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VORWORT

Die bevorstehende 15. Arbeitssitzung unserer Gesellschaft am 18. Juni 1987 sowie der am
19. und 20. Juni 1987 stattfindende Medizinische Fakultdtentag in Tubingen gaben den An-
laB, die vorliegenden Beitréige zu einem weiteren Heft zusammenzustellen. Es handelt sich
daher um ein Heft zu gemischten Themen, wobei allerdings von drei Autoren die Evaluation
bei drei verschiedenen Bereichen angesprochen wird,

Zu diesem Thema berichtet Herr K. Jork Uber die Priufung der sozial-affektiven Fahigkeiten
im Rahmen des von ihm in Frankfurt aufgebauten allgemeinmedizinischen Ausbildungsmo-
dells. Herr C. Schormair schildert Erfahrungen aus einer Fragebogenaktion im Anatomie-
kurs sowie der anschlieBenden Diskussion mit Studenten. Herr S. Drolshagen setzt sich de-
tailliert mit dem unterschiedlichen Schwierigkeitsgrad der schriftlichen Prufungen des Zwei-
ten Abschnitts der Arztlichen Prifung auseinander.

Eingeleitet wird das Heft mit den Antworten unserer Gesellschaft zu den im letzten Heft
abgedruckten "Six Major Themes" der World Federation for Medical Education. Diese sol-
len zuntchst auf regionaler européischer Ebene wihrend der diesjdhrigen AMEE-Jahreskon-
ferenz im September in Dublin und sodann auf der Welt-Konferenz im August 1988 in Edin-
burgh erdrtert und in ein Aktionsprogramm umgesetzt werden.

Sodann stellen Herr H. Olbing und D. Grandt ihr héchst beeindruckendes neugestaltetes

Praktikum der Kinderheilkunde in Essen vor, in welchem mit viel Engagement und Phanta-
sie verschiedene Innovationen miteinander kombiniert sind. Dieses Praktikum bildet m. E.

im Gegensatz zu den vielfaltigen Klagen Uber die Einschrinkung unserer Ausbildungsmbg-

lichkeiten insbesondere durch die hohen Studentenzahlen einen Lichtblick in unserer medi-
zinischen Hochschullandschaft.

Der Beitrag von Frau N. Tsouyopoulos Uber Andreas Roschlaub vermittelt nicht nur neve
Einsichten in die noch weithin negativ beurteilte Epoche unserer Medizin zur Zeit der Ro-
mantik, sondern durfte damit auch zu einer Beschiftigung mit dieser zumeist vergessenen
Arztperssnlichkeit und seiner Zeit anregen. - Daruber hinaus hat Herr R. Lohslter einen
sehr interessanten Aufsatz tber den wahrscheinlich ersten Vorldufer unserer Gesellschaft
eingebracht.

Unserer gegenwirtigen Situation schlieBlich gelten die eigenen Vorschldge fur eine Reform
der drztlichen Ausbildung. Angeregt durch die Forderungen des Bundesrates onldBlich der

letzten Novellierung der AAppO sind sie als Grundloge fur die Erarbeitung von Empfehlungen

seitens unserer Gesellschaft gedacht, und zwar zunéchst withrend unserer ndchsten Arbeits-
sitzung in Tubingen.

AbschlieBend méchte ich allen Autoren sowie meinen Mitarbeitern fur die Gestaltung und
Mitarbeit bei der Fertigstellung dieses Heftes danken.

Im Namen der Redaktion

Dietrich Habeck



RESPONSES TO THE SIX MAJOR THEMES OF THE WORLD FEDERATION

FOR MEDICAL EDUCATION

At the conference for the Gesellschaft
fiir Medizinische Ausbildung (German
section of the AMEE) in Cologne on
November 19, 1986, the following posi-
tions were established regarding the

Six Major Themes (see booklet No. 3/2 of
Medizinische Ausbildung, pp. 96-115),
These positions were prepared based on

suggestions (from members of the Gesell~

schaft fir Medizinische Ausbildung, facul-

ties of medicine, and various ministries
in the FRG) and were completed by: Prof.
Wirsching (GieBen), Prof. Renschler
(Bonn), Prof., Habeck (Minster), Prof.
Hinrichsen (Bochum), Dr. Hoppe (Diiren)

and Dr. Wilm (Frankfurt a.M.).

THEME 1: EDUCATIONAL PRIORITIES FOR

MEDICAL SCHOOLS

1.1 "Should medical school education
give primary attention to the
science of medicine or to the ser-
vices that graduating doctors must

provide?"

Medical services as provided by the
graduated (or graduating) doctor
have to be oriented towards the
real needs of the people and at the
same time have to be scientifically
established. "Science" encompasses
from this point of view the bio-
logical, psychological and social
dimensions of health and disease as
opposed to a reductionist {(mono-
causal) and mechanistic concept of
medicine. Thus far there is no
alternative to scientifically or
service oriented education. Both
aspects together provide the inte-

grative base of medical education.

1.2 "What are the minimum acceptable
competences to be demonstrated at
the time of graduation from medical

school?"

After graduation the medical doc-
tor should be acquainted with the
epistemological and ethical foun-
dations of his profession. A basic
medical knowledge and basic medical
abilities (methods) must have been

acquired.

In further detail the following
criteria can be specified:

Preparation for further learning-

Regarding a continuous, accompany-
ing learning process the following
aspects must already be provided
during medical training (medical
education in the FRG is regulated
by federal law):

a) To be aware that in a highly
industrialized country with a
complex medical system the
doctor cannot act independently
in full medical responsibility
right from the beginning on. A
medical profession requires a
permanent process of further

learning.

b) To be aware of the rapid turn-
over of medical knowledge as a
motivation for an pngoing learn-
ing process. A critical reflect-
ion of medical knowledge is
necessary as opposed to an accu-

mulation of facts.

¢) To be able to learnm in a self~-
motivated manner and to have
access to the different media
(eg. literature, informational

systems, etc.).

Individual diagnosis and management

of illness: At the time of gradua-

tion the doctor must know the basic
rules of diagnosis and treatment of
the most important diseases (for a
more detailed list of basic diag-

nostic and therapeutic methods see

Appendix 1).



Promotion of health and prevention

of disease: According to the sit-

uation of his country the doctor
must be familiar with modern con-
cepts of how to prevent infectious
diseases (hygiene, vaccinations),
how to change riskful lifestyles
(eg. nutrition) and he must be able
to 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 with 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 to be willing from the
beginning and to be able to coop-

erate in a responsible mannmer with

these different professional groups.

Appendix 1

Basic diagnostic and therapeutic skills

which should be present at the end of

the medical studies:

a)

b)

c)

d)

patient-oriénted attitudes, with
communication skills for the estab-
lishment of a doctor-patient re-
lationship as well as for adequate

advice and information,

familiarity with: history-taking,
the basic physical and psycholog-
ical examination procedures, the
most important of the lab findings,

imaging modalities and ECG,

knowledge of the most important
mutual relations in pathophysiology
and pathobiochemistry, of various
diseases and their epidemiology as
well as the diagnostic process of

reasoning,

ability to evaluyate symptoms, signs
of illness and basic and technical
findings. Ability to perform an
individnal diagnosis and prognosis
or differential diagnosis, and to

zake a possible decision for fur-

e)

£)

g)

h)

i)

ther diagnostic investigationms,
first aid for emergency cases,

knowledge of the relevant non-sur-
gical (especially pharmalogical)
and surgical treatments (including
prescriptions) and their possible

side-effects or complications,

knowledge of the most important

strategies for rehabilitataon,

critical evatuation of one's own

competence and assessment,

documentation in the records and in
the doctor's reports of the most
important data, findings and prob-
lems as well as the drafting of
routine professional statements
(ie. death certificates, inability

to work).

THEME 2: EDUCATIONAL STRATEGIES FOR

MEDICAL SCHOOLS

2.1

"Shall medical school education be
dominated by the effort to transmit
biomedical content, or shall egqual
attention be given to the acquisi-
tion of professional skills, atti-

tudes and values?"”

In medical education equal weight
should be given to biomedical con-
tent and professional skills, atti-

tudes and values.

2.2 "Whatever the answer to #1, shall

2.3

the instructional process be one

that is dominated by active learn-
ing opportunities, or those not so
demanding of autonomous initiative

by the student?"

Students should be supported to
accept and to acquire the capacity
of self-directed learning, eg. in
small groups. Active learning
should have priority over passive

receptive learning.

“Whatever the answers to #1 and f#2,
shall examinations and other eval-
uation procedures be directed pri-
marily toward assessment of the
knowledge students have acquired,
their ability to use knowledge, or

to their proficiency in a broader
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range of professional competence?"
Examinations should be written, oral
and practical. Theoretical exami=.
nations should evaluate the capacity
to understand integrating the basic
principles and rational use of
knowledge, which is tested simul-
taneously. Practical examinations
should assess the professional com-
petence using typical examples and
patients. Practical examinations
can be taken both within courses

and at the end of the training.

"Do medical schools need to require
or encourage or reward teaching
staff members to become increasing-
ly familiar with, and skilled in
the use of, a wide range of educa-

tional strategies and tactics?"

Commitment to teaching and good
knowledge of the basic principles
and methods of instruction in med-
icine as well as familiarity with
the most important results of ed-
ucational research are essential
for all teachers in order to im-
prove their teaching. Educational
activities should be acknowledged
and honored equally as research
activities. For promotion education
experience and qualifications should
be in future more considered than
in the past.
" What shall be the primary setting

for clinical education in a medical

school which aims to produce grad~
uates capable of dealing success-
fully with the common problems of

health and iliness?"

Students should be prepared compre-
hensively for their future work. Be-.
sides the university hospitals, a
network of gqualified hospitals,
offices of practising physicians,
institutions for rehabilitation and
for industrial medicine and similar
settings should be made available to

medical schools.

"What mechanisms need to be insti-

tuted to monitor and record the im-

THEME 3:

plementation by educational bodies
(eg. medical schools) of the strat-
egies that have been agreed upon?”
Besides the individual efforts of
teachers,institutions for research
and methodology of medical educa-
tion are essential, Faculties are
to remain autonomous in education-
al matters, the curriculum and
teaching should be evaluated
through faculty committees com-
posed of representatives of teach-
ers and students.

SUPPORTING RESOURCES

3.1

3.2

"Is a nucleus of teaching staff
who have full-time appointments
required for a sound programme of

medical education?"

A core of professors and assistant
"full-
All

doctors and scientists

professors in the sense of
time teachers" is essential.
professors,
in West Germany are currently re-
quired, in addition to their hos-
pital commitments 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 occasional release from

teaching and research assignments.

"If so, can a minimal and/or
optimal student/full-time teacher

ratio be suggested?"”

Such a ratio cannot be specified,
the defi-

nition of "teacher" differs greatly.

since intermnationally,

In West Germany, for example, the
most recently graduated assistant
doctors working at the university
clinic or in the Medical Faculty

ingtitutes are classified as
"teaching staff".

"What ratio of supporting person-
nel would be acceptable?"

For the same reason as given in
3.2, it is not possible to speci-
fy the acceptable ratio of sup-

porting personnel.

"What portion of operatiomal



3.6

support to students can be derived

from tuition charges to students?"

In spite of the high costs of post-
secondary education (the six year
medical education programme in

West Germany costs approximately
DM 250,000 per student), students
in West Germany are not required

to pay tuition fees. In this way,
each student is offered the op-
portunity of a university education.
Students are required, however, to
pay for their own books and other

learning material.

"Is there a minimum acceptable
description of basic science and
clinical facilities in terms of

specific student numbers?"

The minimal 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-
national differences in the afore-
mentioned, it is impossible to give
a generalized answer to this ques-

tion.

"Is it possible to define a suit-
able library resource, without
which an acceptable programme is

unlikely to be mounted?"

A medical library is essential

not only to the medical programme
itself, but also to research and
hospital care. There is, then, no
need to have a library only for
medical students, but rather to
have a library where doctoers and
students alike have complete access
to all books and periodicals.

There should be a minimum of
approx. 1,000 books per year and
1,000 national and international
periodicals. There should also be
links to literature and data banks.
It is important that current funds
be allocated to the library, that
sufficient space for new publica-
tions and periodicals be available
and that the library be open all
day long, as well as evenings and

weekends. Finally, the library

-5 =

should include an audio-visual
section with at least 300 audio-
visual programmes (video tapes

and narrated slides) and facilities

for computer simulations.

THEME 4: ADMISSION POLICIES, MEDICAL

SCHOOL AND MEDICAL MANPOWER

4.1

"Should medical school admission
policies in a country reflect
national (or regional) needs for

doctors?"

Criteria for medical professions are
not fundamentally different from
criteria for other academic profes-
sions. The constitution of the Fed-
eral Republic of Germany guarantees
the right of an indebendent choice
of a career. It cannot be the task
of a university to transform an
occupational risk into some kind of

occupational guarantee.

The numerical requirement for doctors
is estimated differingly, reliable
assessments are not available. It
may be the tak of government plan-
ning to guarantee a certain balance
between places for medical training
and the demand for doctors. This
form of central planning and control
can work through the funds provided
for facilities of medical schools.
However, it cannot be the task of
medical schools to perform career
control concerning professional

ability.

The task of universities can only
be to quantify their educational
facilities and to keep a ratio be-
tween teaching staff and students
necessary for an adequate education.
In the Federal Republic of Germany
there exists a formalized system of
"Kapazititsermittlung" (assessment
of numerical requirements) and of

governmental fixing of capacities

which at the moment is under review.
The universities do not regard it as
an adequate system for the guarantee-
ing of the quality of education. The
number of medical admissions is viewed

as considerably too high (ca. 12,000
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per annum with a total population of
60 million and a drop-out rate of

under 57).

"Is open admission (in contrast to
entry by selection, or 'numerus

clausus™) still a reasonable practice?"

Each admission regulation is necess-
arily oriented on criteria which re-
fer more to the level so far reached
in education than to the later pro-
fession. A reliable definition of how
a "good doctor" has to be does not
exist. The possible fields of a doc-
tor are on the whole so varied that

it is hardly possible to speak of a
certain specific ability. Open admis -
sion with consecutive selection means

a selection on the basis of the
according levels of education reached.
For example, selection after the
first year would mean orientation
predominantly on the results in
scientific subjects. Selection fol -
lowing the "numerus clausus" system
aims at predicting at least the
aptitude of applicants for studying

medicine.

It is not correct, as stated in the
previous text, that "numerus clausus”
selection 1s exclusively based on

secondary school gqualifications. This
does not apply to the English, Irish

nor German system.

After a test phase of six years, a
psychological entrance test has be-
come a general admission requirement
for the first time in the FRG, in the
three medical courses of studies
(human medicine, dentistry, veteri-
nary medicine) 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).

- 55% because of achievement, namely

107 for the highest performers on

the test and 45% for school exam-

inations (rated with 55%) and test

performance (rated with 45%) in

combination.

- 157 because of performance in an
interview at a medical department;
this interview cannot be repeated

(applicants failed in the inter-

view have to fall back on the wait—‘
ing list). ‘

- 20% because of an accountable wait-
ing period (number of unsuccessful

applications).

An accountable waiting period is the
time spent performing an cccupational
or occupation-like activity, the
fulfillment of military 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. Its purpose
is to assess the aptitude and moti-
vation for the chosen course of stud-

ies and the profession aimed at.

A change in the number of applicants
can already be observed in reaction
to the occupational situation of
medical doctors (oversupply, reduced
income). The ratio of applicants per
place has decreased from.5:1 to 3:1.
At the moment 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
important criterion for the doctor
to fulfill, but it is rather diffi-
cult to recognize and hardly exam-
inable. A social or nursing activity
(eg. six months of practical studies
as a nurse) preceeding an application
for a course in medicine would cer-
tainly prove to 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).

"Are academic performance data still
appropriate as the sole, or the major
criterion for selection or retention

of medical students?"

The results of academic examinations

should not be the only decisive qual-
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ification needed to become a doctor.
They should not, however, be under-
estimated. Whereas knowledge and
skills can be examined, this cannot
be done in the case of medical at-
titudes. Here, emphasis can only be
placed on education. A refusal of the
medical qualification because of
unsatisfactorily developed medical
skills and attitudes has to be judged
by strict rules as it is a question
of law. In the FRG only those objec-
tions can be lasting before the law
which would lead to a revocation of

the medical approbation.

"I1f additional criteria should be
employed which are the most impor-

tant?"

It would be of more importance rather
than to formulate formal admission
criteria, to enable every university
to set down by itself the profile

of requirements it expects as a
prerequisite from their first-year
students. Such a catalogue of re-
quirements would serve the applicants
as a means of self-orientation,
perhaps it would even alter the
initial choice of the academic
course. 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

the FRG such a profile of require-
ments might be formulated as follows
and it could be rated in the inter-

view:

1. Knowledge.

Sound basic knowledge of the subjects
physics, chemistry, biclogy and
mathematics. Knowledge in these
subjects should be oriented on the
level they are taught on in the last
two years of secondary school edu-
cation. This should be the precon-
dition for an unbroken transition

to the introductory lectures and
courses in the scientific subjects
of anatomy and histology, biochem-
istry, physiology and biomathemat-

ics.

2. Skills:

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 them
logically, the ability to contri-
bute to argumentative discussion.
Desired is basic knowledge in Latin
and possibly Greek (basic knowledge
of the grammar after a one year
course would be satisfactory).
Founded knowledge of English is
essential. Students are required to
be able to read English textbooks
and later on even scientific publi-
cations in the English language, as
approx. 80% of today's medical

correspondence is in English.

b) operational thinking:

The required skills in this cate-
gory are set down in the different
fields of the new entrance test for
medical studies: intermalization of
formalized information, mathematic-
scientific understanding, three-
dimensional perception and working
out of according contexts, working
concentratedly and carefully, text-
ual understanding, training of the
mind to grasp and reproduce facts
and forms, especially the ability
to recongnize internalized morpho-
logical patterns. Furthermore, the
ability to work independently with-
out being guided, understanding
facts by the study of books and
encyclopedias, and reproduction of

the extracted facts.

3. Social disposition.

Medical applicants are expected to
be exceptionally capable of real-
izing social situations and reacting

most appropriately. This includes
alert observation of human conduct,

interpretation of conduct in ref-
erence to human need or disabilities,
readiness to help in the broader

sense of the 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 means,

for example, the ability to conduct

a controlled conversation as well

as the ability to behave appropriate-
1y as a participant in conversation,
to adjust linmguistically to the
partner in conversation. Assessment

of one's own capacity and limits.

THEME 5: THE CONTINUITIES BETWEEN THE

PHASES OF MEDICAL EDUCATION

5.1

5.2

"Is the medical school curriculum
planned with appropriate attention
to the training which will follow,

and is needed, after graduation?"

The present medical faculties'
curriculum in the FRG aims at edu-
cating a physician ready to practise
medicine. It is left to the physic-
. L . . . >

ian's own decision to specialize

(to do postgraduate medical educa-
tion) after completion of his under-

graduate education.

The curriculum makes no provision
for giving students of medicine any
advice concerning their aptitude
for postgraduate and continuing

medical education.

"Does the curriculum taught in
medical schools reflect appropriate-
ly and sufficiently what doctors
will actually be called upon to do
in later practice, particularly the
new components of primary health

care?"”

The present curriculum does not
offeﬁsufficient scope for preparing
future doctors for medical practice,
particularly in primary medical care,
nor does it give any consideration

to the new concept of "primary health
care".

To make up for this deficiency a new
additional practical training period
has been introduced. The contents of
this nmew practical phase is largely
identical with the future directives
of the European Communities on the
preparation of physicians for prim-

ary medical care practice.

L (IR

5.3

5.4

The intention is to improve communi-
cative abilities towards establish-
ing a doctor-patient relationship

and providing adequate advice and
information to the patient. Psycho-
social abilities are to be developed.
The managerial act of deciding
diagnostic techniques and treatment
methods in hospital oriented medi-
cine is definitely neglected at

present.

"Is medicine as actually practised
(in primary health care, primary
medical care, and specialist medi-
cine) in keeping with the knowledge,
skills, professional attitudes and
values which are advanced as
educational objectives of the cur-

ricula of the medical schools?"

The latest medical scientific know-
ledge, new pharmaceutical products
and technical applicances are in
general introduced into medical
practice and the curriculum rather
quickly in the FRG. However, 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 mext to no participation in the

education of future doctors.

"Is continuing medical education
(CME) given due importance in main-
taining the competeﬁce of experi-
enced doctors and ensuring their
continuing fitness to practise, and
are proper resources made available

for it?"

Legal regulations in the FRG impose
the responsibility for continuing
medical education on the individual
doctor.

The medical associations, the
scientific medical specialist
societies and medical faculties
endeavour to maintain medical stan-
dards and competence of doctors by
offering a host of continuing med-
ical education congresses, seminars,
lectures and practical demonstrations.

Apart from these, there exist a




5.5

THEME 6:

large number of publications and
audio~visual media for continuing

medical education.

"Are the medical school curricula
and postgraduate training programs
sufficiently aligned with the
proper provision of health care to
the population, on an equitable
basis and not on a basis which
discriminates unduly in favour of
the priviledged?"

More than 907 of the FRG population
is covered by membership in the
social security system (compulsory
health insurance). This guarantees
an evenly distributed medical care

system for the population.

Medical education and specialisation
purposefully aim at safeguarding a
high quality medical care of the
entire population and not only of
certain priviledged groups. Every
German citizen may consult the
doctor of his own free choice and
has to a large exteht free access
to the various institutions of

medical care in the country.

LINKAGES BETWEEN MEDICAL

EDUCATION AND THE HEALTH CARE SYSTEM

6.1

"Should medical school education
give greater attention to providing
more learning opportunities in

non-hospital ambulatory settings?"

During medical education, opportu=
nities for learning in ambulatory
settings should be used more
intensely.

In the FRG medical education is
predominantly determined by struc-
tures and range of patients of .
university hospitals as tertiary
care units. Out-patient departments
of university hospitals are only
rarely integrated into medical edu-
private

cation. Elective periods in

practices are possible only option-

ally.

"Should more intimate links be
established between medical educa-

tion ant the health service system?"

-9 -

More intense integration of inmsti-
tutions of the health care system
into medical education should be

affirmed.

In the FRG integration of institu-
tions of the health care system or
1) the

manifold and federalistic health

service is hindered by:

care system with defined competences
2) the so-called "Kapazit#&tsverord-
nung" (regulation of capacity)
coupling the number of students to
be educated closely to the avail-
able opportunities for education,

3) the small opportunity of medical
faculties for designing the curric-
ulum together with the absence .of a
clause allowing experiments in the
federal regulations for education,
thus preventing a new orientation
for particular courses, and &4)cer-
tain objections by some of the
faculty members against an inte-
gration of non-university institu-~

tions.

Contractual ties are established
between the 29 medical faculties

and 301 so-called "academic hospi-
tals" for the instruction of students
during the 6th and last year of
studies. Further connections have
been built only in some faculties
e.g. town district surveys to moni-
tor socio-medical structures (Med-
ical Sociology in Hamburg), inte-
gration of institutions for occu-
pational medicine, social medicine
and rehabilitation (course in
ecology in Ulm) or integration of
40 non-university hospitals into
jnstruction during the third, fourth
and fifth year of studies (model
project in Minster), similar to the
practice used in a very much smal-
ler extent in other medical facul-

ties.

“"Should medical schools assume
responsibility for a system com-
prehensive health care (health
promotion, disease prevention,
diagnosis and management of acute
illness, care of chronic disorders,

and rehabilitation)?"
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The university hospitals in the FRG
care for less than 107 of all in-
patients, e.g., about 17 of all
patients predominantly on a ter-
tiary level thus playing an impor -
tant but small role in the health
service system. Considering the
extensive range of out-patient

and in-patient institutionms, it
seems to be inefficient in terms
of health service planning to
expand this tertiary frame of uni-
versity hospitals. New foundations
of medical schools are not planned
in the foreseeable future. On the
other hand an expansion of the
health care range covered by the
medical faculties to primary and
secondary levels within the mean-
ing of "comprehensive health care"
seems to be recommendable in terms
of adequate edu;ation and research
(e.g. epidemiology). In this
connection a considerable closer
cooperation is obvious with insti-
tutions of primary and secondary
care level without undertaking
direct responsibility. However in
the FRG numerous corresponding
agreements could be necessary with

hospitals, private practioners,

- centers for rehabilitation .and other

institutions.

"Should medical schools assume
responsibility for some defined

population group?"

The university hospitals in the

FRG assume responsibility for the
total population within the scope
of tertiary care as outlined in
6.3. Responsibility for some defined
population groups partially exists
for special circles of patients
with some rare disorders or risk
factors (e.g. patients with leu-
kemia, children with rare metabolic
disordefslor genetic advisory cen-
ters). Responsibility for the care
of population groups in terms of
regional (district, community) or
social aspects (elderly, outsiders)
should be given to institutions

as community-organized as possible.

For educational matters, close
cooperation between these insti-
tutions and some institutes or
working groups of the medical
faculty (e.g. social or eccupation-
al medicine) should be strived for.
The university can easily perform
functions like stimulation of
community~oriented projects, trans-
fer of know-how or personal

assistance.

"Should medical schools establish
¢closer links with other health
professions in both education and

service?"
Closer links of medical students

with those of other health profess-
ions (MTA, nurses, gymnastic ther-
apeutists, dietitians, speech ther-
apeutists, social workers, etc.) in
education could be efficient to
meet different fields of work and
for training cooperation in a team.
An integration of education of all
health professionals in a single
institution as outlined in detail

by e.g. the OECD as "regional
university for health sciences"
nevertheless is hindered in the

FRG by a number of obstacles.
Considering the specific curricula
of the subjects an integration
would also adversely affect duration
and expense of education. More
advisable seems to be the employ~
ment of teachers from other pro-
fessions in some courses (dietetics)
and education together with students
from other professions in some 7
courses and workshops (rehabilita-
tion, physical therapy, etc.)

during this time of studies. This
can be pursued in joint continuing
educational lectures given by
teachers from various professions

on specific themes.

Practical cooperation of doctors
and members of other health pro-
fessions exists in diverse insti-
tutions and practices differenti-

ating the varying competences.



NEUGESTALTETES PRAKTIKUM DER KINDERHEILKUNDE IN ESSEN -

AKZEPTANZ EINER VIDEOTHEK

H. Olbing und D. Grandt, Essen

In der Universitétsklinik fur Kinder- und Jugendmedizin
(GHS) Essen wurde das Praktikum Kinderheilkunde seit
1984 schrittweise neu gestaltet. Durch Neuordnung

der Ausbildung am Krankenbett und sinnvolle Integra-
tion moderner Lernhilfen soll trotz der hohen Studen-
tenzahlen und der begrenzten Ausbilder- und Patienten-
kapazitst eine méglichst gute und praxisnahe Ausbildung

erreicht werden.

1. Bestandteile des Praktikums

Ausbildung am Krankenbett: Eigenaktivitdt der Studen-

ten férdern

Den Kern des 4wdchigen Blockpraktikums bildet eine
Woche ganztdgiger Arbeit in der Klinik. In Zweiergrup-
pen erheben die Studenten bei 3 verschiedenen Patien-
ten Anamnese und klinische Befunde ohne Hilfen durch
die Klinik und ohne Einsicht in die Krankenblitter.
Dabei unterstitzen sie Studenten hoherer Semester,
die das Praktikum schon erfolgreich absolviert haben
und an einem mindestens 2w&chigen padiatrischen Un-
tersuchungspraktikum sowie einem einwdchigen Tuto-

renseminar in den Semesterferien teilgenommen haben.

Einen Tag nach Anamnese- und Befunderhebung stellt
die Zweiergruppe ihren Patienten dem Stationsaorzt

vor. Hierbei werden Fehler und Licken in der Anamnese
und der klinischen Untersuchung korrigiert bzw. er-
ginzt. Die Studenten kdnnen bei dieser Gelegenheit

die Ergebnisse weiterfuhrender Untersuchungen erfra-

gen, wobei sie dies ausreichend begrinden miissen.

Lernziel der Patientenvorstellungen ist neben einer
Verbesserung der Technik von Anamneseerhebung und
klinischer Untersuchung das Uben klinisch-differen-
tialdiagnostischen Denkens. Die Richtigkeit der erar-
beiteten Diagnose, ist dabei nur von untergeordneter

SBedeutung.

Begleitende Seminare

In Gruppen zu jeweils 16 nimmt jeder Student an 2
Seminaren teil, in denen jeweils die Krankheit eines

der von den Studenten untersuchten Patienten ver-

tieft besprochen wird. Die Tutoren benennen Studen-
ten als Referenten fur die Darstellung von Anamnese
und klinischen Befunden sowie fur Probleme der Dif-
ferentialdiagnose, Pathogenese und Therapie der je-
weiligen Krankheit. Die Referenten erhalten Hinweise
auf geeignete Literatur. Die Seminare werden durch
Hochschullehrer moderiert. Lernziel ist die vertiefte
Beschiftigung der gesamten Studentengruppe mit
einem Krankheitsbild, ausgehend von einem konkreten
Patienten. Dabei werden auch aktuelle wissenschaft-

liche Versffentlichungen berticksichtigt.

Patientenvorstellung in der Vorlesung

In der parallel zum Praktikum angebotenen Vorlesung
Kinderheilkunde stellen an jedem Freitag Studenten
des Proktikums 2 von ihnen untersuchte Patienten vor.
Fur die Vorbereituﬁgen hierzu erhalten sie geeignete
Literatur. Der fur die Vorlesung verantwortliche Hoch-
schullehrer moderiert diese Vorstellungen und rundet

sie ab.

Patientendemonstrationen

Jeder Proktikumsteilnehmer nimmt in Gruppen von
é bis 8 an der Demonstration exemplarischer Krank-
heitsbilder aus den Spezialabteilungen Kardiologie,
Nephrologie, und Hamatologie unserer Klinik teil.
Diese Demonstrationen werden durch die Obertrzte

der Spezialombulanzen vorgenommen.

Miteinbeziehung von Patienten auBlerhalb der eigenen
Klinik

Obertirzte unserer Klinik fuhren die Neugeborenen-
Basisuntersuchungen (U2) in mehreren geburtshilf-
lichen Krankenhtiusern aulerhalb des Klinikums durch.
Alle Praktikumsstudenten nehmen in Zweiergruppen
unter der Anleitung unserer Oberidirzte an einem
Untersuchungstermin teil. Die Zahl der hierbei unter-
suchten Neugeborenen schwankt zwischen 2 und 5.
Soweit es die Umstidnde gestatten, sollen die Studen-
ten hietbei ouch selber aktiv werden. Bei den not-
wendigen Verabredungen mit den Cheftrzten der ge-

burtshilflichen Abteilungen gab es keine Schwierig-
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keiten.
Alle Praktikumsteilnehmer besuchen weiterhin in Grup-
pen zu 8 fir einen Vormittag eine Sonderschule fir

behinderte Kinder.

Audiovisuelle Lehrfilme

Unsere Klinik hat 8 Videolernkabinen mit Videorecor-
dern (U-matic, Sony, VP-5030, Monitor PVM 2010 QM)
und je 2 Kopfhorern eingerichtet. Jeder Praktikums-
teilnehmer muBl das obligate Praktikums-Filmprogramm,
welches z.Zt. aus 13 Filmen besteht, bearbeiten und

sich dies testieren lassen.

(Liste der angebotenen Filme inclusive Bezugsquellen

bei den Verfassern erhdltlich)

Dariberhinaus bieten wir auf freiwilliger Basis weitere
padiatrische Filme an, deren Bearbeitung wir empfeh-

len.

Das Bearbeiten der Filme in Kabinen fur einen oder
zwei Studenten stellt nach unseren Untersuchungen
eine wesentliche Voraussetzung fur den Lernerfolg
dar. Zu jedem Film haben wir einen Arbeitsbogen ent-
wickelt, der durch Fragen nach den zentralen Inhal-
ten des Filmes dem Studenten die M&glichkeit gibt,
seinen Lernerfolg zu Uberprifen und eventuelle
Licken durch nochmalige Beschaftigung mit dem Film

zu fillen.

Zusdtzliche Lernhilfen

Wir haben fir unsere Proktikumsteilnehmer ein "Kurs-
buch Kinderheilkunde" mit besonders eingehender und
reichlich bebilderter Darstellung der Besonderheiten
der Anamneseerhebung und der klinischen Untersuchung
bei Kindern erstellt. Einige exemplarische pddiatrische
Krankheitsbilder sind Uber das Lehrbuchniveau hinaus-
gehend dargestellt mit Hinweisen auf weiterfihrende
Literatur, mit Fallsimulationen sowie mit Fragen,
welche den Studenten Gelegenheit zur Uberprifung

des eigenen Wissens und Verstehens geben sollen. Wei-
terhin stehen den Studenten in unserer Klinik 15 Exem-
plare neuer Auflagen besonders guter deutsch- und

englischsprachiger pddiatrischer Lehrbiicher zur Verfu-

gung.

Organisation und Kontrollen

Die Teilnchme an jeder Einzelveranstaltung wird te-
stiert. Verspdtung, Vergessen von Kittel oder Stethos-

kop und VerstsBe gegen die Erfordernisse der Hygiene,

vor allem auf Sduglings- und Infektionsstationen, sowie
offensichtliche Unsauberkeit von K&rper und Kleidung
werden im Testatbogen vermerkt. Der schriftliche Be-
richt Uber eine Patientenuntersuchung wird vom zu-
stdndigen Stationsarzt korrigiert und bewertet; unzu-

reichende Berichte missen neu erstellt werden.

Am Ende des Semesters findet eine schriftliche Ab-
schluBlpriifung statt, in der auch die Inhalte des Kurs-

buches und der Videothekfilme beriicksichtigt werden.

Fur die Beaufsichtigung und die pddagogische Beglei-
tung der Videothek wurde vom Arbeitsamt Essen im
Rahmen einer Arbeitsbeschaffungsmalinahme eine
Stelle fur einen Lehrer zur Verfigung gestellt. Er un-
terstUtzt den fir den Gesamtablauf des Praktikums
verantwortlichen wissenschaftlichen Assistenten unse-
rer Klinik bei allen organisatorischen Aufgaben, auch
bei der Vorbereitung und Auswertung der AbschluB3-
prifung.

Wichtig fur den reibungslosen Ablauf des Praktikums
sind zweimal im Semester stattfindende Besprechun-
gen Uber die Probleme des Proktikums einerseits mit
den Arzten, andererseits mit den Stationsschwestern
der Klinik.

2, Akzeptanz des neugestalteten Praktikums

2.1. Patientenuntersuchungen und -demonstrationen

Die Studenten sind begeistert Uber die Mdglichkeit,

in Zweiergruppen mit angemessenen Hilfen Patienten
untersuchen zu durfen. Bis auf sehr wenige Ausnahmen
erweisen sich die Studenten bei den Patientenvorstel-
lungen auf den Stationen, vor allem aber bei den Semi-

naren und im Kolleg als gut vorbereitet und motiviert.

2.2. Die Videothek

Zum Ende des Wintersemesters 1985/84 luden wir die
Praktikumsteilnehmer ein, 34 Fragen zur Videothek

zu beantworten. Von den 220 eingeschriebenen Prak-
tikumsteilnehmern nahmen 125 an dieser Fragebogen-

aktion teil.

98% der Befragten bezeichneten die Videothek als
sinnvolle Ergdnzung unseres Praktikums. 58% von ihnen
hatten mindestens einen Film mehrmals gesehen, Uber
25% mehr als 3 Filme.

Wesentlich fur den Lernerfolg ist nach Ansicht der
Studenten (98%) die Bearbeitung der Filme in Einzel-

lernkabinen. Durch die Méglichkeit, das Video anzu-



halten und beliebige Abschnitte noch einmal zu be-
trachten, wird eine Anpassung an die individuelle
Lerngeschwindigkeit und die jeweiligen Vorkenntnisse
gewihrleistet. Diese Maoglichkeit wurde von 99,2%

der Studenten genutzt.

Die Ldnge unserer Filme schwankt zwischen 20 und
45 Minuten. Die Studenten gaben als ideale Linge
20 bis 30 Minuten an, dies bestdtigt unsere Erfahrun-

gen aus friheren Untersuchungen.

50% der Befragten glauben, pro Tag 2-3 Filme kon-
zentriert bearbeiten zu kénnen, wobei 70% der Be-
fragten es vorziehen, mehrmals am Tage fur kirzere
Zeit statt einmal am Tag fur langere Zeit mit Video-

filmen zu arbeiten.

Die von uns entwickelten filmbegleitenden Arbeits-
bdgen wurden von 87% der Studenten als hilfreich

und sinnvoll bezeichnet.

Die Bewertung der einzelnen Filme fiel sehr differen-
ziert aus und entsprach weitgehend der Beurteilung
durch die Hochschullehrer unserer Klinik. Bemerkens-
wert ist, do 55% der Studenten englischsprachige
Filme ablehnten. Hierbei kann auBler eventuellen
Sprachschwierigkeiten der Umstand eine Rolle ge-
spielt haben, da die von uns angebotenen englisch-
sprachigen Filme im Vergleich zu den deutschsprachi-
gen Filmen eine schlechtere Bild- und Tonqualitat
aufwiesen. Dies wiirde unsere Beobachtung bestdtigen,
daB die Studenten Bild- und Tonqualitdt sehr kritisch

beurteilen und am Fernsehstandard messen.

Die insgesamt Uberaus positive Einstellung der Stu-
denten wird daran deutlich, daB 99% der Befragten
sich zusdtzlich freiwillige padiatrische Videofilme
winschten und 97% auch im Rahmen anderer Praktika

Videofilme befirworteten.
Lernhilfen

Das Kursbuch, dessen Kauf nicht obligat ist, wird
praktisch von allen Studenten erworben und offensicht-
lich von den meisten intensiv bearbeitet. Die von un-
serer Klinik angeschafften Lehrbicher werden vor allem
vor den Seminaren und vor den Patientenvorstellungen

im Kolleg zu Hilfe genommen.

3. Weitere Pldne

Erste Versuche, das Angebot durch tutorenmoderierte
Seminare zu hierfir besonders geeignet erscheinenden

Themen, wie z.B. 'Stuglingserndhrung’, ‘Scuglingsente-
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ritis' und ‘Infekte der oberen Luftwege' abzurunden,
verlaufen bisher so ermutigend, daof3 wir die verbindliche
Einbeziehung zusdtzlich zu den bisherigen Seminaren

planen.

In unserer Klinik wird aulerdem z.Zt. ein computer-
gestiutztes intercktives audiovisuelles Patientensimu-
lationsprogramm entwickelt, welches durch Koppelung
von Computer und Videogerdt (oder Bildplatte) klini-
sche Entscheidungssituationen realitidtskonform simu-
lieren und das EiniUben &rztlichen Denkens und Han-

delns ermsglichen kann.

Aufgrund unserer Erfahrungen mit dem Einsatz von
Videolehrfilmen als obligatem Praktikumsbestandteil
bereitet das Zentrum fur Innere Medizin unseres Kli-
nikums die Einrichtung einer Videothek mit den Schwer-

punkten Gastroenerologie und Pneumologie vor.

4. SchluBbemerkungen

Die Umgestaltung unseres Praktikums wurde in mehre-
ren jeweils einzeln erprobten und evaluierten Schritten
vorgenommen. Wir begannen mit der so weit wie még-
lich selbstandigen Patientenuntersuchung in Gruppen
von nur 2 Studenten. Wesentliche Anregungen gingen
dabei von Prof. Dr. G.B. Stickler, Mayo Clinic, Roche-
ster, U.S.A., aus, der inzwischen schon drei jeweils
einwschige Seminare an der Kinderklinik in Essen
durchgefihrt hat, welche nicht nur fur die Teilnehmer,
sondern auch fur die Neugestaltung des Praktikums
eine wichtige Bereicherung waren. Die studentischen
Tutoren rekrutierten sich zum groBen Teil aus den

durch diese Seminare begeisterten Studenten.

Im ndchsten Schritt erprobten wir mit freiwilligen
Studenten 14 Tage lang den Einsatz audiovisveller
Lehrfilme in einer Videothek, die uns fur diesen Zweck
voribergehend und kostenlos von der Firma Eidophor
(Ciba-Geigy) zur Verfiigung gestellt wurde. Die Erfah-
rungen und der objektivierbare Lernzuwachs waren

so gut, daB die Universitdt, die Gesellschaft von Freun-
den und Férderern der Universitdt Essen/GHS sowie
die Firmen Eidophor Ciba-Geigy und Sony Deutsch-
lond uns die Mittel fur die dauverhafte Einrichtung
einer Videothek zur Verfugung stellten und wir Video-
lehrfilme zum verbindlichen Bestandteil des Prakti-

kums machten.

Obschon wir erhebliche Anforderungen an die Prakti-

kumsteilnehmer stellen, sind die Studenten begeistert
und bedanken sich immer wieder spontan fir die von

ihnen als quBergewshnlich eingestuften Angebote. Die

Begeisterung der Studenten hat mit dozu beigetragen,
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die anfdngliche Skepsis eines erheblichen Teils der

wissenschaftlichen Mitarbeiter der Klinik zu tUberwinden.

Klinische Praktika fir Medizinstudenten mijssen auf
értliche Besonderheiten und historische Entwicklungen
abgestimmt werden. Darum kénnen unsere oben ge-
schilderten Erfohrungen nicht ohne weiteres auf andere
Kliniken Ubertragen werden. Die Einrichtung einer Vi-
deothek hingegen ist unserer Ansicht nach fur alle
medizinischen Fakultdten empfehlenswert: Angesichts
der aktuellen Ausbildungssituation, welche durch eine
im Verhaltnis zur Zahl der Patienten und Ausbilder
viel zu groBe Studentenzahl gekennzeichnet ist, stellt
sie eine wertvolle Ergdnzung der Ausbildung dar. Wir
sind Uberzeugt, dafl unter Bericksichtigung der lokalen
Besonderheiten unsere Erfahrungen auch andernorts

zu einer Verbesserung der medizinischen Ausbildung
durch eine berufskonformere Umgestaltung der Prok-
tika in klinischen Unterrichtsfdachern genutzt werden

kdnnen.

Name und Anschrift der Verfasser:

Professor Dr. med. Hermann Olbing
Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendmedizin
Direktor der Abteilung fur Nephrologie
Hufelandstr. 55

4300 Essen 1

cand. med. Daniel Grandt
Universitatsklinikum Essen
Institutsgruppe |
Hufelandstr. 55

4300 Essen !
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PRUFUNG ZUR BEURTEILUNG ARZTLICHEN VERHALTENS

K. Jork, Frankfurt a. M.

1. EinfGhrung

In verschiedenen Untersuchungen ist nachgewiesen,
daf ca. 93% aller Patienten ambulant und nur ca. 7%
klinisch und stationdr betreut werden. Wissenschaft-
liche Arbeiten aus dem Bereich der Medizin beschif-
tigen sich thematisch zu 99% mit klinisch Kranken
und nur ca. in 1% mit ambulant betreuten Patienten.
Bedeutsam wird diese Diskrepanz vor allem dadurch,
daB sich klinische und ambulante Medizin in ihren Auf-
gaben unterscheiden. Im klinischen Bezugssystem uUber-
wiegt entsprechend dem Entscheidungsgehalt vorgege-
bener Fragestellungen ein Kldren, Analysieren, Bewei-
sen und Empfehlen. Die allgemeinen Fragestellungen
im Bezugssystem ambulanter Krankenversorgung fih-
ren eine Klassifizierung von Befindensstérungen,
Symptomen und Krankheitsbildern durch zum Selek-
tieren, Koordinieren, Abwenden, Beraten und Beglei-
ten. Die medizinische Ausbildung beriicksichtigt in
Deutschland bis auf den Kursus zur EinfUhrung in Fra-
gen der allgemeinmedizinischen Praxis Uberwiegend

den klinisch Kranken.

Analysen verschiedener Allgemeinpraxen in Deutsch-
land zeigen, daB3 ca. 2/3 aller Patienten Uber 10 Jahre
vom gleichen Arzt befreut werden (Abb. 1). Dies wird
bestdtigt durch sozialmedizinische Daten, wonach 90%
der deutschen Bevilkerung mindestens einmal im Jahr
einen Arzt konsultieren, Bei Befragung erkldren unge-
fahr 82%, als kontinuierliche Bezugsperson einen Haus-
arzt zu haben. Diese Zahlen weisen darauf hin, daB3
die Patient-Arzt-Beziehung eine besondere Beachtung
verdient. Vollig unzureichend wird hingegen bisher in
der medizinischen Ausbildung die Ubung der Kommuni-
kations-, der Gesprdchsfihrung und das drztliche Ver-
halten berucksichtigt. Die in der Bundesrepublik
Deutschland angewandte Multiple Choice-Prijfung ist
zur Bewertung sozial-affektiver Fahigkeiten ungeeig-
net. AuBlerdem bedingt diese Priifung eine gdnzlich
einseitige Ausrichtung des Lerneifers, d.h. eine Ver-
nachlissigung psychomotorischer Fertigkeiten und
sozialaffektiver Fahigkeiten zugunsten rein kognitiver

Inhalte. Die situationshezogene Kommunikation mit
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Abb. 1: Langzeitkontakte von Patienten einer Allgemeinpraxis

nach Dezennien (Fraven und Miénner =

N = 2.156):

Offene Sdulen - mindestens 10 Johre in dieser Praxis
betreut, gekreuzt schraffierte Sdulen - mindestens

5 Johre und schragschraffierte Saulen - weniger als
5 Jahre - in der gleichen Praxis betreut
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Beobachten, Wahrneh-

men und Explorieren

"Das Symptom des
Patienten™

Lehrangebot

Lenhrangebot 2 Anamnese-E rhebung
"Der Patient, sein
Symptom und die

Anamnese"

Lehrangebot 3 "o einfache kérper-
tiche Untersuchung
"Symptom, Anamnese

und Befung”

Lehrangebot 4 Stufendiagnostik

"Vom Symptom zur
Problemdetinttion”

Lehrangebot S5 won o

Integration und

Koordination
"Vom Symptom zur
Probiemidsung"

Lehrangebot 6 "o won "o

5. Sem.
2.-4, Sem. 7. Sem

8.-9. Sem.

Refiexion Uber drztliches
Handeln und Verhalten
"Studenten-Balint Gruppe"

9. 10. Sem,

Abb. 2: Stufenplan des praxisorientierten Ausbildungsmodells
Allgemeinmedizin: 5 Lehrangebote vom 1.-10. Studien-

semester

dem Patienten jedoch bildet die Grundlage fur das

medizinische und drztliche ProblembewuBtsein.

Deswegen wurde am Institut fur Allgemeinmedizin

des Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-Univer-
sitét in Frankfurt ein stufenweise aufbauendes Unter-
richtsmodell entwickelt, angewendet und bewertet,
das in Zusammenarbeit mit den Universitidten Bern
und Maastricht in funf Untferrichtsveranstaltungen
vom 1.-10. Studiensemester besonders die Vermittlung
und Ubung sozicl-affektiver Fahigkeifen beim Medizin-
studenten gegeniber dem Patienten berucksichtigt
(Abb. 2).

2. Stufenplan praxisorientierter Ausbildung

Bereits in den ersten vorklinischen Semestern werden
Beobachtung und Wahrnehmung des Kranken geubt und
die Studenten unter Leitung studentischer Tutoren bei
der Kontaktaufnahme und -pflege mit dem Patienten
angeleitet. Die Symptome des Kranken sind dabei nach
somatischen, psychischen und sozialen Aspekten zu
benennen. Ein Arbeitspapier erldutert inhaltliche Grund-

begriffe und Merkmale der Gruppenarbeit.

In einem zweiten Lehrangebot im 3.-4. Studienseme-
ster Ubt der Student in Gruppen unter Leitung eines
Arztes neben Beobachten, Wahrnehmen, Explorieren,
Kontaktaufnahme und -pflege die ersten Schritte der
Anamnese-Erhebung mit dem Patienten. Subjektive
Angaben des Patienten sind dabei durch subjektive

Wahrnehmungen und Beobachtungen des Interviewers

zu ergidnzen. Zusammen mit objektiven Befunden, An-
gaben und Informationen folgt danach ein Einschitzen
der Zusammenhinge zum Erkennen notwendiger diagno-
stischer oder therapeutischer Schritte, die Fertigkeiten
beim Planen und Priifen des Studenten erfordern. Die
Anfangsbuchstaben der vier Schritte bei der Anamnese-
Erhebung S-O-E-P- ergeben das hollindische Wort Soep,
d.h. Suppe. - Diese beiden Unterrichtsangebote sind
fakultativ. Im 7. Studiensemester Uben die Studenten

in Gruppen in Allgemeinpraxen unter Leitung des Arztes
zusétzlich zur Anamnese-Erhebung die ksrperliche Un-
tersuchung und die Stufendiagnostik. Angestrebt werden
erste Schritte drztlicher Entscheidungsfahigkeit in
Teamarbeit. Das obligatorische Unterrichtsangebot (3)
beriicksichtigt Schwerpunkte ambulanter Krankenver-

sorgung.

Wahrend des 8. und 9. Studiensemesters haben Medizin-
studenten im Rahmen von Lehrangebot 4 die Mdglich-
keit, Uber die Daver eines Semesters einen chronisch
Kranken, auch in seiner Familie, zu besuchen. Durch
den Langzeitkontakt und die Verlaufsbeobachtung von
Problempatienten und ihren Familien wird beim Stu-
denten das Problembewuf3tsein fur Krankheiten und
Befindensstsrungen im psychosozialen Umfeld des
Kranken geweckt. Alle zwei Wochen besucht der Stu-
dent allein den Patienten und bespricht in der darauf-
folgenden Woche in kleinen Gruppen mit einem Lehr-

beauftragten seine Beobachtungen und Befunde.

Den Abschlufl des stufenweise aufbauvenden Ausbildungs-

modells bildet eine Studenten-Balint-Gruppe im 9.-10.




Studiensemester. Spontane Fallschilderungen von Stu-
denten Uber Kontakte mit Patienten werden in der
Gruppe unter Leitung eines Arztes diskutiert. Die Be-
reitschaft und die Ubung zur Selbsterkenntnis sowie
der Umgang mit eigenen psychischen Widerstdnden
sind eine Verhaltens- und Handlungshilfe fur die an-

gehenden Arzte.
3. Priifung sozial-affektiven Verhaltens

An deutschen Universitdten wurden bisher keine Még-
lichkeiten angewendet und erprobt, die auBer der kog-
nitiven Prifung auch eine Beurteilung psychomotori-
scher und sozial-affektiver Fahigkeiten ermaglichen.
Ziel des praxisorientierten Ausbildungsmodells Alige-
meinmedizin war es deswegen, in den Jahren 1981 bis
1983 hierfur eine M&glichkeit zu erarbeiten, anzuwen-

den und zu bewerten.
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4. Methodik

Erstmals im Sommersemester 1983 wird zum Erfassen
sozial-affektiver Fihigkeiten des Studenten eine Pri-
fung zur Beurteilung drztlichen Verhaltens nach dem
Kursus zur EinfUhrung in Fragen der allgemeinmedizi-
nischen Praxis durchgefuhrt. Dazu dient ein Anamnese-
und Untersuchungsprotokoll, das die wesentlichen
Schritte subjektiver Mitteilungen des Patienten, sub-
jektiver Wahrnehmungen des Studenten, objektive Be-
funde, das Erkennen und die Einschdtzung somatischer,
psychischer und sozialer Situationen des Patienten so-
wie das Planen und Prifen bei weiterfthrender Diagno-
stik und Therapie abfaf3t. Dem beurteilenden Arzt

liegt ein Kriterienkatalog vor, mit dessen Hilfe er einen
Beurteilungsbogen fur jeweils einen Studenten ausfillt
(Abb. 3.). Entsprechend den vier Abschnitten des Anam-

nese- und Untersuchungsprotokolls wird im ersten Teil

Bedeutende Kriterien zur Beurteilung

&rztlichen Verhaltens in einer "praktischen" Prifung

VERHALTENS-
DIMENSION:

BEURTEILUNGSKRITERIEN: (Beispiele)

Subjektive Wahrneh-
mung und Uber den
Patienten gesammelte
Informationen:

w g w

Beobachtung: K&rperliche Zeichen; VerhaltensduBerungen des Patienten;
averbale Kommunikation.

Interview: offene, direkte Fragen; situationsbezogene Fragen; gezieite
Fragen nach Organfunktionen, kérperlichen Beschwerden, psychischen
und sozialen Problemen.

Sich dem Patienten vorstelien, Erklirung des geplanten Vorgehens;
Riicksichtnahme auf Zustand und Bedurfnisse des Patienten; Zuhbren;
nicht den Patienten unterbrechen; kiare verstandiiche Sprache; Erkennen
der Auswirkung des eigenen Verhaltens auf Patienten; Klarung offener
Fragen und Probleme; angemessene Information des Patienten; Ermu-
tigung und psychische Unterstiitzung des Patienten.

Objektive Informatio-
nen, Untersuchungs-
ergebnisse und Befunde]

vt O

Physikalische Untersuchung: problembezogene Untersuchung relevanter
Gebiete; Volistandigkeit der Untersuchung; Vermeiden unndtiger
Untersuchungen; korrekte Technik. Labor- und andere technische
Untersuchungen: Angemessenheit der Auswahl in bezug auf Nutzen,

Risiko, Kosten.

Einschiitzen von Be-
funden, Erkennen
krankhafter Zustdnde
und Problemdefinition:

LU~

Volilstindige Beschreibung und richtige Benennung der Problieme,
soweit moglich durch genauve Diagnose;

Analyse und Bewertung wichtiger kdrperlicher, psychischer und
sozialer Merkmaie; Angabe sinnvolier alternativer Erkldrungen;
prézise und verstiindliche Formulierung.

Planen weiterfihrender
Diagnostik und Prifen
bisheriger Ergebnisse:

" o pow

Therapie: Auswahl geeigneter Formen und Verfahren; richtige
Medikamentenwahl und Dosierung. Gesundheitserziehung und -beratung;

langfristige Betreuung und Versorgung: Uberweisung; Nachkontrolle;
Pravention; Rehabilitation; Berucksichtigung der diagnostischen und
therapeutischen Risiken, sowie der kdrperlichen, psychischen, sozialen
und Skonomischen Foigen.

Knappe und prézise Information von Kollegen; kiare und prizise
Sprache; direkte und prazise Fragestetiungen; verstindtiche und
vollstandige Dokumentation von Befunden.

Rechtzeitige Ubertragung der Verantwortung an kompetente Personen.

Abb. 3: Beurteilungsbogen mit Kriterien fur die Prifung drzt-
lichen Verhaltens
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des Interviews die Fahigkeit des Studenten beim Zu- bungsbogen berlcksichtigt im letzten Teil die Fahig-
. héren, die Verstdndlichkeit seiner Sprache, die Informa- keit des Studenten zum Entwickeln eines Therapievor-
tion an den Patienten und das Respektieren der Situa- schlags, zum Abschdtzen von Risiken bei Diagnostik
tion und Person des Kranken beobachtet, anschlieBend und Therapie, zv Aussagen iber die langfristige Be-
bei den objektiven Befunden die durchgefihrte Unter- trevung des Patienten, prognostische Informationen
suchung am Patienten, das Einbeziehen von Labor- und die interdisziplindre Zusammenarbeit. Die Pri-
und anderen Daten sowie die Beurteilung ergdnzender fungsprotokolle (Abb. 4.) einer jeden Gruppe werden
Untersuchungsbefunde bewertet. Die Problembeschrei- im Institut fur Allgemeinmedizin ausgewertet.
bung bzw. -bewertung zielt darauf ab, die Problemde-
finition zu begrijndep. Der von H.G. PAULI entworfene Ausgiebige Diskussionen der 20 priffenden Arzte be-
und bei der vorliegenden Untersuchung variierte Erhe- schiftigen sich mit den Kriterien der Prifung. Da es

Beurteilungsergebnisse drzdichen Verhaltens

nach Ableistung des Kursus fiir Allgemeinmedizin im SS 83
N = 178 Studenten
nicht wenig fast
angemessen angemessen angemessen angemessen

"S" Fertigkeiten im Patienten- 10

. . 47 105
interview

Fihigkeit zum Zuhdren 6 42 118

Information des Patienten
dber Krankheit, Diagnostik 8 20 70 65
und Therapie

Beachtung der Person des
Patienten bei der Unter- 39 123
suchung i

"O" Fertigkeiten bei der Unter-

suchung 2 29 58 78
Information vorhandener La- :
bor- und technischer Daten 4 48 56 57
Erwidgungen (ber ergidnzende 5 34 71 53
Untersuchungen

“E" Problembeschreibung und Be- 3 21 60 83
wertung des Patienten
Begriindung der Problemde- 5 26 54 82
finition

wpr  Erstellen von Therapievor-
schligen; Erwdgen von 1 39 64 61
Therapiefolgen u. -risiko

Vorschlidge zur langfristi-

gen Betreuung des Patien- 19 61 68
ten
Erwidgen der Prognose des 2 29 63 65

weiteren Verlaufs

Informationen an Arzte ande-~

rer. Fachgebiete Uber den 19 68 68
Patienten
Summe der jeweiligen Beurtetlungs- 30 300 713 1026

ergebnisse = 2069

Proze‘m.;n[z'«lgr jewetligen Beurtei- 1,45% 14,5% 34,5% 49 6%
lungsergebnisse

Abb. 4: Priffungsprotokoll mit der Summe der Priifungsergeb-
nisse von 178 Studenten




sich im Gegensatz zu objektiv zu erhebenden Daten
um "weiche" Kriterien handelt (solche, die weitgehend
auch einer subjektiven Einschidtzung unterliegen), eignen

sich zur Schaffung eines Konsens zwischen Prifern:
1. Absprachen zu den einzelnen Kriterien;

2. Betrachten von Video-Aufzeichnungen mit Patient-
Student- oder Patient-Arzt-Kontakten, deren Inhalte
von den Prifern diskutiert und gemeinsam bespro-
chen und abgestuft bewertet werden. Eine Beurtei-
lung der Studenten erfolgt dann im Vergleich zu

den festgelegten MaBstdben.

Ein in den ersten Semestern zusdtzlich von den Lehr-
beauftragten und Lehrdrzten ausgeftllter Fragebogen
gibt Auskunft Uber den Zeitaufwand bei der Prufung,
den Zeitpunkt der Durchfihrung der Beurteilung, die
Reaktion beteiligter Patienten, Studenten und Prifer.
Er benennt Probleme bei der durchgefihrten Prifung
und erfaBt konstruktiv-kritische Vorschldge der Prifer.

5. Ergebnisse

Die Prufung zur Beurteilung drztlichen Verhaltens er-
faBt im Sommersemester 1983 bei 178 Studenten ihre
Fdhigkeit bei Beobachtung, Wahrnehmung, Kontakt-
aufnahme und -pflege, Anamnese-Erhebung und Unter-
suchung mit Patienten (Abb. 4.). Wdhrend die Studen-
ten gute Fahigkeiten beim Interview, Zuhdren und Re-
spektieren der Situation und Person des Patienten zei-
gen, lassen sich bei der Information des Patienten,

bei der Untersuchung, der Integration von Labor- und
anderen Daten, bei Therapievorschlidgen und der Beur-
teilung der Prognose noch deutliche Mingel nachwei-
sen. Einzelergebnisse der Prifung sind nicht direkt
(absolut) meBbar, sondern nur mit einer Durchschnitts-
skala der Ergebnisse aller Studenten oder einer Stu-
dentengruppe vergleichbar. Die wiedecholte Anwen-
dung des Beurteilungsbogens im Verlauf des Studiums
ermbglicht nach den Erfahrungen der vergangenen
Johre sowohl fir den einzelnen als auch fur Gruppen
die Beurteilung des Lernerfolgs in den unterschied-

lichen Ausbildungsstadien.

Der zusdtzlich von den Lehrbeauftragten und Lehr-
drzten ausgefillte Berichtsbogen der Prifung (Abb. 5)
zeigt, dafl fur die Beurteilung eines Studenten zwi-
schen 10 und 40 Minuten (im Durchschnitt 26 Min.)
bendtigt werden. AuBlerdem wird die Reaktion der
Beteiligten wihrend der Prifung festgehalten. Beim
Patienten finden sich wihrend der Prifung Angaben

(Zufallsaufzshlungen) wie "interessiert, zufrieden,

gleichgiltig, war Uber die Priifung nicht informiert,
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offen, kooperativ, leicht verunsichert". Die Studenten

"zundchst ablehnend, nach-

empfindet der Prifarzt als
her eifrig, gut vorbereitet, sehr bemiht, z.T. unsicher,
hilfreich, etwas aufgeregt, konzeptlos, andererseits
locker und aufgeschlossen". Die Lehrbeauftragten bzw.
Prifer beurteilen die Prifungssituation als "zeitauf-

wendig, ergibt viele Anregungen, macht Spaf”.
6. Zusarnmenfassung

Die Prifung zur Beurteilung drztlichen Verhaltens im
Anschiu an den Kursus zur Einfyhrung in Fragen der
allgemeinmedizinischen Praxis erfaft erstmals im
Sommersemester 1983 bei 178 Studenten im 7. Stu-
diensemester die Fihigkeit zur Kommunikation mit
dem Patienten, bei der Anamnese-Erhebung und kér-
perlichen Untersuchung. Durch Absprachen und Ubun-
gen haben sich vorher die 20 prifenden Arzte auf die
zu prifenden Kriterien verstdndigt. Es besteht Konsens
dariber, daB auBer objektiven auch subjektive Beur-

teilungsmerkmale das Ergebnis beeinflussen.

Aus allen Prufungsprotokollen wird der Durchschnitt
fur die einzelnen Beurteilungskriterien und ihre Stan-
dardabweichung errechnet. Mit einer graphischen Dar-
stellung aller Teilwerte lassen sich dann die Einzel-
ergebnisse eines jeden Studenten oder seiner Gruppe
vergleichen. Damit wird die Einzelbewertung gegen-
tber der Gruppe, der Vergleich der Gruppen unterein-
ander und andererseits gegentuber dem Durchschnitt

aller geprifften Studenten masglich (Tab. 1).

Tab. 1: Vergleichsmdglichkeiten der Prifungsergebnisse:

1. Student - Student
2. Student - Gruppe
3. Student - Gesamtkollektiv
4. Gruppe --Gruppe
5. Gruppe - Gesamtkollektiv

Weitstrevende Beurteilungen, wie bei "Information des
Patienten, Interpretation vorhandener Labor- und tech-
nischer Daten, Erlduterungen zur Prognose”, kénnen
unterschiedlich interpretiert werden. Entweder wird
im Unterrichtsangebot der Gruppen diese Fahigkeit
zu wenig geibt oder sie ist ganz allgemein wihrend
des Studienganges noch nicht ausreichend beim Stu-
denten entwickelt. Diskussionen unter den Priifdrzten
haben deswegen inhaltliche und methodische Fragen
der Unterrichtsgestaltung zum Thema und beschaf-
tigen sich andererseits mit der curricularen Plazie-

rung des Kurses im Medizinstudium.
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BERICHT

Uber die .Beurteilung #rztlichen Verhaltens im
Kursus fiir Allgemeinmedizin

Wie haben Sie Ihre Prifungen protokolliert?
a) auf dem Beurteilungsbogen allein I
b) zusdtzlich in schriftlicher Form I

Wieviel Zeit (in Minuten) bendtigen Sie durchschnittlich
fGr die Priffung eines Studenten? I 1

Wann fihren Sie die Priifung durch?
vor den Kursstunden
wihrend des Kursus
nach dem Kursus
nach Vereinbarung

[

Wieviele Studenten haben Sie beurteilt? I 1

Haben Sie jeden Studenten einzeln gepriift? .
ja I 1
nein I 1
wenn nein: wie und warum?

Wie empfinden Sie die Reaktion der Beteiligten
bei der Priifung?
Patient:

Student:
Lehrbeauftragter bzw. Lehrarzt:

Welche Probleme traten bei den Priifungen auf?

Welche Vorschlige haben Sie zur Gestaltung der "Beurteilung #rztlichen
Verhaltens" im Kursus fiir Allgemeinmedizin?

Welche Kriterien zur Scheinvergabe halten Sie fiir sinnvoll?
(Mehrfachnennungen erbeten; Bedeutung in der Reihenfolge mit
1 - 3 kennzeichnen)
RegelmidBigkeit 1
Abfassung eines einmaligen Kursprotokolls von jedem

Studenten - 1
Beurteilung drztlichen Verhalten 1
anderes:

Name des Lehrbeauftragten bzw. Lehrarztes:

Abb. 5: Fragebsgen fur die Prifirzte zur Einschdtzung der
Priufung drztlichen Verhaltens und der Beteiligten.

Prof. Dr. med. K. Jork
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitit

Institut fur Aligemeinmedizin
Theodor-Stern-Kai 7
D 4000 Frankfurt 70

b — e
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FRAGEBOGEN UND BESPRECHUNG ALS MOGLICHKEIT EINER KON-
STRUKTIVEN RUCKMELDUNG IM STUDENTISCHEN KLEINGRUPPEN-
UNTERRICHT - ERFAHRUNGEN AUS DER ANATOMIE

~ C. Schormair, Miinster

1) Einleitung:

"pa die an der \Universitdt Lehrenden
weder eine praktische noch theoretische
Vorbereitung auf ihre Lehrerrolle be-
kommen, sind sie auf die Kritik der
Studenten angewiesen, wenn sie ihr Ver-
halten korrigieren, neue Verhaltens-
kategorien erwerben oder auch nur ein
angemessenes Selbstverstdndnis ihrer
Wirkung und ihres Handelns entwickeln
wollen® schreibt Sader (15, s.114). An
medizinischen Fakultdten hat sich eine
differenzierte Riickmeldung, wie Lehrin-
halte und Art der Darbietung auf der
Seite der Lernenden ankommen, kaum ent-
wickelt; im Gegenteil: Durch die Uber-
nahme der Prafungen durch das IMPP wur-
de den Lehrenden ein wichtiges Instru-
ment der Rickkopplung iber den fachli-
chen Lernerfolg ihrer Studenten aus der
Hand genommen.

Die herkommlichen Formen der Rickmel-
dung, die Hochschullehrer in Unter-
richtsveranstaltungen erhalten, dufern
sich beispielsweise im Veranstaltungs-
besuch, im Verhalten inrer Zuhérer, al-
lenfalls in sporadischen Beifalls- oder
MigfallensduBerungen. Sie alle sind
diffus, schlecht artikuliert und wenig
nitzlich, "weil sie keinen echten Dia-
log ausldsten, sondern Affekte hervor-
riefen" ({17). Melden sich einige Stu-
denten zu Wort, so driicken sie nicht
unbedingt die Erfahrungen und Erwar-
tungen aller aus.

In den vergangenen Jahren sind eine
Fiille von Verfahren und Formen entwik-
kelt und mit Erfolg in Unterrichtsver-
anstaltungen eingefihrt worden. Sie er-
moéglichen eine differenzierte und kon-
struktive Riickmeldung aber das Lehr-
und Lerngeschehen. Eine Orientierung
fiir Einsatzmdglichkeiten solcher Ver-
fahren gibt Birmann und Mitarb. (5).

Im folgenden stelle ich nicht neue Me-
thoden und Konzepte vor, sondern teile
meine Erfahrungen mit bewdhrten Formen
mit und gehe einigen dabei aufgetrete-
nen Problemen nach.

I1. Vorgehen bei der Durchfihrung:

1. Die Unterrichtssituation im Prépa-
rierkurs:

Ein Hochschullehrer oder Assistent be-
treut zwei Gruppen mit jeweils etwa 16
Studenten tédglich swei Stunden. Ihm
obliegt die Arbeitsorganisation, die
praktische Anleitung jedes einzelnen
studenten, das Prdparieren schwieriger
Regionen und zwischendurch das Erkldren
theoretischer Sachverhalte. Diese Auf-
gabenvielfalt in der knapp bemessenen
Kurszeit engt zwangslaufig Ansprech-
barkeit und Handlungsfreiheiten ein.
Dariberhinaus wird die Kritikbereit-
schaft der Studenten gebremst durch ih-
re Angst vor Sanktionen; denn der Leh-
rende ist zugleich ihr Prifer.

Um eine Riickmeldung uber die Lern-
und Arbeitssituation der Studenten und
ihre fachliche wie personliche Betreu-
ung zu erlangen, verwandte 1ich einen
anonymen Fragebogen. Die Ergebnisse der
Befragung wurden anschlieBend in der
Gruppe besprochen und Verbesserungsvor-
schlage erarbeitet.

2. Der Fragebogen:

Fragebogen wird oft eine begrenzte Lei-
stungsfahigkeit pescheinigt, die Viel-
seitigkeit der Wechselbeziehungen und
Interessenlagen der an Lehr- und Lern-
prozessen beteiligten Personen Zzu er-
fassen (1). Ihre Aussagekraft hdngt zu-
dem ab von systematischen Urteils- (wie

z.B. Trend zu mittleren Beurteilungen,
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Halo-Effekt) wund Zufallsfehlern (wie
z.B. unsorgfdltiges Ankreuzen, schwan-
kende Motivation) (18). Letztere fallen
insbesondere bei den niedrigen Teil-
nehmerzahlen des Gruppenunterrichtes
ins Gewicht. Ein ausreichendes Reliabi-
litdtsniveau (n > 20; 6) ist bei Ein-
zelgruppen kaum zu erreichen. Ich ver-
zichtete daher auf die Darstellung der
Ergebnisse im Einzelnen. Dennoch, stu-
dentische Befragungen geben nitzliche
Informationen zur Einschitzung und Ver-
besserung der Lehrsituation (14). Un-
terschiedliche Ziele und Interessen
bleiben bei der Erstellung des Fra-
gebogens einseitig betont: Bei Lehren-
den stehen Fragen zu didaktisch-metho-
disch-organisatorischem Vorgehen im
Vordergrund, bei Studenten wmehr *“das
subjektive Erleben der universitidren
Lebenswelt im ganzen" (10). Dariiber-
hinaus weisen Fragebogen den Studenten
in die Rolle des Objektes, das zwar
"Gegenstand" der Befragung ist, sich an
der Formulierung und Gestaltung der
Verdnderungen aber nicht aktiv be-
teiligen kann.

Trotz dieser Einwdnde bietet eine Fra-

gebogenaktion einige Vorteile:

- Erbetenes Feedback drickt die Bereit-
schaft aus, Kritik anzunehmen, und
erleichtert das Besprechen unter-
schiedlicher Erwartungen und Bediirf-
nisse. Es férdert somit die Kommuni-
kation durch Verringerung der Barrie-
re zwischen Lehrenden und Studenten
(Stimulierung weiterer Rickmeldung).

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

- Durch die Vorgabe der Themen werden
die Studenten angeregt, fachliche
und interpersonale Unterrichtsge-
schehnisse zu iberdenken, also ihr
ProblembewuBtsein hierfir zu verbes-
sern. Dieser als “"Selbstaufkldrungs-
wert" von Fragebogen (11) bezeichnete
Vorteil, kommt allerdings erst spi-
ter zum Tragen, hat also keinen un-
mittelbar spilirbaren Effekt.

- Die Vorgabe der Themen und ihre Bear-
beitung strukturiert die nachfolgende
Diskussion vor.

- Durch einen anonymen Fragebogen wer-
den alle Teilnehmer in den Rickmel -
dungsprozef einbezogen, sodaB er eher
die allgemeine Interessenlage wider-

spiegelt als die Meinung einzelner
"Kritikbereiter".

- Bei offen gestellten Fragen erhdlt
man ein breiteres Spektrum an Reak-
tionen wund Vorschldgen als 1in der
Diskussion allein.

Formal enthielt der Fragebogen Schétz-

skalen und offene Antwortmdglichkeiten,

inhaltlich beriicksichtigte er die we-
sentlichen "Faktoren der Lehrwirksam-

keit" (18):

- Erfassen der Lernsituation der Stu-
denten, 1ihre Arbeitspraxis 1in 'der
Gruppe und etwaige Stérfaktoren
(z.B. Gruppenklima, Kenntnisstand).

- Inhaltliche und sprachliche Gestal-
tung der Veranstaltung durch den Leh-
renden (z.B. verstdndliche Sprache,

klare Anleitung ..)

- Motivierung, Weckung von Interesse
durch den Lehrenden (z.B. Enthusias-
mus fir Fach und Lehre, (Ubertragung
von Verantwortung, Angabe von Lern-
zielen...)

- Verhalten des Lehrenden und Arbeits-
klima (z.B. Fihrungsstil, Ansprech-
barkeit)

- Fachliche Kompetenz

3. Besprechung:

Fragebogen bieten zwar eine einfache
Orientierungshilfe, die Ausbildungssi-
tuation zu analysieren. Sie stellen
aber keine echte Kommunikation Zwi-
schen Lehrenden und Studenten dar. Sie
erlauben kein gegenseitiges Kennenler-
nen von Erwartungen und Bediirfnissen,
kein Ausrdumen von MiBverstédndnissen,
kein Austragen von Meinungsverschieden-
heiten. Ebensowenig ermdglichen sie
eine Neugestaltung des Unterrichtsge-
schehens. Insofern sind Fragebogen we-
der konstruktiv noch kreativ. Diesen




Mangel kann vor allem ein Gesprdch be-
heben, in dem einzelne Themen gemein-
sam formuliert und erarbeitet werden.
Erst so ist Partizipation méglich, bei
der Studenten als ein Teil der Lehrer-
Studenten-Stoff-Beziehung Verantwortung
fir den Lehr- und Lernprozef mittragen.

II1. Erfahrungen und Bemerkungen:

1. Resonanz bei den Studenten:

"Warum machen Sie sowas denn f(ber-
haupt?" fragte eine Studentin wohl mehr
aus Bedlrfnis, eine Erkldrung Uber Sinn
und Zweck zu erhalten als ihre Unlust
iber "das Ausflllen eines Fragebogens"
(11) kund zu tun. Um eine zuverldssige
Mitarbeit zu erreichen, muB die "Be-
fragung in Zweck und Verwertung einseh-
bar" sein (10). Mgglicherweise war mei-
ne mangelhafte Aufkldrung hieriiber
Hauptgrund fidr den unvollstédndigen
Ricklauf ausgefiillter Bogen (59%).

2. Konzeption und zeitlicher Einsatz
des Fragebogens:

- Fir eine einmalige 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,
beriicksichtigt man die ohnehin grofe
Arbeitsbelastung der Studenten und die
fir sie ungewohnte Vorgehensweise.
Kleine Schritte, beispielweise in Form
von veranstaltungsbegleitenden "Mini-
Rickmeldungen" oder Kurzfragebégen (13)
wirden diesem Problem eher gerecht wer-
den. Wegen des zu groBen Umfangs half
der Fragebogen auch nicht genilgend, die
Diskussion zu strukturieren.

- Fragebogen spiegeln zwangsldufig das
2inseitige Informationsinteresse desje-
nigen wider, der ihn entwirft. Gbwohl
eine groBRe Anzahl "offener" Fragen Ge-
legenheit geboten hdtte, diesen Nach-
teil zu kompensieren, blieben sie zu-
meist unbeantwortet - eine Erfahrung,
die Bertram und Sandritter (3, S.122)
an der Ernsthaftigkeit studentischer
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Mitarbeit bei didaktischen Fragen zwei-
feln lieR. Reicht es alleine, die Wich-
tigkeit offener Fragen ausdriicklich zu
betonen? Eine weitere Mgglichkeit bote
sich, Studenten an der Entwicklung und
Auswahl der Fragen zu beteiligen (15,
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 Beurteilung
meines Verhaltens (z.B. Fihrungsstil,
Persénlichkeit), der Motivierung oder
in der Einschdtzung der Gruppenarbeit
wider. Fir mich Uberraschend war die
einhellige Beurteilung der Studenten,
keine Rilckmeldung Uber ihre Lernfort-
schritte, ihren Arbeitsstil und das
Gruppenverhalten bekommen zu haben -
vielleicht ein Beispiel fir eine "Wahr-
nehmungserweiterung" (4), die standar-
disierte Untersuchungsverfahren ermdg-
lichen.

3. Besprechung der Fragebogenaktion:

Bei der nachfolgenden Diskussion sollte
die Analyse der Arbeitssituation ver-
tieft, unterschiedliche Sichtweisen er-
kldrt und vor allem auf dieser Grund-
lage gemeinsam Verbesserungen erarbei-
tet werden. Es sollte also Meta-
unterricht, ein Gesprdch iber den lau-
fenden Unterricht (2), initiiert wer-
den. Im Rahmen der Veranstaltung nicht
l6sbare Probleme (Curriculum, Studen-
tenzahlen) wurden ausgeklammert.

In der Gesprdchssituation selbst war
z.T. recht deutlich eine Barriere zwi-
schen Studenten und Assistenten zu spii-
ren, ein offenes "Klima fidr Reden iber
Unterricht® (10) war unterschiedlich
vorhanden und abhdngig von der Gruppe.
Fir dieses Klima sind nicht nur das
“erlebte Ranggefédlle" (15, S.74) oder
die Angst vor Sanktionen ("Sie prifen
uns ja!") ausschlaggebend, sondern auch
die fir viele Studenten - und auch
mich! - fremde Gesprdchssituation. Die-
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se Hindernisse lassen sich durch das
Verhalten des Lehrenden nur begrenzt
beheben. Milderung kdnnten hier veran-
staltungsbegleitende Besprechungen
sctaffen, bei denen Studenten wie Leh-
rerde merken, daB ihnen aus der gedus-
serten Kritik keine Nachteile erwach-
sen, der Ausdruck ihrer Vorstellungen
hingegen zu faBbaren Verdnderungen der
Ausbildungsbedingungen fihrt. Studenti-
sche Tutoren, die aufgrund ihrer Posi-
tion eine verbindende Stellung einneh-
men, sollten einbezogen werden.

Als wichtiger Themenbereich kristalli-
siarten sich véllig unterschiedliche
Erwartungen an die Rollen- und Aufga-
benverteilung im Kurs heraus. Wie sehe

ich, wie die Studenten meine Funktion
als Lehrender im Praktikum? Mit welchen
Problemen bin ich, mit welchen sind die
Studenten dabei konfrontiert? Was will
ich ihnen vornehmlich vermitteln? Was
ist fachliche Kompetenz? Welche Verant-
wortung trigt der einzelne Student fir
eine effektive Arbeit in der Gruppe und
fir die Prédparation an der Leiche?
Jeder mag seine Rolle wund Einstel-
lungen entsprechend seinen Anschauun-
gen, seinen Lehr- und Lernerfahrungen
unterschiedlich definieren. Eine Kli-
rung dieser Positionen aber ist wesent-
liche Voraussetzung fir eine abge-
stimmte Gruppenarbeit und eine "Parti-
zipation" der Studenten an der Unter-
richtsgestaltung.

Studenten haben einen "viel weitergrei-
fenden Anspruch auf Bildung - auf einen
Gewinn an Einsicht wund auf die
Entfaltung echter Fahigkeiten - ..."
(7, wvgl. auch 12, 14). In der Bespre-
chung, mehr noch in Einzelgesprdchen
drickte er sich in Klagen aus, nur ana-
tomische Begriffe zu lernen, aber Kkaum
Gespridchsméglichkeiten zu fachibergrei-
fenden Themen zu finden. Gerade hierzu
abar bdte die Ausbildung in der Ana-
tomie Gelegenheit wie kaum ein anderes
Fazh im gesamten Medizinstudium: Die
Begegnung mit Tod, die Arbeit an der
measchlichen Leiche, die Bedeutung von
Gesundheit und Krankheit, die Koopera-

tion der Studenten untereinander wund
die Beziehung zu den Hochschullehrern.
Hierher gehért auch die Auseinander-
setzung mit Problemen, die in der
Gruppe oder mit den Lehrenden auf-
treten. Die Beschaftigung mit diesen
Themen steht ebenso in Einklang mit
Ausbildungszielen zum Arzt wie Fach-
kenntnisse und wissenschaftlich-kriti-
sches Denken. Die Kursgestaltung sollte
ihr flexibel Raum zugestehen.

IV. Auswirkungen des Versuchs auf den

Unterricht:

Der Versuch bewirkte einige wichtige
Verdnderungen:

Die Suche nach einer Orientierung und
Identitdt an der Hochschule f&llt vie-
len Studenten schwer. Ihre oben be-
schriebenen Erwartungen an das, was sie

lernen wollten, bleiben oft wunerfillt.
Vor vielen tirmt sich stattdessen ein

Berg von zu lernenden Fakten, den zu
bewiltigen sie sich kaum zutrauen. Die
Priifungen verstdrken den Leistungs-
druck. Kurz, der Anatomiekurs ist Stref
- ibrigens auch fir viele Lehrende!
Frustrationen, Enttduschungen, Insuffi-
zienzgefithle, Aggressivitdt begleiten
nicht nur die Lehr- und Lernsituation;
sie sind Teil von ihr. Als solcher mis-
sen sie in und mit der Gruppe ausgetra-
gen werden. Es reicht nicht, nur auf
die Studenten einzugehen, die diese Re-
aktionen nach auBen tragen. Es war be-
merkenswert, wie sehr sich durch die
affektive Entlastung, die diese Diskus-
sion und Aussprache ermdglichte, Ge-
sprdchsklima wund Spannungen ldsten,
der Umgang ungezwungener wurde. Die Ar-
beitseinstellung litt dabei keineswegs,
wie so oft befilirchtet wird.

Auf die studentische Kritik, bei der
Flut an Details die Zusammenhdnge mit
anderen theoretischen Féchern und Be-
deutung fir die klinische Tétigkeit
nicht abschdtzen zu konnen, bot ich
zusdtzliche Veranstaltungen zu diesen
Themenbereichen an. Die rege und inter-




escierte Teilnahme bestdtigten mich in
me - nen Bemihungen. Dariiberhinaus
schenkte ich wdhrend des Praktikums der
Arbeitsanleitung und -planung besondere
Aufmerksamkeit, ebenso der Erkldrung
wirchtiger Beziige zu anderen Fachgebie-
ten. Die Studenten ihrerseits arbeite-
ten selbstdndiger. Durch die Klarlegung
der Verantwortlichkeit flr den Arbeits-
erfolg wurde ich entlastet, da ich sie
nierfir nicht (mehr) ausschlieflich auf
mir ruhen fihlte. Einige wenige be-
trachteten mdglicherweise das Angebot
an Mitsprache als Schwdche und nutzten
den vermeintlichen Freiraum aus. Doch
sollte ein "unreifes" Verhalten weni-
ger, unmotivierter Studenten nicht zum
Maldstab des Lehrverhaltens der gesamten
Gruppe gegeniiber werden.

V. SchluBbemerkung:

Die Beziehung zwischen Lehrenden und
Studenten bleibt zwangsldufig asymme-
trisch; denn “der ‘'Wissensvorsprung'
ist in Wirklichkeit ebensosehr ein Vor-
sprung an mehr oder weniger durchgear-
beiteter Lebenserfahrung und im Umgang
mit der Sache gewonnene VUrteilskraft"
(7) ist. Dieser "Vorsprung" hebt den
Lehrenden vom Studenten ab. Ihn in den
Unterricht einzubringen, ist richtig,
da die Identifizierung der Person mit
den Unterrichtsinhalten und -formen Au-
thentizitdt mitausmacht. Daraus resul-
tiert oft ein lehrerzentrierter Unter-
richtsstil. Die Erkenntnis pddagogi-
scher Forschung, daB das Anerkennen der
studentischen
lichkeiten in der Unterrichtsgestaltung
die Lernbereitschaft und persdnliche
Entwicklung férdern, fihrte zur Forde-
rung nach studentenzentrierten \Unter-
richtsformen. Beiden Gedanken eher ge-
recht wdren solche, die den Bedirf-
nissen und Méglichkeiten beider am
Unterrichtsgeschehen beteiligten Perso-
nen Rechnung tragen. Der Ausdruck stu-
dentenorientiert wdre angemessener.

Bedirfnisse und Még-
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"Wer tréstet die Lehrenden und womit?"
fragte Sperling (16) nach dem Lohn fir
das Engagement des Lehrenden suchend.
L4Bt sich der groBe Zeitaufwand und die
gedankliche und persénliche Zuwendung
rechtfertigen? Die Hochschulorganisa-
tion honoriert einen Einsatz auf dem
Gebiet der Lehre nicht. Bleiben nur die
fiir den Lehrenden spirbare Zuwendung
durch die Studierenden, die sich in
fachlichen Fragen und emotionalem Feed-
back &uBert (3, S.219), und allenfalls
der Gedanke, daB in der asymmetrischen
Lehrbeziehung eine zeitliche Verschie-
bung zum Tragen kommt. Der Lehrende
gibt weiter, worin ihm andere Jahre
vorher selbst Orientierung waren. In
beiden Fdllen bleiben zweifellos Ex-
perimentierfreudigkeit, entsprechende
Einstellungen und Idealismus die trei-
benden Krdfte.
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DER SCHWIERIGKEITSGRAD DER SCHRIFTLICHEN PRUFUNGEN IN
DER MEDIZIN (FRAGEN ZUM ZWEITEN ABSCHNITT DER ARZTLICHEN
PRUIFUNGEN)

S. Drolshagen, Frankfurt a. M.

Im Dezember 1986 trat die Fiinfte Verord- Qualifikationen eines Arztes unerwiinacht
nung zur Anderung der Approbationsord- erscheint (Kienle & Kreysch 1978, Wehner
nung in Kraft. Mit der Einfiihrung zu- & Kruse 1979, Kuni 1985).

sdtzlicher mindlicher Priifungen in der Im folgenden soll uns nur der Schwierig-
Arztlichen Vorpriifung und im zweiten Ab- keitsgrad der Examina beschiftigen.

schnitt der Arztlichen Priifung wurde ei-

nem allgemeinen und seit Jahren gedufer- 1. "schwere” und "leichte" Priifungen:
:ten Unbehagen daran Rechtskraft verlie- Zur Beantwortung dieser Frage sollen die
ihen, daf allein schriftliche Priifungen vorlaufigen Ergebnisberichte sowie die
nach dem Antwort-Auswahl-Verfahren iiber Item-Analysen des IMPP herangezogen wer-
die Qualifikationen der Studenten zum den, in denen sich Kennwerte iiber den
iweiteren Studium entschieden. Beseitigen Schwierigkeitsgrad jeder einzelnen Frage
die atindlichen Priifungen aber auch die ausmachen lassen.

;Probleme der schriftlichen?

!Das mit der Durchfithrung der schriftli- 1.1 Durchfallquote:

zchen Prifungen betraute IMPP hat sich Wie in Tabelle 1 dargestellt, sind
selt seiner Einrichtung die unterschied- "Katastrophenmeldungen" wie bei der
?lichste Kritik am Verfahren und den In- Arztlichen Vorprifung nicht festzu-
halten seiner Arbeit gefallen lassen stellen. Aber auch hier gibt es "Aus-
miissen. reiBer”.

}Bei der Durchfiihrung wurden ihm mangelin-
de Sorgfalt (Lohdlter 1985a, Sachver-

stindigenkommission 1981), bei der test-

theoretischen Absicherung des Verfahrens Termin Teil-  Nichtbe- N.-b. Mittel- Bestehens-
h .
VerstdBe gegen wesentliche Punkte dieser nehmer _steher in 3 wert ¥ orenze
] . M 77 2111 11 0,52 74,01 250 =50,0%
Testtheorie vorgeworfen (Hilke 1980, Ku-

] K ° b 1984) 1 A 77 2897 39 1,35 69,59 250 =50,0%
nl.&.Bec er 1981, Hart -. Zentraler M 78 3500 51 1,46 70,18 250 =50,0%
Kritikpunkt aber war und ist wohl der A 78 3431 88 2,56 69,67 250 =50,0%
Inhalt der Fragen: M 79 4080 89 2,18 70,10 250 =50,0%
1.) Sie seien zu den jeweiligen Terminen A 79 3061 584 19,08 67,59 348 =60,0%
nicht gleichwertig, also gleich schwie- M 80 4019 393 3,78 71,35 348 =60,0%
rig ( Sachverstindigenkommission 1981, A 80 4151 560 13,49 69,77 348 =60,0%
Fuchs 1984, Kern 1986), M 81 4501 666 14,80 68,59 348 =60,02
2.) sie seien inhaltlich oft fehlerhaft A 81 4469 325 7,27 66,72 318 =54,83%
‘(Buhl 1981, Riithle 1986) M 82 5162 264 5,11 73,24 348 =60,02
‘ : . . A 82 4310 287 6,66 73,27 48 =60,
3.) sie hiatten mit der zukiinftigen arzt-~ 2 3 60,0%
| . b h mit 4 a M 83 5163 241 4,67 72,02 343 =59,1%3
11 r
lichen Praxis, .a er auch mi em an de A 83 5179 301 5.81 71,10 339 =58,43
Hochschule Vermittelten oft nur recht M 84 5226 285 5,45 73,22 348 =60,03
wenig zu tun (Buhl 1981, Barnikol 1982, A 84 4866 282 5,80 72,72 346 =59,7%
iGolenhofen 1985, Schenkel 1985), M 85 5562 323 5,81 72’34 345 =59,5%
4.) sie fithrten zu einer "Kanonisierung A 85 5619 255 4,54 73,82 348 =60,0%
des idrztlichen Wissens"” (Létterle & Wu- M 86 6042 448 7,41 66,64 317 =54,7%
ermeling 1983, Harth 1984) und A 86 4503 300 6,67 70,77 337 =58,1%

5.) sie erzeugten ein nur in Ansdtzen ~TTTTTTTTTTSToososoooseooos T TTTTTTTTTTTmoToTSSSSmossmoomesT e
bekarntes Lernverhalten, von dem man Tab.1 Teiinehmer, Nichtbesteherquoten und Bestehensgrenzen inm

aber annimmt, daB es im Hinblick auf die 2. Abschnitt der Arztlichen Priifung (Quelle:IMPP-Vorberichte)
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Tatsidchlich lag der Prozentsatz

der

Nichtbesteher der Prifung vom Friithjahr

1986 (=M=Marz) beispielsweise

mit

7,4%

erkennbar hoher, als bei den letzten 9

Priifungsterminen. Die durchschnittliche

Priifungsleistung sank auf 386,5

richtig beantwortete Fragen,

hensgrenze auf 317 Fragen

lag damit so niedrig wie noch nie,

es die Gleitklausel gibt!

1.2 Die Priflinge:

(66,6%)
die Beste-
(54,65%)

und

seit

In den Vorberichten des IMPP werden die

Priflinge vornehmlich anhand von Merkma-

len beschrieben, von denen

angenommen

wird, daB sie Einfluf auf die Priifungs-

ergebnisse haben (Tab.2):

So

schneiden

Ausliander (Spalte 4) und Priifungswieder-

holer (Spalten 2+3) aus verschiedenen

Grinden (s.IMPP 1981,Schweitzer

1983,

Lohslter 1985b) schlechter ab als Deut-

sche und Priiflinge, die

erstmalig

und

zun frihestmoglichen Zeitpunkt (also mit

10 Fachsemestern;s.Spalte 5) zur Priifung

antreten. Tab. 2 weist fiir das Friithjahr
1986 deutlich mehr Priifungsteilnehmer

als zum Frihjahr zuvor aus, was auf die

damals unmittelbar bevorstehende Verlin-

gerung der Ausbildung um eineinhalb Jah-

re "Arzt im Praktikum" zurtckfiihrbar

sein dirfte. Der SchluB liegt nahe, da$

der "AusreiBer” auf eine

iibexrdurch-

schnittliche Zahl verhiltnismidBig unvor-

bereiter Priiflinge zuriickzufihren ist,

die diesen Examenstermin ohne

den

C.a.

Aufendruck nicht wahrgenommen hdtte. Dem

entspricht, da8 der Anteil der Erstteil-

nehmer mit 10 Fachsemestern (Tab. 2,
Spalte 5) ebenfalls deutlich anstieg.
1 2 3 4 5

Termin_ Teiln. 1.Wh., 2.Wh. Ausl. Tin.m.10FS
M 1977 2.111 0,3% --- 3,73 20,83
M 1978 3.500 1,0% ,1% 5,2% 28,9%
M 1979 4.080 2,0% 0,2% 7,6% 35,5%
M 1980 4.019 11,8% 0,5% 7,4% 34,4%
M 1981 4.501 9,1% 1,7% 7,43 35,5%
M 1982 5.162 5,2% 1,8% 6,4% 34,5%
M 1983 5.163 3,7% ,2% 5,0% 32,6%
M 1984 5.226 4,8% ,8% 5,63 32,83
M 1885 5.562 4,0% ,8% 4,3% 32,9%
M 1986 6.042 3,5% ,6%  3,9% 39,92

Einer solchen Erklidrung des relativ
schlechten Frithjahrsergebnisses 1986
widerspricht aber, daB es 1. in der Ver-
gangenheit mehrfach einen noch gréfe-
ren Anstieg der Teilnehmerzahl gegeben
hat, ohne, da8 es zu einem schlechteren
Priifungsergebnis gekommen wire und daB
2. die Verteilung der Antworten (Abb.1)
lediglich eine Verschiebung des Kreu-
zungspunktes nach links bei sonst gleich
verlaufender Kurve aufweist. Das bedeu-
tet, daB das schlechte Ergebnis nicht
durch eine Gruppe besonders schlecht
vorbereiteter Studenten verursacht wor-

den 1ist.

Immerhin handelt es sich bei den Prif-
lingen um nit dem Verfahren und seinen
"Piicken" vertraute Studenten, die zudem
nicht weit vor dem Abschlup ihrer Aus-

bildung stehen.

1.3 Item-Analysen:

Diese vom IMPP verdffentlichten Analysen
der Priifungsfragen lassen eine Beurtei-
lung jeder Einzelfrage anhand von zwei
Merkmalen zu, die, jedes fiir sich, le-
diglich hinweisende Funktion haben, bei-
de zusammen aber Aufschliisse iiber die
Qualitdt einer Frage geben.

Der Schwierigkeitsindex (P) entspricht
dem Prozentsatz der Priiflinge, die die
betreffende Frage richtig beantworteten.
Je hoher dieser Prozentsatz, je goBer
also der Schwierigkeitsindex, desto
leichter die Frage - ein etwas verwir-
rendes Wortspiel.

Sieht man sich die Item-Analysen der

letzten sechs Priifungstermine im Hin-

Tab.2. Prifungswiederholer,

nehme: mit 10 Fachsemestern

Priflinge aus dem Ausland und Erstteil-

im 2.

Abschnitt der Arztlichen Prifung.
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Prifung_im Frihiahr 1964, 1985 und 1986 - Summenpolygone_der Rohwerte

"
100 mehr als" "weniger als"

Relative

Summenhdufig-
keit in %

80

60

4ol_
3o}

20]

Frithjahr 1986\\\\\\‘

Frithjahr 1984
{——"Frinjahr 1985

=
-4

8 ST LRI HY L2308 S8 3 583 T80 855 2R 45
SRR I R IT I s R Y
27 &SQ 35 3R 356 B33 5% 585 U3% 2293 35 3%
blick auf den Schwierigkeitsindex an, so schnitt der iibrigen Termine.
fi1lt auf, daB die Zahl der schweren Bei einer Reihe von Fragen vereinigte
Fragen zwar anstieg, selbst wenn man als auBerdem eine falsche Antwortalternative
schwere Fragen nur die ansieht, die von die groBe Mehrheit der Kandidaten (im
weniger als 20% der Priiflinge richtig Einzelfall 68%) auf sich. Auferdem lag
beantwortet wurden. Tab. 3. zeigt die das Gesamtergebnis der Priiflinge, die
Verteilung der Fragen mit 2 Schwierig- eine falsche Antwortalternative wihlten,
keitsgraden: Eine leichte Verschiebung deutlich héher als das der Priiflinge,
zugunsten der schweren Fragen ist fest- die richtig antworteten (Tab. 4,Nl1).
zustellen, aber insgesamt ist ihre Zahl Zieht man zusidtzlich noch den Trenn-
vergleichsweise gering. schirfeindex nur dieser Fragen heran, so
Tab. 3. bleibt immer noch eine respektable An-
Diesen als schwer einzustufenden Fragen zahl von Fragen ibrig (Tab.4,N2), auf
steht ein Mehrfaches an Fragen gegen- die dieses Phinomen zutrifft.*
itber, die von mehr als 80% der Priiflinge
richtig beantwortet wurden (s.Tab.3),
wobei im Frithjahr 1986 ein deutlicher Bei den in der zweiten Spalte der Tab. 4
Einbruch festzustellen ist. Zu diesem aufgefiihrten Fragen lag der Trennschir-
Termin lag die Zahl der von mehr als 80% feindex der falschen Antwortalternative
der Priiflinge richtig beantworteten Fra- zusitzlich hoher als der der richtigen
gen mit 251 etwa 27% unter dem Durch- Loésung.
<_20% >_80%
Frithjahr 83 10 261
Herbst 83 16 243
Frihjahr 84 9 260
Herbst 84 9 261
Frihjahr 85 10 258
Herbst 85 14 241
Frihjahr 86 19 183
Herbst 86 13 235
Tab. 3 Anzahl der Fragen, die von weniger als 20% bzw. mehr als 80%

der Priflinge richtig beantwortet wurden (Quelle:

Item-Analysen).



N 1 N 2
Frihjahr 83 35 20
Herbst 83 34 22
Frihjahr 84 36 24
Herbst 84 36 23
Frithjahr 85 36 21
Herbst 85 39 18
Frihjahr 86 49 30
Herbst 86 36 25

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

von Studenten mit besserem Gesamtergebnis gewdhlt wurde, als die rich~

tige(N 1). N 2 bezeichnet die Zahl der Fragen mit zusdtzlich hoherem

Trennscharfeindex der Falschantwort (Quelie:Item-Analysen).

Ein Faktor allein kann demnach nicht fiir
den unterschiedlichen Schwierigkeitsgrad
der priifungen verantwortlich gemacht
werden - dafiir sind die Jeweils einem
kritisierbaren Index zuzuordnenden Fra-
gen bei einer Gesamtzahl von 580 kaum
von ausschlaggebender Bedeutung.

Kommen jedoch mehrere Faktoren bei einer
Priifung zusammen, wie im Frihjahr 1986,
kann von einer gleich schweren Priifung
kaum mehr die Rede sein. Die "kollekti-

ven Fehlreaktionen” der Priiflinge bei
einer offensichtlich schwierigeren Pru-
fung zeigen zweierlei:

1. Die Formulierung angemessener "Ablen-

"

ker von der richtigen Ldsung ist ein
immer noch unterschitztes (und offenbar
ungeléstes) Problem. 2. Die Priiflinge,
die die schweren Fragen richtig beant-

worten, gehdren nicht unbedingt zur be-
sonders leistungsstarken Spitzengruppe,
die ja mit diesen Aufgaben von den ubri-
gen Leistungsgruppen unterscheidbar wer-

den sollte.

2. "Dechiffrierarbeit”

Wie kompliziert der Vorgang der Fra-
generstellung wirklich ist, zeigt sich
erst, wenn man sich vor Augen fihrt,
welche tberlegungen einerseits zur For-
mnlierung einer bestimmten Frage gefiihrt
haben und welche Uberlegungen .anderer-
seits ein Priifling angesichts derselben
Frage anstellt, um zu seiner L&sung 2u
gelangen.

Man darf sich den Vorgang wie einen Ver-
schliisselungsprozef vorstellen, bei demn

der Priifer seine Absicht (die Kenntnis

Ra bl

des Gegenstands X oder die "richtige”
Ableitung von ¥ aus J,K + L z.B. 2zu
priifen) als MC-Frage verschliisselt und
der Priifling diese Absicht zundchst wie-
der entschliisseln muB, um zur richtigen
Loésung des Problems zu gelangen.

Vom. Priifling entschliisselt werden muf
v.a. zunichst das Komplexititsniveau der
Frage. Die Anhebung des Komplexitidtsni-
veaus macht eine Fage mit Sicherheit
Kandidat bekomnt dafiir

aber ebenso nur einen einzigen Punkt,

schwerer. Der

wie fiir die leichtere Formulierung. Zum
anderen unterstellt der Autor einer sol-
chen Frage, daB der Priifling seinen Ge-
dankengang nachvollzieht - bei entspre-
chendem Wissen einfach nachvollziehen
mug. Der Kandidat geht aber den umge-
kehrten Weg, ohne allerdings das Ziel
dieses Weges zu kennen. Die geistige
Leistung des Priflings, passives Wissen

auf Kommando reproduzieren zu konnen,
ist zu erginzen um die Entschliisselung
der Absicht des Fragenautors. Fir die
Studenten stellt sich das Problem ganz
konkret bei jeder Priifung: Was will das
IMPP eigentlich wissen - denken "die”
Ecken"?

ist fir die

nun direkt oder "wieder um drei
Das entscheiden zu koénnen,
Priiflinge oft von ebenso groBer Bedeu-
tung wie das Wissen um die vom IMPP ver-
tretene Lehrmeinung. Hierzu ein paar
Beispiele:

2.1 Komplexitidtsniveau:

Beispiel 1
Der gut

Student hat

fiir einen solchen Rat al-

vorbereitete

gelernt, da8

lein das Stadium und der Allgemeinzu--

PR TN




Beispiel 1,

2, Tag Frage 60 (Gynikologie):

Einer Patientin mit einenm Endometriumkarzinom muB man zur Opera-

tion raten,

weil

die Strahlentherapie eines Endometriumkarzinoms weit weniger ef-

fektiv und mit schlechteren Heilungsaussichten verbunden ist als

die operative Therapie.

(Richtige Ldsung "A", d.h.: beide Aussa-

gen und die Verkniipfung sind richtig)

stand der Patientin maBgeblich sind
(stegner, 1981,s. 384 f.). Der in der
Frage formulierte Imperativ wurde ent-

sprechend von immerhin 35% der Priiflinge
verneint und keine der angebotenen Al-
ternativen als richtig bewertet. Diese

studenten haben die Reichweite der Frage
falsch interpretiert und es waren leis-—
tungsmafig nicht schlechtesten

(durchschnittlich 394 Fragen im Gesamt-

die

ergebnis richtig).

Nicht zuletzt deshalb werden bei der

Welche Aussage trifft nicht zu?

Mit einer Nebennierenrindenhyperplasie
kann im kausalen Zusammenhang

stehen ein(e)
(A) Morbus Cushing
(B) adrenogenitales Syndrom
X (C)
(D) kleinzelliges Bronchialkarzinonm

Hypernephrom

(E) essentielle Hypertonie
Kennwerte:
N P(%) RWM R

A 20 0 351 -0.04
8 86 1 345 -0.11
C 1634 27 383 -0.06
D 197 3 330 -0.22
E 4103 68 392 0.16

K

ennwerte:?

N P(%) RUWM R

A 2743 45 382 -0.190
8 66 1 371 -0.03
c 676 11 382 -0.03
D 414 7 389 0.02
E 2141 35 394 0.11

Prifungsvorbereitung so extensiv Altfra-
Der Kandidat mup

auf das sich "in der Regel" darstellende

gen "gepaukt"! sich

Komplexititsniveau
vom IMPP

wie auf
Lehr-
MC-Frage muf

einstellen,

die zugrundegelegten
nahezu

biicher. 2Zu jeder

sich also der

"dahinter"

Priifling die Fragen

stellen: Auf welchem Komlexi-

titsniveau liegt die richtige Antwort
und was genau ist gefragt?

2.2 MiBverstindnisse:

Beispiel 2:

Die richtige Ldsung (C) ist zwar im ein-
schldgigen Lehrbuch (Eder/Gedigk) - dort
aber im wahrsten Sinne des Wortes im
Kleingedruckten zu finden. Gehen die Pa-
thologiefragen aus oder steht in dem ge-
nannten Lehrbuch zuwenig "Wissenswer-
tes™, um es abzufragen?
Die hohe Zahl derer, die sich fiir eine,
entschieden
dag durch-

sondern Wissen ange-

wenn auch falsche, Antwort
(s.Kennwerte) ldgt vermuten,
aus nicht geraten,
eignet wurde - aber das "falsche", wobei
die wunklare Atiologie der essentiellen
Hypertonie vielleicht erklart, warum 68%

diese Alternative wihlten.
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Beispel 3

1.

Tag, Frage 145 (Innere Medizin):

Weiche der folgenden Zuordnungen von Blutgerinnungsstérung und

Laborbefunden treffen zu?

(1) von _Willebrand - Syndrom:

(2)

(3) Faktor XIII-Mangel:

Blutungszeit:

Thrombeplastinzeit
(Quick):

part.
tinzeit (PTT):
Thrombozytenzahl:

Thromboplas-

isolierte Thrombozyten- Blutungszeit:

Thromboplastinzeit
(Quick):

part.
tinzeit (PTT):
Thrombozytenzahi:

funktionsstdérung:

Thromboplas-

Blutungszeit:

Thromboplastinzeit
(Quick):

part.
tinzeit (PTT):
Thrombozytenzahl:

Thromboplas-

verldngert

normal

verlangert

normal

normal

normatl

normal

erniedrigt

normal

normal

normal

normal

(A) Xeine der Zuordnungen (1) bis (3) trifft zu
(B) nur 1 und 2 sind richtig

X (C) nur 1 und 3 sind richtig
(B) nur 2 und 3 sind richtig

(E) 1-3= alle sind richtig

Kennwerte:

N P(%) _RWM R

A 3481 58 382 -0.10
B 761 13 381 -0.05
C_1500 25 403 6.19
0 124 2 371 -0.05
|3 168 3 370 -0.06

2.3 Lehrbuch:

Beigpiel 3:

Die groBe Mehrheit der Priiflinge zog

sich mit der Alternative "A" aus dem

Dilemma, aus den Vorgaben eine herauszu-

suchen, obwohl eine korrekte Antwort an-

hand der angebotenen Alternativen
méglich
sind

nicht.

nack der auch die Zuordnungen unter

nicht
Die Zuordnungen unter (1)
alle
als bei der IMPP-L&sung,
(3

ist.

zutreffend, anderen jedoch

Anders

ricltig sein sollen, weiB der informier-

te

Priifling nach einschldgiger Lektiire,

daB der PTT bei Faktor XIII-Mangel nicht
normal ist (Schettler 1984, Bd.2, S.
186; Vossschulte 1979, §S. 228).
daher schlieBen, daB in Ermangelung an-

derer Alternativen eben keine der Zuord-

Er muf

nungen stimmt. Der Antwort im L&sungs-

schliissel des IMPP unterliegt sicher ei-

ne Aussage in irgendeinem Fachbuch, in

dem eine andere Auffassung vertreten

wird; eine solche Frage iiber einen of-

fenbar unentschiedenen Tatbestand zum
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2. Tag Frage 46 (Gynikologie):
Welche Aussage trifft nicht zu?

Bei starkem (evtl.

auch nur zeitweilig auftretendem) Fluor geni-

tatis muB man u.a. an folgende Ursachen denken:

(A) gonorrhoische Infektion
X (B) Salpingitis isthmica nodosa
(¢) Trichomonadeninfektion
(D) psychische Genese
(E) Hydrops tubae profluens

Gegenstand einer Priifung zu machen, die
keinerlei Riickfragen oder Korrekturen
erlaubt, ist schlicht unfair dem Prif-
ling gegeniiber. Dazu gleich ein weiteres
Beispiel:

2.4 Verbindlichkeit:?

Beispiel 4:
Die richtige

Lésung wird mit °"B"
angegeben, 1in der Logik der Frage soll
Salpingitis isthmica nodosa also falsch
sein. Das klassische Wérterbuch, der
"pschyrembel” (1986) ist da anderer An-
sichkt (S. 1484):... Ausflud (Fluor) ist
ein Hauptsymptom dieser Krankheit. Die
Loésung "E" stellt zwar eine recht un-
wahrscheinliche, aber keine auszuschlie-
gende Ursache dar und wurde (vielleicht
deshalb?) von weit iiber der Hidlfte der
Priiflinge gewdhlt.

Die im Gespridch mit Studenten dariiber
hinaus kritisierten Fragen wurden z.T.
mehrheitlich richtig beantwortet. Auch
der Schwierigkeitsindex gibt anscheinend
nur bedingt Auskunft iiber schwere und
leichte Fragen bzw. Priifungen.

3. Schlu8:

Die Beantwortung unserer Frage, welche
Priifungen schwer und welche leicht sind,
hingt also vom jeweiligen Standort ab -
Priiflinge sehen offensichtlich Schwie-
rigkeiten an Punkten, die die Fragenkon-
strukteure nicht sehen, vielleicht nicht
sehen konnten. Zwischen beiden gibt es
keine Verbindung und keine Verbindlich-
keit.

DaB keine Vorbereitungsstrategie wirk-
lich sicherstellen kann, daf man diese
Prifung besteht, demonstrierten schon

die wenigen Beispiele, die weiter oben

Kennwerte:
N P(%) RWM R
131 2 379 -0.02
19586 32 395 0.11
24 0 339 -0.06
349 6 360 -0.14
3577 59 385 -0.04

m < Oy

dargestellt wurden. Es zeigt sich dar-
iiber hinaus die Hilflosigkeit von Prii-
fern und Gepriiften, die jeweils andere
Seite auch nur anndhernd einzuschéatzen.

So bleibt nur zu fordern, da8 MC-Fragen
sich auf das Abfragen des Faktenwissens
beschrianken, das in allen wesentlichen
Fachbiichern gleichermaBen und als ver-

bindlicher Lehrinhalt kenntlich und zu-

ginglich ist - und dies auf einem fir
die Priiflinge berechenbaren Komplexi-
titsniveau. Wie unfangreich auch immer
dieses Wissen definiert ist - dem Prif-
ling kommt es darauf an, zu wissen, was
er tun muf, um den Anforderungen der
Priifung gerecht zu werden. Dies scheint
mir z.2t.nicht gegeben.

Wenn schon die schriftlichen Priifungen
nicht jedem Examensjahrgang Gleichbe-
handlung durch gleich schwere Priifungen
garantieren koénnen und Dechiffrierpro-
bleme wie oben aufwerfen, so trifft dies
in sehr viel groBerem Map auf mindliche
Priifungen zu. Miindliche Examen in der
Medizin sind nicht neu. Die Fakultidten
wiren gut beraten, wenn sie die mit die-
ser Priifungsform begangenen Fehler der

S50er und 60er Jahre vermieden.
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Annmerkungen:

1. Der Trennschirfeindex belegt jede
der 5 Antwortalternativen mit einenm
Zahlenwert, der Aussagen dariiber er-
laubt, inwieweit die betreffende (also
auch die falsche) Antwortalternative
mehrheitlich von "leistungsstarken” oder
"leistungsschwachen" Studenten, gemessen
am Gesamtergebnis, gewdhlt wurde, also
die Eigenschaft einer Frage, gute von
schlechten Kandidaten 2zu trennen. Der
Index kann Werte zwischen -1 und +1 an-
nehmen, wobei der beschriebene Zusammen-
hang beim Wert +1 vollstdndig, beim Wert
0 nicht gegeben ist. In der Literatur
(Hubbard 1974,8.66-67; Guilbert 1979,
$.234-240) werden Indices iiber .25 als
ein Merkmal fiir eine gute Frage, Werte
iiber .50 bei MC-Fragen medizinischer
Priifungen fiir fast nicht erreichbar
{(Hubbard) gehalten. Werte zwischen .15
und .24 weisen auf Midngel bei der Formu-
lierung der Frage hin, Werte unter .15
verweisen auf erhebliche Mingel der Fra-
ge hin, die wahrscheinlich zu ihrer Eli-
minierung aus dem Fragenpool fiihren.

2. DaB zwei von vier Beispielen der Gy-
nikologie entstammen, 1ist keine Absicht
- die Beispiele wurden nach Plausibili-
titsgesichtspunkten ausgewidhlt

S. Drlshagen, Didoktik der Medizin, Theodor-Stern-Kai 7, D 6000 Frankfurt a. M.
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DER VEREIN ZUR VERVOLLKOMMNUNG DES MEDICINISCHEN

UNTERRICHTS

R. Lohslter, Frankfurt a. M.

Einleitung

Die zwanziger Jahre des 19. Jahrhunderts
waren nicht nur ein Jahrzehnt des Ent-
stehens und Aufblihens groBer, noch heu-
te bestehender wissenschaftlicher Verei-
nigungen in der Medizin - so war 1822 in
Leipzig die Gesellschaft Deutscher Na-
turforscher und Arzte gegriindet wor-

den -; es bildeten sich auch zahlreiche
lokal und thematisch begrenzte Vereine, -
die in der Geschichte der Medizin keine
nachhaltigen Spuren und Wirkungen hin-
terlassen haben.

Zu letzteren gehort der im November 1828
gleichfalls in Leipzig gegriindete
"Verein fiir Vervollkommnung des medici-
nischen Unterrichts”. In den gidngigen
Nachschlagewerken zur Geschichte wissen-—~
schaftlicher Gesellschaften in Deutsch-
land ist dieser Verein nicht
verzeichnet. }

Die medizinische Fakultat der Universi-
tdt Leipzig gehdrte, was ihre Studenten-
zahl Dbetrifft,
Deutschland des 19.

(spiteres Reichsgebiet). Sie wurde "von

zu den gréften im

Jahrhunderts

der Berliner dauernd und von der Min-
chner seit 1880 ibertroffen™ (Eulenburg
1909, S$.26). Im Jahrfunft 1830/34 lag
die Studentenzahl bei 85 (5,1 % samtli-
cher Medizinstudenten), 1834/39 bei 130
(5,7 %), 1839/44 bei 208 (10,6 %) und
1844/49 bei 184 (11,1 %).

Die Kenntnisse des Verfassers ilber die
Wissenschaftsgeschichte des 18. und fri-

hen 19. Jahrhunderts sind -zugegeben-

. etwas lickenhaft; ich wage aber dennoch

die Vermutung, daB unser Leipziger Ver-

ein zu den ersten gehért, vielleicht gar

der erste ist, der sich als ausschlief-
lichen Zweck die Vervollkommnung des me-
dizinischen Unterrichts auf die Fahnen

geschrieben hatte.

Mitgliedschaft

Unter den Mitgliedern des Vereins finden
sich groftenteils junge akademische
Lehrer, immerhin aber "aus allen Fachern
der Heilkunde und der in sie einschla-
genden Hiilfswissenschaften"” (Clarus
1831, S. III; Kilian 1828, s. 131ff.).
Nur wenige Mitglieder der Gesellschaft
waren "Lehrer von der dlteren, mit ihrer
Erfahrung haushilterischen Generation”
(Anonyme Rezension 1831, s.371).

An die wissenschaftliche 8ffentlichkeit
trat die Gesellschaft mit einer
"Tabellarischen Uebersicht der zum wis-
senschaftlichen Studium der . Heilkunde
néthigen Vorlesungen" (Clarus 1831).

In Clarus, dem Autor def "tabellarischen
tibersicht", diirfen wir wohl den Kopf und
Wortfuhrér des Vereins vermuten.

Johann Christian August Clarus, 1774 im
Herzogtum Coburg geboren, promovierte
1798 in Leipzig zum Doktor der Medizin,
habilitierte sich ein Jahr spiter, wurde
1803 zum auBerordentlichen Professor der
Anatomie und Chirurgie, 1820 zum ordent-
lichen Professor der medizinischen Kli-
nik und Aarztlichen Leiter der inneren
Klinik am Leipziger Jacobspital ernannt,
eine Stel lung, die er bis 1848
innehatte. Zudem war er lange Jahre hin-
durch Physikus der Stadt Leipzig. Clarus
starb im Juli 1854, in seinen letzten
Lebensjahren fast gédnzlich erblindet.
Wie bei einem "Didaktikus" kaum anders
zu erwarten, erkennt das Biographische
Lexikon der hervorragenden Arzte aller
Zeiten und Vélker {(Hirsch 1930, S.42)
seinen Verodffentlichungen "keinen hohe-
ren wissenschaftlichen Werth" zZu.
Immerhin: Als Arzt war er in weiten
Kreisen auBerordentlich geschitzt und
"als akademischer Lehrer wirkte er durch
die Klarheit seines Vortrages, durch die
- fiir die damalige Zeit auBerordentli-

che - Rationalitdt seiner pathologischen
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und therapeutischen Lehrsitze, sowie die
Exactheit seiner Untersuchungsmethode
héchst anregend” (s.o.).

Auch unser in der An?nymitét versunkener
zeitgendssischer Rezensent sah in ihm
schon einen "der ersten klinischen Leh-
rer Europas"™ (Anonym. Rezension 1831,
5.375).

Ziele und Anliegen

Die Zielsetzung des Vereins war eine
rein pddagogische: es sollte erreicht
werden, "daf nicht nur kein Theil der
Wissenschaft, der miindlichen Unterricht
erfordert, vernachlassiget, sondern auch
ein organisches Ineinandergreifen aller
erzweckt; im Ganzen aber das Studium der
Medicin sowohl dem Umfange nach még-
lichst vervollstidndigt, als auch dem
Inhalte, dem Geiste und der Methode nach
imnper mehr verbessert werden mége™
(Clarus 1831, s. III).

Die erste Tatigkelit bestand darin, einen
umfassenden Studienplan 2zu entwerfen,
der keineswegs als gesetzliche Norm ein-
gefiihrt werden sollte, sondern ein
"Leitfaden fiir Jiinglinge" sein sollte,
"die, wie es so hidufig der Fall ist,
unberathen, oder schlecht berathen, die
Universitdt beziehen" (Clarus 1831, S.
vy,

Der Leipziger Vervollkommnungsverein
‘diirfte, wie wohl alle Reformanliegen,
aus dem Spannungsverhdltnis von Verdru8
iiber miBliche Zustdnde und eigenen hdhe-
ren Zielsetzungen entstanden sein. Unzu-
frieden mit der mangelnden Vorbildung
bei Studienbeginn, plan- und gedankenlo-
sem Studierverhalten, dem Kurzstudium
(Triennium) von Minderbemittelten und
Karrieristen wollte er den medizinischen
Unterricht reformieren. Ein praktisches
Anliegen herrschte vor, das Clarus wie
folgt beschreibt: Die Vereinsmitglieder
hat.ten sich verabredet, "daB ein kurzer
Abriss dessen, was zur zweckmdBigen Ein-
richtung des Universitidtslebens iiber-
haupt und des Studiums der Heilkunde
insbesondere gleich Anfangs  zu wissen
néthig ist, 2u Anfange jedes Halbjahrs,
als Einleitung zu den Vorlesungen iiber
En(yklobédie und . Methodologie, gratis

vorgetragen werden solle; so hielt man
dieses fiir die schicklichste
Gelegenheit, ihnen eine solche tabella-
rische Uebersicht in die Hinde zu geben.
Der gréBern Bequemlichkeit halber wurde
beschlossen, sie drucken zu lassen und
sie, zum Verstindnis ihres Zwecks und
Gebrauchs, am Rande mit einigen Bemer-
kungen zu begleiten. Allein es fanden
sich der Bemerkungen so viele, die sich
zwar zum Theil weniger auf Benutzung,
als auf Ertheilung des Unterrichts
bezogen, aber doch, gerade im gegenwdr-
tigen Zeitpunkt, O6ffentlich zur Sprache
gebracht zu werden zu verdienen
schienen, daB dem ganzen Unternehmen ei-
ne erweiterte Einrichtung gegeben werden
muBte” (Clarus 1831, s. V f.).

Die Zielsetzung des Studienplans wendet
sich gegen die Medizin als Brotstudium
und stellt ab auf die "Bildung griindlich
gelehrter, d.i. solcher Aerzte .., die
mit einer méglichst umfassenden Ueber-
sicht des ganzen Gebietes der Wissen-
schaft selbststdndige, praktische For-
schungen zu verbinden im Stande und ge-
neigt sind. Es ist fiirwahr hoch an der
Zeit, von den wahrhaft erbirmlichen
Begriffen, die selbst Gebildete sich
noch immer von der Wissenschaft des Arz-

tes machen, Zuruickzukommen . und

einzusehen, da8 sie eben so wenig blos

dazu diene, um zu kuriren und Rezepte zu
schreiben, als die Theologie um
Predigten, oder die Astronomie um Kalen-
der zu machen!"™ (S.15f.).

Wie sehr sich der Leipziger Verein al-
lerdings der therapeutischen Grenzen der
zeitgendssischen Medizin bewuft war,
verdeutlicht der Hinweis, die praktische
Arzneimittellehre sei noch "ein ziemlich
lose zusammenhingendes Aggregat groBt-
entheils schwankender Beobachtungen, die
Zzu ihrer wissenschaftlichen Begriindung
und Gestaltung noch grofe Vorarbeiten
und tiefe Forschungen erfahren" missen
(S.61).

Der Studienplan

Die rasante Entwicklung der medizini-

schen Wissenschaften seit dem Ende des




18. Jahrhunderts mache eine
"Verlingerung der Studienzeit auf wenig-
stens finf Jahre" notig (S5.8).

Mit diesem Ansinnen gehen die Leipziger
Vervollkommner deut}ich iiber andere

zeitgendssische Empfehlungen hinaus
(z.B. Choulant 1829, dessen Studienplan
auf vier Jahren basiert), von der Reali-
tit des Studierverhaltens ganz zu
schweigen.

Clarus verlangt eine sehr griindliche

Vorbereitung vor Studienbeginn auf
klassischer ={(grammatische) = und mathe-
matischer Grundlage (S.19). Intensive
Beschiftigung mit und vertiefte Kennt-
nisse der griechischen und lateinischen

Sprache und Kultur dienen sowohl der

Schulung des eigenen Denkens, Schreibens -

und Sprechens als ath der Vorbereitung
auf das Studium der Heilkunde selber. Im
Hinblick auf die neuen Sprachen betont
er "zuvorderst grﬁﬁdliche Kenntnif der
Muttersprache"” (S.26), die Notwendigkeit
"einer grofen Gewandﬁheitlin der Sprache
des Umgangs” (S.27).i0hne sich der gera-
de bei den hoheren Stinden und den Hfen
eingerissenen "lidcherlichen Auslinderei™
(s.28) anzubequemen; empfiehlt Clarus
doch allen Arzten Grundkenntnisse des
Franzdésischen, um die dortige wissen-
schaftliche
kénnen, sowie - fiir die im ndrdlichen
Deutschland lebenden -~ Kenntnisse der

englischen, fiir die im Siilden Lebenden

Literatur studieren zZu

Kenntnisse der italienischen Sprache. Er
warnt auch vor einer Vernachldssigung
philosophischer Studien und fordert ge-
schichtliche Kenntnisse.

Ein wesentlicher Teil der ersten Seme-
ster des Universitidtsstudiums soll denn
auch in der Fortsetzung der
philologischen, mathematischen und hi-
storischen Studien bestehen.

Der Umfang, in dem Physik und Chemie ge-
hért werden sollen, sowie die Anregungen
von Clarus "idber die Anwendung der Che-
mie und Physik auf den lebenden
Organismus" werden als "geistreich” be-
gritft (Anonym. Rez. 1831, S.373), wobei
der EinfluB der franzdsischen physique
medicale und chimie medicale wunverkenn-
bar sei; wunser Rezensent spricht denn

auch von einem "ganz in der Entwickelung

der Zeit liegenden Bestreben” (s.374).

Erwihnenswert ist auch die Anregung von
Clarus, fiir die der Physik wund Chemie
Medizinstudenten

bereits kundigen

besondere, vertiefte Vorlesungen
anzubieten.

Vehement kritisiert er andererseits die
zu grofe Bedeutung der Experimentalphy-
siologie in den akademischen
Vorlesungen: "Vivisectionen aber, gual-
volle Operationen und Verstiimmelungen an
lebenden Thieren geben fiir die naturwis-
senschaftliche Erforschung der Wahrheit
gréBtentheils ebenso zweideutige Resul-
tate als die Tortur fir die
gerichtliche. Jedenfalls ist es weder

néthig noch rathsam, dergleichen Versu-

che 1in einem eigenen Cursus von
Vorlesungen, vor einer Mehrzahl von Zu-
hérern zu wiederholen, einerseits weil

es hierbei an der ndthigen Ruhe fehlt,
um wissenschaftliche Bestdtigungen und
neue Ansichten zu gewinnen, andererseits

aber auch, weil die tdgliche Gewdhnung

an das Angstgeschrei und die Zuckungen
gemarterter Thiere mehr geeignet scheint
um Scharfrichter, als um Aerzte zu
bilden!" (Clarus 1831, S.49).

Der klinische UnterrichlL

Aus den zahlreichen Anregungen der Leip-
ziger Reformer zur Verbesserung des ei-
gentlich medizinischen Teils des Studi-
enplans soll hier nur das Konzept des
klinischen Unterrichts naher vorgestellt
werden.

Wir miissen uns vor dem Gedanken hiiten,
zu Anfang des 19. Jahrhunderts habe es
gleichsam nur theoretischen Unterricht
in den Horsdlen der medizinischen Fakul-~
tit gegeben. Der klinische Unterricht,
dem Boerhaave in Leyden zwischen 1715
und 1730 zum Durchbruch verholfen hatte,
war von vielen seiner begeisterten Schii-
ler in andere europiaische Universitidten
getragen worden. Als erste deutsche Uni-
versitdt erhielt Wien 1753 durch van
Swieten, den Leibarzt Maria Theresias,
eine Klinik fir den studentischen
Unterricht, es folgten klinische Lehr-
anstalten in Erlangen im Jahre 1779,
Gottingen 1781, Kiel 1788, Jena 1791,
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T'ibingen 1793 und Leipzig 1798
{Puschmann 1889, §.57; Heischkel 1939,
S.1268). Gegen Ende des 18. Jahrhunderts

konnten Universititen, die weder ein

akademisches Hospital - mnit allerdings
nur wenigen Betten - besaBen noch eine
"Xrankenbesuchsanstalt” in Form einer

studentischen Begleitung des akadeni-
schén Lehrers bei Hausbesuchen anboten,
"hereits als rickstidndig gelten” (Eulner
1970, S.185).

Clarus entwickelt in Grundziigen eine
wohldurchdachte Methodik des klinischen
Unterrichts, die er in seiner Schrift
von 1846 im Detail ausarbeitet. Lassen
wir ihn selbst sprechen: "Der Geist ei-
ner solchen Anstalt muB nicht auf ge-~
lehrte Vielwisserei oder auf fragmenta-
risches Experimentiren mit neuen oder
alten Mitteln und Methoden, sondern zu-
erst und hauptsidchlich auf Anleitung zum
geregelten, griindlichen und selbststin—
digen Forschen, Urtheilen und Handeln
gerichtet seyn. Das sorgfdltige Studium
der einfachsten Krankheitsformen in der
Natur selbst, die Gesetze ihres normalen
Verlaufs und ihrer Entwickelung, die Zu-
rickfiihrung zusammengesetzter Formen auf
die einfachen, die Erforschung der
Ursachen, welche die normalen Entwicke-
lungen storen, die Zerrbilder von
Krankheiten, die durch ungeschickte Be-
handlung entstehen, die rechte Wiirdigung
der Natur- und Kunsthilfe u.s.w. bilden
die Grundlage fiir das dcht praktische
Wissen und Handeln ohne daB8 dabei die
historische Gelehrsamkeit im Mindesten
vernachlissiget werden darf. Zu Errei-
chung dieser Zwecke dient ein genaues,
aber nach natirlichen Regeln geordnetes
und hierdurch abgekiirztes Krankenexamen,

das Zusammenfassen der Hauptziige des

“Bildes der Krankheit zum Behufe der

"' Diagnose, die umsichtige Betrachtung der

miglichen Verdnderungen im fernern Ver-

-

verschiedenen

laufe derselben, so wie der ihnen zum
Grunde liegenden Naturzwecke und der
Ausginge des ganzen
Processes, oder die Prognose, die Aufsu-
chung der in diesem allen enthaltenen

Naturwinke zum arztlichen Handeln oder

Nichthandeln (die Indikationen), und

endlich die erfahrungsmifige Bestimmung
und Anordnung des didtetischen und arz-
neilichen Verfahrens selbst, verbunden
mit der noch ndthigen Uebung im Rezept-
schreiben und einer durch die Fort-
schritte der Physik, Chenie, Anatomie
und Physiologie geleiteten Erkldrung der
Wirkungsart der Mittel. Jemehr hierbei
die Zuhdrer zur genauen und zweckmidfigen
Untersuchung aller Gegenstinde und
Erscheinungen, zum richtigen Auffassen,
Unterscheiden und Beschreiben derselben,
zum Selbstdenken und Handeln, zur Ab-
stattung und Ausarbeitung guter Relatio-
nen und Krankengeschichten angeleitet
werden, je sorgfidltiger und strenger der
Lehrer die tiglichen Fort- und Rick-
schritte der Krankheit, die Unmstinde,
unter denen Umwandlung, Genesung oder
Tod erfolgt und die Resultate der Lei-
chen6ffnungen mit dem vorausgegangenen
Urtheil iiber die Natur, den Sitz, den
wahrscheinlichen Verlauf und die Heilung
derselben vergleicht und diese Verglei-
chungen (Epikrisen) zur Bestdtigung oder
Berichtigung allgemeiner Grundsidtze, zum
tiefern Eindringen in das Wesen einzel-
ner Krankheitsformen und zur Darstellung
des Verlaufes der Epidemieen benutzt, je
mehr er endlich in strenger
Pflichterfillung,
Wissenschaft und eigene Fortbildung und

im Eifer flir seine

in menschenfreundlicher Schonung und
Theilnahme gegen Leidende seinen Zuho-
rern mit Beispiei'§orangeht; desto mehr
wird eine solche Anstalt verdienen, eine
Schule fiirs praktische Leben genannt zu
werden" (Clarus 1831, S.76ff.).

Der Gebrauch der lateinischen Sprache am

Krankenbett zur Schonung der Patienten,
vor der Annahme der Studenten als Prak-
tikanten durch ein miindliches Examen,
das auch die Kenntnisse aus der Heilmit-
tellehre und der speziellen Therapie
erfaBte, lberpriift; der Einstieg in die
Klinik iber eine einsemestrige Teilnahme
als Auskultant; die Anlegung eines kli-
nischen und wissenschaftlichen Tagebuchs
durch jeden Studenten und der Ubergang
zur eigenen Krankenuntersuchung als
Praktikant; die Vermittlung einer syste-

matischen Untersuchungstechnik waren Be-




" ten den

standteile des klinischen Ausbildungs-
konzepts unseres Leipziger Vereins.

Fir die in der Regel tiglichen Kranken-
neben dem

besuche der Studenten stand

klinischen Lehrer in den Nachmittags-

und Abendstunden ein "Repetent" zur
Verfiigung, der "den Lehrer unterstiitzt

und vertritt und zugleich den Aauftrag

hat., den Schwichern ...nachzuhelfen"
(S.85).

Erst nach erfolgreicher, durch ein zeug-
nis bescheinigter Teilnahme am stitioni-
ren Unterricht durften sich die Studen-
"poliklinischen Anstalten”
widmen, d.h. den akademischen Lehrer bei
seinen Krankenbesuchen in die Wohnungen
der Patienten begleiten. Dadurch wurden

sie nicht zuletzt "mit den mancherlei

Schwierigkeiten, Hindernissen und Unan-

nehmlichkeiten der 4&drztlichen Praxis,

vorziglich bei der drmern Volksklasse,
bekannt" gemacht (5.86).

Die praktische Ausbildung konzentrierte
auf die letzten drei Semester. Im
Klinik als

Auskultant durchlaufen werden,

sich
achten Semester sollte die
im neun-
ten und zehnten fanden die medizinische
im zehn-
schlieBlich die

chirurgische und die

und chirurgische Klinik statt,
ten Semester
medizinische, die
geburtshilfliche Poliklinik.

Als "treffend und anziehend” galten dem
zeitgendssischen Rezensenten die Ausfiih-
rungen von Clarus (ber den klinischen
Unterricht: "wie stechen sie nicht gegen
diejenigen ab, die wir in manchen gang-
baren Encyklopiddieen hieriiber lesen, und
wie kodnnte auch mancher klinische Lehrer

das Wesen und die Erfordernisse seines

Berufes aus ihnen sich
vergegenwartigen!" (Anonym. Rez. 1831,
5.375f.).
Wirkungen
Meine bisherigen Nachforschungen haben

keine weiteren Aktivitidten des Vereins
dokumentieren kdnnen. Wollen wir hoffen,
das es ihm

"Verhdltnisse

gelungen ist, die

am Ort" wunschgemiB 2zu

verbessern und daher weiteres Handeln

sich eriibrigte. Es kénnte aber auch
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sein, daf die erhoffte rege Nachahmung

der Vereinsvorschlidge "in dem Egoismus
der akademischen Lehrer™ - und der Stu-
denten - "das gewshnliche uniibersteigba-
re Hindernis" gefunden hat (Anonym. Rez.
1831, s. 373).

Der EinfluB der

die Leipziger

Vereinsmitglieder auf
Studienwirklichkeit
aber

scheint doch erheblich gewesen zu

sein. Jedenfalls weist Clarus mehrfach

darauf hin, daB "in Folge einer unter
den Mitgliedern der obgedachten Gesell-
schaft Verabredung" (5.23)

wesentliche Empfehlungen des Studienpla-

getroffenen

nes in Leipzig verwirklicht worden seien
bzw. gerade verwirklicht wiirden (S. 23,
43, 67, 88, 89, 90). Auch der in seiner
Schrift von 1846 abgedruckte offizielle
der Leipziger medizinischen
1842
Vereinsvorschlige von

Studienplan
Fakultdt vom Dezember
Handschrift der
1831.

zeigt die

Schlug

In den 20er Jahren des 19. Jahrhunderts
setzte sich das Modell eﬁpirischer For-
schung - Naturbeobachtung, Bildung ‘von
Hypothesen, Experiment, Suche nach beob-
achtbaren und nachweisbaren GesetzmdBig-
keiten im Krankheitsgeschehen - auch in
der Medizin durch. Die Grundlagen fiir
die Vormachtstellung der deutschen Medi-
Jahrhundertmitte

zin nach der wurden

gelegt.

Demokratische, freiheitliche und natio-
nal gesinnte Studenten schlossen sich zu
immer wieder von der staatlichen Restau-

Bur-

ration verfolgten

unnachsichtig
schenschaften zusammen, der Bildungsboom
nach den Freiheitskriegen gegen Napoleon
Studen-

wenngleich nicht -

filhrte zu einer Verdopplung der
bis 1830,
nicht - in der

tenzahlen
noch medizinischen
Fakultat.

und den unbotmidfigen Andrang zu den ge-

Klagen liiber die Studiersucht
bildeten Berufen waren um 1830 besonders
haufig zu vernehmen. Die
"Akademikerschwemme” vor allem bei den
Juristen und evangelischen Theologen gab
AnlaB zu mancherlei Besorgnis, auch bei

den Medizinern.
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Ein groBer Teil der studienanfanger ver-
fiigte iiber keinen Schulabschluf, wie er

seit den 1830er Jahren zunehmend zur

pflicht gemacht wurde; der Anteil der
sog. "Immaturi" und Gasthdrer lag um
1830 bei etwa einem Drittel der
Studenten.

Bedarf nach Wegweisung (Hodegetik) dirf-
te groB gewesen sein, zahlreiche - wie
wir heute sagen wirden - Studienfiihrer
kamen auf einen offenbar aufnahmefdhigen
Markt (fir die Medizin sei hier verwie-
sen auf Conradi 1828 und Choulant 1829).
Allein Scheidlers Hodegetik, fiir Studen-
ten aller Fakultiten geschrieben, erleb-
te zwischen 1832 und 1847 drei Auflagen
(Scheidler 1847).

tberblickt man die Entwicklung der Lite-
ratur iber das Medizinstudium im 19.
Jahrhundert, so fillt eine Verlagerung
der Gewichte auf:

In der ersten Jahrhunderthdlfte wurde
die Medizin als Heilkunde und Heilkunst
offenbar noch - trotz Teilung der &rzt-
lichen Praxis in Medizin wund Chirurgie
und beginnender wissenschaftlicher Spe-
zialisierung - eher als ein einheitli-
ches Ganzes gesehen und gelehrt. Vorle-
sungen ilber Enzyklopsddie und Methodolo~-
gie der Medizin bei Studienbeginn hatten
daher ihre eindeutige Funktion. Die En-
zyklopiddie hatte "zum Zweck, alles zum
medizinischen Unterricht Gehdrige in Ei-
nen Kreis zusammenzufassen .., alle ein-
zelnen medicinischen Doctrinen zu einem
gemeinschaftlichen, wohl geordneten Gan-
zen zu runden" (Choulant 1829, S.48);
die Methodologie demgegeniiber war "mit
einer Anweisung verbunden, wie das medi-
cinische Studium mit Erfolg zu betreiben
sey; diese Anweisung ..muB ein den jun-
gen Arzt auf seinem Wege zur, auf und
von der Academie, bis in den Anfang der
praktischen, selbststindigen Laufbahn,
begleitender Wegweiser ..seyn” (s.o.,
S.49). Mit der Durchsetzung des natur-
wissenschaftlichen Modells, der Heraus-
bildung von Spezialfachern und Spezial-
kliniken zerfiel auch das Studium selber
in zahlreiche Einzelkomponenten. Der Me-~-

dizinstudent "bekommt lauter Mosaikstei-

ne in die Hand, aus denen er sich selber
ein Bild zusammensetzen muB" (Sigerist
1928, S.274). Seinen Gegeniiber, dem
srztliche Lehrer, ist die tibersicht iber
die gesamte Heilkunde zunehmend und un-
wiederbringlich verlorengegangen; ja, in
so manchem Gebiet  waren nun die Kennt-
nisse selbst durchschnittlicher Studen-
ten besser als die der Professoren eines
anderen medizinschen Faches.

Es gab daher weder wissenschaftssystema-
tisch noch fachlich einen ort, an dem
sich Motiv und Fahigkeit zur
grundlegenden, fachiibergreifenden orien-
tierung der Studenten hidtten halten
konnen. Folgerichtig gingen die Veran-
staltungen {ber Enzyklopddie und Metho-
dologie um die Jahrhundertmitte auch
ein. Die Diskussion iber das Medizinstu-
dium konzentrierte sich nunmehr auf die
Bedeutung einzelner neuer Facher
(Aufnahme als prifungsfach), auf die
praktische klinische Ausbildung und ihre
Mingel, v.a. aber tiiber Jahrzehnte bis
zur Jahrhundertwende und danach auf die
Frage, welche Bildungsvoraussetzungen
bei Beginn des Medizinstudiums gegeben
sein missen (Schuldebatte Ende des 19.
Jahrhunderts) .

Die Diskussion tiber den rechten Weg zur
srztiichen Bildang ist also seit Anfang
des 19. Jahrhunderts - wenngleich mit
wechselnder Intensitat - ununterbrochen
gefithrt worden (fur das 19. Jahrhundert
vgl. dazu Ermann/Horn 1904). Die Ver-
vollkommnung des medizinischen Unter-
richts ist ein unvermindert aktuelles
Unterfangen, dem eine ganze Reihe von
nicht allzu schlecht alimentierten Per-
sonen hierzulande ihre volle Aufmerksam-
keit widmen. Wie man hort, soll sich so-
gar ein eingetragener Verein diesem The-
ma angenommen haben. Gleichwohl sind der
- kraftvoller Personlichkeiten harren-
der - niitzlichen Werke vor Ort noch
viele. Das Beisplel der Leipziger Ver-
vollkommner leuchtet demnach bis in die
Gegenwart.

Fiirwahr, schlie8en wir uns der Hoffnung
und Erwartung unseres anonymen Rezensen-—
ten von 1831 an (S. 379): "Méchten wir

bald ahnliche Vereine an anderen Univer-



sitdten des deutschen Vaterlandes erblii-
hen sehen!"
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VORSCHLAGE FUR EINE REFORM DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG

L. Habeck, Munster

Der Bundésrot faBite anltilich des Beschlus-
ses der Finften Verordnung zur Anderung
der  Approbationsordnung  fur  Arzte
{AAppO) ouch eineé EntschlieBung zur
weiteren Verbesserung der trztlichen Aus-
bildung. Im einzelnen konkretisierte er,

dafl dazuv unter anderem

- eine Redvzierung der Anzohl und eine
Uberprufung der Verteilung der Fragen
im Rahmen der schriftlichen Prufungen,

- eine Verbesserung des vorklinischen Un-
terrichts auf der Grundlage insbesondere
der Vorschldge des Medizinischen Fakul-
t&tenfcges,

- eine engere Verzahnung von klinischen
und vorklinischen Ausbildungsinhalten,

- der Ausbau der patientenorientierten
Lehre, und

- die Verstdrkung des praktischen Unter-
richts am Patienten

erforderlich sind .

Empfehlungen und Vorschldge fur eine Ver-
besserung der drztlichen Ausbildung liegen
bereits in einer groien Anzoh! vor. Hier-
von ist jedoch in den vergangenen Johren
nur wenig verwirklicht worden (z. B. die
Wiedereinfuhrung von Krankenhousfamula-
turen, Abschaffung der schriftlichen
Prufung am Ende des Studiums oder
Wiedereinfuhrung von mindlichen Teil-
prufungen). Deswegen wurden die nach-
stehenden Vorschlige mit Hinweisen zu
einer Umsetzung verknUft. Diese grinden
sich auf Erfahrungen aus anderen medizi-
nischen Ausbildungsstiitten insbesondere im
Ausland sowie aus dem eigenen ttiglichen
Umgang mit Studenten und Ausbildungs-
problemen. Bewulit verzichtet wurde: hin-
gegen auf eine umfassende Analyse der ge-
genwdirtigen Situation unserer Ausbildung
zum Arzt und des Gesundheitssystems sowie
auf eine systémufisch fundierte Darstel-
lung des kunftigen Arztbildes und der dao-
rous sich ableitenden Folgerungen fur das
Medizinstudium. Dies sind zentrale The-

men fUr den von der Robert Bosch Stif-

tung finonzierten "Murrhardter Arbeits-
kreis Medizinerausbildung". Die dort ge-
meinsam erarbeiteten Anstitze und Ergeb-
nisse haben die folgenden Uberlegungen
entscheidend mitgeprégt. - Auf internatio-
naler Ebene wurde 1984 der GPEP Report
"Physicians for the Twenty First Century”
versffentlicht. 1988 wird von der World Fe-
deration for Medical' Education in Edin-
burgh die erste World Conference on Medi-
cal Education durchgefuhrt.

Den Vorschligen fir eine Verbesserung des
Medizinstudiums in der Bundesrepublik
Deutschlond liegen drei Leitprinzipien zu-

grunde:

- Patientencrientierung (des Medizinstu-
diums)

- oktives Lernen (seitens der Studenten)

- Engagement fur Lehre (seitens der Leh-
renden)

Diese drei Leitprinzipien durchziehen wie
ein roter Faden die folgenden Aus-
fuhrungen, wobei sie die einzelnen Vor-
schlige in unterschiedlichem Ausmafl be-

stimmen. Im einzelnen werden die Vor-
schltige vier Bereichen zugeordnet, wie die
Ubersicht in Tabelle 1 zeigt.

1. GRUNDSATZE ZUR PERSONLICHKEITS-
BILDUNG DES ARZTES

Alle Uberlegungen zur Verbesserung der
drztlichen Ausbildung haben die Einflusse
des Studiums ouf die Personlichkeits-
bildung der Studenten einzubeziehen.
Neben dem Erwerb von Wissen und Fertig-
keiten muB3 die Entwicklung verschiedener
Perssnlichkeitseigenschaften gleichge-
wichtiger Ausbildungsgegenstand sein. Da-
bei spielen die Anforderungen, die sich aus
dem Wandel des Gesundheitswesens und
anderer Bereiche der Gesellschaft ergeben,
eine wichtige Rolle. Dieser Wandel be-

trifft die Zunahme alter Menschen und

chronisch Kranker, die Abnahme der Akut--

versorgung in Krankenhdusern und  Zu-
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Tab. I: Vorschliige fur die kiinfrige drztliche Ausbildung

Den drei Leitprinzipien
- Patientenorientierung
- aktives Lernen

- Enagement fur Lehre

werden folgende Vorschlige zugeordnet:

. Grundsitze zur Personlichkeitsbildung des Arztes

1.1. Kritisch-wissenschaftliches Denken

1.2. Kommunikationsfahigkeit mit Patienten
1.3. Kooperationsbereitschaft fur Teamarbeit
1.4. Beachtung der eigenen Kompetenzgrenzen

1.5. Okonomisch-rationelles Verhalten

2. Gestaltung des Curriculums

2.1, Ausbay der patientenorientierten Ausbildung

2.2. Ausgliederung der naturwissenschaftlichen Ficher aus dem Medizinstudium

2.3. "Kernfachgebiete" und primdrirztliche Versorgung als Schwerpunkte des Medizinstudiums
2.4, Versttirkung eines ganzheitlichen Krankheitsverstandnisses

2.5. Wahlmdglichkeiten der Studenten bei der Studiengestaltung

3. Methoden fur Lernen, Lehren und Priifen

3.1. Unabhtngiges, selbstbestimmtes Lernen und Ubertragung von Verantwortung

3.2. Problembezogenes Lernen

3.3. Verstidrkung der proktischen Ausbildung am Patienten durch Blockveranstaltungen
3.4. Integration von Fichern und Lernspirale

3.5. Auf spiitere drztliche Tdtigkeit ausgerichtete Prifungen

4. Allgemeine Voraussetzungen fur eine Verbesserung der drztlichen Ausbildung

4.1. Definition des Ausbildungszieles

4.2. Aufwertung des Ansehens der Lehre durch Wettbewerb innerhalb und zwischen den
medizinischen Fokultiten

4.3. Eigenverantwortung der medizinischen Fakultdten fur Lehre und Prufungen
4.4. Einrichtungen zur Entwicklung und Nutzung von Ausbildungs- und Profungsmethoden

4.5. Einsetzung einer stéindigen Kommission "Arztliche Ausbildung"

nahme ombulanter Versorgung, die Beein- Das Medizinstudium ist ein wissenschaft-

o

flussung der Gesundheit durch Vertinder-
ungen des Lebensstils und Umweltfaktoren
und die zunehmende Differenzierung der
im Gesundheitswesen Tutigen (GPEP -
Report). Weitere Gesichtspunkte sind die
Wissensexplosion, die Entwicklung neuer

Technologien und Bkonomische Faktoren.

1.1. Kritisch - wissenschaftliches Denken

Anstelle einseitiger Orientierung am
Wissenserwerb muB das Medizinstudium die
Fuahigkeit zum eigensttndigen Umgang mit
wissenschaftlichen Methoden und Ergeb-
nissen im Sinne eines kritisch - wissen-

schaftlichen Denkens vermitteln.

liches Studium. In ihm sollen die Studenten
zum eigenstdndigen Umgang mit wissen-
schaoftlichen Methoden und Ergebnissen be-
fohigt werden. Kritisch - wissenschaft-
liches Denken ist ein oktives Umgehen mit
Wissen gegeniber der passiven, rezeptiven
Aneignung von Wissen, die heute dus Me-
dizinstudium maBgeblich pragt. Wichtiger
als der Erwerb eines umfassenden (aber
nie vollsttndigen und zudem vergtinglichen)
enzyklopddischen Wissensschatzes ist es,
gelernt zu haben, wo und wie aktuell
notwendiges Wissen gefunden oder aobge-
rufen werden kann, etwo mit Hilfe der mo-
dernen Informationstechnologie (siehe auch
Punkt 3.2 und 1.5). Diesem Lernprinzip
steht ollerdings das gegenwirtig prokti-
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zierte MCQ - Prifungssystem entgegen,
welches den Studenten zu einer Aneignung
von oft unzusammenhingendem Fakten-

wissen zwingt.

Kritisch - wissenschaftliches Denken ist
unter anderem eine Voraussetzung fur das
Erkennen der eigenen Kompetenzgrenzen
(vgl. Punkt 1.4) und eine Grundlage fur
"lebenslanges Lernen" nach Abschlul der
Aus- und Weiterbildung, welches wegen
der raschen Fortentwicklung der Medizin
unerlaBlich ist. Kritisch - wissenschaft-
liches Denken ist cuch dann gefordert,
wenn Teile der proktischen drztlichen Aus-
bildung den Charokter eines Meister -
Lehrling - Verhdltnisses annehmen oder
viele Vorginge der spiteren beruflichen

Tatigkeit zu Routinearbeiten werden.

Das Einuben eines derartigen kritisch -
wissenschaftlichen Denkens muB so frih
wie mioglich im Studium beginnen. Es karn
auch nicht im Horsaal, sondern nur in
kleinen Gruppen erfolgen, weil Diskussion
und personliche Ruckmeldung wichtige Ele-
mente darstellen. Daher bieten sich
hiecfur besonders die 1986 vom Medi-
zinischen Fakultitentag vorgeschlogenen
“"proxisbezogenen Lehrveranstaltungen” fur
die vorklinischen Fdcher an, in welchen
die Beziige der Anwendung funktionell -
biologischer, psychosozialer und therapeu-
tischer Vorginge zur diagnostischen und
therapeutischen Praxis vermittelt und
durchgearbeitet werden sollen. Eine gute
Trainingsmdglichkeit fur kritisch - wissen-
schaftliches Denken, und zwar wihrend
des gesamten Medizinstudiums, bildet das

Lssen von Problemen (siehe Punkt 3.2).

1.2. Kommunikationsfihigkeit mit Pati-

enten

Fiur den Aufbau einer tragfshigen Arzt -
Patient - Beziehung ist ein systematisches
Eintben der hiufig vernachlissigten kom-

munikativen Fahigkeiten notwendig.

Kommunikationsfahigkeit bildet eine
Voraussetzung fur den Aufbau einer Arzt -
Patient - Beziehung. Aber nicht nur jungen
Medizinstudenten bereitet das Gesprich
mit Patienten (etwa beim Erheben einer

Anomnese) haufig unerwartete Schwierig-

keiten, sondern auch manche Arzte werden
von Patienten wegen ihrer mangelnden Ge-
sprichsbereitschaft und der Art der Ge-
spriachsfihrung kritisiert, z.B. wihrend der
Visite oder "Sprech”-Stunde. Das Gesprich
mit dem Patienten umfaflt mehr als das Er-
fahren von Symptomen und faktischen In-
formationen, es soll auch den Zugang zum
Patienten ffnen und eine gegenseitige Ver-
travensbasis schaffen, wobei unter
anderem auch das Zuhdren - Kénnen von
Bedeutung ist. Auf dem Boden dieser Ver-
travensbasis kann der Arzt seinen Pati-
enten wirksam informieren, aufkldren und

beraten sowie seine Mitarbeit gewinnen.

Diese kommunikativen Fghigkeiten und dos
Begreifen des reziproken Charakters der
Arzt - Patient - Beziehung sind lern- und
lehrbar, was bisher widhrend des Medizin-
studiums sowohl zu Beginn als ouch im
weiteren  Studienoblauf  haufig  ver-
nochldssigt  wurde. Ein  systematisches
Training der Kommunikotionsfihigkeit mufl
dem Tatigwerden des Studenten auf einer
Kronkenstation - vorangehen. Es  kann
zwischen Studenten, mit Simulationspa-
tienten (Munsteraner Modell) oder mit
Kranken getbt werden. In verschiedenen
Medizinischen Fakultdten sind aufgrund
der unzureichenden oder fehlenden Aus-
bildung in diesem Bereich Anamnese-
gruppen oder Studenten-Balint-Gruppen ent-

standen.

Durch Tutorentdtigkeit (siehe Punkt 3.1.)
konnen die Studenten auch gewisse pada-
gogische Fuohigkeiten erwerben. Diese sind
von Bedeutung, wenn von dem kinftigen
Arzt im Rahmen der Prévention und Be-
ratung zur Lebensfihrung Aktivitdten bei
der Patientenschulung und Gesundheitser-

ziehung gefordert werden.

1.3. Kooperationsbereitschaft fur Teomar-
beit

Die fortgeschrittene Avufgobendifferen-
zierung und Arbeitsteilung erfordern be-
reits im Studium das Erlernen der Fahig-

keit und Bereitschaft zur Kooperation.

Der Kommunikationsfahigkeit mit dem Pa-
tienten ist im Hinblick auf die heutige Ar-

beitsteilung und Aufgabendifferenzierung




die Bereitschaft und Fighigkeit zur Ko-
operation mit den in der Krankenver-
sorgung bzw. im Gesundheitswesen Titigen
an die Seite zu stellen. Dieses setzt nicht
nur Kenntnisse uber die verschiedenen
Berufsbilder, sondern auch ~ein Einuben
wihrend des Studiums voraous. Hierfur
bieten sich das Lernen in der Gfuppe und
die Mitwirkung an der Krankenversorgung
wthrend der klinischen Proktika als Trai-
ningsfelder an. Zugleich lernt der Student
in den verschiedenen Einrichtungen die un-
terschiedlichen Formen derzeifiger‘ Ko-

operationsstrukturen kennen.

1.4. Beachtung der eigenen Kompetenz-

grenzen

Die heutige Arbeitsteilung und das Nil
nocere als oberstes Gebot der Patientenbe-
treuung setzen eine Beachtung der

Grenzen der eigenen Kompetenz voraus.

Die heutige Aufgaobendifferenzierung und
Arbeitsteilung setzi zugleich Grenzen tur
die jeweiligen Zustondigkeiten, deren Re-
spektierung dem Studenten sowohl im sta-
tiontren als auch im ombulonten Bereich
vermittelt werden kann. Auch dem Tatig-
werden des Studenten bei der Mitwirkung
an der Krankenversorgung sind Grenzen ge-
setzt, die sich jeweils zwischen dem Aus-
bildungsstand und Kénnen des Studenten
einerseits und der Verantwortungsbereif-
schaft des betreuenden Arztes andererseits
einpendeln. So muB der Student schritt-
weise an die Ubernahme drztlicher Kompe-
tenz und Respektierung seiner eigenen
Grenzen herangefilhrt werden. Beachtung

der eigenen Kompetenzgrenzen betrifft

ganz entscheidend den Umgang mit dem

Patienten. Oberstes Gebot bei der Pa-
tientenbetreuung ist dos Nil nocere. Hier-
bei werden die Grenzen titigen oder unter-
lassenen Hondelns nicht nur durch das
(nach Punkt 1.1. kritisch einzuschitzende)
eigene Kbonnen des Arztes cbgesteckt,
sondern auch durch das Einversténdnis des
Patienten mit den @rztlicherseits als sinn-
voll oder notwendig angesehenen Mal-
nahmen. Dies kann beispielsweise das Ver-
ticfen der Annamneseerhebung in den in-
timeren Bereich. oder eine Blutunter-
suchung ebenso betreffen wie eine medi-

kamentsse Behandlung oder einen chirur-
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gischen Eingriff.
1.5. Okonomisch - rationelles Verholten

Die Ausbildung zum Arzt muB auch die
Fdhigkeit zu einem tkonomisch - ratio-

nellen Verhalten vermitteln.

Dieser Gesichtspunkt hat zwar durch die
gegenwiirtigen Diskussionen und Bemih-
ungen zur Kostenddampfung im Gesundheits-
wesen an Aktualittit gewonnen, er soll je-
doch urnfassender verstanden werden. Cko-
nomisch - rationelles Verholten bedeutet
den auf die jeweilige Aufgabe gezielt abge-
stimmten und gegebenenfolls abgestuften
Einsatz personeller und materieller Res-
sourcen. Im Rahmen der Krankenver-
sorgung entspricht dem eine Uberlegte Aus«
wohl der méglichen diagnestischen und
therapeutischen MaBnahmen, und zwar
auch unter dem Aspekt, dem Patienten so
wenig wie mdglich an Belidstigung oder Ri-
siko zuzumuten. Wdhrend des Studiums soll-
te der Student lernen, seine Zeit méglichst
vkonomisch auf die vorgeschriebenen Curri-
culumteile und seine perssnlichen Interes-
sengebiete (siehe Punkt 2.5) zu verteilen.
Dabei ksnnte eine rationelle Studiengestal-
tung durch Orientierungseinheiten erleich-
tert werden. Auch die Befshigung zu einer
méglichst rationellen Auswahl des erforder-
lichen Basiswissens (Punkt 2.3) wiare zy for-
dern, sobald ein moglichst - umfossender
Wissenserwerb nicht mehr die hschste Prio-

ritat im Studium innehat.

2. GESTALTUNG DES CURRICULUMS
Hier soll vor allem auf die inhaltlichen Tei-
le und Elemente der Ausbildung eingegan-
gen werden, auf dos was des Studiums ge-
geniber dem wie des Studierens als metho-
discher Seite (Punkt 3).

2.1. Ausbau der patientenorientierten Aus-
bildung

Patientenorientierte Ausbildung als Hinfuh-
rung zu einer patientenzentrierten Einstel-
lung muB eine der wichtigsten Maximen
des Medizinstudiums bilden und schon in

den ersten Semestern beginnen.

Im Mittelpunkt der gesamten &rztlichen

Ausbildung muB der gesunde und kranke.
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Mensch stehen, und zwar nicht nur als Trd-
cer morphologischer Strukturen, physiologi-
scher Funktionsabldufe und psychischer
Verhaltensweisen sowie ihren Sttrungen, so
wichtig eine Verobjektivierung dieser Teil-
uspekte fur medizinisches Handeln auch
ist, sondern auch in seiner Gonzheitlich-
keit. Die vom Bundesrat geforderte "“po-
tientenorientierte Lehre" umfaBt mehr als
die “"proktische Ausbildung om Patienten".
Patientenorientierung im Curriculum bedeu-
tet die Hinfuhrung zu einer patientenzen-
trierten Einstellung des Arztes. Dieses
schlieBt eine bewufite Wahrnehmung des
Patienten ebenso ein wie ein Eingehen auf

seine Probleme, Sorgen und Angste.

Damit diese bei zahlreichen Studenten zv
Beginn des Studiums vorhandene Bereit-
schaft nicht verschuttet wird, sind fruhe
Patientenkontakte schon wohrend der er-
sten Studiensemester erforderlich, wie es
in anderen Ausbildungsstatten (z. B. McMo-
ster/Kanada, Maastricht,  Southampton)
praktiziert wird. In Beer Sheba erfolgen
fruhe Kontakte mit Kindern, Schwangeren,
Rekonvaleszenten und alten Menschen
(Insler). Bei der von Lippert durchge-
fuhrten “Anatomie om Lebenden" lernen
die Studenten gegenseitig nicht nur
morphologische Strukturen und korperliche
Untersuchungstechniken kennen, sondern er-
leben zugleich auch die Situation des
Untersuchtwerdens aus  Patientensicht.
Auch der weitere Studienablauf sollte im
wesentlichen Umfang durch persinliche
Patientenbegegnungen und -betrevungen
bestimmt sein, etwa durch Stations-
praktika (Munsteraner Modellversuch) oder
durch Housbesuchsprogramme und Langzeit-
betrevungen von Patienten mit einem

Kennenlernen kranker Menschen in ihrem
hauslichen Milieu,' wie sie von Jork wnd
anderen Lehrbeauftragten fur Allgemein-

medizin entwickelt wurden.

2.2. Ausgliederung der naturwissenschaft-
lichen Fcher aus dem Medizinstudivm

Die fur die Avusbildung zum Arzt unerldS-
lichen Kenntnisse der Biologie, Chemie
und Physik sind ous dem Medizinstudium
auszugliedern und vorher (Eigenstudium,
Vorsemester) oder zwischen dem 1. und 2.

Semester zu erlernen.

Kenntnisse der Biologie, Chemie und Phy-
sik bilden unerlaBliche Voraussetzungen fir
dos Medizinstudium. Sie nehmen einen
nicht geringen Teil der vorklinischen Stu-
dienzeit ein. Dabei sind jedoch die Kennt-
nisse bei den einzelnen Studenten recht
unterschiedlich, je nachdem welche Fticher
sie withrend ihrer letzten Schuljohre abge-
withit hatten oder als Fdcherkombination

nicht wihlen konnten. Hinzu kommt, dal

sich ein Teil der Studenten vor Beginn des
Medizinstudiums in eigener Initiative mit
diesen Ftchern vertraut gemacht hat.
Wegen dieses unterschiedlichen Eingangs-
niveous ist es untkonomisch, teilweise
auch demotivierend, wenn alle Studenten
die noturwissenschaftlichen Ficher durch-
laufen miissen. Deswegen sollte der Erwerb
der notwendigen naturwisssenschaftlichen
Kenntnisse ous dem eigentlichen Medi-
zinstudium ousgegliedert werden(vergl.

hierzu auch Hinrichsen).

Fehlende Kenntnisse in einem oder einigen
Fachern konnten die Studenten durch den
Besuch  entsprechender Unterrichtsver-
anstaltungen in einem Vorsemester oder
wthrend der vorlesungsfreien Zeit nach
dem 1. Semester ausgleichen. Besonders er-
wthnensswert ist dafur das von Eickhoff
beschriebene Praktikum der Biologie, mit
welchem gonzjthrig zu selbstgewthiten
Zeiten ein individuelles Lernen angeboten
wird. Sputestens bis zum Ende des 2. Se-
mesters sollte donn eine universittits-
interne Uberprufung der noturwissenschaft-
lichen Kenntnisse stattfinden.

Durch eine solche Regelung k¥nnten in das
vorklinische Studium mehr medizinische
und auch klinische Inhalte eingebracht
werden. Zu denken witire neben einer allge-
meinen Orientierungseinheit Uber dos Medi-
zinstudium an eine Orientierungseinheit
Uber unser Gesundheitswesen. Wichtig

wtren weiterhin die in Punkt 2.1, ge-

- nannten frihen Kontakte mit. Patienten,

ein erstes Kennenlernen der aligemeinen
klinische Untersuchungstechniken sowie die
unten erwdhnte Integration von klinischen
Fachanteilen in die Vorklinik (siehe Punkt
3.4).

2.3. "Kernfachgebiete” und primtirtirztliche
Versorgung - als Schwerpunkte des Medizin-



studiums

Die gemeinsame Basis an Wissen und
Fertigkeiten, welche der Student wthrend
des Studiums erwerben soll, hat sich
schwerpunktmiiBig on  Lerngegensttnden
ous den sog. Kernfachgebieten und der
primidrtrztlichen Versorgung 2zu orien-
tieren. Als Kernfachgebiete werden vorge-
schlagen: Anatomie und Pathologische Ana-
tomie, Physiologie wund Pathophysiologie,
Biochemie und Pathobiochemie,
Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie, Pharmakologie und skologische
Fachgebiete, Innere Medizin, Kinderheil-
kunde, Psychosomatische Medizin und
Psychiatrie, Chirurgie und Fravenheil-
kunde. Der Bedeutung der primdrtirztlichen
Versorgung durch die Allgemein- oder
Hausarztmedizin mussen das Curriculum
und die Hochschulmedizin kinftig in ange-

messenerer Weise gerecht werden.

Die zunehmende Spezialisierung innerhalb
der Medzin hat inzwischen dazu gefuhrt,
dafl viele Fachvertreter Uber ihr eigenes
Gebiet mit allen Fortentwickiungen nicht
mehr vollsténdig informiert sind und noch
weniger die gesamte Medizin Ubersehen.
So sind sie teilweise davon Uberzeugt, daf8
verschiedene Details ihres Fachgebietes
fur die drztliche Ausbildung von beson-
derer Bedeutung sind, obwohl es sich um
Inhalte handelt, die in den Bereich der
Weiterbildung gehdren. Notwendig ist eine
gemeinsame Basis an Wissen und Fertig-
keiten, die der Student bis zum Ende
seines Medizinstudiums erreichen soll. Die
gemeinsame Basis muB3 den Erwerb jener
Prinzipien umfassen, die fur eine drztliche
Versorgung aller Patienten erforderlich
sind, sei es durch eigene Betreuung, sei es
durch  Weiterleitung an  kompetente
Kollegen oder Einrichtungen. Diese Basis
durfte schwerpunktmiBig in sog. "Kernfach-
gebieten" und im Bereich der primardrzt-

lichen Versorgung enthalten sein.

Als Kernfachgebiete werden neben der All-
gemein- und Hausarztmedizin (siehe unten)
vorgeschlagen: Anatomie und Patho-
logische Anatomie, Physiologie und Patho-
physiologie, Biochemie und Pathobio-
chemie, Medizinische Psychologie und

Medizinische Soziologie, Pharmakologie
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und die &kologischen Fdcher; weiterhin:
Innere Medizin, Kinderheilkunde, Psycho-
somatische Medizin und Psychiatrie,
Chirurgie und Frovenheilkunde einschlieB-
lich ihrer Aufgaben in Privention und Re-
hobilitation und epidemiologischer  Er-
kenntnisse. Die Ubrigen derzeit abge-
grenzten Ficher sind entweder in die Kern-
fachgebiete zu integrieren (z.B. Klinische
Chemie in das Fachgebiet Biochemie und
Pathobiochemie) oder in Form von Ein-
fohrungsveranstaltungen in das fur alle Stu-
denten gemeinsame Curriculum einzu-
bringen. AuBerdem sind integrierte Veran-
staltungen, wie die bestehenden Kurse der
aligemeinen klinischen Untersuchungen und
der ckuten Notfdlle und Ersten @rztlichen
Hilfe, weiter auszubaven (vergl. Punkt
3.4). Wohlweise haben die Studenten einige
Gebiete weiter zu vertiefen (siehe Punkt
2.5). Auf Msglichkeiten zur Verknipfung
der vorklinischen und klinischen Studienab-

schnitte wird in Punkt 3.4 eingegangen.

Die Erorbeitung einer zwischen allen
Féichern aobgestimmten Basis an Kennt-
nissen und Fertigkeiten, die bis zum Ende
des Studiums erworben sein soll, ist bisher
noch nicht geleistet worden. Die Gegen-
standskataloge des IMPP enthalten keine
Fertigkeitenkatalege und noch zu viel
Spezialisten - Wissen. Als Kriterien zur Be-
urteilung der Relevanz von Lerngegen-
stianden fur das Medizinstudium bieten sich
an: Gefdhrdung von Patienten durch Un-
kenntnis von Phinomenen oder Fertig-
keiten, Haufigkeit ihres Vorkommens insbe-
sondere in der Primidrversorgung und der
exemplarische  Charakter der auszu-
wihlenden Gegenstonde fur @rztliches
Denken und Hondeln. Empfehlenswert er-
scheint  auBerdem eine  Abgrenzung
zwischen den fur die Ausbildung und den
fur die verschiedenen Weiterbildungsge-
biete  zuzuordnenden Lerngegenstdnden
durch ein Gremium von Vertretern der
medizinischen Fakultdten, Arztekammern
und Fachgesellschaften oder die in Punkt
4.5 vorgeschlagene Kommission, um hier-
durch die Lerngegenstinde des Medizin-

studiums klarer herouszustellen.

Die Bedeutung der primdrdrztlichen Ver-
sorgung innerhalb des Medizinstudivms ist

in unseren medizinischen Fakultaten mit
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spezialisierter klinischer Versorgung bis-
long erst vereinzelt erkannt worden. Em-
pfehlungen und Ergebnisse der Weltgesund-
heitsorganisation, die seit mehr als einem
Jahrzehnt eine Férderung der primary
heolth care und deren Integration in die
Ausbildung propagiert, sind bei uns nur
wenigen Experten bekannt, wie Wilm
kurzlich feststellte. Allgemein- und Haus-
arztmedizin bzw. family medicine oder
community oriented medicine prégen in-
zwischen ganz entscheidend das Bild medi-
zinischer Fakultdten in zahlreichen aus-
landischen Staaten (z.B. USA, Kanada,
Austrolien, Israel, Tuirkei, Jugoslawien,
Ungarn, Finnland, Norwegen, Grof3-
britannien, Niederlande). Dobei handelt es
sich zumeist um Neugrindungen zur Ver-
besserung der primardrztlichen Versorgung
(vergl. Katz und Fulsp). Im Ubrigen um-
fasst die allgemein- oder haustrztliche
Tatigkeit mehr als eine Anwendung von
Spezialistenkenninissen. Ihre Schwerpunkte
betreffen unter Anwendung besonderer
Strategien vor allem eine ganzheitliche
und langfristige Patientenbetrevung, die
Koordinationsfunktion for drztliche
Leistungen, die Versorgung chronisch
Kranker und die Erste Hilfe bei okuten
Notfsllen. Angesichts des im Punkt 1 skiz-
zierten Wandels des Gesundheitswesens
und einer zunehmenden Nachfrage nach
individueller und patientenzentrierter Be-
treuung zeichnet sich ein wachsender
Bedarf nach Allgemein- oder Haustrzten
ob, der auch im Curriculum wnd in der
Hochschulmedizin  ongemessen  beriick-
sichtigt werden muB. Zudem ist im Be-
reich der Allgemein- und Housarztmedizin
om breitesten die vorstehend genannte ge-
meinsome Basis an Lerngegenstinden ent-
halten, und dieser Bereich verfugt patien-
miBig Uber ein grofles wissenschaftliches
Potential (z.B. fur Epidemiologie und Lang-
zeitverldufe, Entstehung von Abhtngig-
keiten, Geriatrie oder Gesundheitsberatung
und Prdvention), welches noch kaum ausge-
schopft, fur die weitere Entwicklung
unseres Gesundheitswesens jedoch be-

sonders wichtig ist.

2.4. Versttirkung eines ganzheitlichen

Krankheitsverstiindnisses

Ein rein noturwissenschaftliches Krank-
heitskonzept wird den heutigen Erkennt-
nissen nicht mehr gerecht. Deswegen ist
den Studenten ein ganzheitliches Krank-
heitskonzept zu vermitteln, welches neben
den somatischen auch psychische, soziale

und tkologische Faktoren beriicksichtigt.

Arztliches Denken und in entsprechender
Weise die Ausbildung der Studenten
werden heute noch houfig durch ein rein
naturwissenschaftliches Krankheitskonzept
bestimmt. Kronkheit gilt durch Ver-
dnderungen biologischer bzw. somatischer
Variablen als vollstiindig erklart, ohne dafl
psychische oder soziale EinfluBgrsBen be-
ricksichtigt werden miissen. Dieser ouf
naturwissenschaftlichen Erkenntnissen und
Methoden basierende Krankheitsansatz hat
die Medizin in den lefzten 150 Jahren
zwar zu groBartigen Erfolgen gefihrt und
168t weitere Fortschritte erwarten. Ein
rein naturwissenschaftliches Konzept wird
den heutigen Erkenntnissen jedoch nicht
mehr gerecht. Ahnlich wie eine streng
monokausale Verursachung von Krankheit
heute zugunsten einer multifakoriellen
oder woméglich zirkuléren Kausalitdgt nur
noch selten angenommen wird, sollte bei
jedem Kranken die Frage nach dem je-
weiligen Anteil somatischer, psychischer,
sozialer und auch bkologischer EinfluB-
groBen bzw. Bedingungen und nach dem je-
weiligen Schwerpunkt gestellt werden.
Nach dem Vorschlag von G.L.Engel ist das
“piomedizinische Modell" durch ein "bio-
psychosoziales Modell" zu ersetzten. Der
Forderung nach Vermittlung eines ganzheit-
lichen Krankheitskonzeptes wihrend der
drztlichen Ausbildung wird cllerdings nicht
entsprochen, wenn der Vertreter eines
somatischen Faches sich bei seinen Veran-
staltungen auf den somatischen Bereich be-
schrinkt und die Darstellung von psycho-
somatischen Aspekten dem entsprechenden
Fachvertreter zu einem anderen Zeitpunkt
uberlsBt, Vielmehr ist zumindst
mittelfristig on ein und demselben Pa-
tienten auf die verschiedenen Dimensionen

einzugehen.

2.5. Wahimsglichkeiten der Studenten bei
der Studiengestaltung

Neben dem fur dlle Medizinstudenten ge-



meinsamen und .verbindlichen Basiscurri-
culum. sind genugend Zeiten fir Wahl-
studien zur Vertiefung eigener Interessen-

gebiete vorzusehen.

Der Studienverlauf ist bei uns durch dos
Prufungssystem und die groBe Anzahl von
Unterrichtsveranstaltungen sehr reglemen-
tiert. So beldBt ein ausgefiilliter Stunden-
plan dem Studenten wenig Zeit fur eine
Auseinandersetzung mit den Gebieten oder
Themen, fur welche er besonders inter-
essiert und somit motiviert ist. Demgegen-
Uber ktnnen die Studenten in zohlreichen
ausltindischen Fokultdten einen Teil ihrer
Studienschwerpunkte selbst wéhlen, z.B.
wthrend des Wahlstudienjohres in der
Schweiz oder bei der Auswahl von clerk-
ships fur die Daver eines Johres in den
meisten nordamerikanischen Ausbildungs-
stdtten. Bei uns hat Hinrichsen schon seit
Jahren die Wahl eines "Vertiefungsfaches"

vorgeschlagen.

Mit fortschreitendem Studienverlouf zu-
nehmende Wahlméglichkeiten sollten den
Sfudenfén neben dem fur alle gemein-
samen Basiscurriculum (Punkt 2.3) in zeit-
lich angemessenem Umfang angeboten wer-
den. Dabei sind die Studenten nicht auf be-
stimmte Wahlfachkombinationen festzu-
legen. AuBerdem sollten sie, z.B. zur
Durchfihrung bestimmter Studienvorhaben
oder wissenschaftlicher Projekte, einen
Teil der Wahlzeiten auch an anderen Uni-
versitdten obsolvieren konnen (Punkt 4.2).
In der Prdambel zum "Ausbildungsziel des
Medizinstudiums an der Universitdt Ulm"
heiBt es : "Die zeitliche Beanspruchung
des Studenten durch den verbindlichen
tehrplan (Kerncurriculum) darf die Initia-
tive zu selbstgewthiten und eigenstindig
organisierten Studienprojekten und zur Ver-
folgung von Bildungsinteressen, die nicht
unmittelbar der Berufsausbildung dienen,
nicht gefshrden."

Eine Vertiefung spezieller medizinischer
Interessengebiete, ein Kennenlernen
anderer Gesundheitssysteme und eine Er-
weiterung des allgemeinen kulturellen Hori-
zontes ist auBerdem durch eine sttirkere
Férderung von Studienaufenthalten im

Ausland zu erreichen. Solche Intentionen

.-scheitern bei einem Teil unserer Studenten

L
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an einer zu geringen Zohl von Studien-
platzen in den begehrten Ltindern, mit-
unter cber auch an Problemen der Anerken-
nung von im Ausland erbrochten Studien-

leistungen (vergl. auch Punkt 4.2).

METHODEN FUR LERNEN, LEHREN UND -
PRUFEN

Lernen, Lehren und Priffen sind in unserem
Ausbildungssystem an dem Primat des
Wissens  orientiert.  Wissensvermittlung
kann jedoch nicht mehr oberstes Ziel des
Studiums sein (vergl. Punkt 1.1). In-
zwischen sind neue Methoden des Lernens
entwickelt worden, die in Verknupfung mit
einer Aneignung von Fertigkeiten in ver-
schiedenen auslondischen Fokulttten Ein-
gang gefunden haben und auch bei uns die

kunftige Ausbildung priigen sollten.

3.1. Unabhtngiges, selbstbestimmtes Ler-

nen und Ubertragung von Verantwortung

Unabhtingiges, selbstbestimmtes und
aktives Lernen sind intensiv zu férdern, da
sie den Lernerfolg verbessern, eine Voraus-
setzung fur lebenslanges Lernen schaffen
und den Studenten motivierende Verant-

wortung Ubertragen.

Die Entwicklung und Férderung der Be-
fohigung zu einem unaobhtingigen, selbstbe-
stimmten und aktiven Lernen und zum
Lgsen von Problemen bilden Empfehlungen
in dem GPEP Report, zu deren Gunsten
die Zeit fur Vorlesungen und andere Veran-
staltungen dras~tisch reduziert werden
soll. Aktives Lernen verbessert nicht nur
den bLernerfolg, sondern bildet auch eine

wichtige Voraussetzung fur dos bereits
unter Punkt 1.1 genannte lebenslange Ler-

nen. Unabhingiges, selbstbestimmtes
Lernen UberldBt die Auswahl der Lern-
materialien {z.B. Bucher, audiovisuelle Pro-
gramme) dem Studenten. Er kann das Lern-
tempo und weitgehend den Zeitpunkt des
Lernens selbst bestimmen. AuBerdem ist
er fur sein Lernen selbst verantwortlich,
insbesondere wenn er z.B. durch einen Auf-
satz oder ein Referat den Lernerfolg nach-

zuweisen hat.

Ubertragung von Verantwortung ist (bei
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fehlender Uberforderung) ein wichtiges
motivierendes Prinzip. Deswegen sollten
den Studenten schon bald nach Studienbe-
ginn auch andere eigenverantwortliche Auf-
gaben Ubertragen werden, z.B. Tatigkeiten
als Tutor, Mitarbeit bei der Anfertigung
von Unterrichtsmaterialien oder aber die
longerfristige Betreuung von chronisch
Kranken in ihrer Familie oder Menschen in
Altenheimen und schlieBilich die Mitwir-
kung bei der Versorgung einiger Patienten
wihrend der klinischen Praktike in
Krankenhdusern oder anderen Einricht-

ungen.
3.2. Problembezogenes Lernen

Notwendig ist eine Anleitung zum problem-
bezogenen Lernen, da hierdurch optimale
Lernbedingungen (selbstbestimmtes Lernen)
mit einer berufsorientierten und ficher-
Ubergreifenden VerknUpfung von Theorie
und Praxis verbunden werden. Das Lésen
von Patientenproblemen bildet die wesent-
liche Aufgabe der spiteren trztlichen
Tutigkeit.

Durch problembezogenes Lernen (problem
based learning) wird heute das Medizin-
studium vor allem in verschiedenen angel-
sichsischen Ausbildungsstttten bestimmt.
Nach Pauli, dessen Ausfuhrungen nach-
stehend weitgehend Ubernommen werden,
verbindet problembezogenes Lernen opti-
male Lernbedingungen (durch individuali-
siertes Lernen in eigener Initiative bei per-
sénlich obgestimmten Arbeitstempo und
unter Sichtbaorwerden der Lernresultate)
mit der Orientierung ouf eine facheruber-
greifende Relevanz (durch das Postulat
einer L¥sung echter beruflicher Probleme
wird eine Auswahl berufsrelevanter Lern-
einheiten aus den verschiedenen Fichern
garantiert).  Problembezogenes Lernen
fuhrt damit zu der fur effektives Lernen
notwendigen VerknUpfung von Theorie und
Praxis, zugleich fordert es das kritisch
wissenschaftliche Denken (Punkt 1.1).

Problembezogenes Lernen kann "theorie"-
orientiert sein. Dann bildet z. B. die L&-
sung einer wissenschaftlichen Frogestel-
lung den zu bearbeitenden Gegenstand.
Problembezogenens Lernen kann praxis-
orientiert sein. Dann sind die Probleme

des Lernprozesses identisch mit Problemen
der &rztlichen Praxis, und zwar insbe-
sondere denen eines Patienten. Im Gegen-
satz zur klassischen Demonstration eines
Patienten im Hbrsaal oder am Krankenbett
durch den Lehrenden liegt beim problem-
bezogenen Lernen die Initiative jedoch
gonz bei dem bzw. den Studenten: Das Ge-
winnen anamnestischer Informationen, Fest-
stellen von Symptomen (und Zeichen) und
Erfassen evtl. weiterer Daten, die zur Pro-
blemformulierung bzw. -definition fuhren,
die Bearbeitung der Probleme anhand von
Literatur, oudiovisuellen Lernprogrammen
und anderen Materialien, die Einbeziehung
evtl. weiterer Daten sowie die daraus sich
ergebenden Entscheidungen (z.B. diagno-
stischer oder therapeutischer Art) als Pro-
blemlssung. Die erreichten Resultate sind
schlieBlich z.B. in einer Gruppendiskussion
zu bewerten. Problembezogenes Lernen
fordert von den Studenten also ein sehr

aktives und eigenstindiges Arbeiten.

Die Aufgabe des Dozenten besteht beim
problembezogenen Lernen in der Auswahl
geeigneter Probleme (hier geht die in
Punkt 2.3 erbrterte Relevanz von Lern-

gegenstinden ein) und in einer Berater-

funktion. Es handelt sich also nicht um ein

dozentenorientiertes Lehren, sondern um
ein studenten®rientiertes Lernen. Ein
solches Rollenverstindnis bereitet den Do-
zenten zundchst hiufig Schwierigkeiten,
fallt es ihnen doch meistens leichter zv
als mit den Studenten zu sprechen,
Problembezogenes Lernen bringt somit die
wesentliche Aufgabe der sptiteren beruf-
lichen Praxis, wenn der Student als Arzt
Probleme lssen muB, in einer systemati-
sieten Trainingsform in das Studium ein.
Deshalb sollten zumindest einige Bousteine
problembezogenen Lernens in jedemn Curri-
culum enthalten sein. Geeignet sind hierzu
zuntichst die in Punkt 1.1 genannten
“praxisbezogenen Lehrveranstaltungen” (die
donn  als  ‘“proxisbezogene Lernveron-
staltungen zu bezeichnen wtren) und im

weiteren Studienverlouf die klinischen
Proktika auf Krankenstationen.

Insgesamt bildet problembezogenes Lernen
eine sehr onspruchsvolle Methode des
Lernens. In GPEP Report heiBt es:"Prob-
lem solving involves o high order of intel-

L




lectual octivity; it requires knowledge of
basic concepts ond principles and skill in
obtaining ond correlating information”
(vergl. auch Botrows and Tamblyn). Da die
Befahigung zum Ltsen von Problemen ganz
aligemein die Bewtltigung never Aufgoben
vnd unerwarteter Situationen ermugliche,
bildet es ouch eine Basis fur lebenslonges
Lernen. Im Ubrigen hat problemorientiertes
Lernen im Rohmen der sog. Falimethode
eine mehr ols 200jshrige Tradition, wie
Renschler kurzlich in einer detalllierten
Untersuchung belegt  hat. Neben ver-
schiedenen Komponenten, wie : verantwort-
liche Betrewung von Potienten oder inte-
prierter Wissenserwerb (Lernen von Grund-
logenwissen in Verbindung mit der LB8sung
von klinischen Aufgaben) stellt er dobel
die Verpflichtung zur Dokumentotion (z.B.
in einer Krankengeschichte) und die Be-
wertung der bel der LUsung erbrochten
Leistungen in Form gezielter Ruckmeldung
ols wichtige, aber leicht vernachlissigte
Komponenten heraus.

3.3 Varstitrkung der proktischen Ausbildung
am Potienten durch Blockveronstaltungen

Mehrwischige  Blockveronstaltungen  in
Kilntk- und Krankenhousabtellungen er-
miglichen dem Studenten durch Infe-
gration in die Kronkenversorgung den Auf-

bou perstinlichet Beziehungen zv Patienten
und ein proxishezogenes Lernen Urztlicher

Tutigkeiten

Blockveranstaltungen in  Klinlk- und
Kraonkenhausabteilungen haben sich
wthrend des Munsteraner Modellversuchs
(1980-85) ols die bel den gegenwirtigen
Studentenzahlen praktikobelste Form der
klinischen Proktika erwiesen. Sie ermig-
lichen bel mehrwichiger Dover eine Inte-
gration in den jeweiligen Stationsbetrieb
und dodurch den Aufbau lingerfristiger Be-
ziehungen zu den Patienten onstelle eines
gleichsam phaontomartigen Kontoktes mit
pothologischen Organen wihrend eines
kurzfristigen Stationsoufenthaltes. Bel der
Zvordnung nur eines Studenten je Arxt
bzw. Station (einem Prinzip des Munste-
raner Modellversuchs) kann der betrevende
Arzt seine Anregungen und Erklirungen

o

-5 =

weitgehend mit der Krankenversorgung ver-
binden.So kommt es koum zu der in Uni-
versittitskliniken Ublichen Kopkurrenzsity-
ation zwischen Kr'imkpnversorm
einerseits und Ausbildungsaufgoben durch
die Betreuung einer Studentengruppe
ondererseits. In nichtuniversitiren Kranken-
htusern sind - zumindest ouf inter-
nistischen und chirurgischen Stationen -
die Kronkheiten der Patienten zumeist
weniger kompliziert bzw.* spezialislert®,
was die Lernsituation zu Beginn der klin-
ischen Praxis erleichert, zumol den Stu-
denten Verantwortung zur eigenstindigen
Ldsung von Problemen (Punkt 3.2) Uber-

trogen wird. Aullerdem werden die Stu-
denten zv einer Auseinondersetzung mit

den theoretischen Grundiagen (selbstbe-
stimmtes Letnen Punkt 3.1) ongeregt,
Beller hat mit den 1974 in MUnster einge-
fuhrten Blockpraktika fur Fravenhelilkunde
vnd Geburtshilfe eine wichtige Schritf-
macherfunktion fur den Munsteraner Mo-
dellversuch ausgeUbt.Ein diesen Stations-
proktika Uhnliches Ausbildungsmodell in
der Medizinischen Poliklinik mit eigen-
stindiger Patientenbetreuung bieten Losse
und Mitatbeiter bereits seit Johren den
MuUnsteroner Studenten on. Als ein weiter-
or Schritt sind Blockpraktika in allgemein-
drxtlichen Praxen vorgesehen.

Eine wichtige Voraussetzung fUr solche
Blockproktika ist das Vertroutsein der Stu-
denten mit den Grundlogen des jewaeiligen
Faches. HierfUr werden den Studenten 2.B,
in Bern vor der proktischen Tutigkeit in
den benachbarten Kantonsspittlern theo-
retische Einfuhrungsbldcke ongeboten. Eine
weitere Vorbedingung bildet das voron- -
gehende Training der Anamnesserhebung
vnd Gesprichsfuhrung (vergl. Punkt 1.2)
und Einuben der einfachen kBrperlichen
Untersuchungstechniken. Dieses wird bei
uns durch den mit der AAppO eingefuhrten
Kursus der aligemeinen kiinischen Unter-
suchungen ongestrebt und in Moastricht,
Utrecht und onderen nlederltndischen
Fakulttten In den elgens dafur einge-
richteten Fertigkeiten - Loboratorien
(skills lab) verwirklicht.

Insgesomt ist somit eine Verwirklichung
det vom Bundesrat geforderten Verstirk-
ung des proktischen Untertichts am Pe-

o s0nly.
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tienten durch Blockpraktika mit ‘langer-
fristiger Patientenbetreuung in einer auf
die spdtere drztliche Tatigkeit ausgerich-
teten Art moglich. Nach den Erfahrungen
des Munsteraner Modellversuchs durften in
den nichtuniversitdren Krankenhdusern und
Universitttskliniken zumindest fir die klin-
ischen Kernfacher daftr ouch gentigend
Platze zur Verfugung stehen. Die erste
systematische Einbeziehung von Kranken-
hdusern aus der Region erfolgte bei uns
1977 im Rahmen des "Bochumer Modells".
Zunidchst von verschiedenen Seiten skep-
tisch und kritisch als  "Notlésung"
(Hinrichsen) in Froge gestellt, hat sich
dieses Modell schon bald als ein erfolg-

reicher Weg erwiesen.

3.4. Integration von Fachern und Lern-

spirale

Das isolierte Lehren und Lernen einzelner
Ftcher sollte durch integrierte Ver-
anstaltungen abgeldst werden, und zwar
ouch durch Verbindung vorklinischer und
klinischer Lerngegenstdnde. Dabei sollte
sich der Student im Laufe seines Studiums
mit relevanten Gegensttnden nach dem
Prinzip der Lernspirale mehrmals ausein-

andersetzen.

Kritisiert werden an der derzeitigen Aus-
bildung die Untergliederung des Cur-
riculums in eine Vielzahl von Fachern und
die einschneidende Trennung zwischen vor-
klinischen und klinischen Studienabschnit-
ten. So ergibt sich fur den Studenten eine
unkoordinierte Begegnung etwa zundchst
mit der Anatomie, Physiologie sowie Bio-
chemie des Herzens und sptiter mit patho-
logisch-anatomischen, pdthophysiologi-
schen, pharmakologischen sowie inter-
nistischen, chirurgischen und psychosoma-
tischen Aspekten der Herzkrankheiten. Die
integrierende Verknupfung dieser neun
Facher zum Gegenstand Herz mu8 der Stu-
dent selbst leisten. Diese fachbezogene
Untergliederung ist in der AAppO fur die
zu besuchenden Pflichtveranstaltungen fest-
geschrieben, obwohl es im § 2,2 heiit: "Im
ubrigen soll der Unterricht, soweit zweck-
.mdBig, nicht am einzelnen Fachgebiet,
sondern am Lehrgegenstand ausgerichtet

werden." Ansdtze zu einer Integrotion

finden sich nur fur den "Kursus der ullge—4
meinen klinischen Untersuchungen...", fur
den "Kursus des Ckologischen Fochge-‘
bietes" und evil. fur die "Praktischen .
Ubungen fur akute Notfélle und Erste &rzt-
liche Hilfe". Ein Gegenstick zu dieser )
ficherorientierten Gliederung bildet dgs ;

Curriculum der ersten vier Jahre in Maas-

tricht, welches nach” Themenblécken, wi
2.B. Fieber und Infektion, alte Menschen,

Mudigkeit, Blutverlust oder Abdominql‘?—.‘ i

schmerzen geordnet ist.

Als ein Losungsansatz fur ’rhemen‘be-_”
zogenen Unterricht ist die vor zehn Johren _i
in Mdunster durch Sfuden'reﬁ onge‘r_e‘gt’_e_’
Ringvorlesung zu Semester-Themen wie"
2.B. Gehirn, Leber oder Blut onzusehen

Im "Anatomieunterricht als klinische Propti-
deutik" verknupft Lippert die Ancfom_lg -
mit den allgemeinen k&rperlichen Untet-"<
suchungen (an gesunden Kommilitanen),
mit der Rontgendiagnostik und mit l‘Du-'. -
tientendemonstrationen. Ein weiterer.- -
Schritt wiare die Verbindung der Anofom:e

mit Teilen der pathologischen Anufomle,

der Physiologie ynd pafhophysiologischen
Abldufen (wie es unter Punkt 2.3 fur die .
Kernfachgebiete bereits angedeufet wurde)
oder aber die Herausarbeitung von Querbe-—
ziehungen zwischen der Anufomxe,Physxo- o
logie und Biochemie , bei ) verschledenen
Organen. Daruber hinaus wurde von Lxson
2.B. nach Darstellung der Krexsloufregu- o
lation durch den Physiologen bzw. die Vor-
kliniker eine Veranstaltung Uber Kggis}cuf— o
krankheiten (Pathophysiologie, Diug'rrlps‘tilé,'
Therapie) in der inneren Medizin vere-
schlagen. Besonders herausgestellt seien in.
diesem Zusammenhang die focherm'fe-z ‘
grierende Funktion des problembezogenen‘_
Lernens (vergl. Punkt 3.2) und die Veranp-'

fung von vorklinischen und kllmschen;

Fdchern durch die vom Mednzxgj
Fakultatentag vorgeschlagenen ‘“praxi
zogenen Lehrveranstaltungen”.

abdrrigainding

Eine Ansiedlung von derzeit nur mé'd?;g o
By T
klinischen Studienabschnitten enthol'renen

it #
Gegenstinden im vorklinischen Abschn;‘ft
und umgekehrt wirde - abgesehen von der
damit einhergehenden Koordination und Ko-

operation der Lehrenden - auch das Prin-
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zip der Lernspirale ermsglichen: Im Laufe
seines Studiums hat sich der Student mit
relevanten Lerngegensténden unter zu-
nehmender Vertiefung in mehreren Studien-
phasen guseinonder zu setzen. Die
Schwierigkeiten bei der schrittweisen Ver-
wirklichung integrierter Ausbildungsteile
sind nicht gering, sie sollten aber nicht als
Alibi fur eine Fortschreibung der nach
Fdchern getrennten Ausbildung herange-
zogen werden. - Unbedingt sollten auBer-
dem Orientierungseinheiten (z.B. uUber das
Medizinstudium, unser Gesundheitssystem
oder Krankheitskonzepte) in den Studien-
ablouf eingebracht werden, so daf8 die Stu-
denten einen "Hintergrund" fur ihre Aus-
bildung gewinnen.Ein erster Versuch fur
ein integriertes Curriculum findet sich in

Tabelle 2 am Ende der Ausfilhrungen.

3.5. Auf spdtere trztliche Tatigkeit ausge-
richtete Priifungen

Da das Prufungssystem einen  ent-
scheidenen EinfluB auf dos Lernverhalten
der Studenten austbt, mussen die multiple
choice - Wissensprifungen weitgehend
durch eine Uberprifung der fur die &rzt-
liche Kompetenz maBgeblichen Kenntnisse
und Fertigkeiten ersetzt werden. AuBler-
dem sind in die einzeinen Kurse und Prok-
tika Erfolgskontrollen zur Selbstevaluation
und Evaluation der Ausbildung zu inte-

grieren.

Das  Prufungssystem ©Ubt den  wohl
storksten EinfluB auf das Studien- und
Lernverhalten der Studenten aus. Die fast
villige Abschaffung der mindlichen Pri-
fungen und ihr Ersatz durch multiple
choice - Fragen hat sich als die folgen-
schwerste Auswirkung der AAppO herousge-
stelit (vergl. Punkt 1.1). Wenn jetzt die
Wiedereinfuhrung ei\niger mindlichen Pru-
fungen erfolgen soll, so wird von den Stu-
denten eine Vorbereitung auf zwei ver-
schiedene Prifungssysteme mit sich wider-

sprechenden Lernstrategien gefordert.

Nun sind MCQ - Prufungen nicht grundstitz-

‘lich abzulehnen. Erforderlich ist aber eine

Beriicksichtigung des jeweils verfolgten
Zweckes (vergl. z.B. Neufeld und Norman).
Dieses setzt eine Kenntnis der Funktion

dieses Prufungsinstrumentes voraus,
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welche vorrangig in einer Kontrolle von
Faktenwissen besteht. So kann das bei
jedem Studenten unerldBliche Basiswissen
durchaus mit MCQ - Fragen uberprift
werden. Jedoch sollte dieses angesichts
seiner Verdnderlichkeit und der heute ver-
fugbaren Informationstechnologie (vergl.
Punkt 1.1) nicht zu umfangreich und spe-
zialisiert angesetzt werden, z.B. dorf eine
Erschépfung des Fragen - Pools nicht zur
Formulierung von immer spitzfindiger
werdenden Fragen fihren. Entscheidend ist
jedoch, daB das notwendige Basiswissen
nur eine Teilkomponente, eine Voraus-
setzung fur &rztliche Kompetenz bildet,
und daB letztere mit anderen Methoden

evaluiert werden muB.

Méaglichkeiten fur eine Uberprifung der
verschiedenen Dimensionen drztlicher Kom-
petenz (z.B. Befthigung zur Durchfthrung
korperlicher oder ftechnischer Unter-
suchungen, Verhalten im Umgang mit Pa-
tienten, Problemlssefshigkeiten) sind in
verschiedenen ousldndischen  Fakultiten
enftwickelt worden. Ihre Anwendung er-
fordert allerdings personelle Kapazitit und
technische Ressourcen. Dennoch sollten
derartige Evaluationsmethoden zumindest
mittelfristig auch bei uns Eingang finden,
um zu einem auf die spdtere &rztliche
Tatigkeit ausgerichteten Prifungssystem

zv kommen.

AvBlerdem darf sich das Priufungswesen
schwerpunktmtiBig nicht ollein im Sinne
einer kumulativen Evaluotion auf das Ende
eines Kursus oder Studienabschnittes kon-
zentrieren, sondern zur Uberprifung der
Lernfortschritte und Stimulierung der
Studenten mussen Erfolgskontrollen und
Maglichkeiten zur Selbstevaluation im
Sinne der sog. formativen Evaluotion in
die einzelnen Kurse und Proktika inte-
griert werden. In Ubrigen wird bei uns
offenbar noch zu wenig die doppelte
Funktion der Evaluation bedacht, die
neben eine Evaluation der Lernenden auch
eine Evaluation der Lehrenden bzw. der
von jhnen eingesetzten Ausbildungspro-
gramme leisten kann. Gerade fur eine
schrittweise Einfihrung und Erprobung
never Prifungsinstrumente einschlieBlich

der von Renschler cufgearbeiteten Fall-



' miethode (vergl. Punkt 3.2) bietet sich zu-
ntchst deren Integration in die einzelnen

** Rurse und Proktika an.
Der Vorschlag des Bundesrates nach "Redu-
zierung der Anzohl und Uberprifung der
Verteilung der Fragen im Rahmen der
schriftlichen Prufungen” ist somit nur als
eine zeitlich begrenzte Notlosung fur

unser Prifungssystem anzusehen.

4. ALLGEMEINE VORAUSSETZUNGEN

Zur Verwirklichung der bisher darge-
stellten Vorschlige sind einige Voraus-
setzungen unter anderem struktureller Art

notwendig, auf die jetzt einzugehen ist.

4.1. Definition des Ausbildungszieles

Notwendig ist eine Definition des Awvus-
bildungszieles fur dos Medizinstudium. Die
von der sog. Kleinen Kommision dafir ge-
leisteten Vorarbeiten sollten in die nichste

Novellierung der AAppO eingehen.

Vorbedingung fur jedes Ausbildungsvor-
haben ist die Definition eines Ausbildungs-
zieles (und Guilbert zufolge vor dessen Um-
setzung ouch die Planung eines geeigneten
Evaluationssystems). Bei uns gibt es bisher
kaum eine explizite Definition der Ziele
fir einzelne Ausbildungsteile geschweige
denn eine globale Definition des Zieles der
gesamten d&rztlichen Ausbildung. Vorge-
sehen war bereits fur die letzte Novel-
lierung der AAppO der dafir von der
"Kleinen Kommission zu Frogen der &rzi-
lichen Avusbildung und der kinftigen Ent-
wicklung des drztlichen Berufsstandes" er-
arbeitete Vorschlag aus dem Jaohre 1979.
Diese Formulierung des Ausbildungszieles
ist im ganzen nach wie vor empfehlens-
wert und sollte nunmehr durch die ndchste
Novellierung Bestandteil der AAppO

werden.

Inzwischen ist die Dauer der Ausbildung
aufgrund politischer Entscheidung um eine
zweijthrige Zeit als Arzt im Praktikum
(AiP) verléngert worden. Da eine Nutzung

dieser zusttzlichen Ausbildungszeit oauch

ols Weiterbildungszeit fur eine Speziali-
sierung mdglich sein soll, ist die Er-
reichung eines fur alle Medizinstudenten
gemeinsamen Ausbildungszieles wohl om
sinnvollsten nach sechs Jahren vorzusehen.
Im Ubrigen ist on dieser Stelle anzu-
merken, dof ein genlgender Praxisbezug,
dessen Fehlen eine wesentliche Begrindung
fur die Einfuhrung des AiP bildete, durch-
aus wihrend eines gechsjdhrigen Medizin-
studiums vermittelt werden kann (vergl.
Punkt 3.3). Insofern ist es besonders zu be-
griBen, daB der Bundesrat neben der Ein-
fohrung des AiP weitere Verbesserungen
der @rztlichen Ausbildung gerade hinsicht-
lich des Ausbaus der patientenorientierten
Lehre und der Verstarkung des praktischen
Unterrichts am Patienten fur erforderlich
halt. Damit schiebt er moglichen Vorstel-
lungen einer Entlastung des sechsjdhrigen
Medizinstudiums von diesen Ver-
pflichtungen im Sinne der bei uns tradi-
tionsreichen Abtrennung der Praxis von

der Theorie eindeutig einen Riegel vor.

4.2. Aufwertung des Ansehens der Lehre
durch Wettbewerb innerhalb und zwischen
den medizinischen Fakultdten

Der Stellenwert der Lehre in den
Fakultsten sollte durch besondere Anreize
gefdrdert werden, z.B. durch Zuweisung
von Mitteln fur Lehre unter BexUick-
sichtigung der Ausbildungsaktivititen, Ver-
leihung der venia legendi nur bei ent-
sprechender Qualifikation oder Studien -
Wohlzeitmbglichkeiten in anderen Fakul-
titen.

Nach einem Studienauvfenthalt on aus-
londischen Ausbildungsstdtten sind unsere
Studenten zumeist Uberrascht Uber die
jhnen dort entgegengebrachte Kollegialitst

und das Engagement der Professoren und
Arzte fur Ausbildungsaufgaben. Deroartige

Unterschiede sind bei uns teilweise auch
zwischen Arzten in nichtuniversitidren
Krankenhausabteilungen und Universitats-
kliniken anzutreffen. Dieses unterschied-
lich ausgeprdgte Engagement kann nicht
allein durch unsere groflen Studentenzahlen
erklart werden, da ein Teil der Pro-
fessoren und Arzte in unseren Fakultdten

fur Ausbildungsaufgaben sehr hoch moti-

--s-.uh




viert ist. Eher dirfte dies mit dem weithin
verbreiteten geringen Stellenwert der
Lehre zusammenhingen, werden doch etwa
bei der Hochschulkarriere Forschungs-
leistungen sehr viel hsher bewertet als

Fahigkeiten und Einsatz in der Lehre.

Von groBer Bedeutung fur die Einstellung
zur Lehre ist zundichst des Milieu in einem
Institut oder in einer Klinik. AufBlerdem
sind verschiedene Anreize zur Verbes-
serung dieser Situation der Lehre moglich
vnd notwendig. Beteiligung an der Lehre
sollte eine Auszeichnung darstellen und die
Befshigung dazu nicht nach Art der Kapa-
zitdtsverordnung fur jeden Assistenten
outomatisch unterstellt werden. Die Stu-
denten sollten verstdrkt zu einer Be-
wertung der Veranstoltungen und
Lehrenden angeregt werden. Bei Habili-
tationen muBte die venio legendi nicht
outomatisch, sondern nur bei Vorliegen
einer entsprechenden Qualifikation ver-
lichen werden, wofur in angelstichischen
Lindern ein teacher training erfolgt. Ein
weiterer Ansatz wire, Haushaltsmittel fur
den speziellen Titel Lehre den einzelnen
Einrichtungen unter BerUcksichtigung der
jeweiligen  Ausbildungsaktivitdten zuzu-

weisen.

Anreize fur eine Verbesserung der Lehre
in einzelnen Fokultidten sind auch dann zu
erwarten, wenn bei der in absehborer Zeit
sinkenden Zahl der Studienbewerber fir
Medizin die Studenten ihre Fokultdten
wieder frei withlen kdnnen. Gegenwiirtig
besteht nur ein Wettbewerb der Fokultiten
bzw. ihrer Professoren auf dem Gebiet der
Forschung. Dies wire jedoch auch im Be-
reich der Lehre mbdglich, wenn die Stu-
denten Wahlmbgglichkeiten fur zeitlich be-
fristete Studienaufenthalte in anderen
Fokultdten hatten (vergl. Punkt 2.5). Ein

weiterer zuntichst utopisch anmutender An-

satz wire, jeder Fakultdt einen Freiraum

von z.B. 10% fur Studienortwechsler aus
anderen bundesdeutschen Fakulidgten einzu--
rdumen. Dieses wiirde allerdings eine
groBere Flexibilitdt der Kapazititsver-
ordnung voraussetzen, die ohnehin im Hin-
blick auf die in Punkt 3.4 vorgeschlagene

Integration von derzeit vorklinischen und
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klinischen  Ausbildungsteilen = notwendig
wire (evtl. in Form eines einzigen Cur-
ricularnormwertes  fur  das gesan;fe
Medizinstudium, wie es mit Ausnahme der
Medizin bei allen onderen Studiengtingen
der Fall ist).

4.3 Eigenverantwortung der medizinischen
Fakukltiiten fur Lehre und Prufungen

Die starke Reglementieruné des Studiencb-
laufs und der PrUfungen behindert die
Weiterentwicklung des Medizinstucﬁuﬁs
etwa durch Erprobung und Einfuhrung
never Lern- und Evaluationsmethoden. Do-
her sollte den medizinischen Fakultiten
mehr Eigenverantwortung Ubel;trogen
werden und die Einfuhrung einer Experi-
mentierklausel erfolgen.

Der geringe Entscheidungsspielraum
unserer medizinischen Fokulttten hebt sich
deutlich von den Verhiltnissen in zﬁhl-
reichen ausléndischen Staaten ab. Hier-
durch wird die notwendige Flexibilitét zur
Erprobung und EinfUhrung never Aus-

bildungs- uind Evoluationsmethoden als Vor

aussetzung fur eine Weiterentwicklung des
Medizinstudiums stork eingeengt. So ist
nicht einzusehen, warum 2z.B. die Medi-
zinische Psychologie nur jm vorklinischen
Studienabschnitt oder die ‘ Biomathematik
und Mikrobiologie unbedingt im ersten
klinischen Studienabschnitt enthalten sein
mUssen vnd nicht fruher oder spdter ange-
siexdelt werden konnen. Auf die Be-
hinderung einer Integration von Fachern,
ins!besondere auch aus den vorklinischen
und klini§chen Bereichen wurde bereits in

Punkt 3.4 eingegangen.

Dartiber hinaus ergibt sich die Frage,
warum dem Medizinstudium durch drei
bundeseinheitlich reglementierte Prifungen
(Arztliche Vorpriufung, Erster und Zweiter
Abschnitt der Arztlichen Prufung) eine so
eingreifende Strukturierung von auBlen auf-
gezwungen werden muB. Weiterhin werden
in einigen Stoaten die einzelnen Ficher
nach ihrem Durchloufen endgultig "abge-
pruft", sie gehen nicht noch einmal oder
nur zum Teil in die kumulative Prufung

eines Studienabschnittes ein. Eine solche

s M» :
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Handhobung regt zuv Uberlegungen an, in
unsere kunftigen Gesamtprifungen nur die
"Kernfachgebiete" (Punkt 2.3) und evtl.
Wahlfticher aufzunehmen. Schliellich solite
fur eine Anerkennung von  Studien-
leistungen im Ausland die Beurteilung
durch die jeweiligen Fakultdtsvertreter ge-
nigen (vergl. Punkt 2.5).

Insgesamt dirfte eine Staatsprtfung am
Ende des Studiums mit tatsédchlicher Uber-
prufung der erworbenen drztlichen Kompe-
tenz den Anforderungen an ein einheit-
liches Ausbildungsniveau genugen. Wichtig
ist jedoch aufierdem in jeder Fakulttt eine
laufende Evaluation der Qualitst der Lehr-
veranstaltungen und Priufungen durch eine
dofir zusttindige Einrichtung (vergl. Punkt
4.4) in Zusammenarbeit mit kompetenten
Studienkommissionen. SchlieBlich ist in
diesem Zusammenhang erneut oauf die
Forderung nach einer Experimentierklausel
hinzuweisen, die bereits kurzfristig inter-
essierten Fakultiten die Msglichkeit zur
Erprobung never Ausbildungs- und Prufungs-
methoden ersffnen wirde.

4.4 Einrichtungen zur Entwicklung und
Nutzung von Ausbildungs- und Evaluations-
methoden

Zur Weiterentwicklung der Brztlichen Aus-
bildung, Entwicklung von Prufungsinstru-
menten, Erprobung von im Auslond ent-
wickelten Innovationen und Orgonisation
des Medizinstudium sind in den medizi-
nischen Fakulttiten Einrichtungen fur

medical education erforderlich.

Die meisten der in den letzten beiden Johr-
zehnten im Ausland entwickelten und ein-
gesetzten Innovationen fur die urztliche
Ausbildung werden in unseren medizi-
nischen Fokultdten nur vereinzelt oder
noch garnicht genutzt. Dies betrifft zu-
ntichst die Produktion von audiovisuellen
Selbstlernprogrammen und deren Bereit-
stellung fur die Studenten in einer Medio-
thek. Ein anderer Bereich ist die Eror-
beitung und der Einsatz von Problem-
lssungsaufgaben und von entsprechender
Computer - Simulationsprogrammen. Kaum
einbezogen werden bei uns die insbe-

sondere in den Niederlanden weitver-

breiteten Simulationspatienten. lhr Einsatz
verschont nicht nur Kronke vor zu Beginn
der klinischen Ausbildung noch uner-
fohrenen Studenten, sondern hat sich vor
allem fur das Eintben und die Evaluation
kommunikativer Fehigkeiten als besonders

gut geeignet erwiesen.

Die Einbeziehung derortiger Innovationen
in den Unterricht kann dezentral erfolgen,
wie es z.B. Olbing und Grandt in Essen fur
die Kinderheilkunde prokfiziereh, oder
aber  facherUbergreifend durch  eine
zenirale Einrichtung verwirklicht werden.
Fur die gesamte Orgonisation des Unter-
richts und eine Evaluation des Unterrichts-
und Prufungssystems (vergl. Punkt 4.3)
einer Fakulttt sind allerdings nach angel-
stichsischem Vorbild zentrale Abteilungen
im Sinne eines department for medical edu-
cation bzw. education research notwendig.
Weitere Aufgaben einer solchen Institution
wiren Erfahrungsoustausch und Arbeitsbe-
ziehungen zu an der Ausbildung beteiligten
nichtuniversitiren Kronkenhausabteilungen
(Punkt 4.2), eine Schulung von Tutoren und
teacher ftraining (Punkt 3.3) sowie eine
Evaluation des Zulassungsverfahrens durch
Auswahigespriiche.  Einrichtungen dieser
Art sind in der Bundesrepublik bisher nur
sehr sptirlich vertreten (Bonn, Frankfurt,

Munster) und haben eine recht beschrénkte
Arbeitskapazitat.

4.5. Einsetzung einer sttindigen Kommis-
sion "Arztliche Ausbildung”

Eine stindige Kommission "Arztliche Aus-
bildung™ sollte kontinuierlich den Stand der
Ausbildung und des Prufungswesens ver-
folgen, Anregungen fur die Weiterentwick-
lung geben wund fur notwendige Ab-

stimmungen. sorgen.

Der letzte Vorschlog schlieBlich betrifft
die Einsetzung einer stdndigen Kommission
for das arztliche. Ausbildungs- und
Prifungswesen. Sie  sollte kontinuierlich
den jeweiligen Stand in der Bundesrepublik
verfolgen, Anregungen fir eine Weiterent-
wicklung geben und fir eine Abstimmung
mit den Bedurfnissen unseres Gesundheits-
wesens sorgen. Eine solche Kommission

ksnnte z.B. beim  Bundesministerium fur

. JM-&
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Jugend, Familie, Fraven und Gesundheit an-
gesiedelt werden. Im Gegensatz zu der
seinerzeit eingesetztensog. "Kleinen Kom-
mission” sollten ihr jedoch bei insgesamt
geringerer Mitgliederzahl mehr Arzte onge-

horen.

Abschlieend  bringt Tabelle 2 ein
mdgliches Beispiel fur ein integriertes Cur-

riculum.
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Tab. 2: Beispiel eines integrierten Curriculums

Anmerkungen: Die integrierten Bldcke 1-10 umfassen jewells Anatomie, Physiologie, Bio-
chemie sowie grundlegende Aspekte der Pathologischen Anatomie, Pathophysiolegie, Patho-
biochemie und die Symptomatik und Befunde {(einschl. bildgebender Verfahren) der wichtig-
sten Krankheiten; fur die integrierten Blicke 11-18 gilt soweit zutreffend das Entspre-
chende. Die durchschnittliche Dauer eines integrierten Blocks und der Praktika auf Kran-
kenstationen und in ambulanten Einrichtungen wird mit 3 Wochen veranschlagt, die Daver
eines Semesters mit 12-16 Wochen. Theoretische Wahlpflichtveranstaltungen fur die rest-
lichen Zeiten wurden nicht gesondert ausgewiesen.

1. Semester Einfuhrung Medizinstudium

Medizinische Terminologie

Informationstechnologie und Bibliothekswesen

Grundlagen der bildgebenden Verfahren

Integr. Block 1: Haut mit Untersuchungskurs und Einfghrung Histologie
Integr. Block 2: Bewegungsapparot mit Untersuchungskurs

Integr. Block 3: Lunge mit Untersuchungskurs

Gesundheitssystem und Einrichtungen fur die Krankenversorgung
Medizinische Soziologie
Kurs: Arzt-Patient-Beziehung: Einfihrung (Arbeits- und Sozialanamnese)

2. Semester Integr. Block 4: Herz- und Kreisloufsystem mit Untersuchungskurs
Integr. Block 5: Blut mit Klinischer Chemie und Biostatistik |

Integr. Block é: Verdauungsorgane mit Untersuchungskurs

Sekundtr- und Tertidrversorgung und Bkonomie 1
Medizinische Psychologie
Kurs: Arzt-Patient-Beziehung: Anamneseerhebung

3. Semester Integr. Block 7: Niere und obleitende Harnwege, Wasser und Elektro-

lythoushalt mit Untersuchungskurs und Klinischer Chemie

Integr. Block 8: Endokrinium mit Untersuchungskurs und Klinischer Chemie
Integr. Block 9: Gehirn und Nervensystem mit Untersuchungsk. u. KI. Chem.

Krankheitskonzepte im Laufe der Geschichte der Medizin
Primérversorgung und Epidemiologie I
Kurs: Arzt-Patient-Beziehung: Arztliche Gesprichsfuhrung und Beratung

4. Semester

Integr. Block 12: Kinderheilkunde mit Untersuchungskurs

Entwicklungsgeschichte und Humangenetik

Chirurgische Propédeutik

Kurs: Arzt-Patient-Beziehung: Gespriche mit psychiatrischen und psycho-
somatischen Patienten

Integr. Block 10: Sinnesorg., Mundhshle u. Kehlkopf mit Untersuchungskurs
Integr. Block 11: Fravenheilkunde (und Sexuvalkunde)} mit Untersuchungskurs

5. Semester

4. Semester

7. Semestet

8. Semester

9. Semester

10. Semester

11, und 12.
Semester

Integr. Block 13: Entzindung und Infektionen mit Kurs Medizinische
Mikrobiologie und Immunologie ‘

Integr. Block 14: Traumatologie und Intensivmedizin mit Kurs akute
Notfalle und Erste drztliche Hilfe

Integr. Block 15: Psychosomatische Medizin und Psychiatrie

Prinziplen der Allgemeinen Pathologie
1. chirurgisches Stationspraktikum (als einmonatige Fomulatur)

Integr. Block 14: Okologisches Stoffgebiet mit Strahlenschutzkurs
Integr. Block 17: Onkologie einschl. Chemo- und Strahlenthercpie
Integr. Block 18: Geriatrie

Prinziplen der Allgemeinen Pharmakologie und Toxikologie
Primiérprivention und Okonomie I ) ) - )
Rehabilitationseinrichtungen und -maBinahmen sowie physikalische Therapie

1. internistisches Stationspraktikum (als einmonatige Famulatur)

Systematik und Differenticldiagnose in der Inneren Medizin und Chirurgie
2. chirurgisches Stationspraktikum

2. internistisches Stotionspraktikum

Einfuhrung in die Augenheilkunde, Dermatologie, HNO-Heilkunde, Neuro-
logie, Orthopddie, Urologie und ZMK-Heilkunde

1. Stationswahlpraktikum (als einmonatige Famulatur)

Systematik der Allgemeinmedizin

Rezeptierkurs

Diagroseklassifikationssysteme und Epidemiologie I
Arztliche Entscheidungstheorien und Medizinische Statistik Il

Haustrztliches Proktikum
Gyntikologisch-geburtshilfliches Stationspraktikum
Kinderheilkundliches Stationspraoktikum

2. Stationswahlpraktikum (als einmonatige Famulatur)

Seminar Uber Aufklarung (insbes. bei infauster Prognose)
Seminar Uber Betreuung von Sterbenden

Seminar Uber ethische Fragestellungen

Seminar Uber medizinische Technologie

Uberblick Uber AuBenseitermethoden

Psychiatrisches Stationspraktikum
Psychosomatisches Praktikum
Wahlpraktikum aus dem okologischen Stoffgebiet

einwbchig, mit eigenen Patientenuntersuchungen
und examensartiger Vorstellung von je 2-3

Medizinische Poliklinik l
Patienten (wohlweise auch nach dem 9. Serme-

Chirurgische Poliklinik
Wahl-Poliklinik J

3 freie Wahlproktika ster)

Praktisches Johr mit je 16 wichiger Tatigkeit in Innerer Medizin, Chirurgie
und in einem Wahlfach :

oder mit je 12 wichiger Tatigkeit in Innerer Medizin und Chirurgie sowie
je 8 wichige Tutigkeit in 3 Wahlfdchern |
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MITTEILUNGEN

AMEE AND AMDE ANNUAL CONFERENCES, 1987, DUBLIN

6 November 1986

The local organizing committee for the 1987 Annual Conferences of AMEE and AMDE has
confirmed the following schedule for the meetings in Dublin:

AMDE CONFERENCE "Priorities & Strategies for Future Medical Education®

Venue: TRINITY COLLEGE, DUBLIN

Tuesday 8 September - Registration. Opening Session. Conference dinner following
sessions.

Wednesday 9 September - Conference sessions. Close.

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

Venue: ROYAL COLLEGE OF SURGEONS IN IRELAND

Wednesday 9 September - Registration.

Thursday 10 September - Opening Session. Conference sessions. Evening State

Reception
Friday 11 September - Conference sessions. Conference dinner.
Saturday 12 September - Further sessions. Close. Lunch.

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

On a number of occasions, delegates to AMEE Conferences have expressed a wish to present
papers of their own studies of medical education. The Executive has now agreed that time
should be set aside at the next AMEE Conference, possibly in parallel with other activities,
for short papers to be presented. This arrangement will be publicized early in 1987 but I am
writing to you now in the hope that you will draw it to the attention of potential contributors.
I also enclose a draft notice calling for papers on which your comments would be most
welcome.

13 May 1987

The revised Final Programme for the 1987 Annual Conferences of AMEE and AMDE is about
to be sent to you from Dublin, including information on the Regional Session to address
the Programme and Strategy of the World Federation for Medical Education on Wednesday
gth September, The Regional Session will be attended by Dr Patrick Hillery, President
of the Irish Republic, Dr J.E. Asvall, Regional Director of W.H.0., and Ministers of
Health,

The venue for the Regional Session, as for the AMEE Conference and the Advisory Board
Meeting, will be the Royal College of Surgeons in Ireland.

The Registration fees for the AMEE and AMDE Conferences have been revised slightly
as follows:

‘Registrations veceived before 31 July 1987 after 1 August 1987
irish# 25C.00 &MEE participants Irishf 200.00
Irishf 129.00 AMEE companicns Irishf 149.00

Irishf 375.00 AMDE/AMEE participants Irishf 420.00
Irishf 230.00 AMDE/AMEE companions Irishf 250.00

Irishf 180.00 Students Irishf 200.00
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

ZUM TITELBILD: ANDREAS ROSCHLAUB (EIN REFORMATOR DER
MEDIZIN IN DER ROMANTIK)

N. Tsouyopoulos, Minster

Der Mediziner Andreas Rdschlaub (1768~
1835) war eine der bekanntesten, um-
strittensten und einflufireichsten Per-
sdnlichkeiten der Romantik. Die beriihm-—
testen Philosophen, Mediziner und Lite-
raten seiner Zeit beschdftigten sich
mit seinen Lehren und Reformen. Persdn-
lichkeiten wie der Philosoph Schelling
und der Arzt Hufeland machten die Reise
nach Bamberg, um ihn und sein Werk
kennenzulernen. A. Hecker, R&schlaubs
zeitgendssischer Historiker schreibt,
daB selbst d8ffentliche Lehrer und nicht
ganz unberiihmte Minner Lehrbiicher
schrieben, in denen "fast jeder Para-
graph mit einem ‘R&schlaub lehrt' an-
fangt".

Seine Beriihmtheit erlangte R&schlaub
hauptsichlich durch die sog. Erregbar-
keitstheorie: Es handelt sich um eine
Theorie der Medizin, die der heutigen
Streftheorie von Hans Selye &hnlich ist.
Sie brachte Bewegung in das damals stag-
nierende iatromechanische Denken der Me-
dizin, und sie hatte auch die Grundlage
einer psychosomatischen Medizin gelegt.
Die "Erregbarkeit" war tibrigens jene
Theorie, welche der Philosoph Schelling
von R&schlaub iibernommen und im Rahmen
seiner Naturphilosophie bearbeitet
hatte. Durch diese Theorie hatte dann
die "Naturphilosophie" einen direkten
EinfluB8 auf die Medizin gehabt.

Die Zeit R&schlaubs war schon elektri-
siert durch den Geist der Auflehnung
gegen die erstarrten Strukturen der Ge-~

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

Entgegen dem damals geltenden Ausbil-
dungssystem in Deutschland gelang es
ROschlaub durch persdnliches Engagement,
eine lange praktische Ausbildung als
Volontdr im Bamberger Krankenhaus zu
erlangen. Diese frithe und griindliche
praktische Bildung und die Erfahrung
mit den Kranken ist die wichtigste Mo-
tivierung filir seine Reformbestrebungen
gewesen.

Gleich nach Absolvierung seines Studiums
(1795) wurde R&schlaub als 8ffentlicher
Arzt fir die Armen der Stadt in Bamberg
angestellt. Seine erfolgreiche Behand-
lung der Kranken machte ihn so schnell
bekannt, daB die Universit&t zu Bamberg
ihn im selben Jahr zum auBerordentlichen
und zwei Jahre spdter (1798) zum ordent-
lichen Professor fiir Pathologie und Kli~-
nik ernannt hatte.

Von bleibender Wirkung war R&schlaubs
Reform des klinischen Unterrichts. Eine
kurze Beschreibung aus dem Jahr 1804 er-
laubt uns eine Vorstellung seiner Me-
thode:

"So hielt ich bei der Erdffnung der hie-
si-gen medizinisch-klinischen Schule es
flir zweckmdB8ig, die sdmtlichen Herren
Teilnehmer an dieser Schule in zwei
Reihen abzuteilen, nédmlich in Beobach-
tende und in Praktizierende Teilnehmer,
... Krankenexamen und die drztlichtech-

nischen Akte werden von dem praktizie-




renden Teilnehmer vorgenommen. ... Je-
der praktizierende Teilnehmer ndmlich
gibt von dem von ihm libernommenen Kran-
ken, mit den ausflhrlichen Grinden fir
sein Urteil, die Anamnese und Diag-

nose der Krankheit an, ebenso die Prog-
nose, den Kurplan und die Kurmethode bis
in das ndtige Detail derselben.®

Einer der begabtesten Schiiler R&schlaubs
war Schénlein (1793-1864), welcher gro-
Ben Ruhm als Begriinder der deutschen
Klinik erlangte. Es war vor allem die
Methode des klinischen Unterrichts (die
er von seinem Lehrer R&schlaub iiber-~
nommen hatte), die bei seinen zahlrei-
chen und beriihmten Schiilern Anerkennung
und bleibende Dankbarkeit fand. "Fir
ihn war die Klinik nicht blo8 eine Art
der Vorlesung mit Demonstrationen ver-
bunden, sondern praktische Leitung des
angehenden Arztes", schreibt Rudolf
Virchow in Erinnerung seines Lehrers
Schénlein.

Durch den Unterricht und die Aktiviti-
ten R¥schlaubs erlangte Bamberg den Ruf
eines glidnzenden medizinischen Zentrums.
Zahlreiche Studenten und Arzte kamen da-
mals nach Bamberg aus allen Teilen Eu-
ropas und sogar aus Amerika, um sich in
der Medizin zu bilden, bzw. weiterzubil-
den. Man erz&hlt charakteristisch iiber
R&schlaub, daB ein Brief mit der Adresse
"RGschlaub Europa" den Adressaten er-
reichte.

Die groBe Beriihmtheit, seine neuen Ideen
und Reformbestrebungen und nicht zuletzt
seine scharfe Zunge brachten R&schlaub
nicht nur Verehrer und Freunde. Medizi-
nische Kollegen, Philosophen und Litera-
ten aber auch Magistrate, Politiker und
Unternehmer hatten sich oft, R&schlaubs
wegen, aufgeregt. Zahlreiche Pamphlete
und dicke Biicher wurden gegen ihn ge-
schrieben.

Den folgenschwersten Streit hatte R&sch-
laub mit seinem prominenten Freund und
fritheren Mitarbeiter Schelling gehabt.

Sogar Goethe hatte R8schlaub in einem
Gedicht (Invectiven des neuen Alcinous)

- 4] -

mit einem Hauptplatz unter seinen Fein-
den geehrt:

"
LY

Brown steht hinten in dem Grunde,
R&schlaub aber trutzt mir vorne,
Und besonders diesen letzten

Hab ich immer auf dem Korne."
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