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VON DER "LEHRE BEIM MEISTER" IN DER TOKUGAWA-ZEIT (1639-1848) ZUR
"SCHULISCHEN AUSBILDUNG" MIT BEGINN DER MEILJI-ARA (AB 1868)

St. Drolshagen, Frankfurt/Main

Medical Education in Japan

From Tokugawa schogunat's (1639-1868)
confucian eclecticism to the first medi-
cal curriculum of the Meiji Era (1868)

Zusammenfassung

Die Ausbildung von Arzten in Japan er-
folgte wunter chinesischen, portugiesi-
schen und hollidndischen Einfliissen, wo-
bei die europiischen beschrankt bleiben
muBten, solange die Medizin sich nicht
zur wissenschaftlich fundierten, iliberle-
genen Profession entwickelt hatte und
vor allem ihre Grundlagen und Praxis 1in
einem geregelten Ausbildungssysten wei-
ter vermitteln konnte. Diese Vorausset-
zungen erfiillte erst die preuBische Me-
dizin der zweiten Hdlfte des 19. Jahr-
hunderts und ihre Traditionen existieren
noch heute in einer Reihe von Fakultiten
fort. Gerade die Traditionen in der Aus-
bildung erweisen sich mittlerweile als
hinderlich auf dem Weg zu einer, zukiinf-
tigen Anforderungen an den Arztberuf ge-
recht werdenden Ausbildung. Wie diese
Anpassungsprozesse in Japan durchgefiihrt
werden, kénnte diesmal uns als Vorbild
dienen.

Abstract

Medical Education in Japan was influ-
enced by Chinese, Portuguese and Dutch
traditions. The european traditions had
been limited until medicine became a
profesgion with scientific foundations
which could be taught within a regular
educational system. The introducticn of
the first undergraduate medical curricu-
lum by prussian doctors in the 2nd half
of the 19th century founded a tradition
which represented the highest standard
of medical education then. These imple-
mented structures turn out to be obst-
ructive to necessary changes of the me-
dical curriculum now. However, the chan-
ges realized in Japan might be a model
for necessary changes in undergraduate
medical education in Germany today.

Einleilung
"It is unlikely that there is an
instance in history of a country
not under the political domina-
tion of another adopting a pat-
tern of medical education as com-
pletely as the Japanese adopted
the German system"” (Bowers 1965)

Dieses Zitat von Bowers bezieht sich auf
die zweite Hialfte des 19. Jahrhunderts,

als die deutsche Medizin einen so hohen
Standard ihrer Wissenschaft reprasen-
tierte, da8 Japan, als es die Wahl hat-
te, sich zur vollstiandigen Ubernahme des
preuBischen Medizinalwesens einschlief-
lich der Unterrichtssprache Deutsch ent-
schlof. Heute ist die Situation der deut-
schen Medizin eher von Selbstzweifeln
und der Suche nach Perspektiven fiir den
"Arzt 2000", so das Leitmotiv einer Ta-
gung im September 1987 in Bad Boll, ge-
pragt. Zentral gerdt dabei die Frage
nach der Ausbildung der zukiinftigen Arz-
te ins Blickfeld. Es ist daher ange-
bracht, einen Blick in die Geschichte zu
tun, auf diesen Wissenschafts- und Aus-
bildungsexport von PreuBen nach Japan in
der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts.
Warum Japan?

Zwar lernten in jener Zeit auch andere
Linder von PreuBens Medizin, keines aber
go vollstindig und mit noch heute er-
kennbaren Strukturen in vielen medizini-
schen Fachbereichen.

Der EinfluB deutscher Arzte auf die ja-
panische Medizin war mehrfach Gegenstand
von Veroffentlichungen, deren Inhalt zu-
meist einer Huldigung jener Minner
gleichkam, die Triger dieser Umwandlung
waren (1,3,6,9,10,11).

Die bisherigen Darstellungen vernachlds-

gsigen allerdingg, daB die Geschichte des
Exports augs der Sicht PreuBens, ein Im-

port aus der Sicht Japans war, ein Lern-
prozeB, der eigentlich aus zwei eng mit-
einander verkniipften Prozessen bestand:
1. dem Aufbau einer geregelten Ausbil-
dung und

2. der Entwicklung des Arztberufs zur
Profession und zum nucleus des gesamten
Gesundheitssystems.

Der EinfluB PreuBens war dabei nicht die
erste und einzige Tradition der Arzte-
ausbildung in Japan. Zuvor gab es

chinesische, portugiesische und hollin-
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dische Einfliisse bevor, relativ spat,
das Medizinalwesen nach preu8ischem Vor-

bild organisiertL wurde.

Der Aufbau einer geredelten Ausbildung

Eine erste schriftliche Fixierung von
Bestimmungen iiber die noch rein chinesi-
sche Arzteausbildung existiert im Japan
des beginnenden 8.Jahrhunderts im soge-
nannten "Taiho-Code"”, einem elaborierten
Gesetzeswerk, das von der T ang Dynastie
beeinfluBt worden war. Es sah unter an-
derem die Einrichtung von Universitaten
einschlieBlich einer Medizinschule und
eine erforderliche Ausbildung von 7 Jah-
ren fiir die Ausiibung der Inneren Medi-
zin, von 5 Jahren fiir die der Chirurgie
und der Kinderheilkunde und von 4 Jahren
fiir eine Praxis der Augenheilkunde und
HNO-Heilkunde vor. Es wurde 702 n.Chr.
eingefiihrt, aber wegen des ausgedehnten
Biirgerkrieges niemals wirksam. Die
"Universititen" jener Zeit hatten vor-
nehmlich eine Beherrschung der chinesi-~
schen und japanischen Schriftzeichen und
einiger eher anekdotischer Kenntnisse in
Astronomie, Mathematik und der Heilkunde
zum Ziel(2).

Ein weiteres schriftliches Zeugnis zur
Medizinerausbildung existiert aus dem
Jahre 1665, in dem die Holldnder J.
Groijs, N. de Ray und D. Busch, Chirur-
gen aus Dejiima, fiir einen Japaner na-
mens Choan ein Zeugnis iiber die abge-
schlossene Ausbildung erstellten.

pas 18. Jahrhundert ist vor allem durch
die ersten japanischen ttbersetzungen
hollindischer Lehrbiicher gekennzeichnet,
die deshalb so bedeutsan sind, weil sie
die massiven Fehler der anatomischen
Vorstellungen der alten chinesischen
{Kampo-)Medizin widerlegten. Auferdenm
konnten die Biicher sich unabhdngig vom
Handelsstiitzpunkt Dejiima verbreiten.
Die wesentlichste Ubersetzung ist hier
die der niederlidndischen Version eines
Anatomiebuchs von Johann Kulmus, das im

August 1774 erschienene Kaitai Shinsho.

Form statt Inhalt
Philipp Franz von Siebold gilt als der

erste Vertreter westlicher Medizin, der
wihrend seines ersten Aufenthalts 1823~
1829, eine einigermaBen systematische

Arzteausbildung in Japan betrieb. Sie

enthielt Vorlesungen und Demonstrationen
fiir die Medizin und Naturgeschichte und
stiitzte sich maBgeblich auf praktische
Demonstrationen, in denen er seine Stu-
denten in die diagnostischen und thera-
peutischen Methoden abendlandischer Me-
dizin einfiihrte. Die Studenten muften
zum Abschluf ihrer Ausbildung Disserta-
tionen in hollidndischer Sprache verfas-

sen, die neben medizinischen Themen auch
naturgeschichtliche und historische The-
mengebiete umfaBten. Die Studenten er-
hielten ihre Ausbildung kostenlos (2).
Einige seiner Studenten erdffneten als
Arzte medizinische Privatschulen (8),
die durch die Praxis und Studiengebiihren
finanziert wurden. Eine der bekanntesten

von ihnen war die Shosendo, von der die
folgenden Regularien iiberliefert sind:

1.) Das Lesen irgendwelcher Biicher, die
nicht hollindischen Ursprungs bzw. Uber-
setzungen hollédndischer Biicher sind, ist
verboten.

2.) Trinken und Schwitzen sind verboten.
3.} Die Studenten diirfen max. fiinfmal im
Monat die Medizinschule verlassen. Wer
zu spit kommt, hat unter allen Umstdnden
einen Entschuldigungsbrief, von seinem
Gastgeber gesiegelt, mitzubringen.

4.) Wer in ein Badehaus oder zum Friseur
gehen. muf, mup um Erlaubnis fragen und
seine Namenskarte hinterlegen. Diese ist
ohne Verzdgerung beli der Rickkehr wieder
abzuholen.

5.) Die Namenskarte ist in der Schule
morgens um 8 Uhr abzugeben und abends um
10 Uhr wieder abzuholen.

Verstéfe gegen diese Regeln werden nmit
20 Tagen Ausgangsverbot und Nachtdienst
in der Schulapotheke bestraft. Im Wie-
derholungsfall mu8 der Student diese Ju-
ku (Schule) verlassen (2).

Dieses Dokument ist deshalb erwdhnens-
wert, well die strenge Anwesenheitskon-
trolle durchaus uniiblich in anderen Ju-
kus gewesen war. Dariiber hinaus zeigen
die Regeln, daB die Inhalte des Unter-
richts von geringerer Bedeutung waren
als die Formen des Schulbetriebs. Die
Inhalte wurden vom Meister festgelegt,
ein Plan dafiir warde nicht fir erforder-
lich gehalten.

Ein Schiiler dieser Einrichtung und be-
riihmter Lehrer westlichen Wissens war

Ogata Kuan, der den Wettbewerb zwischen



seinen Studenten dadurch fdrderte, da#
er in seiner Klasse die 6ffentliche, ge-
genseitige Befragung seiner Studenlten
einfiilhrte. Jeder Student saB dabei auf
seiner MattLe, die ihm zugleich als
Schlafstiatie diente und je nach seinen
Leistungen war seine Matte niher oder
weiter vom Lehrer entfernt. Die schlech-
testen Studenten muBten dabei, nahe der
Eingangstiir plaziert, damit rechnen, da8
bei Dunkelheit die Hereinkommenden iiber
sie stolperten bzw. sie saBen in der Ni-
he der Wand, wo die Lichtverhdltnisse
auch tagsiiber kiinstliche Beleuchtung
notwendig machten. Um die Lehrbiicher
durchzuarbeiten, gab es als einziges
Hilfsmittel ein hollindisch-japanisches
Worterbuch, das sich mehr als hundert
Studenten teilen muBten. Es war in einem
eigenen Raum untergebracht und die Stu-
denten muBten jedes Mal diesen Raum
aufsuchen, wenn sie ein Wort nachschla-
gen wollten (2).

Dieser und zahlreiche andere Lehrer an
Privatschulen sorgten zu Beginn des 19.
Jahrhunderts fiir eine recht ausgedehnte
Verbreitung "westlicher Wissenschaften”
auch in den Provinzen. Zu diesen Wissen-
schaften gehdrten in erster Linie das
Militdrwesen und die hollindische Spra-
che. Thr Erlernen galt als Schliissel zur
einzigen Literatur aus dem Ausland und
damit 2zum Wissen der idbrigen Welt - im
Ubrigen auch zum sozialen Aufstieg in-
nerhalb der sich allmahlich umorientie-
renden Samurai-Klasse (8).

Der erste, der ein vollstidndiges Ausbil-
dungsprogramm in Japan aufzubauen ver-
suchte, das ein Grundstudium in den Na-
turwissenschaften und ein darauf aufbau-
endes Hauptstudium der Medizin vorsah,
war 1857 Pompe van Meerdervoort. Da er
kein japanisch gprach, war er auf die
Ubersetzer an seiner Seite angewiesen.
Jede Vorlesung, jeder Satz muBte vom
Holldndischen ins Japanische iibersetzt
werden. Einer seiner Studenten schrieb
die Ubersetzungen auf und diese wurden
dann den Studenten zuginglich gemacht.
Als Pompe feststellte, daB die Uberset-
zer eine Vielzahl von Fehlern besonders
in der medizinischen Terminologie mach-
ten, arrangierte er einen Holliandischun-
terricht fiir seine Studenten. Er erstel-
lte Zusammenfassungen seiner Vorlesun-
gen, die, ins Japanische libersetzt, den
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Studenten noch vor der Vorlesung an die
Hand gegeben wurden. Er war wohl der er-
ste, bei dem von einer schulischen Aus-
bildung die Rede sein konnte, zumal er
in Nagasaki tatsidchlich ein Gebdude aus-
schlieBlich 2zu diesem Zweck benutzen
konnte. Noch zweieinhalb Jahre nach Er-
o6ffnung dieser Schule wurde dieses kom-
plizierte Vorlesungssystem von Besuchern
in dieser Form beschrieben. Das groBte
Problem dabei war der Mangel an Lehr-
materialien. So war es unméglich, Lei-
chen fiir die Sektionen zu bekommen. Zwei
Jahre lang muBte er sgich auf Tafeln und
Pappmachemodelle aus Paris beschranken.
1858 schrieb er ein detailliertes Memo-
randura, in dem er die Pldne fiir ein
Schulgebiude entwarf. Tdglich hielt er 4
bis 6 Stunden Vorlesungen, eine neue
Lehrform 1in Japan, und lberwachte die
Zubereitung aller Medikamente, die 1im
Hospital benutst wurden, selbst, was
nicht nur in Japan einer alten Tradition
entsprach. Das 5-Jahres-Curriculum von
Powmpe van Meerdervoort war fir die ja-
panische Medizinerausbildung exampla-
risch. Die Studenten begannen ihr Studi-
um mit den vorklinischen Fiachern Physik,
Biologie und Chemie. Diesen folgten Ein-
fiihrungen in die Anatomie, Histologie,
Physiologie, Pathologie, Pharmakologie
und Therapie sowie Allgemeinchirurgie
und Augenheilkunde. Wihrend seiner 5
Jahre in Japan hatte er insgesamt 150
Studenten ausgebildet =~ 61 wvon ihnen

hindigte er ein Diplom aus (1).
Diese Versuche, wie auch die anderer Eu-

ropier, eine systematische Medizineraus-
bildung einzurichten, waren immer an de-
ren Person gebunden und hatten keinen
bleibenden Erfolg nach ihrem Fortgang.
Dabei war bis zur Mitte des 19. Jahrhun-
derts ungewiB, ob die hollandische Schu-
le sich gegeniiber der in Japan einge-~
fihrten und immer noch starken chinesi-
gchen Medizin wiirde durchsetzen kénnen.
1849 gelang es den Anhiangern der tradi-
tionellen chinesischen (Kampo-)Medizin
sogar, ein Verbot westlicher Medizin in
ganz Japan zu erreichen, das erst 1858

aufgehoben wurde.

Die preuBische Medizin in Japan

Das sollte sich erst grundlegend indern,
als die preuBischen Stabsidrzte Miiller

und Hoffmann 1871 in Japan anlangten und
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das erste Curriculum fir die Medizin-
schule in Tokyo (Tokyo-Igaku) entwickel-
ten. Die Zustiande, die sie an dieser
groften und bedeutendsten Medizinschule
vorfanden, beschreibt Miiller 1888 so:
"Bei unserem ersten Besuch fanden wir
etwa dreihundert Schiiler, die uns vorge-
stellt wurden; sie saBen in einer Reihe
von Silen 2zu je zehn bis sechzehn um
groBe Tische, jeder seinen Hibatchi *und
seine Pfeife?neben sich und lasen laut
aus den vor ihnen liegenden Biichern,
zwar meist demselben Wissenschaftsgebiet
angehorig, aber doch ganz verschiedene
capitel und obendrein Bicher, die in
ganz verschiedenen Sprachen geschrieben
waren - Alle gleichzeitig, 1in der be-
kannten orientalischen, psalmodirenden
Weise, so daB man etwa den Eindruck
hatte, als triate man in eine Synagoge”
(5).

DaB8 Miiller und Hoffmann ihren Lehrplan
durchsetzen konnten, verdankten sie ei-
ner Reihe von Griinden:

- Japan hatte sich freiwillig fir die
t!bernahme des preuBischen Medizinalwe-
sens entschlossen, wohl auch deshalb,
weil PreuBen ein einheitliches, vom
Staat begtimmtes System entwickelt hat-
te, das den Medizinschulen bazw. Univer-
gititen nicht so viel Autonomie zuge-
stand wie z.B. die britischen Alterna-
tiven.

- pie fir die Einfithrung vorgesehenen
Arzte sollten auf ausdrickliches Anraten
des preuBischen Residenten in Tokyo,
M.v.Brandt, Militdrdrzte sein, weil sie
als Offiziere der “"Kriegerkaste" ange-
horten und damit von vornherein groBeres
Angehen genieBen wirden.

- In den, sunichst auf drei Jahre
befristeten, Vertrag war die Bestimmung
aufgenommen worden, da Miller und Hoff-
mann der deutschen Gesandtschaft als
Attachés zugeteilt werden sollten und

"in geschaftlicher Hinsicht unmittelbar

mit dem japanischen Unterrichtsministe-

rium zu verkehren...” hatten (10).

Die mit dieser Autoritadt, potentiellem
Ansehen und relativer Unabhdngigkeit
ausgestatteten Arzte konnten den Unter-
richt wirksam und auf Dauer nach dem
preuBischen Vorbild umformen. Zunidchst
wurde durch Prifungen erreicht, da$ sich

die Zahl der Schiiler von dreihundert auf

dreiBig reduzierte. Es stellte sich al-
lerdings schnell heraus, daB auch bei
diesen wesentliche Grundkenntnisse
fehlten. Der nichste Schritt war, einen
Lehrplan zu erstellen, der dem Rechnung
trug. Um nicht die elementarsten Bil-
dungsgrundlagen selbst vermitteln zu
missen, wurden aus PreuBen Lehrer nach
Japan geholt, ein wesentlicher Aspekt
bei der dauerhaften Etablierung des

Ausbildungssystens.

Ab 1873 konnte dann Miillers und Hoff-
manns Unterrichtsplan realisiert werden.
Die Vorlesung wurde als neuer und we-
gentlicher Bestandteil in die Ausbildung
eingefiihrt und nach Jjedem Studienjahr
fand eine Priifung statt. Wer sie nicht
bestand, muBte das Jahr wiederholen. Das
AbschluBexamen berechtigte zur Ausiibung
aller medizinischen Titigkeiten, ein-
achlieflich der Ausiibung der chinesi-
schen Medizin. Studienabbrecher erhiel-
ten kein Zeugnis, um der Unsitte vorzu-

beugen, mit der Zahl der absolvierten
Jahre zu renommieren und drztlich tdtig
zu werden, wie es durchaus noch iblich
war (5).

Im von Miiller und Hoffmann erstellten
Lehrplan (s.Abb. 1) fdllt auf, welch
groBer Raum dem Erlernen der deutschen
Sprache gewidmet wurde - eine conditio
sine qua non fiir das Medizinstudium an
der Tokyo-Igaku. Diese Beschrinkung auf
Deutsch als Unterrichtssprache war ein
wesentliches Element der Durchsetzung
dieses Curriculums und des gesamten Aus-
bildunggsystems. Einmischungen oder Ir-
ritationen durch die immer noch machtige
chinesische Medizin konnten so weitge-
hend ausgeschlossen werden.

Durch Gesetz wurde bestimmt, daB beson-
ders befihigte Absolventen der Schule
zur Weiterbildung nach Europa, vornehm-
lich nach Deutschland, gesandt werden
konnten. Die Schiiler teilten sich in
zahlende und nichtzahlende, letztere be-
kamen die Kosten des Studiums vorge-
schossen und muBten sie nach Abschlu8
der Ausbildung in Staatsstellungen all-
mahlich abzahlen.

Aufnahmebedingungen der Medizinschule

waren: 1. ein Lebensalter von 14 bis 16
Jahren, 2. vollstiandige korperliche und

geistige Gesundheit und 3. eine dem Al-
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Abb. 1. o
Unterrichtsplan der "Tokyo-Igaku®” von L. Miiller und Th. Boffmann

von 1873
EE IS L L R R R 2 A R RS T 2 EE F P E E  E E F F P F T F P F E E E P2 P PR P EFF P T F E )
1. Jahr = dritte Vorbereitungsklasgse:
Deutsch, Rechnen, allgemeine Geographie, weitere Ausbildung in chiné-
sischen und japanischen Wissenschaften. Die Klasse konnte von denjeni-
gen iibersprungen werden, welche bereits anderweitig deutschen Unter-
richt erhalten hatten.

2. Jahr = 2zweite Vorbereitungsklasse:

Deutsch, Rechnen, Geometrie, Geographie und Geschichte; Anfangsgriinde

des Latein, wobei zum Deklinieren und Konjugieren gleich medizinische

und naturwissenschaftliche Ausdriicke gewihlt wurden, ebenso wie spiter
als Ubungsbuch zum Ubersetzen die Pharmacopoea Germanica diente; Ein-

leitung in die allgemeine Naturlehre.

3. Jahr = erste Vorbereitungsklasse:

Deutsch, speziell die deutsche. Sprache in ihrer Anwendung auf Be-
schreibung naturwissenschaftlicher Gegenstinde, Latein, Physik,
Chemie, Naturwissenschaften.

4. Jahr = 1.+ 2. Semester der Akademie:
Anatomie, Deutsch, deutscher Aufsatz, Latein, Mathematik, Physik,
Chemie, Naturwissenschaften.

5. Jahr = 3.+ 4. Semester der Akademie:

Sezieribungen, Physiologie, allgemeine Chirurgie, Deutsch,Physik
und Chemie, teilweise selbst experimentierend, Naturwissenschaften,
mikroskopische Ubungen.

6. Jahr = 5.+ 6. Semester der Akademie:

Allgemeine und spezielle Pathologie und Therapie, Arzneimittel-
lehre, spezielle Chirurgie, chirurgische Operationen, klinische
Untersuchungsmethoden.

7. Jahr = 7.+ 8. Semester der Akademie:

Chirurgische und Innere Klinik zur Auskultation, ausgewdhlte Kapitel
aus der speziellen Chirurgie und Pathologie, Augenheilkunde, Gelegen-
heit zu Sektions- und Operationsubungen.

8. Jahr = 9.+ 10. Semester der Akademie:

Besuch aller Kliniken zu arztlicher Praxis, praktische Tatigkeit im
Hospital und in der Poliklinik, rekapitulierende- Vortrage, Examen.”
(Schottliander 1928, s. 37)
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ter entsprechende allgemeine chinesisch-
japanische Bildung, was nicht zuletzt
zur Rekrutierung der Schiiler aus angese-
heneren Stinden fithren und das Niveau
der Schiiler heben sollte.

Auch nach Ablauf der Dienstzeit Miillers
und Hoffmanns wurde der Unterricht in
dieser Form beibehalten und von den
Nachfolgern B&dlz und Scriba nur durch
Aufnahme neuer Unterrichtsfdcher wie der
Psychiaktrie ergdnzt.

Wenn auch 1875 immer noch 14.708 Arzte
auf der Grundlage der chinesischen Medi-
2in praktizierten, nur 5.097 Arzte nach
europaischem Muster und 2.524 nach bei-
den Richtungen arbeiteten und seit Ende
der 30er Jahre dieses Jahrhunderts die
chinesische Medizin wieder an Bedeutung
gewonnen hat, so endeten doch mit dem
Aufbau eines Medizinstudiums nach preu$-
ischen Muster mit einem gchriftlich

fixierten, gesetzlich abgesicherten, sv-

stematischen Lehrplan die bis dahin eher

sporadischen Versuche einzelner, die
chinesische, rein eklektische Methode

des Unterrichts zu ersetzen.

Der Arzlberuf als Profession

In PreuBen gab es bis zum Beginn des 19.
Jahrhunderts weder den Arzt als Berufs-
bild noch als Stand, noch gab es eine
einheitliche wissenschaftliche Ausbil-
bildung. So schrieb die preuBische Medi-
zinalverordnung von 1825 noch immer drei
irztliche Klassen vor: Die promovierten
Arzte, die Wunddrzte erster und die
zweiter Klasse. Bei den promovierten
Arzten beschrinkten sich die "Medici
puri” auf die innere Praxis, lediglich
die promovierten "Medico-Chirurgen” ub-
ten die Medizin in vollem Umfang aus.
Diese Merkmale hatte die preussische Me-

dizin mit der in Japan herrschenden chi-
nesischen gemeinsam. Berufsbild und Aus-

bildung waren in verschiedene Zweige der
gesundheitlichen Versorgung der Bevdlke-~
rung gegliedert: Hierarchisch gegenein-
ander ‘abgegrenzte Medizinalberufe vom
Laienheiler bis zum “"gelehrten" Arzt
versorgten ebenso abgegrenzte soziale
Schichten. Das japanische Gesundheits-
system sah bis 1868 ebenfalls drei Klas-
sen von Arzten vor: Den "Amtsarzt" des
Hofes bzw. der Shogunatsregierung, den

Daimyo-Arzt, den die hohen Regierungsbe-~

amten anstellten und den praktischen
Arzt, der den "Rest" der Bevélkerung
versorgte.

Hier wie dort vermittelten die "Schulen”
oder medizinischen Fakultiten, die die
"gelehrten" Arzte ausbildeten, vorwie-
gend theoretisches Wissen - das wiederum
richtete sich auf das "Wesen" der Krank-
heiten und ihre Einordnung in ein noso-
logische System (4).

So charakterisiert Huerkamp (4) fir das
PreuBen des beginnenden 19. Jahrhundertis
die von der Chirurgie noch getrennte
(Innere) Medizin "eher durch standischen
Lebensstil als durch berufliche Funktio-
nalitat, eher durch Rekurs auf die ge-
meinsame Zugehorigkeit zur >>res publica
literaria<< als durch spezifische Quali-

fikation..." gepragt.

Diese dhnlichen, stdndischen Strukturen
haben die Ubernahme des preuBischen Mo-
dells erleichtert. "Westliche Medizin"
war kein einheitliches Gebilde, das eine
nur durch die Isolationspelitik Japans
unterbrochene Tradition ihres”Aufstiegs”
vorweisen konnte von den portugiesigchen
Missionaren iber die holldandischen Chir-
urgen bis zur preuBischen (Miiitér) Me-
dizin der zweiten Hialfte des 19. Jahr-
hunderts, Vielmehr muBten die Einflud-
nahme und der Verbreitungsgrad v.a. der
westlichen Medizin rdumlich auf die Re-
gion beschrinkt bleiben, wo die Pridsenz
der Europider ihren drztlichen Aktivitad-
ten Bedeutung verlieh, in Edo und
Nagasaki, wund beschridnkt in der Art ih-
rer Tatigkeit als Wundirzte, die, enpi-
risch arbeitend, einige praktische Er-
folge aufzuweisen hatten. Die Verhdlt-
nisse, die Miiller und Hoffmann 1871 in
der Medizinschule Tokyos vorfanden, wer-
den erst so verstdndlich.

Miller beschreibt sie in seinen Erinne-
rungen So:

" Das Hauptgewicht des drztlichen Studi-
ums wurde nicht auf den Besuch der Medi-
zinschule gelegt, sondern jeder Schiiler
ging zu einem ilteren Arzt in die Lehre,
lernte von ihm ... einige, seinem Mei-
ster (bekannte) specielle Recepte, Cur-
methoden oder chirurgische, viel selte-
ner auch geburtshiilfliche Operationen
oder Handgriffe, die dann als groBes
GeheimniB, alleiniges Eigenthum dieses

Lehrers und seiner Schiler waren und de-



ren Ruhm begriindeten. Die Lehrzeit war
unbestimmt, 2zwei bis drei Jahre, der
Schiiler muBte die Geheimhaltung des Ge-
lernten versprechen..." (5).

Neben dieser theoretischen Ausbildung
sei der Besuch der Medizinschule fir die
Studenten eine Gelegenheit gewesen, ihre
"Neugier" oberfldchlich zu befriedigen
und von den dort angestellten japani-
schen oder fremden A&Arzten einige ganz
besondere Kiinste und Methoden zu erler-
nen und dem Schatz der eigenen "aphoris-
tischen Kenntnisse" einzuverleiben. Die
Benutzung fremdsprachiger Biicher war we-
gsentlicher Bestandteil dieser Ausbil-
dung, wobei die Sprache oft nur sehr un-
Zureichend verstanden wurde. Ausgewihlt
wurden die Texte - auch dies eine chine-
sische Tradition - von den Schiilern nach
Gesichtspunkten wie Umfang (moglichst
umfangreich) und Renommé.

All das, was in PreuBen den Aufstieq des
Arztberufs als Profession und Berufs-
stand modglich gemacht hatte, fehlte in
Japan, als Miiller und Hoffmann eintra-
fen. Es hatte auch den Vorgiangern aus
Europa in den drei Jahrhunderten zuvor
gefehlt. Es erstaunt daher kaum, wenn
trotz zahlreicher Kontakte "westliche
Medizin" in der oben beschriebenen Form
"unterrichtet" wurde:

- Def europdische wie chinesische Arzt
besaBen zu Beginn des 19. Jahrhunderts
kein eindeutiges, einheitliches Berufs-
bild,

- eln geregelter Bedarf an ihrer Diensti-
leistung bestand nicht, denn

- sie konnten jederzeit von nicht-
professionellen Heilern ausgestochen
werden, die mitunter erfolgreicher
waren, da

- sie ihre (Fach-)Autoritit nicht durch
besondere Qualifikationen unter Beweis
stellen konnten. Ihre internistische
Ausbildung hob vielmehr auf Belesenheit
und Gelehrsamkeit ab. Chirurgisch ausge-
bildete Wundarzte machten noch eine Leh-
re - ihre Niederlassung war, zumindest
in PreuBen, noch an den Besitsz einer
Barbierstube geknipft.

Erst die allmdhliche Verwirklichung der
drei wichtigsten Forderungen, wie sie
Joseph Hermann Schmidt 1846 in Anlehnung
an die Forderungen der preufBischen Medi-

zinalreform formulierte (13), konnte ei-
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nen Durchbruch bei der Professionalisie-
rung des Arztberufs schaffen und damit
die Voraussetzungen, unter denen Miiller
und Hoffmann ihre Arbeit beginnen
konnten:

1. die Schaffung eines Einheitsstandes

der Arzte:
2. ein nach einem genauen Studienplan

geregeltes, zeitlich auf finf Jahre be-
fristetes Studium;

3. genau geregelte Priifungen als Staats-
examina.

Erst die damit verbundene Einfilhrung ei-
ner - vom Einvellehrer weitgehend losge-

losten - formellen Ausbildungsgtruktur

16ste das gravierende Qualifikationspro-
blem. Die abgesicherte Organisation des
Studiums ermdglichte dariiber hinaus die
frihzeitige Besetzung verschiedener
Lehrstiihle der Tokyoer Fakultdt mit ja-
panischen Professoren und schon 1876
wurde die erste Zulassungsprifung fir
Arzte eingefiihrt.

Die Graduierten dieser Universitdten
konnten sich ohne weiteres niederlassen
und auch die chinesische Kampo-Medizin
praktizieren - nicht aber umgekehrt. Die
alleinige Zustdndigkeit 1in abendldndi-~
scher Medizin ausgebildeter Arzte fir
Fragen der Gesundheit regelte das Zulas-
sungsgesetz von 1875. Dies stellte einen
wesentlichen Schritt zur Professionali-
sierung dar. Es bestand daneben auch
noch die zweite Moglichkeit, sich, im
AnschluB an eine private Ausbildung z.B.
bei einem niedergelassenen Arzt, einer
Zulassungsprifung zu unterziehen. Es
dauerte noch bis zum 2. Mai 1906, als
mit dem Arztgesetz ein Approbationssys-
tem eingefiihrt wurde, das den Arztestand

als stand definierte.

Die Traditionen heute

Anldflich des hundertsten Jubildums der
Ankunft der beiden preuBischen Militar-
drete in Japan fand in Tokyo 1971 ein
Symposium zum Thema "Japanische Medizin
und Deutschland" statt, bei dem der Me-
dizinhistoriker Teizo Ogawa die enge
Verbindung <wischen beiden Ldndern auf
dem Gebiet der Medizin positiv hervorhob
(6). Diegser Vorgang sei so folgenreich,
gso Ogawa, daB noch hundert Jahre spater
ungewohnlich viele Mediziner deutsch

aprechen, die medizinische Terminologie
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weitgehend mit der bei uns verwandten
iibereinstimmt und an vielen medizini-
schen Hochschulen die damals iibliche
Lehrstuhlstruktur bis heute erhalten
blieb. Die noch 1971 anklingende Bewun-
derung fiir die, den Wissenschaftstrans-
fer prigenden Minner, wie Miiller und
Hoffmann, Scriba und B&alz oder deren
Wegbereiter Schamberger und Kimpfer im
17. Jahrhundert und . Philipp Franz von
Siebold zu Beginn des 19. Jahrhunderts,
der anliBlich des Symposiums Ausdruck
verliehen wurde, ist allerdings mittler-
weile einer eher ambivalenten Haltung
den preuBischen Traditionen gegeniiber
gewichen.

Die Ubernahme des preuBischen Medizinal-
wesens sei, so Ushiba (12), ohne nen-
nenswerte Widerstinde erfolgtL, nicht zu-
letzt wegen der damals bestehenden feu-
dalistischen, bis in die Familien hinein
wirksamen, Gesellschaftsstrukturen Ja-
pang. Die akademischen Strukturen bestim
mten auch heute noch jeden Aspekt von
Forschung und Lehre(12). So konnten z.B.
auch die Arztgesetze von 1906 und 1915
nicht die sich zwangsliufig ergebenden
Qualititsunterschiede der Graduierten
verschiedener Hoch- und Fachschulen fiir
Medizin beseitigen. Es wurde fir viele
junge Mediziner notwendig, im AnschluB
an ihre theorielastige Ausbildung 1in
Universititskliniken und groBen Lehr-
krankenhdusern ohne oder mit nur gerin-
gem Gehall zu arbeiten, um ihre klini-
sche Ausbildung 2zu vervollstidndigen.
Noch heute 1ist das "Arzt-ohne-Gehalt-
Problem™ allgemein verbreitet.

Der erste ernste Einschnitt in die
preuBischen Traditionen erfolgte Ende
des zweiten Weltkrieges durch die ameri-
kanischen Besatzer, . durch die ein prak-
tisches Jahr und eine sich daran an-
schlieBende Staatspriifung als Vorausset-
zung zur Berufsausiibung eingefiihrt wur-
den. Das praktische Jahr (Internship)
wurde auf Druck der Studenten, vor allem
wegen finanzieller Probleme, 1968 wieder
abgeschafft. Das Medizinstudium dauert
nun 6 Jahre, zwei Jahre praktische Ta-
tigkeit im Krankenhaus im Anschluf daran
sind zwar nicht vorgeschrieben, aber
erwiinscht. '
Aber auch andere Veridnderungen werden

lebhaft diskutiert und stoBen, insbeson-

dere bei den traditionellen Medizinschu-
len, auf Widerstand. Wenn in Japan heute
die Kampo-Medizin einen Aufschwung er-
lebt, so zeigt das, daB auch hier Para-
digmenwechsel und veriandertes Arzt-Pa-
tienten-Verhdltnis einen Wandel inner-
halb der Medizin erforderlich machen.
Die Sorge, diesem Wandel nicht durch
entsprechend ausgebildete Arzte begegnen
zu koénnen, kennzeichnet auch in Japan
die Diskussion und so werden verstdrkte
Anstrengungen unternommen, die Ausbil-
dung zu verbessern.

Die zentrale Position und ein einheitli-
ches Bild des Arztes im Gesundheitswesen
sowie ein national einheitlicher Ausbil-
dungsplan erweisen sich zunehmend als
obsclet. Beidem verdankt die japanische
Medizin, daB sie internationalen Rang
besitzt, aber die Nachteile beginnen,
gich bemerkbar zu machen. Was im 19.
Jahrhundert Fortschritl war, ist heute
eher hinderlich filir die notwendigen
Anpassungsprozesse.

Die Unterteilung des Curriculums in ge-
trennte Vorklinik und Klinik, das unbe-
wegliche Lehrstuhlsystem und die nach
wie vor bestimmende Vorlesung sind Erbe
Preufens. Heute erweisen sich diese
Strukturmerkmale als wenig zeitgemaf und
auBerordentlich hinderlich auf dem Wegq,
die Ausbildung zu verbessern. Fir not-
wendig werden in Japan, wie in den USA
und anderswo,die Integration der Facher,
die tUberwindung der starren Trennung von
Vorklinik und Klinik und die Aufnahme
von Unterrichtsgegenstinden wie Verhal-
tenswissenschaften, Notfallmedizin, Pri-
ventién, Rehabilitation und gemeindeo-
rientierte Medizin sowie Medizintechnik
gehalten. Kleingruppenunterricht,selbst-
bestimmte und problemorientierte Lern-
formen unter Einbeziehung von auBeruni-
versitiren Krankenhdusern der Grundver-
sorgung, neue Priifungsformen und die
curriculare Verbindung der Ausbildung
fiir die Wissenschaft einerseits und die

Krankenversorqung andererseits werden

v.a. an den flexibleren Neugriindungen
erprobt und durchgefihrt(12).

Dazu sind, 8o Ushiba, die "alten" Hoch-
schulen zu unbeweglich. Der Erfolg ist,
daB Neuerungen fast ausschlieflich an
Neugriindungen durchzusetzen sind und de-

ren Curricula sich teilweise ganz erheb-



lich von denen der
scheiden.

dings,
gchulen Anderungen moglich und
ihrer
orientierten Organisation oft

durchzufihren sind,

gen

sei,

ilteren Hochschulen unter-

Einzelbeispiele zeigen aller-

daB auch an traditionellen Hoch-

aufgrund

eher hierarchischen, forschungs-
schneller

wenn die Veradnderun-

als notwendig erkannt wurden. Hier

(1985), noch viel tUber-

so Ushiba

zeugungsarbeit zu leisten.
1987 wurde der Nobelpreis fir Medizin an

einen Japaner,

hen.

2u wollen,

Susumu Tonegawa, verlie-
in den Chor derer einstimmen

die die Zahl der

Ohne

errungenen

Nobelpreise zum MaBstab fiir den nationa-

len

Standard der Ausbildung an der Uni-

versitdat machen, muf man sich fragen, ob

heute nicht wir von den Japanern

lernen

konnen, wie man gute Arzte ausbilden
kann.
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Anmerkungen: : ‘

1. Japanisches Kohlenbecken, das die

Oefen ersetzt

2. Kurze japanische Pfeife nit ganz

kleinem Metallkopfe, aus dem man nur ei-
nen bis zwei Zige raucht und die dann
von Zeit zu Zeit gestopft und sofort
ausgeraucht und ausgeklopft wird; diese
pfeife und den dazu gehdérigen Tabaksbeu-
tel tragen alle Japaner und die meisten
Japanerinnen bestidndig im Giirtel beil
gich (zZitat aus: L.Miiller 1888, s. 318
£.)
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