auslindischen
Staaten sowie das Wahlistudienjahr in der

Schweiz bzw. die electives in GroBlbritannien.

Hinsichtlich der Vorbereitung der Studenten
auf den Umgang mit Patienten sind besonders
eindrucksvoll das Skills Lab in Maastricht und
SIL (Simulatie - en instructic Laboratorium) in
Utrecht, wo an zahlreichen Phantomen und Mo-

dellen die Inhalte unseres Allgemeinen kli-




nischen Untersuchungskurses und weitere Fer-
tigkeiten trainiert werden. AuBerdem werden
dort und in weiteren niederltndischen Fakultd-
ten Simulationspatienten fur die Ausbildung
eingesetzt, u.a. auch "SimulationsmUtter" fur

den Bereich der Kinderheilkunde in Rotterdam.

Bemerkenswert erscheinen auBerdem die fol-
genden Ausbildungsformen oder -teile. Nach
dem Vorbild der Mc Master University in Ka-
nada gibt es in Maastricht , Beer Sheva und
Southampton keine Trennung zwischen vorklini-
schen und klinischen Ausbildungsabschnitten.
Wesentliche Merkmale sind dort eine pro-
blemorientierte Ausbildung, ein teilweise oder
vollsttindig fcherintegrierendes stoffbezogenes
Curriculum und fruhe Patientenkontakte (in
Berr Sheva z.B. nicht mit Kranken, sondern
mit Schwangeren, alten Menschen und Re-
‘wonvaleszenten, deren persdnliche und soziale
r’robleme Ausbildungsgegenstand sind, sowie
mit Kindern und deren Vorsorgeuntersuchun-
gen). - In Maastricht steht das L&sen von
Problemen in Selbstlerngruppen unter Supervi-
sion von Tutoren im Mittelpunkt der Aus-
bildung. - In Jugoslawien und Polen besteht
die Vorschrift, daB mindestens 50% der Aus-
bildungsveranstaltungen Praktika sein sollen.
AuBlerdem liegt in Jugoslawien die Ausbildung
in den Hdnden der Professoren sowie von Do-
zenten, welche die Hulfte ihrer Zeit in die
Lehre einzubringen haben. - In allen nieder-
landischen Fakultdten sind Hausarzt-Institute
integriert mit eigenen allgemeindrztlichen Pra-
xen. - In allen europdischen Staaten sind die
medizinischen Ausbildungsstatten fur die Pru-
fungen zustundig, MCQ-Prufungen nehmen
innerhalb der Prufungen nur einen unterschied-
lich groBen Anteil ein. - Computersimulationen
werden unter anderem in Leiden, Beer Sheva
vnd in Bonn (Prof. Renschler) entwickelt und

erprobt.

4. ZUR UBERTRAGBARKEIT DES MUNSTERA.-
NER MODELLS

Prinzipiell ist eine Ubertragbarkeit der Anstt-
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ze fur eine Intensivierung des Praxisbezuges
auf andere Fakulttdten mglich. In den folgen-
den Abschnitten werden die Voraussetzungen
fur die Einbeziehung nichtuniversitdrer Kran-
kenhausabteilungen unter quantitativen As-
pekten (4.1) gepruft und es wird dargestellt,
welche qualitativen Voraussetzungen dafur ar
den Fakultdten gegeben sein mussen (4.2)
AuBerdem wird kurz auf eine Ubertragbarkeit
der vorbereitenden und ergdnzenden MaB-

nahmen eingegangen (4.3.).

4.1 QUANTITATIVE VORAUSSETZUNGEN
FUR DIE EINBEZIEHUNG NICHTUNIVERSITA-
RER KRANKENHAUSABTEILUNGEN

Sofern in den einzelnen Bundeslinder die in-
ternistischen Abteilungen und chirurgischen Ab
teilungen mit 80 und mehr Betten fur eine Auf
nahme von jeweils 2 Studenten zu einem zwei-
wdchigen Praktikum wdhrend 14 Schichten im
Laufe eines Jahres (28 Vorlesungswochen) zu
gewinnen wtren, kdnnte nach den Daten in
Tabelle 5 in der Bundesrepublik Deutschland
einschlieBlich West-Berlin insgesamt ein der-
artiges Konzept durchgefuhrt werden. Es wur-
den sich ollerdings nicht unerhebliche re-
gionale Unterschiede ergeben. Besonders un-
gunstige Relationen wurden in Hamburg und
West-Berlin, in schwicherem AusmaB in Ba-
den-Wurttemberg und ein geringer Fehlbedarf
an chirurgischen Krankenhausabteilungen in
Schleswig-Holstein und in Hessen bestehen, der
jedoch durch eine Nutzung Akademischer Lehr-
krankenhduser aufgefangen werden k&nnte,
zumal das Verhdltnis der PJ-Studenten zur An-
zahl der Akademischen Lehrkrankenhduser ge-
rade in diesen Bundeslindern gunstiger als in

anderen Bundeslindern ist.

Ausgegangen wurde bei diesem theoretischen
Pauschalansatz von jeweils 2 Studenten with-
rend 14 Schichten bzw. 28 Wochen im Laufe
eines Jahres. In zaohlreichen Krankenhausab-
teilungen wiire jedoch ein Praktikum auch fur
3, 4 oder 5 Studenten zu verwirklichen (aller-

dings sollte dabei das Prinzip: nur 1 Student
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Tabelle 5t Anzoht erforderlicher und vorhondener nichtuniversitirer Kronk houscbtellungen fue Innere Medizin und Chirurgle sowie vochon-
dener Akodemischer Lehrkronkenhtiuser noch Bundesltndern als Voraussetzung der Obertrogbackelt zwelwbchiger internistischer
und chirurgischer Blockpraktika fur je 2 Studenten pro Abteflung withrend den Vorlesungszeiten
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it
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Nordrhein-Westf. 7 |3403 122 214 161 79 o . . .
Hessen 3 [1034 37 44 32 24 " - neln .
Rhelnlond-Pfalz 1 412 15 44 39 10 o - o _
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Baden-Wttbg. 54911569 56 42 47 55 nein " nein o
Bayern 4 1708 61 87 87 27 Yo N o .
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3 5 Jo raT)
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%)  Anzohl vorklinischer Studienplitze 84/835, do olle Studenten in NW nach Bestehen der tiztl. Vorpe. in dos kl. Studivm oufgenommen werden

***) mit Klinikum Mannheim

pro Station ebenso wie eine mindestens zwei-
wochige Daver des Praktikums gewahrt blei-
ben). Dieses brtchte den Vorteil einer Zu-
sammenarbeit der Fakultdten mit einer nicht
zu groBen Anzahl von Krankenhtiusern, wo-
durch unter anderem auch eher die Msglich-
keit fur eine Strukturierung der Praktika ge-

geben wiire.

Insgesamt wiire somit eine ausreichende Ka-
pazitut fur Stationspraktika in den beiden
Hauptfdachern Innere Medizin und Chirurgie vor-
handen, wenn die meisten nichtuniversittren
und evt. auch Akademischen Krankenhtuser zu

einer Zusammenarbeit bereit sind.

4.2. QUALITATIVE VORAUSSETZUNGEN FUR
DIE EINBEZIEHUNG NICHTUNIVERSITARER
KRANKENHAUSER

Bei den Chefirzten und Verwaltungsleitern von
Krankenhtiusern in Westfalen und im west-
lichen Teil von Niedersachsen war und ist die-

se Bereitschaft Uberraschend groB. Beweg-

grinde dafur durften sein:

- Engagement fur die Betreuung von Studen-
ten und Mitarbeit an einem Reformmodell zur
Verbesserung der drztlichen Ausbildung

- Kennenlernen von Studenten, die als kunfti-
ge Arzte infrage kommen

- engere Kontakte zur Medizinischen Fakultdt
und zu Kollegen in anderen Krankenhtiusern

- sinnvolle Erfullung der Lehrverpflichtung
bei sog. externen Habilitierten

- evtl. Wissenstronsfer aus der Universitt.

Dabei darf jedoch nicht Ubersehen werden, daf3
diese Bereitschaft in nicht geringem MaBe als
Ergebnis der oben dargestellten kontinuier-
lichen Arbeitsbeziehung mit dem Munsteraner
Projektteam zu verstehen ist.

In den nichtuniversittiren Krankenhdusern gab
es ebenso wie in der Fakultdt ablehnende bis
abwartend skeptische Haltungen gegenuber der
Ausbildungsinnovation. Hier war es wichtig,
die Zusammenarbeit mit aufgeschlossenen Arz-

ten zu beginnen und Uber den Nachweis der do-




mit verbundenen Vorteile zu einer breiteren

Beteiligung zv gelangen.

Die vorangehenden Ausfuhrungen zeigen, dal
eine grundlegende Voraussetzung fur die Uber-
tragung des Munsteraner Modells auf ondere
Fakultdten die Existenz einer Arbeitsgruppe

mit folgenden Hauptfunktionen ist:

- Auseinandersetzung mit Reformansdtzen der
drztlichen Ausbildung und ggf. Anpassung on
die Gegebenheiten der jeweiligen Fakulttt

- Kontinuierliche Kooperation mit allen am
Modell Beteiligten

- Organisation des universittiren Ausbildungs-
plans in Abstimmung mit den Ausbildungsmég-
lichkeiten in nichtuniversitdren Krankenhtu-
sern

- Steigerung der Atiraktivitdt von Lehre in ih-
rer Konkurrenz zu Forschung und Kronkenver-

sorgung.

Die Erfahrungen des Munsteraner Modells ha-
ben ergeben, dafl ReformmaBnohmen nur dann
Aussicht auf Erfolg haben, wenn ihre Trdger
motiviert sind, diese schrittweise zu verwirk-
lichen. Verbesserung der trztlichen Ausbildung
ist deshalb als ein sich allmihlich entwickeln-

der ProzeB zu betrachten. Die Innovations-
geschwindigkeit hat sich dabei stets an der

Entwicklung der Innovationsbereitschaft zu

orientieren.

Die personelle Mindestausstattung eines sol-
chen Projektteams ist ovufgrund der Mon-
steraner Erfahrung mit 1 Hochschullehrer, 3
Wissenschaftlichen Angestellten BAT llg, 1 Sek-
retiirin BAT Vb sowie 3 Studentischen Hilfs-
krdaften und entsprechenden Sachmitteln zu ver-
anschlagen. Mit einer solchen Ausstattung ist
es dem Munsteraner Modell gelungen, neben
den anderen oben dargestellten Verbesserungen
der Studiensituation rund 1000 Praktikumsplit-
ze pro Semester zu erschlieBen. Nach Be-
rechnungen der Planungsgruppe Medizin um
Prof. Dr. Hardegg (Heidelberg) wtre hierfur
ein Mitteleinsatz von fast 2 Millionen DM jdhr-
lich erforderlich. Fur den Modellversuch belie-
fen sich die Gesamtkosten auf jahrlich 320 000
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DM.

Ein htufiger Einwand gegen die Obertragbar-
keit des Munsteraner Modells wird mit dem
Hinweis auf die Kapazitdtsverordnung (KapVO)
erhoben, daB eine Einbeziehung nichtuniversi-
tdrer Krankenhiuser kapazititsrelevant sei.
Entgegen dieser Auffassung sind wir der An-
sicht, dafl trotz der KapVO eine Nutzung nicht-
universitirer Krankenhausobteilungen fur die
praktisch-drztliche Ausbildung aus den beiden
folgenden Grunden erfolgen kann:

1. Die KapVO verlangt eine Anrechnung, wenn
der Beitrag nichtuniversittirer Hiuser "verein-
barungsgemtB8 und auf Daver" (§9, Abs.5,
KapVO 1V) erfolgt.

In Erlduterungen der rechtlichen Ansatzpunkte
fur eine Nutzung nichtuniversitirer Kran-
kenhtuser zur Erhthung der Zulossungszahlen
geht H. BAHRO (4) davon aus, daB8 hierfur &f-
fentlich-rechtliche Vereinbarungen notwendig
sind. Die Krankenhduser muBten sich verbind-
lich verpflichten, das notwendige Lehrangebot
fur eine bestimmte Zeit zur Verfugung zu stel-

len.

Im Munsteraner Modell ist der Beitrag nichtuni-
versitdrer Krankenhduser in keiner Weise
vertraglich geregelt, sondern beruht auf der
absoluten Freiwilligkeit der beteiligten Arzte,
die sich ohne eine Begrundung von heute auf
morgen aus der Zusammenarbeit zurUckziehen
ksnnen. Vor diesem Hintergrund ist zundchst
fraglich, ob die im Munsteraner Modell gehand-
habte unverbindliche Einbeziehung nichtuni-
versitirer Krankenhduser einen kapazititsrele-

vanten Sachverhalt darstellt.

2. Die Anzahl klinischer Studenten im Bundes-
gebiet ist wesentlich durch die vorklinische
Kopozitit determiniert. Do bisher offenbor je-
der Student nach der Arztlichen Vorprufung
auf einem klinischen Studienplatz seine Aus-
bildung fortsetzen konnte, kommt der klini-
schen Kapazitdt im Grunde nur eine Bedeutung
als Verteilungsparameter zu. Auch Studenten,
deren im Ausland erbrachten Studienleistungen

durch die Landesprufungstimter mit der Arzt-
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lichen Vorprufung anerkannt wurden, haben in
vielen Fullen in der Bundesrepublik einen klini-
schen Studienplatz erhaolten, sofern sie ihr
Medizinstudium nicht im Ausland fortsetzten.
Falls somit die Einbeziehung nichtuniversittirer
Krankenhtuser fur die klinische Ausbildungs-
kapazitdt relevant werden sollte, wirde zu-
mindest in Nordrhein-Westfalen der seit Jah-
ren bestehende kapazitative Uberhang von Stu-
denten in klinischen Semestern mehr oder min-
der reduziert werden, und bundesweit wére
wohl kaum eine wesentliche Zunahme der Stu-
denten in den klinischen Ausbildungsab-

schnitten zu erwarten.

Generell ergibt sich in diesem Zusammenhang
allerdings die Frage, wie lange der Gesetzge-
ber eine EinfluBnohme der Rechtsanwilte und
Gerichte auf die Qualitat der &drztlichen Aus-
bildung dulden will, oder aber ob er nicht ver-
pflichtet ist, unter "erschtpfender Nutzung der
vorhandenen, mit &ffentlichen Mitteln ge-
schaffenen Kapazititen" einen Mindeststandard
des Medizinstudiums sicherzustellen (14) und
durch entsprechende Regelungen in der KapVO
und AAppO durchzusetzen. In der "vorltufigen
Begrundung" zur 5.Novellierung der AAppO ist

jetzt unter Ill ein solcher Schritt vorgesehen.

4.3. UBERTRAGBARKEIT DER VORBEREITEN-
DEN UND ERGANZENDEN MASSNAHMEN

Ein Uben proktischer Fertigkeiten an Phan-
tomen ist im Bereich der Frauvenheilkunde und
Geburtshilfe sowie der Antsthesiologie fur den
Kursus der akuten Notfalle und Ersten drzt-
lichen Hilfe schon verhdltnismdBig weit ver-
breitet. Eine vorbildliche Trainingsstdtte hat
Brokelmann (5) in der Bonner Universi-
tits-Fravenklinik  eingerichtet. Die Uber-
tragbarkeit des Thoraxtrainers und weiterer
Phantome, z.B. des Ophtalmoskops zum Uben
des Spiegelns des Augenhintergrundes, ist so-
mit eine Frage des Interesses und Engage-
ments einiger Dozenten der entsprechenden
Fachgebiete sowie der Bereitstellung ent-

sprechender Ressourcen.

Ein Einsatz von Simulationspatienten erfolgt
im Bundesgebiet bisher offenbar nur in Bonn
und Munster. Allerdings bestehen - teilweise
auf Initiative von Studenten - an verschiede-
nen Fakultdten Anamnesegruppen zum Training
der drztlichen Gesprichsfuhrung. Besonders er-
wthnt seien an dieser Stelle die Aktivitdten
von Schuffel (13). Die Einfuhrung von Simula-
tionspatienten setzt eine Arbeitsgruppe fur das
Training und den kontrollierten Einsatz solcher
Patienten neben den dafur notwendigen Mit-
teln voraus. Somit ist auch diese Innovation
der drztlichen Ausbildung auf andere Fakul-
taten Ubertragbar.

Entsprechendes gilt bei Bereitstellung der er-
forderlichen Ressourcen auch fur die Uber-
tragbarkeit audiovisueller Ausbildungsprogram-
me. Diese kénnten fur einzelne Fachgebiete in
den entsprechenden Klinken oder Instituten an-
geboten werden, insbesondere wenn sie in ein
umfassendes Ausbildungskonzept integriert wer-
den. Olbing u. Mitorbeiter haben ein derartiges
Ausbildungsmodell fur die Kinderheilkunde er-
folgreich in Essen verwirklicht (8). Nachteilig
wiiren bei einer dezentralen L&sung gegenuber
der Einrichtung einer zentralen Mediothek
allerdings die zu erwartende Unvollstandigkeit
des Angebots fir alle Fachgebiete sowie die
Erschwerung des Zugangs zu einem Gesamtan-
gebot fur die Studenten durch die Verteilung
auf zohlreiche Einrichtungen.

Beiden Anforderungen werden eine zentrale
Mediothek und Medienproduktionsstétte und zu-
satzliche dezentrale Medienplidtze gerecht, wie
es zum Beispiel in Bern der Fall ist.
SchlieBlich konnten in den medizinischen
Fakultdten neben einer Einbeziehung nicht-
universitdrer Krankenhausabteilungen und ei-

nem Einsatz von Simulationspatienten wund
mehr Phantomen auBerdem Uberlegungen an-

gestellt werden, ob das vorhandene Lehrdepu-
tat nicht fur zusttzliche Kleingruppenveranstal-
tungen (auch ohne Patienten) eingesetzt wer-
den sollte, in welchen z.B. in problemorientier-
ter Form didaktisch instruktive Patienten (z.B.
mittels Videobdndern) bearbeitet oder Patien-

tenerfahrungen einzelner Studenten aufgearbei-




tet werden. Entscheidend fur solche und an-
dere Verbesserungen des Medizinstudiums ist
das Engagement der Lehrenden und auBerdem
etwas Phantasie fur das Beschreiten bei uns

oft noch neuer Wege.

5. AUSBLICK UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Ergebnisse des Modellversuchs wurden von
allen Beteiligten, den Studenten, Krankenhaus-
drzten, dem Wissenschaftlichem Beirat und
dem Fachbereichsrat der Medizinischen Fa-
kultat positiv bewertet.

Durch ErlaB der Ministerin fUr Wissenschaft
und Forschung des Landes Nordrhein-West-
falen, Frau Anke Brunn, werden nach Aus-
loufen des Modellversuchs seine Aktivitaten im
Rahmen einer Nachfolgeeinrichtung in der
Medizinischen Fakulttt fortgefuhrt.

Eine Verbesserung der proktischen und ins-
besondere der patientenbezogenen Ausbildung
wird auch weiterhin der Schwerpunkt der Ta-
tigkeiten bilden. Dazu sollen die Beziehungen
zu den Arzten der nichtuniversitiren Kran-
kenhtiuser noch mehr vertieft und konsolidiert
werden. AuBerdem sind vorgesehen: eine Er-
weiterung der psychiatrischen Stationspraktika,
eine Uberarbeitung und Ergénzung der Lern-
zielkataloge und die EinfUhrung bzw. Entwick-

lung zustdtzlicher Phantome.

Weitere neue Aktivitdten kdnnen sich aus den
folgenden Aufgabenbereichen ergeben: 1. eine
praxisbezogene Einfuhrung der Studenten in
die primdbrdrztliche Krankenversorgung, 2. die
Einrichtung von Tutoren zur Betreuung der Stu-
dentengruppen, 3. die Vorbereitung und Ver-
mittlung von Studienaufenthalten in auslindi-
schen Staaten, woflr eine wachsende Nach-
frage festzustellen ist, 4. die Entwicklung von
Evaluationsinstrumenten zur Uberprufung der

proktischen Fertigkeiten und Problemlssungsfa-

higkeiten. AuBerdem ist eine Vertiefung der be-

stehenden Arbeitsbeziehungen zu entsprechen-

den Einrichtungen in Bonn, Frankfurt, Gottin-

gen und anderen Orten geplant, um einige der
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vielfdltigen Aufgaben auf dem Gebiet der trzt-

lichen Ausbildung gemeinsam zu bearbeiten.

Die bisherigen Aktivitdten muBten sich dabei
innerhalb des durch die AAppO vorgegebenen
Rahmens bewegen. Wthrend der funfjdhrigen
Arbeitserfahrungen des Modellversuchs wurde
jedoch zunehmend deutlich, daB die drztliche
Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland
Strukturdefizite aufweist, die durch die vom
Modellversuch beispielhaft und mit Erfolg
verwirklichten Anstitze nicht Uberwunden wer-
den kdnnen. Zu diesen Strukturdefiziten gehs-

ren:

- Fehlende Definition des Ausbildungszieles

Im jetzt vorliegenden Entwurf der funften Ver-
ordnung zur Anderung der AAppO ist erstmals
ein globales Ausbildungsziel enthalten. Dies ist
zwar als ein erster Schritt in die richtige Rich-
tung zu begruBen; eine Operationalisierung die-
ser Zielvorstellungen ist jedoch (noch) nicht

geleistet worden.

- Zersplitterung des Medizinstudiums

Mehr als 30 verschiedene Fachdisziplinen bemu:
hen sich gegenwtrtig darum, den Studenten die
Erkenntnisse und Bedeutung ihres Faches zu
vermitteln, ohne daB bisher eine Abstimmung
zwischen den Disziplinen zur Strukturierung
der Ausbildung etwa unter Gesichtspunkten all-
gemeiner drztlicher Relevanz erfolgte oder ei-
ne Integration psychosozialer Aspekte in eine
naturwissenschaftlich orientierte Medizin ge-
lang. Zu nennen ist hier auBerdem die scharfe
Trennung zwischen vorklinischem wund kli-

nischen Ausbildungsabschnitten.

- Wissensuberfrachtung des Studiums

Die enzyklopddische Vielfalt von Fachdiszipli-
nen, die sich nach unterschiedlichen Ordnungs-
gesichtspunkten entwickelt haben (z.B. nact.
Organsystemen, Personengruppen, Methoden),
ist mit einem gewaltigen Wissenszuwachs ver-
knupft. Die Halbwertzeit fur medizinische:
Wissen liegt heute zwischen funf und zehn Jah-

ren. Diese Wissensfulle hat auch zu einer Wis-
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sensUberfrachtung des Medizinstudiums ge-
fuhrt, ohne daoBl gleichzeitig didaktische Kon-
zeptionen zu ihrer Bewdltigung Eingang gefun-

den haben.

- Faktenwissenorientierte Prufungen

Dieser Wissenstberfrachtung des Studiums
entspricht ein Uberwiegend auf unzusammen-
hdngendes Faktenwissen ausgerichtetes MC-Sy-
stem, durch welches die Studenten zu einer re-
produktiven Speicherung groBler Wissensmengen
gezwungen werden. So stellte von der Vring
(15) bereits 1974 fest: "Was an den Hoch-
schulen gelehrt wird, hat in vielen Fdchern
wenig mit den Fahigkeiten und Kenntnissen zu
tun, die der Student sptiter im Beruf braucht.
Gelernt wird, was geprUft wird. Einen GrofBteil
des Prufungswissens vergiBt der Student un-

mittelbar nach dem Examen."

Diese Strukturdefizite missen kein unabwend-
bares Fatum bilden. Grundlage fur die Neu-
gestaltung der schriftlichen FLEX-Prufung in
den USA war z.B. eine stratifizierte Analyse
der Tdtigkeit von 10 000 Arzten aus 24 Spe-
zialgebieten hinsichtlich Inhalt und Zielen von
102705 Arzt-Patienten-Interaktionen (11). Eine
zeitgemtiBe Medizin verlangt auBerdem Arzte,
die motiviert und befghigt sind, mit der
groBen Wissensmenge umzugehen sowie in Ei-
geninitiative zu lernen und sich fortzubilden,
um dos zur L8sung eines Problems jeweils er-
forderte Wissen aktualisieren zu ksnnen. Die-
sen Anforderungen kdnnte unter Verzicht auf
(oberfldchliche) Vollstdndigkeit bereits wth-
rend des Studiums durch exemplarisches, pro-
blembezogenes und teilweise selbstgestevertes
Lernen entsprochen werden. Die Association of
American Medical Colleges (AAMC) empfiehlt
in ihrem GPEP-Report (1) nach Anhdrung von
139 amerikanischen und kanadischen Medical
Schools ausdrucklich, im Curriculum Freirdume
fur ein Lernen in Eigeninitiative zu schaffen,
den Anteil der Vorlesungen drastisch zu redu-
zieren und die Ausbildungsformen und -inhalte
auf eine Foérderung von Problemlssefghigkeit

abzustimmen.

Wissenserwerb sollte wthrend des Studiums
nicht einem Selbstzweck dienen. Vielmehr soll
Wissen dem kunftigen Arzt wissenschaftlich
kritisches Denken und praktisches Handein er-
mbéglichen. Die dabei entscheidende Frage, ob
Wissen vor seiner Anwendung zuntichst sy-
stematisch vermittelt und angeeignet oder
aber durch das Lsen von Problemen - also
witthrend des Handelns - selbststindig erworben
werden soll, ist durch die medizinische Aus-
bildungsforschung in den USA und anderen
Staaten zugunsten eines problemorientierten
Lernens (10) beantwortet worden. Allerdings
setzt dieses Vorgehen ein Umdenken der Leh-
renden voraus, da sie gefordert sind, nicht zu
den Studenten (dozierend) sondern mit den
Studenten (beratend und unterstUtzend) zu spre-

chen, wie Pauli ausfuhrt.

Vielleicht gelingt es sogar auf diese Weise die
Arzte in den Universitdtskliniken mehr fur Aus-
bildungsaufgaben zu motivieren und den gerin-
gen Stellenwert der Lehre gegentber der For-
schung und Krankenversorgung etwas anzu-
heben, zumal die Krankenversorgung ohnehin
wesentlich durch ein Lésen von Problemen be-
stimmt wird. Gleichzeitig wird durch die vor-
stehenden AusfUhrungen die Bedeutung einer
Integration der Studenten in die Krankenver-
sorgung mit einer 1:1 Betreuungs-Relation with-
rend der Praktika in den nichtuniversitdren
Krankenhausabteilungen nochmal unterstrichen.
Dem praxisorientierten Konzept des Modellver-
suchs steht allerdings die in der Funften Ver-
ordnung zur Vertinderung der AAppO enthalte-
ne Einfuhrung eines Arztes im Praktikum (AiP)

entgegen. Durch diese zusdtzliche Praxisphase

nach der universitdren Ausbildung ist zu be-

furchten, daB sich die medizinischen Fakul-
titen noch mehr aus der Verpflichtung ent-
lassen fuhlen, eine Integration von theoreti-
scher und proktischer Ausbildung wthrend des

Studiums zu leisten.

AbschlieBend sei noch auf die grundsdtzliche

Kontroverse zwischen theoretischen Grund-

lagen und Praxisbezug eingegangen, die gerade




bei uns eine lange Tradition hat (z.B. aka-
demische Bildungsstdtte versus Fachschule). M.
Arnold et al. (2) fuohren in ihrer Denkschrift
zur Reform der H#rztlichen Ausbildung unter
anderem aus, da3 die Betonung der Praxisori-
entiertheit als einer Leitlinie der Studienre-
form nicht aus subtilen Untersuchungen zur
Wissensvermehrung gefolgt sei, sondern aus
ideologischen GrUnden, da es kein wirklich ge-
eignetes Kriterium fur die Auswahl von Lehr-
gegensttinden gibe, um "Ballast" von "Wich-
tigem" zu trennen; Praxisbezug bedeute immer
Einengung und den Erwerb von Teilwissen, bis
hin zu einem platten Pragmatismus; in der Aus-
bildung stehe mit gutem Grund die Beschufti-
gung mit theoretischen Gegenstdnden im Vor-
dergrund des Interesses, sie wurden die Grund-
haltungen und Grunduberzeugungen des an-
gehenden Arztes formen und bestimmen, das
Studium kdnne doher auch nicht einfach Wis-
senstransfer, sondern es musse Erziehung und
Erwerb von Bildung sein. Diesen Ansichten ist
entgegenzuhalten, daB doch wohl eine pra-
xisbezogene Ausbildung am Patienten die gefor-
derten drztlichen Grundhaltungen und Grund-
Uberzeugungen besonders gut fsrdern kann. Ge-
rade durch ein problemorientiertes Lernen ist
eine Auseinandersetzung der Studenten mit die-
sen und anderen grundstitzlichen Fragen zu er-
reichen, und zwar nicht in passiv-rezeptiver
sondern in aktiver Weise. Didaktische Aspekte
des Praxisbezugs, wie sie die Ausbildungs-
forschung erarbeitet hat, werden von Arnold
et al. dllerdings garnicht oufgegriffen. Mehr
oder minder vordergrindig wird Praxisbezug
nur als Hebel zur Elimination von Wis-
sensgegenstdnden interpretiert. Und selbst hier-
zu ergibt sich die Frage, warum die oben ge-
nannte, in den USA geleistete Berufsfeldanaly-
se fur die FLEX-Prufungen nicht wichtige

Kriterien fur Lernziele liefern kann.

Als Kronzeuge bei der Diskussion von Bil-
dungsfragen wird gerne W. v. Humboldt zitiert
mit dem Ideal der universitdren Bildung als
Einfuhrung in eine Wissenschaft oder in wis-
Denken

senschaftliches gegenUber  einer

"zweckentsprechenden Ausbildung auf eine im
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konkreten Beruf oder zumindest Berufsfeld.spe-
zifizierte gesellschaftliche Praxis (7). Schmit-
hals (12) stellte ollerdings hierzu kritisch fest:
*Allgemeinbildung als Voraussetzung und als
notwendiges Korrelat der Spezialbildung - das
ist HUMBOLDTs Konzeption." Aber selbst
wenn Proxisbezug im Gegensatz zu dem Bil-
dungsideal von W. v. Humboldt steht, bildet
die zunehmende Partikularisierung der Wis-
senschaften bzw. Aufsplitterung des Me-
dizinstudiums in mehr als 30 Facher einen zu-
mindest ebenso groBen Widerspruch zv den For-
derungen nach Allgemeinbildung und einer auf
Universalitdt ausgerichteten Bildungskonzepti-
on. Diesen Zielen im trztlichen Bereich durfte
das Munsteraner Modell mit seinem patien-
tenbezogenen Schwerpunkt eher gerecht wer-
den als ein Studium, das nur auf Scheinerwerb
und Bestehen der schriftlichen Prufungen
ausgerichtet ist.
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