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VORWORT

Die bevorstehende 15. Arbeitssifzung unserer Gesellschoft om 18. Juni 1987 sowie der om
19. und 20. Juni 1987 stottfindende Medizinische Fokultötentog in Tübingen goben den An-
toß, die vorliegenden Beitröge zu einem weiteren Heft zusommenzustellen. Es hondelt sich
doher um ein Fteft zu gemischten Themen, wobei ollerdings von drei Autoren die Evoluotion
bei drei verschiedenen Bereichen ongesProchen wird.

Zu diesem Themo berichtet Herr K. Jork über die Prijfung der soziol-offektiven Föhigkeiten
im Rohmen des von ihm in Fronkfurt oufgebouten ollgemeinmedizinischen Ausbildungsmo-
dells. Herr C. Schormoir schildert Erfohrungen ous einer Frogebogenoktion im Anofomie-
kurs sowie der onschließenden Diskussion mit Studenfen. Herr S. Drolshogen setzf sich de-
foilliert mit dem unterschiedlichen Schwierigkeitsgrod der schriftlichen PrUfungen des Zwei-
ten Abschnitts der Arztlichen Prüfung ouseinonder.

Eingeteitet wird dos Heft mit den Antworten unserer Gesellschoft zu den im letzten Heft
obgädruckten "Six Mojor Themes" der World Federotion for Medicol Educotion. Diese sol-

len- zunöchst ouf regiänoler europöischer Ebene wöhrend der diesjöhrigen AMEE-J^ohreskon-

ferenz im Septembe-r in Dublin und sodonn ouf der Welt-Konferenz im August 1988 in Edin-
burgh erörtert und in ein AktionsProgromm umgesetzt werden'

Sodqnn stellen Herr H. Olbing und D. Grondi ihr htichst beeindruckendes neugestoltetes

Frottitr- der Kinderheilkund=e in Essen vor, in welchem mit viel Engogement u-nd Phonto-

sie verschiedene Innovotionen miteinonder kombiniert sind. Dieses Proktikum bildet m. E.

i- G"g".rrotz zu den vielfeltigen Klogen_ itber die Einschrönkung unserer Ausbildungsmög-

ii.n[uit.n insbesondere durch äie hohän Studentenzohlen einen Lichtblick in unserer medi-

zinischen Hochschullondschqft.

Der Beitrog von Frou N. Tsouyopoulos über Andreos Röschloub vermittelt nicht nur neue

Einsichten in die noch weithin nägotiv beurteilte Epoche unserer Medizin zw Teit der Ro-

montik, sondern dijrfte domit ouch zu einer Beschöftigung mit dieser zumeist vergessenen

Arztoeisönlichkeit und seiner Zeif onregen. - Dorijber hinous hot Herr R. Lohölter einen

,än. iiili.rt"nili A"irotz über den wq-hrscheinlich ersten Vorlöufer unserer Gesellschoft
eingebrocht.

Unserer gegenwörtigen Situotion schließlich.gelten.die eigenen Vorschlöge fur eine Reform

der örztlish.n luruüär- -Ä"g"..gt durch diä ForderungJn des Bundesrotes onlößlich der

tetzten Novellierung der AAppO sind sie ols Grundlog" fu. die Erorbeitung von Empfehlungen

seitens unserer CerätiJoft'iedocht, und zwor zunöähst wöhrend unserer nöchsten Arbeits-

sitzung in TUbingen.

Abschließend möchte ich ollen Autoren sowie meinen Mitorbeitern fÜr die Gestoltung und

Mitorbeit bei der Fertigstellung dieses Heftes donken'

Im Nomen der Redoktion

Dietrich Hobeck



RESPONSES TO

FOR MEDICAL

THE SIX MAJOR THEMES

EDUCATION

At the conference for the Gesellschaft
für Meilizinische Ausbildung (German

section of the AMEE) in Cologne on
November 1 9, 1 986, the following posi-
tions were established regarding the
Six Major Themes (see bookler No . 3/2 of.

Medizioische Ausbildung, pp . 96- I I 5),
These posit.ions were prepared based on

suggestions (fron members of the Gesell-
schaft für Medizinische Ausbildung, facul-
ties of nedicine, and various ninistries
in the FRG) and were compl-eted by: prof.
Wirsching (Gießen), Prof. Renschler
(nonn), Prof . Itabeck (Münster), Prof .

Hinrichsen (Bochun), Dr. Hoppe (Düren)

and D!. Wiln (Frankfurt a.M.).

THE!{E I: EDUCATIONAL PRIORITIES FOR

MEDICAL SCHOOLS

1. t "Should Eedical school education
give primary attention to the
science of uedicine or to the ser-
vices that graduating doctors oust
provide?rt

Itledical services as provided by the
graduated (or graduating) doctor
have to be oriented towards the
real needs of the people and at the
saEre tioe have to be scientifically
established. ttsciencett encompasses
from this point of view the bio-
Logical, psychological and social
dimensions of heaLth and disease as

opposed to a reductionist (mono-

caueal) and nechanistic concept of
nedicine, Thus far there is no

alternative to scientifically or
service oriented education. Bofh
aspects together provide the inte-
grative base of nedical education.

1.2 "[.Ihat are the rnininun acceptable
conpetences to be denonstrated at
the tine of graduation from nedical
school?"

OF THE WORLD FEDERATION

After graduation the medical doc-

cor should be acquainted with the

epistemological and ethical foun-
darions of his Profession. A basic
medical knowl-edge and basic nedical

abilities (oethods ) nust have been

acquired.

In further detail the following
criteria can be specified:
PreparaE ion for further learning:
Regarding a continuous, acconpany-
ing learning process the following
aspect s must al,ready be provided
during medical training (nedical
education in the FRG is resulated
by f ederal law)'.
a) To be aware that in a highty

industrialized count.ry with a

conplex nedicaL system the
doctor cannot act independently
in fu11 nedical responsibiLity
right fron t.he beginning on, A

medical profession requires a

permanent process of further
Learning.

b) to be aware of the rapid turn-
over of uedicaL knowledge as a

motivat.ion for an gngoing Iearn-
ing process. A critical reflect-
ion of nedical knowledge is
necessary as opposed to an accu-
nulation of facts.

c) To be ab1e to Learn in a self-
Botivated aanner and to have
access to the different nedia
(.9. literature, informational
systems, etc.).

Individual diagnosis and oanagenent
of illness: At the tine of gradua-
tion Ehe doctor musc know the basic
rules of diagnosis and treatment of
the nost inportant diseases (for a

more detailed list of basic diag-
nostic and therapeutic nethods see

Appendix 1 ) .



Promotion of heqlth and prevqntion
of disease: According to the sit-
uation of his country the doctor
must be familiar with nodern con-

cepts of holt to prevent infectious
diseases (hygiene, vaccinations),
hov to change riskful lifestYles
(eg. nucricion) and he must be able

Eo early diagnose and treat Psycho-
logical conflicts (including sui-
cide). Finally he must be acquain-
ted with institutions and activi-
ties for health promotion, Preven-
tion of diseases and health educa-

tion.

Collaboration r.lith other health
workers: The doctors should have a

profound knowledge of other Pro-
fessional groups which also parti-
cipate in medical care. Thus it is
necessary Co be willing from the

beginning and to be able to cooP-

erate in a responsible manner with
these different professional groups.

Appendix I

Basic diagnostic and therapeutic skills
which should be Present at the end of

the oedical sludies:
a) patieflt-oriäntedattitudes, with

coBDunication gki11s for the estab-

lishnen! of a doctor-Patittrt re-
lationsbip as well as for edeguate

advice and informationt

b) faniliaritywith: history-taking'
the basic PhYsical and PsYcholog-
ical examination Procedures' the

Dost imPortant of the lab findings'

inaging Bodai'itie8 and ECGt

c) knowledge of the most itDPorEaDt

nutual relations in pathophysiology
and pathobiochemistrY, of various

diseases and their epideniology as

se11 as the diagnostic Process of
reasoning,

d ) ability to evaluate EylnPtoms, signs

of illness and basic and technical
findings. AbilitY ro Perform an

individr'.al diagnosis and grognosis
or Cifferential diagnosis, and to
;ake a possibl-e decision for fur-
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i)

ther diagnoslic investigatioas t

first aid for emergeocY cases,

knowledge of the relevant noD-sur-

gical (especia11.y pharnalogical)

and surgical treatments (including

prescriptions) and their possible

side-effects or conPlicationst

knowledge of the oost imPortant
sE!ategies f or rehabilitatri,ont

critical evatruation of onet s own

coEpetence and assessment t

documentation in the records and in

the doctorrs rePorts of the most

important data, findings and Prob-
lems as well as che drafting of

routine professionaL statements
(ie. death certificates, inability
to work).

TIIEME 2: EDUCÄTIONAL STRATEGIES FOR

},TEDICAL SCHOOLS

2.1 "Sha11 nedical school education be

doninated by the effort to transeit

bionedical content, or sha11 equal

attention be given to the acquisi-
tion of profersionat ekilLs, at Ei-
tudes and values ? "

In nedical education egual weight
should be given to biornedical con-
tent and professional skills' atti-
tudes and values.

2.2 "Whatever the answer to #1, shall
the instructional Process be one

that is doninated by active learn-
ing opportuuities, or those not so

demanding of autonomous iniriative
by the student?''

Studenos should be supported to
accept and to acquire the caPacitY
of self-directed learning, eg. in
sna1.1 groups. Active learning
should have prioritY over Passive
receptive learning.

2-3 "I.Ihatever the answers to ll 1 and ll2,

shaLl examinations and other eval-
uaEion procedures be directed pri-
narily toward asaessEent of the
knowledge student s have acquired,
their ability to use knowledge, or
to their proficiency in a broader

L)

c)

h)
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re.nge of professional coropetence?"

Examinations should be written, oral

and practical. Theoretical exami-'
naLiors should evaluaEe the capacity
to understand integrating the basic
principles and rational use of

knowledge, which is tested simul-

taneously. Practical exaoinations
should asseBs the profesrional cou-
petence using typical examples and

p*tienta. Practical exaninations
can be taken both Itithin courses

and at the etld of the training.

.4 "Do medical schools need to reguire

or encourage or reward teaching

staff nembers to become increasing-

1y faniliar with, and skilled in

hhe use of, a wide range of educa-

t ional strategies and tactics ?"

Commitment to teachiag and good

koowledge of the basic PrinciPles
and methods of instruction in ned-

icine as wel-1 as faniliaritY with

the most imPortant results of ed-

ucational research are easential
for all teachers in order to im-
prove their teaching. Educational

activities should be acknowledged

and honored equallY as research
activities. For promotion education

experi.ence and qual"if ications should

be in future more considered than

in the past.

2.5 " What shal1 be the primary setting

for clinical- education in a medical

school which aims to Produce grad-

uaEes capable of dealing success-
fu1. 1y with the coümoD Problems of

health and illness?"

Students shoul'd be prepared compre-

hensivel-y for their future sorh' Be-'

sides the universitY hosPitals' a

network of qualified hosPitals'
offices of Practising PhYsicians,
insticutions for rehabilitation and

for industrial nedicine and sinilar

settirrgs should be made available to

nedical school8.

2.6 "llhat nechanisms need to be insti-

tuted to moni!o! snd record the in-

plementatioo by educational bodies
(eg. nedical achools) of .the atrat-
egies that have been agreed uPon?"

Besides the individual efforts of
teacherE, institutions for research
and methodology of medical educa-

tion are essential. Faculties are

to remain autonomous in education-
a1 matters, the curriculum and

leaching should be evaluated I

through faculty committees com-

posed of representatives of teach-
ers and students.

THEME 3: SUPPORTING RESOURCES

3.1 "Is a nucleus of teachiDg staff
who have fu11-time appointueots
required for a sound programne of
nedical educatioa?"

A eore of professors and assistant
professors in the sense of t'fuLl-

tine teachers " is essential. Al l
professors, doctors and scientists
in West Germany are currently re-
quired, in addition to their hos-
pital comoitments and research, to
teach 4-12 hours a week. A baLanced

distribution of time spent in
teaching, research and hospitaL
care should be strived for, as well
as the oecasional, telease fron
teaehing and research assignments.

"If so, can a minirnal aud/or
opti'[al student/fu11-tine teacher
ratio be suggested?"

Such a ratio eenriot be specified,
siqce interaatioaally, the defi-
aition of "teacher" differs greatly
In IJest Geruaoy, for example, the
most recerrtXy gfaduated aE6istant
doctora working rt the univer6ity
cl.inic or in the ücdical FacultY
ingtitutes arc classifie;d as
ttceaching ataffr'.

3.e

3.3 "ilhac ratio of supporting per6on-
nel would be accepcable?"

For the same rea6on as given in
3.2, it is not possible to speci-
fy the acceptable rat.io of sup-
Porting personnel_.

3.4 "What portion of operarional



suPport to students can be derived
frorr tuition charges to sEudents?"

In spite of the high costs of post-
secondary education (the six year
nedical education programme in
Idest Gerueny costs approxinately
DM 250,000 per student), students
in West Germany are not required
ro pay tuiEion fees. In this way,
each studen! is offered the op-
portunity of a university education.
Students are required, however, to
pay for cheir own books and other
learning materia I .

3.5 rrls there a minimum acceptable
description of basic science and

clinical facilities in rerns of
specific student nuobers ?"

The nininal acceptable description
can only be derived from the re-
sPective curriculums, the number

of students and the size of the
groups. Due to national and inter-
netional differences in the afore-
Dentioned, it is inpossible t.o give
a generalized ansver to this ques-
tion.

3.6 "Is it po6sibl-e to define a suit-
able library resource, rrithouE
r{hich an acceptable progranme is
unlikely to be mounted?t'

A neoical library is essential-
noE only to the medical programme
itself, but also t.o research and
hospital care. There is, then, no
need to have a library only for
uedical. students, but racher to
have a library where doccors and

students alike have coupl,ete access
to e1l books and periodicals.
There should be a mininum of
approx. 1r000 books per year and
1,000 natioaal and international
periodicals. There should also be

links to literature and data banks.
It is iBPortant that current funds
be aLlocated to rhe f.ibrary, rhat
sufficient space for new publica-
tions and periodicals be available
end !hat the library be open all
day long, as well as evenings and
weekends. Fina11y, the library
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should inc lude an audio-visual
secEion with at Least 300 audio-
visual programnes (video taPes

and narrated slides) and facilities
for conrputer gimulaEions.

THE}IE 4: ADMISSION POLICIES MED I CAL

SCHOOL AND MEDICAL MANPOWER

4. | "ShouId medical school admission
policies in a eountry reflect
nat ional (or regional ) needs for
doctors?"

Criteria for medical professions are
not fundamentally different fron
cri.teria for other academic profes-
sions. The constitution of the Fed-
eral Republic of Geroany guarantees
the right of an independent choice
of a career. It cannot be the task
of a university to transform an

oceupational risk into sone kind of
occupational guarantee.

The numericaL requirement for doctors
is estiroated differingly, reliable
assessments are trot available. It
may be the tak of governnent plan-
ni,ng to guarantee a certain bal-ance
between places for medical training
and the denand for doctors. This
forn of central planning and conErol
can rcork through the'funds provided
for facilities of medical schools.
However, it caanot be the task of
nedical schools to perform career
control concerning professional
ability.

The task of universities can only
be to quantify their educationaL
facilities and to keep a rario be-
tween teaching staff and students
rrecesaary for an adequate education,
Ir the Federal Republic of Geroany
there exi6ts a fornalized sys!eD of
ttKapaz it ätsernitt lungtt (asses sment
of nuoerical requireEtenta) and of
governnenual fixing of capacities

which at the moment is under review.
The universicies do not regard ir as

an adequate system for the guarantee-
ing of the quality of education. The

nunber of medical adnissions is viewed
as considerably too high (ca. 12,000



-6-

per annum \^'ith a total population of
60 roillion and a droP-out rate of
under )/.J.

t'Is open adrnission (in contrast to
entry by selection, or "numerus

clausus") stil1 a reasonable practice?"

Each adrnission regulation is necess-

arily oriented on criteria which re-
fer more to the 1eve1 so far reached

in education than to the later pro-
fession. A reliable definition of how

a ttgood doctori'has to be does not
exist. The possible fields of a doc-
tor are on the whole so varied that
ic is hardly possible to sPeak of a

certain specific ability. 0pen admis-
sicn vith consecutive se!"ection means

a select.ion on the basis of the
according levels of education reached.
For example, selection after the
first year would mean orientetion
predominantly on the results in
scientific subjecrs' Selection fol -
lowing the "nuuerus clausus" systen
airos at predicting ät least the
apEitude of applicants for studying
uedic ine.

It is not correet, as stated in the
plevious text, that rrnume!us clausus"
selection is exclusivelY based on

secondary school" qualifications. This
does not apPly to the English, Irish
nor Gerllan 6ystem.

After a test Phase of six Years, a

psychological elrEr&nce test has be-

come a general admission requirement

for the first time in the FRG' in the

three nedical courses of studies
(huoan nedicine' dentistry, veteri-

nary nedicine) for the winter term

1986/87. Admission is granted accord-

ing to the following scheme:

- 107. preshare (hardship cases, for-

eigners, important secondary course

of studies).
- 557. because of achievement, namely

107" for the highest Performers on

the !est and 457 for school exam-

inations (rated with 552) and test

performance (rated with 452) in

corobinat ion.

- 157. because of performance in an
interview at a medical department;
this interview cannot be repeated
(applicants failed in rhe inrer-
view have to fa11 back on the wait-
ing lisr).

- 202 because of an accountable wait-
ing period (number of unsuccessful
appLications).

An accountable waiting period is the
time spenE perforrning an occupaiional
or occupation-l"ike activity, Ehe

fulfillnenc of nil.itary or social
service, etc. Three times as many
applicatants are drawn by lot and
invited to the interview as there
are places to be given. I!s purpose
is to assess the aptitude and mori-
vation for the chosen course of stud-
ies and the profession aimed at.

A change in che number of applicants
can already be observed in reaction
to the occupational situation of
medical doctors (oversupply, reduced
income). fhe rätio of applicanrs per
place has decreased froo.5: I to 3:1.
Ät the momenr it is difficult to
estimate whether this trend is con-
tinuing and whether this will make a

selection unnecessary in the not too
distant future.

The psychosocial- competence is prob-
abLy without any doubt an extremely
ioportant criterion for the docror
to fuIfil1, but it is rather diffi-
cult to recognize and hardly exam-

inable. A social or nursing act iviry
(eg. six months of practical studies
as a nurse) preceeding an application
for a course in uedicine woul.d cer-
tainly prove co be a good additional
criterion for selection. However,
discussion of this point has been
broken off in the FRG (not least due

to the resistance from hospitals ).

4.3 "Are acadenic performance data still
appropriate as the soIe, or the rnaj or
cricerion for selection or retention
of nedical students?"

The results of academic examinations
should not be the only decisive qual-



ification needed to become a doctor.
They should not, however, be under-
estinated. irlhereas knowledge and

skills can be examined, this cannot
be done in the case of nedical at-
titudes. Here, emphasis can onIY be

placed on education. A refusal of the
nedical quelification because of
uosati6factorily developed uedica!.
skills and attitudes has to be judged

by strict rules as it is a question
of 1aw, In the FRG only those objec-
tions can be lasting before the law

vhich sould lead to a revocation of
the oedical approbation.

4.4 "If additional criteria should be

enployed which are the Dos! inpor-
tant ? rl

It would be of more importance rathe!
than to formulate formal admission
criteria, to enable every university
!o ser down by itself che profile
of requirements it expects as a

prerequisite from their first-year
students. Such a catalogue of re-
quireoents would serve the applicants
as a neans of self-orientation,
perhaps it would even alEer the
initial choice of the acadesic
cour6e. It would find its express-
ion in the subjects the pupils
choose during the Last phase of
their secondary education. In the
case of the special- situation of
che FRG such a profile of require-
nents night be formulated as foLlows
and it could be rated in the inter-
vies:

1 . Knowledge.

Sound basic knowledge of the subjects
physics, chemistry, biology and

nathenatics. Knowledge in these
subjects should be oriented on the
Ievel they are taught on in the last
tvo years of secondary school edu-
cation. This should be the precon-
dition for an unbroken transition
to the iotroductory lectures and

courses in the scientific subj ects
of anatomy and histology, biochen-
istry, physiology and bionathenat-
ics.
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2. Skil1s:
a) linguistic skills
Differentiated use of the mother

tongue in writing and sPeaking: the

ability to describe facts cLearly

and correctLY, to exPlain causal

links and to substantiate then

logically, the abilitY to contri-
bute to arguoen!ative discussion.

Desired is basic knowledge in Latin

and possibly Greek (basic koowledge

of the grarlmar after a one Year
course llould be satisfactorY).
Founded knowledge of English is

essential. Students are required to

be able to read English textbooks
and later oa even scientific publi-

cations in the English language, as

approx. 802 of todaY's medical
correspondence is in EngIish.

b ) operat ional thinking:
The required ski1ls in this cate-
gory are set donn in the different
fields of the new entrance cest for

medical studies: internalization of

fornaLized infornation, mathematic-
scientif ic understanding' three-
diuensional percePtion and vorking
out of according cotrtexts, vorking
concentratedly and carefully' text-

ua1 uDderstanding, training of the

aind to grasp and reProduce facts
and forms, especially the abiLitY
to recongnize internalized 6orpho-
logicaL patterns. Furthermore, the

ability to work independently with-

out being guided, uaderEtanding
facts bY the study of books and

eEcyclopedias, and reproduction of

the extracted factE.

3. Social disposition.
lledilcal applicants are exPected to

be exceptionally capable of real-
izirg social situations and reacting

most apPropriately. This includes
alert observation of human conduct,

inEerpretation of conduct in ref-

erence to human need or disabilities,

readiness to helP in the broader

sense of che word.

4. Self disciPline and abilitY to

to criticize self .
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Medical applicants are supPosed to
be especially capable of controlling
their own behaviour. This neans,

for example, the abilitY to conduct

a controlled conversation as well
as the ability to behave appropriate-
1y as a participant in conversation,
co adjust linguistically to the
partoer in conversation. Assessment

of one's own capacity and l"imits.

THEME 5: TTlE CONTINUTTIES BETi,IEEN THE

PHASES OF MEDICAL EDUCATION

5.1 "Is the nedical school curricul'um
planned with appropriate attention
to the training which wilI fo11ow,

and is needed, after graduation?"

The preseot medical faculties'
currieulum io the FRG aims at edu-

cating a physician ready to Practise
uedicine. It is left to the PhYsic-
ian's own decision to specialize
(to do postgraduate noedical educa-

tion) after completion of his under-
graduate educat ion .

The curriculun makes no Provision
for giving students of nedicine any

advice concerning their aPtitude
for postgraduate and continuing
nedical educatioa.

5.2 "Does the curriculun taught in

nedical schools reflect appropriate-

1y and sufficientlY what doctors

will actuallY be cal1ed upon to do

in later practice, particularly the

new cooponenEs of PrimarY health
care?tt

The present curriculum does not

offerlsufficient scope for preparing

fuLure doctors for medical practice,

particularLy in primary medical care,

nor does it give anY consideration
to the nevr concePt of "primary health

carett.
To make uP for this deficiencY a new

additional practical training period

has been introduced. The contencs of

this new practical phase is I'argely

identical with the future directives

of the EuroPean Communities on the

preparation of physicians for prin-

arv medical care Practice.

The intention is to inprove communl-

cative abilities towards estabLish-
ing a docEor-patient relationship
and providing adequate advice and

infornoation to the patient. Psycho-

social abilities are to be developed.
The managerial act of deciding
diagnostic techniques and treatment
Eethods in hospital oriented medi-
cine is definitely neglected aE

PresenE.

5.3 "Is medicine as actualLy practised
(in priroary health care, prinary
medical care, and specialist nedi-
cine) in keeping with the knowledge,
ski11s, professional attitudes and

values which are advanced as

educational obj ectives of the cur-
ricula of the medical sshools?"

The latest nedical scientific know-

ledge, new pharmaceuticel products
and technicaL applicances are in
general introduced into nedical
practice end the curricul,um rather
quickly in the FRG. Ilowever, there
is little feedback between curric-
ulum and medical practice regarding
the practical handling and experience
gained, since general practioners
and specialists in private practice
have next to no participation in the
educatioa of future doctors.

5.4'rIs continuing medical education
(Cl{E) given due iroportance in main-
taining the competence of experi-
enced doctors and ensuring their
continuing fitness to practise, and

are proper resources made availab!.e
f or it ?"

Legal regulations in the FRC impose
the responsibil-ity for continuing
medical education on the individual
doctor.
The medical associations, the
scientific roedical special.ist
societies and nedical faculties
endeavour to maintain roedical stan-
dards and competence of doctors by

offering a host of continuing ned-
ical education cong!esses, seminars,
lectures and prac!ical demonstrations.
Apart frorn these, there exist a

{|l!" t :.



large nunber of Publications and

audio-visual media for continuing
oedical education.

5.5 t'Are the nedical school curricula
aod Postgraduace training prograDs

sufficiently aligned with the
proper provision of health care to

the population, on an equitable
basis and not on a basiE which

discrininates undulY in favour of
the priviledged ?"

More than 907. of the FRC popularion

is covered bY roenbershiP in the

social security system (conpulsory

health insurance). This guarantees

an evenly dist!ibured medical care

system for the PoPulat ion '

Mectical education and specialisation

PurPoseful'1y airn at safeguarding a

high quatitY nedical care of the

entire PoPulation and not only of

certaio priviledged groups' Every

Germao citizen maY consul"t the

doctor of his own free choice and

has to a large extent free access

co the various institutions of

oedieal eare io the countrY'

THEME 6: LINKAGES BETWEEN MEDICAL

EDUCATION AND T}IE HEALTH CARE SYSTE}'

6.1 "should medical school. education
give gteater attention to providing

rnore learning oPPorEunities in
non-hospital anbulatory settings?"

During nedical education, oPportu-

nities for learning in ambulatorY

settings should be used nore

intenselY.
In the FRG sedical education is
predouinantly deterroined by struc-
tures and range of Patierlts of

universitY hosPitals as tertiarY
care units. Out-patient departFents

of universitY hosPitals are onlY

rarely integrated into medical edu-

cation. Elective periods in private

Practices are possible only option-
a11y.

6.2 "Should more intinate links be

established between nedical educa-

tion 3nt the health service 6ysten?"
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More intense integration of insti-

tutioDs of the bealth cate sYsEeu

into nedical education should be

affirroed.

In the FRG integracion of insüitu-

tions of the health care sYstem or

service is hindered bY: 1 ) the

manifold and federalistic health

care systern sith defined competences

2) che so-called "Kapazitätsverord-
nungt' (regulation of caPacitY)

coupling the nunber of students to

be educated closelY lo the avail-

able oPPortunities for education,

3) the soa11 oPPortunity of nedical

faculties for designing the curric-

ulun together wirh the absence of a

clause all.owing experiments in the

federal regulations for education,

thus Preventing a new orientation

for particular courses, and 4)cer-

tain objections bY sone of the

facultY members against an inte-

gration of non-university institu-

E ions .

contractual ties are established

betweea the 29 nedical faculties

and 301 so-called "academic hospi-

tals" for the instruction of students

during the 6th aod last Year of

studies. Further connections have

been built onlY in sone faculties

e. g. toItD district surveys to rnoni-

tor socio-nedical structures ('Yed-

ical SociologY in Earoburg), inte-
gration of inetitutiooB for occu-

Pational oediciae, aocial uedicine

aod rehabilitation (course in

ecologY in Uln) or integration of

40 non-universitY hosPitala iato

instruction during the third, fourth

aad fifth Year of studier (node1

project in Münster), sinilar to the
practice used in a verY much smal-

1er extent in other medical facul-
ties.

6. 3 "should oedical schools assume

responsibility for a 6ysleD com-

prehensive health care (health
proDotion, disease prevention,
diagnosis and rDanagement of acute
i11ness, care of chronic disorders,
and rehabilitation) ?"
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The university hospitals in the FRC

care for less than 1OZ of all in-
pacicntsr €.8., about 17. of. aLI
patients predominantly on a ter-
tiary 1eve1 thus playing an impor -
tant but sna1l role in rhe health
service sysEen. Considering the
extcns ive range of out-pat ient
and in-patient insti!utions, it
seens to be inefficient in terms
of health service planning to
expand this tertiary frane of uni-
versiry hospitals: Ner foundations
of nedical" schools are not planned
in thc foreseeabLe future. 0n the
ottret hand an expansion of the
heelth care range covered by the
mcdical faculties to priBary and

sccondery 1evels within the hearr-
ing of ttcouptehensive health caret'
sccrs to be recommendable in teros
of edcqurte education and research
(c.9. cpidcrniology). In this
connection e considerable closer
cooperrtioo is obvious with insti-
tutions of primary and secondary
cärc 1cvä1 nithout undertaking
dircct responBibility. Hovever in
the IRC nuDerouq. correspbnding
rgrc€meots could be necessary with

hospitals, private praetioners,
. ccnterr for rehabilitarion.and other

institutions.

6.4 "Should medical schools assume

responsibility for sone defined
population group?"

The university hospitals in the
FRG essume responsibility for the
total population withio the scope
of ter!iary care as outlined in
6.3. Responsibility for some defined
population groups partially exists
for spccial circles of patients
wiEh sone rare disorders or risk
factors (e. g. patients vith leu-
kcmia, children with rare netabolic
disorders. or genetic advisory cen-
ters). Responsibility for the care
of population groups in terms of
regional (district, community) or
social aspects (e1derly, outsiders)
should be given to institutions
as conmunity-organized as possible.

For educational matters, close
cooperaEion between these insti-
tutions and some institutes or
working groups of the oedical
faculty (e. g. social or oceupation-
al nedicine ) should be strived for.
The univerEity can easily perform
functions like stinulat ion of
conmuni!y-oriented projects, trans-
fer of knor-how or percoDal
asaiStance.

"Sbould oedical schools establish
closer links with other health
professions in both education and

service?rl
Cloeer links of medical students
with those of other health profess-
ions (MTA, nurses, gyutnastic ther-
apeutists, dietitians, speech ther-
apeutists, social workers, etc. ) in
education could be efficient to
Deet different fields of vork and

for training cooperation in a tean.
An integration of education of all
health professional.s in a single
institution as outlined in detail
by e.g. the 0ECD as t'regional

university for healr'h sciences"
nevertheless is hindered in the
FRG by a nuuber of obstacles.
Considering the specific curricula
of the subjects an integration
would also adversely affect durat ion
and expense of education. More
advisable seerns to be the euploy-
ment of t€achers from othe! pro-
fessions in sooe courseB (dietetics )

and education together with students
from oEher professions in some

courses and workshops (rehabilita-
tion, physical therapy, etc. )

during this tine of studies. This
can be pursued in j oint cont inuing
educational leccures given by
teachers from various professions
on specific Ehemes.

PracticaL cooperation of doctors
and members of other health pro-
fessions exisrs in diverse insti-
tutions and practices differenti-
ating the varying coulpetences.

6.5



NEUGESTALTETES PRAKTIKUM DER

AKZEPTANZ EINER VIDEOTHEK

H. Olbing und D. Grondt, Essen

ln der Universitötsklinik für Kinder- und Jugendmedizin
(GHS) Essen wurde dos Proktikum Kinderheilkunde seit

1984 schritfweise neu gestoltet. Durch Neuordnung

der Ausbildung om Kronkenbett und sinnvolle lntegro-

tion moderner Lernhilfen soll trotz der hohen Studen-

tenzohlen und der begrenzten Ausbilder- und Polienten-

kopozitöt eine möglichsf gute und proxisnohe Ausbildung

erreicht werden.

I. Besfondteile des Proklikums

Ausbildung om Kronkenbeft: Eigenokfiviföt der Studen-

ten fördern

Den Kern des 4wöchigen Blockproktikums bildet eine

Woche gonztögiger Arbeit in der Klinik. In Zweiergrup-
pen erheben die Studenfen bei 3 verschiedenen Potien-

ten Anomnese und klinische Befunde ohne Hilfen durch

die Klinik und ohne Einsicht in die Kronkenblötter.

Dobei unterstützen sie Sludenten höherer Semester,

die dos Prokfikum schon erfolgreich obsolvierf hoben

und on einem mindestens 2wöchigen pödiotrischen Un-

tersuchungsproktikum sowie einem einwöchigen Tuto-

renseminor in den Semesterferien teilgenommen hoben.

Einen Tog noch Anomnese- und Befunderhebung sfellt
die Zweiergruppe ihren Potienten dem Stofionsorzt

vor. Hierbei werden Fehler und Lücken in der Anomnese

und der klinischen Untersuchung korrigiert bzw. er-
gönzt. Die Sfudenten können bei dieser Gelegenheit

die Ergebnisse weiterführender Untersuchungen erfro-
gen, wobei sie dies ousreichend begrUnden müssen.

Lernziel der Potientenvorstellungen ist neben einer

Verbesserung der Technik von Anomneseerhebung und

klinischer Untersuchung dos Üben klinisch-differen-
tioldiognostischen Denkens. Die Richtigkeit der eror-

beiteten Diognose, ist dobei nur von unlergeordneter

3edeutung.

Begleitende Seminore

In Gruppen zu jeweils l6 nimmt jeder Student on 2

Seminoren teil, in denen jeweils die Kronkheit eines

der von den Studenten untersuchfen Potienten ver-

KINDERHEILKUNDE IN ESSEN -

tieft besprochen wird. Die Tutoren benennen Studen-

ten ols Referenten fur die Dorstellung von Anomnese

und klinischen Befunden sowie für Probleme der Dif-
ferentioldiognose, Pothogenese und Theropie der je-

weiligen Kronkheit. Die Referenten erholten Hinweise

ouf geeignete Literotur. Die Seminore werden durch

Hochschullehrer moderiert. Lernziel ist die vertiefte
Beschöftigung der gesomten Studentengruppe mit

einem Kronkheitsbild, ousgehend von einem konkrefen

Potienten. Dobei werden ouch oktuelle wissenschoft-

liche Veröffentlichungen berücksichtigt.

Potientenvor_stellung in der Vorlesung

In der porollel zum Proktikum ongebotenen Vorlesung

Kinderheilkunde stellen on jedem Freitog Studenten

des Proktikums 2 von ihnen untersuchte Potienten vor.

Fur die Vorbereitungen hierzu erholten sie geeignete

Literotur. Der fur die Vorlesung verontwortliche Hoch-

schullehrer moderiert diese Vorstellungen und rundet

sie ob.

Po t ie n tende monst ro t ionen

Jeder Proktikumsteilnehmer nimmt in Gruppen von

6 bis 8 on der Demonstrotion exemplorischer Kronk-

heitsbilder ous den Speziolobteilungen Kordiologie,

Nephrologie, und Hömotologie unserer Klinik teil.
Diese Demonstrotionen werden durch die Oberörzte

der Speziolombulonzen vorgenommen.

Miteinbeziehung von Potienlen oußerholb der eigenen

Klinik

Oberörzte unserer Klinik fUhren die Neugeborenen-

Bosisuntersuchungen (U2) in mehreren geburtshilf-

lichen Kronkenhöusern oußerholb des Klinikums durch.

Alle Proktikumsstudenten nehmen in Zweiergrupfen

unter der Anleitung unserer Oberörzte on einem

Untersuchungstermin teil. Die Zohl der hierbei unter-

suchten Neugeborenen schwonkf zwischen 2 vnd 5.

Soweit es die Umstönde gestotten, sollen die Studen-

ten hierbei ouch selber oktiv werden. Bei den not-

wendigen Verobredungen mit den Cheförzten der ge-

burtshilflichen Abteilungen gob es keine Schwierig-
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keiten.

Alle Proktikumsteilnehmer besuchen weiterhin in Gruo-

pen zu 8 für einen Vormittog eine Sonderschule fur
behinderfe Kinder.

Audiovisuelle Lehrfilme

Unsere Klinik hot 8 Videolernkobinen mit Videorecor-

dern (U-mofic, Sony. VP-5030, Monitor PVM 2010 QM)

und je 2 Kopfhörern eingerichtet. Jeder Proktikums-

teilnehmer muß dos obligofe Prokfikums-Filmprogromm,

welches z.Zl. ovs l3 Filmen besfehf, beorbeiten und

sich dies testieren lossen.

(Liste der ongebotenen Filme inclusive Bezugsquellen

bei den Verfossern erhUltlich)

Dorüberhinous bieten wir ouf freiwilliger Bosis weitere

pödiotrische Filme on, deren Beorbeitung wir empfeh-

len.

Dos Beorbeifen der Filme in Kqbinen für einen oder

zwei Studenten stellt noch unseren Unlersuchungen

eine wesentliche Voroussetzung für den Lernerfolg

dor. Zu jedem Film hoben wir einen Arbeitsbogen ent-

wickelt, der durch Frogen noch den zentrolen Inhol-

fen des Filmes dem Studenten die Möglichkeit gibt,

seinen Lernerfolg zu überpri;fen und eventuelle

Lücken durch nochmolige Beschaftigung mit dem Film

zu f$llen,

Zusötzliche Lernhilf en

Wir hoben für unsere Proktikumsteilnehmer ein "Kurs-

buch Kinderheilkunde" mit besonders eingehender und

reichlich bebilderter Dorsiellung der Besonderheiten

der Anomneseerhebung und der klinischen Unfersuchung

bei Kindern erstellt. Einige exemplorische pödiofrische

Kronkheitsbilder sind über dqs Lehrbuchniveou hinous-

gehend dorgestellt mit Hinweisen ouf weiterführende

Literofur, mit Follsimulotionen sowie mii Frogen,

welche den Studenten Gelegenheit zur Überprüfung

des eigenen Wissens und Verstehens geben sollen. Wei-

terhin stehen den Studenten in unserer Klinik 15 Exem-

plore neuer Auflogen besonders guter deutsch- und

englischsprochiger pödiotrischer Lehrbücher zur Verfü-

gung.

Orgonisofion und Kontrollen

Die Teilnohme on jeder Einzelveronstoltung wird te-

stiert. Verspötung, Vergessen von Kittel oder Stethos-

kop und Verstöße gegen die Erfordernisse der Hygiene,

vor ollem ouf Söuglings- und Infektionsstotionen, sowie

offensichtliche Unsouberkeit von Körper und Kleidung

werden im Tesfotbogen vermerkt. Der schriftliche Be-

richt über eine Potientenuntersuchung wird vom zu-

stöndigen Stotionsorzt korrigiert und bewertet; unzu-

reichende Berichte müssen neu erstellt werden.

Am Ende des Semesfers findet eine schriftliche Ab-

schlußprüfung stoft, in der ouch die Inholte des Kurs-

buches und der Videothekfilme berücksichtigt werden.

Für die Beoufsichfigung und die pödogogische Beglei-

tung der Videothek wurde vom Arbeitsomt Essen im

Rohmen einer Arbeitsbeschoffungsmoßnohme eine

Stelle für einen Lehrer zur Verfügung gesfellt. Er un-

terstUfzt den für den Gesomtoblouf des Prokfikums

verontwortlichen wissenschoftlichen Assistenten unse-

rer Klinik bei ollen orgonisotorischen Aufgoben, ouch

bei der Vorbereitung und Auswertung der Abschluß-

prüfung.

Wichfig für den reibungslosen Ablouf des Proktikums

sind zweimol im Semester stottfindende Besprechun-

gen Uber die Probleme des Proktikums einerseits mit

den Arzten, ondererseits mit den Stotionsschwestern

der Klinik.

2. Akzeptonz des neugesiolteten Proktikums

2.1. Potientenuntersuchungen und -demonstrotionen

Die Studenten sind begeistert Uber die Möglichkeit,

in Zweiergruppen mit ongemessenen Hilfen Pofienten

untersuchen zu dürfen. Bis ouf sehr wenige Ausnohmen

erweisen sich die Studenten bei den Potientenvorstel-

lungen ouf den Stofionen, vor ollem ober bei den Semi-

noren und im Kolleg ols gut vorbereitef und motiviert.

2.2. Die Videothek

Zum Ende des Wintersemesters 1985/86 luden wir die

Proktikumsteilnehmer .ein, 34 Frogen zur Videothek

zu beontworten. Von den 220-eingeschriebenen Prok-

tikumsteilnehmern nohmen 125 on dieser Frogebogen-

oktion teil.

98% der Befrogfen bezeichnefen die Videothek ols

sinnvolle Ergönzung unseres Prqkfikums.5S% von ihnen

hotten mindesfens einen Film mehrmols gesehen, über

25% mehr ols 3 Filme.

Wesentlich für den Lernerfolg ist noch Ansicht der

Studenten (98%) die Beorbeitung der Filme in Einzel-

lernkobinen. Durch die Möglichkeit, dos Video onzu-



hoiten und beliei:ige A.bschnitte noch einmol zu be-

trochien, wird eine Anpossung on die individuelle
Lerngeschwindigkeit und die jeweiligen Vorkenntnisse
gewöhrleistet. Diese Möglichkeif wurde von 99,2%

der Studenten genutzi.

Die Lönge unserer Filme schwonkt zwischen 20 und

45 Minuten. Die Studenten goben ols ideole Lönge
20 bis 30 Minuten on, dies bestötigt unsere Erfohrun-
gen ous früheren Untersuchungen.

50% der Befrogten glouben, pro Tog 2-3 Filme kon-
zentriert beorbeiten zu können, wobei 7Q% der Be-

frogten es vorziehen, mehrmols om Toge ftjr kürzere
Zeit siotf einmol om Tog für löngere Zeit mit Video-
filmen zu orbeiten.

Die von uns entwickelten filmbegleitenden Arbeits-
bögen wurden von 87% der Sfudenten ols hilfreich

und sinnvoll bezeichnef.

Die Bewertung der einzelnen Filme fiel sehr differen-
ziert ous und entsproch weifgehend der Beurteilung

durch die Hochschullehrer unserer Klinik. Bemerkens-

wert isf, doß 55% der Studenten englischsprochige

Filme oblehnfen. Hierbei konn oußer eventuellen

Sprochschwierigkeiten der Umstond eine Rolle ge-

spielt hoben, doß die von uns ongebotenen englisch-

sprochigen Filme im Vergleich zu den deutschsprochi-

gen Filmen eine schlechtere Bild- und Tonquolitöt

oufwiesen. Dies würde unsere Beobochtung bestötigen,

doß die Sfudenten Bild- und Tonquolität sehr kritisch

beurteilen und om Fernsehstondord messen.

Die insgesomt überous positive Einstellung der Stu-

denten wird doron deuflich, doß 99% der Befrogten

sich zusötzlich freiwillige pödiotrische Videofilme

wünschten und 97"Ä ouch im Rohmen onderer Proktiko

Videofilme befürworteten.

Lernhilfen

Dos Kursbuch, dessen Kouf nicht obligot ist, wird

proktisch von ollen Studenten erworben und offensicht-

lich von den meisten intensiv beorbeitet. Die von un-

serer Kiinik ongeschofften Lehrbücher werden vor ollem
yor den Seminoren und vor den Potienfenvorstellunqen

im Kolleg zu Hilfe genommen.

3. Weitere Plöne

Erste Versuche, dos Angebot durch tutorenmoderierte

Seminore zu hierfür besonders geeignet erscheinenden

Themen, wie z.B,'Söuglingsernöhrung', tSöuglingsente-

- 13 -

ritis' und tlnfekt. der oberen Luftwege' obzurunoen,

verloufen bisher so ermutigend, doß wir die verbindliche

Einbeziehung zusötzlich zu den bisherigen Seminoren

plonen.

In unserer Klinik wird oußerdem z.Zt. ein computer-

gesfützfes interoktives oudiovisuelles Potientensimu-

lotionsprogromm entwickelf, welches durch Koppelung

von Compufer und Videogeröt (oder Bildplotte) klini-

sche Entscheidungssituotionen reolitötskonform simu-

lieren und dos Einüben örztlichen Denkens und Hon-

delns ermöglichen konn.

Aufgrund unserer Erfohrungen mit dem Einsotz von

Videolehrfilmen ols obligotem Proktikumsbesfondteil

bereitet dos Zentrum für lnnere Medizin unseres Kli-
nikums die Einrichtung einer Videothek mit den Schwer-

punkten Gostroenerologie und Pneumologie vor.

4. Schlußbemerkungen

Die Umgestoltung unseres Proktikums wurde in mehre-

ren jeweils einzeln erprobten und evoluierten Schritten

vorgenommen. Wir begonnen mit der so weit wie mög-

lich selbstöndigen Potientenuntersuchung in Gruppen

von nur 2 Studenten. Wesentliche Anregungen gingen

dobei von Prof. Dr. G.B. Sfickler, Moyo Clinic, Roche-

ster, U.S.A., ous, der inzwischen schon drei jeweils

einwöchige Seminore on der Kinderklinik in Essen

durchgeführt hof, welche nichi nur fur die Teilnehmer,

sondern ouch für die Neugestoitung des Prokfikums

eine wichtige Bereicherung woren. Die sfudentischen

Tutoren rekrutierten sich zum großen Teil ous den

durch diese Seminore begeisterten Studenten.

Im nöchsten Schritt erprobten wir mit freiwilligen

Studenten l4 Toge long den Einsotz oudiovisueller

Lehrfilme in einer Videothek, die uns für diesen Zweck

vorübergehend und kostenlos von der Firmo Eidophor

(Cibo-Geigy) zur Verfügung gestellt wurde. Die Erfoh-

rungen und der objektivierbore Lernzuwochs woren

so gut, doß die Universitöt, die Gesellschoft von Freun-

den und Förderern der Universitöt Essen/GHS sowie

die Firmen Eidophor Cibo-Geigy und Sony Deutsch-

lond uns die Mittel fur die douerhofte Einrichtung

einer Videothek zur Verfügung stellten und wir Video-

lehrfilme zum verbindlichen Bestondteil des Prokti-

kums mochten.

Obschon wir erhebliche Anforderungen on die Prokti-

kumsteilnehmer stellen, sind die Studenten begeistert
und bedonken sich immer wieder sponton für die von

ihnen ols oußergewöhnlich eingestuften Angebote. Die

Begeisterung der Studenfen hot mit dozu beigelrogen,
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die onfangliche Skepsis eines erheblichen Teils der

wissenschoftlichen Mitorbeiter der Klinik zu Uberwinden.

Klinische Proktiko für Medizinsfudenten müssen ouf

örtliche Besonderheiten und historische Entwicklungen

obgestimmt werden. Dorum können unsere oben ge-

schilderten Erfohrungen nicht ohne weiteres ouf ondere

Kliniken übertrogen werden. Die Einrichtung einer Vi-

deothek hingegen ist unserer Ansicht noch für olle

medizinischen Fokultöten empfehlenswert: Angesichfs

der oktuellen Ausbildungssifuotion, welche durch eine

im Verhöltnis zur Zohl der Pofienten und Ausbilder

viel zu große Studentenzohl gekennzeichnet ist, stellt

sie eine wertvolle Ergönzung derAusbildung dor. Wir

sind Uberzeugf, doß unter Berücksichtigung der lokolen

Besonderheiten unsere Erfohrungen ouch ondernorts

zu einer Verbesserung der medizinischen Ausbildung

durch eine berufskonformere Umgestohung der Prok-

fiko in klinischen Unterrichtsföchern genutzt werden

können.

Nome und Anschrift der Verfosser:

Professor Dr. med. Hermcnn Olbing

Universitötsklinik für Kinder- und Jugendmedizin

Direkfor der Abteilung für Nephrologie

Hufelandstr. 55

4300 Essen I

cond. med. Doniel Grondt

Universitötsklinikum Essen

lnstitutsgruppe I

Hufelondstr. 55

4300 Essen I



PRÜFUNG zUR BEURTEILUNG ARzTUIcHEN VERHALTENS

K. Jork, Fronkfurt o. M.

'I . Einfi;hruno

In verschiedenen Untersuchungen ist nochgewiesen,

doß co. 93% oller Potienten ombulont und nw co.7%

klinisch und stofionör betreut werden. Wissenschoft-

liche Arbeiten ous dem Bereich der Medizin beschöf-

tigen sich themotisch zu 99% mif klinisch Kronken

und nur co. in I % mit ombulont betreuten Potienten.

Bedeutsom wird diese Diskreponz vor oilem dodurch,

doß sich klinische und ombulonte Medizin in ihren Auf-

goben unferscheiden. lm klinischen Bezugssystem über-

wiegl entsprechend dem Entscheidungsgeholt vorgege-

bener Frogestellungen ein Klören, Anolysieren, Bewei-

sen und Empfehlen, Die ollgemeinen Frogestellungen

im Bezugssystem ombulonfer Kronkenversorgung füh-

ren eine Klossifizierung von Befindensstörungen,

Symptomen und Kronkheifsbildern durch zum Selek-

fieren, Koordinieren, Abwenden, Beroten und Beglei-

ten. Die medizinische Ausbildung berücksichfigt in

Deutschlond bis ouf den Kursus zur Einführung in Fro-

gen der ollgemeinmedizinischen Proxis überwiegend

den klinisch Kronken.

- i5 -

Anolysen verschiedener Allgemeinproxen in Deutsch-

lond zeigen, doß co. 2/3 oller Pofienten über l0 Johre

vom gleichen Arzt betreut werden (Abb. l), Dies wird

besfötigt durch soziolmedizinlsche Doten, wonoch 90%

der deutschen Bevölkerung mindestens einmol im Johr

einen Arzt konsultieren, Bei Befrcgung erklören unge-

fahr 82%, ols kontinuierliche Bezugsperson einen Hous-

orzt zu hoben. Diese Zohlen weisen dorouf hin, doß

die Potient-Arzt-Beziehung eine bescndere Beochtung

verdient. Völiig unzureichend wird hingegen bisher in

der medizinischen Ausbiidung die Übung der Kommuni-

kotions-, der Gespröchsführung und dqs örztliche Ver-

holten berücksichtigt. Die in der Bundesrepubiik

Deutschlond ongewondte Multiple Choice-Prüfung ist

zur Bewertung soziol-offektiver Fdhigkeiten ungeeig-

net. Außerdem bedingt diese Prüfung eine gönzlich

einseitige Ausrichtung des Lerneifers, d.h. eine Ver-

nochlössigung psychomotorischer Fertigkeiten und

sozioloffektiver Föhigkeiten zugunsten rein kognitiver

Inholte. Die sifuofionsbezooene Kommunikotion mif

Froucn u. l{iinner

| = 2156 
.iii.,.

fotirnltn

rroi
I

I
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Abb. l: Longzeitkontokte von Potienten einer Allgemeinproxis
nocli D"zennien (Frouen und Mönner = N = 2.156):
Offene Söulen - minCestens 10 Johre in dieser Proxis
betreut, gekreuzt schroffierte Söulen - mindestens
5 Johre rind schrögschroffierte Söulen - weniger cls
5 Johre - in der oleichen Proxis betreut
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Lehrangebot 1

Lehrangebot 2

Lehrangebot 3

Lehrangebot 4

Lehranoebot 5

Lehrangebot 6

8eoöacfiten. Wahrneh-
men und Erolorieren
"Oas Symptom cles

Patienten"

Anamnese-E rhebung
" Der Pat ren t, sein
Symptom und dre

Anarnnese"

einfacfie körper-
liche Untersuchung

"Symptom, Anamnese
und Befund"

St u fend iagnost ik
"Vom Syrnptom zur
Problemdetrnrtion"

'l .-3. Sem. 5. Sem.
2. 4. Sem. 7 .

Integration und
K oordination

"Vom 5ymp1u5 2rt
Problernlösung"

Reflexion über är:fliches
Handeln und Verhalten

"Studenten -Bat int G ruppe',

8.-9. Sem.

dem Potienten jedoch bildet die Grundloge für dos

medizinische und örztliche Problembewußtsein.

Deswegen wurde om Institut für Allgemeinmedizin

des Klinikums der Johonn Wolfgong Goethe-Univer-

sitöt in Fronkfurt ein stufenweise oufbouendes Unter-

richtsmodell enfwickell, ongewendet und bewertef,

dos in Zusommenorbeit mif den Universiiöten Bern

und Moostrichf in fünf Unferrichtsveronstoltungen

vom l.-10. Studiensemester besonders die Vermitflung

und Übung soziol-offekfiver Föhigkeiten beim Medizin-

studenfen gegenüber dem Potienten berücksichtigt

(Abb. 2).

2. Stufenplon proxisorienfierter Ausbildung

Bereits in den ersten vorklinischen Semestern werden

Beobochtung und Wohrnehmung des Kronken geübt und

die Studenten unter Leifung studentischer Tutoren bei

der Kontoktoufnohme und -pflege mit dem Potienten

ongeleitet. Die Symptome des Kronken sind dqbei noch

somotischen, psychischen und soziolen Aspekten zu

benennen. Ein Arbeitspopier erlöutert inholtliche Grund-

begriffe und Merkmole der Gruppenorbeil.

In einem zweiten Lehrongebot im 3.-4' Studienseme-

ster übt der Student in Gruppen unter Leilung eines

Arzfes neben Beobochten, Wohrnehmen, Explorieren,

Kontoktqufnohme und -pflege die ersten Schritte der

Anomnese-Erhebung mit dem Pqtienten. Subjektive

Angoben des Potienten sind dobei durch subjektive

Wohrnehmungen und Beobochtungen des Interviewers

9. 10. Sem.

zu ergönzen. Zusommen mit objektiven Elefunden, An-
goben und Informotionen folgt donoch ein Einschötzen

der Zusommenhönge zum Erkennen notwendiger diogno-

stischer oder theropeutischer Schritte, die Fertigkeiten

beim Plonen und Prüfen des Studenten erfordern. Die

Anfongsbuchstoben der vier Schriite bei der Anomnese-

Erhebung S-O-E-P ergeben dos hollöndische Wort Soep,

d.h. Suppe. - Diese beiden Unterrichtsongebote sind

fokultotiv. Im 7. Studiensemester üben die Studenten

in Gruppen in Allgemeinproxen unter Leifung des Arzies

zusötzlich zur Anomnese-Erhebung die körperliche Un-

tersuchung und die Stufendiognostik. Angestrebt werden

erste Schritte örztlicher Entscheidungsföhigkeii in

Teomorbeit. Dos obligotorische Unterrichtsongebot (3)

berücksichtigt Schwerpunkte ombulonter Kronkenver-

sorgung.

Wöhrend des 8. und 9. Studiensemesters hoben Medizin-

studenten im Rohmen von Lehrongebot 4 die Möglich-

keif, ilber die Douer eines Semesfers einen chronisch

Kronken, ouch in seiner Fomilie, zu besuchen. Durch

den Longzeitkontokf und die Verloufsbeobochtung von

Problempotienten und ihren Fomilien wird beim Stu-

denten dos Problembewußtsein fur Kronkheifen und

Befindensstörungen im psychosoziolen Umfeld des

Kronken geweckt. Alle zwei Wochen besucht der Stu-

dent ollein den Potienten und bespricht in der dorouf-

folgenden Woche in kleinen Gruppen mif einem Lehr-

beouftrogten seine Beobochfungen und Befunde.

Den Abschluß des stufenweise oufbouenden Ausbildungs-

modells bildet eine Studenfen-Bolint-Gruppe im 9.-10.

Abb. 2: Stufenplon des proxisorientierfen Ausbildungsmodells
Allgemeinmedizin: 5 Lehrongebote vom l.-10. Studien-
semester



Studiensemester. Sponfone Follschilderungen von Stu-

denten über Kontokte mit Potienten werden in oer

Gruppc unter Leitung cines Arztes diskutiert. Die Be-

reitschoft und die Übung zur Selbsterkenntnis sowie

der Umgong mit eigenen psychischen Widerstönden

sind eine Verhohens- und Hondtunoshilfe fur die on-
gehenden Arztc.

3. Prüfung soziol-offcktiven Verholtens

An deutschen Universifijten wurden bisher keine Mög-
lichkeiten ongewendet und erprobt, die oußer der kog-
nifiven Prtifung ouch eine Beurleilung psychomotori-

scher und soziol-offektiver FChigkeiten ermöglichen.

Ziel des proxisorientierten Ausbildungsmodells Allge-
meinmcdizin wor es deswegen, in den Johren |981 bis

I 983 hierfür einc Möglichkeit zu erorbeifen, onzuwen-

den und zu bewerten.

VERHALTENS-
DIMENSION:

$Jbiektrve Vliahrneh-
mung und übcr dcn
Pataenten gesamrnelte
Intormat ioncn:

Obickt ivc lnf ormrtio-
ncn, Untersuchungs-
ergebnisse und Bet
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4. Methodik

Erstmols im Sommersemesler 1983 wird zum Erfosscn

soziol-offekfiver Ftihigkeiten des Studenten eine Prü-

fung zur Beurteilung örztlichen Verholtens nsch dem

Kursus zur Einführung in Frogen der ollgemeinmcdizi-

nischen Proxis durchgeführt. Dozu dient ein Anomnese-

und Untersuchungsprotokoll, dos die wcscntlichen

Schritte subjektiver Mitteilungen des Potienlcn, sub-

jektiver Wohrnehmungen des Studenten, objektive Be-

funde, dos Erkennen und die Einschötzung somotischer,

psychischer und sozioler Situotionen des Potienten so-

wie dos Plonen und Prüfen bei weiterführender Diogno-

stik und Theropie obfoßt. Dem beurteilenden Arzt

liegt ein Krilerienkotolog vor, mit dessen Hilfe er einen

Beurteilungsbogen für jewcils einen Studenten ousfülh

(Abb. 3.). Entsprechend den vier Abschnitten des Anom-

nesc- und Unlersuchungsprotokolls wird im ersten Teil

kdrutrndo Kritrritn rur Erurteilung

lrtllich.n VG.haltGn3 in .inar 'rprrktischcn'i Prüfung

BEURTEILUNGSKRITERIEN: (Bcispielc)

Bcobachtung: Körperlichc Zeichen ; Verhaltensäußcrungen dcs Paticntcn;
F6?5äiFFo m mun ik a t ion.

lntcryiew: of f ene, direktc F ragen; situationsbezogenc F rrgcn; gczicltG
F?ä!Ei-n-äcn Organf unkt ionen, körpcrl ichen Beschwerden, psychischen
und sorialcn PJoblamcn.

Sich dem Paticntcn vorstcllcn, Etklärung des gepl.ntcn Vorgchcns;
Rücksichtn hme auf -2ü3fäffi-un3-EEßTinissc des P.tiGntcn; Zuhören;
nichtdenP.ticntenüäE?-brechen;-Eiä-rcverständlichcsprechf, EiE-nnen
dcr Ausrirkung des cigcnen Verhaltens aut Paticntcn;-RT5-rung offcner

rmation des PatEG-FfrüI
tigun!-und psychische Unterstützung des Patientln.

€inschütren von Bc-
fundcn. Erkannan
kr.nkhaftcr Zuständc
und Problemdcf init ion:

'o,,

PtlysikalischG Untcrsuchung: problcmbezogrnc Untcrsuchung rclevantcr
@r Untcrsuchung; v?rmeiden unnötigcr
Untcrsuchungcn; korrckte Tcchnik. Labor- und anderc technischc
Untrrsuchungcn: Angcmesscnhelt oc@n,
mä(o,Toffin.

Vollständioc Bcschreibunq und richtige Bcnennung dcr Problcmc,
soucat moglrch durch gcnaue uragnose;

Anrlys. und Bcwcrtung wichtiger körpcrlichcr, psychisch.r und
sorid-rrJ.it-;ffi |e,c nsabcsinnvollgr.ttetnrtiverErklärungcnl
pr5zise und verständlichc Formulicrung.

Thcrapic: Auswahl gecigneter Formcn und Vcrfahrcn; richtigc
FiEijEiän-cntenwahl und Dosicrung. Gesundheitscrziehung und -beratung;

lsngf ristigc Betrruung und Versorgung: Überweisung; Nachkontrolle;
@igung dcr diagnostisch€n und
therapeutischcn R isiken, sowic der körperlichen, psychischen, sozialen
und ökono m iscnci-F6-t gen.

Knappe und prärisc Information von Kollegcn; klarc und ptäzisr
Sp rache ; d i rckte und-!-iäälöFragestel I ungen ; vc rständl ichc und
6]'iEt5-nd ioe Dokumentat ion von E ef unden.

Rechtreitige Übertragung der Verantwortung an kompetente Personen.

Plancn weit.rtührcndat
Oiagnostik und Prüfen
bisheriger E rgcbnisse:

il9

Abb. 3: Beurteilungsbogen
lichen Verholtens

mit Kriterien für die Prüfung örzt-
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des Interviews die Ftihigkeit des Studenfen beim Zu-

hören, die Verstöndlichkeit seiner Sproche, die Informo-

tion on den Potienten und dos Respektieren der Situo-

tion und Person des Kronken beobochtef, onschließend

bei den objektiven Befunden die durchgeführte Unter-

suchung om Potienten, dos Einbeziehen von Lobor-

und onderen Doten sowie die Beurteilung ergänzender

Untersuchungsbefunde bewertet. Die Problembeschrei-

bung bzw. -bewerfung zielt dorouf ob, die Problemde-

finition zu begründe"n. Der von H.G. PAULI entworfene

und bei der vorliegenden Untersuchung voriierte Erhe-

rsil Fertigkeiten im Patienten-
in te rview

Beur tei I ungsergebnisse ä rz d ichen Vertral tens

nach Ableistung des Kurstu für Atlgemeinmedizin im SS 83

N = 178 Studenten

nicht wenig
zrnSemessen angemessen

bungsbogen berijcksichtigf im letzien Teil die Föhig-

keit des Studenten zum Entwickeln eines Theropievor-

schlogs, zum Abschötzen von Risiken bei Diognosfik

und Theropie, zu Aussogen Über die longfristige Be-

treuung des Potienten, prognostische lnformotionen

und die interdisziplinöre Zusommenorbeit. Die PrÜ-

fungsprotokolle (Abb. 4.) einer jeden Gruppe werden

im Insfitut für Allgemeinmedizin ousgewertet.

Ausgiebige Diskussionen der 20 prÜfenden Arzte be-

schöftigen sich mit den Kriterien der PrÜfung- Do es

fas t
angemessen angemessen

47 105r0

Fähigkeit zum Zuhören 42 1r8

Informarion des Patienten
über Krankheit, Diagnostik
und Therapie

6520

Beachtung der Person des
Patienten bei der Unter-
suchung

39 123

"Ox Fertigkeiten bei der Unter-
suchung 785829

lnformation vor.handener La-
bor- und technischer Daten

)l5648

Erwägungen über ergänzende
Un tersuchungen

537L34

rrErr Problembeschreibung und Be-
wertung des Patienten

8360ZL

Begründung der Problemde-
f inition

825426

IPrr Erstellen von Therapievor-
schlägen; Erwägen von
Therapiefolgen u- -risiko

616439

Vorschläge zur langfristi-
gen Betreuung des Patien-
ten

686lr9

Erwägen der Prognose des
weiteren Verlaufs

656329

Informationen an Arzte ande-
rer Fachgebiete über den
Patienten

6868r9

Summe der jeweiligen Beurteilungs-
ergebnis.se = 2069

30030 713 r026

Prozent.iirtz rlcr jeweiligerr Beurtei-
lun gse r gebn isse

1,45% 14,5% 34,5% 49,6%

Abb. 4: Prüfungsprotokoll mit der
nisse von 178 Studenten

Summe der Prüfungsergeb-



sich im Gegensotz zu objektiv zu erhebenden Doten

um "weiche" Kriterien hondelt (solche, die weitgehend

ouch einer subjektiven Einschötzung unferliegen), eignen

sich zur Schoffung eines Konsens zwischen Prijfern:

l. Absprochen zu den einzelnen Kriterien;

2. Betrochten von Video-Aufzeichnungen mit Potienf-
Student- oder Potient-Arzt-Kontokten, deren Inholte
von den Priifern diskutiert und gemeinsom bespro-

chen und obgestuft bewertet werden. Eine Beurtei-
lung der Studenten erfolgt donn im Vergleich zu

den festgelegten Moßstöben.

Ein in den ersten Semesfern zusötzlich von den Lehr-

beouftrogfen und Lehrörzten ousgefüllter Frogebogen

gibt Auskunft über den Zeitoufwond bei der Prtifung,

den Zeitpunkt der Durchführung der Beurteilung, die

Reoktion beteiligter Potienten, Studenten und Prüfer.

Er benennt Probleme bei der durchgeführten Prüfung

und erfoßt konstruktiv-krifische Vorschlöge der Prüfer.

5. Ergebnisse

Die Prüfung zur Beurteilung örztlichen Verholtens er-
foßt im Sommersemesfer 1983 bei 178 Studenten ihre

Fahigkeit bei Beobochtung, Wohrnehmung, Kontokt-

oufnohme und -pflege, Anomnese-Erhebung und Unter-

suchung mit Potienten (Abb. 4.). Wtihrend die Studen-

fen gute Föhigkeiten beim lnterview, Zuhören und Re-

soektieren der Situofion und Person des Pofienten zei-

gen, lossen sich bei der lnformofion des Potienten,

bei der Untersuchung, der Integrotion von Lobor- und

onderen Dofen, bei Theropievorschlögen und der Beur-

teilung der Prognose noch deutliche Möngel nochwei-

sen. Einzelergebnisse der Prüfung sind nicht direkt
(obsolut) meßbor, sondern nur mit einer Durchschnitts-

skolo der Ergebnisse oller Studenten oder einer Stu-

dentengruppe vergleichbor. Die wiederholte Anwen-

dung des Beurteilungsbogens im Verlouf des Studiums

ermöglicht noch den Erfohrungen der vergongenen

Johre sowohl für den einzelnen ols ouch für Gruppen

die Beurteilung des Lernerfolgs in den unterschied-

lichen Ausbildungsstodien.

Der zusötzlich von den Lehrbeouftrogten und Lehr-

örzten ousgefüllte Berichtsbogen der Prufung (Abb. 5)

zeigf, doß ftir die Beurteilung eines Studenten zwi-

schen l0 und 60 Minuten (im Durchschnitt 26 Min.)

benötigt werden. Außerdem wird die Reoktion der

Beteiligten wöhrend der Prüfung festgeholten. Beim

Potienten finden sich wöhrend der Prüfung Angoben

(Zufollsoufzöhlungen) wie "interessiert. zufrieden,

gleichgijltig, wor über die Prüfung nicht informiert,
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offen, kooperotiv, ieicht verunsichert". Die Studenten

empfindef der Prüforzf ols "zunöchsf oblehnend, noch-

her eifrig, gut vorbereifet, sehr bemüht, z.T. unsicher,

hilfreich, etwos oufgeregt, konzeptlos, ondererseits

locker und oufgeschlossen". Die Lehrbeouftrogten bzw.

Prüfer beurteilen die Prüfungssituotion ols "zeitouf-
wendig, ergibt viele Anregungen, mocht Spoß".

6. Zusommenfossung

Die Prüfung zur Beurfeilung örztlichen Verholtens im

Anschluß on den Kursus zur Einftjhrung in Frogen der

ollgemeinmedizinischen Proxis erfoßt erstmols im

Sommersemester l?83 bei 178 Studenten im 7. Stu-

diensemester die Fahigkeit zur Kommunikotion mit

dem Potienten, bei der Anomnese-Erhebung und kör-

perlichen Untersuchung. Durch Absprochen und Übun-

gen hoben sich vorher die 20 prüfenden Arzfe ouf die

zu prüfenden Kriterien verstöndigt. Es bestehf Konsens

dorüber, doß oußer objektiven ouch subiektive Beur-

teilungsmerkmole dos Ergebnis beeinflussen.

Aus ollen PrUfungsprotokollen wird der Durchschnitf

ftir die einzelnen Beurteilungskriterien und ihre Ston-

dordobweichung errechnet. Mit einer grophischen Dor-

stellung oller Teilwerte lossen sich donn die Einzel-

ergebnisse eines jeden Studenten oder seiner Gruppe

vergleichen. Domit wird die Einzelbewertung gegen-

über der Gruppe, der Vergleich der Gruppen unferein-

onder und ondererseits gegenüber dem Durchschnitt

oller geprüften Studenten möglich (Tob. l).

Tob. l: Vergleichsmöglichkeiten der PrÜfungsergebnisse:

l. Student - Student
2. Student - Gruppe
3. Student - Gesomtkollektiv
4. Gruppe - Gruppe
5. Gruppe - Gesomtkollektiv

Weitsfreuende Beurteilungen, wie bei "lnformotion des

Potienten, Interpretotion vorhondener Lobor- und tech-

nischer Doten, Erlöuferungen zur Prognose", können

unterschiedlich interpretiert werden. Entweder wird

im Unterrichtsongebot der Gruppen diese Föhigkeit

zu wenig geübt oder sie ist gonz ollgemein wöhrend

des Studiengonges noch nichf ousreichend beim Stu-

denten entwickelt. Diskussionen unter den Prüförzten

hoben deswegen inholtlicl"re und mefhodische Frogen

der Unterrichtsgestoltung zum Themo und beschöf-

tigen sich ondererseits mif der curriculoren Plozie-

rung des Kurses im Medizinstudium.
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BERICHT
Uber die,Beurteilung ärztlichen Verhaltens im

Kursus für Allgemeinmedizin

'|

3-

Wie haben Sie Ihre Prüfungen protokolliert?
a) auf dem Beurteilungsbogen allein
b) zusätzlich in schriftlicher Form

Wieviel Zeit (in Minuren) benörigen Sie durchschnittlich
für die PrüIung eines Studenten?

Wann führen Sie die Prüfung durch?
Yor den Kursstunden
sährend des Kursus
nach dem Kursus
nach Vereinbarung

Wieviele Studenten haben Sie beurteilt?

Haben Sie jeden Studenten einzeln geprüft?
ja
nein

wenn nein: wie und warum?

Wie empfinden Sie die Reaktion der Beteiligten
bei der Prüfung?
Parient:

Student:

Lehrbeauftragter bzw. Lehrarzt:

Welche Probleme traten bei den Prüfungen auf?

8. Welche Vorschläge haben Sie zur Gestaltung der rrBeurteilung ärztlichen
Verhaltens" im Kursus lür Allgemeinmedizin?

9. Welche Kriterien zur Scheinvergabe hahen Sie für sinnvoll?
(Mehrfachnennungen erbeten; Bedeutung in der Reihenfolge mit
1 - 3 kennzeichnen)

Regelmäßigkeit
Abfassung eines einmaligen Kursprotokolls von jedem
Studenten
Beurteilung ärztlichen Verhalten
anderes:

6.

tt
II
tl
TI

rtI

ll

IItr

Name des Lehrbeauftragten bzw. Lehrarztes:

Abb. 5: Frogebögen für die PriJförzte zur Einschötzung der
PruFung-tlrztlichen Verholtens und der Beteiligten'

Prof. Dr. med. K. Jork

Klinikum der Johonn Wolfgong Goethe-Universitöt

Insfitut fur Allgemeinmedizin

Theodor-Stern-Koi 7

D 6000 Fronkfurt 70



FRAGEBOGEN UND BESPRECHUNG ALS MöGLICHKEIT EINER KON-

STRUKTIVEN RÜCKMELDUNG IM STUDEI-{TISCHEN KLEINGRUPPEN_

UNTERRICHT - ERFAHRUNGEN AUS DER ANATOMIE

C. Schormoir, MÜnster

l) Einleitung:

"Da die an der Universität Lehrenden

weder eine praktische noch theoretische

Vorbereitung auf ihre Lehrerrol le be-

kommen, sind sie auf die Kritik der

Studenten angewiesen, wenn sie ihr Ver-

halten korrigieren, neue Verhaitens-

kategorien erwerben oder auch nur ein

angemessenes Selbstverstendnis ihrer

llirkung und ihres Handelns entwickeln

wollen" schreibt Sader (15, S'114)' An

medizinischen FakuItäten hat sich eine

differenzierte Rückmeldung, ytie Lehrin-

halte und Art der Darbietung auf der

Seite der Lernenden ankommen' kaum ent-

wickelt; 1m Gegentei l: Durch die Über-

nahme der Prüfungen durch das IMPP wur-

de den Lehrenden ein wichtiges Instru-
ment der Rückkopplung über den fachl i-
chen Lernerfolg ihrer Studenten aus 0er

Hand genommen.

Die herkömml ichen Formen der Rückmel-

dung, die Hochschul Iehrer in unter-

richtsveranstaltungen erhalten' äußern

sich beispielsweise im Veranstaltungs-

besuch, im vernalten ihrer Zuhörer' al-

lenfalls rn sporadischen Beifalls- oder

Mißfal lensäußerungen' Sie al Ie sind

diffus, schlecnt artikuliert und wenig

nützl ich, "wei l sie keinen echten Dia-

log aus lösten, sondern Affekte hervor-

riefen" (17). Melden sich einige Stu-

denten zu l'lort, so drücken sie nicht

unbedingt die Erfahrungen und Erwar-

tungen aller aus'

In den vergangenen Jahren sind eine

Füile von Verfahren und Formen entwik-

kelt und mit Erfolg in Unterrichtsver-
anstaltungen eingeführt worden' Sie er-

mögl ichen eine differenzierte und !9!-
struktive Rückmeldung über das Lehr-

und Lerngeschehen' Eine 0rientierung
für Einsatzmögl ichkeiten soicher Ver-

fahren g ibt Bürmann und Mitarb ' ( 5 )'

Im folgenden steile ich nicht neue Me-

thoden und Konzepte vor' sondern teile

meine Erfahrungen mit bewährten Formen

mit und gehe einigen dabei aufgetrete-

nen Problemen nach '

II. Vorgehen bei der Durchführung:

1. Die Unterrichtssituation im Präpa-

rierkurs:

Ein Hochschullehrer oder Assistent be-

treut zvlei Gruppen mit jeweils etwa 16

Studenten täglich zwei Stunden' Ihm

obI iegt die Arbeitsorganisation ' die

oraktische Anleitung jedes einzelnen

Studenten, das Präparieren schwieriger

Regionen und zwi schendurch das ErkIären

theoretischer Sachverhalte' Diese Auf-

gabenvielfalt in der knapp bemessenen

Kurszeit engt zwangsläufig Ansprech-

barkeit und Handlungsfreiheiten ein'

Darüberhinaus wird die Kritikbereit-
schaft der Studenten gebremst durch ih-

re Angst vor Sanktionen; denn der Leh-

rende ist zugleich ihr Prüfer'

Um eine Rückmeldung über die Lern-

und Arbeitssituation der Studenten un0

ihre fachl iche wie persÖnl iche Betreu-

ung zu erlangen, verl{andte ich einen

anonymen Frageoogen' Die Ergebnisse der

Befragung wurden anschl ießend in der

Gruppe besprochen und Verbesserungsvor-

schläge erarbeitet'

2. 0er Fragebogen:

Fragebogen wird oft eine begrenzte Lei-

stungsfähigkeit bescheinigt'. die Viel-

seltigkeit Oer Uecnselbeziehungen und

Interessenlagen der an Lehr- und Lern-

prozessen betei I igten Personen zu er-

fassen ( 1 ). ihre Aussagekraft hängt zu-

dem ab von systematischen Urtei ls- (wie

z.B. Trend zu mittleren Beurteilungen'

-21 -
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Halo-Effekt) und Zufallsfehlern (wie
z.B. unsorgfältiges Ankreuzen, schwan-
kende Motlvation) (18). Letztere fallen
insbesondere bei den niedrigen Teil-
nehmerzahlen des Gruppenunterrichtes
ins Gewicht. Ein ausreichendes Rel iabi-
Iitätsniveau (n > 20; 6) ist bei Ein-
zelgruppen kaum zu erreichen. Ich ver-
zichtete daher auf die Darstel Iung der
Ergebnisse i,m Einzelnen. Dennoch, stu-
dentische Befragungen geben nützliche
Informationen zur Einschätzung und Ver-
besserung der Lehrsituation ( 14). Un-

terschiedl iche Ziele und Interessen
b I e i ben be i der Erste I I ung des Fra-
gebogens einseitig betont: Bei Lehren-
den stehen Fragen zu didaktisch-metho-
disch-organisatorischem Vorgehen im

Vordergrund, bei Studenten mehr ,'das

subjektive Erleben der universitären
Lebenswelt im ganzen" (10). Darüoer-
h i naus we i sen Fragebogen den Studenten
in die Rol ie des Objektes, das zwar
"Gegenstand" der Befragung ist, sich an

der Formul ierung und Gestaitung der
Veränderungen aber nicht aktiv be-
teiligen kann.

Trotz dieser Einwände bietet eine Fra-
gebogenaktion einige Vortei le:
- Erbetenes Feedback drückt die Bereit-

schaft aus, Kritik anzunehmen, und

erleichtert das BesDrechen unter-
schiedl icher Erwartungen und Bedürf-
nisse. Es fördert somit die Kommuni-
kation durch Verringerung der Barrie-
re zwi schen Lehrenden und Studenten
(Stimul ierung weiterer Rückmeldung).

- Einzelinformationen, beispielsweise
zur Sprechweise des Dozenten, las-
sen sich in beliebiger Zahl gewinnen,
ohne daß sie in der Gruppe eigens
besprochen werden müssen.

- Durch die Vorgabe der Themen werden
die Studenten angeregt, fachliche
und interpersonale Unterrichtsge-
schehnisse zu überdenken, also ihr
Problembewußtsei.n hierfür zu verbes-
sern. Dieser als "Selbstaufklärungs-

!gI!" von Fragebogen (1,l) bezeichnete
Vortei 1 , kommt al lerdings erst spä-
ter zum Tragen, hat aiso keinen un-
mittelbar spürbaren Effekt.

Die Vorgabe der Themen und ihre Bear-
beitung strukturiert die nachfolgende
Diskussion vor.
Durch einen anonymen Fragebogen wer-
den al le Tei Inehmer in den Rückmel-
dungsprozeß ei nbezogen, sodaß er eher
die al lgeneine Interessenlage wider-
spiegelt als die Meinung einzelner
" K r i t i k b e r e i t e r " .

Bei offen gestel lten Fragen erhält
man ein breiteres Spektrum an Reak-

tionen und Vorschlägen als in der
Diskussion allein.

Formal enthielt der Fragebogen 5chätz-
skalen und offene Antwortmögl ichkeiten,
inhaltl ich berücksichtigte er die we-

sentl ichen "Faktoren der Lehrwirksam-

!gi!" (18 ) :

- Erfassen der Lernsituation der Stu-
denten, ihre Arbeitspraxis in der
Gruppe und etwa i ge Störfaktoren
(2.8. Gruppenklima, Kenntnisstand).

- Inhaltliche und sprachliche Gestal-
tung der Veranstaltung durch den Leh-
renden (2.B. verständl iche Sprache,
klare Anleitung .. )

- Mot i v i erung , Wec kung von I nteres se

durch den Lehrenden (2.8. Enthusias-
mus für Fach und Lehre, Ubertragung
von Verantl{ortung, Angabe von Lern-
zielen...)

- Verhalten des Lehrenden und Arbeits-
klima (2.8. Führungsstil, Ansprech-
barke i t )

- Fach I i che Kompetenz

3. Besprechung :

Fragebogen bieten zwar eine einfache
0rientierungshilfe, die Ausbildungssi-
tuation zu analysieren. Sie stel len
aber ke i ne echte Kommun i kat i on zwL'

schen Lehrenden und Studenten dar. Sie

erlauben kein gegenseitiges Kennenler-
nen von Erwartungen und Bedürfn i ssen ,

kein Ausräumen von Mißverständni ssen '
kein Austragen von Meinungsverschieden-
heiten. Ebensowenig ermögiichen sie
eine Neugestaitungdes Unterrichtsge-
schehens. insofern s ind Fragebogen we-

der konstruktiv noch kreativ. Diesen



Mangel kann vor al lem ein Gespräch be-
heben, in dem einzelne Themen gemein-

sam formui iert und erarbeitet werden.
Erst so ist Partizipation möglich, bei
der Studenten als ein Teil der Lehrer-
Studenten-Stoff-Beziehung Verantwortung
für den Lehr- und Lernprozeß mittragen.

I I I. Erfahrungen und Bemerkungen:

1. Resonanz bei den Studenten:
"|{arum machen Sie sotllas denn {rber-
herrnt?rrfrento oine StUdentin WOhl mghf"ssH!

aus Bedürfnis, eine Erklärung über Sinn

und Zweck zu erhalten als ihre Unlust
über "das Ausfül len eines Fragebogens"
( 1 1 ) kund zu tun. Um eine zuverläss ige
Mitarbeit zu erreichen, muß die "Be-
fragung in Zweck und Verwertung einseh-
bar" sein (10). Möslicherweise war mei-
ne mangelhafte Aufklärung hierüber
Hauptgrund für den unvol Iständigen
Rück I auf ausgefü I lter Bogen ( 59% ) .

2. Konzeption und zeitl icher Einsatz
des Fragebogens:

- Für eine einmal ige Veranstaltung in
der Mitte oder gar am Ende des Se-

mesters war der Bogen mit 10 Fragen-
gruppen ( insgesamt 65 Einzelfragen ) und

9 offen gestellten Fragen zu umfassend,

berücksichtigt man die ohnehin große

Arbeitsbelastung der Studenten und die
für sie ungewohnte Vorgehensweise.
KIeine Schritte, beispielweise in Form

von veransta ltungsbeg leitenden "EL-
Rückmeldungen" oder Kurzfragebögen (.l3)
würden diesem Problem eher gerecht wer-
den. flegen des zu großen Umfangs half
der Fragebogen auch nicht genügend, die
Diskussion zu strukturieren.

- Fragebogen spiegeln zwangsläufig das

:inseitige Informationsinteresse desje-
nigen wider, der ihn entwirft, 0bwoht

eine große Anzahl "offener" Fragen Ge-

Iegenheit geboten hätte, diesen Nach-

teil zu kompensieren, blieben sie zu-
meist unbeantwortet - eine Erfahrung,
die Bertram und Sandritter (3, 5.122)
an der Ernsthaftigkeit studentischer
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Mitarbeit bei didaktischen Fragen zwei-

feln ließ. Reicht es al leine, die !'lich-

tigkeit offener Fragen ausdrückl ich zu

betonen? Eine weitere Möglichkeit bÖte

sich, Studenten an der Entwicklung und

Auswahl der Fragen zu bete i I igen ( 1 5 '
s.117).

- Ich erlebte die von mir betreuten

Gruppen hinsichtlich ihrer Motivation'
Arbeitsweise und ihrem Verhalten als

sehr verschieden. Vergleicht man die
Daten der Befragung, so spiegeln sich
diese Unterschiede in der Beurtei lung

meines Verhaltens (2.8. Führungsstil,
Persönl ichkeit), der Motivierung oder
in der Einschätzung der Gruppenarbeit
wider. Für mich überraschend vtar die
e i nhe I I i ge Beurte i I ung der Studenten ,

keine Rückmeldung über ihre Lernfort-
schritte, ihren Arbeitsstil und das

Gruppenverhalten bekommen zu haben

vielleicht ein Beispiel für eine "Wahr-
nehmungserweiterung" (4), die standar-
disierte Untersuchungsverfahren ermög-

lichen.

3. BesDrechung der Fragebogenaktiol:

Bei der nachfolgenden 0iskussion sollte
die Analyse der Arbeitssituation ver-
tieft, unterschiedliche Sichtweisen er-
klärt und vor allem auf dieser Grund-

lage geneinsam Verbesserungen erarbei-
tet werden. Es sol lte also Meta-

unterricht, ein Gespräch über den lau-
fenden Unterricht (2), initiiert vler-

den. Im Rahmen der Veranstaltung nicht
lösbare Probleme (Curriculum, Studen-

tenzahlen) wurden ausgeklammert.

In der Gesorächssituation selbst war

z.T. recht deutlich eine @]33 zwi-
schen Studenten und Assistenten zu spü-

ren, ein offenes "Klima für Reden über

Unterricht" ( 10 ) war unterschiedl ich
vorhanden und abhängig von der Gruppe.

Für dieses Kl ima sind nicht nur das

"erlebte Ranggefälle" (15, S.74) oder

die Angst vor Sanktionen ( "Sie prüfen
uns ja! ") ausschlaggebend, sondern auch

die für viele Studenten - und auch

michl - fremde Gesprächssituation. Die-
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se Hindernisse lassen sich durch das

Verhaiten des Lehrenden nur begrenzt
beheben. Mi lderung könnten hier veran-

sta ltungsbegleitende Besprecnungen

scf affen, bei denen Studenten wie Leh-

rer de merken, daß ihnen aus der geäus-

ser'ten Kritik keine Nachtei le erwach-

sen, der Ausdruck ihrer Vorstel lungen

h i rrgegen zu faßbaren Veränderungen der

Ausbi ldungsbedingungen führt. Studenti-
sche Tutoren, die aufgrund ihrer Posi-
tion eine verbindende Stel Iung einneh-
men, sollten einbezogen werden.

Als wichtigen Themenbereich kristalli-
sierten sich völlig unterschiedliche
Erwartungen an die Rol len- und Aufga-

benverteilung im Kurs heraus. |{ie sehe

ich, wie die Studenten meine Funktion
als Lehrender im Praktikum? Mit welchen

Problemen bin ich, mit welchen sind die
Studenten dabei konfrontiert? tlas wl l I
ich ihnen vornehml ich vermitteln? i.las

ist fachl iche Kompetenz? Helche Verant-
wortung trägt der einzelne Student für
eine effektive Arbeit in der Gruppe und

für die Präparation an der Leiche?

Jeder mag seine Rol Ie und Einstel-
lungen entsprechend seinen Anschauun-

gen , se i nen Lehr- und Lernerfahrungen

unterschiedl ich definieren. Eine Klä-
rung dieser Positionen aber ist wesent-

I iche Voraussetzung für eine abge-

stimmte Gruppenarbeit und eine "Parti-
ziDation" der Studenten an der Unter-
richtsgestaltung.

Studenten haben einen "viel weitergrei-
fenden Anspruch auf Bildung - auf einen

Gewinn an Einsicht und auf die
Enifaltung echter Fähigkeiten - ...''
(7, vgl. auch 12, 14). In der BesPre-

chung, mehr noch in Einzelgesprächen

drückte er sich in Klagen aus' nur ana-

tomische Begriffe zu lernen, aber kaum

Gesprächsmögt ichkeiten zu fachübergrei-
fe:rden Themen zu fi nden. Gerade h ierzu

ab,:r böte die Ausbildung in der Ana-

toinie Gelegenheit wie kaum ein anderes

Fa:h im gesamten Medizinstudium: Die

Belegnung m it Tod , d i e Arbe it an der

merschi ichen Leiche, die Bedeutung v0n

Gesundheit und Krankheit, die Koopera-

tion der Studenten untereinander uncl

die Beziehung zu den Hochschullehrern'
Hierher gehört auch die Auseinander-

setzung mit Problemen, die in der

GruDpe oder m i t den Lehrenden auf-
treten. Die Beschäftigung mit diesen

Themen steht ebenso in Einklang mit

Ausbi ldungszielen zum Arzt wie Fach-

kenntn i sse und wi ssenschaftl ich-kriti -

sches Denken. Die Kursgestaltung sol lte
ihr flexibel Raum zugestehen.

I V. Auswi rkungen des Versuchs auf den

Der Versuch bewirkte einige wichtige
Veränderungen:

Die Suche nach einer 0rientierung und

Identität an der Hochschule fäl lt vie-
len Studenten schwer. Ihre oben be-

schriebenen Erwartungen an das, was sie
lernen wollten, bleiben oft unerfüllt.
Vor vielen türmt sich stattdessen ein

Berg von zu lernenden Fakten, den zu

bewältigen sie sich kaum zutrauen. Die

Prüfungen verstärken den Leistungs-
druck. Kurz, der Anatomiekurs ist Streß

- übrigens auch für v iele Lehrende !

Frustrationen, Enttäuschungen' Insuffi-
zienzgefühle, Aggressivität begleiten
nicht nur die Lehr- und Lernsituation;
sie sind Tei I von ihr. Als solcher müs-

sen sie in und mit der Gruppe ausgetra-
gen werden. Es reicht nicht, nur auf

die Studenten einzugehen, die diese Re-

aktionen nach außen tragen. Es war be-

merkenst.Jert, wie sehr sich durch die
affektive Entlastung, die diese Diskus-

sion und Aussprache ermöglichte, G€-

sprächskl ima und Spannungen lösten '
der Umgang ungezvlungener vlurde. Die Ar-

beitseinstel lung I itt dabei keineswegs '
wie so oft befÜrchtet wird.

Auf die studentische Kritik, bei der

Ftut an Details die Zusammenhänge mit

anderen theoreti schen Fächern und Be-

deutung für die kl inische Tätigkeit
nicht abschätzen zu können, bot ich

zusätzl iche Veranstaltungen zu diesen

Themenbereichen an. Die rege und inter-

Unterr i cht :



essierte Tei Inahme bestätigten mich in
me'nen BemÜhungen. Darüberhinaus
schenkte ich während des Praktikums der
Arbeitsanleitung und -planung besondere
Aufmerksamkeit, ebenso der Erklärung
wir:htiger Bezüge zu anderen Fachgebie-
ten. Die Studenten ihrerseits arbeite-
ten selbständiger. Durch die Klarlegung
der Verantwortl ichkeit für den Arbeits-
er:olg wurde ich entlastet, da ich sie
hierfür nicht (mehr) ausschließlich auf
mir ruhen fühlte. Einige wenige be-
trachteten mögl icherweise das Angebot

an Mitspracfie als Schwäche und nutzten
den vermeintl ichen Freiraum aus. Doch

sol lte ein "unreifes" Verhalten weni-
ger, unmotivierter Studenten nicht zum

Maßstab des Lehrverhaltens der gesamten

Gruppe gegenüber werden.

V. Schlußbemerkung:

Die Beziehung zwischen Lehrenden und

Studenten bleibt zwangsläufig asymme-

tri sch; denn "der '|.,lissensvorsprung'
ita i. llirklichkeit ebensosehr ein Vor-
sprung an mehr oder weniger durchgear-
beiteter Lebenserfahrung und im Umgang

mit der Sache gewonnene Urtei lskraft"
(7) ist. Dieser "Vorsprung" hebt den

Lehrenden vom Studenten ab. ihn 1n den

Unterricht einzubringen, ist richtig,
da die ldentifizierung der Person mit
den Unterrichtsinhalten und -formen Au-

thentizität mitausmacht. Däraus resul-
tiert oft ein lehrerzentrierter Unter-
richtsstil. Die Erkenntnis pädagogi-

scher Forschung, daß das Anerkennen der
studentischen Bedürfnisse und Mög-

i ichkeiten in der Unterrlchtsgestaltung
die Lernbereitschaft und persönl iche
Entwicklung fördern, führte zur Forde-
rung nach studentenzentr i erten Unter-
richtsformen. Beiden Gedanken eher ge-

recht wären solche, die den Bedürf-
nissen und Mögl ichkeiten beider am

Unterrichtsgeschehen betei I igten Perso-
nen Rechnung tragen. Der Ausdruck stu-
dentenorientiert wäre angemessener.
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"Wer tröstet d ie Lehrenden und womit?"

fragte Sperling (16) nach dem Lohn für
das Engagement des Lehrenden suchend.

Läßt sich der große Zeitaufwand und die
gedankl iche und persönl iche Zuwendung

rechtfertigen? Die Hochschulorganisa-
tion honoriert einen Einsatz auf clem

Gebiet der Lehre nicht. Bleiben nur die
für den Lehrenden spürbare Zuwendung

durch die Studierenden, die sich in

fachl ichen Fragen und emotionalem Feed-

back äußert (3, S.219), und allenfalls
der Gedanke, daß in der asymmetrischen

Lehrbeziehung eine zeitl iche Verschie-

bung zum Tragen kommt. Der Lehrende

gibt |reiter, worin ihm andere Jahre

vorher selbst 0rientierung tvaren. In
beiden Fä1 Ien bleiben zweifel los Ex-

perimentierfreudigkeit, entsprechende

Einstellungen und Idealismus die trei-
benden Kräfte.
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DER SCHWIERIGKEITSGRAD DER SCHRIFTLICHEN PRÜFUNGEN IN

DER MEDIzIN (FRAGEN zuM zwErrEN ABScHNITT DER AnzrltcneN
eRür.uNceN;

lS. 

Drolshogen, Fronkfurt o. M.

Im Dezernber 1986 trat die Fünfte Verord-
nung zur Anderung der Approbationsord-
nung in Kraft. Mrt der Einführung zu-
sätzlicher mündJi-cher prüfungen in der

,Arztlichen 
Vorprüfung und im zweiten Ab-

lschniLt der Ärztlichen Prüfung wurde ei-
'nem allgemei-nen und seit Jahren geäuFer-
ten Unbehagen daran Rechtskraft verlie-
hen, dag allein schriftliche Prüfungen
nach dem Antwort-Auswahl-Verfahren über
die Qualifikationen der Studenten zum

iweite::en Studium entschieden. Beseitigen
die nündlichen Prüfungen aber auch die
Problerne der schriftlichen?
Das mj-t der Durchführung der schriftli-
chen Prüfungen betraute I!1PP hat sich
seit seiner Einri-chtung die unterschied-
llichste Kritik am verfahren und den In-
halten seiner Arbeit gefallen lassen
müssen.

Bei der Durchführung wurden ihm mangeln-
de Sorgfalt ( Lohölter 1985a, Sachver-
ständigenkommission 1,981), bei der test-
theoretischen Absicherung des Verfahrens
Verstö9e gegen wesentliche Punkte dieser
Testtheorie vorgeworfen (Eilke 1980, Ku-
ni & Becker 198L, Harth L984). Zentraler
Kritikpunkt aber war und ist wohl der
Inhalt der Fragen:
1.) Sie seien zu den jeweiligen Terminen
nicht gleichwerti-9, also gleich schwie-
ri9 ( Sachverständigenkommission 1981,

Fuchs 1984, Kern 1986),
2., sie sei-en inhaltlich oft fehlerhaft
(Buhl 19Bl-, Rühle 1986),

3.) sie hätten mit der zukünftigen ärzt-
'lichen Praxis, aber auch mit dem an der
ttochschule VermitteLten oft nur recht
1!rerrig zu tun (Buhl 1981, Barnikol f982,
colenhofen 1985, Schenkel 1985),

14.) sie führten zu einer "Kanonisierung
rdes ärztlichen Wissens" (Lötterle & Wu-

Iermeling 1983, Harth 1984) und

15.) sie erzeugten ein nur in Ansätzen

lbekar:ntes Lernverhalten, von dern man

laber ennimmt, da9 es im Hinblick auf die
I

I

Qualifikationen eines Arztes unerrüngcht
erscheint (Kienle & Kreysch L978, Wehner

& Kruse 1979, Kuni L985).
fm folgenden solf uns nur der Schwierig-
keitsgrad der Examina beschäftigen.

1. "Schwere" und "leichte" Prüfunqenq
Zur Beantwortung dieser Frage sollen die
vorläufigen Ergebnisberichte sowi.e die
Item-Analysen des IMPP herangezogen wer-
den, in denen sich Kennwerte über den

Schwierigkeitsgrad jeder einzelnen Frage
ausmachen lassen.

1.1 Durchfallquote:
Wie in Tabelle 1 dargestellt, sind
"Katastrophenmeldungen" wie bei der
Arztlichen Vorprüfung nicht festzu-
stellen. Aber auch hier gibt es "Aus-
reiSer" .

lernin Ieil- Nichtbe- N.-b. lilittel- Eestehens-
nehner steher in I rert ? qrgni:_e_

11 0,52 74,0I 250 =50,0?
39 1 ,35 69,59 250 =50,0?

1 ,46 70,18 250 =50,01
2,56 69,67 250 =50,0?

89 2,L8 70,10 250 =50,0t

^ 
79 3061 584 19,08 67 ,59 348 =60,0t

9,78 71,35 348 =60,0t

t4 77 ?Itl
A 77 2897

l'r 78 3500

A 78 3431

n 79 4080

r,r 80 4019

A 80 4151

r{ 81 4501

A 81 4469

l,f 82 5162

A 82 4310

l'r 83 5163

A 83 5179

A 84 4866

l'f 85 5562

A 85 5619

r 86 6042

A 86 4503

88

393

560 13,49 69,77 348 =60,0E
666 14,80 68,59 348 =60,0t

if 84 5226 285

7 ,27 66,72 318 =54 ,8ä
5 ,11 73,24 348 =60,0?
6 , 66 73 ,77 348 =60 ,0t
4,67 72,02 343 =59,1?
5,81 71,10 339 =58,4t
5,45 73,22 348 =60,0t
5 ,80 72,72 346 =59, 7t
5,81 72,34 345 =59,5t
4,54 73,82 348 =60,0?
7,4! 66,64 317 =5{,71
6,67 70,77 337 =58,1?

325

264

287

24L

301

282

323

255

448

300

rab.1 Ieirnehmer, t;.;;;"r;";..;;;;"; ;; ;";;.;;.;;":;; ;;
2. Abschnitt der i{rztl ichen Prüfung (Quei le:Il'tPP-Vorberichte)
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Tatsächlich lag der Prozentsatz der
Nichtbesteher der Prüfung vom Frühjahr
1986 ( =M=März ) beispielsweise rnit 7 ,4eo

erkennbar höher, als bei den letzten 9

Prüftrngsterrninen. Die durchschnittliche
Prüf ungsleistung sank auf 386 , 5 | 66 ,6e"',

richtig beantwortete Fragen, die Beste-
hensgrenze auf 317 Fragen ( 54,55% ) und

Iag damit so niedrig wi.e noch nie, seit
es di.e Gleitklausel gibt!

1.2 Die Prüflinqs:
In den Vorberichten des IMPP werden die
Prüflinge vornehnLich anhand von Merkma-
len beschrieben, von denen angenommen

wird, da9 sie Einflug auf die Prüfungs-
ergebnisse haben (Tab.2): So schneiden
Ausländer (Spalte 4) und Prüfungswieder-
holer (SpaIten 2+31 aus verschiedenen
Gründen ( s.IIvlPP 1981, Schweitzer l-983,
Lohölter 1985b) schlechter ab als Deut-
sche und Prüflinge, die erstmalig und

zum frühestmöglichen Zeitpunkt (also mit
l-0 Fachsernestern;s.Spalte 5) zur Prüfung
antreLen. Tab. 2 weisl für das Frühjahr
1986 deutlich mehr Prüfungsteilnehmer
als zum Frühjahr zuvor aus, was auf die
damals unmitlelbar bevorstehende Verlän-
gerung der Ausbildung urn eineinhalb Jah-
re "Arzt irn Praktikum* zurückführbar
sein Cürfte. Der SchIuB f.iegt nahe, dag

der "Ausrei0er" auf eine überdurch-
schnittliche Zahl verhältnismäFig unvor-
bereiter Prüf linge zurückzuführen ist,
die diesen Examenstermin ohne den o.a.
Außen,iruck nicht wahrgenommen hätte. Dem

entspricht, da9 der Anteil der Erstteil-
nehmer mit L0 Fachsemestern (Tab. 2,

Spalte 5) ebenfalls deutlich anstieg.

Einer solchen Erklärung des relativ
schlechten Frühjahrsergebnisses 1986

widerspricht aber, dap es f. in der Ver-
gangenheit mehrfach einen noch gröFe-
ren Anstieg der Teilnehmerzahl gegeben

hat, ohne, daF es zu einem schlechteren
Prüfungsergebnis gekommen wäre und da9

2. die Verteilung der Antworten (Abb.1)

lediglich eine Verschiebung des Kreu-

zungspunktes nach links bei sonst gleich
verlaufender Kurve aufweist. Das bedeu-

tet, da9 das schlechte Ergebnis nicht
durch eine crupPe besonders schlecht
vorbereiteter Studenten verursacht wor-
den ist.
.:

Immerhin handelt es sich bei den Prüf-
lingen um mit dem Verfahren und seinen

"Tücken" vertraute Studenten, die zudem

nicht weit vor den AbschIuB ihrer Aus-
bildung stehen.

1.3 ltem-Analysen:
Diese vom IMPP veröffentlichLen Analysen
der Prüfungsfragen lassen eine Beurtei-
lung jeder Einzelfrage anhand von zweL

llerkmalen zu, die, jedes für sich, Ie-
diglich hinweisende Funktion haben' bei-
de zusammen aber Aufschlüsse über die
Qualität einer Frage geben.

Der SchrieriEkeitsinder (P) entspricht
dem Prozentsatz der Prüflinge. die die
betreffende Prage richtig beantworteten.
Je höher dieser Prozentsatz, je gö9er
also der Schwierigkeitsindex, desto
leichter die Frage - ein etwas verwir-
rendes Wortspiel.
Sieht man sich die ltem-Analysen der
letzten sechs Prüfungstermi.ne im IIin-

72345
Termin Teiln. l.l{h. 2.Hh. A!-,s.l. Iin_I .1-Q-E-9

n t977 2.111 0,3Z 3 ,72 20 ,82

l{ 1978 3.500 l,0z 0,1? 5,2". 28, -aZ

tl 7979 4.080 2,02 0,22 7 ,6"t 35,52

tt 1980 4.019 11'8? 0'5? 7,4". 34,42

t{ 1981 4.501 9,lZ I,7Z 7,42 35,5?

r't 1982 5. L62 5,22 1,8? 6 ,42 34 ,52
r! 1983 5. L63 3,72 L,22 5 ' 0? 32 '62
r{ i984 5,?-26 4,8ä 0,8ä 5,6* 32,81

I'r 1985 5.562 4 ,02 0,8? 4,3e" 32,92

r,r 1986 6.047 3,52 0,63 3,92 39,9?

Tab.2. Prüfungswiederholer' Prüf

nehme; mit 10 Fachsemestern im 2.

1 inge aus dem Ausland und Erstteil
Abschnitt der Arztl ichen Prti f ung.



Abb. 1

Relative
Summenhäuf ig-
keit in t

bl:ick auf den Schwierigkeitsinder an, so

fällt auf, da8 die Zahl der schweren

Fragen zwar anstieg, selbst wenn man als
schwere Fragen nur die ansieht, die von

weniger als 20t der Prüflinge richtig
beantwortet wurden. Tab. 3. zeigt die
Verteilung der Fragen mit 2 Schwierig-
keilsgraden: Eine leichte Verschiebung
zugunsten der schweren Fragen ist fest-
zustellen, aber insgesamt ist i-hre Zahl
vergleichsweise gering.
Tab. 3t
Diesen als schwer einzustufenden Fragen
steht ein Mehrfaches an Fragen gegen-
über, die von nehr als 80t der Prüflinge
richtig beantwortet wurden (s.Tab.3),
wolrei im Frühjahr 1986 ein deutlicher
Einbruch festzustellen ist. ztt diesem
Termin lag die Zahl der von mehr als 809"

der Prüflinge richtig beantworteten Fra-
gen mit 251- etwa 271 unLer dem Durch-

Frühjahr
Herbst
Frühjahr
Herbst
Frühjahr
Herbst
Frühjahr
Herbst
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schnitt der übrigen Termine.
Bei einer Reihe von Fragen vcreinigte
au8erdem eine falschc Antwortalternative
die gro8e Mehrheit der Kandidaten ( in
Einzelfall 58?) auf sich. Aulcrdem leg
d.as Gesantergebnis der Prüflinge, die
eine falsche Antwortalternative wihlten,
deutlich höher als das dcr Prüflinge,
die richtig antworteten (Tab. '1,Nl).
Zieht nrn zusätzlich noch den Trenn-
schärfeindex nur dieser Fragen heran, go

bleibt immer noch eine respektable An-

zahl von Fragen übrig (Tab.4,N2)' auf
die dieses Phänomen zutrifft.l

Bei den in der zweiten Spalte der teb' tl

aufgcführten Fragen lag der Trennrchär-
feindex der falschen Antwortalternative
zusätzlich höher als der der richtigen
Lösung.
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83
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85
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10

16

9

9

l0
14

19

13

Tab.3 Anzahl dar Fragen, die von

der Prüfl inge richtig beantHortet
weniger a1 s 20?

wurden (Quel 1 e:
bzu. nehr al s 80?

Item-Analysen).
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Frühjahr
Herbst
F rüh iahr
Herbst
Frühjahr
Herbst
Frühjahr
Herbst

83

83

84

84

85

85

86

86

35

34

36

36

36

39

49

JO

an

22

24

23

2t
18

30

25

Tab. 4: Anzahl der Fragen, bei denen eine falsche Antwortal ternative

von sLudenten mit besserem 6esamtergebnis 9erähll wurde' als die |ich-

tige(N 1). N 2 bezeichnet die Zahl der Fragen mit zusätzlich höherem

Trennschärfeindex der Fal schantwort (Quel I e: Iten-Ana l ysen) .

Ein Faktor allein kann demnach nicht für
den unterschiedlichen Schwierigkeitsgrad
der Prüfungen verantwortlich gemacht

werden - dafür sind die jeneils einem

kritisierbaren Index zuzuordnenden Fra-

gen bei einer Gesamtzahl von 580 kaum

von ausschlaggebender Bedeutung.

Kommen jedoch mehrere Faktoren bei einer
Prüfung zusammen' wi.e im Frühjahr 1986'

kann von einer gleich schweren Prüfung

kaum mehr die Rede sein. Die "kollekti-
ven Fehlreaktionenn der Prüflinge bei
einer offensichtlich schwierigeren Prü-

fung zeigen zl4teierlei:
1. Die Formulierung angemessener "Ablen-
ker" von der richtigen Lösung ist ein
immer noch unterschätztes (und offenbar
ungelöstes) Problem. 2. Die PrüfIinge,
die die schweren Fragen richtig beant-

worten, gehören nicht unbedingt zur be-

sonders leistungsstarken Spitzengruppe,

die ja mit diesen Aufgaben von den übri-
gen LeislungsgruPPen unterscheidbar wer-

den sollte.

2. "Dechiffrierarbeit"
glie komplizierL der Vorgang der Fra-
generstellunq wirklich ist, zeigt sich
erst, wenn man sich vor Augen führb'
welche Überlegungen einerseits zur For-

rmrlierung einer bestimmten Frage geführt
haben und welche lJberlegungen anderer-

seits ein Prüfling angesichts derselben

Frage anstellt, um zu seiner Lösung zu

ge I angen.
llan darf sich den vorgang wie einen ver-

schlüsselungsprozeF vorstell'en' bei dem

der Prüfer seine Absicht (die Kenntnis

des Gegenstands X oder die "richtige'
Ableitung von Y aus J,K + L z'B' zrJ

prüfen) als MC-Frage verschlüsselt und

der Prüfling diese Absicht zunächst wie-

der entschlüsseln mu9, um zur richtigen
Lösung des Problems zu gelangen.
Vom PrüfIing entschlüsselt werden mu9

v.a. zunächst das Konplexitätsniveau der

Frage. Die Anhebung des Kornplexitätsni-
veaus macht eine Fage rnit Sicherheit
schwerer. Der Kandidat bekommt dafür
aber ebenso nur einen einzigen Punkt'
wie für die leichtere Formulierung. Zum

anderen unterstellt der Autor einer sol-
chen Frage, daß der Prüfling seinen Ge-

dankengang nachvollzieht - bei entspre-
chendem Wissen einfach nachvollziehen
mu0. Der Kandidat geht aber den urnge-

kehrten weg, ohne allerdings das ZieI
dieses weges zu kennen. Die geistige
Leistung des Prüflings, passives Wissen

auf Konoando reproduzieren zu können'

ist. zu ergänzen um die Entschlüsselung
der Absicht des Fragenautors. Für die
Studenten stellt sich das Problem ganz

konkret bei jeder Prüfung: Was will das

MPP eigentlich wissen - denken "die"
nun direkt oder "wieder um drei Ecken"?

Das entscheiden zu können, ist für die
Prüflinge oft von ebenso gro0er Bedeu-

tung wie das Wissen um die vom IMPP ver-
trelene Lehrmeinung. Hierzu ein Paar

Beispiele:
2.1 Komplexitätsniveau:
Beispiel I
Der gut vorbereitete Student hat
gelernt, daF für einen solchen Rat al-
lein das Stadium und der Allgemeinzu-

1^r lr ll,



stand der Patientin ma!geblich sind
(stegner, 1981,s. 384 f.). Der in der
Frage formulierte Imperativ wurde ent-
sprechend von immerhin 35% der Prüflinge
verneint und keine der angebotenen AI-
ternativen als richtig bewertet. Diese
Studenten haben die Reichweite der Frage

falsch interpretiert und es waren leis-
tungsmä8ig nicht die schlechtesten
(durchschnittlich 394 Fragen im Gesamt-

ergebnis richtig).
Nicht zuletzt deshalb werden bei der

g_q-i_s_pj-e*12_j

1-_L_?S Frage 34 (Pathol ogie):
l{e'l che Aussage trifft n_ictr-! zu?

l{i t einer Nebennierenrindenhyperpl asie
kann im kausal en Zusanmenhang

stehen ein(e)
(A) l'lorbus Cushing
(B) adrenogenitales Syndror

X (C) Hypernephrorn
(D) kleinzelliges Bronchialkarzinom
(E) essentielle Hypertonie

Kennt{erte:
N P(Z) Rr{r'l R

-31 -

Eaispiel 1-

2. Tag Frega 60 (Gynäkologie):
Einer Paticntin mit einem Endometriunrkarz.inom muB man zur 0Dera_
t i on raten,
!41
dic Strahlentherapie eines Endonatriumkarzinoms weit wcniger ef-
fektiv und mit schlechteran Heirungsaussichten verbunden ist als
die operative Therapie. (Richtige Lösun9 -A., d.h.: beide Aussa_
gcn und dic Verknüpfung sind richtig)

Kennwerte:1

!----l-( I )----8!!----8
A 2743 45 382 -0.10
I 66 1 371 -0.03
c 676 11 382 -0.03
D 414 7 389 0.02
E 2141 35 394 0.11

Prüfungsvorbereitung so extensiv Altfra-
gen "gepaukt'! Der Kandidat xnut sich
auf das sich -in der Regel" darstellende
Xomplexitätsniveau einstellen, wie auf
die vom MPP zugrundegelegten Lehr-
bücher. Zu nahezu jeder MC-Frage rnu8

sich also der prüfting die Fragen
'dahinter" stellen: Auf welchen Komlexi-
tätgniveau liegt die richtige Antwort
und was genau ist gefragt?
2.2 Mi9verständnisse:
Beispiel 2:

Die richtige Läsung (C) ist zwar im ein-
schlägigen Le.hrbuch (Eder/Gedigk) - dort
aber im wahrsten Sinne des Wortes im
Kleingedruckten zu finden. Gehen die Pa-
thologi-efragen aus oder steht in dem ge-
nannten Lehrbuch zuwenig'Wissenswer-
tes", um es abzufragen?
Die hohe Zahl derer, die sich für eine,
wenn auch falsche, Antwort entschieden
(s.Kennwerte) läßt vermuten, da9 durch-
aus nicht geraten, sondern Wissen ange-
eignet wurde - aber das ofalsche', wobei
die unklare Ätiologie der essentiellen
Ilypertonie vielleicht erklärt, warun 68t
diese Alternative wählten.

A 20

I 86

0 351

1 345

27 383

-0.04
-u. tl

-0.06c 1634

D L97

E 4103

3 330 -0.2?
68 392 0. 16
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Ee i sp i e l 3:
1. Ta9, Fragc 145 (Inncrc tlcdizin) r

Teiche der folgcnden Zuordnungen von Blutgerinnungsstörung und

Laborbcfunden treffen zu?

(1) v<'n t{illebrafii__:_9lrr.d_f.9-Ei Elutungszeit: ver'län9ert
Thromboolastinzeit
(Quick): normäl
part. Ihrombopl as-
tinzeit (PTT)! verlängert
lhrombozytenzahl: normal

(2) j_golierte- I-b-fS!_b!_e.I!-en- Blutungszeit: normal
tq.!Lh_tj i-15-s_tdlu.!9j Ih rornbopl as t i nzei t

(Quick): normal
part. Thrombopl as-
tinzeit (PTT): normal
Thrombozytenzahl: erniedrigt

(3) F_a!!_o1_Itt_!:_[A!S_S_t I Blutungszeit: normal
Ihrombopl astinzeit
(Quick): nornal
part. Thromboplas-
tinzeit (PTI): normal
Ihrombozytenzahl: normal

(A) Keine der Zuordnungen (1) bis (31 trifft zu
(B) nur 1 und 2 sind richtig

X (C) nur 1 und 3 sind richtig
(D) nur 2 und 3 sind richtig
(E) 1-3= al I e sind richtig

Kennrrerte:
il P(?) R|fti R

A 3481 58 382 _0.10

E 76t 13 381 _0.05

c 1500 25 403 0.19
o r24 2 17t -0.05
E 168 3 370 _0.06

2.3 Lehrbuch:
Beigpiel 3:
Die groFe Mehrheit der Prüflinge zog dap der PTT bei Faktor XIII-Dlangel nicht
sich nit der Alternative "A' aus dem normal ist (schettler L984, Bd.2' S.

Dileruma, aus den Vorgaben eine herauszu- 186; Vossschulte L979 ' S. 228). Er mug

suchen. obr*ohl eine korrekte Antwort an- daher schlieBen, da9 in Ermangelung an-
hand der angebotenen Alternativen nicht derer Alternativen eben keine der Zuord-
nöglieh isL- Die Zuordnungen unter (1) nungen stimmt. Der Antwort im Lösungs-
sinC zutreffend, alle anderen jedoch schlüssel des IMPP unterliegt sicher ei-
nicht. Anders als bei der fMPP-Lösung, ne Aussage in irgendeinem Fachbuch, in
nach der auch die Zuordnungen unter (3) dem eine andere Auffassung vertreten
ri,ct.tig sein sollen, weiB der inforrnier- wird; eine solche Frage über einen of-
te Prüfling nach einschlägiger Lektüre, fenbar unentschiedenen Tatbestand zum



Gegenstand einer Prüfung zu machen, die
keinerlei- Rückfragen oder Korrekturen

erlaubt, ist schlicht unfair dem Prüf-
ling gegenüber. Dazu gleich ein weiteres
Beispiel :

2.4 Verbindlichkeit;2
Beispiel 4:

Die richtige Lösung wird rnit "8"

angegeben, in der Logik der Frage soll
salpingitis isthmica nodosa also falsch
sein. Das klassische Wörterbuch, der

"Pschyrembel" (1986) ist da anderer An-

sictit (S. 1484):... Ausflu9 {Fluor) ist
ein ltauptsymptom dieser Krankheit' Die

Lösung "8" stellt zwar eine recht un-

wahrscheinliche, aber keine auszuschlie-
gende Ursache dar und wurde (vielleicht

deshalb?) von weit über der HäIfte der

Prüf I inge gerrählt .

Die irn Gespräch mit Studenten darüber

hin.lus kritisierten Fragen wurden z 'T'
mehrheitlich richti-g beantwortet' Auch

der Schwierigkeitsindex gibt anscheinend

nur bedingt Auskunft über schwere und

Ieichte Fragen bzw. Prüfungen'

3. SchIu9:
Die Beantwortung unserer Frage, welche

Prüfungen schwer und r'relche lej-cht sind'
hängt also vom jeweiligen Standort ab -
Prüflinge sehen offensichtlich Schwie-
rigkeiten an Punkten, die die Fragenkon-
strukteure nicht sehen, vielleicht nicht
sehen konnten. Zwischen beiden gibt es

keine Verbindung und keine Verbindli-ch-
keit.
DaB keine Vorbereitungsstrategie wirk-
Iicn sicherste.llen kann, daF man diese
Prü iung besteht, denonstrierten schon
die wenigen Bei,spiele, die weiter oben
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Beisoiel 4l
1. 1!9 rrase 46 (GYnäkologie):
lJelche Aussage trifft nicht zu?
8ei stark"m ieutl. aucillu. zeitreilig auftretendem) F'l uor geni-
tal is muB ilan u.a. an folgende Ursachen denken:

(A) gonorrhoische Infektion
X (B) Sa'l Pingitis isthmica nodosa

(C) Trichononadeninfekt ion
( D) PsYch i sche Genese
(E) HYdroPs tubae Profluens

Kennwerte !

N p(z) Rlt[--8.-
A i3a 2 379 -0.02
L-u-5 6 3.?--1-15-q-' 1,-1

c 24 0 339 -0.06
D 349 6 360 -0.14
E 3577 59 385 -0.04

dargestellt wurden. Es zeigt sich dar-
über hinaus die llilflosigkeit von Prü-
fern und Geprüften, die jeweils andere

Seite auch nur annähernd einzuschätzen.
So bleibt nur zu fordern, daß MC-Fragen

sich auf das Abfragen des Faktenwissens
beschränken, das in aIIen sesentlichen
Fachbüchern gleichermagen und als ver-
bindlicher Iehrinhalt kenntlich und zu-
qänqlich ist - und dies auf einem für
die Prüflinge berechenbaren Kompleri-
tätsniveau. ltie umfangreich auch immer

dieses Wissen definiert ist - dem Prüf-
ling kommt es darauf an' zu wissen' sas

er tun mu0 ' un den Anforderungen der
Prüfung gerecht zu rerden. Dies scheint
rnir z . Zt. nicht gegeben.

Wenn schon die schriftlichen Prüfungen

ntcht jedem Examensjahrgang Gleichbe-
handlung durch gleich schwere Prüfungen
garanti-eren können undDechiffrierpro-
bleme wie oben aufwerfen, so trifft dies
in sehr viel grö8erem MaF auf mündliche
Prüfungen z1r. Mündliche Examen in der
ltedizin sind nicht neu. Die Fakultäten
wären gut beraten, wenn sie die mit die-
ser Prüfungsform begangenen Fehler der
5Oer und 6Oer Jahre vermieden.
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Anmerkungen:

1. Der Trennschärfeinder belegt jede
der 5 Antwortalternativen nit einem
Zahlenwert, der Aussagen darüber er-
laubt, inwieweit die betreffende (also
auch die falsche) Antwortalternative
mehrheitlich von "leistungsstarken" oder
"leistungsschwachen" Studenten, gemessen
am Gesarntergebnis, gewählt wurde, also
die Eigenschaft einer Frage, gute von
schlechten Kandidaten zw trennen. Der
Index kann Werte zwischen -1 und +1 an-
nehmen, wobei der beschrj.ebene Zusammen-
hang beim wert +L vollständig' beim Wert
0 nicht gegeben ist. In der Literatur
(Hubbard 1974's.66'67; GuilberE t979,
s.234-240) werden Indices über .25 als
ein Merkmal für eine gute Frage, Werte
über .50 bei Mc-Fragen medizinischer
Prüfungen für fast nicht erreichbar
(Hubbard) gehalten. Werte zwischen .l-5
und .24 weisen auf t'längel bei der Forrnu-
lierung der Frage hin, Werte unter .15
verweisen auf erhebliche Mängel der Fra-
ge hin, die wahrscheinlich zu ihrer Eli-
minierung aus dem Fragenpool führen.
2. DaB zwei von vier Beispielen der Gy-
näkologie entstammen, ist keine Absicht
- die Beispiele wurden nach Plausibili-
tätsgesichtspunkten ausgewählt

Fronkfurt o. M.7, D 6000



DER VEREIN ZUR VERVOLLKOMMNUNG

UNTERRICHTS

R, Lohtilter, Fronkf urt o. M.

Einleitunq

Die zwanziger Jahre des 19. Jahrhunderts
hraren nicht nur ein Jahrzehnt des Ent-
stahens und Aufblühens groFer, noch heu-
te bestehender wissenschaftlicher Verei-
nigungen in der Medizin - so war 1822 in
Leipzig die GeselLschaft DeuEscher Na-

tu.rforscher und Ärzte gegründet wor-
den -; es bildeten sich auch zahLreiche
Iokal und thematisgh begrenzte Vereine,
die in der Geschichte der Medizin keine
nachhaltigen Spuren und l{irkungen hi-n-
terlassen haben.
Zu leEzteren gehört der im November 1828

gleichfalls in Leipzi.g gegründete
"Verein für Vervollkommnung des rnedici-
nischen Unterrichts'. In den gängigen
Nachschlagewerken zur Geschichte wissen-
schaftlicher Gesellschaften in Deubsch-

Iand i-st dieser Verein nicht
verzeichnet.
Die medi-zinische Fakultät der Universi-
tät Leipzig gehört,e, was ihre Studenten-
zanL betrifft, zu den grö8ten im

Deutschland des 19. Jahrhunderts
(späteres Reichsgebiet). Sie wurde "von
der Beri.iner dauernd und von der Yün-

chner sert 1880 überLroffen" (Eulenburg

L909, S.26). fm Jahrfünft 1830,u34 laq
di.e Studentenzahl bei 85 (5,1 % särntli-
cher Medizinstudenten), LB31/19 bei 130

(5 ,'1 "G, , 1839 / 44 bei 208 ( 10,6 e:t und

LB14/49 bei lB4 (11,1 %).

Die Kenntnisse des Verfassers über die
Wissenschaftsgeschichte des lB. und frü-
hen 19. Jahrhunderts sind -zugegeben-

.- etwas lückenhaft; ich wage aber dennoch

d.ie VermuEung, daB unser Leipziger Ver-
ein zu den ersten gehört, vielLeicht gar

der erste ist, der sich als ausschlieF-
lichen Zweck die Vervollkommnung des me-

dizinischen Unterrichts auf die Fahnen

oeschrieben hatte.
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DES MEDICINISCHEN

ltitol iedschaft

Unter den t'litgliedern des Vereins f inden
sich gröBtenteils junge akademische

Lehrer, irmnerhin aber "aus allen Fächern
der Heilkunde und der in sie einschLa-
geaden Hülfswissenschaften" (Clarus

1831, S. rrr; Kilian 1828, S. 131ff- ).
Nur wenige Mitglieder der Gesellschaft
waren "Lehrer von der älteren, mit ihrer
Erfahrung haushälterischen Generation"
(Anonyme Rezension 1831, s.371).
An d.ie wissenschaftliche öffentlichkeit
trat die Geseli.schaft mit einer
'Tabellarischen UebersichL der zum wis-
senschaftlichen Studium der .Heilkunde
nöthigen Vorlesungen" (Clarus 1831).
In Clarus, dem Aulor der "tabellarischen
übersicht", dürfen wir wohl den Kopf und

Wortführer des Vereins vermuten.
Johann Chri.stian August Clarus, L774 im
Eerzogtum Coburg geboren, promovi-erbe

f798 in Leipzig zum Doktor der Medtzin,
habilitierte sich ein Jahr später, wurde

1803 zurn au9erordentlichen Professor der
Anatomie und Chirurgre, L82O zun ordent-
lichen Professor der rnedizinischen KIi-
nik und ärztlichen Leiter der inneren
Klinik am Leipziger Jacobspital ernannE,
eine SteI lung, die er bis 1848

innehatte. Zudem war er lange Jahre hi-n-

durch Physikus der Stadt Leipzig. Clarus
starb irn JuIi 1854, in seinen letzten
Lebensjahren fast gänzlich erblindec-
Wie bei einem "Didaktikus" kaum anders
zu erwarten, erkennt das Biographische
Lexikon der hervorragenden Ärzte aller
Zeiten und Völker (Hirsch 1930, S.42)
seinen Veröffentlichungen "keinen höhe-

ren wissenschaftlichen Werth" zv.
Imrnerhin: Als Arzt war er in wei-ten

Kreisen auBerordentlich geschäEzt und

'als akademi.scher Lehrer wirkte er durch

die Klarheit seines Vortrages' durch die
- für die danalige Zeix au8erordentli-
che - Rati-onalität seiner pathologischen
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und therapeutischen Lehrsätze, sowie die
Exactheit seiner Untersuchungsmethode
höchst anregend" (s.o. ).
Auch unser in der Anonymität versunkener
zeitgenössischer Rezensent sah in ihn
scnon einen "der ersten klinischen Leh-
rer Europas" (Anonym. Rezension 1831,
s.375 ) .

Ziele und Anlieqen

Die Zielsetuung des Vereins war eine
rein pädagogische; es soli.te erreicht
werden, "dap nicht nur kein Theil der
Wissenschaft, der mtindlichen Unterricht
erfordert, vernachlässiget, sondern auch
ein organisches Inei.nandergreifen aller
erzweckt, im Ganzen aber das Studium der
Medicin sowohl dem Umfange nach mög-

lichst vervollsländigt, al.s auch dem

Inhalte, dern Geiste und der Methode nach

irurer rnehr verbessert werden rnöge'
( Clarus 1831, s. III ) .

Die erste Tät.:,gkeit bestand darin, einen
umfassenden Studienplan zw entwerfen,
der keineswegs aIs gesetzliche Norm ein-
geführt werden sollte, sondern ein
"Leitfaden für Jünglinge" sein sollte,
"die, wi-e es so häufig der FaII ist,
unberathen, oder schlecht berathen, die
Universität beziehen" (Clarus 1831, S.
TI7 T

Der Leipziger Vervollkommnungsverein
dürfte, wie wohl alle Reformanliegen,
aus dem SpannungsverhäItnis von Verdru8
über mi9liche Zustände und eigenen höhe-
ren Zielsetzungen entstanden sein. Unzu-
frieden mi.t der mangelnden Vorbildung
bei Studienbeginn, plan- und gedankenlo-
sem Studierverhalten, dem Kurzstudium
(Triennium) von Minderbemi.ttelten und

Karrieristen wollte er den medizinischen
Unterricht reformieren. Ein praktisches
AnJ-iegen herrschte vor, das C1arus wie
foigt beschreibt: Die Vereinsmitglieder
\aLten sich verabredet, "da9 ein kurzer
Abriss dessen, was zur zweckmä8igen Ein-
ri.chtung des Universitäbslebens über-
haupt und des Studiums der lleilkunde
insbesondere gleich Anfangs zrt wissen
nöt.hj-g ist, zu Anfange jedes Halbjahrs,
als Einlei.tung zu den Vorlesungen über
enc ykloiadie und : Methodologie, gratis

vorgetragen werden sol1e; so hielt man

dieses für die schicklichste
Gelegenheit, ihnen eine solche tabella-
rische Uebersicht in die Hände zu geben.

Der grö9ern Bequenlichkej.t halber wurde

beschLossen, sie drucken zu lassen und

sie, zum verständnis j.hres Zwecks und

Gebrauchs, arn Rande mit einigen Bemer-

kungen zv begleiten. Allein es fanden
sich der Bernerkungen so viele, die sich
zwar zum Theil weniger auf Benutzung,
aLs auf Ertheilung des Unterrichts
bezogen, aber doch, gerade im gegenwär-
tigen Zeitpunkt, öffentlich zur Sprache
gebracht zu werden zu verdienen
schienen, da9 dem ganzen Unternehmen ei-
ne erweiterte Einrichtung gegeben werden
muFte" (Clarus 1831, S. V f.).

Die Zielsetzung des Studienp-lans wendet
sich gegen die tledj-zin a1s Brotstudium
und stellt ab auf die "Bi.ldung gründlich
gelehrter, d.i. solcher Aerzte .., die
mit einer m6glichst umfassenden Ueber-
sicht des ganzen Gebietes der Wissen-
schaft selbstständige, praktische For-
schungen zu verbinden im Stande und ge-
neigt sind. Es ist fürwahr hoch an der
Ze:-t, von den wahrhaft erbärrnLichen
Begriffen, die selbst Gebildete sich
noch imrner von der Wissenschaft des Arz-
tes machen, zurückzukonmen und
einzusehen, dag sie eben so wenig blos
dazu diener üm zu kuriren und RezepLe zu
schreiben, als die fheologie um

Predigten, oder die Astronomie um Kalen-
der zu macbent" (S.l5f.).
Wie sehr sj.ch der Leipziger Verein al-
lerdings der therapeutischen Grenzen der
zeitgenössischen Dtedizin bewugt war,
verdeutlicht der ttinweis, die prakti-sche
Arzneimitteflehre sei noch "ein ziemlich
Iose zusammenhängendes Aggregat gröBt-
entheils schwankender Beobachtungen, die
zu ihrer wissenschaftlichen Begründung
und Gestaltung noch 9ro6e Vorarbeiten
und tiefe Forschunqen erfahren" müssen
( s.61) .

Der Studienrrlan

Die rasante Entwicklung der medizini-
schen Wissenschaften sei-t dem Ende des
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18. Jahrhunderts mache eine

"Verlängerung der Studienzeit auf wenig-

stens fünf Jahre" nötig {S.8).
t{it diesem Ansinnen 99hen die Leipziger
Ver.rollkomrnner deutlich über andere

zeii:genössische Empfehlungen hinaus
(2.8. Choulant 1829, dessen Studienplan
auf vier Jahren basiert), von der ReaIi-
tät des Studierverhaltens ganz ztt

schwei.gen.
cl-arus verlangt eine sehr gründliche
Vorbereilung vor Studienbeginn "auf
klassischer =(grammatische) = und mathe-

matischer Grundlage (S.19). Intensive
Beschäftigung mit und vertiefte Kennt-

nisse der griechischen und lateinischen
Sprache und Kultur dienen sowohl der

Schulung des ei.genen Denkens, Schreibens

und Sprechens als au;h der Vorbereitung

auf das Studiun der lleilkunde selber' Im

Hinblick auf die neuen Sprachen betont

er 'zuvörderst gründliche Kenntni9 der

MuttersPrache" (s.26)., die Notwendigkeit

"einer gro9en Gewandtheit in der sPrache

des omgangs" (S.27). ohne sich der gera-

de bei den höheren Ständen und den llöfen

eingerissenen "lächerlichen Ausländerei'
( S.28 ) anzubequemen, empfiehlt CIarus

doch allen ärzten Grundkenntnisse des

Französischen, un die dortige $'rssen-

schaftliche Literatur studieren zu

können, sowie - für die im nördlichen
Deutschland Lebenden - Kenntnisse der

englischen, für die im Süden Lebenden

Kenntnisse der italienischen Sprache' Er

warnL auch vor einer Vernachlässigung

philosophischer Studien und fordert ge-

schichtliche Kenntnisse-
Ein wesentlicher TeiI der ersten Seme-

ster des Universitätsstudiums soll denn

auch in der Fortsetzung der
philologischen, mathematischen und hi-
storischen Studien bestehen.

Der Umfang, in dem Physik und Chemie ge-

hört werden sollen, sowie die Anregungen

von Clarus "über die Anwendung der Che-

mie und Physik auf den lebenden

organismus" werden als 'geistreich" be-

grüFt (Anonyrn. Rez- 1831, S.373), wobei

der Einflu9 der französischen physique

meaicale und chimie medicale unverkenn-

bar sei; unser Rezensenl spricht denn

auch von einem "ganz in der Entwickelung
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der Zeit liegenden Bestreben" ( S ' 37 4l '
Erwähnenswert ist auch die Anregung von

Clarus, für die der Physik und Chemie

bereits kundigen Medizinstudenten
besondere, vertiefte Vorlesungen

anzubi.eten.
Vehement kritisiert er anderersei-ts di'e

zu groge Bedeutung der Experimentalphy-
siologie in den akademischen

Vorlesungen: "Vivisectionen aber, qual-
volle Operationen und Versti.irmneLungen an

lebenden Thieren geben für die naturwis-
senschaftliche Erforschung der Wahrheit

9rö6tentheils ebenso zweideutige Resul-

tate a1s die Tortur für die
gerichtliche. Jedenfalls ist es weder

nöthig noch ratshsam, dergleichen Versu-

che in einem eigenen cursus von

Vorlesungen, vor einer Mehrzahl von zu-

hörern zu wiederholen, einerseits weil
es hierbei an der nöthigen Ruhe fehlt,
um wissenschaftliche BesLätigungen unrl

neue Ansichten zu gewinnen, andererseits
aber auch, weiL die tägliche Gewöhnung

an das Angstgeschrei und die Zuckungen
geuarterter Thi,ere rnehr geeignet schei.nt
um Scharfrichter, aJ.s um Aerzte zv
bildenl" (Clarus L831' s.49).

Der klinische OnLerrichl:

Aus den zahlreiehen Anregungen der Leip-
zLger Reformer zur Verbesserung des ei-
gentlich nedizinischen Teils des Studi-
enplans soll hi-er nur das KonzePt des

klinischen OnLerrichts näher vorgestellL
werden.
wir müssen una vor dem Gedanken hüten'
zu Anfang iles 19. Jahrhunderts habe es

gleichsam nur theoretischen Unterricht
in den IIörsälen der rnedizi-nischen Fakul-
tät gegeben. Der klinische Unterricht'
dem Boerhaave in Leyden zwischen 1715

und 1730 zum Durchbruch verholfen hatte,
rdar von vielen sei.ner begeisterten Schü-

ler in andere europäische Universitäten
getragen worden. ALs erste deutsche Uni.-

versität erhielt Wien 1753 durch van

Swieten, den Leibarzt Marj.a Theresias'
eine KIini.k für den studenLischen
Unterricht, es folgten klinische Lehr-
anstalten in Erlangen irn Jahre L779,

Göttingen 178J., Kiel 1788, Jena I79t,
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T,ibingen L793 und LeiPzig L798

( Puschmann 1889, S.57; I{ej.schkel 1939,

s.1268). Gegen Ende des 18. Jahrhunderts

konnten Universitäten, di-e weder ein
akadernisches llospitaJ. - rnit al lerdings
nur wenigen BeEten - besaBen noch eine

"Krankenbesuchsanstalt" in Form er-ner

studentj.schen Begleitung des akadeni-

s:hen Lehrers bei ttausbesuchen anboben.

"bereits als rückständig gelten" (Eulner

1970, S.185 ) .

Clarus entwickelt in Grundzügen eine
wohldurchdachte Methodik des klinischen
tJnterrichts, die er in seiner Schrift
von 1846 irn Detail ausarbei.tet. Lassen
wir i.hn selbst sprechen: "Der Geist ei-
ner solchen Anstalt rnug nicht auf ge-
Iehrte Vielwisserei oder auf fragmenta-
risches Experinentiren rnit neuen oder
alten Mitteln und Methoden, sondern zu-
er:st und hauptsächlich auf Anleit,ung zum

geregelten, gründlichen und sel.bst.sEän-
digen Forschen, Urtheilen und Handeln
gerichEet seyn. Das sorgfältige Studium
der einfachsten Krankheitsformen in der
Natur selbst, die Gesetze i-hres normalen
Verlaufs und ihrer Entwickelung, die Zu-
rückführung zusarnmengesetzter Formen auf
die einfachen, die Erforschung der
Ursachen, welche die normalen Entwicke-
lungen stören, die Zerrbilder von
Krankheiten, die durch ungeschickte Be-
handlung entstehen, die rechte Würdigung
der Natur- unil KunsLhülfe u.s.w. bilden
die Grundlage für das ächt praktische
Wissen und Handeln ohne da0 dabei die
historische Ge.Lehrsamkeit imMindesten
vernachlässiget werden darf. Zo Errei-
chung dieser Zwecke dient ein genaues,

aber nach natürlichen Regeln geordneLes
und hierdurch abgekärztes Krankenexanen,
das Zusammenfassen der Eaupt.züge des
gildes der Krankheit zun Behufe der
Diagnose, die urnsichtige Bebrachtung der
miglichen veränderungen im fernern ver-
laufe derselben, so wie der ihnen zunl

Grunde Iiegenden Naturzwecke und der
verschied,enen Ausgänge des ganzen

Processes, oder die Prognose, die Aufsu-
chung der in diesem allen enthaltenen
Natursinke zum ärztlichen llandeln oder

NichEhandeln (die fndikationen), und

endlich die erfahrungsmä0ige BestLmnung

und Anordnung des diätetj.schen und arz-

neilichen Verfahrens selbst, verbunden

rnit der noch nöthigen Uebung im Rezept-

schreiben und einer durch die Fort-
schritte der Physik, Chemj'e, AnaLomie

und Physi-ologie geleiteten ErkJ'ärung der

Wirkungsart der MiEEel'. Jernehr hierbei
die Zuhörer zur genauen und zweckmätigen

Untersuchung aller Gegenstände und

Erscheinungen, zum richtigen Auffassen,

UnEerscheiden und Beschreiben derselben'
zum Selbstdenken und llandeln, zur Ab-

stattung und Ausarbeitung guter Relatio-
nen und KrankengeschichLen angeleitet
uerden, je sorgfälb,iger und strenger der

Lehrer die täglichen Fort- und Rück-

schritte der Krankheit, die Umstände'

unter denen ttmwandlung, Genesung oder

Tod erfolgb und die ResultaLe der Lei-
chenöffnungen nit dem vorausgegangenen

Urtheil über die Natur, den Sibz, den

wahrscheinlichen Verlauf und die Heilung

derselben vergleicht und diese Verglei-
chungen (Epikrisen) zur BestäLigung oder

Berichtigung allgemeiner Grundsätze' zum

tiefern Eindringen in das Wesen einzel-
ner Krankheitsformen und zur DarsEellung
des Verlaufes der Epidemieen benutzt, je

nehr er endlich in strenger
Pflichterfüllung, irn Eifer für seine

Wissenschaft und eigene Fortbildung und

in menschenfreundlicher Schonung und

Theilnahrne ge.9.9.;1. . Leidende seinen Zuhö-

rern mit Beispiel vorangeht; desto mehr

wird eine solche Anstalt verdienen, eine

Schule fürs praktische Leben genannE zu

werden" (Clarus 1831, S.'I6ff'l'
Der Gebrauch der latseinischen Sprache am

Krankenbetb zür Schonung der Patienten,
vor der Annahme der Studenten als Prak-
tikanten durch ein mündliches Examen,

das auch die Kenntnisse aus der Heilnit-
tellehre und der speziellen Therapie
erfaBLe, überPrüft; der Einstieg in d'ie

Klinik über eine einsemestrige Teilnahme

als Auskultanti die Anlegung eines kli-
nischen und wissenschafElichen Tagebuchs

durch jeden studenten und der Übergang

zur eigenen Krankenuntersuchung aIs
Praktikant; die vermittlung einer syste-
mabischen Untersuchungstechnik waren Be-



standteile des klinischen Ausbildungs-
konzepts unseres Leipziger Vereins.
Für die in der Regel täglichen Kranken-
besuche der Studenten stand neben dem
kl,lnischen Lehrer in den Nachmittags-
un<l AbendsEunden ein '.Repetent', zsr
Verfügung, der "den Lehrer unterstützt
und vertritE, und zugleich den Auftrag
hal:, den Schwächern ...nachzuheIfen,.
(s.85).
Erst nach erfolgreicher, durch ein Zeug-
nis bescheinigLer Teilnahme am stälionä-
ren Unt,erricht durften sich die Studen-
ten den "poliklinischen Anstalten"
widmen, d.h. den akadernischen Lehrer bei
seinen Krankenbesuchen in die hlohnungen
der Patienten begleiten. Dadurch wurden
sie nicbt zuletzt "mit den mancherlei
Schwierigkeiten, Ilinderni.ssen und Unan-
nehmlichkeiten der ärztlichen praxis,
vorzüglich bei der ärmern Volksklasse,
bekannt" gemacht (S.86) .

Die praktische Ausbildung konzentriert.e
sich auf die letzten drei Semester. Im
achten Semester sollt,e die KIinik als
AuskulEant durchlaufen werden, im neun-
ten und zehnten fanden di.e rnedizinische
und chirurgische Kl.inik statt, irn zehn-
ten Semester scltlieBlich die
medizi.nische, die chirurgische und die
geburtshilf liche Poliklinik.
Als "t.reffend und anziehend" galten den
zeitgenössj-schen Rezensenten die Ausfüh-
rungen von Clarus über den klinischen
Unterricht: "wie sLechen sie nicht gegen
diejenigen ab, die wir in manchen gang-
baren Encyklopädieen hierüber lesen, und
wi.e könnte auch nancher klinische Lehrer
das wesen und die Erfordernisse seines
Berufes aus ihnen sich
vergegenwärtigen! " (Anonym. Rez. 1931,
s.375f. ) .

hlirkunqen

Meine bi.sherigen Nachforschungen haben
keine weiteren Aktivitäten des vereins
dokumentieren können. Wollen wir hoffen,
da8 es ihn gelungen ist, die
"Verhält,nisse am Ort" wunschgemäF zu
verl:essern und daher weiteres Ilandeln
sich erübri.gte. Es könnte aber auch
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sej.n, da9 die erhoffE.e rege Nachahmung
der Vereinsvorschläge "in dem Egoisnus
der akademischen Lehrer" - und der Stu-
denten - "das gewöhnliche unübersteigba-
re Hindernis" gefunden hat (Anonym. Rez.
1831, s. 373 ) .

Der EinfluB dqr Vereinsmitglieder auf
die Leipziger StudienwirklichkeiE
scheint aber doch erheblich gewesen zu
sein. Jedenfalls weist Clarus mehrfach
darauf hi.n, dag "in Folge einer unter
den MitglJ.edern der obgedachten Gesell-
schaft gelroffenen Verabredung" (S.23)
wesentliche Empfehlungen des Studienpla-
nes in Leipzig verwirklicht worden se:'en

bzw. gerade verwirklicht würden (S. 23,
43, 67, 88, 89, 90). Auch der in seiner
Schrift von 1846 abgedruckte off izie.l. le
Studienplan der Leipziger medizinischen
Fakultät. vorn Dezerober L842 zeLgtr die
Ilandschrift der Vereinsvorschläge von
1831.

Schlu0

In den 20er Jahren des 19. Jahrhunderts
setzte sich das ModelI empirischer For-
schung - Naturbeobacht,ung, Bildung von
Hypothesen, Experiment,, Suche nach beob-
achtbaren und nachweisbaren GeseLzrnäßig-
kei.ten im Krankheitsgeschehen - auch in
der Medizin durch. Die Grundlagen für
die VormachE,stellung der deutschen Medi-
zin nach der Jahrhundertmitte wurden
gelegt.
Demokratische, freiheitliche und natio-
nal gesinnte SEudenten achloasen sich zu
immer wieder von der staatlichen Restau-
ration unnachsichtig verfolgten Bur-
schenschaften zusammen, der Bildungsboom
nach den Freiheitskriegen gegen Napoleon
führte zu einer Verdopplung der Studen-
tenzahlen bis 1830, rrenngleich nicht -
noch nicht - in der medizinischen
Fakultät. Klagen über die Studiersucht
und den unbotrnä8igen Andrang zu den ge-
bildeten Berufen waren um 1830 besonders
häuf ig zu vernehmen. Die
"Akademikerschwemme" vor allern bei. den
Juristen und evangelischen Theologen gab

AnIaB zu mancherlei Besorgnis, auch bei
den t'4edizinern.
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Ein groBer Teil der Sbudienanfänger ver-

fügbe über keinen Schulabschlu9 ' wie er

sej.t den 183Oer Jahren zunehnend zur

Pflicht gemacht wurde; der AnLeil der

sog. 'Immaturi" und Gasthörer lag um

1830 bei etwa einem Drittel der

Studenten.
Bedarf nach Wegweisung (Hodegetik) dürf-
Le gro8 gewesen sein, zahLreiche - wie

wir heute saqen würden - Studienführer
kamen auf ei-nen offenbar aufnahmefähigen

Markt (für die I'ledizin sei hier verwie-
sen auf Conradi 1828 und Choulant 1829)'

AlIein Scheidlers Hodegetik, für Studen-

ten aller Fakultäten geschrieben, erleb-
te zwischen 1832 und 1847 drei Auflagen
( Scheidler 1847 ) .

überblickt man dle Entwicklung der Lite-
ratur über das Mediainstudium im 19'

Jahrhrrndert, so fäL1t eine Verlagerung

der Gewichte auf:
In der ersten Jahrhunderthälfte wurde

die t'ledizin aIs Heilkunde und HeiIkunsE

offenbar noch - trotz Teilung der ärzt-
Iichen Praxis in Medizin und Chirurgie
und beginnender wissenschaftlicher Spe-

zialisierung - eher als ein einheitli-
ches Ganzes gesehen und gelehrt. vorle-
sungen über Enzyklopödie und Methodolo-

gie der Medizin bei Studienbeginn hatten
daher ihre eindeutige Funktion' Die En-

zyklopädie hatte "zum Zweck, alles zum

medizinischen Unterricht Gehörige in Ei--

nen Kreis zusamnenzufassen "., aIle ein-
zelnen medicinischen Doctrinen zu einen

gemeinschaftlichen, wohl geordneLen Gan-

zen zü runden" ( Choulant L829 , S ' 48 ) ;

die llelhodologie demgegenüber war "mit
einer Anweisung verbunden. wie das medi-

cinische Studiurn mi-t Erfolg zu belreiben

sey; diese Anweisung "mu9 ein den jun-

gen ArzE auf seinem Wege zur. auf und

von der Academie, bis in den Anfang der

prakt!schen, selbstständigen Laufbahn'

begleitender Weqweiser "seyn' (s'o"

s.49). Mit der Durchsetzung des naLur-

wissenschaftlichen F{odel1s, der tleraus-

bildung von SpeziaLfächern und Spezial-

kli.niken zerfiel auch das SEudium seLber

in zahlreiche Einzelkomponenten' Der !1e-

dizinstudent "bekommt Iauter Mosaikstei-

ne in die lland, aus denen er slch selber

ein BiId zusammensetzen mu9" (Sigerist

Lg28 , s .27 4') . Seinem Gegenüber ' detn

ärztliche Lehrer, ist die Übersicht über

die gesamte Ileilkunde zunehmend und un-

wiederbringlich verlorengegangen; ja' in

so nanchen Gebiet waren nun die KennE-

ni.sse selbst durchschnittlicher Studen-

ten besser aIs die der Professoren eines

anderen medizinschen Faches'

Es gab daher weder wissenschaftssysterna-

tisch noch fachlich einen orl' an dem

sich Motiv und Fähigkeit zut

grundlegenden, fachübergreifenden orien-

tierung der Studenten hätten halten

können. Folgerichtig gingen die Veran-

staltungen über Enzyklopädie und I'letho-

d.ologie um die Jahrhundertrnitte auch

ein. Die Diskussi'on über das I'ledizinstu-

d.ium konzenLrierte sich nunmehr auf die

Bedeutung einzelner neuer Fächer

(Aufnahne als Prüfungsfach) ' auf die

praktische klinische Ausbildung und ihre

Mängel, v.a. aber über Jahrzehnte bis

zwr Jahrhundertwende und danach auf die

Frage, welche Bildungsvoraussetzungen

bei Beginn des l"ledizinstudiums gegeben

sein müssen ( SchuldebaLte Ende des L9 '

Jahrhunderts ) .

Die Diskussion über den rechten weg zur

ärztlichen Bildung ist also seit Anfang

des f9. Jahrhunderts - wenngleich mit

wechselnder Intensität - ununterbrochen

geführt worden (für das 19' Jahrhundert

vgl. dazu Ermann/Horn 1904 ) ' Die Ver-

vollkomrnnung des rnedizinischen Unter-

richts ist ein unvermindert aktueLles

Unterfangen, dern eine ganze Reihe von

nicht allzu schlecht alirnentierten Per-

sonen hierzulande ihre volle Aufmerksam-

keit widmen- Wie man hört' soll sich so-

gar ein eingetragener verein diesem The-

ma angenomtnen haben' Gleichwohl sind der

- kraftvoller Persönlichkeiten harren-

der - nützlichen Werke vor Ort noch

viele. Das Bej-spiel der Leipziger Ver-

vollkormnner leuchtet dernnach bis in die

Gegenwart.
Fürwahr, schlie9en wir uns der Hoffnung

und Erwartung unseres anonYmen Rezensen-

ten von l-B3l- an (S ' 319): "t'löchten wir

bald ähnliche vereine an anderen Un:-ver-
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srt:äten des deutschen Vaterl.andes erblü_
hen sehenI "
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voRscHlAce rün

D. Hobeck, MUnster

Der Bundesrot foßte onlußlich des Beschlus-

ses der Fiinften Verordnung zur Anderung

der Approbotionsordnung fur Arzte

(AAppO) ouch eine Entschließung zur

weiteren Verbesserung der örztlichen Aus-

bildung. tm einzelnen konkretisierte er,

doß dozu unter ondercm

- elne Redueierung der Anzoht und eine

Überprufung der Vertetlung der Frogen

im Rohrncn dcr schriftlichen PrUfungen,

- elne Verbesscrung des vorklinischen Un-

terrlchts ouf der Grundloge insbesondere

der Vorschlöge des Medizinischen Fokul-

tütentoges,

- eine engere Verzohnung von klinischen

vnd vorklinischen Ausbildungsinholten,

- der Ausbou der potientenorientierten

Lehre, und

- die Verstörkung des proktischen Unter-

richls om Potienten

erforderlich sind.

Empfehlungen und Vorschlöge fur eine Ver-

besserung der örztlichen Ausbildung liegen

bereits in einer gro8en Anzohl vor. Hier-

von ist jedoch in den vergongenen Johren

nur wenig vcrwlrklicht worden (2. 8. die

Wiedcreinf0hrung von Kronkenhousfomulo-

turen, Abschoffung der schriftlichen

PrUfung om Ende des Studiums oder

Wiedereinf0hrung von miJndlichen Teil-

prUfungen). Deswegen wurdcn die noch-

stehenden Vorschlöge mit Hinweisen zu

einer Umsetzung verknUft. Diese grründen

sich ouf Erfohrungen ous onderen medizl-

nischen Ausbildungsstötten insbesondere lm

Auslond sowie ous dem eigenen töglichcn

Umgong mit Studenten und Ausbildungs-

problemen. Bewußt vetzichtet wurde hin-

gegen ouf cine umfsssende Anolyse der ge-

genwörtigen Situotion unserer Ausbildung

zum Arzt und des Gesundheitssystems sowie

ouf elne systemotiseh fundierfe Dorstet-

lung des kunftigen Arztbildes und der do-

rous sich oNeltenden Folgerungen fur dos

Medizinstudium. Dies. sind aentrole Thc-

men fur den von der Robert Bosch Stif-

EINE REFORM DER ARZTUTCNEN AUSBILDUNG

tung finonzierten "Murrhordter Arbeits-
kreis Medizinerousbildung". Die dort ge-

meinsom erorbeiteten Ansötze und Ergeb-

nisse hoben die folgenden überlegungen

enfscheidend mifgeprögt. - Auf internotio-
noler Ebene wurde lg&4 der GPEP Report

"Physicions for the Twenty First Cenfury"
veröffentlicht. 1988 wird von der World Fe-

derofion for Medicol Educotion in Edin-
burgh die erste World Conference on Medi-
col Educotion durchgefithrt.

Den Vorschlägen für eine Verbesserung des

Medizinstudiums in der Bundesrepublik

Deulschlond liegen drei Leitprinzipien zu-
grunde:

-Pctientenorientierung (des Medizinstu-

diums)

- o&tives Lernen (seitens der Studenten)

- Engogement fur Lehre (seitens der Leh-

renden)

Diese drei Leitprinzipien durchziehen wie

ein rotcr Fodcn die folgenden Aus-

fuhrungen, wobei sie die einzelnen Vor-

schluge in unterschiedlichem Aurmoß be-

stinrnen. lm ein*elnen werden die Vor-
schlage vier Bereichen zugeordnet, wie die
(bersicht in Tabelle I zeigt.

t. GRUNOSATZE ZUR PERSöI{UCHKEITS-

BTLDUNG DES ARZTES

Alle Überlegungen zur Verbesserung der

örztlichen Ausbildung hoben die Einflusse

des Studiums ouf die Persönlichkeits-

bildung der Studenten einzubeziehen.

Neben dem Erwerb von Wissen und Fertig-

keiten muß die Entwicklung verschiedener

Persönlichkeitseigenschoften gleichge-

wichtiger Ausbildungsgegenstond sein. Do-

bei spielen die Anforderungen, die sich ous

dem Wondel des Gesundheitswesens und

onderer Bereiche der Gesellschoft ergeben,

eine wichtige Rolle. Dieser Wondel be-

trifft die Zunohme olter Menschen und

chronisch Kronker, die Abnohme der Akut-

versorgung in Kronkenhöusern und Zv-
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Tob. l: Vorschloge fur die künftige orztliche Auöildung

Den drei Leitprinzipien
- Potientenorientierung
- oktives Lernen
- Enogement fur Lehre

werden folgende Vorschlöge zugeordnet:

l. Grundsötze zur Persönlichkeitsbildung des Arztes

l.l. Kritisch-wissenschoftliches Denken

1.2. Kommunikotionsföhigkeit mit Potienten

1.3. Kooperotionsbereitschoft fur Teomorbeit

1.4. Beochtung der eigenen Kompetenzgrenzen

1.5. ökonomisch-rotionelles Verholten

2. Gestoltung des Curriculums

2.1. Ausbou der polientenorientierten Ausbildung

2.2. Ausgliederung der noturwissenschoftlichen Föcher ous dem Medizinstudium

2.3. "Kernfochgebiete" und primörörztlic*re Versorgung ols Schwerpunkte des Medizinstudiums

2.4. Verstörkung eines gonzheitlichen Kronkheitsverstöndnisses

2.5. Wohlmöglichkeiten der Studenten bei der Studiengcstoltung

3. Mgthoden für Lerrrn, Lehren und Prufcn

3.1. Unobhüngiges, setbstbestimmtes Lernen und Übertrogung von Verontwortung

3.2. Problembezogenes Lernen

3.3. Vcrstörkung der prokfischen Ausbildung om Potienten durch Blockveronstoltungen

3.4. lntegrotion von Föchcrn und Lernspirqle

3.5. Auf spütere ihzttiche Tötigkcit ousgerichtete Prüfuqgen

4. Allgemeine Voroussetzungen für eine Verbesserung der örztlichen Ausbildung

4,1. Definition des Ausbildungsziclcs

4.2. Aufwertung dcs Ansehcns der Lehce durch Wettbewerb innerholb und zwischen den
medizinischen Fokultuten

4.3. Eigenveronlwortung der medizinischen Fokultöten fur Lehre und Prufungen

4,4. Einrichtungen zur Entwicklung vnd Nutzung von Ausbildungs- und Prüfr.ngsmethoden

4.5. Einsetzung einer stöndigen Kommissiqr "Arztliche Ausbildung"

nohme ombulonter Versorgung, die Beein-

flussung der Gesundheit durch Vertinder-

ungen des Lebensstils und Umweltfoktoren
und die zunehmende Differenzierung der
im Gesundheitswesen Ttitigen (GPEP

Report). Weifere Gesichtspurkte sind die

Wissensexplosion, die Entwicklung neuer

Technologien und ökonomische Foktoren.

l.l. Kritisch - wisscnschoftliches Denken

Anstellc clnscitiger Ortentierung om
Wissenserwerö muß dos Mcrlizinstudium die
FUhigkelt zum eigenstöndigen Umgong mit
wissenschoftlichen Methoden und Ergeb-

nissen im Sinne eines kritlsch - wissen-

s<,hoftlichen Denkcns vermitteln.

Dos Medizinstudium isf ein wissenschoft-

liches Studium. In ihm sollerr die Studenten

zum eigenstöndigen Umgong mit wissen-

schoftlichen Methoden und Ergebnissen be-

fuhigt werden. Krif isch - wissenschoft-

liches Denken isf ein oktives Umgehen mit
Wissen gegenüber der possiven, rezeptiven

Aneignung von Wissen, die heute dos Me-

dizinstudium moßgeblich pregt. Wichtiger

ols der Erwerb eines umfossenden (ober

nie vollstöndigen und zudem vergünglichen)

enzyklopödischen Wissensschotzes ist es,

gelernt zu hoben, wo und wie oktuell

notwendiges Wissen gefunden oder obge-

rufen werden konn, etwo mit Hilfe der mo-

dernen lnformotionstechnologie (siehe ouch

Punkt 3.2 und 1.5). Diesem Lernprinzip

steht ollerdings dos gegenwörtig prokti-

L
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zierte MCQ - Prüfungssystem entgegen,

welches den Studenten zu einer Aneignung

von oft unzusommenhönoendem Fokten-

wissen zw.ingt.

Kritisch - wissenschoftliches Denken ist

unter onderem eine Voroussetzung für dos

Erkennen der eigenen Kompetenzgrenzen

(vgl. Punkt I.4) und eine Grundloge fur

"lebenslonges Lernen" noch Abschluß der

Aus- und Weiterbildung, welches wegen

der roschen Fortentwicklung der Medizin

unerltißlich isf . Kritisch - wissenschof t-
liches Denken isl ouch donn gefordert,

wenn Teile der proktischen örztlichen Aus-

bildung den Chorokter eines Meister

Lehrling - Verhöltnisses onnehmen oder

viele Vorgönge der spöteren beruflichen

Tötigkeit zu Routineorbeiten werden.

Dos Einüben eines derortigen kritisch -

wissenschoftlichen Denkens muß so früh

wie möglich im Studium begin:ren. Es korrn

ouch nicht im Hörsool, sondern nur in
klelnen Gruppen erfolgen, weil Diskussion

und persönliche Ri;ckmeldung wichtige Ele-

mente dorstellen. Doher bieten sich

hierfür besonders die 1986 vom Medi-

zinischen Fokultötentog vorgeschlogenen

"proxisbezogenen Lehrveronstoltungent' fUr

die vorklinischen Föcher on, in welchen

die Bezüge der Anwendung funktionell -

biologischer, psychosozioler und theropeu-

tischer Vorgönge zur diognostischen und

theropeutischen Proxis vermitfeh und

durchgeorbeitet werden sollen. Eine gute

Troiningsmöglichkeit für kritisch - wissen-

schoftliches Denken, und zwor wöhrend

des gesomten Medizinstudiumq bildet dos

Lösen von Problemen (siehe Punkt 3.2).

1.2. Kommunikotionsföhigkeit mit Poti-

enfen

Für den Aufbou einer trogföhigen Arzi -
Potient - Beziehung isf ein systemotisches

Einüben der hcufig vemochlössigten kom-

munikotiven Fähigkeiten nofwendig.

Kommunikotionsföhigkeit bildet eine

Voroussetzung für den Aufbou einer Arzf -

Potient - Beziehung. Aber nicht nur jungen

Medizinstudenten bereitet dos Gespröch

mit Potienten (etwo beim Erheben einer

Anomnese) höufig unerworfefe Schwierig-

keiten, sondern ouch monche Arzte werden

von Pofienten wegen ihrer mongelnden Ge-

spröchsbereitschoft und der Art der Ge-

sprilchsführung kritisiert, z.B' wöhrend der

Visite oder "Sprech"-Stunde. Dos Gespröch

mit dem Potienten umfoßt mehr ols dos Er-

fohren von Symptomen und foktischen In-

formotionen, es soll ouch den Zugong zum

Pofienten öffnen und eine gegenseitige Ver-

frouensbosis schoffen, wobei unter

onderem ouch dos Zuhören - Können von

Bedeufung ist. Auf dem Boden dieser Ver-

frouensbosis konn der Arzt seinen Poti-

enten wirksom informieren, oufklören und

beroten sowie seine Miiorbeit gewinnen.

Diese kommunikotiven Fuhigkeiten und dos

Begreifen des reziproken Chorokters der

Arzf - Potient - Beziehung sind lern- und

lehrbor, wos bisher wöhrend des Medizin-

studiums sowohl zu Beginn ols ouch im

weileren Studienoblouf höufig ver-

nochlössigt wurde" Ein systemotisches

Troircing der Komrnunikotionsföhigkeit muß

dem Tötigwerden des Studenten ouf einer

Kronkenstotion vorongehen' Es konn

zwischen Studenten. mit Simulotionspo-

tienten (Münsteroner Modell) oder mit

Kronken geübt werden. In verschiedenen

Medizinischen Fakultöfen sind oufgrund

der unzureichenden oder fehlenden Aus-

bildung in diesem Bereich Anomnese-

grupp€n oder Studenten-Bolint-Gruppen ent-

stonden.

Durch Tutorentötigkeit (siehe Punkt 3.1.)

können die Studenten ouch gewisse pödo-

gogische Fuhigkeiten erwerben. Diese sind

von Bedeutung, wenn von dem künftigen

Arzt im Rohmen der Prövention und Be-

rofung zur Lebensführung Aktivitöten bei

der Potientenschulung und Gesundheitser-

ziehung gefordert werden.

1.3. Kooperotionsbereitschoft fur Teomor-

beit

Die fortgeschrittene Aufgobendifferen-

zierung und Arbeitsteilung erfordern be-

reits im Studium dos Erlernen der Fehig-

keit und Bereitschoft zur Kooperotion.

Der Kommunikotionsföhigkeit mit dem Po-

tienten ist im Hinblick ouf die heutige Ar-

beitsteilung und Aufgobendifferenzierung



die Bereitschoft und Fahigkeit zur Ko-

operotion mit den in der Kronkenver-

sorgung bzw. im Gesundheitswesen Tötigen

on die Seite zu sfellen. Dieses sefzt nicht

nur Kenntnisse über die verschiedenen

Berufsbilder, sondern ouch ein Einüben

wöhrend des Studiums vorous. Hierfür

bieten sich dos Lernen in der Gruppe und

die Mifwirkung on der Kronkenversorgung

wöhrend der klinischen Proktiko ols Troi-

ningsfelder on. Zugleich lernt der Student

in den verschiedenen Einrichtungen die un-

terschiedlichen Formen derzeitiger Ko-

ooerotionsstrukturen kennen.

1.4. Beochtung der eigenen Kompetenz-

grenzen

Die heutige Arbeitsteilung und dos Nil

nocere ols oberstes Gebot der Potientenbe-

treuung setzen eine Beochtung der

Grenzen der eigenen Kompetenz vorous.

Die heutige Aufgobendifferenzierung und

Arbeitsteilung setzt zugleich Grenzen firr

die jeweiligen Zustöndigkeiten, deren Re-

spektierung dem Sfudenten sowohl im sto-

tionören ols ouch im ombulonten Bereich

vermitlelt werden konn. Auch dem Tatig-

werden des Studenten bei der Mitwirkung

on der Kronkenversorgung sind Grenzen ge-

setzt, die sich jeweils zwischen dem Aus-

bildungsstond und Können des Studenten

einerseits und der Verontwortungsbereif-

schoft des belreuenden Arztes ondererseifs

einoendeln. So muß der Student schritt-

weise on die Übernohme örztlicher Kompe-

tenz und Respektierung seiner eigenen

Grenzen herongeführf werden. Beochtung

der eigenen Kompetenzgrenzen betrifft
gonz entscheidend den Umgong mit dem

Potienten. Oberstes Gebot bei der Po-

tienlenbetreuung ist dos Nil nocere. Hier-

bei werden die Grenzen tötigen oder unter-

lossenen Hondelns nicht nur durch dos

(noch Punkt l.l. kritisch einzuschötzende)

eigene Können des Arztes obgesteckt,

sondern ouch durch dos Einversföndnis des

Potienten mil den örztlicherseits ols sinn-

voll oder notwendig ongesehenen Moß-

nohmen. Dies konn beispielsweise dos Ver-

tiefen der Annomneseerhebung in den in-

timeren Bereich. oder eine. Blutunter-

suchung ebenso betreffen wie eine medi-

komentöse Behondlung oder einen chirur-
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1.5. ökonomisch - rstionelles Veöolten

Die Ausbildung zum Arzt muß ouch die

FUhigkeit zu einem ökonomisch - rotio-
nellen Verholten vermittäln.

Dieser Gesichtspunkt hot zwor durch die

gegenwörtigen Diskussionen und BemUh-

ungen zur Kostendömpfung im Gesundheits-

wesen on Aktuolitöt gewonnen, er soll je-

doch umfossender verstonden werden. ö<o-

nomisch - rotionelles Verholten bedeufet

den ouf die jeweilige Aufgobe gezielt obge-

stimmfen und gegebenenfolls obgestuften

Einsotz personeller und moterieller Res-

sourcen. Im Rohmen der Kronkenver-

sorgung entsprichi dem eine überlegfe Aus-

wohl der möglichen diognostischen und

theropeutischen Moßnohmen, und zwor

ouch unter dem Aspekt, dem Potienten so

wenig wie möglich on Belöstigung oder Ri-

siko zuzumuten. Wöhrend des Studiums soll-

te der Student lernen, seine Zeit möglichst

ökonomisch ouf die vorgerhriebenen Curri-
culumteile und seine persänlichen Inferes-

sengebiete (siehe Punkt 2.5) zu verteilen.

Dobei könnte eine rotionelle Studiengestol-

tung durch Orientierungseinheiten erleich-

tert werden, Auch die Beföhigung zu einer

möglichst rotionelien Auswohl des erforder-

fichen Bosiiwissens (Punkt 2.3) wöre zv för-
dern, sobold ein möglictrrst umfossender

Wissenserwerb nicht mehr die höchste Prio-

riföt im Studium innehot.

2. GESTALTUNG DES CTJRRICULUMS

Hier soll vor ollem ouf die ihholtlichen Tei.

le und Elemente der Ausbildung eingegon-

gen werden, ouf dos yg1 des Studiums ge-

genüber dem wie des Studierens ols mefho-.

discher Seite (Punkt 3).

2.1. Ausbou der potientenorientierten Aus-

bildung

Potientenorientierte Ausbildung ols HinfUh-

rung zu einer potientenzenfrierten Einstel-

lung muß eine der wichtigsten Moximen

des Medizinstudiums bilden und schon in

den ersten Semestern beginnen.

Im Mittelpunkt der gesomten örztlichen

Ausbildung muß der gesunde und kronke



-46-

Mensch stehen, und zwor nicht nur qls Trü-

!:et morPhologischer Strukturen, physiologi-

scher Funktionsoblöufe und psychischet

Verholtensweisen sowie ihren Sförungen, so

wichtig eine Verobiektivierung dieser Teil-

crspekte f ür medizinisches Hsndeln ouch

ist, sondern ouch in seiner Gonzheitlich-

keit. Die vom Bundesrot geforderte "po-

tientenorientierte Lehre" umfoßt mehr ols

<lie "proktische dusbildung om Potienten"'

Potientcnorientierung im Curriculum bedeu-

tet die HinfUhrung zu einer Potientenzcn-

trierten Einsfellung des Arzfes. Dieses

schließt eine bewußte Wohrnehmung des

Potienten ebenso ein wie ein Eingehen ouf

seine Probleme, Sorgen und Angste.

Domit diese bei zohlreichen Studenten zu

Beginn des Studiums vorhondene Berelt-

schoft nicht vetschÜtlet wird, sind frUhe

Potientenkontokte schon wöhrend der er-

sten Studiensemester erforderlich, wie cs

in onderen Ausbildungsstötten (2. B. McMo-

ster/Konodo, Moosfricht, Sou?hompfon)

proktiziert wird. ln Beer Shebo etfolgen

frühe Kontokte mtt Kindern, Schwongeren,

Rekonvoleszenlen und olten Menschen

(lnster). Bei der von Lippert durchge-

fuhrten "rAnotomie om Lebendent' lcrnen

die Studenten gegenseitig nicht nu!

morphologische Slrukturen und körperlichc

Untersuehungstechniken kennen, sondern Gr-

leben zuglelch ouch die Situotion dct

Untersuchtwerdcns ous Potientcnslchl'

Auch dcr weitcre Studicnoblouf solltc lm

wesentlichen Umfong durch persönllchc

Potlentenbegegnungen und -betreuungen

bestimmt sein, etwo durch Stotlms-

proktiko (Münsleroner Modellversuch) oder

durch Housbesuchsprogromme und Longzeit-

betteuungen von Potienten mit einem

Kennenlernen kronter Menschen in lhrcm

höuslichen Milieu, wie sie von Jork und

onderen Lehrbeouftrogten fÜr Allgcmein-

medizin entwickett wurden.

2.2. Ausgliederung der noturwissengchoft-

tichevr Focher ous dem Medizinsludium

Die fur die Ausbildung zum Arzt unerltß-

lichen Kenntnisse der Biologie, Chcmh

und Physik sind ous dem Medizln3tudlum

ouszugliedern und vorher (Eigenstudlum,

Vorsemester) odet zwlschen dem l' und 2'

Semester zu erletnen-

Kenntnisse der Biologie, Chemie und Phy-

sik bltden unerlößliche Voroussetzungen fUr

dos Medizinstudlum. Sie nehmen einen

nicht geringen Teil der vorklinischen Sfu-

dienzcit ein. Dobei sind jedoch die Kennt-

nisse bei den einzelnen Studenten recht

unterschiedlich, je nochdem welche Föcher

sic wöhrend ihrer letzten Schuljohre obge-

wöhlt hoften oder ols Fticherkombinotion

nicht wöhlen konnten. Hinzu kommt, doß

rich ein Teil der Studenten vor BcAinn des

Medizinsfudiums in eigener lnitiotive mit

dlesen Föchern vertrout gemocht hot.

Wegen dieses unterschiedlichen Eingongs-

niveous isf es unökonomisch, teilweise

ouch demotivierend, wenn olle Studenten

die notvrwissenschoftlichen Fücher durch-

loufcn müssen.Deswegen sollte der Erwerb

dcr notwendigen noturwisssenschoftlichen

Kenntnlsse ous dem eigentlichen Medi-

ztnstudium ousgegliedert werden(vergl.

hlerzu ouch Hlnrichsen).

Fchlcnde Kenntnisse in eirem oder einigen

Föchern könnten die Studenten durch den

Besuch entsprechender Unterrichtsver-

onstoltungen ln einem Vorsemester oder

wöhrend der vorlesungsfreien Zeit noch

dem l. Semester ousgleichen. Besonders er-

wöhncngswert ist dofur dos von Eickhoff

bcschtiebene Proktikum der Biologie, mlf
welchem gonziöhrig zu selbstgewöhlten

Zclten eln irdividuelles Lemen ongeboten

wtrd. Spütestcns bis zum Ende des 2. Se-

alcatcrs sollte donn eine unlversitüts-

lntcrne UberprUfung det noturwissenschoft-

llchen Kenntnisse stottfinden.

Ourch eine solche Regelung könnten in dos

vorklinische Studium rnehr medizinische

und ouch klinische lnholte eingebrocht

werden. Zu denken wöre neben einer ollge-

rneinen Orientierungseinheit Uber dos Medi-

:,lnsfudium on eine Orientierungseinheit

Uber unser Gesundheitswesen. Wichtig

wören weiterhin die in Punkt 2.1. ge-

nonrtten friihen Kontokte tmit Potienten,

cln erstes Kennenlernen der ollgemeinen

klinisehe Untersuchungstechniken sowie die

unten erwöhnte Integrotion von klinischen

Fochonteilen in die Vorklinik (siehe Punkt

3.4).

2.3..'Kernfoehgebiete" und primörörztliche

Yerrorgung ols Schwerpunkte des Medidn-



studiums

Die gemeinsome Bosis on Wissen und

Fertigkeiten, welche der Student wöhrend

des Studiums erwerben soll, hot sich

schwerpunktmößig on Lerngegenstönden

ous den sog. Kernfochgebieten und der

primörörztlichen Versorgung zv orien-
tieren. Als Kernfochgebiete werden vorge-

schlogen: Anotomie und Pothologische Ano-
tomie, Physiologie und Pothophysiologie,

Biochemie und Pothobiochemie,

Medizinische Psychologie und Medizinische

Soziologie, Phormokologie und ökologische

Fochgebiete, Innere Medizin, Kinderheil-

krrnde, Psychosomotische Medizin und

Psychiotrie, Chirurgie und Frouenheil-

kunde. Der Bedeutung der primörörztlichen

Versorgung durch die Allgemein- oder

Housorztmedizin mUssen dos Curriculum

und die Hochschulmedizin kÜnftig in onge-

messenerer Weise gerecht werden.

Die zunehmende Speziolisierung innerholb

der Medzin hot inzwischen dozu gefi.ihrt.

doß viele Fochvertreler über ihr eigenes

Gebiet mit ollen Fortentwicklungen nicht

mehr vollstöndig informiert sind und noch

weniger die gesomte Medizin übersehen-

So sind sie teilweise dovon überzeugt, dcß

verschiedene Detoils ihres Fochgebietes

für die örztliche Ausbildung von beson-

derer Bedeutung sind, obwohl es sich um

Inholte hondelt, die in den Bereich der

Weiterbildung gehören. Notwendig ist eine

gemeinsome Bosis on Wissen und Fertig-
keiten, die der Student bis zum Ende

seines Medizinstudiums er'reichen soll. Die

gemeinsome Bosis muß den Erwerb jener

Prinzipien umfossen, die fi;r eine örztliche
Versorgung oller Pstienten erforderlich

sind, sei es durch eigene Betreuung, sei es

durch Weif erleitung on kompetente

Kollegen oder Einrichtungen. Diese Bosis

dürfte schwerpunktmößig in sog. "Kernfoch-

gebieten" und im Bereich der primörörzt-

lichen Versorgung entholten sein.

Als Kernfochgebiete werden neben der All-
gemein- und Housorztmedizin (siehe unten)

vorgeschlogen: Anotomie und Pofho-

logische Anotomie, Physiologie und Potho-

physiologie, Biochemie und Pothobio-

chemie, Medizinische Psychologie und

Medizinische Soziologie, Phormokologie
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und die ökologischen Föcher; weiterhin:

Innere Medizin, Kinderheilkunde, Psycho-

somotische Medizin und Psychiotrie,

Chirurgie und Frouenheilkunde einschließ-

lich ihrer Aufgoben in Prövention und Re-

hobilitotion und epidemiologischer Er-
kenntnisse. Die übrigen derzeit obge-

grenzten Föcher sind entweder in die Kern-

fochgebiete zu integrieren (2.8. Klinische

Chemie in dos Fochgebiet Biochemie und

Pothobiochemie) oder in Form von Ein-

führungsveronstoltungen in dos für olle Stu-

denten gemeinsome Curriculum einzu-

bringen. Außerdem sind integrierle Veron-

stoltungen, wie die bestehenden Kurse der

ollgemeinen klinischen Untersuchungen und

der okulen NotfAlle und Ersten ärztlichen
Hilfe, weiter ouszubouen (vergl. Punkt

3.4). Wohlweise hoben die Studenten einige

Gebiete weiter zu vertiefen (siehe Punkt

2.5). Auf Möglichkeiten zur VerknUpfung

der vorklinischen rmd klinischen Studienob-

schnitte wird in Punkt 3.4 eingegongen.

Die Erorbeitung einer zwischen ollen

Föchern obgestirrrnten Bosis on Kennt-
nissen und Fertigkeiten, die bis ztrrn Ende

des Studiums erworben sein soll, isf bisher

noch nicht geleistet worden. Die Gegen-

stondskotologe des IMPP entholten keine

Fertigkeitenkotologe und noch zv viel

Speziolisten - Wissen. Als Kriterien zur Be-

urteilung der Relevonz von Lerngegen-

stönden für dos Medizinstudium bieten sich

on: Geföhrdung von Potienten durch Un-

kenntnis von Philromenen oder Fertig-

keiten, Höufigkeir ihres Vorkomrrens insbe-

sondere in der Primörversorgung und der

exemplorische Chorokter der ouszu-

wöhlenden Gegenstönde fiir örztliches

Denken und Hondeln. Empfehlenswert er-

scheint oußerdem eine Abgrenzung

zwischen den für die Ausbildung und den

ftir die verschiedenen Weiterbildungsge-

biete zuzuordnenden Lerngegenstönden

durch ein Gremium von Vertretern der

medizinischen Fokuttdten, Arztekommern

und Fochgesellschoften oder die in Punkt

4.5 vorgeschlogene Kommission, um hier-

durch die Lerngegenstönde des Medizin-

studiums klorer herouszustellen.

Die Bedeutung der primörörztlichen Ver-

sorgung innerholb des Medizinsludiums ist

in unseren medizinischen Fokultöf en mit
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speziolisierter klinischer Versorgung bis-

long erst vereinzelt erkonnt worden. Em-

pfehlungen und Ergebnisse der Weltgesund-

heitsorgonisotion, die seit mehr ols einem

Johrzehnt eine Förderung der Primory

heotth core und deren Integrotion in die

Ausbildung propogiert, sind bei uns nur

wenigen Experten bekonnt, wie Wilm

kürzlich feststellte' Allgemein- und Hous-

orztmedizin bzw. fomily medicine oder

communify orienfed medicine prögen in-

zwischen gonz entscheidend dos Bild medi-

zinischer Fokultöten in zohlreichen ous-

löndischen Stooten (2.8. USA, Konodo,

Austrolien, lsroel, Ttirkei, Jugoslowien,

Ungorn, Finnlond, Norwegen, Groß-

britcnnien, Niederlonde). Dobei hondelt es

sich zumeist um Neugründungen zur Ver-

besserung der primörörztlichen Versorgung

(vergl. Kotz und Fuläp). Im Ubrigen um-

fosst die ollgemein- oder housörztliche

Tötigkeit mehr ols eine Anwendung von

Speziolistenkenntnissen. lhre Schwerpunkfe

betreffen unter Anwendung besonderer

Sfrotegien vor cllem eine gonzheitliche

und longfristige Pofientenbetreuung, die

Koordinotionsfunktion fur örztliche

Leistungen, die Versorgung chronisch

Kronker und die Erste Hilfe bei skuten

Notfullen, Angesichts des im Punkt I skiz-

zierten Wondels des Gesundheifswesens

und einer zunehmenden Nochfroge noch

individueller und pctientenzentrierter E!€-

freuung zeichnet sich ein wochsender

Bedorf noch Allgemein- oder Housörzfen

ob, der ouch im Curriculum und in der

Hochschulmedizin ongemessen berÜck-

sichtigt werden muß. Zudem ist im Be-

reich der Allgemein- und Housorztmedizin

om breitesten die vorstehend genonnte ge-

meinsome Bosis on Lerngegenstönden ent-

holten, und dieser Bereich verfÜgt potien-

mößig Uber ein großes wissenschoftliches

Potentiol (2.8. fur Epidemiologie und Long-

zeitverlöufe, Entsfehung von Abhöngig'

keiten, Geriotrie oder Gesundheitsberotung

und Prdvention), welches noch koum ousge-

schöpft, fur die weitere Entwicklung

unseres Gesundheifswesens jedoch be-

sonders wichlig isl.

2.1. Versttirkung eines gonzheitlichen

Kronkheitsverstöndnisses

Ein rein nofurwissenschoffliches Kronk-

heifskonzepf wird den heuligen Erkennt-

nissen nicht mehr gerecht- Deswegen ist

den Studenten ein gonzheifliches Kronk-

heitskonzept zu vermitteln, welches neben

den somotischen ouch psychische, soziole

und ökologische Foktoren berucksichtigt.

Arztliches Denken vnd in enlsprechender

Weise die Ausbildung der Studenten

werden heute noch htlufig durch ein rein

noturwissenschoftliches Kronkheitskonzepf

bestimmt. Kronkheit gilt durch Ver-

önderungen biologischer bzw. somotischer

Vorioblen ots vollstöndig erklört, ohne doß

psychische oder soziole Einflu8größen be-

rücksichf igt werden mUssen. Dieser ouf

noturwissenschoftlichen Erkenntnissen und

Methoden bosierende Kronkheitsonsotz hot

die Medizin in den lefzten 150 Johren

zwor zu großortigen Erfolgen geführt und

lößt weitere Fortschritte erworten. Ein

rein nofurwissenschoftliches Konzept wird

den heutigen Erkenntnissen jedoch nicht

mehr gerecht. Ahnlich wie eine streng

monokousole Verursochung von Kronkheit

heute zugunsten einer multifokoriellen

oder womöglich zirkulören Kousolitöt nur

noch selten ongenommen wird, sollte bei

jedem Kronken die Froge noch dem je-

weiligen Anteil somofischer, psychischer,

sozioler und ouch ökologischer Einfluß-

größen bzw. Bedingungen und noch dem je-

weiligen Schwerpunkt gestellt werden.

Noch dem Vorschlog von G.L.Engel ist dos

"biomedizinische Modell" durch ein "bio-

psychosozioles Modeil" zu ersetzten. Der

Forderung noch Vermittlung eines gonzheif-

Iichen Kronkheilskonzeptes wöhrend der

örztlichen Ausbildung wird ollerdings nicht

entsprochen, wenn der Vertreter eines

somotischen Foches sich bei seinen Veron-

stoltungen ouf den somotischen Bereich be-

schrönkt und die Dorstellung von psycho-

somotischen Aspekten dem entsprechenden

Fochvertrefer zu einem onderen Zeitpunkt

uberlußt, Vielmehr ist zumindst

mittelfristig on ein und demselben Po-

tienten ouf die verschiedenen Dimensionen

einzugehen.

2.5. Wohlmöglichkeiten der Studenfen bei

der Studiengestoltung

Neben dem für olle Medizinstudenten ge-



meinsomen und,verbindlichen Bosiscurri-

culum sind genUgend Zeiten für Wohl-

studien zur Vertiefung eigener Interessen-

gebiete vorzusehen.

Der Studienverlouf ist bei uns durch dos

Prüfungssystem und die große Anzohl von

Unterrichtsveronstoltungen sehr reglemen-

tiert. So belußt ein ousgefülher Stunden-

plon dem Studenten wenig Zeit fur eine

Auseinondersctzung mit den Gebieten oder

Themen, fur welche er besonders inter-

essiert und somit motiviert ist. Demgegen-

uber können die Studenten in zohlreichen

ouslöndischen Fokultöten einen Teil ihrer

Sludienschwerpunkte selbst wöhlen, z.B.

wöhrend des Wohlstudienjohres in der

Schweiz oder bei der Auswohl von clerk-

ships fUr die Dsuer eines Johres in den

meisten nordomerikonischen Ausbildungs-

sfötten. Bei uns hot Hinrichsen schon seit

Johren die Wohl eines "Vertiefungsfoches"

vorgeschlogen.

Mif fortschreitendem Studienverlouf zu-

nehmende Wohlmu'glichkeiten sollten den

Studenten neben dem fur olle gemein-

somen Bosiscurriculum (Punkt 2.3) in zeit-
lich ongemessenem Umfong ongeboten wer-

den. Dobei sind die Studenten nicht ouf be-

stimmte Wohlfochkombinotionen festzu-

legen. Außerdem sollten sie, z.B. zvr

DurchfUhrung bestimmter Studienvorhoben

oder wissenschoftlicher Projekte, einen

Teil der Wohlzeiten ouch on onderen Uni-

versitöten obsolvieren können (Punkt 4'2).

In der Pröombel zum "Ausbildungsziel des

Medizinstudiums on der Universitöt Ulm"

heißt es : "Die zeitliche Beonspruchung

des Studenfen durch den verbindlichen

Lehrplon (Kerncurriculum) dorf die lnitio-

tive zu selbstgewöhlten und eigenstöndig

orgonisierfen Studienprojekfen und zur Ver-

folgung von Bildungsinteressen, die nichf

unmittelbor der Berufsousbildung dienen,

nicht geführden."

Eine Vertiefung spezieller medizinischer

Interessengebiete, ein Kennenlernen

onderer Gesundheitssysteme und eine Er-

weiterung des ollgemeinen kuhurellen Hori-

zontes ist oußerdem durch eine störkere

Förderung von Studienoufentholten im

Auslond zu erreichen. Solche lnfentionen

.scheifern bei einem Teil unserer Studenten
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on einer zu geringen Zohl von Studien-

plötzen in den begehrten Lündern, mit-

unter ober ouch on Problemen der Anerken-

nung von im Auslond erbrochten Studien-

leistungen (vergl. ouch Punkt 4.2).

METHODEN FÜR LERNEN. LEHREN UND

PRÜFEN

Lernen, Lehren und Prufen sind in unserem

Ausbildungssysfem on dem Primot des

Wissens orientiert. Wissensvermiltlung

konn jedoch nicht mehr oberstes Ziel des

Studiums sein (vergl. Punkt I .l ). In-

zwischen sind neue Methoden des Lernens

entwickelt worden, die in VerknUpfung mit

einer Aneignung von Ferfigkeiten in ver-

schiedenen ouslöndischen Fokult6ten Ein-

gong gefunden hoben und ouch bei uns die

kiJnftige Ausbildung prögen sollten.

3.1. Unobhungrges, selbstbestimmtes Lcr-
nen und Übertrogung von Verontwortung

Unobhöngiges, selbstbestimmtes und

oktives Lernen sind intensiv zu förderrl do

sie den Lernerfolg verbessern, eine Vorous-

setzung ftir lebenslonges Lernen schoffen

und den Studenten molivierende Veront-

wortung Ubertrogen.

Die Entwicklung und Förderung der Be-

fuhigung zu einem unobhöngigen, selbstbe-

slimmten und oktiven Lernen und zum

Lösen von Problemen bilden Empfehlungen'

in dem GPEP Reporf, zu deren Gunsfen

die Zeit für Vorlesungen und ondere Veron-

stoltungen dros.ztisch reduziert werden

soll. Aktives Lernen verbessert nichf nur

den Lernerfolg, sondern bildet ouch elne

wichtige Voroussefzung fUr dos bereits
unter Punkt l.l genonnte lebenslonge Ler-

nen. Unobhöngiges, selbstbestimmtes

Lernen überlößt die Auswohl der Lern-

moteriolien (2.B. Bi;cher, oudiovisuelle Pro-

gromme) dem Studenten. Er konn dos Lern-

tempo und weitgehend den Zeitpunkt des

Lernens selbst bestimmen. Außerdem ist

er für sein Lernen selbst verontwortlich,

insbesondere wenn er z.B. durch einen Auf-

sotz oder ein Referot den Lernerfolg noch-

zuweisen hot.

Ubertrogung von Verontwortung ist (bei
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fehtcndcr Übcrforderung) ein wichtiges

motivicrcndes Prinzip. Dcswegen sollten

den Studenten schon bold noch Studienbc-

glnn ouch ondcre eigenveronfworfliche Auf-

goben Uberirogcn werdcn, z.B. Tatigkeiten

ols Tutor. Mltorbeit bei der Anfertigung

von Untcrrichtsmoteriolien oder ober die

löngerfristige Bctreuung von chronisch

Kronken in ihrcr Fomilie oder Menschen in

Altenhelmen und schließlich die Mitwir-
kung bei dcr Versorgung einiger Potienten

wöhrend der klinischen Proktiko in

Kronkenhöusern odcr onderen Einricht-

ungcn.

3.2. Problombezogencs Lerncn

Notrcndg lst clne Anlcitung zum problcm-

bczogcnen Lcmcrl do hierdurch optimole

Lcrnbcdngungcn (sclbstbcstimmtes Lcrnen)

mlt clnor bcrufrorienticrten und föchcr-

0bcrgrctfendcn Yerkntfpfung von Thcorie

und ftoxlc verbundcn werden. Dos Lösen

von Pottcnlcnproblcmcn bildet die wesent-

liche Aufgobc dcr spöteren tirztlichen

Türlgkclt.

Durch problombczogenes Lernen (problem

bosed leorning) wird heute dos Medizin-

studium vor ollem in verschiedenen ongel-

süchsischcn Ausbildungsstötten bestimmt.

Noch Poull, dcssen AusfUhrungen noch-

stchend wcitgchend (lbernomrnen werden,

verblndct problembezogenes Lernen opti-
mole Lernbcdingungen (durch individuoli-

sicrtcs Lernen in ctgcner lnitiotive bei per-

sönlich obgcstimmten Arbeitstempo und

unter Slchtborwcrden der Lernresultote)

mit dcr Oricntierung ouf eine föcherUber-

grcifcndc Relcvonz (durch dos Postulot

elner Lösung cchter beruflicher Probleme

wird eine Auswohl berufsrelevonter Lern-

einhelten ous den verschiedenen Föchern

gorontiert). Problembezogenes Lernen

fUhrt domit zu der fUr effektives Lernen

notwcndlgen VerknUpfung von Theorie und

Proxis, zugleich fördert es dos kritisch

wissenschoftliche Denken (Punkr l.l).

Problcmbezogcnes Lernen konn "theorie"-
orienticrt scin. Donn bildet z, B. die LO-

sung cincr wissenschoftlichen Frogestel-

lung dcn zu beorbeifenden Gegenstond.

Problcmbczogencns Lernen konn proxis-

oricntiert sein. Donn sind die Probleme

des Lernprozesses identisch mlf Prölcnrcn
der örztlichen Proxis, und zwor tnsbc-
sondere denen eines Potienten. lm Gcgcn-
sofz zur klossischen Dcmonsfrofion ctncs

Pofienten im Hörsool odcr om Kronkcnbctt
durch den Lehrenden licgt bctm problcm-

bezogenen Lernen die lnitiotivc fcdoch
gonz bei dem bzw. den Sfudentcn: Dos Ge-

winnen onomnestischer lnformottoficnl Fc5f-
stellen von Symptomen (und Zcichcn) und

Erfossen evtl. weitercr Doten, die zur pro_

blemformulierung bzw. -definition fUhren,
die Beorbeitung der Probteme onhond von
Literotur, oudiovisuellen Lernprogrommen
und onderen Moteriollen, die Einbezlchung
evtl. weiferer Dotcn sowie die dororrs sich
ergebenden Entscheidungen (2.B. diogno-
sfischer oder theropeufischer Art) ols pro-
blemlösung. Die erreichtcn Resultotc rind
schließlich z.B. in einer Gruppcndlskussion
zu bewerlen. Problembezogencs Lerncn
forderf von den Studenten olso cln schr
oktives und eigenstöndiges Arbelten.

Die Aufgobe des Dozcnten bcstcht belm
problembezogenen Lernen in der Auswohl
geeigneter Probleme (hier geht die tn
Punkt 2.3 erörlerte Relevonz von Lcrn-
gegenstönden ein) und in etner Berotcr-
funktion. Es hondelt sich olso nicht um cin
dozenfenorientiertes Lehren, sondcrn um
ein studenten,ürientierfes Lernen. Eln
solches Rollenverstöndnis bereitet den Do-
zenten zunöchst höufig Schwierlgkeiten,
fUllt es ihnen doch melstens letchter zu
ols mit den Studenten zv sprechcn.
Problembezogenes Lernen brlngt somit die
wesentliche Aufgobe dcr spüteren beruf-
Iichen Proxis, wenn der Studenf ols Ant
Probleme lösen mu$ in eincr systcmoti-
sieten Troiningsform in dos Studium cln.
Desholb solhen zumindest elntge Boustcine
problembezogenen Lernens in Jcdcm Currt-
culum entholten sein. Gcelgnet sind hierzu
zunöchst die in Punkt l.l genonnten

"proxisbezogenen Lehrveronstoltungen,, (dtc

donn ols "proxisbezogene Lcrnvcron-
stoltungen zu bezeichnen wören) und lm
weiteren Studienverlouf die kllnischcn
Proktiko ouf Kronkenstofionen.

Insgesomt bildet problembczogenes Lerncn
eine sehr onspruchsvolle Methodc dcs

Lernens. ln GPEP Report heißt es:,,prob-
lem solving involves o high order of lntcl-

l|jln,



hotuol octlvl?p ll rtqulrct knowlcdc of
borlc coacrptr and prlnclplcr crd rkttt tn
obtolnlng ond cordotlng lnforrmtlmi
(vcrgl. orch Borowt crd Tomblyn). Do dlc
Erfürlgrng run Lölon von Prcblcmcn gmt
ollgcmcln dlc Bcwüttlgung nrucr Aufgobon

ead un lworl.tcr Slfuotloncn crmügltcht,
blldrt o och clne Eortr fUr lebendongct
Lerncn. lm Ubrlgcn hot problcnrorlcnthrt.t
Lcrrcn lm Rolmcn drr rog. Follmcthode
.lne nf,hr olr 200phrl9c ?rodltlon, rle
Rcmchlar kÜrrllch ln clrlcr dctotllhrfon
tlntcnuchung bclcgt hot. Ncbcn y.r-
rchlcdcnon Komponcnfcn, wtc : verontworl-
llehc Bclrauune von Potlcnton oder talc-

erlcrt.r Wlrcnrcrwtb (Lcrncn von Grrnd-
logcnwlrron In Vcrblndurp mlt dcr Löung
vur kllnlrchtn Aufgoben) rrollr cr dört
dh Vrrpfllchtung rur Dokunrntottoa (r.8.
In rlnt Kronkrngcrclrlchrc) und dlr Ec-
warturrg drr bcl drr LOrurg orbrcchtrn
Lrlrtrngcn ln Forn gtetoltrt RUclünoldune

olr wlchttgc, obt trlcht vcnochltnlgtr
Koarponrnten hcrosr.

l"t Yrtrrütuq det pdrflrdrcn Alrbü4ne
cn hlrnfcn drch Elodtvrtsr*olrsneü

llGhrrüchlF llcclvrarfdfuntn h
R|m- rnd |(sor*efftn rördlngrn .i.
lnttlldxrr Örn Sftdrnrrn ürdt hr.
rorhn n de Kru*rnrcnoqunj d.n Aut-
bor pcrCnltchrr Brddnnpn ru Ftrtrnm
rnd cln ptorhbeeogGnor Lcrmn ttetllchrt
Türblalran

Bloctvcronrtoltungcn In Kllnlk- und

Kronkcrrtroumbrcllungcn höen rlch

wührcrü dor MUnrtcroner MoÖllvcmatÄr
(ltt0-E ) olr dlc bel dcn ecpnwürtlg.n
Studcnlcnzohlcn proktlköclrtc Form drt
kllnlrchon Proktlko crwlorcn. Slc ormtg-

llchcn bcl nrhrwllchlgcr Dsucr clnc lnto-

glotlü tn dcn twclllgcn Storlonrbctrleb

und dodurch dcn Aufbou ltlrgerfrbrlgct Br-

dchurEcn zu den Potlcntcn onrtcllc olnrl
glclchrom phor?omortlgen Kont*tct mlt
pothologlschcn Otgcncn wtlhrrnd rlnu
kurzfrlstlgcn Stotlonrufcntholrcr. Bcl Öt
Zuordnung nur clr*r Studcntcn I Ant
brw. Stotton (ctnom Prlnzlp dcr M0nrlc-

roncr ModcllvG.rucht) kom drt bctrcurndr

Arrt rclne AnrcAungcn und Erklurungcn
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trltgchcnd mlt dcr Kronkcnvcrrotgrungrti-
blndrn.So konrmt cr koum ru ör ln thl-
v.rrltütrktlnlkm Ublldcn Kenkurrenedtu-
o?lm rwhchcn Kronk:nvcrrorgurg
dnerrcllr und Aurblldungroufgoben durch
dh Bctrcuurrg clmr Stvdrnrengrr4pe
srdcrtrrltr. ln nlchtunlvcrlltthan Krcrkrn-
hlfunrn dnd - errnlndor? ouf lntu-
nlrtlrchen und chlrurglrchtn Sto?lcnm -
dh Krqrkhcltcn dcr Potlcnten lrndrt
wonlgcr komplhlcrt bew.. rpc:loltdcrlr,
ror dr Lcrnrltuotlon eu Ecgnn dr klln-
lrchen Prorlr crlclchcrt, runol den Sru-

dcntrn Vrrorlwortung rur rtgcnrründlgra
Ltlrag von Problcrnrn (Pu*t 3.21 Uber-

trcgrn wlrd. Außordcm wudcn dt Stw
Önrcn tu dnct Audmrdrrrctrnng mtt

drn lüeorctlrchon Grrndlogrn (dbtrbr-
ttlmmlo Lrnrn Pur*t 3.1) cng$aiü.
tdhr hot mll drn 1974 In Mtlnrtrr dngo-
fdurm Blockprokrlko fu Froumhrllk$df
rnd Gcburbhllfc dnr wlchtlge Schrlrf-
rnoch.rfunktlon fur dcn Monrtrrcrr ,Mo-
öllwnuch ouryc(bt.Eln dlmn Stctbnr-
pnktlko ülurllcho Aurbtldmpmoddl ln

det l{edtrtntrchon Poltkllnlk mlt c[ra-
rtttrdlgct Pothntonbatrcuung bletrn Lorre

und Mlrffbaltct bcrrlh rclt Johrm ön
li0nrtcrqrr Studrntrn cr. Alr eln wdtrr-
.r Schrltt rtnd Blockproktlko ln ollpnrh-
&rrtlchrn Proxcn vorguehrn
Elne wtchtlge Vorosrrctang ftlr rolchr
Blockprokttko lrt dor Vcrtroetntn dlr Strr
drntrn mlr dcn Grundtogon ör twdllgrn
Fochcr. Hlorfur wcrdrn dcn Stvdmrra aB.
ln Bom vor dcr proklbchrn Tötlgtrlr h
drn bemchbortrn Konton$pltöl.rn lh.o-
rrtbchc ElnfUhnngrbhlcltc crg$chn. Eh.
rdlrrc Vorbcdlngnrng bilör dor voicr.'
Fhüdr Trolnln3 drr Amnnenrhrhng
und Gcrprtlchrfuhrmg (vrrgü. Punkr 1.2)

ud Antlb.n der clnfochtn kttnrrltchm
tlnrcrrwhungrtechnlkcn. Dlen wlrd bd
rnr durch drn mlr dcr AAppO r&rgrftlhrtcn
Krmur drr oltgomclrrn Ulnlrchrn t ntü-
tr,clürngon ongütr.bt ud ln lioottrlchl,
Utrcdrt md ondcrrn nlcÖrlürdlrchqr
F*ultutrn In dcn dglnr &fUr rhjr
rlchtrtrn Frrtlg&cltrn - Loborotcrlro
(rkllh lob) vmwlrkltcht.

hqrronf bt romll d|r Verwhkltchn3
öt vsn thndorof gefordertrn Vrrrtürt-
wt drr polClrchca tlnterttchtr anr Plo-

I

I
r,.tb
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tienten durch Blockproktiko mit 'lönger-

fristiger Potientenbetreuung in einer ouf

die spötere örzfliche Tötigkeir ousgerich-

teten Art möglich. Noch den Erfohrungen

des MUnsteroner Modellversuchs dürften in

den nichtuniversitören Kronkenhöusern und

Universitötskliniken zumindest fÜr die klin-

ischen Kernföcher dofÜr ouch genugend

Ptötze zur VerfÜgung stehen. Die erste

systemotische Einbeziehung von Kronken-

höusern ous der Region erfolgte bei uns

1977 im Rohmen des "Bochumer Modells"'

Zunöchst von verschiedenen Seiten skep-

tisch und kritisch ols "Notlösung"

(Hinrichsen) in Froge gestellt, hot sich

dieses Modell schon bold ols ein erfolg-

reicher Weg erwiesen.

3.4. Integrotion von Föchern und Lern-

spirole

Dos isolierte Lehren und Lernen einzelner

Fticher sollte durch integrierte Ver-

onstoltungen obgelöst werden, und zwor

ouch durch Verbindung vorklinischer und

klinischer Lerngegenstünde- Dobei solhe

sich der Student im Loufe seines Studiums

mit relevonfen Gegenstünden noch dem

Prinzip der Lernspirole mehrmols ousein-

ondersetzen.

Kritisiert werden on der derzeitigen Aus-

bildung die Untergliederung des Cur-

riculums in eine Vielzohl von Föchern und

die einschneidende Trennung zwischen vor-

klinischen und klinischen Studienobschnit-

ten. So ergibt sich fur den Studenten eine

unkoordinierte Begegnung etwo zunöchst

mit der Anotomie, Physiologie sowie .Bio-

chemie des Herzens und spöter mit potho-

logisch-onotomischen, pothophysiologi-

schen, phormokologischen sowie inter-

nistischen, chirurgischen und psychosomo-

tischen Aspekten der Herzkronkheiten' Die

integrierende VerknUpfung dieser neun

Föcher zum Gegenstond Herz muß der Stu-

dent selbst teisten. Diese fochbezogene

Untergliederung ist in der AAppO fur die

zu besuchenden Pflichtveronstoltungen fest-

geschrieben, obwohl es im $ 2,2 heißt: "lm

übrigen soll der Unferricht, soweit zweck-

. mößig, nicht om einzelnen Fochgebiet'

sondern om Lehrgegenstond ousgerichtet

werden." Ansiitze zv ciner Integrotion

finden sich nur für den "Kursus der ollge-

meinen klinischen Untersuchungen""', fÜr

den "Kursus des Ökologischen Fochge-

bietes" und evtl. fur die "Prokf ischen 
". '. 

... '

Übungen für okute Notfölle und Erste örzt- ., '

liche Hilfe". Ein GegenstÜck zu dieser

föcherorienfierten Gliederung bildet 99t' :,,,,,

Curriculum der ersten vier Johre in M,ogt;.,,,,.,.,".,,

tricht, welches noch-Themenblöcktn, *i.9..,,,,,,.-.

z.B, Fieber und lnfektion, olte Menschen, 
.,:,,ri.,.

Mudigkeit, Blutverlust oder Abdo-i13fi,,,,.,,,,

schmerzen geordnet ist. . :

Als ein Lösungsonsotz f}r themenbe-. ,.

zogenen Unterricht ist die vor zehn Johren

in Miinster durch Studenten ongerggle;

Ringvorlesung zu Semester-Themen wi.-e

z.B. Gehirn, Leber oder BIut onz.qsghc4. ,.

tm "Anotomieunterricht ols klinische P.ogg,:, ,,,,.

deutik" verknüpft Lippert die Anotomig.

mif den ollgemeinen körperlichen Unter- - , ,

suchungen (on gesunden Kommilitqnen[.....-,'',

mit der Röntgendiognostik und mit Po-

tientendemonstrotionen. Ein weit9,{91 "

Schritt wöre die Verbindung der {ngfomie,:,

mit Teilen der pothologischen Anotomie,

der Physiologie. vnd pothophysiologi3ch,qn.,,.,,..

Ablöufen (wie es unter Punkt 2'3 fiir die '

Kernfochgebiete bereits ongedeutet, wurdg) , , .

oder ober die Herousorbeitung von $uq1,b9:. . ,

ziehungen zwischen der An3roryi",Ph)tllo-. ,,

logie und Biochemie ' bei .vgrsQhigdepqp

Orgonen. Doriiber hinous wurde von Lii,9nr,:,.tr:

z.B. noch Dorstellung der Kreisloufregu-

lotion durch den Physiologen bzw' die Vor-

kliniker eine Veronstoltung Über Kreislguf- ,.i,.
kronkheiten (Pothophysiologie, Diognosti\r,t

Theropie) in der inneren Medizin vorge-

schlogen. Besonders herousgestellt seien in'

diesem Zusommenhong die fögheqinfe-..,

grierende Funktion des problembtzog"!91, 
,

Lernens (vergl. Punkt 3.2) und die Verknijp; .

f ung von vorklinischen und klitit9h9l,, 
,, ,.,

Föchern durch die vom MtdiZißtiF,,li1 ,.,,.,

Fokultötentog vorgeschlogenen, l'qrgxitrbf,*" r, 
"

zogenen Lehrveronstoltungen"' .,.:. n i?,i^,ii.i.,ij,j;r.r

,' *.,11 l*,.r,t.:!*,1 I l,,' ;

Eine Ansiedlung von derzeit n"r .t&i{,fl1, ,* ,

klinischen Studienobschnitten entholl,ilf"l,,r,,;

Gegenstönden im vorklinischen Abschn[tt

und umgekehrt würde - obgesehen von der

domit einhergehenden Koordinotion und Ko-

operotion der Lehrenden - ouch dos Prin-

.. .-aabt-



zip der Lernspirole ermöglichenl Im Loufe
seines Studiums hot sich der Student mit
relevonten Lerngegensfönden unter zv-
nehmender Vertiefung in mehreren Studien-
phosen ouseinonder zu setzen. Dic
Schwierigkeifen bei der schrittweisen Ver-
wirklichung integrierter Ausbildungsteile

sind nicht gering, sie sollten ober nicht ols

Alibi fur eine Fortschreibung der noch

Föchern getrennten Ausbildung heronge-
zogen werden. - Unbedingt sollten oußer_

dem Orientierungseinheiten (2.8. Uber dos

Medizinstudium, unser Gesundheitssysfem
oder Kronkheitskonzepte) in den Studien-
oblouf eingebrochf werden, so doß die Sru-
denten einen "Hintergrund,, für ihre Aus-
bildung gewinnen,Ein erster Versuch fUr
ein integriertes Curriculum findef sich in
Tobelle 2 om Ende der Ausführunoen,

3.5. Auf spöfere örzfliche Tötigkeit ousge-

richtete Prüfungen

Do dos PrUfungssystem einen ent-
scheidenen EinfluB ouf dos Lernverhotten
der Studenten ousÜbt, müssen die multipte
choice - Wissenspr0fungen wcitgehend
durch eine Uberprüfung der fur die örzt-
liche Kompetenz mo8geblichen Kenntnisse
und Fertigkeiten ersetzt werden. Außer-
dem sind in die einzelnen Kurse und prok-

tiko Erfolgskontrollen zur Selbstevoluotion
und Evoluotion der Ausbildung zu inte-
grieren.

Dos Prüfungssystem Ubf den wohl
störksfen Einfluß ouf dos Studien- und

Lernverholten der Sfudenten our. Die fosf
völlige Abschoffung der mündlichen prü-

fungen und ihr Ersotz durch multiple
choice - Frogen hot sich ols die folgen-
schwerste Auswirkung der AAppO herousge-

stellt (vergl. Punkt l.l ), Wenn jetzt die
WiedereinfUhrung einiger rnt ndlichen prU-

fungen erfolgen soll, so wird von den Stu-

denten eine Vorbereifung ouf zwei ver-
schiedene Prüfungssysfeme mit sich wider-
sprechenden Lernslrolegien gefordert.

Nun sind MCQ - PrUfungen nicht grundsötz-

Iich obzulehnen. Erforderlich ist ober einc

Berücksichtigung des jewcils verfolgfen

Zweckes (vergl. z.B. Neufeld und Normon).

Dieses setzt eine Kennlnis der Funktion

dieses PrUfungsinstrumentes vorous,
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welche vorrongig in einer Kontrolle von

Foktenwissen besteht. So konn dos bei
jedem Studenten unerlößliche Bosiswissen

durchous mit MCQ - Frogen (iberprUft

werden. Jedoch sollte dieses ongesichts

seiner Verönderlichkeit und der heute ver-

fligboren Informotionsfechnologie (vergl.

Punkt l.l) nicht zu umfongreich und spe-

ziolisicrt ongesetzt werden, z.B. dorf eine

Erschöpfung des Frogen - Pools nicht zur

Formulierung von immer spitzfindiger

werdenden Frogen führen. Enfscheidend ist
jedoch, doß dos notwendige Bosiswissen

nur eine Teilkomponente, eine Vorous-

setzung für örztliche Kompetenz bildct,

und doß lefzfere mit onderen Methoden

evoluierl werden muß.

Möglichkeiten für eine Überprüfung der

verschiedenen Dimensionen örztticher Kom-

petenz (2.8, Bcfahigung zur Durchfuh,rung

körperlicher oder fechnischer Unter-

suchungen, Verholten im Umgong mit Po-

tienten, Problemlöseföhigkeiten) sind in

verschiedenen ouslöndischen Fokultöten

entwickelt worden. lhre Anwendung cr-
fordert ollerdings personelle Kopozitöt und

technische Ressourcen. Dennoch sollten

derortige Evoluolionsmethoden zumindest

mittelfrisfig ouch bei uns Eingong finden,

um zu einem ouf &e spöfere örztliche
Tötigkeit ousgerichfeten Prüfungssysfem

zu kornmen.

Außerdem dorf sich dos Prüfungswescn

schwerpunktmößig nicht ollein im Sinnc

cirer kumulotiven Evoluotion ouf dos Ende

eines Kursus oder Sfudienobschnifles kon-

zentrieren, sondern zur Überprüfr,rng der

Lernforfschritte und Stimulierung der

Studenten miJssen Erfolgskontrolten und

Möglichkeiten zv. Selbstevoluofion im

Sinne der sog. formofiven Evolucfion in

die einzelnen Kurse und Proktiko inte-
grlert werden. In übrigen wird bei uns

offenbor noch zu wenig die doppelte

Funkfion der Evoluotion bedocht, die

neben eine Evoluotion der Lernenden ouch

eine Evoluotion der Lehrenden bzw. der

von ihnen eingesetzten Ausbildungspro-

gromine leisten konn. Gerode f ür eine

schrittweise Einfi;hrung und Erprobung

neuer Prüfungsinsfrumente einschließlich

der von Renschler oufoeorbeiteten Foll-

L
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' m-efhode (vergl. Punkt 3.2) bietet sich zu-

nöc4lst deren Infegrotion in die einzelnen
t Furse und Proktiko on.

Der Vorschlog des Bundesrotes noch "Redu-

zierung der Anzohl und ÜberPrüfung der

Verteilung der Frogen im Rohmen der

schriftlichen Prüfungen" ist somit nur ols

eine zeitlich begrenzte Notlösung für

unser Prüfungssystem onzusehen'

4. ALLGEMEINE VORAUSSETZUNGEN

Zur Verwirklichung der bisher dorge-

stellten Vorschlöge sind einige Vorous-

selzungen unter onderem struktureller Arf

notwendig, ouf die jetzt einzugehen ist.

4.1. Definition des Ausbildungszieles

l'lotwendig isf eine Definition des Aus-

bildungszieles für dos Medizinstudium. Die

von der sog. Kleinen Kommision dofür ge-

leisteten Vororbeiten sollten in die nEchste

Novellierung der AAppO eingehen.

Vorbedingung fi.ir jedes Ausbildungsvor-

hoben ist die Definifion eines Ausbildungs-

zieles (und Guilbert zufolge vor dessen Um-

setzung ouch die Plonung eines geeignelen

Evoluotionssystems). Bei uns gibt es bisher

koum eine explizite Definition der Ziele

für einzelne Ausbildungsteile geschweige

denn eine globole Definition des Zieles der

gesomlen örztlichen Ausbildung. Vorge-

sehen wor bereits für die letzte Novel-

Iierung der AAppO der dofür von der

"Kleinen Kommission zu Frogen der örzt-

lichen Ausbildung und der künftigen Ent-

wicklung des örztlichen Berufsstondes" er-

orbeitete Vorschlog ous dem Johre 1979.

Diese Formulierung des,Ausbildungszieles

isl im gonzen noch wie vor empfehlens-

wert und sollte nunmehr durch die nöchste

Novellierung Bestondteil der AAppO

werden.

Inzwischen ist die Douer der Ausbildung

oufgrund politischer Entscheidung um eine

zweijöhrige Zeit ols Arzt im Proktikum

(AiP) verlöngert worden. Do eine Nutzung

dieser zusötzlichen Ausbildungszeit ouch

ols Weiterbildungszeit ftir eine Spezioli-

sierung möglich sein soll, ist die Er-

reichung eines für olle Medizinstudenfen

gemeinsomen Ausbildungszieles wohl om

sinnvollsten noch sechs Johren vorzusehen.

tm übrigen ist on dieser Stelle onzu-

merken, doß ein genUgender Proxisbezug,

dessen Fehlen eine wesentliche Begründung

fi;r die Einführung des AiP bildete, durch-

ous wöhrend eines -i&chsjöhrigen Medizin-

studiums vermittelt werden konn (vergl.

Punkt 3.3). Insofern ist es besonders zu be-

grüßen, doß der Bundesrot neben der Ein-

führung des AiP weitere Verbesserungen

der örztlichen Ausbildung gerode hinsicht-

lich des Ausbous der pofientcnorienfierlen

Lehre und der Verstärkung des proktischen

Unterrichts om Potienfen fiir erforderlich

hult. Domit schiebt er möglichen Vorstel-

lungen einer Entlostung des sechsjöhrigen

Medizinsludiums von diesen Ver-

pflichtungen im Sinne der bei uns trodi-

tionsreichen Abtrennung der Proxis von

der Theorie eindeutig einen Riegel vor'

,4.2" Aufwertung des Ansehens der Lehre

durch Wetlbewerb innerholb und zwischen

den medizinischen Fokuhöten

Der Sfellenwerf der Lehre in den

Fokultö*en sollte dureh besondere Anreize

gefördert werden, z..B. durch Zuweisung

yon Mitteln fur Letrre unter Berlick-

sichtignrrg der Ausbildungsoktiviföten, Ver-

leihung der venio legendi nur bei ent-

sprecherder Quolifikotion odcr Studcn -
Wotrlzeitmöglichkeiten in onderen Fokul-

töten

Noch einem Studienoufentholt on ous-

löndischen Ausbildungsstötten sind unsere

Stsdenlen zumeist tiberroscht Uber die

ihnen dort enfgegengebrochte Kollegiolitöt

und dos Engogement der Professoren und

Arzte für Ausbildungsoufgoben. Derorfige

Unterschiede sind bei uns teilweise ouch

zwischen Arzten in nichtuniversitören

Kronkenhousobteilungen und Universitöts-

kliniken onzutreffen. Dieses unferschied-

lich ousgeprögte Engogement konn nichl

ollein durch unsere großen Studentenzohlen

erklörl werden, do ein Teil der Pro-

fessoren und Arzte in unseren Fokultöten

für Ausbildungsoufgoben sehr hoch moti-

. * |fl,,



viert ist. Eher dürfte dies mit dem weifhin
verbreifeten geringen Stellenwert der

Lehre zusommenhöngen, werden doch etwo
bei der Hochschulkorriere Forschungs-

leistungen sehr viel höher bewertef ols

F6higkeiten und Einsotz in der Lehre.

Von großer Bedeufung fiir die Einstellung
zur Lehre isf zunöchst des Milieu in einem
Institut oder in einer Klinik. Außerdem
sind verschiedene Anreize zut Verbes-

serung dieser Situotion der Lehre möglich
und notwendig. Beteiligung on der Lehre
sollte eine Auszeichnung dorstellen und die

Beftihigung dozu nicht noch Arf der Kopo-
zitöfsverordnung fUr jeden Assistenten
outomotisch unterstellt werden. Die Stu-
denfen sollten verstörkt zv einer Be-
wertung der Veronstoltungen und

Lehrenden ongeregt werden. Bei Hobili-
totionen mUßte die venio legendi nicht
outomotisch, sondern nur bei Vorliegen

einer entsprechenden Quolifikolion ver-
liehen werden, wofiir in ongelsöchischen

Ltindern ein teocher troining erfolgt. Ein
weiterer Ansotz wöre, Housholtsmittel für
den speziellen Titel Lehre den einzelnen

Einrichtungen unter Berticksichtigung der

ieweiligen Ausbildungsoktivitöten zuzu-
weisen.

Anreize fur eine Verbesserung der Lehre

in einzelnen Fokultöten sind ouch donn zu

erworten, wenn bei der in obsehborer Zeit

sinkenden Zohl der Studienbewerber fur

Medizin die Studenten ihre Fokultöfen

wieder frei wöhlen können. Gegenwörtig

besteht nur ein Wettbewerb der Fokultöten

bzw. ihrer Professoren ouf dem Gebiet der

Forschung. Dies wöre jedoch ouch im Be-

reich der Lehre möglich, wenn die Stu-

denten Wohlmöglichkeiten für zeitlich be-

fristete Studienoufentholte in onderen

Fokultöten hötten (vergl. Punkf 2.5). Ein

weiterer zunöchst utopisch onmutender An-

sotz wöre, jeder Fokultat einen Freiroum

von z.B. l0% fw Studienortwechsler ous

onderen bundesdeutschen Fokultöten einzu-

röumen. Dieses würde ollerdings eine

größere Flexibilitöt der Kopozitötsver-

ordnung voroussetzen, die. ohnehin im Hin-

blick ouf die in Punkt 3.4 vorgeschlogene

Inlegrotion von derzeit vorklinischen und

_s5_

klinischen Ausbildungsfeilen notwendig

wöre (evtl. in Form eines einzigen Cur-
.riculornormwertes fUr dos gesomte

Medizinsfudium, wie es mit Ausnohme der

Medizin bei ollen onderen Studiengöngen

der Foll ist).

4.3 Egenverontwortung dcr medizinischn
Fokukltöten fur Lehre und PrUfungen

Die storke Rcglementieruni d.. Studienob-

loufs rrd der Prtlfungen behinderr die

Weiterentwicklung des Mc'l;'in.1r6u-.
etwo durch Erprobung und Einftlhrung

neuer Lcm- und Evoluotionsmcthoden- Do-

hcr solhe den medizinischen Fokulfüten

mehr Eigenveronlwortung Ubertrogen

werde-n und die Einfithrung einer Experi-

mentierklousel erf olgen

Der geringe Entscheidungsspielroum

unserer rredizinischen Fckultöten hebt sich

deutlich von den Verl*iltnissen in zohl-

reichen ouslöndischen Stooten ob. Hier-
durch wird die notwendige Flexibilitöt zur

Erprobung und Einführung neuer Aus-

bildungs- uind Evoluotionsmethoden ols Vor-

oussetzung für eine Weiterentwicklung des

Medizinstudiums stork eingeengf. So ist
nicht einzusehen, worum z.B. die Medi-

zinisclre Psychologie nur im vorklinischen

Studienobschnitt oder die Biomothemotik

,nl M&robiologie unbedingt im ersfen

kliniscfren Studienobschnitt entholfen sein

-trrr.n wrd nicht frUher oder spöter onge-

siedelt werden könrrn. Auf die Be-

hinderung einer Integrotion von Föchern,

insbesondere ouch ous den vorklinischen

und kliniscten Bereichen wurde bereits in
Punkt 3.4 eingegongen.

Doruber hinous ergibt sich die Froge,

worum dem Medizinstudium durch drei

bundeseinheitlich reglementierte Prüfungen

(Arztliche Vorprüfung, Erster und Zweiter

Abschnitt der Arzflichen Prilfung) eine so

eingreifende Strukturierung von oußen ouf-

gezwungen werden muß. Weiterhin werden

in einigen Slooten die einzelnen Föcher

noch ihrem Durchloufcn endgültig "obge-

priift", sie gehen nicht noch einmol oder

nur zum Teil in die kumulotive Prüfung

eines Studienobschnittes ein. Eine solche

t',iü1,
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Hondhobung regl zu Überlegungen on, in
unsere kunftigen Gesomtprüfungen nur die

"Kernfochgebiete" (Punkt 2.3) und evtl.
Wohlfticher oufzunehmen. Schließlich sollte

fur eine Anerkennung von Studien-

leistungen im Auslond die Beurteilung

durch die jeweiligen Fokultöfsvertreler ge-

ni.igen (vergl. Punkt 2.5).

Insgesomt dijrfte eine StootsprUfung om

Ende des Studiums mit totsöchticher Über-

prUfung der erworbenen örztlichen Kompe-
lenz den Anforderungen on ein einheit-
liches Ausbildungsniveou genügen. Wichtig

ist jedoch oußerdem in jeder Fokultöt eine

loufende Evoluotion der Quolitöt der Lehr-
veronstohungen und PrUfungen durch eine

dofür zustöndige Einrichtung (vergl. Punkt

4.4) in Zusommenorbeit mit kompetenten

Studienkommissionen. Schließlich ist in

diesem Zusommenhong erneut ouf die

Forderung noch einer Experimenlierklousel

hinzuweisen, die bereits kurzfristig inter-
essierten Fokultöten die Möglichkeit zur

Erprobung neuer ,Ausbildungs- und Prüfungs-

methoden eröffnen wUrde.

4.4 Einrichtungen zur Entwicklung und

Nutzung von Ausbildungs- urd Evoluotions-

mefhoden

Zur Weiferentwicklung der ärztlichen Aus-
bildung Entwicklung von PrÜfungsinstru-

menten, Erprobung von lm Auslond ent-
wickelten hnovotionen und Orgonisotion

des Medizinstudium sind in den medizi-

nischen Fokultöten Eintichtungen for
medlcol educotion erforderlich-

Die meistcn der in den letzfen beiden Johr-
zehnten im Auslond enlwickehen trnd ein-
gesetzten lnnovotionen fÜr die örztliche
Ausbildung werden in unseren medizi-

nischen Fokultöten nur vereinzelt oder

noch gornicht genutzt. Dies betrifft zu-

nöchst die Produktion von oudiovisuellen

Selbstlernprogrommen und deren Bereif -
stellung fur die Sfudenten in einer Medio-

thek, Ein onderer Bereich ist die Eror-

beitung und der Einsotz von Problem-

lösungsoufgoben und von entsprechender

Compuler - Simulolionsprogrommen. Koum

einbezogen werden bei uns die insbe-

sondere in den Niederlonden weitver-

breitefen 5imulotionspotienten. lhr Einsotz

verschont nicht nur Kronke vor zu Beginn

der klinischen Ausbildung noch uner-

fohrenen Studenten, sondern hot sich vor

ollem fur dos EinUben und die Evoluotion

kommunikotiver Föhigkeiten ols besonders

gut geeignet erwiesen.

Die Einbeziehung derorfiger lnnovotionen

in den Unterricht konn dezenlrol erfolgen,

wie es z.B. Olbing und Grondt in Essen fur

die Kinderheilkunde proktizieren, oder

ober föcherübergreifend durch eine

zentrole Einrichtung verwirklicht werden.

Fijr die gesomte Orgonisolion des Unfer-

richts und eine Evoluotion des Unterrichts- -
und Prüfungssystems (vergl. Punkt 4.3)

einer Fokultöf sind ollerdings noch ongel-

söchsischem Vorbild zentrole Abteilungen

im Sinne eines deportment for medicol edu-

cofion bzw. educofion reseorch notwendig.

Weitere Aufgoben einer solchen lnstitution

wören Erfohrungsouslousch und Arbeitsbe-

ziehungen zu on der Ausbildung beteiligten

nichtuniversitören Krankenhousobteilungen

(Punkt 4.2), eine Schr.rlung von Tutoren und

teocher troining (Punkt 3.3) sowie eine

Evoluotion des Zutossungsverfohrens durch

Auswahlgespröche. Einrichtungen dieser

Art sind in der Bundesrepublik bisher nur

sehr spörlich vertreten (Bonn, Fronkfurt,

Münster) und hoben eine recht beschrönkte

Arbeitskcpozitöt.

lJ. Einsetzung einer stöndigen Kornnris-

sion -Arztliche Ausbildung"

Eine sttkrdige Kommission "Arztliche Aus-

bildur€'sollte kontinuierlich den Stand der

Ausbildung und des PrÜfungswesens ver-

fctgen, Anregungen fur die Weiterentwick-

lung geben und fur notwendige Ab-

slimmungen sorgen-

Der letzte Vorschlog schließlich betrifft

die Einsetzung einer stöndigren Kommission

fi;r dos örztliche Ausbildungs- und

Prüfungswesen. Sie sollte kontinuierlich

den jeweiligen Stond in der Bundesrepublik

verfolgen, Anregungen fÜr eine Weiterenl-

wicklung geben und fÜr eine Abstimmung

mit den Bedürfnissen unseres Gesundheits-

wesens sorgen. Eine solche Kommission

könnte z.B. beim Bundesministerium fijr

--.riln'r..
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Jugend, Fomi.lie, Frouen und Gesundheif on-

gesiedelt werden. Im Gegensotz zv der

seinerzeit eingesetzten sog. "Kleinen Kom-

mission" so.llten ihr jedoch bei insgesomt

geringerer Miigliederzohl mehr Arzte onge-

hören.

Abschließend bringt Tobelle 2 ein

mögliches Beispiel für ein integrierfes Cur-

riculum.
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Anmerkungen: Die integrierten 8löcke l-10 umfossen jewclls Anotomie, Physiologie, Bio-
chemie sowie grundlegende Aspekte der Pothologischen Anotomie, Pothophysiologie, potho-
biochemle.und die-Symptomotik und Befunde (einschl. bildgebender Verfohren) dlr wichtig-
sten Kronkheiten; fur die integrierten Blöcke ll-18 gilt soweit zutreffend dos Entspre-
chende. Oie durchschnittliche Douer eines infegrierten Blocks und der Proktiko ouf Kron-
kenstotionen und in ombulcnten Einrichfungen wird mit 3 Wochen veronschlogt, die Douer
eines Semesters mit l2-16 Wochen. Theorefische Wohlpflichtverqnstoltungen iur die rest-
lichen Zeilen wurden nicht gesondert ousgewiesen.

Tob. 2: Ecispiel cincs integricrten Curriculums

l. Semestcr

2. Scmcster

3. Semester

lntegr. Block
Integr. Block
Integr. Block

Einfuhrung Medizinstudium
Medizinischc Tcrminolosic
tnf ormotionstechnologie- und Bibliothekswesen
Grundlogen der bildg-benden Verfohren
Integr. Block l: l-'lout mit untersuchungskurs und Einführung Histologie
rnregr. ölock Z: .Eewegungsopporot mil Untersuchungskurs
!ntegr. ölock J: Lunge mit Untersuchungskurs

Gesundhcitssystem.und Einrichtungen flir die Kronkenver3orgung
Medizinischc Soziologie
Kurs: Arzt-Potient-Beziehung: Einfuhrung (Arbeits- und soziolonomnese)

lntegr. Block 4: i.erz- und.Kreisloufsystem mit Unfersuchungskurs
rnregr. ötock ): tstut mif Klinischer Chemie trnd Biostotistik t
Integr. Block 6: VFdouungsorgone mit Untersuchungskurs

Sekundör- und Terfiörvcrsorgung und ökonomie I
Medizinische Psycholooic
Kurs: Arzt-Potient-Beiiehung: Anomncseerhebung

Integr. Block 7: Nigre un4 obleitende Hornwege, Wosser und Elektro_
_ ^ lyrhousholt mit Untersuchungskurs und Klinischer ChemicInregr' Erock u: Endokriniun mit untersuchungskurs und Krinischer chemieIntegr. B,lock 9: G-fhiä-Jird-Nervcnsvsrem mit"üniersuchungsk. u. Kt. chem.

Kronkheitskonzepte im Loufe der Geschichre der Medizin
Primörversorgung und Epidemiolooie I
Kurs:,Arzf-Potienr-Beziehsng: Aritliche GespröchsfUhrung und gerotung

19' !t^^cs:tqJ Mr$ltöh mit unrersuchungskurs
I r: :rguenfie.rlkunde (und Sexuolkunde) mit Untcrsuchunöskursr.: Nrnoerncllkunde mit Untersuchungskurs

Entwicklungsg_eschichte und Humongenefik
Chirurgischg Propödeuf ik
Kurs: Arzt-Potient-Beziehung: Gespröche mit psychiotrischen rrnd psycho_

somotischen Potienrcn

tnteor. Block l3: Entzündunö und lnfcktlonen mil Kurs Medizinischc
Mikrobiologie und lmmunologic

Inteor. Block l4: Troumotolooie und lntensivmedizin mlt Kurs okutc
Notftllle und Erste örztliche Hiltc

lntegr. Block 15: Psychosomotische Mcdizin und Psvchiotrie

Prlnrlplcn dcr Allgcmclncn Pothologic

l. chirurgisches Stotionsprokrikum (ols cinmonotigc Fomulofur)

tntcAr. Block l6: ökologisches Sroffsebiet mit Strohlenschutzkurs
Integr. Block l7: Onkologig einschl. Chemo- und Strohlenthercpic
Inteir. Block l8: Gä?ä

Prinzlplen der Allgcmcincn Phormokologie und Toxikologie
Primörorövenfion und ökonomie II
Rehobiiitotionseinrichtungen und -moßnohmen sowic physikolische Theropie

l. internistisches Stotionsproktikum (ols einmonotige Fomulotur)

Systcmottk und Dlffcrentloldlognosc in der tnneren Mcdizin und Chirurgie
2. chirurglrchcr Stotionsproktlkum
2. inlernislisches Sloflonsproktlkum
EinfUhrung in die Augenheitkunde, Dermotologic, HNO-Heilkunde, Neuro-
logie, Orthopödie, Urologic und ZMK-Hellkunde

l. Slotionswohtproktikum (ols einmonofige Fomulotur)

Syrtamotik dcr Allgamcinmedizin
Reraoilcrkurr
Diognoseklosriflkotlonssystemc und Epldemiologie ll
Arzfliche Entscheidungstheoricn und Medizlnische Stotistik ll
Housörzf lichcs Proktikum
Gynökologisch-geburtshilfliches Stotionsproktlkum
Kinderheilkundliches Stotionsproktikum

2. Stotionswohlproktikum (ots einmonotige Fomulotur)

Scminor Ubcr Aufklörung (lnsbcs. .bei infoustcr prognose)
Scminor über Betreuung von Sierbenden
Scminor über ethischc Frogestellungen
Seminor über mcdiainische TechnolÄgic
Übcrblick Ubcr,Außenseitermethoderi

Psychiotrisches Stotionsproktikum
Psychosomotisches Proktikum
Wohlproktikum ous dem ökologischen Stoffgebiet

Medizinische Poliklinik I einwöchig, mit eigenenPotientcnuntersuchungen
Chirurgische Poliklinik I und exoniensortigir Vorstellung von je Z-3Wohl-Poliklinik j Porienren (wohlrieise ouch noci dem- 9. Seme-
3 freie Wohlprokriko sterJ

Proktisches Johr_mit je I6 wöchiger Tötigkcit in Innerer Mcdi:in; chlrurgic
und in einem Wohlfoch
odc^r mit.je l2 wöchiger Törigkeit in lnnerer Medizln und chirurgie sowlsje I wöchige Tötigkeir in 3 Wohlfechern .

5. Scmcstcr

6. Semester

7. Semegtet

E. Scmcster

9. Scmestcr

10. Scmester

ll. und 12.
Scmcsfar

4. Semester
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MITTEILUNGEN

AMEE AND AMDE ANNUAL CONFERENCES, I9E7. DUBLIN
6 November 1986

The local or8anizing commitlee lor the l9E7 Annual Conferences of AMEE and AMDE has
confirmed the following schedule lor the meetings in Dublin:

AMDE CONF'EBENCE "Priorities & Strategies for Furure Medical Education.'
Venue: TRINITY COLLEGE, DUBLIN
Tuesday 8 SePtember - Registration. Opening Session. Conference dinner following

sesstons.
tVedmsday 9 September - Conference sessions, Close.

AMEE CONFERENCE 'The Continuum of Medical Education; Basic, Postgraduate
and CME"

Venue: ROYAL COLLEGE OF SURGEONS IN IRELAND
Weckresday 9 September - Registration-
Thursday l0 September - OPening Session. Conference sessions. Evening State

Reception
Friday ll September - Csr{erence sessions. Conference dinner.
Saturday l2 September - Rrrther sessions. Close. Lunch-

Conference accommodation' in Trinity College, will be available until Sunday morning.

On a number of occasionsr delegates to AMEE Conferences have expressed a wish to present
paPers of their own studies oI medicat education. The Executive has norl agreed that'time
should be set aside at the next AMEE Conference, possibly in parallel with-other aqtivities,
for short papers to be presented., This arrangement ivill be publicized early in t9t7 but I am
writing to you nort in the hope that you will drar it to the attention of potential c.ontributors.
I also enclose a draft notice calling for papers on which your comments would be most
welcome.

13 May 1987

The revised.Fioal Progranule for tbe 198? Annua1 Conferences of AüEE and AHDE is abouL
to be sent to ycu frdm Dublin, including infomation on t,he Reglonal Sesslon to address
the proßranne end Srrategy of the World Federation for Medlcal Education on t{ednesday
g-"h s-e-pE;5;;-tz-fEF;äl session will be attended by Dr Patrick Hirlery, PresldenL
of the lrlsh Republic, Dr J.E. Asval], ReSional Director of t{.H.O., and Minlsters of
Heal ib.

The venue fo:" the Regional Session, as for the AMEE Conference and the Advlsory Board
Veeting, xj.1l be the Eoyal College of Surgeons in Ireland.

The Regiscrätion fees for the A.l,tEE and AMDE Conferences have been revlsed s].ightly
as fol.Iorrs:

Reßistratlons receive@4-
after '1 Augus! 1987

irlshf 25C.C0 AHEE partlcipanis I: istrt 3CC.e0
Irlsht 129.00 AMEE conpanlcns Irlshf 149.00

Irlshe 375.00 AMDE,/AMEE pärtlcipants lrishf 420.00
Irlshf 230.00 AIIDE/AHEE cornpanions Irish{ 250.00

Irlshf 180.00 Students Irisht 200.00
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

zUM TITELBILD: ANDREAS RöSCHLAUB (EIN REFORMATOR DER

MEDIZIN IN DER ROMANTIK)

N. Tsouyopoulos, MÜnster

Der triediziner Andreas Rösehlaub (1768-

1835) war eine' der bekanntesten, un-

strittensten und einflußrei-chsten Per-
sönlichkeiten der Romantik. Die berühm-

testen Philosophen' Mediziner und tite-
ralen sej-ner zeit beschäftigten sich
mit seinen Lehren und Reformen. Persön-

lichkeiten wie der Philosoph Schelling
und der Arzt Hufeland machten ilie Reise

nach Bamberg, um ihn und sein Werk

kennenzulernen. A" Hecker, Röschlaubs

zeitgenössischer Historiker schreibt'
daß selbst öffentliche Lehrer und nicht
ganz unberühmte Männer tehrbücher
schrieben, in denen "fast jeder Para-
graph mj.t einem 'Röschlauh iehrt' an-

fängt".

Seine Berühmtheit erlangte Röschlaub

hauptsächlich durch ilie sog. Erregbar-
keitstheorie: Es handelt sich um eine
Theorj.e der lledi.zin, d.j-e der heutigen
Streßtheorie von Hans Selye ähnlich ist.
Sie brachte Bewegnng in das damals stag-
nierende iatromechanische Denken der Me-

dizin, und sie hatte auch die Grundlage

einer psychosomatischen Medizin gelegt.

Die "Erregbarkeit" war übrigens jene

Theorie, welche der Philosoph Sche11ing

von Röschlaub ilbernommen und im Rahmen

seiner Naturphilosophie bearbei-let
hatte. Durch diese Theori-e hatte dann

die "Naturphilosophie" einen direkten
EinfLuß auf ilie Medizin gehabt.

Die Zeit Röschlaubs war schon elektri-
siert durch den Geist der Auflehnung

gegen di.e erstarrten Strukturen der Ge-

sellschaft und der Bildung, und die medi-
zinische Reform stand in ganz Europa im
Ittittelpunkt des Interesses.

Entgegen dem danals geltenden Ausbil-
dungssystem in Deutschland gelang es

Röschlaub durch persönliches Engagement,
eine lange praktische Ausbildung a1s
Volontär in Bamberger Krankenhaus zt)

erlanglen. Diese frühe und gründliche
praktische Bildung und die Erfahrung
mit den Kranken ist die wichtigste Mo-
t.i.vierung für seine Reformbestrebungen
gewesen.

Gleich nach Absolvierung seines Studiuns
(1795) wurde Röschlaub als öffentlicher
Arzt für die Armen der Stadt in Bamberg

angestellt. Seine erfolgreiche Behand-
lung der Kranken machte thn so schnell
bekannt, daß die Universität zu Bamberg

ihn in selben Jahr zum außerordentlichen
und zwej- Jahre später (1798) zum ordent-
lichen Professor für Patholoqie und Kli-
nlk ernannt hatte.

Von bleibender Wirkung war Röschlaubs
Reform des klinischen Unterrichts. Eine
kurze Beschreibung aus dem Jahr 1804 er-
laubt uns eine Vorstellunq seiner Me-

thode:

"So hielt ich bei der Eröffnung der hie-
si-gen medizinisch-klinischen Schule es
für zwecknräßig, die sämtlichen Herren
Tei-lnehmer an dieser Schule in zwei
Reihen abzuteilen, nämlich in Beobach-
tende und in Prakti-zierende leilnehmer.
... Krankenexamen und die ärztllchtech-
nischen Akte werden von den praktizie-



rerlden Teilnehmer vorgenonmen. ... Je-
der praktizierende feilnehner nämlich
gibt von dem von ihn übernommenen Kran-
ker, mit den ausführlichen Gründen für
sein Urteil' die Anamnese und Diag-
nose der Krankheit an, ebenso die Prog-
nose, den Kurplan und die Kurmethode bis
in das nötige Detail derselben."

Einer der begabtesten Schüler Röschlaubs

war Schönlein (1793-1854) 
' weLcher 9ro-

ßen Ruhrn a1s Begründer der deutschen
Klinik erlangte. Es war vor allem die
Methode des klinischen Unterrichts (die

er von seinen Lehrer Röschlaub über-
nonmen hatte), die bei seinen zahlrei-
chen und berilhnten Schülern Anerkennung

und bleibende Dankbarkeit fand. "Für
thn war die Kli.nik nicht bloß eine Art
der Vorlesung mit Demonslratlonen ver-
bundenr sondern praktische Lei-tung des
angehenden Arztes", schreibt Rudolf
Virchow in Erlnnerung seines Lehrers
SchönIein.

Durcb den Unterricht und die Aktivitä-
ten Röschlaubs erlangte Bamberg den Ruf
eines glänzenden nedlzinischen Zentrums.
Zahlrelche Studenten und, Arzte kamen da-
mals nach Bamberg aus allen Teilen Eu-
ropas und sogar aus Amerika, un sich in
der Medizin zu bilden, bzet. weiterzubil-
den. Man erzählt charakteristisch über
Röschlaub, daB ein Brief mit der Adresse
nRöschlaub Europa" den Adressaten er-
reichte.

Die große Berilhntheit, seine neuen Ideen
und Reformbestrebungen und nicht zuletzt
seine scharfe Zunge brachten Röschlaub
nicht nur Verehrer und Freunde. ![edizi-
nische Kollegen, Philosophen und Lj-tera-
ten aber auch Magistrate, Politiker und

Unternehmer hatten sich oft, Röschlaubs
\regen, aufgeregt. Zahlreiche Panphlete
und dicke Bücher wurden gegen ihn ge-
schrieben.

Den foJ-genschwersten Streit hatte Rösch-
laub mit seinem promlnenten Freund und
friiheren I'litarbeiter Schelling gehabt.

Sogar Goethe hatte Röschlaub in einem
Gedicht (fnvectiven des neuen Alcinous)

6l-

mit einem Haupt,platz unter seinen Fein-
den geehrt:

tl

Brown steht hinten in dem Grunde,
Röschlaub aber trutzt mir vorne,
Und besonders diesen letzten
Hab ich immer auf dem Korne."
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Risse, Guenter B.: Kant, Schelling, and
the Early Search for a philosophical
"Science" of Medicine in Germany, in:
Journ. Hist. Med. 27 119721 145-58.

Tsouyopoulos, Nelly: Andreas Röschlaub
und d,ie Romantische ttedizin. Stutt-
gart - New York 1982.

Wiesing' Urban: Umweltschutz und liedizi-
nalreform in Deutschland am Anfang
des 19. Jahrhunderts. ltünster 1986.
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