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VORWORT

Das vorangegangene HeftTll vom Mai 1990 umfaßte alle bis Redaltionsschluß verfügbaren
Beiträge der AMEE Jahreskonferenz irn September 19E9 in Münster. Diesen Konferenzbe-
richt abrundend wird nun das vorliegende Heft eingeleitet mit dem in Session I eingebrachten
fundamentalen Referat von Herrn Prof. Walton, dem Präsidenten der World Federation for
Medical Education und Ehrenpräsidenten der AMEE, zu dem Thema: The Edinburgh
Declaration and Education of Doctors in the 2lst Century. Es folg ein von Prof. T.
Galamon vorbereiteter Workshop-Bcitrag, den er wegen des nicht rechtzeitig erhaltenen
Visums leider nicht in Münster präsentieren konnte.

Vier weitere Beiträge waren Inhalt der 21. Jahressitzung unserer Gesellschaft für Medizi-
nische Ausbildung am 14. Juni 1990 in Marburg/Lahn. 7u dem Thema: Arztliche Ausbil-
dung in der Bundesrepublik Deutschland und in der DDR berichteten der Dekan der
Medizinischen Fakultät Halle/Saale,Herr Prof. Dr. H. Aurich, sowie Fraq cand. med. S.
Kliesch aus Münster und Herr cand. med. R. Nowak aus Rostock. Einen sehr aufschluß-
reichen Bericht 'zur inhaltlichen Gestaltung des Medizinstudiums" aufgrund einer Analyse
der Fachabteilungen an unseren westdeutschen medizinischen Fakultäten verdanken wir
Herrn Prof. Dr. H.E. Renschler.

Eine Frucht der nach der Wende in der DDR einsetzenden intensiven Kontakte ist der
Aufsatz von Herrn Dr. G. Wagner aus Jena. Ganz besonders freuen wir uns darüber, daß
wir den Aufsatz mit einer Laudatio auf diesen um pädagogische und didaktische Fragen in
Thüringen besonders verdienten Autor anläßlich seines 65jährigen Geburtstags verbinden
können.

Als eine "Tragödie mit Zukunft" beschreibt Herr Prof. Dr. H. Bader unsere ärztliche Aus-
bildung; er ruft dazu auf, endlich die Aeppo umzusetzen. Einen Ansatz aktiven
Tätigwerdens bildet in diesem Sinne m.E. die studentische Initiative in Würzburg, über
welche Martin Kleimann und Marion Gimmler fiir den dortigen Arbeitskreis Münsteraner
Modell berichten.

Schließlich enthält dieses Heft drei Buchbesprechungen, den 4. Teil der "Neuerscheinungen"
von Herrn Dr. R. Lohölter sowie eine historische Würdigung von Theodor Billroth durch
Herrn Prof. Dr. R. Toellner. Ihnen und allcn anderen Autoren sowie den Mitarbeitern des
Instituts für Ausbildung und Snrdienangelegenheiten der Medizinischen Fakultiit in Münster
gilt unser herzlicher Dank für das Zustandekommen dieses Heftes.

Im Namen der Redalrion Dietrich Habeck
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fte frünhryh Declrüiou ad Educdbn of Doctors in üe 21st Cenfiry

Hcnry J. Walton, Edinburg

The great honour it is för me to address the

Münster Conference of AMEE is the greater

because it enables me to express my profound

est@m for Professor Dietrich Habeck, and the

gratitude of the international medical education

community for his outstanding contribtrtion to the

training of doctors worldwide.

Education in medicine now calls for a

coordinated perspective which includes all three

phases in the continuum of training doctors:

basic medical education; next, postgraduate trai-

ning (i.e. specialist training); and, third,

continuing medical education, the maintenrnce

of competence of experienced doctors in their

workplace.

The insistence on maintaining a coherent

overview of the whole continuum of training has

gained increasing emphasis currently, as the third

phase - continuing medical education - is given

greater attention. In an important s€nse, all

preceding training of a doctor is preparation for

CME. The claim has been made in recent years

that CE is the most accepted, the CME system

and provisions for it should guide and determine

both the preceding stages of basic medical

education and the intermediate stage of specialist

training. The World Federation for Medical

Education has promoted this emphasis by co-

sponsoring three successive international

conferences on Continuing Medical Education,

ell held at the Annenberg Centcr in Palm

Springs, California,l (the third in December

1989).

The Present Scope of the Edinburgh Declaration

The Edinburgh Declaration was formulated at the

World Conference on Medical Education in

August 1988. Before that, six Regional

Conferences were held: in Africa (Brazzaville),

the Americas (Caracas), Europe (Dublin), the

Middle East (Amman), South East Asia (New

Delhi) and the Western Pacific (Kuala Lumpur).

The Declaration was read publically on 12

August 1988, very widely publicized in the

rnedia, and immediately afterwards published in

the Lencet.2

The Report of the World Conference, published

by the World Federation for Medical Educati -
on 3 in September 1988, represented the

culmination of a worldwide co-ordinated pro-

gramme of enquiry, with the full support of the

World Health Organization, UNICEF, UNESCO,

UNDP and other international bodies. There are

three important sections in the Report:

i. The Edinburgh Declaration, with 12

principles endorsed globally (pp. 8-9),

constituting a mandate for reforming medical

educntion.

ii. The conclusions of the World Conference:

the International Collaborative Programme for

$upport of Reorientation in Medical Education

(pp. 3s43).



iii. The organizational framework for world

action (p. 44). The priority aim, implemepted

fully by the Executive Council, and supported

by the World Health Assembly, was to ensure

that the Declaration was translated into all

languages and disseminated widely, to medical

teachers and others concerned with all phases of

the training of doctors in every country.

Many countries have adopted the principles of

the Declaration, sometimes by the government,

as in e.g. Portugal, and often through the Natio-

nal Association for Medical Education as in
Australasia, Spain, Chile, Mexico etc. Many

individual medical schools have endorsed the

Declaration, for example in the USA, the USSR,

Sweden and numerous other countries. lnterna-

tional bodies have approved the Declaration, to

name only two, the World Organisation of Na-

tional Colleges, Academies and Acadcmic

Assotiations of General Practitioners / Family

Physicians (WONCA), and the World Medical

Association (WMA). Many professional bodies

have unanimously endorsed the Declaration, the

most recent the Association for Medical

Education and Research in Substance Abuse (at

its annual conference in 1989 the US Secretary

for Health, Dr Louis Sullivan, referred in his

own remarks to the Declaration).

The World Health Assembly

The World Federation anticipated, when the glo-

bal enquiry was first planned, that the World

Health Assembly would receive its Conference

Report and the Edinburgh Declaration. Ar its

forry-second meeting on l9 May 1989 in

Geneva, the Assembly, the health parliament of

the world, adopted the Resolution WHA 42.38:

'Edinburgh Declaration

Medical Education".

-123-

on the Reform of

Rcgionat Sessions, Rcgional Offices of the tVorld

Hcalth Organization

ln accordance with WHA 42.38 a Resolution was

passed by the Panamerican Health Organization

in September 1988:

- The Americas, at Washington, 10th Plenary

Session, 30 September 19E8, Resolutinn XII,

32nd meeting of the Direction Council of the

Pan-American Health Organization, CD33/FR

(Eng.).

Corresponding resolutions have been adopted by

two of the other Regional Sessions:

- Africa, at Niamey, 3fth Session, 13 September

1989, AFR/RC3g/R10.

- South-East Asia, at Bandung, 7th Meeting, 2

October 1989, SEA/RC 42lR5

Resolutions will be introduced during 1990 in

Europe, the Eastern Mediterranean and the

Western Pacific Regions.

Minirfierial Consultations

The Edinburgh Declaratioq led to the holding of

Ministerial Consultations, bringing together Mi-

nisters of Health, Ministers of Education and

medical educators.

Principle 9 of the Declaration was one of four

improvements requiring international action to:

"Encourage and facilitate cooperation between

the Ministries of Health, Ministries of Education,



conununity h€alth services and otbct relevant

bodies...'

To implement principle 9, the World Federatlon

for Medical Education undertook to arrange six

Ministerial Consultations in Europe, Africa, the

Americas, the Eastern Mediterranean, South-East

Asia and the Western Pacific. Two Consultatione

have taken place, in Europe (Lisbon), and Africa

(Abuja) and those in the Eastern Meditcrraneon

and the Western Pacific Regions aso beins

planned.3'a

In summary, to use the words of Dr Lobe

Monekosso, the Regional Director of the WHO

African Office at the Executive Board meaing

of WHO in Geneva: 'It is now generally

accepted that the Edinburgh Declaration has the

place in medical education which thc Alma Ata

Declaration has in the field of Health Care.'

The Relevance of the Declrration to E&tosion

eod Training in Medicine

The preamble to the 12 principles of the

Declaration states that:

'The aim of medical education is to produce

doctors who will promote the health of all

people, and that aim is not being realized in

many places, despite the enormous progress that

has been made during this century in the

biomedical sciences.'

The reference to 'all people" denotes the goal

of equity, and raises a most serious and

potentially divisive issue. Will the medical

profession in the future, press for the right to

health care of all people, particularly on bchalf
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of those people without proper access to health

care? As Leon Essenberg has insisted, to espouse

cqulty in health is to adopt the position of re-

förmer, a role which physicians now and perhaps

also may recoil from adopting in the next

century.

The new concept of medicine accords equal

importance to the promotion of health as it does

to cure of illness. Health promotion is not

currently a feature of medical school curricula,

nor does health promotion feature in present-day

postgraduate training. The need to reorient health

services to achieve improvements in health was

the theme of the Ottawa Charter on Health Pro-

motion.6 In the United Kingdom health promo-

tion has been identified as a priority for the

National Health Service in the next decade.T'E

Up to now this reform has been focused on heart

disease prevention, immunization and well-

woman services.e Emphasis on health promotion

has been conspicuously minimal in medicine.

Lack of resources, time constraints and the

paucity of examples of good Practice are usually

adduced as excuses for minimizing clinical

exploration.

Intcrpersonal Skills

The preamble of the Declaration states:

"The individual patient should be able to expect

a doctor trained as an attentive listener, a careful

obsorver, a sensitive communicator and an

effective clinician ...'

Interviewing, as a means of history-taking, is the

single most important skill for enhancing thq

capacities of doctors to understand and help their



patients. The doctor-patient relationship used to

be a main cornerstone of medicine.

Inadequate interpersonal skills are a main

deficiency impairing ineffective doctors. The

level of patient satisfaction depends on the

attitude of doctors and the amount of information

they succeed in communicating to patiens,l0 The

majority of complaints by patients deal with

defects in interpersonal skills, such als listening,

understanding and communicating.

Future doctors will certainly be expected to

master the skills necessary to establish and

maintain a respectful, empathic and helpfull

relationship with their patients.ll Doctors will

continue to be regarded, sometimes mistakenly,

as experts in this crucial aspect of medical

practice, and will be required to function as

specialist all practioners of medicine. Lack of

interviewing and community skills viewed as the

root cause of the malaise in relations of patients

and the public with doctors.l2

Doctors have the obligation to uphold

scientifically and professionally the essential

clinical instrument in medicine: the medium of

dialogue occuring within a human relationship.

The Behavioural Sciences

The preamble of the Declaration has a statement:

'Scientific research continues to bring rich

rewards, but man needs more than science alone,

and it is the health needs of the human race as

a whole, and of the whole person, that medical

educators must affirm."
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The sciences basic to medicine include, of

course, the behavioural sciences. They have

never been more important, now that a new

concept of health care is being adopted: primary

health care. Not to be confused, as it often is,

with general practice, the primary health care

concept gives main emphaqis to prevention of

illness, promotion of health, the responsibility of

patients for their own health, teamwork among

health professions, involvement of the community

in health care, and recognition of intersectorali-

zation (i.e. the fact that many sectors otler tian

the health professions are implicated in health

care, e.g. finance, politics, the law, religion,

engineering, etc.).

The future will call for doctors to be more expert

in the behavioural sciences, again both for the

development of their own specialty and also as a

resource for medicine in general.

However, the passage quoted conveys a scruple

about science. Medicine is now under serious

criticism for purveying a restricted paradigm of

science. 'The prevailing bio-medical model has

been found wanting'.I3 The moclern paradigm

of medicine which has lately emerged does not

replace but broadens prevailing thought about

disease and its manifestation. The new emphasis

seeks to perceive and explain the individual

differences in illness which are brought about by

personal, social and psychological factors.

Doctors have been faulted as having failed to

correct the scientific limitations of contemporary

medicine, related to the retention of a 17th

century world view. The clinical method, which

we can call traditional, has been remarkably

successfull for attaining certain goals. This

method is not sufficient for the needs of the



present, and certainly will not serve in the 21st

century. A transformed clinical method might

have been expected from the impact of the social

sciences on clinical medicine. Major reorientation

is required in the mainsream of clinical method

now being taught in the more than 1350 medical

schools in th€ world. To advance an extended

paradigm of science in medicine is the task of

those who teach doctors as tlre 20th century

closes. Certainly, medical education in the next

century must become more properly scientific,

with the emphasis on framing questions and

obtaining evidence, rather than the present

emshasis on memorizing isolated facts which are

often soon obsolescent.

The Edinburgh Declaration sets out eight re-

forms, assuasively called improvernents, which

are within the capacity of the medical school

itself to bring about.

t. Educatiotul scrings

The first principle deals with educational settings.

The nature of medical practice in the next

century will prohibit education and tnining

concentrated almost exclusively on major hospi-

tals. All the medical specialties providing

educational programmes for medical students

need to use all the health resources of the

community which have to be mobilized for trai-

ning. More than that, people in their home and

work settings are self-evidently of concern in

medicine, when prevention and health promotion

are integral to health care. Medicine cannot any

longer make its teaching and training contribution

when practibed and taught alrnost solely in the

general hospital domain.
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Concentration on the hospital as the main

educational setting will be increasingly

unnacceptable with .changes in demography,

patterns of illness, technological advances

reducing hospital stay, declining bed numbers,

and the greater range of care in the community.

Medical students and trainees will become

increasingly articulate and influential about the

resources provided for them to learn in, and

educational research increasingly will investigate

empirically what educational gains result in the

various settings.la

2. National health priorities

Medical teachers are often not informed about

their country's national health plan, even in na-

tions where an explicit health plan is

promulgated.

Current medical teaching disquietingly requires

medical students to spend most of their time

observing consultations.l5 While such passivity

is now educationally unacceptable, the equal

objection is that medical teachers ( who do not

esteem their educational responsibility as they do

their specialist expertise and their research) have

as their main concerns interests which are not

gerüiane to their students or trainees. A serious

and apparently insurmountable obstacle in

medical schools is that the medical teachers are

specialists wlile the medical students, rightly, are

generalists. The challenge for the future is to

train even highly specialized medical teachers to

be less subjectexperts and more facilitators of

learning.

Principle 2 of the Declaration also refers to "the

availability of affordable resources'. National



health services, such as the NHS in the U.K., is

at present is described as a non-competitive s€r-

vice, and the main thrust for the funrre of the

Governnents's 1989 White Papers is to introduce

competition.ls At a fundamental level, the

proposed NHS reforms will bring about a

separation of the demand and supply sides of the

health care market. Medical snrdents, as future

doctors, will need to understand the future

context in which the price of health services will

be negotiated.16

Such considerations may conflict with the

principle of equity, access for all to health care,

which is basic to the spirit of the Declaration.

There are 37 million U.S. Americans without

health care coverage. The "Black Report" of

1980 has documented well in the U.K. the social

class inequalities in health, the greater infant

mortality, deterioration in health, failure in

utilization of health services, underprovision in

working class areas, and identifies the very many

inhabitants of the U.K. not catered for medically

despite the then universally admired NHS.I? The

doctors of the future will need to have a

comprehensive grasp of the services needed in

their communities and the social inequalities in

ill health, an understanding not now conferred

by their training.

3. Active learning tbroughout life

The third principle of the Declaration says

plainly:

'Ensure continuity of learning throughout life,

shifting emphasis from the passive methods so

widespread now to more active learning,

including self-directed and independent study as

well as tutorial methods.'
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All medical educators are now compelled to

scrutinize their curricula and programmes. The

traditional heavy focus on cognitive aspects of
learning (narrow concern with factual content) is

obsolete, as are timeworn didactic teaching post-

ures and practices. Participatory learning

methods are obligatory now and will be more so

in the future. The problem based learning

approachls is the only available solution to the

crisis of information overload, and the rapid

obsolescence of much knowledge. The pressing

requirement in medical schools and postgraduate

curricula is to enhance the students'autonomy of
learning, to promote their study skills, and to

foster their aptifude and motivation for self-study:

the absolute obligation in medical school and in

specialist training is to equip future doctors to

continue learning throughoqt professional life.

Any educational component which blocks such

aptitude on the part of the student for self-study

must be regarded as malign.le

4. Professional comp€tenoe

Curricula and programmes have not to ensure

that professional competence and awareness of

the appropriate social values are acquired, and

are examined for, rather than retention and recall

of factual information (often of a low level of

complexity and dubious applicabiliry or effective

expression in the clinical setting).

\l/hen doctors apparently know what to do and

how to do it, but all the same don't do it, the

notorious 'performance gap- results,20 a basis

for the multitude of quality deficiencies which

can be identified in all aspects of health care.



That the examination procedures used in medicrl

schools and postgraduate programmes are

unreliable, invalid and anachronislic is a

truisrn;2! they certainly must not pcrsist into the

reforms which are now sought in all stages of the

training of doctors.

5. Abilities of medical teachcrs

The fifth principle is also explicitly stated:

"Train teachers as educators, not solely experts

in content, and reward education excellence as

fully as excellence in biomedical research or

clinical practice.'

This precept certainly does not apply at Present

in medicine. Often the evasion is cited, by

educational administrators unacquainted with the

technical literature, that educational performance

criteria do not yet exist, to compete in the pro-

motion stakes with the publication index.

Current university reforms in the UK already

demand that competence to teach is assessed.

Educational expertise should of course be

rewarded. In the next century present-day

practice will be mystiffing; the sociologist Bloom

reports that the concern in medical schools with

curricula is little more than cosrnetic, so low is

the starus of teaching when contrasted with

research achievement, clinical excellence and

laboratory work itself.22

Medical teachers and medical teaching methods

naturally determine the learning approaches of

medical students. These learning aPproaches,

influenced by medical teachers, will contributc

to the emotional effects on s$dens which

curricula heve als well as their cognitive effects.

The educational literature documents amplify the
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enormous amounts of anxiety created in medical

students, who routinely are overwhelmed by the

time demands and amount of detail which

challenge and stress them, irrationally so and to

an extent irreconcilable with mature, autonomous

study. Medical teachers require training in

education to become facilitators of learning,

fined to mediate higher professional education to

suit the doctors being trained for the next

century.

6. Health promotion and disease preYention

The doctors of the future will not be protected

by claims that too little is known of disease

prevention, and the scientific standing of health

promotion is too suspect, for either to feature in

curricula and programmes which, at present, are

almost entirely disease-oriented.

A paradigm which will save the situation is the

natural history of disease model. Future doctors

will include among the stages of disease not only

the clinical onset, but also the preceding stage

of biological (i.e. pre-symptomatic) onset. They

will also be attentive to the stage before that,

when disease is absent, when risk factors are the

important concern, and when primary prevention

can be fostered. AIDS is a disease which pre-

eminently illustrates this emphasis.

7. Intcgration of scicnce and practice

The present division berween the so-called

preclinical sciences and the clinical subjects will

not survive into the next century. Already any

recourse to a problem based learning approach

makes such a schism outworn.



Although medicine became scientific in the l9th

century,23 the natural sciences had a major

impact on medical practice only since the

1940s.24 The further advance now required is

that science must be incorporated within a larger

social framework, enabling the funrre doctor to

anend effectively to the patient as well as the

disease. Science can be bad for your health: in

one study of 815 consecutive pAtients of a

university hospital's general medical service, 36

per cent developed an iatrogenic illness, usually

from drugs or invasive procedures; in 9 per cent

of patients a major untoward incident happened,

in 2 per cent a factor contributing to the patient's

death.2s

A better differentiation will be made next century

between science on one hand and technology on

the other; and the mistake will be less common

that biomedical science is the only science rele-

vant for medicine. It is an obligation of

physicians as educators to ensure such necessary

sophistication develops, and that scientific

acumen also comprises technical comprehension

about the personhood of patients.

8. Selection of snrdents

The final principle of the Declaration within the

scope of medical schools themselves to alter

(unless the country has curtailing laws) is the

eighth;

'Bmploy selection methods for medical students

which go beyond intellectual ability and academic

achievement, to include evaluation of personal

qualities.'
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How best to assess the non-intellectual attributes

of applicants to medical school is as yet un

etablished. All medical schools should therefore

be required to carry out research into the

effectiveness of their selection procedures.

Any attributes which are inherent (i.e. which

cannot be conferred by professional training)

have to be selected for. Selection has become a

more serious issue with the recent decline in the

appeal of a medical career. ln the US there has

been a drop in qualified applicants from 2.5. for

each medical school place in 1977, to only 1.7.

in 1987. Medical students complain insistently

about the deficiencies of their learning

experiences (in Californian teaching hospitals

they cite the ubiquity of AIDS cases). The US

population of medical students has changed

towards far fewer white males and far more

women (one-third of entrants).

With greater scope given in medicine to

psychology and the other social sciences,

personality factors will undoubtedly receive more

attention among the procedures for selecting

entrants from among applicants.

9. Ministerial Consultations

The imperative need to bring together

govemment departments of health and

departments of education has been emphasized

already. Medical schools are usually in the

education sector, while postgraduate training and

CME are in the domain of health. Disasters have

resulted, in Europe as well, because these

governmental departments function separately,

often not communicating properly, when the

continuum of medical education and the health

care system is concerned.



10. Admission policies

Of the greatest concern, and perhaps thc

overwhelming indicator of the irratiourlity of thc

rnedical education system, is the imbrlances in

the production of doctors.

What seems especially illogical and unpardonable

to the outsider appraising medical education is

the lemming-like proliferation of unemployed

dsctors.26 There are 23,000 unemployed doctors

in Spain; 45,000 unemployed doctors ln ltaly; in

lndia 40,000 jobless doctois. The United States

forecasts 150,000 jobless doctors by the year

2,000. Such irrationality of planning can wrely

not be allowed to persist, If it does, the ferr is

civil unrest by unemployed doctors, socirl agita-

tion which may draw in the doctors in post with

resulting disruption to health scrvices of

countries. What should be done with the prGrcnt

masses of jobless doctors is major unsolvcd pro-

blem.

ll. Teamwork

Enough has been said about the mounting

emphasis on the better teaching of medicine in

and outside the hospital. More attention is now

needed to closer conjunction between members

of all the other health professions during thcir

resp€ctive training programmes. In the noxt

century the challenge of multiprofessional trai
ning will have been grasped, and thc present

educational fragmentation of thc health

professions reconsidered.2T A medical school,

and indeed the entire university of which it is

part, should be a resource for health of the

community in which it is situated.2E
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12. Continuiag modical education

The main sector of medical education has now

come to be CME, the essential provision and

rosources for a country's doctors to maintain

their competence throughout professional life.

CME is a clearly identifiable, extensive and

varied range of educational activities undertaken

by experienced doctors. CME, which is distinct

from, but intimately related to, delivery of health

care, has now to be available to the doctor at his

tvorkplace, and must meet the criterion of adult

learning; that one only learns what is relevant to

one's interest and germane to one's own

purposes. By the next century CME resources

should be both nationally and internationally

devised and set up.

Cmclusion

All branches of medicine, are urgently

confronted by the necessity to change curricula,

specialist training courses and continuing

education, make each phase of training congruent

with the health needs of contemporary societies.

The obstacles to bringing about curricular change

are notorious. The World Federation for

Mcdical Education, as a consequence of intensive

international enquiry, has obtained a globally

agreed mandate for reorienting all stages of

medical education. The Federation's

Collaborativ: Programme is being implemented

in keeping with the decisions of the world's

medical teachers. Successful reform can only

result from well defined and cducationally

justified attention to all components of the highly

complex system for training the doctors needed

for the future.
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1be Integred Todüry d Crererrl Chemistry to Shdents
of M€dicirc rnd fu*ologl' b Medical Schools

Tadeurz Odlrnon, Szczecin/Poland

The primary goal of this programnre b to prcsent thc chemical foundation necessary to students of
medicine and stomatology. More spccifically, the aim is to introduce the reader to the basic arycts of
normal metabolism that are required for an understanding of the causes and consequences of various

disorders.

Teaching General Chemistry to students of 1.2 Control Mechanism in Purine

medicine and stomatology in medical schoolr ir Nucleotide Biosynthcsis

discussed in Poland. At the Faculty of Mcdicine 1.3 Biosynthesis of Pyrimidine

and Stomatology I proposed 30 hours of lccturcs Ribonucleotides

and 75 hours of exercires for students of 1.4 Control Mechanism in Pyrimidin

medicine, and 30 hours of lectures and 60 hotrrs Nucleotide Biosynthesis

of exercises for students of stomatolory. 1.5 Biosynthesis of Deoxyribonucleotidcs
1.6 Salvage Pathways

Table l. The Teaching of General Chcmiry in | 3 Inhibitors of Nucleotide Synthesis

the Faculty of Medicine and stomato6gy, 1.9 Digestion and Absorption of Nucleotides

Medical School, Szczecin (Propostion) 1.9 Catabolism of hrrines
1.10 Catabolism of $rimidines

Genera, 4#;',:'**\
Chemistry \ -/?-* H,,ii"i,'fl; *i

Cytophysiology

*+ Biochemistry.
\ - \\ clinical> PhYsioloy D Sciences

Figure 1. General Chemistry for Medicd Scicnce's

l.ectures
h

Exercises
h

Total
h

Medicine
Stomatology

30
30

75
@

105
90

I üave integrated the teaching of €cnenl
Chemistry with biology and biophysics (the fint
year):

I Mctabolism of Nuolocidcc

l.l Biosynthesis of Purine Riboouclcstkler

I .l l Uric Acid rnd Hyperuricemic Disorders

2 Biocynthesis of Nuclcic Acids

2.1 Structure of DNA and its Rrylication
2.2 Mechanism of DNA Replication
2.3 Reactions Involved in Replication

and their Probable Sequence

2.4 Enzymes Involved in DNA Replicatiolt
2.5 Transcription
2.6 Differentiation of RNA
2.1 Messenger RNA
2.8 Transfer RNA
2.9 Ribosomal RNA



2.10 Translation and the Genetic Code/and
with histology, embryology and cyto-
physiology (the first+the second year):

3 Biosynthesis of Proteins

3.1 Synthesis and Properties of
Aminoacyl-tRNA

3.2 Base-Pairing between IRNA and mRNA
3.3 Intiator of Protein Synthesis
3.4 Elongation of the Polypeptide Chain
3.5 Termination in Protein Synthesis
3.6 Post-translational Modificationof

Synthesis
3.7 Primary, Secondary, Tertiary and

Quaternary Structures of Proteins
3.8 Inhibitors of Transcription and

Translation
3.9 DNA and Nuclear Proteins
3.10 Control of Gene Expression
3.1I Mutations
3.12 Recombinant DNA and Genetic Engi-

neering/and with biochemistry (the
second year of the teaching of students)t

4 Saccharides

4.1 Classifying Saccharides
4.2 The Three-Dimensional Structure

of Monosaccharides
4.3 The Cyclic Structure of Monosaccharides
4.4 Mutarotation

Prof. Dr. Tadeusz Galamon
Kadedra i Zaklad Chemii Ogölnej i Organicznej
Pomorska Akademia Medyczna
Al. Powslancdw Wielkopolskich 72
PL 70-111 Szczecin
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4.5 Reactions of Monosaccharides
4.6 Hexosamines
4.7 Disaccharides (Sucrose, Lactose, Mal-

tose, Isomaltose, Celobiose, Trehalose)
4.8 Polysaccharides (Starch, Glycogen,

Cellulose, Inuline)

5 Lipids

5.1 Classifying lipids
5.2 Fatty Acids
5.3 Unsarurated Fatty Acids
5.4 Waxes
5.5 Triacylglycerols(Trigylcerides)
5.6 Phosphoglycerides(Phospholipids)
5.7 Sphingolipids
5.8 Biological Membranes
5.9 Soaps and Detergents
5.10 Prostaglandins and Prostacylins

Exercises and questions are placed at appropriate
places in the lectures and at the end of each
chapter in my textbook. In writing this program
I have benefitted greatly from the comments and
suggestioqs of many of my colleagues and stu-
dents. I wish to express my appreciation to Pro-
fessor Mirosfawa Humiczewski-Rajski, Professor
Jerzy Kawiak, and Professor Zygmunt Machoy
for detailed and thoughtful reviews of various
sections of this program.



Zusammenfassung

Es werden Informationen über medizinische und

stomatologische Ausbildungsstätten in der DDR,
über Studentenzahlen, Beschäftigte im Ge-

sundheitswesen, über die Betenzahlen in
Krankenhäusern und Kliniken sowie ambulante

Einrichtungen in der DDR gegeben. Zusätzlich
werden der Zeitablauf des Medizinsurdiums, die
zu absolvierenden Praktika, der Grundaufbeu des

Medizinstudiurns und die disziplinäre Abfolge
erläutert. Aus den Schwächen und Ptoblemen
des im letzten Jahrzehnt praktizierten Medizin-
studiums werden einige Vorschläge zur Neuge-

staltung abgeleitet.

Summary

The article contains information about medical
and stomatological institutions of education in the

GDR, especially about student figures of the
number employees in the National Health Sy-
stem, the number of beds in hospitals and clinics
as well as about ambulatory institutions in the

GDR. Additionally the schedule of stttdying
medicine, the internships to be taken, the basic
plan of medical education and the following
course of disciplines are explained. From
weaknesses and problems of the mcdical
education of the past decade some propositions
for a new design of education are derived.

l. Informationen über Ausbildungs*Eacn und
-zahlen

Medizin- und Zahnmedizinstudenten werden in

der DDR an 6 Medizinischen Fakultäten von

Universitäten (Berlin, Leipzig, Halle, Jena,

Rostock, Greifswald) und 3 Medizinischen Aka-

demien (Dresden, Erfurt, Magdeburg) ausge-

bildet. Die Medizinischen Akademien in Dresden

und Erfurt hatten bislang keine vorklinischen In-

stitute und übernahmen ihre Studenten erst nach

dem Physikum von den Universitäten in Berlin,

Leipzig und Halle. Sie sind im Augenblick dabei

eigene Vorkliniken aufzubauen.
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Die Gesamtzahl der Medizin- und Zahnmedizin-

studenten in der DDR liegt bei enva 13000, da-

von ca. 10500 Mediziner und ca. 2500

Zahnmediziner. Das ist nur wenig mehr als ein

Fünftel der Zahlen der Bundesrepublik. Die Im-

matrikulationsziffern der Hochschulen mit Vor-

klinik stellen sich etwa wie folgt dar:

Zallln.'
Medizin mcdizih Gcsamt

Stand und Probüerre fu Modizin$diums in der DDR

I{arald Aurich, Hrlle a.d. Saale

Humboldt-Univ. Berlin
Karl-Marx-Univ. leipzigi
Martin-Luther-Univ. Halle
Friedrich-Schiller-Univ. Jena

Universität Rostock
Ernst-Moritz-Arndt-Univ.
Grcifswald
Med. Akad. Carl-Gustav-
Carus Dresden'
Med. Akad. Erfurt'
Med. Akad. Magdeburg

160 s0 zto

(r20) (lm) Q20)
(e0) (70) (160)
140 140

470 160 630
490 130 6n
200 70 270
170 120 290
180 E0 2Q

1800 600 278CI

' Aufnahmen in das klinische Studium, eine vorkjinischc
Auebildung wird vorbereitet, sie erfolgt bisher in Berlin'
l*ipzig und Halle.

Immatrikuliert wird in der DDR nur zum

Herbstsemester. Vorbedingung für die Immatri-

kulation ist die Ableistung eines einjährigen (für

Studentinnen) bzw. Smonatigen Krankenpflege-

Vorpraktikums (für Studenten, die Armeedienst

abzuleisten haben).

2.7ßitriblutf des Medizinshrdiums in der DDR

Der Zeitablauf des Studiums ist in der DDR

aentral geregelt und wird als Studienjahr ge-

handhabt. Ein Studienjahr besteht aus einem

Herbst- und einem Frühjahrssanester, beide je-

weils exatt 15 Wochen lang. Der Ablauf wird

durch nachfolgendes Schema vereinfacht charak-

tcrisiert.
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Der Medizinstudent hat folgende obligate prak-

tika außerhalb des Hochschulunterrichts zu ab.
solvieren: Nach dem

l. Sem.: Wahlpraktikum (3 Wochen)

2. Sem.: Pflegepraktikum im Sozialwesen

(4 Wochen)

3. Sem.: Praktikum in einem theoretischen

Institut (3 Wochen)

4. Sem.: Wahlpraktikum (3 Wochen)

5. Sem. : Klin.-chem. Laborpraktikum

(3 Wochen)

6. Sem.: Großes stationäres Pflichtpraktikum

(5 Wochen)

E. Sem.: Großes ambulantes Pflichtpraktikum

(5 Wochen)



Dazu kommen 40 obligate pflegerische bzw.

ärztliche Dienste (8/Stdjhr.)

Das Medizinstudium dauert in der DDR 6 Jahrc

(das Stomatologiestudium, das einen eigenstän-

digen Studiengang ausweist, 5 Jahre)

Es ist in 4 Abschniue gegliedert:

- biomedizinische und naturwissenschaftliche

Grundlagen: 4 Semester, 2 Prüfungskom-

plexe (Vorphysikum, Physikum)

- allgemeine Krankheitslehre: 2 Semester, Pril-

fungen der klinisch-theoretischen Fächer

Krankenp flege-Vo rp rakt lkum

B1ol. chen. Phys. Blomath.
75 135 135 45

Notfallmedo Frsmdspr.
30 90

Anat.
245 Vor-

physikum
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- klinische Ausbildung: 4 Semester, Prüfungen

der klinischen Fächer

- großes klinisches Praktikum: 2 Semester, Ab-

schluß mit einem interdisziplinären Kollo-

quium, Erteilung der Approbation

Ein grobes Bild der disziplinären Abfolge im

Studiengang (mit den zur Verfügung stehen-

den Stundenzahlen, einschließlich Seminaren

und praktischen Kursen) zeigt folgendes

Schema:

Kl ln.
St äat i-
examen

Blochem. Physiot. Ahatr prendapr. 
I285 285 60 gO I phyEtkun

Pethol. l<lln.Pharmo Klnder. Psych./Neur.
15 15 30 30

Radlol. orth. Gyn. chir. HNo gphth. Hyg.
15 30 30 30 15 15 30

i Interdisz.Komplexe
| 150

Großes kllnlsches Praktlkun
Inn. Med. (4 Mon.) Chir. (4 Mon.) Wahlf.

Pathol. Pathophyslol.
165 60

Mlkrob. fnnun. Pharm.
75 30 !20

Pathoblocho Gofi6t.
75 15

PsYchol. fhn.M€d.
45 165

Exanen
der

Ch1r.l klln.-exp.
60 | Olszlpl.

Klln.Pharrno Klndsr. Psych./Neur. Radlol, Ooro. Orth.
60 75 75 60 45 1s

Gertchtsmed. UroI. AdäEth. fnn.{"cd.
30 30 30 720

G€schlchte gtorno Gyn" Physlother.
20 15 60 20

Chlr. pphthr HNO
90 30 30

gozlalmed. Arbeltsmed.
45 30

Approbat lon



In den letzten 20 Jahren war das Medizinische

Staatsexamen mit einer erfolgreich abgeschlos-

senen Diplomarbeit gekoppelt. Sie wurde wäh-

rend des Studiums angefertigt, in der Regel im

III. bis V. Studienjahr. Mit dem Absolventen-

jahrgang l99l wird die Approbation wieder ohne

Diplom erteilt. Die Dissertation zur Promotion

zum Dr. med. wurde in der Regel nach dem

Srudium (meist während der Facharzt-

Weiterbildung) angefertigt. Den Dr. med. er-

warben in den letzten Jahren weniger als die

Hälfte der Absolventen.

Der Studienplan für das Medizinstudium ist vom

Stundenumfang der einzelnen Fächer und von

deren Abfolge her, aber auch in hohem Grade

von deren Inhalt her (in Form von Lehrpro-

grammen für jedes Fach) zentral vorgegeben.

Die Lehrinhalte differieren aber von denen in der

Bundesrepublik, wie sie in den Gegenstandskata-

logen festgelegt sind, nicht wesentlich. Vorhan-

dene Differenzen in der Zeitabfolge der

einzelnen Fächer ließen sich sicher ohne hohen

Aufwand ausgleichen.

3. Probleme und Schwächen des Medizin-
sürdiums in der DDR

Seit mehreren Jahren werden an den Universi-

tiiten und Akademien die Schwächen des derzei

tigen Stundenplanes diskutiert. Dazu zählen vor

allem:

Das Studium ist zv stark reglementiert

("verschult") und läßt besonders dem Stu-

denten kaum große Freiräume für eine indi-

viduelle Gestaltung.

Die vorklinische Ausbildung ist zu wenig

'Kliniks"-bezogen und ermöglicht dem Stu-
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denten keine Patientenkontakte. Auf naturwis-

senschaftliches Wissen der Studenten wird in

der klinischen Ausbildung zu wenig Bezug

genommen. Die wirklich existierenden engen

Beziehungen zwischen Naturwissenschaften

und Klinik erlebt der Student nicht.

- Die praktische Ausbildung am Krankenbett,

Aspelre der Allgemeinmedizin, Probleme der

Gesundheitserziehung, der Prävention und

Rehabilitation, der Umwelt- und Sozialmedi-

zin und der Arzt-Patienten-Beziehungen sind

ungenügend im Studiengang verwirklicht.

- Die "akademische" Lehre wird zu wenig

integrativ und zu einseitig als Darbietung der

Systematik der einzelnen Disziplinen aufge-

faßt. Deskriptive Elemente überwiegen im

Verhältnis zu problembezogenen Lehranteilen.

- Das Krankenpflege-Vorpraktikum, das eigent-

liche Studium, das große klinische Praktikum

und die Facharzt-Weiterbildung stellen in den

detaillierten Zielen und in den Inhalten noch

nicht eine gut abgestimmte Einheit dar.

Dazu wurde das Medizinstudium in der Vergan-

genheit durch erzwungene Präferenzen von

Marxismus-Leninismus, Fremdsprachen und ob-

ligatem Sport belastet und sah sich in den letzten

Jahren zunehmenden Schwierigkeiten in der ma-

teriellen Absicherung, insbesondere der prak-

tischen Ausbildung in den

naturwissenschaftlichen und klinisch-experi-

mentellen bzw. -theoretischen Fächern gegenü-

ber.

Die Vorschläge zur Neugestaltung des Medizin-

shrdiums gingen in der Diskussion in folgende

Hauptrichtungen:

- Beibehaltung des Grundaufbaus des 6-jährigen

Studiums



- Verstärkung interdisziplinlirer Anteile der

Lehre

- Auflösung der Grenzen zwischen Vorklinik

und Klinik und zwischen Naturwisscnschaften

und klinischen Wissenschaften im $tudium

- Verstärkung des Anteils wahlobligater L€hr-

veranstaltungen zur stärkeren selbständigen

Gestaltung des Studium$ durch den Studenten

(2.8. mit einem wahlobligaten praktischen

Unterrichtstag pro Woche)

- Einführung der "Lehre am Lebenden' (mit

allgemeinen körperlichen Untersuchungen)

und von Patientenkontakten in die Vorklinik

- Intensiviening der Stationspraktika in kleinen

Gruppen und Einführung von 'Pflicht"

Hausbesuchen

- Verstärkung der Ausbildung in UmweltmedF

zin, Gesundheitsförderung, Prävention, Re-

habilitation und Sozialmedizin

- Überprüfung der Aufgabenverteilung zwischen

Studium (einschl. dem großen klinischen

Praktikum) und der Weiterbildung zum Fach-

arzt für AllgemeinmediZin

4. Informationen über das Gesundhcitswcscn
der DDR

Prof. Dr. SC, rl€d. Harald Aurich
Dekan der Medizinischen Fakultät
Martin-Luther-Universität Halle - lVittenb,erg
Leninallee 5

DDR 4010 Halle a.d. Saale
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Im Gesundheitswesen der DDR (einschließlich

der medizinischen Einrichtungen der Hochschu-

len und der Akademie der Wissenschaften) sind

äber 400000 Personen beschäftigt, darunter etwa

40000 Arzte und 13000 ZaIntuzte. Von den

Arzten sind ca. 20000 in der ambulanten und

14000 in der stationären Betreuung eingesetzt,

die Zahnärzte zu weit über 90% in der ambu-

lanten Betreung.

Bci 16 Millionen Einwohnern kommt in der DDR

etwa t Arzt auf 400 und I Zatnarzt auf 1300

Einwohner. Die Zahlen differieren von Bezirk

zu Bezirk sehr stark (2.8. Berlin: I Arztl2ffi

Einwohner; Cottbus: 1 ArzV5l5 Einwohner).

In der DDR gibt es fast 550 Kliniken bzw.

Krankenhäuser (davon über 85% staatliche und

weniger als 15% konfessionelle Einrichtungen)

mit etwa 166000 Betten (entsprechend 100

Betten/10000 Einwohner). Die Zahl der arnbu-

lanten Einrichtungen beträgl etwa 12000, dar-

unter fast 700 Polikliniken, mehr als 1000

Ambulatorien und etwa 2500 staatliche Arzt-

bzvt. Zatnarztpraxen.
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Medizinstudium in der DDR

Ralph Nowak, Rostock

Zusammenfassung

Dieser Vortrag, gehalten auf der 21. Arbeitssit-
zung der Gesellschaft für Medizinische Ausbil-
dung im Juni 1990 in Marburg, beinhaltet
persönliche Erfahrungen eines S$denten über
den Zulassungsmodus, die Schwerpunkte und den
Ablauf des Medizinstudiums in der DDR. Dabei
werden Aspekte des bisherigen Studentenlebens,
der noch üblichen Approbationsordnung be-
schrieben und auch Vorschläge zur Veränderung
des Medizinstudiums unterbreitet.

Summary

This paper has been presented at the 21.
conference of the German Association for
Medical Education in June 1990 in Marburg. It
contains personal experiences of a student about
the admission process, the basic arrangements
and the course of medical studies in the GDR.
Aspects of the student life and the licensure
requirements are described and suggestions for
changes in medical education are made.

Meine sehr geehrten Darnen und Herren, zu-

nächst möchte ich mich bedanken, daß ich hier

vor Ihnen über meine persönlichen Studienerfah-

rungen an der HumboldtUniversität zu Berlin

berichten darf. In meiner Heimatstadt Rostock

besuchte ich 8 Jahre eine Polyechnische Ober-

schule - einer Realschule vergleichbar - und 4

Jahre eine erweiterte Oberschule - einem Gyrn-

nasium vergleichbar. Die Bewerbung für das

Medizinsüdium folgte mit dem Zeugnis der I l.
Klasse, d.h. nicht mit den Noten des Abiors.

Erforderlich waren: ein Lebenslauf, eine Beur-

teilung durch den Klassenlehrer, eine Bewerbung

mit Begründung des Berufswunsches, ein

Personalbogen mit genauen Angaben über er-

lernte Berufe und Parteizugehörigkeit der Eltern

sowie über Verwandte im westlichen Ausland.

Die Schule leitete diese Bewerbungsunterlagen

direkt an eine Universität bzw. Medizinische

Akademie der DDR weiter. Prinzipiell konnte

sich jeder Sqhüler für ein Medizinstudium be-

werben. Der "numerus clausus", die beschränkte

Anzahl an Snrdienplätzen und sogenannte

"Umlenkungsgespräche' begrenzten die Be-

werberzahlen. Meiner Meinung nach waren für

die Zulassung zum Medizinstudium folgende

Faktoren entscheidend:

1. die Abschlußzensuren der 11. Klasse;

2. sogenannte "gesellschaftliche Aktivitäten'

wie z.B. Funktionen in der 'Freien

Deutschen Jugend';

3. die Begründung des Berufswunsches;

4. die Mitarbeit in medizinrelevanten

Interessengemeinschaften z.B. für

körperbehinderte Kinder;

5. bei gleichen Zensuren wurden die Kinder

von Arbeitern und Bauern bevorzugt;

6. für männliche Bewerber war es sicher gün-

stiger, 3 oder 4 Jahre Wehrdienst in der

Nationalen Volksarmee abzuleisten, als

den Grundwehrdienst. der auf 18 Monate

begrenzt war.

Die Schüler wurden über Zulassung bzw. Ab-

lehnung ihrer Studienbewerbung nach den Win-

terferien im 12. Schuljahr durch den Direltor der

Schule informiert.Im Falle einer Absage hatte der

Schüler die Möglichkeit der Eingabe an die Zu-

lassungskommission der jeweiligen Universitiit



bzw. Medizinischen Akademie bis hin zum ehe-

maligen Ministerium fiir Hoch- und Fachschul'

wesen der DDR.In den letzten Jshren wal eg

durch ministeriellen Erlaß nicht möglich, sich ein

zweites Mal für die gleiche Studienrichutng zu

bewerben.

Nach der Zulassung zum Medizinstudium mußtc

sich jeder um eine Stelle zum "Yofpraktilun'

bei der Pflegedienstleitung eines Kreis-, Bezirks-

oder Universitätskrankenhauses bemtihen. Dieses

"Vorprattilnrm' wurde im stationören Bereich

durchgeführt. Es umfaßte für weibliche Vor-

praltikanten einen Zeitraum von einem Jahr, für

märtnliche Vorpraktikanten mit lSmonrtiger

Armeezeit - was für mich zutraf - 5 Monate, fär

jene mit 3 oder 4 Jahren Armeezeit 2 Monate.

Bei Ausmusterung vom Militärdienst dauerte das

'Vorpraltikum" I Jahr. Meine Praktilumszeit

absolvierte ich im Bezirkskrankenhaus Rostock

auf einer chirurgischen Station. Ich hattp laut

Anforderungskatalog bestimmte pflegerischc Ar^

beiten abzuleisten sowie jeweils I Woche in der

Sterilisationsabteilung, im Operationssaal und im

Kreissaal zu arbeiten. Ferner mußte ein Kurs

'Arzt in der sozialistischen Gesellschaft' besucht

werden. Im Verlaufe des Medizinstudiums muß

jeder Student 40 bezahlte Pflegedienste, d.h. 4

pro Semester, erbringen.

Einige Tage vor Studienbeginn fand die feierliche

Immrtrikulüion an der Universität statt. Die

Studenten eines Studienganges waren in Serni-

nargruppen zu je 16 bis 20 Studcnten und

Studentinnen eingeteilt, welche während des ge-

samten Surdiums bestanden. Jede Gruppe erhiclt

einen Seminarbetreuer, einen Arzt, Biochcrniker,

Biologen, Biophysiker etc. der Univcrsitit. Ein

Studienjahr wurde in Herbst- und Frühj*trssc-

mester eingeteilt, Die Immatrikulation erfolgte

nur im Herbstsemester.
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Das 1. Sbdienjahr begann ftir mich im Septem-

ber 1984 mit einem l4tägigen Sprachkurs in

Russisch und Englisch. Außerdem wurden wir

für weitere 2 Wochen aufgrund volkswirtschaft-

licher Mißstände in die Apfelernte geschickt.

Vorlesungen hatten wir in den Fächern Biologie,

Physik, Chemie, Marxistisch-Leninistische Phi-

losophie. Diese wurden am Ende des 1. Studi-

enjahres mit mündlichen Prüfungen

abgeschlossen. Außerdem wurden Mathematild

Biostatistik, Anatomie, Histologie, Embryologie

gelesen. In Anatomie wurden Präparierkurse so-

wie 7 mündliche Testate durchgeftihrt. In Rus-

sisch, Englisch sowie Latein fand

seminaristischer Unterricht statt. Zum Abschluß

des l. Semesters mußte jeder Student 3 Wochen

in einem Pflege- bzw. Altenheim unbezahlt ar-

beiten. In Berlin waren während der Semester

alle Studenten im Wechsel verpflichtet, die durch

Versorgungsengpässe und Arbeitskräfternangel

entstandende Situation an der Charit6 mit

"Dienstleistungseinsätzen" in Wäscherei und Kü-

che zu verbessern.

Das 2.Sardienjahr begann mit 2 Wochen Vorle-

sungen und Seminaren mit politischen Themen,

die wir Studenten als "Rote Wochen" bezeich-

neten. Die Anwesenheit bei diesen Veranstal-

tungen zählte als Einschreibung für das neue

Studienjahr. Danach begannen wieder die Vorle-

sungen in Anatomie, Histologie und Embryologie

und außeroem Vorlesungen in Biochemie,

Physiologie und Politischer Ökonomie. Nach dem

3. Sernester waren 3 Wochen in einem Theore-

tischen Institut zu absolvieren. Ich arbeitete im

Anatomischen lnstitut der Charit6 in der Ar-

beitsgruppe Neuroanatomie und Techniken. Im

4. Semester fanden zahlreiche Praktika in

Bioehemie und Physiologie mit mündlichen



Testaten statt. Russisch und Englisch wurden mit

mündlichen Prüfungen abgeschlossen. Das 2.

Studienjahr wurde mit dem von Studenten - ich

glaube in Ost und West gleichermaßen - ge-

frirchteten Physikum abgeschlossen. Es bestand

in der DDR aus mündlichen Prüfungen in

Anatomie, Physiologie, Biochemie sowie Poli-

tischer Ökonomie.

Auch im 3. Srudienjahr fand zuerst eine 'Rote

Woche" statt. Es begannen eine Vielzahl von

klinischen Vorlesungen und Praktika, verbunden

mit Seminaren in Innerer Medizin, Chirurgie,

Immunologie, Medizinischer Genetik, Medizi-

nischer Psychologie, Pathophysiologie,

Pathobiochemie sowie mit den Schwerpunktfä-

chern des 3. Studienjahres: Allgemeine und Spe-

zielle Pathologie, Pharmakologie und

Mikrobiologie. Die Vorlesungen mit politischem

Inhalt wurden mit "Wissenschaftlichem Sozialis-

mus" fortgefrihrt. Als Abschluß erfolgten in o.g.

Fächern teils schriftliche, teils mi,indliche Prü-

fungen mit Ausnahme von Innerer Medizin,

Chirurgie und "Wissenschaftlichem Sozialismus",

welche im 4. Studienjahr fortgesetzt wurden.

Nach dem Herbstsemester absolvierte ich ein

Medizinisches Laborpraktikum in einer Poliklinik

Rostocks. Nach dem 3. Studienjahr leistete ich

eine Famulatur auf einer chirurgischen Station

ab.

Für das 4. Surdienjahr schrieb man sich durch

Teilnahme an der 'Roten Woche" ein. Neue Fä-

cher waren Physiotherapie, Stomatologie,

Topographische Anatomie, Urologie,

Dermatologie, Geschichte der Medizin, die mit

einer Prüfung abgeschlossen wurden, sowie

Psychiatrie/ Neurologie, Gynäkologie, Pädiatrie,

Radiologie und Sozialhygiene. Das Fach "Wis-

senschaftlicher Sozialismus' wurde mündlich ge-

prüft. Es sei erwähnt, daß nach der Wende in
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der DDR alle gesellschaftspolitischen Themen im

Rahmen des Marxismus-Leninismus aus dem

Studienprogramm gestrichen wurden. Nach Ab-

schluß des 4, Studienjahres waren 5 Wochen

einer ambulanten Famulatur, welche ich in der

Unfall-Poliklinik der Charit6 leistete. durchzu-

führen.

Das Besondere des 5. Sürdienjahr bestand in der

Unterteilung in ein Vorlesungs- und ein Prü-

fungssemester, letzteres aus zwei Abschninen

bestehend. Nach dem l. Abschnin hatten die

Studenten ein Swöchiges militärisches Ausbil-

dungslager in Seeligenstädt, einem verschlafenen

Ort im Süden der DDR, zu absolvieren. Es

zählte als Reservistendienst, nach dessen Ab-

schluß ein Hochschulabsolvent zum Reserveoffi-

zier der NVA ernannt wurde. Die Studentinnen

absolvierten in dieser Zeit einen Lehrgang in

'Zivilverteidigung". Die im 5. Studienjahr

durchgeführten mündlichen Prüfungen in

Psychiatrie/ Neurologie, HNO, Ophthalmologie,

Sozialhygiene, Kommunalhygiene, Anästhesie/

Intensivmedizin, Gynäkologie, Pädiatrie, Ge-

richtsmedizin, Radiologie und Orthopädie wurden

als Staatsexamen bezeichnet. Das Gesamtprädikat

des Hochschulabschlusses setzt sich aus den

Zensuren aller Abschlußprüfungen im Studium

und der Zensur der angefe6igten Diplomarbeit

zusdnmen. Nach dem 5. Studienjahr nahm ich

die Möglichkeit einer Auslandsfamulatur von 4

Wochen an der Semmelweis-Universität in

Budapest wahr.

In der DDR ist die Anfertigung einer Diplomar-

beit Voraussetzung für die Weiterführung des

Studiums. Dabei handelt es sich um die Bearbei

tung einer wissenschaftlichen Thematik unter

Anleiüng eines Diplombetreuers (meistens ein

Hochschullehrer). Ich persönlich habe über drei



Jatrre eine Diplomarbeit in der Neüromatomie

auf der Grundlage von Ergebniss,en aus fierver-

suchen sowie histologischen und mikroskopischcn

Techniken angefertigt. Die Verteidigung meiner

Arbeit erfolgte während des Staatsexamens- Zur

Zeit bin ich als Student des 6. SüldiGnjtthiot

Pflichtassistent. Bisher leistete ich 4 Monafe In-

nere Medizin, I ll2 Monate Wahlfach Urologie

an der Universität Rostock sowie 4 Monate

Chirurgie an den Stiidtischen Klinikel in Offcn'

bach, einem Lehrkrankenhaus der Johann

lVolfgang Goethe-Universität Frankfun am Main.

Gegenwärtig bereite ich rnich auf die Abschluß-

prüfungen in den Fächern Innere Medizin und

Chirurgie vor. Anschließend habe ich noch

einen Monat Pädiatrie nach dem Pflichprograrnm

des 6. Studienjahres abzuleisten. Im September

dieses Jahres wird mir damit die Berechtigung,

den akademischen Grad 'Diplommedizinet' ?-rr

fähren, erteilt.

Gestatten Sie mir einige Ausführungen zum

Thema Wohnen, Freizeit und Geld. Ich war in

einem Wohnheim für ca. 1200 Studenten untfr-

gebracht. Dabei teilte ich mir mit 4

Kommilitonen eine 3 Zimmerwohnung mit

Dusche, WC und Kochnische. Die Miete betrug

monatlich 10,- Mark pro Person. Nach Abschlu8

des Studienjahres war das Wohnheim zu räuman,

da dieses in den Sommerferien als Hotel dientc.

In der Freizeit traf man sich in Cafe's oder

Studentenclubs. Einmal in der Woche nahrn man

am Universitätssport teil. Außerdem organisierte

meine Seminargruppe mehrere Ausflugsfahrrcn

in Jugendherbergen der DDR. Zur Freizeit ge-

hörten auch Veranstaltungen der FDJ€r-

ganisation, meistens mit politisclrcm Inhalt.

Femer wurde jährlich eine Wahl von Funltio'

nären für die SeminargrupPe sowie des Studien-

jahres durchgeführt. Der Student erhielt ein

Grundstipendium in Höhe von 200,- Mark mo-
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natlich, in Berlin mit einem "Hauptstaduuschlag"

von 15,- Mark. Weiterhin waren

Lcistungsstipendien in Höhe von 60,-, 1@,- bzw.

150,- Mark monatlich möglich. ,{ußerdem gab

es Spezialstipendien, wie z.B. ein

FDJ-stipendium in Höhe von 350;- Mark. Das

I.R.Becher-Stipendium war mit 450,- Mark, bas

W. Pieck-Stipendium mit 500,- Mark und das

K. Marx-Stipendium mit 550,- Mark dotiert.

Andere finanzielle Zuwendungen gab es rnonat-

lich bei 3jähriger Berufsausbildung vor dem Stu-

dium in Höhe von 80,- Mark, bei Kindern 60,-

Mark pro Kind, bei Verpflichtung als Offizier

der NVA 100,- Mark sowie aus sozialer

Indikation 50,- Mark. Das Celd reichte trotz der

niedrigen Mieten und Preise für "Grundneh-

rungsmittel" nicht, so daß mich meine Eltern

z.B. beim Kauf von Kleidung und Lehrbüchern

unterstützten. Hier sei mir eine Einschätzung der

Lehrbuchsituation in der DDR gestattet. Bücher

aus landeseigenen Verlagen waren nur in unzu-

reichender Menge im Handel erhältlich.

Bundesdeutsche Literatur war an das Vorhan-

densein von'Westverwandschaft' gebunden.

Mit der Exmatrikulation nach dem 6. S$dien-

jahr, nach Verteidigung der Diplomarbeit und

nach erfolgreichem Abschluß aller 43 Prüfungen

crhält der Medizinstudent der DDR die

Approbation als Arzt, ein Zeugnis und den aka-

demischen Grad'Diplommediziner".

Nach dem Surdium folgt die Assistenzzeit zur

Facharztausbildung in einer von 33 möglichen

Fachrichtungen. Sie dauert in der Regel 4-5

Jahre. Die Bewerbung für eine Ausbildungsstelle

erfolgt im 5. Studienjahr. Freie Stellen wurden

uns auf einem Forum mit den Bezirksärzten von

Berlin, Frankfurt/Oder, Potsdarn, Cottbus und

Halle je nach Erfordernissen der Bezirke ange-
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boten. Aufgefallen ist mir besonders, daß relativ Leninismus im Studium wird Zeit frei, welche

viele Ausbildungsstellen für Allgemeinmedizin für die praktische Ausbildung in Form des

vorhanden waren, da man das Hauserztpriwip "bedside-teaching", für den Besuch

wieder einfiihren möchte. Die DDR befindet sich interdisziplinärer Vorlesungcn und Seminare so-

in einer Phase umfassender gesellschaftlicher, wie als individueller Freiraum für den einzelnen

politischer und ökonomischer Veränderungen. Es Studenten zur Verfügung stehen sollte'

bleibt zu hoffen, daß dieser Wandel auch Vcr-

änderungen im bisherigen Medizinstudium mir

sich bringt. I-assen Sie mich zum Ende einige cand. med. Ralph Nowak

persönliche Reformvorschtäge anfügen. Durch 'ir:ri;!;von lVedel

den Wegfall der Vorlesungsreihe Marxismus- D 6100 Darmstadt-Eberstadt



Unsere medizinische Ausbildung zum Arzt

unterliegt zahlreichen Gesctzesänderungat, ohne

daß jedoch eine durchgreifende Verbcsserung

oder gar reformerische Ansätze in den letrten

Jahren verwirklicht wurden. Verblindc, P$teien,

Organisationen, Hochschullehrer und SfiJdcnten

befinden sich in einem ständigen Intcrcgscnkon-

flilt, der bislang keine kongrucnten Vorstcl-

lungen über notwendige Verbessenrngcn zulic8.

Das verschulte vorklinische Studium zcichnet

sich derzeit durch eine starke naturwisssn$chaft-

liche Ausrichtung aus. Das Berufsbild 'Atzt'
lä0t sich bislang nur vage während dcr ersten

vier Semester an der Hochschule kouhrricrcn.

Die klinische Ausbildung in den eich rnschlic-

ßenden 6 klinischen Semestern leidcf cbcnfalls

unter einer sehr theoretischen Aucrichnmg, die

zusätzlich durch eine quantitativ sehr ungünstige

Relation von Snrdenrcn, Dozenten und Patientcn

in praktischen Übungen, Kursen und Praltika

belastet wird. Die grolle Anzahl von Ausbil'

dungsfächern, die völlig ungewichtet nebenein-

ander im Lehrplan stehen, führcn zu ciner

oberflächlichen Bildungsflut. Vielc Lehrinhaltc

könnten aus dem Grundlagenstudiurn cn$ernt und

in die Facharzweiterbildung integriert werden.

Hinzukommt die Vielzahl unmotivicrtcr Aus-

bilder und die zunehmend passivc Halong dcr

Studierenden im Unterricht. Es bleibt offcn, ob

dies nur an den äußeren Umständen oder der

Ausbildungsordnung ticgl. Das lctztc Studicnjihr,

das praktische Jatrr, wird von viclcn SMentcn

als Chance bögriffen, theoretischer Wistcn und

praltisches Können aufeinander rhzu*funmcin.

Demgegenüber stcht jedoch einc dcur Zufrll

-14/.-

übcrlassene Ausbildung während des praktischen

Jatres (PJ), die zusätzlich durch den Einsatz des

PJ-studenten als billige Arbeitskraft belastet

wird. Dern Ausbildungsauftrag der Universitäts-

kliniken und der Lehrkrankenhäuser wird nur

allzu häufig nicht ausreichend Rechnung getrs-

gen. Ein Thema für sich stellen die Prüfungen

dar, die Unzulänglichkeitcn und Zuf?illigkeiten in

sich bergen, die dem verantwortungsvollen Aus-

bildungsziel nicht gerecht werden und eine

Rückkopplung zwischen Ausbilder und Auszubil-

dendem fast unmöglich machen. Doch ich darf

an dieser Stelle auf meinen Vortrag zu den

mündlichen Prüfungen während der Arbeitssit-

zung 1988 verweisen.

Aus snrdentischer Sicht leiten sich die Ansätzc

zur Verbesserung der medizinischen Ausbildung

logisch aus den hier nur skizzierten Defiziten des

derzcitigen Shrdiums ab. Es ist naheliegend, daß

auch hier wieder Erfahrungen speziell aus

Münster und das Habeck Modell einfließen, da

dicscs nachhaltig die Ausbildung an der Medizi-

nischen Fakultiit Münster beeinflußt.

Um die hohe Motivation der Studierenden zu

Beginn des Studiums nicht ungenutzt verlorenge'

hen zu lassen, halten wir eine patientenori€ntierte

Verzahnung von Vorklinik und Klinik für unbe-

dingt notwendig. Eine Betonung der klinisch re-

levmrcn Grundlagen sollte zuungunsten der

nrturwissenschaftlichen Hilfsdisziplinen die Aus-

bildung zum Arzt erkennen lassen. Inwieweit

die Pfliche€minare der letzten ?. Anderung der

Approbationsordnung zusätzlich zum bestehenden

Snrndenplan und unter Beibehaltung der bishe-

Zur Siurdim dor ämlftSon Au$ildung in der Buftrcpublil Deutschlad

Sabinc Kliesch, Münster



rigen Prüfungsordnung diesern Ziel näher kom-

men können, wird sich in der Zukunft zeigan

müssen. Für unabdingbar halten wir die adä-

quate Vorbereitung des Studierenden auf den

Patientenkontakt zu Beginn des klinischen Studi-

enabschnittes. Auch hier wird vielerorts die hohe

Lernmotivation nach bestandener Arztlicher

Vorprüfung nicht genuut. Mit relativ einfachen

und für die Fakultät finanziell akzeptablen Mög-

lichkeiten wird diese Vorbereitung zumindest in

Münster auf freiwilliger Basis und mit sehr viel

Engagement von Seiten der Veranstalter gewähr-

leistet. Als Beispiel sollen hier der Kursus zur

ärztlichen Gesprächsführung mit'Simulationspa-

tienten" sowie der 'Thoraxtrainer' genannt wer-

den. Ein Charakteristikum beider Kurse ist die

hohe Zahl der Teilnehmer sowie der EinsaE von

(ehrenamtlichen) Tutoren aus höheren klinischen

Semestern.

Die Erfahrung im Umgang mit Kranken und das

Erkennen von Krankheitsymptomen unter Kennt-

nis des theoretischen Wissenstoffes sollte ein

wesentlicher Bestandteil der ärztlichen Ausbil-

dung sein - ist es aber leider nicht. Als Argu-

mente für das bestehende Ausbildungsdefizit

werden zu hohe Studentenzahlert und zu geringe

Fallzahlen genannt. Der erste Punkt läßt sich

nicht willkürlich und von heute auf morgen be-

einflussen. (Abgesehen davon: eine Reduktion

der Studentenzahlen löst die komplexen Probleme

in unserer Ausbildung nicht. Die Frage der

Lehrmotivation bleibt damit immer noch beste-

hen.) Der zweite Punkt, die Fall- und damit die

Patientenzahlen lassen sich jedoch - wie das

Münsteraner Modell nachhaltig zeigl - positiv in

unserem Sinne beeinflussen. Das Problem der

Lehrmotivation stellt vielschichtige Anforde-

rungen an die in der Lehre eingesetzten Arzte

und Hochschullehrer. Es ist ein Phänomen, das

zusätzliche Seminare erfahrener und in der Aus-
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bildung engagierter Hochschullehrer grundsätz-

lich gut besucht werden, und zwar nicht nur im

Hinblick auf zukünftige E.xamina. Meisr handelt

es sich um Seminare zur Differentialdiagnostik

odcr zut Besprechung vorgestellter klinischer

Fälle. Diese Hochschullehrer morivieren durch

ihr eigenes Engagement die Studierenden zvr

aktiven Teilnahme. Doch wie motiviert man

Hochschullehrer?

Solange der Stellenwert der Lehre im Rahmen

der Qualifikation an der Hochschule nicht ver-

bessert und damit auch ein Anreiz für Engage-

ment in der Lehre geschaffen wird, wird auch

eine Anderung der Studentenzahlen ungenutzt

verstreichen, die Defizite bestehen bleiben.

Lehre darf nicht als lästig und als Bailast für den

Jüngsten in der Qualifikationsleiter abgestempelt

werden. Ansehen und Qualifikationsnachweise

der Lehrenden bedürfen der positiven Korrektur

- z.B. durch eine ständige Evaluation des Aus-

bildungsangebotes und den Leistungsvergleich

innerhalb und zwischen den Ausbildungsstätten.

In Münster haben wir beispieisweise alle zwei

Semester auf der Basis einer Fragebogenauswer-

tung für die Vorklinik und die Klinik 'Lehrer des

Jahres" ausgezeichnet - wir haben bewußt auf die

Vergabe der 'sauren Zitrone" verzichtet, um

einen positiven Anreiz zu geben. Ausbildungs-

forschung wird in Zukunft mehr Gewicht erhal-

ten müssen. Gezieltes Training von zukünftigen

Hochschullehrern dürfte damit nn selbstver-

ständlichen Notwendigkeit werden.

Insgesamt erscheint es sinnvoll, während der

medizinischen Ausbildung die Möglichkeit zum

problemorientierten Lernen zu verbessern und

das Interesse an der Vertiefung theoretisch er-

worbenen Wissens durch praxisnahe Patienten-

kontakte insbesondere auch bei den



Hochschullehrern zu wecken. Unter Einbezie-

hung studentischer Tutoren (2.8. als snrd. Hilfs-

kraft, 'Iutorenprogra[lme, Tutorentraining)

könnte eine Form der Lernspirale problemlos

auch in die bestehende Ausbildungsordnung ein-

geführt werden, die eine Bereicherung des Un-

terrichts darstellt. Mit Hilfe innovativer und

bewährter Modelle wäre auch bereits jetzt, im

Rahmen der Approbationsordnung, eine deutliche

Verbesserung der studentischen Ausbildung

möglich. Dies entbindet jedoch nicht von der

Reformierung dieses Studiums. Ein verstärktes

Interesse an der Ausbildung und die Verantwor-
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tung der Hochschulen könnten bei den beste-

henden Möglichkeiten durchaus die

Yoraussetzungen schaffen, um die Notwendigkeit

einer grundlegenden Reform der Ausbildungs-

ordnung gegenüber Politikern und Verbänden

glaubwürdig und nachdrücklich deutlich zu ma-

chen.

cand. med. Sabine Kliesch
Stadtlohnweg 33160

D 4400 Münster
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Zur inhaltlichen Crestalurng des Medizinsudiums

Ein Übeölick über die Fachaheilungen an den Medizinischen Fakultilten
unüer Bezug auf die weiteöiHungsordnung des 90. f,leutschen Arzbt4ges

tgtil

Abstract

Die Fähigkeit zur richtigen Ausführung äirztlicher
Entscheidungen und Handlungen, die K o m p
e t e n z, wird durch die verantwortliche Be-
treuung von Patienten erworben. Sie ist an die
Art und Zahl der selbständig versorgten Patienten
und an die bei der klinischen Erfahrung erhal-
tenen erzieherischen Maßnahmen gebunden und
damit überwiegend fallspezifisch. Die entspre-
chenden Aktiviüiten der in Ausbildung stehenden
Medizinstudenten und Arzte werden daher in
vielen Fakultäten in Nordamerika zur Qrulitäts-
sicherung der klinischen Ausbildung in Ingbü-
chern registriert. Ein eigenes Formular, das
außer den zahlenmäßigen Angaben über die be-
treuten Patienten subjektive Bewerongen der
Ausbildungsmaßnahmen enthalten, und das sich
uns bei der Erfassung der Altivitäten von
ERAsMus-Austauschstudenten innerhalb Euro-
pas bewährt hat, wird vorgestellt.

Die Gliederung der medizinischen Fakultiten in
selbständige wissenschaftliche Einheiten, die die
ihrem Arbeitsgebiet entsprechende Ausbildung
durchführen, bestimmen deren Qualität, aber
auch die wissenschafrliche Leistungsfiihigkeit der
deutschen Medizin. Alle in der Weiterbildungs-
ordnung festgelegten Gebiete, Teilgebiete und
Bereiche müssen an den deutschen medizinischen
Fakultiiten in einer der Bedeutung der Disziplin
entsprechenden Häufigkeit vertreten sein. Um
einen Erfahrungsaustausch zu ermöglichen, der
den wissenschaftlichen Fortschritt vom Ausland
unabhängig macht, muß von jeder Disziplin die
Mindestzahl von 5 selbständigen Abteilungen,
entsprechend efwa bei 20 Prozent aller Fakul-
fäten, vorhanden sein.

Aus den Vorlesungsverzeichnissen der 26 staat-
lichen medizinischen Fakultäten von 1989 wurde
die Zahl aller darin aufgeführten selbständigen
wissenschaftlichen Einrichtungen ermittelt. Sie
wurden außer in die durch die Weiterbildungs-
ordnung vorgegebenen Kategorie in 3 weitere
eingeteilt, deren erste durch die allgemein aF

sehbare wissenschaftliche Weiterentwicklung, die
zweite durch ihre speziellep Arbeitsgebiete und
die dritte durch ihren Bezug zu den vorklinischen
Grundlagenfächern definiert waren.

Aus der Anzahl der mit selbständigen wissen-
schaftlichen Einrichtungen vertretenen Fächer
unter Bezug auf die Weiterbildungsordnung
wurde eine Rangliste der 26 untersuchten staat-
lichen medizinischen Fakultdten erstellt. Sie
zeigt mit einer 2.5 fach größeren Anzahl von
Abteilungen bei der führenden Fakultiit
Heidelberg gegenüber den rangletzten Fakultäten
(TU München und Würzburg) große Unter-
schiede auf. Mit Ausnahme der vorklinischen
Fächer sind die Zahlen der Abteilungen in den
beiden übrigen Kategorien hochsignifikant mit
der Rangliste nach der Weiterbildungsordnung
korreliert.

Deutliche Unterschiede in der Ausstattung der
einzelnen Fakultiiten sind unabhängig von äuße-
ren Bedingungen und auch zwischen den ein-
zelnen Bundesländern ztJ erkennen. Die
Bedeutung des Unterschiedes zwischen den Fa-
kultäten wird damit bestätigi. Bei einem Bezug
auf die Einwohnerzahl ändert sich jedoch die
Rangfolge, wobei die in der Ausstattung der
einzelnen Fakultäten führenden Bundesländer
Hessen und Baden-Württemberg dann nur noch
knapp vor dern an letzter Stelle stehenden Land
Nordrhein-Westfalen rangieren. Für die gesamte
Bundesrepublik errechnet sich ein Fehlbestand
yon mehr als 400 selbstlindigen Abteilungen nach
der Weiterbildungsordnung, entsprechend 32
Prozent des geschätzten Bedarfes und nahezu
dieselbe Zahl für die heute erkennbare weitere
wissenschaftliche Ennvicklung der deutschen
Medizin.

Abstract

The practical experience gained in the clinical
years determines to a large extent the competence
of a doctor. The success of'this training depends



on the number and kind of patients seen and

studied as student. The level of responsibility for
what is being done under supervision and thc
feedback given are important. It is becoming
customary in America that students kcep r rccord
for each patient encounter, called Patient Log-
book. Our form, which is presented cotltains in
addition spaces for the rating of the quality of the

6 components of the case method. The system

has been applied successftrlly for the pvaluation

of clinical courses in the Europcan el.chrngc
program ERASMUS.

The partition of the rnedical facultic,ß ia
independent scientific units carrying out the

clinical education of undergraduate and

postgraduate students define the quality of
education and research. All specialties,

subspecialities and fields for special qualifications
(Gebiete, Teilgebiete and Bereiche) as defined in
the German regulations for training for
specialties of the German'medical profession are

to be represented by independent departments in
the medical schools in proportion to their clinical
and scientific significance. In order to facilitate
the exchange and the scientific progress within
Germany five units are to be regarded as the

minimal number for Germany.

The number of all independent departmenm listed

in the 1989 curriculum directories of the 26

medical faculties was evaluated. They were

Die Methodenlehre der ärztlichen Aus-, Weiter-

und Fortbildung ist in den letzten 30 Jahren zu

einer eigenen Wissenschaft geworden. Wir

müssen daher anstreben, alle unsere Aussagen

objektivierbar zu machen, so daß sie tiberprüfbar

sind und zu allgemeingültigen Folgerungen füh-

ren. Für bestimmte Verfahren, wie etwa die

Prüfungen, sind feste Regeln aufgestcllt, die

welweit anerkannt sind.

Die Evaluation der Ausbildung, zu der unser

Thema gehört, hat die 3 Komponenten:
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classified in 4 categories according to (l) the

disciplines listed in the regulations for
postgraduate qualifications, (2\ clinical and

scientific progress, (3) tasks in special fields, (4)

the development of the basic sciences.

The medical faculties could be ranked by the

number of institutions in the category of
specialties for postgraduate qualifications. The

highest ranking faculty Heidelberg has 2.5 times

more departments than the lowest ranking

faculties TU Munich and Würzburg. With the

cxception of the preclinical sciences the number

of institutions in the two other categories was

significantly correlated with the numbers in the

postgraduate category. The differences are not

linked to other conditions like number of faculties
or federal state. The rank order based on the

number of institutions per medical faculty is
changed when the average number of institutions

is related to the population of the strtes. The

states of Hessen and Baden-Württembcrg which
are leading in the first rank order become

positioned in the middle next to Nordrhein-
Westfalen, which is the lowest ranking land

according to the number of departments per

faculty. The estimated deficit of independent

departments for all postgraduate disciplines for
the old Federal Republic of Cermany amounts to
more than 400 departments; a similar number is

missing for the scientific progress.

$trulütr, Prozeß und Ergebnis.

Ich werde sie in umgekehrter Reihenfolg€ be-

sprechen. Der Lernerfolg ist erst meßbar, wenn

der fertig ausgebildete Mediziner als Arzt selbst-

verantwortlich sein Können bei der Betreuung

von Patienten unter Beweis stellt' Über das so

definierte Ergebnis der Ausbildung sind mir

keine systematisch erhobenen Daten aus

Deutschland bekannt.



Die Kompetenz, d.h. die Fähigkeit, ärztliche

Handlungen richtig ausführen zu können. ist

nicht mit der tatsächlichen Berufsausübung, der

Performanz, identisch (23). Die Kompetenz kann

als eine Voraussetzung für die Performanz ange-

sehen werden. Entsprechend der Definition kann

sie unter experimentellen Bedingungen mit spe-

ziell dafür entwickelten Instrumenten gemessen

werden. MEDLINE weist jlihrlich 300 bis 4@

Arbeiten zu dem Thema 'Klinische Kompetenz"

nach. Für die Beziehung zur Grundausbildung,

die uns Hochschullehrer besonders interessiert,

werden jährlich etwa 30 - 50 Arbeiten in

MEDLINE zitiert.

Bedingungen für den Erwerb der klinischeir

Kompetenz

Es ist nicht möglich und gehört auch nicht zu

unserem Thema, diese vielen Arbeiten im ein-

zelnen zu besprechen. Die Bedingungen für den

Erwerb der klinischen Kompetenz können heute

mit großer Übereinstimmung angegeben werden

und sind der Ausgangspunkt für unscre Untersu-

chungen. Die Fallspezifität der klinischen Kom-

petenz, die nur durch klinische Erfahrungen

erworben werden kann, bestimmt durch deren

Umfang und die Art die Qualität der klinischen

Ausbildung (4, 6, 20). Diese Begründung wird

durch zahlreiche Untersuchungen belegt. Der

Mangel an Generalisierbarkeit der Kompetenz

spricht gegen exemplarisches Lernen und fordert

eine möglichst breite Ausbildung. Jeder Student

muß in so vielen Fächern wie möglich Stations-

praktika durchlaufen, alle Fachdisziplinen müssen

in die Ausbildung einbezogen werden und we-

nigstens von pinem Teil der Studenten besucht

werden (22). Dabei muß die Anzahl der Pflicht-

fächer unter Einbezug der Subspezialitäten fest-

gelegt sein. Wie weit dies an den deutschen
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Medizinischen Fakultiiten möglich ist, ist Gegen-

stand unserer Untersuchungen, über die wir be-

richten.

Die klinische Kompetenz

Arztliches Denken, Problemlösen, der diagnosti-

sche Gedankengang, die Entscheidungsfindung,

was im Englischen als 'Reasoning" zusammen-

gefaßt wird, liegen der klinischen Kompetenz

zugrunde.

GROSS vertritt die These, daß die Diagnose über

die erforderlichen Kenntnisse hinaus vor allem

eine Frage der Intuition, eine Funktion der An-

lage sei (8, 9). Er hält die Verfahren für

generalisierbar und im weiten Umfang der ärzt-

lichen Tätigkeit einsetzbar. Damit entzieht sich

das ärztliche Denken weitgehend der Forschung

und Lehre. NORMAN und andere Experten leh-

nen diese Annahme ab (6, 21).

In Nordamerika geht in den vergangenen 12

Jahren die Auseinandersetzung vor allem darum,

welche Anteile des ärztlichen Denkens zu verall-

gemeinern und welche fallspezifisch sind (10).

Unabhängig von der anteihnäßigen Zuordnung

und Bedeutung des Wissens und allgemeiner,

übertragbarer Problemlösef?ihigkeiten als Grund-

lage der klinischen Kompetenz besteht Einigkeit

darüber, da8 sie von der Summe der klinischen

Erfahrungen abhängig ist. Daraus ergibt sich

auch ein Hinweis auf die Entstehung der Kom-

petenz und ihre Beziehung zum Wissen. Das

Wissen wird nur durch den aktiven Prozeß der

l.ösung von klinischen Aufgaben in seiner Kom-

plexität so in die Denkstrukturen eingebaut, daß

es später für die Lösung neuer Probleme verfüg-

bar ist. Daraus läßt sich die für den Erwerb der



Kompetenz erforderliche Form des lcrnens ab-

leircn. Das klinische Praltikum in Form dos

"Clerkships' wird damit zum wichtigsar Teil

der ärztlichen Ausbildung, wobei der Orad der

Verantwortlichkeit die Wirksamkeit bcstimmt

(18,22,29).

ln den Richtlinien für die Anerkennung der Me-

dizinschulen in den USA (Standards for

Accreditation of Medical Education - Programs

I-eading to the M.D. Degree) wird daher ein

breites Spektrum von Diagnosen der während der

Ausbildung in den 5 bis 6 Pflichtfüchern von den

Sardenten betreuten Patienten gefordert. Dabei

müssen auch die verschiedenen akuten,

chronischen und rezidivierenden Verläufe sowie

die Präventiv- und Rehabilitationsmedizin einbe-

zsgen werden (16). Die in der Ausgabe von 1972

noch zum Ausdruck gebrachte Forderung, daß

das Studium der klinischen Medizin am besten

mit einer Betonung der Lösung Yon Petienton-

problemen erreicht werden kann, ist lrcute zur

Selbswerständlichkeit geworden (15). Diese

Forderung ist sowohl in der amerikanischen Stu-

die GPEP, als auch in der Deklaration von

Edinburgh und in vielen wisscnschaftlichen

Einzelarbeiten, wie der unserGs Freundes

STRITTER enthalten (17, 30, 26r. Zusötzlich

zu den Stationspraktika (Clerkships) in den

Pflichtfächern Innere Medizin, Chirurgie, Kin-

derheilkundö" Psychiatrie, Gynäkologie und

Allgemeinmedizin absolvieren amcrikanischc

Studenten itn Verlaufe ihres Studiums solche in

l0 bis 20 Disziplinen bzw. Teildisziplinen (2t.
Während sich in den USA bisher die Überprti-

fung der medizinischen Fakultäten für die Er-

fr€uerung der Anerkennung zur Ausbildung von

Medizinstudenten auf die Bewertung von Struknr
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und Prozeß stützt, wird in Zukunft die integricrte

Bewernrng des Lernerfolgs (Outcome Measures)

zur Grundlage der Anerkennung.

IE Ingbuc.h der Studcnten

Un die Qualität der AusMldung sicherzusrcllen,

gehen die amerikanischen Fakultäten dazu über,

alle Diagnosen und Charakteristika der von den

Stlrdonten ärztlich betreuten Patienten und die

Art der Betreuung durch die Fakultät zu erfassen

(2, U).Bei der Neufassung der Weiterbildungs-

ordnungen in den USA (Essentials of Accredited

Residencies) ist die Verpflichtung zum Führen

eines Logbuches seit 5 Jahren aufgenommen

worden. Auf dem letzten Fakultätentag in

lVashington haben Arbeitsgruppen ausführlich

über die Methodik und die Probleme diskutiert

(11, 13, 27, 28>. Es ist zu erwarten, daß im

laufenden Jahr bei allen Fakultäten Erhebungen

über die Benutzung von Logbüchern der Stu-

dcnten angestellt werden und die Ergebnisse ins

Curriculum Directory aufgenommen werden. Die

originale Karteikarte der Case Western Reserve

University School of Medicine ist als Abbildung

1 koPiert.')

Beispielhaft seien die Ergebnisse einer solchen

Auswertung angeführt. Nach einer Studie aus

Gcorgia hat in der lnneren lv.edizin der Einbezug

von Subspezialitiiten im Jahre 1987 im Vergleich

zu den Praktika auf gemischten Stationen im

Jahre l9?7 zu einer Zunahme sowohl der Zahl

der Patienten von l8 auf 27 , als auch der Dia-

gnosen bei den Patienten, die jeder einzelne Stu-

dent betreut hat, von 13 auf 16 geführt. Dies

bezieht sich auf ein Clerkship von 6 Wochen (7).

'r Alle Abbildungen und Tabcllcn findcn sich am Schluß dcs Beitrags



Daraus könnte auf eine Gesamtzahl von 200 Pa-

tientenbetreuungen pro Jahr oder 400 fiir dic ge-

samte klinische Ausbildung geschlossen werden.

Diese Zahlen stehen in guter Übereinstimmung

mit den übrigen Berichten aus Nordamerika.

Bei den Abbildungen findet sich unser eigener

Entwurf, den ich für unsere ERASMUS-SIu-

denten erfolgreich verwendet habe (Abbildung

2). Im oberen Teil tragen die Studenten ihre kli-

nischen Einsätze, getrennt in die verschiedenen

Kategorien in Anlehnung an die 6 Komponenten

der Fallmethode, zahlenmäßig ein. Die in der

Ausbildung durchgeführten oder beobachteten

Eingriffe und didaktische Lehrveranstalnrngen

sowie die Diagnosen der betreuten Patienten

werden im mittleren Teil eingetragen. Zuletzt

erfolgt eine subjektive Bewernrng mit einer von

0 bis 6 reichenden Skala für die 6 Komponenten

der Fallmethoden, mit der die Qualität der Er-

fahrungen beurteilt wird.

Diese Art der Ausbildung durch verantwortlichen

Einsatz auf den Stationen beschränkt sich aber

nicht nur auf Nordamerika, sie wird auch von

unseren Austauschstudenten aus Europa, insbe,

sondere aus Frankreich und England, berichtet.

Eine unserer Studentinnen bereitet zur Zeit einen

Bericht über einen einjährigen Studienaufenthalt

im 2. klinischen Jahr in London vor. Sie hat in

5 Clerkships in 5 Medizinschulen insgesamt 340

Patienten betreut und vorgestellt. Ein großer Teil

der Beschäftigung mit den Patienten erfolgte zur

ÜUung. Die meisten der von ihr verantwortlich

betreuten Patienten kamen aus der Unfall- und

Notfallambulanz. Atrntictr lauten auch die Be-

richte unserer ERASMUS-Studenten von den

'Stages' in Frankreich. Als Ergebnis des

ERASMUS-Programms taucht bereits die erste

Kritik an dem Umfang und der Qualität der kli
nischen Erfahrungen in Deutschland in der Lite-

ratur auf (5).

somit:
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Zusamrnenfassend ergibt sich

Infolge der Bedeutung der fallspezifischen Er-

fahrungen für den Erwerb klinischer Kompetenz

bestimmen Art und Zahl der bei der Ausbildung

von den Studenten betreuten Patienten die euali-
tät der klinischen Ausbildung. Die eigene Arbeit

auf Stationen wird als wirkungsvoller als die

passive Beobachtung im Hörsaal angesehen. Der

Grad der Verannvortlichkeit und die Art der Be-

treuung bestimmen die Wirksamkeit der kli-

nischen Erfahrungen für die Ausbildung der

klinischen Kompetenz (29). Der Erwerb der kli-

nischen Kompetenz gehört zum Kapitel "Prozeß-

im Evaluationsschema.

Als Grundlage des Erwerbs klinischer Kompe-

tqtrz wird außerhalb Deutschlands für die

Grundausbildung die Betreuung von 400 Pati-

enten in 12 bis 20 Disziplinen angesetzt.

Grundlagen dg Erwerbens der klinischen Kom-

pf/.ßnz in D€utschland

lVie sieht es damit in Deutschland aus?

Daten, die alleidings nur auf der Befragung von

Studenten und Hochschullehrern beruhen, finden

sich in der Infratest-Umfrage und geben ein ob-

jektives Maß für die 'Prozeßkomponente" der

Evaluierung (14). Wir könren uns bei der Be-

sprechung auf das Praktische Jahr beschränken,

da nur dort die Bedingungen für den Erwerb der

klinischen Kompetenz gegeben sind. Unter den

vorher gegebenen Kriterien zählt nur die Betreu-

ung von eigenen Patienten von der Aufnahme bis

zur Entlassung. Im Durchschnitt von den 3 Fä-

chern berichte^ 46% der Studenten. keine Pati-



enten von der Aufnahme bis zur Entlasung

beffeut zu haben. Acht Prozent geben en, wäh-

rend der 48 Wochen des Praktischen lahres 7

oder mehr Patienten betreut zu haben. Die Zahl

von 7 Patienten stellt die unterste Stufe zur Ver-

allgemeinerung der klinischen Erfahrung dar.

Im Mittel haben 100 deutsche Studenten somit

während de! Praktischen Jahres 56 Patienten

ausreichend betreut, was als durchschnittliche

Grundlage des Brwerbs der klinischen Kompe-

tenz eines deutschen Jungarztes angesehen wer-

den muß. Im Ausland liegt diese T,ahl

schätzungsweise bei 40 000 - errechnet aus 400

Patienten bei 100 Studenten. Unter Bezug auf die

klinische Erfahrung unserer Studenten ist im

westlichen Ausland die klinische Erfahrung bei

Studienabschluß also fast um den Faktor 1 000

höher. In Deutschland wird diese minimale kli-

nische Erfahrung in nur 3 Fächern - Chirurgie,

Innere Medizin und in einem Wahlfach - erwor-

ben. In 86% der Ausbildungsabschnitte ist die

Ausbildungszeit in verschiedene Abschnitte ge-

teilt, von denen wenig, d.h. maximd je l0 Teil-

disziplinen, oft nur für die Dauer von 1 bis 2

Wochen, selten bis zu 4 Wochen, besucht wer-

den. Würde man die Forderung einer Bctreuung

von 400 Patienten pro Student auf unsere Snr-

dentenzahlen umrechnen, wären jährlich 4 Mil-

lionen Patienten in der BRD erforderlich, unter

Berücksichtigung der eingeschränkten Eignung

etwa l0 Millionen!

Fragestellungen

Nach der kurzen Beschreibung des für die Qua-

lität der Ausbildung der klinischen Kompetenz

wichtigen Prozesses kommen wir zur eigentlichen

Frage unseres Berichtes, ob auf der Grundlage

objektiver Daten die Struktur an den deutschen
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Fakultäten ausreichend wäre, um die für eine

berufsbezogene klinische Ausbildung erforder-

liche Vielfalt der Disziplinen bereitzustellen. Nur

so kartn die Einheitlichkeit des Arztberufes er-

halten werden. Wegen der Fallspezifität der kli-

nischen Kompetenz kommt der Struktur der

Fakultäten, d.h. der Aufgliederung in selb-

ständige klinische Abteilungen, eine große Be-

deutung zu. Als Kriterienliste dient die vorn 90.

Deutschen Arztetzg 1987 beschlossene Weiter-

bildungsordnung (3).

Infolge der bei der ersten Analyse der vertre-

tenen Weiterbildungsfächer zwischen den Fakul-

täten festgestellten Unterschiede wurde die

Untersuchung auf die Analyse der insgesamt an

den westdeutschen medizinischen Fakulräten ein-

gerichteten selbständigen wissenschaftlichen Ein-

richtungen ausgedehnt. Die dabei ermittelten Insti'

tutionen wurden zusätzlich zu der der Weitcrbil-

dung zugeordneten Liste in 3 weircre Karcgorieo

eingeteilt. Es sollen die Korrelationen zwischen

den einzelnen Kategorien untersucht werden, um

Aussagen über die bestehende oder fehlende

Einheitlichkeit der Strukhrr der Fakultäten ma-

chen zu können und in einer ersten derartigen

systematischen Analyse mögliche Einflußfaktoren

auf die Gestaltung der Fakultäten abgrenzen zu

können.

Forderung unter Bezug auf die Weiteöildungs-

ordnung

Es ist zu fordern, daß alle in der Weiterbil-

dungsordnung aufgeführten Gebiete, Teilgebiete

und Bereiche mit Zusaubezeichnungen mit einer

der Bedeurung des Faches entsprechenden Häu-

figkeit an den deutschen Medizinischen Fakul-

täten vertreten sind. Für viele Fächer ist eine



eigenständige wissenschaftliche Abteilung an je-

der Fakultät zu fordern. Urn innerhalb Deutsch-

lands einen Erfahrungsaustausch zu ermöglichen

und die deutsche Medizin von den Entwicklungen

im Ausland unabhängig zu machen, ist auch für

die weniger bedeutenden Fächer für die gesamte

Bundesrepublik eine Mindestzahl von 5 Abtei-

lungen, entsprechend bei ewa 20% der Fakul-

üäten, zu fordern.

Außer der Bedeutung für die Ausbildung erstel-

len die selbständigen wissenschaftlichen Einrich-

tungen die wissenschaftliche Grundlage flir die -

heute zu einem großen Teil in Fächer - bzw.

nach der jetzigen Terminologie - in 'Gebiete und

Teilgebiete' aufgegliederte ärztliche Praxis. Bei

dem relativ langwierigen Prozeß der Anpassung

der Weiterbildungsordnung an den wissenschaft-

lichen Fortschritt und die Erfordernisse der Pra-

xis ist der von uns verwendete Maßstab ein

realistischer Bezug zur heutigen ärztlichen Pra-

xis.

Wisscnschaftlicher Fortscbrit

Über die in der Weiterbildungsordnung festge-

legten Fächer hinaus gibt es eine weitere Reihe,

die aufgrund des wissenschaftlichen Fortschrics

und den Anforderungen der Praxis mit sclb-

ständigen wissenschaftlichen Einrichnrngen ver-

treten sein sollten oder für die es bereits

vereinzelt Fachabteilungen an einigen Fakultäten

gibt. Daraus haben wir eine zweite Kriterienliste

erstellt, die auf der Umfrage und den Diskus-

sionen der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-

schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

(Neue und ausbauf?ihige ärztliche Tätigkeits-

felder, 1988) (l), aber auch aus der Analyse der

Vorlesungsverzeichnisse und den Erfahrungen im
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.Ausland aufbart. Diese Liste, die sicher nicht

vollständig ist und vor allem die Grundlagenfii-

cher weitgehend ausschließt, umfaßt zur Zeit 62

Disziplinen. Wenn für manche der in der Liste

aufgeführten Disziplinen das Verständnis bei uns

noch fehlt, wie etwa für Regionalisierung der

ärztlichen Versorgung oder medizinische Infor-

mation und Kommunikation, finden sich andere

Fächer, deren Mangel in Deutschland offenbar

ist, die aber, wie die Präventivmedizin oder wie

die Geriatrie, im Ausland schon vor 25 Jahren

etabliert worden sind. Die sind mit der an den

deutschen Fakultäten gefundenen Häufigkeit in

der Spalte 2 'IST-Fakultäten mit > 0 Abtei-

lungen' sowie dem geschätzten Bedarf und dem

sich daraus errgchneten Fehlbestand gesondert in

Tabelle 3 dargestellt. Ein Teil ist unmittelbar auf

die Patientenbetreuung bezogen, im weiteren

Sinne stellen sie aber wichtige Bedingungen für

die ärztliche Berufstätigkeit dar.

Sonstige selbständige wissenschaftliche Einrich-

ungen

Beim Durcharbeiten der Vorlesungsverzeichnisse

fanden wir eine große Zahl weiterer eigenstän-

diger Abteilungen mit ganz speziellen klinischen

Aufgaben, die Unterteilungen von Unterdiszip-

linen, wie etwa Ihrdioohfuargirche Epidaa,iolo-

grc darstellen, Sie sind neben den restlichen, aus

den Grundlagenfächern hervorgegangenen selb-

ständigen wissenschaftlichen Einrichtungen

(Spdte 7 der Tabelle 4) in einer dritten Liste

'Abteilungen für sonstige Aufgaben" (Spalte 6

der Tabelle 4) aufgeführt. Ihre Arbeit ist noch

weitgehend patientennah und repräsentiert die

Aufsplitterung in wissenschaftliche Schwer-

punkte, auf die sich oft einzelne Forscher spe-

zialisiert haben.



Grun0trgeomcher

Um einen ÜUerbncf über die gesamtc Ausstat-

tung aller Fatultlircn mit cigenständigen wissen-

schaftlichen Einrichtungen zu erhalten, wurden

die restlichdn Abteilungen erfaßt. $ie wurden

vorwiegend aus den Grundlagenf?ictrcrn rbgslci-

tct. Die Anzahl der vertretenen Fächcr wurde in

eine 4. Liste 'Grundlagenfächer" zahlcnnräßig

ftir jede Fakultjit aufgenommen und sind in Spalts

7 der Tabelle 4 aufgelistet.

Ccsamilzahl dcr sclb*ändigen wissorscÄ.ftlich

Efuuichurngen an den Medizinischen Fatutüten

Die Annvort auf die erste Fragestellung "TVelche

in der Weiterbildungsordnung aufgeführten Ge-

biete, Teilgbbiete und Bereiche sind an jeder

Fakultät vertreten?' lieferte eine vorwiegend

qualitative Aussage zur Struktur der Fakultät. Bci

der Art der Analyse wurden Einrichtungtn mit

gleichlautendem Namen ohne nähcre Inbdtsbc-

zeichnung (etwa Medizinische Klinik I, II, ill)
nur einfach als Weiterbildungseinrichtung erfa0t.

Enthält der Titel aber verschiedene Teile dcr

Weiterbildungsordnung (erwa Kardiologie,

Pulmologie, Nephrologie), so wurde sip mehr-

fach gezählt. Es wurde daher die Zahl der für

die Weiterbildung eingesetzten selbstittdigen

wissenschaftlichen Einrichtungen aufgezählt und

gesondert in Spalte 4 der Tabelle 4 dargestellt.

Letzlich werden alle tatsächlich vorhandenen

selbständigetr Institutionen zahlenmäßig erfaßt

(Spalte 9 der Tabelle 4).

Mcthodcn

Die Aufstellungen der vorhandenen FachaHei'

lungen wurde anhand dcr
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Vorlesungsverzeichnisse des Studienjahres 1988

- 1989 erstellt. Voraussetzung war die Anfüh-

rung einer Klinik, eines lnstitutes oder einer

Aheilung, in deren Namen die in der Weiterbil'

dungsordnung enthaltenen Gebiete, Teilgebiete

und Bereiche allein oder auch in Verbindung mit

anderen aufgefährt sind. Als internes Arbeitiin-

strument wurde zur Kontrolle eine Liste der be-

stehenden Kliniken und Fachabteilungen mit der

Angube des jeweiligen Leiters erstellt.

Nach persönlicher Einschäuung wurde für jede

in der Weiterbildungsordnung aufgeführte Dis-

ziplin der Prozentsatz festgelegt, rnit dem diese

an den 26 deutschen staatlichen Fakultäten ver-

treten sein sollte und daraus der Bedarf errech-

net. Das Defizit ergab sich aus der Differenz

zum tatsächlichen Bestand. Dies wurde für die

Liste nach der bestehenden Weiterbildungsord-

nung und für die Liste der wissenschaftlich be-

grtindeten Weiterentrvicklung neuer Fächer

durchgeflihrt.

Aus der Anzahl der vorhandenen Disziplinen

untcr Bezug auf die Weiterbildungsordnung

wurde eine Rangliste aller Fakultiiten erstellt.

Frgcbnisse

Die an den 26 staatlichen Medizinischen Fakul-

täten mit Beteiligung an der klinischen Ausbil-

dung identifizierten selbständigen Instiüttionen

unter Bezug auf die Weiterbildungsordnung sind

in der Tabelle I aufgeführt. In der letzten Spalte

dcr Tabelle ist der Fehlbestand für alle Fakul-

täten angegeben.

Der Fehlbcstand ist bei den traditionellen Dis-

ziplinen gering, steigt aber bei Teilgebieten an



und erreicht die Spiue bei der Allgemeinmedizin,

was bereits weitgehend bekannt ist. Der gesamte

Fehlbestand für alle Fakultäten summiert sich zu

mehr als 450 Abteilungen. Nach unseren Be-

rechnungen sind die klinischen Disziplinen mit

ihren Gebieten und Teilgebieten, die bis auf enva

15 erst in den letzten 25 Jahren entstanden sind,

zu 73% an den Fakultiiten vertreten. Bezieht man

jedoch den Fehlbestand auf die 26 staatlichen

Fakultäten, errechnet sich dieser mit mehr als

300 selbständigen wissenschaftlichen Einrich-

tungen. Weitere 160 fehlen für die Minirnalaus-

stattung an Lehr- und Forschungseinrichtungen

für die Disziplinen, in denen Zusatzbezeich-

nungen erworben werden können. Insgesamt

fehlen bei einem Bestand von l0l1 Disziplinen

32% des geschäuten Bedarfs.

Untcrschiede unter Beug auf die Wcitcrbil-

dungsordnung

Rangliste der Fakultäten nach der Zahl der ver-

tetenen Weiterbi ldungsfächer

Aus der Anzahl der mit selbständigen wissen-

schaftlichen Einrichtungen vertretenen Fächer für

die ärztliche Weiterbildung wurde eine Rangliste

erstellt. Auf sie werden mehrere weitere Para-

meter bezogen. Die Rangliste zeigt, wie groß die

Unterschiede der Stnrktur sind. Die ftihrende

Fakultät Heidelberg hat mit 69 Institutionen

146% mehr als die an letzter Stelle stehenden

Fakultäten. Die Verteilung ist aus Tabelle 4 zu

erkennen. Die Anzahl der fiir die Weiterbil-

dungsf?icher eingerichteten In$inrtionen korreliert

hochsignifikant mit der Zahl der vertretenen Fä-

cher (r = 0.77\. Eine Gruppe von 5 Fakultäten

weicht mit einer höher liegenden Zahl von Ab-

teilungen deutlich von den übrigen ab. Die

obersten beiden Fakultäten Heidelberg und Berlin

-155-

haben ebenso wie die Ludwig-Maximilian-

Universität München 2 Klinika. Die in das

'Bochumer Modell' einbezogenen regionalen

Krankenhäuser erklären dessen überproportionale

Zahl von Abteilungen. Frankfurt verdient mit

einer Aufgliederung in 56 selbständige Institu-

tionen für die Weiterbildung besondere Beach-

tung.

Unterschiede zwischen den Bundesländern

Bei der föderativen Struktur der Bundesrepublik

Deutschland und der Kulnrrhoheit der Läinder

war es sinnvoll, nach Ländern getrennte Aufstel-

lungen zu machen.

Untersucht wurde die Frage: Was tun die Länder

für die Ausstatftng ihrer Medizinischen Fakul-

täten im Verhältnis zvr Zahl ihrer Bevölkerung?

Dieser Bezug auf die Bevölkerung konnte bei l0
Bundesländern hergestellt werden und zeigt

deutlich Unterschiede. Sie sind in Tabelle 2 dar-

gestellt und reichen von der Spitze von 34 Fach-

abteilungen pro 1 Millionen Einwohner im

Saarland bis zu 10 klinischen Fachabteilungen im

benachbarten Land Rheinland-Pfalz. Das in der

Ausshtnrng der einzelnen Fakult2iten deutlich

führende Baden-Württemberg liegt ebenso wie

das etwas bessere Hessen unter Bezug auf die

Bevölkerungszahl im Mittelfeld.

Neue Fächer der wissenschaftlichen Weircrent-

wicklung

Die Auswertung der Vorlesungsverzeichnisse von

.Abteilungen, die in der Liste von 62 neuen Dis-

ziplinen aufgeführt sind, ergab weiterg 285 selb-

ständige wissenschaftliche Abteilungen. Ihre

Verteilung ist in Tabelle 3 aufgezeigt. Die Dis-



}lrqaru zur Summe von 252 in Spalte 5 der Ta-

belle 4 erklärt sich aus der unterschiedlichen

Zählweise, mit der entweder die Anzahl der

vertretenen Fächer oder die Anzahl der einge-

richteten Institute erfaßt wird.

Medizinische Psychologie, Psychosomatik und

Immunologie sind an fast allen Fakultäten ver-

treten. Virologie ist schon an 19 Fakultiiten ein-

gerichtet. Aus dieser Häufigkeit ergibt sich die

Frage, ob die Fakultäten mit einer eher geringen

Zahl von Abteilungen für die Weiterbildungsfä-

cher dies nicht durch die Einrichnrng neuer Dis-

ziplinen kompensiert haben. Aber schon ein Blick

auf die Tabelle 4 mit der Gegenüberstellung der

Listen läßt das Gegenteil vermuten.

Eine Korrelationsrechnung ergab ein r : 0,82,

was mit einer Wahrscheinlichkeit von weniger

als einem Promille dafür spricht, daß das Ge-

genteil der Fall ist. Die mit einer großen Zahl

von Abteilungen nach der Weiterbildungsordnung

ausgestatteten Fakultäten sind auch am weitesten

in der Weiterentwicklung ihrer wissenschaft-

lichen Fakultätsstruktur.

Sonsige selbständige wissenschaftliche Einrich-

ulngen für patientennahme Aufgaben

lnsgesamt konnten wir l8l Abteilungen unter

dieser Kategorie entdecken. Sie sind in der

Spalte 6 der Tabelle 4 aufgelistet. Sie tragen

insgesamt 144 verschiedene Bezeichnungen, die

in 24 Fällen mehrfach vorkommen. Am häu-

figsten sind Experimentelle Chirurgie (5fach) und

Experimentelle Anästhesiologie (4fach). Ihre

Verteilung auf die Fakultäten entspricht mit

einem Korrelationskoeffizienten voR r = 0,614

wieder der Rangordnung nach der Weiterbil'

dungsordnung.
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Glierhnrng der vorklinischen Grundlagenfächer

Die in dert vorklinischen Grundlagenfächern

(Anatomie, Physiologie, Biochemie, Biophysik)

eingerichteten selbständigen wissenschaftlichen

Abtcilungen wurden in einer 4. Kategorie erfaßt,

die insgesamt 207 Disziplinen ergeben hat. Ihre

Zatrl streut von einem Minimum von 4 Institu-

tionen zu einem Maximum von 18 für Göttingen

(Spalte 7 der Tabelle 4). In der Verteilung be-

steht keine Korrelation zum Rang nach der

Weiterbildungsordnung (r : 0,214).

Gesamgahl der selbotändigen wissenschaftlicheo

Einrichnrngen an den medizinischen Fakultäten

Letzlich wurde eine Gesamtzahl von 1632 selb-

ständigen wissenschaftlichen Einrichtungen für

alle westdeutschen medizinischen Fakultäten er-

mittelt. Sie korreliert mit einem Korrelations-

koeffizienten von r : 0,763 sehr hoch rnit der

Rangfolge nach der Weiterbildungsordnung' Be-

merkenswert ist die große Streuung von einem

Minimum von 37 Institutionen bis zur Spitze von

116 Institutionen von Heidelberg, was einem

Faktor von 3,1 entspricht. Es ist einsichtig' daß

2 der Fakultäten mit 2 Klinrka, Heidelberg und

Berlin, an der Spitze liegen, während die

Ludwig-Maximilian-Universität München mit

ebenfalls 2 lilinika nur knapp über dem Mittel'

wert liegt. Diese Beziehungen sind in der Ab-

bildung 3 dargestellt. Heidelberg, Hamburg,

Göttingen, die Ludwig-Maximilian-Universitjit

München und Bochum liegen deutlich oberhalb,

Ulm, Erlangen, Gießcn, Essen und Freiburg

unterhalb der Vertrauensgrenzen. In Bochum

trägt auch die große Zthl der vorklinischen



Grundlagenfiicher ebenso wie bei Göuingen zur

guten Lage bei.

Der Eindruck, daß es unterschiedlich gut ausge-

stattete Fakultäten gibt, der sich bei der ersten

Auswertung nach der Weiterbildungsordnung er-

geben hatte, wird durch den Gesamtiiberblick

über die eingerichteten Abteilungen verstärkt.

Die Übersicht der Tabelle 4 zeigt, daß es mehr

Variationen in der Aussafiing mit selbständigen

Abteilungen zwischen den einzelnen Fakultäten

in der von uns durchgeführten Gliederung in 4
Kategorien gibt, als es zu vermuten gewesen

wäre.

Diskussion

Eigenständigteit der wissenschaftlichen Abtci-

lungen

Mit wenigen Ausnahmen wurden die

Vorlesungsverzeichnisse des Wintersemesters

1988/1989 oder des Sommersemesters 1989 aus-

gewertet. Nur von Frankfurt gelang es uns nicht,

ein entsprechendes Exemplar zu erhalten. Hier

wurde das offizielle Telefonverzeichnis verwen-

det. Wir danken der Zentralbibliothek der Medi
zin und Herrn Lohölter für die Überlassung der

Exemplare. Eine Fehlerquelle stellt der Bezug

auf das Jahr 1989 dar, da inzwischen Verände-

rungen in der Ausstattung der Fakultiiten einge-

treten sein dürften. Dieser Mangel wäre am

besten durch eine an alle Fakultäten gerichtete

Umfrage unter Bezug auf den 1. Juli 1990 und

die Selbstjindigkeit der angeführten Abteilungen

zn beheben. Bei der Auswertung der

Vorlesungsverzeichnisse wurde streng auf dcn

Titel der Abteilung bzw. Klinik geachtet. Ar-

beitsgruppen oder Seltionen wurden nicht in die

Aufstellung aufgenommen. Damit sollte erreicht
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werden, die unterste Stufe der klinischen Ver-

antwortlichkeit zu erfasssen. Für die Entschei-

dung über die Aufnahme in die Liste der

Weiterbildungsfächer wurden die nach der

Weiterbildungsordnung nachzuweisenden Lei-

stung€n (2.8. Weiterbildung bei einem ermäch-

tigten Arzt oder in einer entsprechenden

Abteilung) berücksichtigt.

In Einzelfällen war wegen der Formulierung der

Titel die Zuordnung schwierig und mag vielleicht

auch falsch getroffen worden sein. Das gilt für

die an der Technischen Hochschule Aachen an-

gegliederte Medizinische Fakultät, wo deren ur-

sprüngliche Terminologie "Lehr- und

Forschungsgebiet' die Selbständigkeit ausweisen

könnte. Ich kann aber nicht beurteilen, wie weit

darin die klinische Weisungsbindung reicht. We-

gen der fehlenden Überei;lstimmung zwischen

den Bezeichnungen der Weiterbildungsordnung

und den in den Abteilungen vertretenen Diszip-

linen wirft die Aufstellung entgegengesetzt wir-

kende Diskrepanzen auf. Wenn in einzelnen

Abteilungen oder Teilkliniken mehrere Gebiete

vertreten sind, wurden diese mehrfach gezlihlt.

Aufgeteilte Kliniken, besonders in den großen

Fächern - Chirurgie und Innere Medizin - wur-

den für den Bezug zur Weiterbildungsordnung

für das entsprechende Fach nur einfach erfaßt,

wenn der Titel keine Angabe über die in der

Klinik vertretenen Fachgebiete enthält.

Unser Bezug auf die Abteilung als selbständige

wissenschaftliche Einheit muß näher begründet

und besprochen werden. Nach dem Hochschul-

gesetz - in Nordrhein-Westfalen in $ 44 geregelt

- trägt der Leiter der Abteilung als unterste

Gliederung der Fakultiit die ärztliche und fach-

liche Verantwortung frir die Behandlung der Pa-

tienten (19). Er ist darin gegenüber allen



Bediensteten weisungsbefugt. Der Vorstsnd des

Medizinischen Zentrums, falls dic Abteilung

einem solchen zugeordnet ist, kenn dcrr Abtei-

lungsleiter keine WeisunS€n für ärztliche Blt-

scheidungen geben.

Daraus ergeben sich eine Reihe von Fordentngen

und Ansprtichen. Besonders kritisch wird die

Lage, wenn in einer Abteilung Arbeitsgruppen

mit Qualifitrtjonen fiir unterschiedliche Teilge-

biete tätig sind, in denen der Abteilutgsleiter

weder eine hinreichende Erfahrung und daraus

abgeleitete Kompetenz noch eine formale Quali-

fikation hat. Beherrscht er etwa alle in seinen

Verantwortungsbereich verwendeten ncu€rea

Verfahren, die nach seiner eigenen Spezialisic-

rung in anderen Teildisziplinen entrvickelt wor-

dcn sind? Wo und wann lernt €twa ein

Hlimotologe die neuen bildgcbcndcn Vcrfahren

so gut zu beherrschen, da$ cr in kritischcn Si-

tuationen die darauf beruhenden Entschcidungcn

richtig treffen kann?

So fordert die Weiterbildungsordnung vom

15.4.1988 ftlr die Innere Medizin dic selb-

ständige sonografische Untersuchung und Beur-

teilung von mindestens 450 Patianten mit

mindestens 150 pathologischen Bcfunden (3).

ÜUer diese hinaus muß ein Gastroenterologe

weitere 2N durchgeführt haben, um cinen

abdominalen Befund richtig beurteilen zu kön-

nen, während der Hämatologe nur teilgebietsspe-

zifische Sonografien ohnc Festlegung der Zahl

gemacht haben muß. Zur Aufrechterhaltung der

Kompetenz ist (nach amerikanischen Arbeiten)

die ständige jährliche Ausfährung von wenigstens

50 Untersuchungen erforderlich, zu denen ein

hämatologisch qualifizierter Abteilungsleircr

selbst bei ursprünglich vorhandener Kompetcnz -

kaum Zeit uhd Gelegenhcit haben därfte.
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Aucwirhrngen der Glicderung in den Abteilungen

Wichtig im Sinne der Aus-, Weiter- und Fortbil-

dung und der wissenschaftlichen Forschung ist,

daß für alle Fachabteilungen eine Arbeitsfiihigfeit

auf diesen Gebieten besteht. Forschung und

Lehre sind nicht von der Krankenversorgung zu

trennen. Eine zu starke Verselbständigung der

Abteilungen und die Aufteilung in immer

kleinere Teilgebiete kann sich in mehrercn Rich-

ilngen negativ auswirken. Dies gilt besonders

für die Lehre und für die Weiterbildung.

Der Unterricht erfordert einen erheblichen Auf-

wand für die Koordination der Lehrveranstaltung,

um die Kongruenz zu wahren; die als Weiterbil'

dung fungierende Arbeit der Assistenten kann bei

mengelndem Austausch zur Einengung der Kom-

peteaz und damit des späteren Arbeitsgebietes

führen. Bei einer strengen Trennung in einzelne,

den Teilgebieten entsprechende Abteilungen ist

cs besonders in den gro8en Fächern schwierig,

während der Weiterbildung die dem Gesamtfach

entsprechende umfassende klinische Erfahrung

zu gewinnen. In den USA wird etwa in der ln-

neren Medizin während der 3jährigen Grundaus-

bildung eine Ausbildung in den Subspezialitäten

von wenigstens 4 - 8 Wochen gefordert, was im

Effekt zu einer Tätigkeit in etwa 15 Fachabtei-

lungen führt.

Auch für die Krankenversorgung ist eine über-

greifende Koordination der Fachabteilungen bei

der Zunahme der Aufgliederung bedeutsam. Es

gibt Krankheiten, deren Erscheinungen mehreren

Gebieten bzw. Teilgebieten zuzuordnen sind, be-

tonders wenn verschiedene Organe (z'B' Ge-

lenke, Dickdarm, Haüt und Auge) oder

verschiedene anatomische Strukturen eines Or'



ganes (2.8. Vorderer Augenabschnin, Glaskörper

und Netzhaut) betroffen sind.

Für die Forschung ist bei der Komplexität der

Fragen und Methoden eine interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit besonders in der klinischen Medi-

zin erforderlich. Hierbei dürfte die Struknr einen

geringeren Hinderungsgrund abgeben als orga-

nisatorische und persönliche Faktoren. In den

USA wird die Beteiligung an klinischer oder

experimenteller Forschung als wichtiger Teil der

Facharztausbildung angesehen. Es wird bci der

Anerkennung der Weiterbildungsprogramme er-

wartet, daß die beantragenden Institutionen selbst

Forschungsvorhaben durchführen.

Letzlich hat die Frage nach der Aufgliederung

einen standespolitischen Aspekt. Die Gefahr

einer Übernahme der Kompetenz für die Weiter-

bildung durch den Bund dürfte bei der gegen-

wärtigen Politik des Gesundheitsministeriums

gering sein. Eine vermehrte Einrichtung von

Fachabteilungen an den medizinischen Fakultäten

könnte die Weiterbildung in den Krankenhäusern

beeinträchtigen. Andererseits ist das wissen-

schaftliche Forschungspotential an den Kranken-

häusern im Vergleich zu den Universitätskliniken

gering. In den Jahren 1975, 1980 und 1984 wa-

ren nach eigenen Untersuchungen Universitjits-

kliniken an 88,0%, 88,7% und 86,8% der

Beiträge zum Internistenkongreß beteitigt,

nichtuniversitäre Krankenhäuser dagegen nur an

4,27o,2,7% und 2,7% (Ta&lle 5). Die Berufs-

praxis ist daher in ihrer wissenschaftlichen Qua-

lität von der Begründung durch dic

Universitätskliniken abhängig.

Von großer Bedeutung ist die Verteihrng der

Gelder. Da nur der weisungsgebende Arzt at

Nebeneinnahmen berechtigl ist, gilt dies beson-

ders für die Privateinnahmen aus ärztlicher Tä-
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tigkeit. Kritisch wird es bei fehlendem

Mitspracherecht der die ärztliche Versorgung

ausführenden nachgeordneten und weisungsge-

bundenen Fachärzte, da die dafür erforderliche

Grundausstatnrng nicht durch persönlich einge-

brachte Forschungsminel verbessert werden

kann. Sie sind daher bei der Ausstattung ihrer

Arbeitsplätze auf die Einsicht des möglicherweise

fachfremden Klinikdirektors in die besonderen

Bedüc'fnisse des Faches angewiesen. Aachen hat

dafür eine besondere Satzung eingeführt.

Rang der Fakultäten nach der Gliederung in Ab-

teilungen und Bezug zur wissenschaftlichen Lei-

snngsfiihigkeit

LEHRL und SIMON veröffentlichen neuerdings

Listen über SpiUenforscher anhand der Auswer-

tung des Science Impact Index. Da sich ihre

Untersuchungen auf bisher nur 30% der medizi

nischen Wissenschaftler beziehen und große

Fachgebiete nicht einbeziehen, erscheint eine

Berücksichtigung zur Zeit noch verfrüht, auch

wenn insgesamt 256 Spitzenforscher ermittelt

worden sind. Außerdem ist es nach unseren Er-

gebnissen nicht berechtigt, die beiden Münchner

Fakultäten bei deren krassen Verschiedenheit der

Struktur zusammenzufassen. Eine als vorläufig

anzusehende Korrelationsrechnung ergab, wie zu

erwart€n, eine gerade auf dem S%-Niveau

signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der

Ranglistenführer und der Anzahl neuer Fächer (r

= 0,431). Diese positive Beziehung wäre sinn-

voll, wenn sie auch bei Vollstjindigkeit der Ana-

lyse bestehen bleiben würde. Dies würde auch

das Argument des Fehlens eines qualifizierten

Nachwuchses, das gegen die Neuentrvicklung

weiterer Abteilungen vorgebracht wird,

entkräften. Keine Korrelation war zwischen dem

Prozentsatz der Spitzenforscher an den Fakul-



tliten und der Anzahl neuer Fächer nachrru-

weisen. Ein Bezug zur Spiegelumfrqge tlbcr die

Qualität derlehre verbietet sich wegeo der ne-

thodischen Mlingel der Erhebung.

iiberarbcihr4g der Weircrbildungsoreung

Der Überblick über alle Fakultäten zeigt in der

Tabelle 3, daß eine größere Anzahl von Diszip'

linen, die nicht in der Weiterbildungcordnurry

enthalten sind, an fast allen Fakultäten bestehen.

Dies sollte zum Anlall genommen werdcn, unter

Berücksichtigung des Bedarfs und der möglichen

negativen Auswirkungen, Überlegungen über die

Einrichtung neuer Gebiete oder Teilgebiete fiir

die Weiterbildung anzustellen.

Es kann nicht das Ziel unserer Untcrsuchungeo

sein, auf die konkrete Situation an einzclnen

Universitäten einzugehen, zumal es auch keine

Einheitsfakultät geben sollte. Die in der Weiter-

bildungsordnung festgelegten Gebiete und Teil-

gebiete müßten aber an allen Fakultäten vertreten

sein. Dies gilt auch für einige bisher noch nicht

in die Weiterbildung eingeführte neue Disziplinen

wie Geriatrie oder Präventivmedizin. Die filr die

Berechnung des Defizits in der Tabelle 3 ver-

wendeten Prozentsätze wurden naeh bestem

'Wissen und Gewissen" festgesetzt. Sie müßten

auf breiter Basis von Experten überarbeitet wer-

den, die Einblick in den Bedarf an Gebietsärzten

und in die zu erwartenden wissenschaftlichen

Aufgaben der einzelnen Disziplinen sowie die

Auswirkung auf die Laufbahn nach Abschluß der

Weiterbitdung haben. Eine Untersuchung übcr

den Umfang der Ermächtigungen zur Sfeiterbil-

dung, die den an den medizinischen Fakultätcn

tätigen Ä,rzten erteilt worden sind, sowie eine

Auflistung der zur Weiterbildury tugphrccnGn
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univcrsitären Institutionen durch die Landesärz-

lekarümern würde unsere Erhebung ergänzen.

Brrrug der klinischen Ausbildung im Ausland zur

WciErbilduagsordnung

Nach der Besprechung der Struktur ein verglei-

chender Hinweis auf die Ausbildung. Auf 'die

größere Anzahl der im Ausland in den Stations-

praltika absolvierten Fächer haben wir bereits

hingewiesen. ln welchem Verhältnis zu unser.er

Weitsrbildungsordnung steht das Unterrichtsan-

gebot für "Stages" oder 'Clerkships' im Aus-

land? lVir haben dies exemplarisch für Rennes,

Straßburg und Stanford untersucht (Tabelle 6).

In Rennes werden 24 der 40 in der Weiterbil-

dungsordnung definierten Gebiete und Teilgebiete

mit Patientenkontakt, entsprechend 60%, in

$traßburg 21, entsprechend 52Vo, angeboten'

Überraschend war die Übereinstimmung des An-

gebots in Stanford: 35 Fächer, entsprechend

88%, werden mit 110 Kursen unter den insge-

samt 162 Clerkships angeboten. Auf diese ver-

teilen sich jährlich 80 Studenten. Das

Telefonverzeichnis von Stanford führt 155 Fach-

abteilungen auf, arn Universitätskrankenhaus

werden anerkannte Weiterbildungsprogramme für

42 Fachdisziplinen, eine für die USA sehr große

Zahl, durchgeführt.

Zusanmcnfasscnd

mässen wir feststellen, daß die Struktut der

deutschen medizinischen Fakultäten, die deutliche

Unterschiede zwischen den Fakultäten aufweist,

nicht ausreicht, um die für eine der heutigen

Praxis der Medizin entsprechende Ausbildung zu

gewährleisten. Auch ftir die Weiterbildung fehlen

nach unseren Berechnungen 32% der dafür er-



forderlichen Abteilungen. Die Verlagerung der

Weiterbildung an die an den starren Haushalt der

Bundesländer gebundene Ausstattung der medizi-

nischen Fakultäten erscheint zur Zeit nicht als

sinnvoll. Zuerst müßte es der Arzteschaft gelin-

gen, eine wesentliche Verbesserung der Ausstat-

tung besonders in den unter dem Durchschnin

liegenden Ländern durchzusetzen. Dieses Pro-

blem kann nicht dadurch beseitigt werden, daß

man es bei der großen Anzahl der fehlpnden

Abteilungen fiir unlösbar erklärt.

Eine Analyse aller an den deutschen medizi

nischen Fakultjiten bestehenden selbständigen

wissenschaftlichen Einrichtungen zeigt, daß

diese, mit Ausnahme der vorklinischen Grund-

lagenfächer, mit der Rangfolge nach der Weiter-

bildungsordnung korrelieren. Die Anzahl und die

Aufteilung in verschiedene Kategorien deckt sehr

große Unterschiede zwischen den Fakultäten auf.

Als Einflußfakloren lassen sich außer der finan-

ziellen Leistungsfiihigkeit der Bundesländer deren

bildungspolitische Faktoren erkennen. Da bei

gleichen äußeren Voraussetzungen - etwa Best€-

hen von 2 Klinika - deutliche Unterschiede zwi-

schen den Fakultätsstrukturen bestehen, kommt

darin der Gestaltungswille der einzelnen Fakul-

täten durchaus zum Tragen.
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Tabelle 1

llrmrnr Geblet

Dle Fachabtcllungcn rn den
frlultltcrf

0genBLIcr 0sEn ALIE tAruLTÄTEfl

Tel lgeölct

GsfäFchtrür!lc
Klnderchlnrry|r
Plastlsche ChtrurEle
Thorar- und lGrdlovastular-
chlruryle
llnfallchlrur{fo

Phonlrtrle unrl Pldludlologlg

Endolrtmlogfc
Grtrwntetolo0lc
llbtologle
ladlolog|l
Lurgrn- unrl lroncblr ll|.l ltuda
llcahrologlc
ßhaütologlc

Kdcrtadtologtr

meu'ltologl!

Itrderradlologte
i.u!r!dlologlt
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Aß- lsf S0LL S0L! Fehl-
gc- tn b6-

nrt. nDPro-tRDrta|d
Fat. zsnt lt 8RD

26 1

260
26 14

26 12

269
267
2An
2üu
26 19

260
26e
269
26 le
264
260

28 25 100
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L.2. Antstherlologla
1.3. lrbeltscdlzln
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1.5.1. Otlnngle
1.5.2. 0tlruryte
1.5.3. ftlruryle
1.5.4. Otlrurgle
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C€!lchtschlrur!lc
1.17. lleurochlrurlle
1.18. tlcurclogle
1.f9. ilauropathologlc
1.20. llullernndtzln
1.21. offentllchac Gesundheltsresen

1.22. 0rthopädl€
r.22.1 (hthoptdlc
1.23 Pdthologle
1.24 Phrralologle utd Torllologle
1.25. ß)rchtr$i.
1.26. ßldlologlschr 0ltgmttll
1.26.1. Rrdlologtschc 0lagmstll
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26 t7 r00 26 9

26 l0 100 26 16

26 7 r00 26 le
26 2t 100 26 5

26 r7 100 26 e

26 26 100 26 0

26 26 r00 26 0

2612 50 13 I
26 26 100 26 0

26 25 r00

26 26 100

2t L2 100

26 11 100

26 17 100

26 19 100

26 t{ 100

26 15 100

26 7 100

26 26 100

26 n 100

26 17 100

26 7 100

26 22 r00

26 26 100

26 25 100 26 I

26 26 r0o 26 ;
26 r' 100 26 9

26 24 100 26 7

26 2 100 26 24

26 23 r00 26 I
26 3 100 26 23

26 26 100 26 0

26 26 r00 Zß 0

26 26 100 26 0

26 26 r00 26 0

26 5 100 26 2r

26 lr 100 26 r?

26 21 100 26 2

26 22 100 26 4

26 26 100 26 0

ll83 316



0le Fachrbtellungen !n den
frlultttcn

|lgINStICK {lBIR AttE FATÜtTTTEi

Tel lgcblct Screlchilumpr Geblet

2.1. Zusatzbezelchnrng

2.2. Zusatzbeze'lchnong

2.3. lusatzberelchnlg
2.4. Zusatzbezelchnulg

2.5. Zusätzbezelchnung

2.6. Zusatzbetclchrung

2.7, Zusatzbarelchrurg
2.8. &rsrtüezelchruq
2.9. Zü$tzb€zolchnung
2.10. Zusttzbezelchrung
2.LL. Zusrtzbazelchnutg
2.12. Zu3rtzbozalchnüng
2.13. Zusrtzbezclchrurq
2.L4. Zusrtzlczelchrung
2.15. ZusrtzbezelchnunE

2.16. Zusrtzbezelchrung
2.L7. Zusatzbczelchnuq
2.18. Zuratzbezelchnutq

Imtltutlomn Dro F*ultät:
rrrt Gcsart itr

Tabelle 2'

Al lergologtc
SrlmoloOle und md.
l(l lEtologlc
SctrtebrEdlzln
Chft.otherrplc
Flupdlrln
lhüopatile
lbdklnlsche Gemtll
llcdl rlnlsche Inlorut lt
llrturhcl lvcrfahrrn
Phrclta I lsche lhcraple
P'lrstlrchc Scnrtlomn
Psychornrlnr
Prrriotheraplr
torlrludlrtn
Splüdlrln
Stln- und Sprachttorungen
Trarfurlomndlzln
Tropclcdlzln

167 -

Aß- IST S0tL S0t[ Fchl-

Ce- In bo-
fft. n0Pr!-8R03tind
Frt. rcnt tl 8R0

144 304 t60

26 5 100 26 2r
26f308{

26 I 100 26 25

2602055
2602055
2602055
26 21 100 26 5

26 23 r00 26 3

2602055
26 | 100 26 22

26550138
26 230 8 6

26 19 100 26 I
26 L2 100 26 l{
26 l0 100 26 16

26t250131
26 23 100 26 3

2633085
260000

Verhältnis der äingerlchteten lnstthrtlonen unter Bezug auf dle

Welierbltdungsordnung zur Bevölkerung

l,rnd lnstltute
pro 1 Mllllon
Elnwohnet

Saarland

Hamburg

Scfrlesrvi g-l'toletein

Berlln

H€ssan

Bden-Württemberg

Nordrhein-Westtalen

Niedersachsen

Bayern

Rheinland-Pfalz

34.3

26.4

25.8

4.9

22.9

18.9

't5.2

12.7

12.5

9.9
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Tabel I e 3

Fach

Fachabtei lunqen für wlssenschaftl lchs lleuentwicklungen
ausierhrlb der tteiterbi ldungsordnung

Anzahl der Fakultüten nit mlndcstens I Abteilung
una eäiimtzahl dtr Fachabtellungen an allen Fakultäten

IST IST SOLL SOLL

Fakult. Zahl d. in Fächer
mit > 0 Abtei- Pro- BRO

Abtei l. lungen zent N

Fehl-
be-

stand
BRD

iirztl iche Entscheidungstheorie
Arztliche Ethik
Ärztliche Fortbildung
Andro logie
Anoio loq ie
Arier i oik I erosef orschung
Eetriebslehre für Praxis und Krankenhöus
Diabetesforschung
Epidemiologie
Epi leptologie
Einähiungswi ssenschaf t
Ferti I itäts- und Reproduktionsnedizin
Forenslsche Psychiatrie
Geriatrie
Gesundhei tserz iehung
Gesundhei tsökonomie
Gynäkologi sche Endokrinolog ie
Hepatologie
lmmunologie
I nfektionskrankhe i ten
Intensivmdizin
Katastrophenmedizin
Kinderpathologie
Klinische Zytologie
Kormunikat ion!störungen
l.ledi zin i sche öko logie
l,ledizinische Psychologie
Mediz ini sche Soz io logie
l'ledizintechnik
Med. inf ormat ion u. Kotnttun ikat ion (Bibl {othekswiss. )
tlethodenlehre der ärztl ichen Ausblldung
Neonatologie
Netzhaut- und G laskörperchirurgie
Neuropäd i atr ie
Notfallmedizin
0nkologie
Parasitologie
Perinatalogie
Phlebologie
Pränatale Diagnostik
Präventive Gynakologie und Fanilienplanung
Präventivmedizin
Prokto log'ie
Psychosomat ik
Pu-bt izistik mit Mediendidaktik und Frenrd:prachen
Regionalisierung der gesundheitl. Versorgung
Rehabi I itat ionsmedi z in
Schielbehandlüng und t{euroophthalmologie
Schmerztherapie
Sexua lwi ssenschaft
Sozialpsychiatrie
Soziologie der Medizin
Stereotaxie
Stof fwechse lkrankhe i ten
Suchtqefahren
Technische 0rthopädie und Bionechanik
Transpl antat ionsmed i z in
Verbrennungsbehand I ung
Vergiftungen
Verkehrsmedizin
Virologie
l{i rbe I säu lenerkrankungen

*rr Gesamt tit

0030
0030
00503320
88501130
005011304460
113024504450
5530
3380
1130
00306160
3330

23 30 80
4430
9128000304430
2230
1130
0050
24 24 100
11 11 40
4480
00304480
8950
22606630
0050
17 32 100
3330
1150
r130
1130
22302280
0030
19 22 80
0030
00304450
99302230
2?30
33801150
3330
910501130
22304430
11301160115018 l8 80
rl30

252 285

88
88
13 13
52

135
87
13 13
87
16 L2
81
13 11
139
83

21 18
87
88
16 10
85

2l -2
84

2L L2
88
84
86
87
13 13
262
l0 -l
zt L7
88

2t 17
135
16 14
8?
13 13
269
85
13 12
87
87
86

2L 19
88
2t2
88
88
139
8.1
86
86

2t 18
13 L2
85
134
8l
86
84
87
16 15
13 12
2t3
87

745



vertretenen Fächer der ärztllchcn Welterblldungsordnung

Rang Fakuttät Welterbllrlung!- Ulflgsenrch Sonstlge Grund- Außor Gesamt-
ordnung Weltsrent. Aufgaben lagen Wglterb. summo

w{cklung (pat.-nah) fächer ordnung

(5) (6) (7)

Anzahl der Dlsdpllnen Inst

1 Heidelberg

2 Berlin, FU

3 Hannover

3 Frankfurt

5 Tübingen

6 Göttingen
7 Hamburg

7 Freiburg

7 Düsseldorf

10 Münster

10 Giessen

12 Aachen Q
12 Erlangen 40

14 Essen 39
15 Marburg 38

18 Ulm 37

17 München, LM 36
17 Mainz 36
17 Homburg/Saar 36
20 Kiel 35
21 Bonn 33
21 Köln 3tl
23 Lübeck 31

24 Bochum 28

24 München, TU 28

24 Wüzburg 28
Gesamtsumme 1O11

r = Anzlhl tler ln der Fakultlt wrtretencn Gebletq Tellgeblete und Berelche
Ingt = Anzrhl clcr rolbrtlndlgon lndltutlonen (nnrne)

-169-Tabelle 4

Mlttelwert
s. A.
Varlatlonskoeff I z ient

Rangfolge der Fakultäten nach der Anzahl der
mlt sel bständlgen wlseenschaftl lchen Elnrlchtungen

(3) (4)
r Inst

(21(1) (8) (e)

Inst Inst

50

49

48
.t8

47

4il
42

42

42

41

41

69

63

52

56

42
116

42

43

39

41

41

s
36

39

37

38
,m

35

37

33

32

33

33

47

a
a

1074

18

15

15

16

15

I
11

11

t1
14

12

6

I
I

10

10

I
7

5

6

11

7

7

7

6

2
252

25

9
I
7

8

16

18

I
8

4

3

7

3

10

7

4

14

3

1

3

3

2

2

1

4

2
181

8

4

13

6

I
18

13

I
12

7

4

12

7

7

4

6

I
7

6

4

6

6

7

15

4

5
207

47 116

26 89

3/.86
21 T7

24 66

35 81

/t6 88

2ß66
25 &r
20 61

15 56

22 60

13 4S)

17 56

18 55

11 49

33 79

17 52

14 51

15 48

18 50

14 47

10 43

19 65

.12 ,f0

937
5s8 16it2

21.5 62.8
10.0 18.1
16.5 28.8

8.0
3.6
f5.l

7.O

5.7
81.8

38.9 41.3 9.7
6.3 9.7 3.7
16.2 23.4 38.5



Tabel I e 5 Referate und Vorträge aus den Vcrhantllungsberlclrten der Deutschen Gesellschaft llir Innere Medlzln

Prozentuale Vertellung

Aus
Oeutschland

l.l Universität

1975 1980 1984

1.2 Lehr-
krankenhaus

1975 1980 r98f

t.3 tlfcht-
universitäres
Krankenhaus

1975 t980r98r

1.tl Praxis

1975 1980 1984

1.5 Private
nicfttuniversit.
Forschung

1975 1980 1984

1.6'staatllche
nichtuniversit.
Forschung

1975 1980 1984

Al leinilit
t.?
t.3
1.4
1.5
1.5
I .3+1.5

2.1
2.?
?.3
2.1
?,5
e.6

Surc

79,0

3r8

eic

75,1

8:l
0,2

'3.2
0,2

17 ,0

0.6
2,8

1.9
l-,2
0-rl

,:,

0,4
0,1

86,8

1,6 0,7

0,2 1,5

t:o 
8-',?

ggro E8,7

0rl 0r9

Ort 0.9

412 2r7 2'7

l12 217 217

012

A'2 0r5

0rl 0'5

212 lr7 0'{'

2r2 1.1 0rf

014 0,5

0r{ 0r6

Aus
den Ausland

2.1 Universität

1975 1980 1984

2.2 Lehr-
krankenhaus

1975 1980 l98f

2.3 lllcht-
universitäres
Krankenhaus

1975 1980 1984

2.tl Praxis

1975 1980 1984

2.5 Private
nichtunivensit.
Forschung

1975 1980 1984

2.6 Staatliche
nichtuniversit.
Fonschung

1975 1980 1984

Al lein
nit

2.t
2.2
2.3
2.5

Sun

3,6 412 7rl

8;1

olr
716

0r4 0,2

fr0 l12

0rl

0r1

0,2 - 0,4

0r2 - 0'f

o12

o12

012 0r5 0,1

012 0r5 orl

o12 8,2 0r3

0rl 0r2 or3
I



Tabelle 6

Rennes 1989/90

Gefordcrt wcrdcn lil Praltila ronjo 3 MoEltcs tus:

F.achdltzlpllnen
fär dlc

Durchtührung von Stdloßpralrüka ('Stagq Clerkshlp) Slraoburg 1989/90

Gefordcrt wcrdcn insgcsant 23 Moaate

+ jc.ciac Wochc ir lotcnsirmcdizia und Ethit

LZ Arästhosiologicrndlatcnsivucdizin

L.4, Ophthaloologic

15. Baucbc,hirurgia

15. ChirurgiedcsVerdauuagstraktcs

15. Wicdcrhcrstclluagschinrgie

15.1. Gcfrßchirurgic

15.;' Kb&rchirurgie

lJ3. PbtischcCbinü8ic

15.4. fbora:clirurgie

L6. GcburuüilfcundFrlrcohc&uado

L7. Hal+, Nrrco- urd Olrcabralüoifco

lJ. Dcroatologic

l.10. IucroMcdizil
1.10. Idcl'tionrtr.döcitc!
LO. Hcpaologic

Ll0. Sofrutc*brdcrfrmtujo
L10.L Eodotriaologb

L102. Grürootorologi.
L103. Hloatdqic
L$.a. Krrdiolojic

1.105. Thorarcttraatugoo

L10.6. Ncphrologic

L11. Ptdiatric und Gcoctit

L.fl. Ncurochirurgic

1.18. Ncurologic

Ln^ OrthopädicudTraumrtologio

125. Psyrhiatric

L26. Radiologio

Ll3. PrycüotbcrapicuadRchrbilitrtio

Gcriaric

lyt6rlidnichc lrf6{llls

Chirurgilchc Noü[c
Oatologic

Vcryiftungco

' Di" Nu.-r-.8tsprccü$ darn dc Wcirabildungrordaung dcr Budcsfraakanocrrm 1981

L2.' Anisthcsiologic

lJ. AllgcnciacChirurgic

15. Chirurgicdarvcrdauugstralfcr

lJ. Chirurgic Endotriacr Orguc
15. Krchcüirurgic

IS;'^ Kiodcrc,hinrgic

1J3. Mcdcrhcr*cllugschirurgic

15.4. I{ardionskullroCtiruAi

ü.a. Thoruchinagic

15J. Tnuotologic
L7- Hele.,Nuo.rndOhnotrrallcitco
lJ. Dcruatotogic

LlO. Illrrc Mcdirin

l.t0. Tbmcrbroturyco
LilIZ Güroütcrologir
L103. Hldtciogic
lll).a. Krdiologic

LO.6. Ncpürolqic

LO.7. nf,luorrobgb

Ln. l&nrocüirrlr3ic

LrE Ncurologb

IZL Ortbopidic

L25. Ps',Etrltric

L2ß. Rrdiologic

13. Urologic

Gcriatrie

Oatologic

Fuottioaollc Rchöilitatioo

Stonatologic

Trurplaot*ionrcüirurgic

Vcörcnlugrcinhcit

' Di" No-.r-.usprccücn dcaca dcr Wcitcöildugrcdruog dcr Euldcatrastanrc roa 19Fl



Ebntord 1989/90

Gcfotdcrtncdcoctv/a u (7-24) cterlshipruiteircrGcsantsurloc'/oorl2Ebhcitcoaus 162 üsgeTdhltcü

ctcrkshipe nit 127 rcrschicdcncq Tirclo b r,crshicdaca stu&a (Für e!E!gcr, Forgcscb'rittcac' Fit Bctcili'

gurg an dcr Fonctung ausgc*iutc l(trlrlbitc!, rit fcstcr Eiaulbcrrcuug) uit cincr Gcs.nrtdaurt vo!

?2Wochcn ars folgeadca 88 Ditziplino:

(rvircrc ctcrkships kömcn il dcr restlichca zcit &r2-jÄürigca tlidscboAusbildung ucü frcictw'hl abScld'

dawdct!)

LL' eü$Dcioa.dldq

LL ,f$nnriorcdidt ia dcr Pilis
12 ed{hatubcb(oPDb!5t)
12 lbnliovütulircelirthcsiologb

12 Göurt*inkfoeatuklbbgic
l2 ttcotrivredizdl

Lt Arboit u.did!
L*. Atryülcilhtld!
15. Alba*b.C&ütic
t5. Cbtrrficb}.hddlodidl
lJ. ncfdilXrtior$üittnli!
L,:lI PccipbrroCaUdhurgb

l5.2, fhdcrcliqic
tJ3 ncirclo(ltitrtgis
Laf, frrrdb*r.heoCüitstlic
lJJ. fudorrUfrc<XrraicrolErr*ürc*l
16. Gchlrtrfi&odFrncotcübdo
fÄ BcccrügvcRidlorcüruglocü.ioitFcrcfqlrtdt
1Ä Cyuffofgicü.8Fb'wühiEictsBcocurngtudi.o

15. GFildofirleOrfobgic
16 RcproduttbosadofrimlogicudFcnilititdöorgcr

15. Scbrugctofrnorgc

L1. H&,Nuca-Ohrcdrutbcitca
f& Dcrantolqic

L& I$orücrhodcrirdffDsto.aologic

L10. Iuccc Mcdizia

1.10. Epidcoiohgic uld Prärrcorioo rco ksdicrslulärco Erfruhrupa

1.10. Häattologic - ODlologi.

L10. Ialcttiosttslbaitc!
L10. Ilrcrabti.chcEßtrcrloqulg

lJO Kti4ir49 Fotlchry dcs KH'rndFcttrtofrtcchlcls

L10. McdbidscbcPolillbil

L10. Mcdirieirchchtcnsiry0ca

L10. McdizinischcOdcologic

L10.1 Eodohinotogb uadStoftlccbsdcrfrarfungetr

L10,1 SchilddrürscncrhalLutgco

1.102 Gasttocütcrologic

L103 H,äm*ologie

1.10.4 Kardiologic

L0.a KardiopulooaalcErlraakuogcn

1,105 Erlralhugca dcrAtnungsorgaac

1.10.6 Nlphtohgb

L10.7 lam'r"6tsg16 uod Rbcuutologic

1.1L l$dclbrdloa&
1n. Chsaircüclcadcrlrufhcitca

1.11. ErfrrafugrodcrAddcseot'lüGrs
111. Ncrryebots'ldcdYE dä8

LIL PrdiüicbldcEi*udbnt
lJl. PtitEi*blsumbgicrodnbaulrtobgb
L1L PfdiuLöcEdoürimlogbusd
LIL PfrürrricücHb*okUitruldOotologi'
L1L PtdiatrirclcNoPhrolo'gb

L11. PldietrircücGertrocucrologic

LIL Pädieabcbchfcltioglrülihcilco

l.f l.f Pldiüis.lc Krrdiologic

LltL lSsddestcüirt*
Ll3. XtbbcüoPürnrafobgi,

L1?. Ncurochirurgic

L18. Ncurol4ic

LlE. NcurologischcAnbulaz

Ll& PldiatrisclcNcurologio

Ll& Rücfcorrbcrfranhtrgc!
LllL NcuroPattolqic

l,',. Nullcatucdirin

t2- OrtboPödc

lZL l6trdctoriloPüdie

Y8'. AlpocbcPatldogic

7.A. CüirurgirchcPatlohgb

1.ß, Patboloeb(Schioosssl)

l2S. PsYchiauic

L2S. Bchardtuogroa Drogcn- udAltoholabbeagigtcit

L2S. ForclsiechcPsychiatric

125, PsychiarricuadVcrhaftcoswiscorchaft

!,25. SölaßtOruogca

12ß. Diagnosrischc Radiologic ud Nutlcanocdizin

136.1 PädiarischcRadiologgt

lJd,. StrahlcrücraPic

139. Urdogic
L1. GcecdscübcdinscErkat&s'ScCI

Zr3. CtqfcrtiartücfrrYctttofiPüfdcü0rutlFqOrogtooierruA EndA&oho$rout

Ahrtc Kop$crlcau3co

Elchrooyogr.FHc

Gcriuic
lacrnbtirdc KrufcoPfqo
No6ltncdzil
Thcrapic cüroakchcr Sclnazu*fndc

Traorplanationsoo&io

Vcrb'rccauag$ioh€il

t 
DfolNu-moraatsprccücadcoodawcitcrbildunglordalrydcrBurdcsiracfroocrrcll98l

I

|u
a



l. Zut Zusrmmenrrtcit von Fachvertctern der

Modizin und Stometologie (Trhnhfilkrrndc) pi1

Hochschuldidalcikern

Der (als Wissenschaftsbereich bezeichnercn) Ein-

richtung Hochschuldidaktik an der Universität

Jena kommt seit ihrer 1972 erfolgten Gründung

die Aufgabe zu, an den Hochschulen Thüringens

die Fortbildung der Hochschullehrkräfte in

didaktischen und psychologischen Fragen durch-

zuführen. Das geschah aus verstlindlichen Grün-

dung differenziert (a) für solche mit wenig

Erfahrungen in der Lehre als Kurzlehrgang, (b)

mit mehrjähriger Lehrtätigkeit bzw. mit Beru-

fungschance in Form eines Lehrgangs von zwei-

mal 5 Tagen sowie (c) für Professoren und

Dozenten als Kolloquium (zumeist zweitägig).

Im Rückblick kann festgestellt werden, daß sich

insbesondere mit dem Oberärzten. Dozenten und

Professoren der Medizinischen Fakultät Jenas

und der Medizinischen Akademie in Erfurt eine

gute Kooperation entwickelt hat. Diese fand nicht

nur Ausdruck in den regen Diskussionen der

Veranstaltun gen zu didaktischen, lernpsychologi-

schen Themen, sondern auch in der relativ oft

bewirkten Bereitschaft, bei empirischen Untersu-

chungen über Gestaltungsfragen von Vorle-

sungen, Seminaren/ Übungen bzw. Praktika bis

hin .zum Problemkreis Prüfungen mitzuwirken,

d.h. die im eigenen Ausbildungsfeld erminclten

Befragungsergebnisse von Studenten sachkundig

zu interpretieren und gleichzeitig für das eigene

Fach als Anregung bzw. Rückkopplungssignale

zu nutzen. Darüberhinaus gelang es, daß neben

-173-

Oberärzten als Seminar- bzw. Übungs- oder

Praktikumsgestalter auch eine inzwischen nicht

geringe Anzahl von Hochschullehrern i.e.S. be-

reit waren, sich als Akteure in ihren Vorlesungen

video-aufzeichnen zu lassen - in der Regel be-

reichert durch das Erlebnis der Selbstbeobach-

tung und fast ohne Ausnahme bei Freigabe für

die Verwendung in Fortbildungsveranstaltungen.

Dabei war es in solchen Fort- und Weiterbil-

dungsveranshlrungen z.B. gerade zur Vorle-

sungsgestaltung möglich, neben der

Herausforderung zur Diskussion über von be-

fragten Smdenlpn reflektierte Indikatoren nicht

minder belebte Passagen durch die Demonstra-

tion und die Auswertung von Fernsehszenen

auszulösen. Diese standen oft in direkter Ver-

bindung ztJ beachtenswerten Tendenzen aus

studentischen Evaluationsergebnissen, sodaß da-

mit Schwerpunktfragen der Gestaltung von Vor-

lesungen nicht als 'graue Theorie', sondern in

realistischer Weise bzw. unter verschiedener

Sicht erörtert wurden. Nicht selten führten ohne-

hin unterschiedliche Auffassungen und Maßstjibe

von Hochschullehrkräften zv abweichenden

Wertungen bis hin ztJ Auseinandersetzungen

"konträrer Art", bevor ein weitgehender Konsens

hinsichtlich Zustimmungen oder Verbesserungs-

vorschlägen erreicht werden konnte bzw. ver-

allgemeinerungswürdige Folgerungen als

brauchbare Theorie akzeptiert wurden. Die hier

skizzierte Kooperation führte in freimütiger At-

mosphäre als Folge des wechselseitigen Gebens

und Nehmens zu einer Reihe von Publikationen.

So erschienen u.a. vier Sammelbände mit 59

Beiträgen, deren Themen bzw. Inhalte in der

Empirische Befundc zur Vorlesungsg*alhrng in klinischen
Disziplirü aue didaktircher Sich

G. Wegner und Th. Wagner



Mehrzahl wohl auch kritischen Ma8stäben im

Sinne humanistischen Geistes und der Wende zur

Demokratie und Privatinitiative standhalten und

$otz anderer Bedingungen "mit Parteimacht"

zumindest diskussionswürdige Anregungen geben

dürften.

Diese Vorbemerkung erschien nicht zuletzt auf-
grund der Wiedervereinigung notwendig, zumal

an den Hochschulen der "neuen" Bundesländer

Thüringen, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt Re-

formen der Ausbildung bei Aufgreifen von

Erfahrungen aus nationaler, aber auch europä-
ischer Sicht und bei Beachtung territorialer, lo-
kaler Bedingungen auf der Tagesordnung stehen;

es versteht sich: nicht im Sinne von Kopie oder

blinden Übernehmens. So läge es wohl nahe, daß

unter Nutzung von Erfahrungen, z.B" auch aus

dem 'Modell Münster", bald zu einer Konzep-
tion für das Medizinstudium auf demokratischem
Wege zu gelangen, die die neue Qualität dcr
Studienplanung als 'Thüringer Modell' wider-
spiegelt und allen beteiligten Lehrenden eine
Orientierung für das Studium insgesamt und für
die Teilbereiche gibt. Ohne Zweifel kommt
didaktischen Fragen bei der Umsetzung
konzeptioneller Orientierungen hinsichtlich Ziel
(Zielaspekten) und Inhalten eine nicht zu unter-
schätzende Bedeutung zu. Hierbei haben die von
den berufenen, ausgewiesenen Hochschullehrern
(Experten) gestalteten Vorlesungen einc rich-
tungsweisende Leit- und Orientierungsfunktion.

Empirische Befurde und ihre lnterpreUition

2.1 Anliegen, Untcrsuchungsmethodik-, feld

In den folgenden Darlegungen besteht die Ab-

sicht, den Erwarürngen der Lehrenden hinsicht-
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lich ihrer Effizienz in Vorlesungen

Reflexionen/Reaktionen von Medizin- und Sto-

matologiestudenten gegenüberzustellen und An-

regungen für effektive Gestaltung von

Vorlesungen zu geben. Das dürfte trotz einiger

Einschränkungen wegen andersartiger Ausbil-

dungsbedingungen möglich und von Interesse

sein. So gab es im Untersuchungszeitraum u.a.

die auf 15 Wochen limitierte Semesterdauer,

wodurch die Zeiten für die Vorlesungsreihen fast

aller Fächer (bei jedoch nicht reduzierter Wo-

chenstundenzahl der von den Studenten zu be-

suchenden Vorlesungen!) verkürzt wurden, z.B.

für Innere Medizin um 23 Vorlesungsstunden

(180 gegenüber 203 im Studienjahr 1982183),

Pädiatrie 20 (75195), Chirurgie 14 (l2}ll34r,

Gynäkologie/Ceburtshilfe 12 (67 17 9), Radiologie

10 (60/70).

Die in den Sodienjahren 1985/86 bis 1989/90

durchgeführten Untersuchungen als Grundlage

dieses Beitrags bezogen sich auf die Vorlesungs-

reihen von l0 klinischen Lehrdisziplinen, wobei

in zwei Disziplinen dieselbe Befragung zum

Zwecke der Wiederholung erfolgte und zwar in

den Disziplinen der Prothetischen Stomatologie

und Kiefer-Gesichts-Chirurgie. Durchgeführt

wurde eine schriftliche anonyme Befragung von

768 Studenten. Neben einer Vorlesungsreihe in

Pädiatrie (im 4. und 5. Studienjahr) an der

Erfurter Hochschule war das Untersuchungsfeld

an der Medizinischen Fakultät in Jena.



Disziplin Schriftlich betragre
Studenten

n Srj.

l. Prothetische 198f,187
Stomatologie 1989/90

2. Kiefer-Gesichts- 1986/87
Chirurgie 1989/90

3. Kiefcr-Orthopädie 1986187
4. Konservative

Stomatologie 1989/90

26 3.
35 4.
24 4.
35 4.
37 5.

insgesamt

Chirurgie
Innere Medizin
l.Pädiatrie Grfurt)
2.Pädiatrie (Erfurt)
Gynäkologie/
Geburtshilfe
Radiologie (ohne

Röntgendiagnostik)

5.
6.
7.

8.

9.

t92

E5 4.
19 4.
74 4.
f65.

79 5.

37 5.

lnsges,rml

10. Notfallmedizin
(Einftihrung)

420

t56 I

Population insgesamr: 768

Tab. l: Überblick über das Untersuchungsfctd mit den
trrndiviplinen, der jeweiligen Respondentenrate (= n) bzw.
Studicnjahr (Stj.) G Angabcn zu den Teilstichprobcn -)

Vorgegeben war eine sechsstufige Skala von

voller Zustimmung bis totaler Ablehnung des je-

weiligen Indikators. In diesem Rahmen werden

die Prozentwerte für volle bis schwach einge-

schränkte Zustimmung addiert verwendet. Zu den

so in Tabelle 2 ersichtlichen relativen

Antworthäufigkeiten des positiven Bereichs er-

folgten mündlichen Explorationen mit kleinen

Probandengruppen, um insbesondere bei extrem

hohen oder sehr niedrigen Werten zu Indikatoren

der jeweiligen bestimmten Vorlesungsreihe

zustäzlich Ursachen- bzw. Interpretationsaspekt€

zu erhalten.

An der Gestaltung und Auswertung der schrift-

lichen und mündlichen Befragung w&ren in in-
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haltlicher und organisetorischer Hinsicht sich in

der hochschuldidaktischen Qualifizienrng befind-

liche Fach- bzw. Oberärzte, z.T. auch Dozenten

beteiligt - auch deswegen, um die Ergebnisse

ohne 'höhere' Verallgemeinerung, d.h. in der

fachbezogenen Konkretheit intern für das jewei-

lige Lehr- oder Fachgebiet lptzbar zu machen.

In den folgenden Darlegungen beschränken wir

uns auf den Minelwert sowie die Extremwerte

(Vorlesungsreihe mit niedrigster und höchster

Antworthäufigkeit) in Prozent beim jeweiligen

Indikator (s. Tabelle 2). Unsere Interpretationen

basieren somit auf einer weitgehend vereinheit-

Iichten (bzw. wohl auch vergleichbaren) Er-

kenntnisgrundlage, da alle in die Untersuchung

einbezogenen Vorlesungsreihen klinischen Inhalt

haben, die Studenten in gleicher Weise befragt

wurden und relativ klare Vorstellungen vom

späteren Beruf haben (im Unterschied zu Sudi-

enanfängern, wobei die interdisziplinär gestaltete

Einführung in die Notfallmedizin als

praxisorientiertes Fach - trap Bekanntseins von

objektiv bedingten Mängeln (2.8. großes

Auditorium) - oft im Mittelwertbereich liegt bzw.

dem nahekommt). - Konzentrieren wir uns hier

zunächst auf das Erörtern folgender Hauptfragen

(ohne'Fetischisierung' oder'verabsolutisierte'

Überbetonung quantifizierter'Werte') :

(a) Von welchen Faktoren hängt das Bedeunrngs-

oder Werterleben von Vorlesungen ab?

(b) Was können oder sollen Vorlesungen hin-

sichtlich Anregung/Anleitung zu selbständiger

Studientätigkeit leisten?
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Tab. 2: Untersuchungsergebnisse zum lVerterlebcn sowic Mitarbeitsgelingen in Vorlesungsreihen

(ermittelr in t0 titinischen Lehrgebieten dcr Mediein und Stomatologie, n=768)

Indikator Mittel-

weft 96

Extreme %

Min. Max.

Vorlesungen in ............... sind dann wertvoll Iür mich

1.1. wenn alles Wesentliche "diktatfenig
vorgetragen wird (fertig zum Mitschreiben)

1.2. wenn sigh aus der Vorlesung Anregungen zum selbcständigen

Weiterartreiten des Lrhrgebiets ergebea

1.3. wenn eine Nachbereitung der Vorlesung nictr notwendig ist'

weil ausfiihrlich genug erklärt worden ist

1.4. wenn die Fakten und Sachverhalte des Lehrgebietes weitgehend

vollständig vermittelt werden, obwohl ein entsprechendes

Lehrbuch vorliegt
1.5. wenn diese Fakten nur teilweise vermittelt werden, aber der

Vorlesende eine entsprechende Anleitung zum Selbstsnrdium gibt

1.6. wenn anhand von Problemstellungen die Denk- und

Arbeitsmethoden des Faches verdeutlicht werden

1.7, wenn sich aus der Vorlesung Fragen ergetxn, die im
Selbststudium weiterbearbeitet werden sollen (Pflicht)

1.8. im Selbatstudium weiterbearbeitet werder könncn (freiwillig)

Darüberhinaus sind Vorlesungen in ...'.. wertvoll für mich

2.L wenn der Lehrende über die reinen Leln"inhalte hinaus

I seine Anschauungen zu Sachverhalten kundtut, die nicltt

I diretct zum Vorlesungs$toff gehören

12.2. wenn der L,ehrende seinen politischen Standpunkt erkenren läßt

lZ.l. wenn viele Beispiele aus der Praxh zur Verdeutlichung

I *t"ot"tischer Aussagen verwendet werdcl

lZ.q. wenn von solchen praktischen Beispielen awgegangen wird, an denen

I *it erkennen können, daß man theüetbche Kenntnisse benittigt

I

lEs 
gelingt mir, während der Vorlesung iil ...

lZ.S. die gesamte Zeit konzentriert dem Vorragenden zuzutroren

lZ.O. das Wesentliche zu erkennen und mit eigenen Worten festzuhalten

lZ.l. eine übersichtliche und ftir Nacharbeit, Seminarvorbereinmg

I Urr". PrüfungsvorbereitungbrauchbareMitschrift anzufertigen

lZ.g. mich in die aufgeworfenen Fragestellungen hincinzudenken

1 
2.9. Anregungen für das Selbsstudium aufzunehrren

I

llm allgerneinen

I

lf .t. lese ich meine Vorlesungsaufzeichungen noch eiamal durch,

I um gegebenenfalls Kenntnislücken zu beheben

lS.Z. beschäftige ich mich erst in der Prüfungszeitwieder mit

I meinen Vorlesungsmitschriften
lf .l. bereite ich rnich anhand der VorlesungsmaterialieR auf die Vorlestrng vot

lf .+. bereite ich mich auf die nächste Vorlesung vor

I f .S. besuche ich die Vorleeung aufgrund der Einsicht in ihren Nutzen

I eüt mein Studium und zugleich für meinen sp?ialen Beruf

l, 
U besuche ich die Vorlesung nur, weil es verlangt wird

lwir diskutierefl untereinander über das in der Vorlesuhg Vcgetragene

2l

55

v

55

25

62

4
53

69

24

9l

6

5l
63

60
60
45

39
56

2

14
7

3l

l9

4

l6

39

3l

12

43

0
3

5l

l4

@

49

6
29

20
?n
l4

l0

25
22
0

_51

3

t7

3;

79

76

73

39

EI

l3

I

77

46

100

96

79
89

89
89
65

34

60
69
6

9l
22

54



2.2 Reflexionen y(xl Modizin-. und Stmdologieltu-

denren zum Wertedeben von Valeeuqgen

Das Nutzenerleben von Vorlesungen hängt fraglos da-

von ab, inwieweit die Lehrkraft eine dem Zkl ent-

sprechende Inhaltsauswahl methodisch uod rbaorisch

(l) so zu vermitteln versteht, daß die Studentea fih die

Aneignung der Anforderungen der Lehrdisziplin moti-

viert/ interessiert/aktiviert werden. Dabei können äu-

ßere Bedingungen und Beweggründe der Studenlen

selbst gegenüber Vorlesungen mit inhaltlich sehr ver-

waodtem Charakter zu einer differenzierten Hinwen-

dung führen. Daran sind mehr oder weniger stark

beteiligt (u.a.):

die für den späteren Beruf angenomrnene oder erlebbar
werdende Bedeutung der Disziplin, das Bekannrsein
von Prtifungsanforderungen, die Anlehnung oder stär-
kere.Abweichung zu khrbüchern (13), die Kopplung
mit Ubungen, kaktika (8, 14) und niclrt zuleut die
Einstellung zum l.ehrenden, die abhängig ist von seiner
Ausstrahlungskraft bzw. Lehrmanier (5, 10).

Durch unsere Untersuchungen wurde die Erkenntnis

erhärtet, daß die über die gesamte Vorlesungsdauer

monologische Verminlung von Informationen beson-

derer didaktischer Maßnahmen bedarf, wenn der vom

Lrhrenden erwartete Grad der Verinnerlichung darge-

botener Fakten, Probleme und Verfahren mit hoher

Efftzienz erreicht werden soll. Derartige Faktoren, die

von Einfluß auf das Nutzenerleben sind. betreffen u.a.:

Umfang/Auswahl/Aufbereitung der Lehrinhalte (7\,
Einbeziehung neuer Erkenntnisse (13),
Verhältnis/Verbindung von Theorie und haxis (4),
Wechsel im methodischen Vorgehen (induktiv,
deduktiv); faßliche, treffsichere Darbietung und damit
verbunden die inhaltswichtende Sprachgestaltung, die
dank Modulation hinsichtlich Redetempo, Pausieren,
Lautstärke, Akzentuierung belebt, das Erfassen des
Wesentlichen erleichtert und eine stärkere Hinwendung
zum Vorlesungsgegenstand und Lehrenden zu bewirken
vermag (1, l7), plazierter Einsatz von faßlich gestal-
teten Anschauungsmiaeln (2, 6).

Aus unseren Untersuchungen geht hervor, daß sich die

Teilstichproben der befragten Studerten hinsichtlich

Mitarbeitsgelingen recht unterschiedlich einschätzen :

(l) in der Konzentrationsl?ihigkeit, über die gesamre

Vorlesungszeit dem Vortragenden mit Gewinn zu-
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zuhören: Zusgmrnung im Minel 5l% (Streuung 6
lns 79Vo);

(2) im Crelingen, sich in die aufgeworfenen Fragestel-
lungen hineinzudenken: 6OVo (30 bis 85);

(3) in der Anfertigung einer übersichtlichen, für Nach-
arbeit, Seminar- bzw. Prtifungsvorbereitung
brauchbaren Mitschrift : 6O% (20179);

(4) im Vermögeo, Wesentliches zu erkennen und mit
eigenen Worten festzuhalten: 63Vo (29189).

Wie die mündliche Exploration ergab, wird in Einzel-

lällen Oei dem Spektrum aller Vorlesungen, also auch

über die untersuchten Vorlesungsreihen hinrus) das

Werterleben beeinträchtigt, z.B. durch

- geringeres sprachliches Erklärungsvermögen, so daß
der "rote Faden" verlorengeht und Zusammenhänge
zufolge Schwierigkeiten in Wortfindung und im Zu-
Ende-Führen begonnener Sätze unzureichend ver-
deutlicht werden (l); !

- auf zu viele Fakten/Einzelerkenntnisse konzentriene
Darbierung, wodurch man bei der Fülle von f,retails
"beim besten Willen" zumindest streckenweise nicht
rnehr folgen kann, getragen vom falschen Glauben
des Vollständigkeitsprinzips (7, l2);

- Einsatz inhaltlich überladener Folien und aus Fachli-
teratur übernommener Dias (ohne didaktische Ver-
einfachung) und noch dazu bei zu schneller
Dernonstration vieler Anschauungsmiael (6, l2);

- "zu hoch gestochene" Vortragsweise, offensichtlich
wie vor Fachexperten und sich dabei aul'nicht vor-
handene bzw. nicht mehr parate Vorkenntnisse be-
rufend, so daß vieles "über die Köpfe hinweggeht",
eine große Dstanz verspürt wird, zumal wenn An-
fragen (als "unerwünscht verspible oder nicht ge-
duldete Unterbrechung") nich zugelassen werden,
weil vom Pensum-Schaffen getrieben oder auf
Selbstdarstellung bedacht, um "alle Register zt zie-
hen".

Hingegen werden solche Vodesungen als besonders

wertvoll reflektiert, in denen eingeräumte oder provo-

zierte Anfragen und bei geeigneten Inhalten zeitweilig

augelöte Dalogpassagen eine engere Beziehung zum

Fach und Lehrenden bewirken, wie das z.B. im
Vorlesungszyklus der Stomatopathologiscben Anatomie

der Fall ist (ll). Die von uns nach den Motiven des

Besuchs der Vorlesungen befragten Studenten identifi-

zierlßß sich mit der Aussage

"Im allgemeinen besuche ich die Vorlesung auf Grund
der Einsicht in ihren Nutzen ftir mein Studium und
zugleich fär meinen späteren Beruf'



im Mittel nt 74Vo (bei einer Streuung zwlschen 5l bis

9l%). br (Gegen-)Indikator "Vorlesuog$esuch, wcil

es vcrlangt wird' fand lediglich bi 77o Zucimn$rg

(Extreme von 0 bis 22). Ohne Zweitel ist 8n di$er

pooitiven Evaluation die gewinnbringende Einbeziehung

von Praxiserscheinungen in hohem Maßc b€teiligt. So

werden Vorlesungen dann als wertvoll eingeschäta,

"weon von solchen praktischen Beispielen ausgegangen

wird, an denen erkennbar wird, daß man thecnetische

I(enntnisse benotigt".

Zu dieser Vorgabe, die das Bedeutungsedebn det

Theorie für Praxisprobleme zum Gegenstand hat, gaben

im Miücl 66Vo der Befragten ihre volle bzw' rchwach

eingeschränkte Zustimmung (Einzelwerte zwischen 49

bis 96%). Dabei ist es verständlich, daß bedeutend

mehr Studenten dem (Analog-)Indikator, der Praxis-

beispiele stärker hervorhebt, zustimmen. So wünschlert

sich im Miittel 9l%, daß "viele Beispiele aus der haxis

zur Verdeutlichung theoretischer Aussagen verwendet

werden' (Werte: 69 bis lO0Vo). - Sicherlich steh die

den Aneignungsprozeß vertiefende, gleichzeitig er-

leichternde Einbeziehung von Praxisbeispielen ds we-

sentliches Kriterium für die positive Nuttenbcwerttrng

auch in Wechselwirkung mit dem Interesse an der Stu-

dienrichtung, das Stomatologiestudenten ltoherer Studi-

enjahre bei fräher erfolgten Unter$uchungen itr

stärkerem Malle bekundeten als Medizinstudenten (7,

l6).

Bei dem Werterleben von Vorlesuogen spielt neben

ihrer Gestaltung die Qualität des Verhältnisses bzw' der

Beziehungen von Hochschullehrer zu Shrdenßn eine

offenbar große Rolle, die ohne Zweifel durch des

überschaubare Auditorium bei Stomatologiestudenten

(in Jena ca. 50 Studenten als Jahrgangsstärke bisher),

aber auch durch die im selben Gebäudekomplex erfol-

gende Ausbildung (Vorlesungen, Übungen/Praktika)

üegünstigt wird. Das Moment sozialer Beziehungen

äußert sich in den Positionen der Studenten gegenübcr

den Vorlesungen als Folge engen Kontaktverhaltens der

f{ochschullehrer, die auch bei Anfragen außerhalb der

Lehre ansprechbar sind oder Termine ftir Konsulu-

tionen vereinbaren.

.178-

Wie unsere Untersuchung ergab, schätzen die Stu-

denten, wenn die Hochschullehrer über die reinen

Lchriahalte hinaus ihre Anschauungen an geeigneten

Stellen zu Sachverhalten kundtun, die nicht dirckt zum

Volesungsstoff gehören. Dieser in die Befragung ein-

bezogene Indikator wird von 69Vo der SMenten (bei

Streuung von 5l lsrs 77Vo) als gewänscht reflektiert '
ein Beleg dafär, daß persönliclren Stellungnahrnen der

Ondinarien ein grolles Gewicht beigemessen wird. Die

Studenten sind von einem "Vorlesungsklima" angetan

(motiviert), in dem die Lehrenden mehr als aus-

schlielJlich fachliche Information vermitteln und mehr

zu sagen haben, als in l-ehrbüchern steht. Nur ein ge-

ringer Teil der Befragten wünscht (24%), daß der

L,ctrrende seinen politischen Standpunkt in Vodcsungen

anikuliert. Aus unserer Untersuchung geht hervor, daß

die Mehrheit der Studenten in den Vorlesungen nicht

nur Faktenkenntdsse (55%) erwerben will, sondern

nictn minder anhand von Problemstellungen an den

Denk- und Arbeismethoden des jeweiligen Faches in-

Eressiert ist (im Durchschnitt 62% der Befraglen, al-

lerdings mit Unterschieden zwischen 43 bis 8l%).

Dleser Gestaltungsaspekt ist gerade bei der Erstver-

minlung des l-ehrstoffs wesentlich, da eine eigenstän-

dige Weiterbearbeitung von Vorlesungsinhalten an

Methodenkenntnisse der wissenschaftlichen Arbeit ge-

bunden ist (vgl. l5). Das betrifft auch das

Vertrautrnachen mit den klinischen Arbeiumethoden als

Vodeistung für die Anwendung in den flankierenden

Ausbildungsformen (Übung, Praktikum) bei haxispro'

blemen in entsprechender Variationsbreite (vgl. 4' 5'

r2r.

2.3 Re{bxioren dcr Sardentcn hincichlich Aü€Scngen

661 Sodbqirigkeir

Es ist davon auszugehen, daß Anregung und Anleitung

rlhtändigen Studierens eine wictrtige Funktion der

Vorlesung sind und bleiben'

Dcr wissenschaftlich ausgewiesene Vorlesende, der das

jeweilige Fachgebiet mit den aktuelles Erfordernissen

übenchaut, besitzt die ihm zustehende Kompetenz

(Berufung), diese Orientierungen zu verrnitteln und die



Akzente der Anforderungen an die Ausbildung im Fach

zu setzen.

Dabei erhebt sich die schon irnrner bewegende Frage,

wie Vorlesungen angelegt werden sollten. Im allge-

meinen kann eine inhaltliche Crsultung nach dem

Vollständigkeitsprinzip nicht erfolgen. Eine ständig

hohe Informationsdichte mit zu schnellem Redetempo

wti'rde ohnehin die Faßlichkeit übersteigen. Daher ist

eine Lehrweise als dominierend notwendig, durch in-

haltliche Akzentuierung im Sinne des exemplarischcn

l*hrens den interesseftirdernden Zugang zum Wis-

senssystem des Fachs zu bewirken.

Es muß erwartet bzw. angestrebrt werden, daß der Stu-

dierende den khrgegenstand nachbereitet bzw. weiter

bearbeitet. Es ist eine lernpaychologisch erwiesene

Tatsache, daß bei dem Dargebotenen trotz Konzentra-

tion im Rezeptionsprozeß eine erhebliche Vergersens-

rate eintritt, wenn die Inhalte der Erstvermittlung nicht

mit Hilfe eigener Aufzeichnungen bzw. von L*hrbü-

chern und anderer Studienliteratur rekapituliert und

kompleniert werden. Selbst im Mornent der Darbietung

einsichtig, plausibel wahrgenommene Sachverhalte

unterliegen zum grofhn Teil einem beträchtlichen

Schwund des Vergessens, der erst durch mehrfaches,

verteiltes Nachbereiten (Wiederholen) oder/und durch

Anwenden in variierten Zusammenhrängen/neuer

Problemsicht zugunsten des Behaltens verhindert wer-

den kann.

Welche Einsichten konnten hierzu gewonnen werden?

Offenbar ist das Interesse der Snrdenten an Anregungen

zum selbständigen Weiterbearbeiten des Lehrgegeo-

standes abhängig vom erreichten Grad der

Veriunerlichung der bewußt, erlebbar werdenden An-

forderungen der Lehrinhalte. In dieser Hinsicht ergeben

unsere Untersuchungen, daß es derzeit nicht zu den

Gewohnheiten der meisten Studierenden gehört, Vode-

sungsaufzeichnungen regelmäßig nachzubereiten (im

Mittel nur l9%). Dennoch wünschen sich rund 53%

der befragten Studenten Anregungen für die Weiterbe-

arbeitung im Selbsrstudium - allerdings nbht als

Pflichtaufgaben (nur 5% bejahend). 54% der Studenten

sind an solcher Gestaltung der Vorlesungen interessien,
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die keine Nacharbeit erforderlich rnacht, weil ausführ-

lich genug erklärt worden ist. Es wird von etwa der-

selben Anzahl der Befragton (55%) bei dem

(Kontroll-)Indikator der Wunsch geäußert, die Fakten

und Sachverhalte des l-ehrgebigtes weitgehend voll-

ständig ztr vermiüeln, obwohl ein eotsprechendes

Lehrhrch vorliegt (Exrreme: 3l bis 73%). Nvr 2SVo

der Befragten sprechen sich ftir eine Gestalrungsweise

der Vorlesungen aus, bei der die Faktenvermittlung

teilweise erfolgt, aber der Vorlesende eine entspre-

chende Anleitung zum Selb*studium gibt (tZ bis 39%).

In diesem Zusammenhang verdienen die in der münd-
lichen Befragung von leistungsstarken Studenten geäu-
ßerten Wünsche mehr Beachtung, nach Primär- und
Sekundärliteratur differenzierte Hinweise zu bekommen
und konkretere Bezüge zu Quellen wissen zu lassen.
Das würde bei manchen l*hrenden selten geschehen,
so daß man auch gar nicht erfahre, welche Erkenntnisse
voo welchen Autoren starnmen und wo über wichtige
Neucrungen nachgelesen werden kann. So könoen
Nacb,' und Vorbereinrng nicht gefordert oder bewirkt
werden.

Es ist nachdenkenswert, wenn ein erheblicher Teil der

Studenten (39%) angitx. sich erst wieder mit den ei-

genen Vorlesungsmitschriften in der Prüfungszeit zu

beschäftigen. Dem Indikator "Wir diskutieren unter-

einander über das in der Vorlesung Vorgetragene"

stimmen lediglich 3lVo der Befragten zu.

Damit zeichnet sich die Tendenz ab. daß zu viele Stu-

denten fast ausschließlich fest umrissene Aufgaben

"abarteiten" und zu selten dem Anspruch des selb-

ständigen wissenschaftlichen Studierens entsprechen,

d.h. interesse- und bedärfnisgeleitet Erkenntnisse an-

eignen, Anregungen aus Vorlesungen mit Neugier und

Freude an kognitiver Tätigkeit nachgehen und zu wenig

untereirander Kommunikation/Kooperation herstellen.

Sicherlich kann diese Studienhalong eines großen Teils

dcr Studenten richt allein den hohcn Wochcnstunden-

zahlen zugeschrieben werden.

Ausgebend von der Gestaltung der i.ehre sollten ef-

fektinere, rationellere Studiengewohnheiten in größerer

Breite entwickelt werden. Das betrifft insbesondere

auch die engere Verbindung der Vorlesungsgestaltung

mit Studienliteratur, die von der erdrückenden



I-ehrstoffüberfrachtung zu entlasten Yermqg und mehr

die exemplarisch-problemhafte Vorlesungrg*ultung

mt aktiver Einbeziehung der Studefien in die

Erkenntnisfindung ermöglicht (3, l2). Waltrscheinlich

würde es dann auch eher dazu führen, daß sich Stu-

denten - eingedenk dessen, daß ihre Mitwhkung gefragt

ist - auf die nächste Voilesung vorbereiten. Cegcn-

wärtig ist es so, daß im allgemeinen keine Vorbereitung

auf Vorlesungen erfolgt, was laut Befragung fu 98%

der Studenten zurifft. Der anzustrebende Wandel setrt

jedoch voraus, daß die Lehrenden auf die in den

nachfolgenden Vorlesungen vorgesehenen Fragestel-

lungen orientieren, z.B. durch Literanrrhinweisa ie

Verbindung mit dem Herausstellen interesseausldcender

Pro'blemstellungen als Vorlauf bzw. als motivbrender

"Brtickenschlag" znt nächsten Vorlesung. lnsbesondere

muß hinzukommen, daß für die Studenten der Nutzen

der Vorbereitung auch erlebbar wird.

Das erfordert ohne Zweifel, Bedingungen zu schsff€n

ftir höhere Anteile der Aktivieruog der Studenten in
und ausgehend von den Vorlesungen, wie dag z.B. bei

der Vorlesung über Oberbauchschmerzen durch Pro-
fessor Dr, PANZRAM (12, 16) in gekonnter Anwen-
dung der exemplarisch-problemhaften Lehrstrategie

beispielgebend geschah. Diese Fernsehrufzeichnung

fand stets große Zustimmung, weil Studenten im
Auditorium (von ca. 100) mehr zu Wort kommen als

in manchen "Seminaren". Auch Interaktionen ("Bie-

nenschwarmeffekt") als Gespräch zwischen Studenten

vor Entscheidung bei heuristischem Vorgehen ist zu-

gelassen, gedtthnt und erfolgt bei limitiertet 7*rtvot'
gabe rege.

2.4 Sctrlu8{olgerungen

l) Nehmen wir zunächst Stellung zur nicht selten mit

Vorbehalten gestellten Frage, inwieweit studentische

Wertungen Kriterium für die Qualität der lrhrveran-

staltungen sind. Gewiß trifft dies nur in einge-

schränktem Maße zu, da Srudenten selbst in lölreren

Studienjahren eine unvollständige Ein- und Übersictrt

hinsichtlich der Ziele der Letrgebiete haben können.

So wäre es nicht vertretbar, die Gestaltung der L.etr-

veranstaltungen ohne kritische Prüfung nach dem

"Meluheitswunsch" der Studenten vorzunehrrcn. Am

ehesten können wohl die Meinungen von Studenen

mit besonderen Anstrengungen im kistungpverhalten
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akzepiert werden (2). hn anderen stellt eine derartige

Untenuchung in der angewandten Methodenkopplung

(9) eine Rückkopplungsgrundlage dar, die mehr be-

deuten kann als ausschließlich SelbsteinscMtzung. Bei

aller Relativierung der Ergebnisse ermöglichen die

deutlich gewordenen Tenderizcn - auch durch den

Vergleich zwischen den Vorlesungsreihen -, sich.be-

wu{her auf die Situation einzustellen und bewegende

hobleme der Studenten schon bei der hojektierung

einer Vrxlesungsreihe in Rechnung zu stellen.

Die bei den untersuchten Vorlesungszyklen abwei-

chenden Werte erlauben die Feststellung, daß ver-

ständlicberweise die Studenten den einzelnen

Disziplinen eine unterschiedliche Attraktivität beimes-

sen. So erhielten bei der Mehrzahl der lndikatoren

folgende Vorlesungsreihen bei unserer Auswerung be-

sonders hohe Antworthäufigkeiten in positivem Bereich

(ohne Rangfolge): Innere Medizin, Chirurgie,

Gynäkologie sowie chirurgische hothetik und onho-

pädische Zahnmedizin. Die Zuwendung zu den tehr-

disziplinen ist aber nicht allein von Faktoren ohne oder

mit geringer Beeinflußbarkeit durch den l-ehrenden

abhängig, z.B" die Bedeutsamkeit der jeweiligen Lehr-

disziplin ftir die angestrebte, gewählte

Fach-(Zahn-)arztrichtung oder die Größe des

Auditoriums. Was Engagement und Wirkung des

khrenden vermögen, kommt in solchen Disziplinen

u.a. zum Ausdruck, für die die Vorlesung alleinige

Oganisationsform ist, wie HERRMANN (1984) zum

Fach Medizinische Genetik nachwies (2).

2) Welchs wesentlichen Schlußfolgerungen lassen sich

in didaktischer Hinsicht ableiten? Auller bereits ange-

lührten Folgerungsaspekten (insbesondere in Richtung

geistige Aktivierung) erscheinen folgende Aspekte für

erfolgreiche Vorlesungsgestaltung verallgemeinerungs-

würdig:

a) Der Student benotigt für das Zurechtfinden bei der

Fülle des Lehrstoffs in der bemcssenen Vorlesungszeit

awreichende Orientierungshillbn. die u.a. bestehen (7,

t3, l5):



- in der Begrtindung der Inhaltsauswahl mit ausbil-
dungslogischen Argumenten bei direktem Bezug auf
die Berufspraxis/Morbiditätsstruktur (Motivierung! );

- im Herausarbeiten der Methodik der jeweiligen Er-
kenntnis- bzw. Entscheidungsbindung bei oderlund
nach Erönerung von hoblem-/Praxisbeispielen
(Voraussetzung ftir Nachvollzug und Transfer-
Anwendung);

- in der Wichtung der l-ehrinhalte bei Abgrenzung von
Crund- und Ergänzungswissen (Festigen/Hervorhe-
ben des Wesentlichen);

- in der konkreten Bezugnahme auf Literatur, differen-
ziert in Primär- und Ergänzungsliteratur (Mischrift-
entlasrung/Förderung des Selbsrrudiums bzw. von
Nach-/Vorbereirung);

- im Verdeutlichen von kitgedanken/durchgängigen
Prinzipien auch in fachübergreifender Hinsicht (Li-
nienführung als "roter Faden").

b) Das Erkennbarmachen des Systemhaften (15) ver-

mag Aneignung, Behalten und Anwendbarkeit (Ver-

fügbarkeit) der Inhalte wesentlich zu ördern; rnöglich

z.B. durch:

- Herausstellen von Ordnungsaspekten der Lehrdisziplin

(sachlogischer Au{bau des WissensystemsX

- Ein- und Zuordnen von Inhalten zu anderen kli-

nischen Dsziplinen und Grundlagenllichern

(interdisziplinäre Gestaltung als Prinzip);

- Einsichtigmachen funktionaler, kausaler Zusammen-

hänge (Kausalitäts-/Ganzheitsdenken) ;

- Erlebbarwerden des Nutzens der Fachliteratur (Ver-

gleich der Systematik sowie Wertung voo Lehrmei-

nungen bzw. Einordoen neuerer Erkenntnisse aus

Publikationen und eigener Forschungsergebnisse).

c) Gerade bei der in Vorlesungen erfolgenden

Erstvermittlung der Lehrinhalte ist in ausrei-

chendem Maße zu beachten, daß die Aneignung

von handlungsorientierenden Theorien st€ts auch

gebunden ist an Vorstellungen durch Konkreta

(2,3,4,6). Vorstellungsfördernde Wege sind:

- die Einbeziehung von Praxiserscheinungen, die den
Studenten aus bereits absolvierten Tätigkeiten be-
kannt bzw. für die Studenten reaktivierbar und er-
faßbar sind, als Grundlage für die
Entwicklung/Ableitung theoretischer Verallgemei-
nerungen (induktives Vorgehen in didaktisch redu-
zierter Form);

- die Verdeutlichung theoretischer Erkenntnisse durch
nachfolgende Bestlitigung (Behge) am praktischen
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Bcispiel (deduktives Vorgehen mit bedarfsgerechrem
Inhaltszuschnin).

Mit der zuleta getroffenen Folgerung verbindet sich

aus unseretr Untersuchungen eine Erkenntnis, die das

Verhältnis von Praktisch-Konkretem und Theoretisch-

Allgemeinem betrifft, Wtirde man hier den hohen

Antwonhäufigkeiten der Studenten, die mögliclxt viele

Praxisbeispiele in Vorlesungen wünschen, folgen, so

bestäode fraglos die Gefahr eklektischer Aneinander-

reihung von haxiserscheinungen ("Praktizismus"). Es

komrn bei der Vorlesungsgestaltung darauf an, den

Wen der Theorie lür die Bearbeitung von praxisbei-

spielen erlebbar zu machen. So wird eine solche Vor-

lesungsgestaltung von Srudenten im akruellen Ablauf

(und oftmals erst später z.B. in Praktika) hoch ge-

schätzt, in der das Konkrete in das theoretische System

eingeordnet ist und in der die Theorie als "Steuerrad"

(Ausdruck von HUFELAND; siehe 7, 16) ftir wohl-

tiberlegte Entscheidungen bei haxisproblemen zur

Verinaerlichung gelangt. - Dabei sollte durch mehr

aktive Einbeziehung der Srudenten in den Erkenntnis-

gang erreicht werden, daß die Studenten verstärkt an

Rückkopplungseffekte gewöhnt werden - z.B. durch

Anfragen seitens der Studenten, aber auch durch indi
rektes Fragen, das lrhrende geschickt auch überzulei-

ten verstehen in Dalogpassagen, z.B. heuristisches

Vorgehen als exemplarisch-problemhafte Lehrweise

(kasuistische Gestaltung) bei daftir geeigneten Inhalten

(2, 12, 16).

Unter dem gezielten Aspekt der Aktivierung wurden

inzwischen erste Untersuchungen auch in Vorlesungen

klinischer Irhrgebiete durchgelührt, bei denen als

Haupt- oder Basismethode ein unmittelbar nach der

einzelnen Vorlesung zu beantwortender Fragebogen

mit solchen lndikatoren zum Einsau gelangt, die nach

unserer Meinung bei entsprechenden didaktisch- me-

thodischen Fähigkeiten (und Bemühen!) besonders ak-

tivitäts- bzw. motivations-/interessefordernd sind oder

sein können. Die Erprobung dieser Verfahrensweise,

gekoppelt u.a. mit Hospitationsprotokoll, Mitschrift-

analyse, mündlicher Exploration ergab eine den An-

nahmen weitgehend positiv reflektierte

Aktivitätswirkung. Unter Bestätigung oder in Ergän-



zung früherer bzw. oben ertirterter Untersuchungser'

gebnisse betraf dies verallgemeinert vor dlcm die

folgenden Faktoren:

- das Verhältnis und den Zuschnitt der Ttporie-Praxis-

Verbindungen
- das Nutzen der absicht-/inhaltsabhlingigen Mög-

lichkeiten der akustischen (verbalen) und opischen

Veranschaulichung
- die differenzierte Anwendung der Sprache beim

Hervorheben des Wesentlichen z.B. durch retardierte

Sprechweise
- die einführende und durchgängige (Teil-)Ziel- orien-

tierung sowie das in Vorlesungen mehr zu bewir-

kende Festigen durch behaltensftir&rnde
Vorgehensweiren bei relevanten Sachverhalten (l7a'
l?b).
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straße 18, 6900 Jena).



'Gewohntes Bild: Ein stämmiger Mann mit

markantem Gesicht, freudig strahlonden Augen

eilt mit einem prall gefüllten Lord in der Hand

durch die Stadt, nach links und rechts grüßend,

die Vielzahl der Grüße erwidernd, Optirnismus

ausstrahlend. Auf dem Weg vom Universitäts-

hochhaus zum Uni-Hauptgebäude oder zum

Klinikum trifft man ihn fast täglich: Dr. paed.

Günther Wagner, Originalität im bestcn Sinne

verkörpernd ist ein Farbtupfer im Bild unserer

heutigen Universität. "

So stand es in der Jenaer Presse anläßlich des

65-jährigen Geburtstages von Cünther Wagner

und seiner Auszeichnung rnit der Friedrich-

Schiller-Medaille der Thüringer Universität Jena,

die er aus der Hand des Prodekans der Medizi-

nischen Fakultät an jenem Tag empfing.

Sektion Erziehungswissenschaft übergab

Bibliographi0 mit 159 Titeln, die vom vielseitigen

engagierten Wirken des Jubilars zeugten. Seit

1965 arbeitet er als Wissenschaftlicher Mitar-

beiter an der Friedrich-Schiller-Universität (FSU)

Jena.

Dr. Günther Wagner wurde am 18.2.1925 in Miaeldorf
(Kreis Nordhausen) als Bauernsohn geboren. Sein Weg

führte über Gymnasium (Nordhausen), Gehilfenprüfung
in Landwirtschaft (khre nach dem l. Weltkrieg) zurn

Srudium an die Jenaer Universität mit'Abschluß als

Diplomlandwirt (1948/49) und einerrr pädagogiscbn

Zusatzstudium (1949/50). Bereits Anfang 1950 nahm

er die l,ehrtätigkeit an landwirtschaftlic]ren Fachschulen

Thüringens auf und qualifizierte sich zurn ausgcwie-

senen Fachlehrer für Berufs- und Fachschulen. Schon

damals verband er Erfahrungen der bäuerlichen Praxis

mit der Lehre, und die Reorganisation des landwirt-

schaftlichen Fachschulwesens sowie die Gründrng der

jeuigen "Ingenieurschule für Landtechnik" in Nord-

hausen l95l isl eng mit seinem Namen verbunden. Von

1953 bis 1959 war Günther Wagner an der Erweitenen

Oberschule "Max Plrnck" in Bleicherode als Biologie-

Iaultio zum 65. Ceturtstag vo Gtinther Wagner

Boto Märtin, Halle/Soale und Jochen Scheibe, Jena
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lebrer lär die Abitursrutb tätig, wobei er sich gleich-

zeitig als Oberstufenlehrrer fiir hohere

allgemeinbildende Schulea qualifizierte. Seine Publi
kationen in dieser Zeit belegen, daß er aus Interesse

sn eigener Weiterbildung enge Kontakte zu

Heimatbiologen (2.8. Dr. h.c. Kurt Wein, Karl Kell-
ner) pfleg1e. So verfaßte er bald auch eigene Beiträge

für die Forschungen ("Taxus baccata und ihre

Chorologie in Nordthüringen"; "Ein neuer Fundort von

Alytes obstetricans"). Damit zeichnet sein Name ver-

antwortlich für die Ermittlung des zweitgrößten

Eibenvorkommens in Deutschland und ftir einen der

ostwärtigsten Fundorte der Geburtshelferkrote an der

Peripherie der Kleinstadt Bleicherode. Typisch für den

Pädagogen Wagner ist die Tatsache, daß er stets ruch

Schüler in diese Arbeiten einbezogen und ftir das Fach

begeistert hat. Gleichzeitig leistete er in dieser Zeit als

Biologie- und zeitweilig Lateinletrer eine ebenfalls be-

merkenswerte Arbeit mit dem zentral herausgegebenen

Sonderlehrbrief "Fachworterklärungen der Botanik"
(1958) als lerikalische Publikation.

Von 1959 bis 1965 wirkte C. Wagner in Nordhausen

als Landwirtschaftslehrer und Drektor der als Winter-

schule gegründeten und zur Kreislandwirtschaftsschule

ausgebauten Bildungseinrichtung der Erwachsenenqua-

lifizierung. In dieser Zeit trat G. Wagner mit einer

relativ groflen Anzahl agrarwissenschaftlictrer Publika-

tionen auf den Gebieten der Pflanzen- und Tierpro-

duktion sowie mit Arbeiten zur Berufsbildung hervor'

Hervorzuheben sind hierbei seine in dieser Schaflbns-

phase gepflegten Kontakte zu führenden Agrarwissen-

schaftlern, z.B. zu den Professoren Dr. habil, Fritz
Hofmann (Tierzucht Jena), Dr. sc' agr. Werner Krüger
(Milchwirtschaft Berlin), Dr. sc. agr. Boto Märtin
(Acker-/P{lanzenbau, damals Jena). Wagner nutzte

diese Kontakte auch fär Weiterbildungsveranstaltungen

der Agrarintelligenz auf Kreisebene.

Die in fachlicher und pädagogischer Einlnit verfloch-

tenen Erfahrungen waren eine "optimale Voraussetzung

lär die Studentenausbildung sowie für den Aufbau und

die Lrirung der Abteilung Agrarpädagogik an der

Landwirtschartlichen Fakultät der FSU Jena von 1965

brs l97ll'l2 wie TRIER (1989) konstatiert.

Die l\rblikationen in dieser Periode (ab 1965) waren

Resrrltate der systematisch betriebenen Forschung in
Verbindung mit der Wahrnehmung des vom Rektor der

Jenaer Universität erteilten lrhrauftrags einschließlich

htifungsberechtigung in den Methoden der Agrarpä-

dagogik. Den Grundstein fär diese fachdidaktische

bzw. fachmethodische Forschungsarbeit bildete die

Dissertation A, die Wagner an der Sektion Pädagogik

Die

eine



der Humboldt-Universität zu Berlin im Rahmen einer
außerplanmäßigen Aspirantur 1968 verteidigte. Seine
erfolgreiche L€hr- und Forschungstätigkeit in
Agrarpädagogik führte über die lrtrauftragserteilung
hinaus zur Verleihung der Facultas docendi und zur
Ernennung zum wissenschaftl ichen Oberassistenten.

1969 bis l97l kam als Aufgabenbereich die Forschung
auf dem Gebiet der Bildungsökonomie der landwirt-
schaftlichen Aus- und Weiterbildung hinzu, u.a. auch
verbunden mit der Mitbetreuung von zur Forschungs-
gruppe gehörenden Promovenden.

Nach der Auflösung der Landwirtschaftlichen

Fakultät an der FSU Jena befaßte sich G.

Wagner in seiner längsten Berufsstrecke mit

hochschuldidaktischen Fragen der Lehre und

Forschung. Bereits l97l wurde er als

Hochschulpädagoge in Jena wirksam und be-

reitete konzepionell die Gründung des Wissen-

schaftsbereichs Hochschulpädagogik an der FSU

vor, der 1972 gegrindet wurde, dessen stellver-

tretender Leiter er in den ersten Jahren war und

dem er bis 1990 angehört. Seine im Kollektiv des

WB Hochschulpädagogik verankerte Mitarbeit in

der Lehre und Forschung gestaltete er ideen-

reich, konstruktiv und interdisziplinär, wobei sich

seine Tätigkeit in Lehre und Forschung von

vornherein auf biologisch-medizinische Thcmen

konzentrierte. - Er ist auf diesem Gebiet ein-

schließlich tangierender nebenberufl icher Themen

Autor von über 100 Arbeiten, eingeschlossen z.

T. auch Lehrmaterialien. Die Themen zahl-

reicher Veröffentlichungen beziehen sich auf

Aktivierung der Studenten bzw. auf didaktische

Fragen zur Gestaltung der Lehre (Vorlesung,

Seminare), Empfehlungen und Handlungsorien-

tierungen für Lehrkräfte (2.B. über zeirweilige

Gruppenarbeit) und für Studenten (2.8. Betreu-

ung und Anleitung für Diplomanden, darunter

auch Medizinstudenten).

Ein beachtlicher Anteil der publizierten Arbeiten

entstand in Kooperation mit hochschulpäda-

gogischen Fachkollegen,
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aber auch bei

fachdidaktisch orientierten Fragen insbesondere

mit Lehrkräften bzw. Hochschullehrern der Me-

dizin und Stomatologie der FSU Jena und der

Medizinischen Akademie Erfurt. Stellvertretend

für zahlreiche Aktivitäten sei hier die Koopera-

tion mit dem Autor der Kurzbiographie erwähnt,

bei der G. Wagner an der Profilierung der Lehre

in der Disziplin Sportmedizin (als Mitautor beim

Lehrbuch u.a.) mitwirkte und mit der Erarbei-

tung eines Lernteils zum Lehrbuch neue metho-

dische Wege beschritt. Viele Arbeiten erwuchsen

zum großen Teil aus der engagierten Tätigkeit

bei der Gestaltung hochschulpädagogischer Kurse

und bei der Betreuung von Abschluß- oder

Belegarbeiten. Diese Kooperation führte u.a.

unter seiner Leitung zur Herausgabe von vier

Sammelbänden, die einen Fundus

medizindidaktischer Beiträge darstellen. Sie ka-

men maßgeblich dank seiner Anregung, Anlei-

tung und auch als Autor empirisch bearbeiteter

Probleme zustande. Dabei ist bemerkenswert,

daß G. Wagner auch relativ zahlreiche

Hochschullehrer der Medizin zur aktiven Unter-

stützung der hochschulpädagogischen Arbeitsvor-

haben aJ gewinnen vermochte, wie in 59

Beiträgen der vier Sammelbände belegt ist. Die

Sammelbände werden theoretisch anspruchsvoll

und sehr "praxisorientiert" eingeschätzt (vgl.

JACKSTEL, 1983) und fanden daher auch an

Medizinischen Fakultäten von Universitäten der

Bundesrepublik einschließlich der Freien Univer-

sitjit Westberlin Resonanz und Nachfrage. Ein

5. Sammelband ist zur Zeit im Entstehen und hat

den Titel: "Neue Wege im Medizinstudium' -

Beiträge zur konzeptionellen und didaktischen

Gestaltung des Medizinstudiums.

Anerkennung erlangte Wagner auch durch sein

zusätzliches Engagement hinsichtlich historischer

Forschungen zur Ausbildung und Lehrtätigkeit



von Hochschullehrern der Medizin an dcr Alma

Mater Jenensis (vgl. JACKSTEL, 19E8), die

u.a. in einem repräsentativen Sammelband 1987

publiziert wurden. Er wurde und wird auch hilu'

fig mit der Betreuung von Diplomenden (Gc-

schichtslehrer, aber auch Studenten der Medizin

und Stomatologie) betraut, die Themen zur Ce-

schichte des Medizin- und Stomatologiestudiums

bearbeiten. Das geschieht u.a. anr Zert mit

Blickrichtung auf 1993, dem Jubliäumsjahr "100

Jahre Stomatologie an der Universitft Jcna".

G. Wagner hat in seinem Wirken än der Jpnrer

Universität etwa achtzig Dirlomandcn

(Agrarpädagogik-Lehrer-, Medizinpädagogik-,

Stomatologie-/ Medizinstudenten) betrcut und

war ebenfalls als 'offizieller Mentor" bei

Promoventen tätig.

Das Bekanntwerden seiner Neigung zur Medi-

zingeschichte führte u.a. auf Grund eines

Wunsches der Universitiit in Rostock dazu, drß

G. Wagner eine BioSraphie über den progres-

siven Lehrer und aufrechten Demokraten Dr.

August Siemsen, Emigrant während der Nazizeit

in Argentinien, verfaßte, obwohl dicser zufolge

seiner Position gegen die Zwangsvereinigung der

KPD und SPD zur SED keine Anerkennung in

der DDR-Öffentlichkeit bekommen sollte. So

wurde die erste wahre August-Siemsen-

Biographie 1984 in Jena zwar publiziert, jedoch

erfolgte danach die Verhinderung einer in

Rostock bei der Sektion Lateinamerikawissen-

schaften geplanten Übersetzung ins Spanische für

die Verbreitung in Südamerika in der Z€itschrift

"Das Serninar".

Aus seinem publizistischen Schaffen sind beson-

ders zwei international bekannte Fachwörterbü-

cher hervorzuheben, die von der Arbeit und dem

späteren nebenberuflichen Engagement als
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Agrarwissenschaftler bzw. als Pädagoge der

Biologie und Angewandten Biologie zeugen.

Dicse langiährigen Aktivitäten sind gewiß mit

Recht besonders erwähnenswert, wem man be-

dcnkt, daß das 'Botanische Wörterbuch' l9EE in

9. Auflage erschien und das "Zoologische \Vör-

terbuch' 1990 in 4. Auflage vorliegt. Die init

den Professoren R, SCHUBERT (Botaniker,

Halle) und E. HENTSCHEL (Zoologe, Jena)

verfaßten Nachschlagewerke verdeutlichen seine

Bofähigung und sein Leistungsvermögen ftir dic

Kooperation, z.B. bei den etymologischen Er-

klärungen von Termini und Namen dank seiner

Kenntnisse in Latein und Griechisch und bei

seiner erfahrungsgestützten Blickrichtung auf an-

gcwandte Biologie (Landwirtschaft und auch

Medizin). So haben diese Nachschlagewerke mit

Querschninscharakter einen hreiten Interes-

sentenkreis gefunden, z.B. bei Biologen,

I"atld-/Forstwirten, im Gartenbau, in Pharmazie,

bei Biologielehrern, Medizinern/Stomatologen,

und werden gleichzeitig in der Studentenausbil-

dung genutzt.

Die Vielfalt der Arbeiten, das Spektrum im Um-

fang, im Charakter, im Verbreitungsgrad und die

Kooperation mit Partnern bzw. Mitautoren sind

Kennzeichen der publizistischen Tätigfeit von

G. Wagner.

Einige bekannte Kooperationspartner seien hier

genannt, z.B. die Professoren Boto MARTIN

(Jena/Halle), Rudolf SCHUBERT (Halle), Falko

HERRMANN (Greifswald), Erwin HENT-

SCHEL (Jena/Greifswald), N.D. NIKANDROW

([rningrad), Werner KRETSCHMAR, aber auch

Mitarbeiter wie Dr. Werner LUCAS, Dr. Horst

BRUCHHAUS, Dr. Werner WINKLER, Dozent

Dr. Hans AUERSWALD (Jena), Diplomagrar-

pädagoge Günter KIRSCHNIK (Wettin) und eine



beachtliche Anzahl von Medizlnern sowie

Stomatologen, u.a. die Professoren Jochen

SCHEIBE, Ulrich ZWIENER, Gerhard WESSEL

(Jena), Helmut POTHE (Erfurt), Dozent Dr.

Georg MACHNIK und Dr. Wilfried REIN-

HARDT (Jena).

So begegnen wir in Günther Wagner einem jener

Mitarbeiter der Alma mater jenensis, die zwar

nie den Cipfel eines Ordinariats erreicht haben,

die auch nicht im "Lichte' zentraler Leitungs-

funktionen standen, deren vielfältiges Wirken

aber den Traditionslundus der Universität sicht-

bar erweitert hat. So gesehen hat die Person des

Jubilars einen festen Platz in der Universität ein-

genommen, in einer Universität, die aus dem

Kontakt der Fakultiiten untereinander und aus der

Individualität einzelner Mitarbeiter immer wieder

originäre Impulse erhält.

Prof. Dr. sc. Boto Märtin
Leiter des Lehrstuhls Pflanzenbau - Ackerfutter
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg
Sektion Pflanzenprodultion
E.-Abderhalden-Straße 25
4010 Halle/Saale

Prof. Dr. sc. med. Jochen Scheibe
Leiter des Lehrstuhls Sportmedizin
Prodekan der Medizinischen Fakultät
Friedrich-Schiller-Universität Jena

Seidelstr. 20
DDR 6900 Jena
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Azdictc Autrfury in Deunchland
Einc Trqgüdb Eft Arkuoft

Hermann Bader, Ulm

aßlmtacneassung

Die deutsche Medizinerausbildung, die am An-
fang unseres Jatrrhunderts beispielgebend für die
Welt war, bewegt sich seit Jahrzehncn ruf einem

erschreckend niedrigen Niveau. Dabei wurden
immer wieder Anstrengungen untemoilünen,
durch Refortfen, die sich unter andcrem in der
Approbationsordnung niedergeschlagen haben,

diese Ausbildung auf ein höheres Niveau zu he-

ben. Dies wurde zunichte gernacht durch Ver-
ordnungen, die den Intentiohen dieser

Reformanstrengungen zuwiderliefen, und durch
das Beharrungsvermögen unseres häheren Bil-
dungssystems, das durchgreifende Veränderungpn
nicht akzeptiert. Um tatsächlich eine Verbesse-
rung der Ausbildung herbeizufiihren, ist eine

Reform an Haupt und Gliedern nötig. Das heiflt,
sowohl die für die Ausbildung nötigen Ratmen-
bedingungen durch den Gesetzgeber als auch die
Durchführung der Ausbildung durch die Fakul-
täten müssen den Erfordernissen unseres m(F

dernen Gesundheitssystems angepaßt werden.

Um das in der Bundesärzteordnung vorgegebene

Ausbildungsziel zu erreichen, muß der bisher im
Medizinstudium übliche passiv-theoretische Un-
terricht mit Anhäufung von Faktenwissen zu

einer aktiv-praktischen Ausbildung mit problem-
orientiertem Lernen umgeformt werden. Dicr
bedarf grundlegender Anderungen vor allem in
vier Problemkreisen: Studentenkapazität, Zv'
gangsvoraussetzungen, Curriculum und
universitäre Prüfungen. Voraussetzung ftir eine
Verbesserung der Ausbildung ist eine entspre-
chende Motivation der Hochschullehrer, die zur
Zeit durch die gegebenen Umstände negativ ge-

fördert wird. Die Liste der gesetzgeberischen,
ministeriellen und universitären Vorschläge ftir
eine Verbesserung der Medizinerausbildung
wird, wie aus den Literaturangaben zu ersehen

ist, immer länger, ohne daß wirklich elwrs ge-

schieht. Es ist höchste Zeit, diese Vorschläge in
die Tat umzusetzen. Reden ist Silber, Tun ist
Gold. Dazu bedarf es nicht so sehr einer Ande-
rung der Approbationsordnung, sondern vielmehr
einer tatsächlichen Durchführung der Approba-
tionsordnung.

Sumnary

The system of medical education in Germany,
which used to set a world-wide example at the

arrn of the century, has been moving on a

shockingly low level for decades. During this
time nonetheless there have been repeated

attempts to lift this level by reforrns, which,
among other things have resulted in the
"Approbationsordnung'. These attempts have
becn neuFalized by decrees which counteracted
the intentions of these reforms and by the
capacity for stubbornnes of our system of higher
education which is unwilling to accept rigorous
changes. In order to actually reach an

improvement of medical education, a radical re-
form is necessary'. This means that both the
overall framing conditions by the legislttion as

well as the education of measures of the faculties
have to be adapted to the needs of our modern
Health System. To reach the aim of medical
education as prescribed by the "Bundesärzteord-

nung' (Federal decree for doctors), the current
style of medical teaching needs to be

transformed: from a passive, theory-based

accumulation of knowledge towards an active,
practical training including problem-based

learning. There are four major areas where

change has to be promoted: student capacity, the

regulations for the admittance to a medical

faculty, curriculum and the examinations
required by the universities. Precondition for an

irnprovement of education is a conesponding
motivation of university teachers being furthered
negatively by the prevailing circumstances- The
list of proposals for an improvement of medical
education given by legislation, ministrics and

universities is constantly being enlarged without
any real change occuring. There ist an urgont
nced to bring these proposals into realization.
Talking is silver, acting is gold. To do so is not
so much dependent on an alteration of the
Medical Licensure Regulation but rather the

actual implementation of it.



Das System, nach dem unsere deutschen Uni-

versitäten heute noch arbeiten, wurde zum größ-

ten Teil im vorigen Jahrhundert zur Ausbildung

einer kleinen Elite entwickelt. Mit diesem System

wurden hervorragende Resultate erzielt:

Deutschland hatte einen führenden Anteil an der

Entwicklung und Entfaltung der Wissenschaften.

In unserem Jahrhundert haben wir in dieses Eli-

tesystem große Studenterunassen gepfercht. Da-

bci wurde die Qualität der Ausbildung der

Quantität der Studienplätze geopfert, ohne das

Ausbildungssystem der großen Zahl anzupassen.

Es kam, was kommen mußte, wenn ein System

überfordert wird: es findet eine Nivellienrng zur

Miuelmäßigkeit statt, und es werden große Men-

gen Ausschuß produziert. Dann wundern wir

uns, daß Deutschland im Weltkonzert der Wis-

senschaft nicht mehr mithalten kann. Quantitiit

allein schafft eben keine Qualitiit. Das ganze ist

ein nichtbewältigtes Stück Erziehungsproblem in

unserem Jahrhundert und betrifft ganz allgemein

das tertiäre Bildungssystem in Deutschland (4).

Besonders gefiihrlich ist diese Entwicklung in

unserer derzeit geübten Praxis der Mediziner-

ausbildung, die einmal am Anfang dieses Jahr-

hunderts führend in der Welt war, und die

Flexner 1910 zum Vorbild für die noch heute in

den USA durchgeführte gute Medizinerausbil-

dung nahm (14). Unsere Ausbildung ist dagegen

heute bekanntermaßen schlecht und ungenügend

(9, 15, 19, 20, 33). Dabei sah 1970, als die

Approbationsordnung für Arzte (l) erlassen

wurde, alles so vielversprechend aus. Das bis

dahin hauptsächlich theoretisch durchgeführte

Medizinstudium sollte praxisbezogen werden.

Neben den üblichen Haupfvorlesungen sollte be-

sonderes Gewicht auf den Unterricht in kleinen

Gruppen gelegt werden, der in den klinischen

Fächern am Krankenbett erfolgen sollte.

Lernzielkataloge für die einzelnen Fächer und ein
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Beispielstudienplan wurden erarbeitet. Das Ver-

hältnis von Lehrer zu Studenten sollte in theore-

tischen Fächern l:10 und in klinischen Fächern

l:4 sein. Es war vorgesehen, daß studienbeglei-

tende Prüfungen während des Studiums durchge-

führt werden, bevor durch ein zentrales

St'4tsexamen die Befiihigung zur Ausübung des

ärztlichen Berufes bestätigt wird. All dies war

geplant, um ein logisch aufgebautcs Medizinstu-

dium zu ermöglichen und einen erfolgreichen

Fortgang des Studiums durch Qualitätskontrollen

zu gewährleisten. Ein entsprechender Studien-

plan wurde lTl4 an der Universität Ulm ent-

wickelt (24).

Gründ€ frr die schlechrc Ausbildungssiuration

Diese Intentionen blieben ein Traum. Die

Approbationsordnung ist zwar de jure 19/0 in

Kraft gesetzt worden, de facto wird sie aber bis

heute nicht durchgeführt. Dafür sind hauptsäch-

lich zwei Gründe verantwortlich, die sich gegen-

seitig potenzieren: Einmal das

Beharrungsvermögen unsereg höheren Bildungs-

systems, das Verbesserungen oder durchgrei-

fende Anderungen alter, eingefahrener Systeme

nicht akzeptiert und zum anderen die Inkraftset-

zung weiterer Verordnungen, die den Intentionen

der Approbationsordnung zuwiderliefen.

Das enorme Beharrungsvermögen in alteingefah-

renen Bahnen kommt zustande durch das tradi-

tionell konservative Verhalten unserer

Universitäten. Dieses wird durch die Hoch-

schulgesetzgebung der letzten 15 Jahre, die zu

einer Verbeamtung und fortschreitenden Büro-

kratisierung unserer Universitäten führte, in un-

geahnter Weise bestärkt und zementiert.



Die mit der Approbationsordnung crlesscn€n

weiteren Bestimmungen sind die Kaprzitätsver-

ordnung (16, 30) und Lehrverpflichtungsverord-

nung (29). Diese Verordnungen sind

herausragende Beispiele einer schlampigen

Gesetzgebung. Sie fiihren erstaunlicher Weice

d"u, daß die Studentenkapazität einer medizi-

nischen Fattultät ausschließlich auf Grund der

Zathl der Hochschullehrer in den vorklinischcn

Fächern berechnet wird, ohne darauf Riicksieht

zu nehmen, ob die Zahl der verfügbarcn Pati-

enten für die Ausbildung der errechneten Zahl

von Studenten ausreicht und ob damit eine Aus-

bildung gemäß der Approbationsordnung noch

gewährleistet werden kann (3, 9, 15, 19, 33).

Erschwerend wirkt dabei, daß für experimentelle

Praktika, deren Schwergewicht in der Vorklinik

liegl, nur das halbe Lehrdeputat sngerechnct

wird.

Als Krone wurde dem Ganzen der

ZVS-Studienplan aufgesetzt (34), ein Stüclt Pa-

pier, das nie ordentlich in Kraft gesetzt wurde.

Dieser Studienplan enthält in seinem klinischen

Teil erhebliche Mängel und entspricht eher der

Bestallungsordnung als der Approbationsordnung,

ist also ordnungswidrig (Abbildung l)').

Außerdem versetzt einen in ungläubiges Erstau'

nen, daß für die Humanmedizin nur ein

Curricularnormwert von 6,5 festgelegt wurde,

wogegen für die Zahnmedizin und die Tiermedi'

zin dieser Wert 7,6 beträgt (30). Dieser Wcrt ist

zwar durch die 7. Anderung der Approbations-

ordnung vom 21.12.1989 suf 7,27 erhöht wor-

den, bleibt aber immer noch hinter der

Tiermedizin zurück (34).
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Im Grundgesetz ist zwar in Artikel 12 die freie

Bcrufswahl garantiert. In den Verfaszungen,

z.B. des Freistaates Bayern in Artikel 128 (26)

und des Landes Baden-V/ürttemberg in Artikel

ll (27> ist aber ein Anspruch auf Ausbildung

festgelegt. Ein Anspruch auf eine dem derzei-

tigen Stand der Wissenschaften und den Anfor-

derungen unseres Gesundheitswesens

entsprechende Ausbildung kann zur T*it im Me-

dizinstudium nicht mehr gewährleistet werden (4,

9, 17, 19, 20, 28, 32, 33). Das derzeitige Me-

dizinstudium kann auch die in Paragraph 4, Ab-

satz. 2 der Bundesärzteordnung (10) geforderten

Ausbildungsziele nicht erfüllen (15).

Da die Parameter für die Errechnung der Zahl

der Medizinstudenten schlecht definiert und nicht

gensu festgelegt sind und da keine Bestimmung

über die Begrenzung der Klassengröße existiert,

wie es im Bildungssystem sonst üblich ist, ist es

möglich, einen Medizinstudiensplatz dadurch zu

kaufen, daß man minels eines Rechtsanwalts ein

entsprechendes Gerichtsurteil erwirkt. Dadurch

wurde ein Massenzugang zum Medizinstudium

crwirkt.

Das Resultat sind hoffnungslos überfüllte Seme-

ster mit 200 und mehr Studenten und ein Ausstoß

vod zweimal soviel Arzrcn, als wirklich ge-

braucht werden. Diese enormen Studentenzahlen

machen den Unterricht nicht so sehr zu einem

Problcm von lVissen, Pädagogik und Didaktik,

sondern zu einem Problem der Organisation und

logistik. Da nur wenige Professoren dicse Ta-

lente behe'rschen, verfiel die Ausbildung an

deutschen medizinischen Fakultäten zur Farce.

Begünstigt wird diese Torheit durch die

Hochschulgesetze und das Bundesbesoldungsge-

setz. durch welche die Rechte und vor allern die

'r Die Abbildungen finden sich am Schluß des Btitrags



Verantwortung der Professoren geschmälert

wurden und sie zu Staatsbeamten gemacht wur-

den. Gleichzeitig wurde der Anreiz für einen

gründlichen und hochqualifizierten Unterricht

genommen, da heutzutage durch einen guten

Unterricht keine Lorbeeren erworben werden

können (15, 17).

Ein Professor in den klinischen Abschnitten hat

drei Aufgaben: Lehre, Forschung und Kranken-

versorgung. Die Lehre macht Arbeit und bringt

nur Schwierigkeiten, die Forschung bringt Ruhm

und Ehre, die Krankenversorgung bringt Geld.

Jeder kann sich selbst ausmalen, wie hier die

Prioritäten gesetzt werden, wobei eine optirnale

Krankenversorgung natürlich eine Voraussetzung

für eine gute Ausbildung ist (22).

Unter diese Umständen ist es nicht erstaunlich,

daß nur wenige Hochschullehrer mehr als ihre

minimale Pflicht für den Unterricht aufbringen.

Das ist aber nicht genügend, wenn große Massen

unterrichtet werden mtissen.

In Abbildung 2 sind einige Mißstände unserer

Medizinerausbildung aufgezeigt. Diese Mängelli-

ste könnte beliebig fortgesetzt werden. Die Aus-

bildung, für die das deutsche Volk Milliarden

Mark an Steuergelder aufbringt, findet nicht stan,

untl damit ist es verurteilt, weitere Milliarden

Mark an unnützen und oft iatrogen verursachten

Krankenkosten zu bezahlen.

Wie kaon die Ausbildung verbess€rt werden

Um die Medizinerausbildung auf einen interna-

tional hohen Standard zu bringen, ist eine Re-

form an Haupt und Gliedern nötig. Das hei$t,

sowohl die für die Ausbildung nötigen Rahmen-

bedingungen durch den Gesetzgeber als auch die
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Durchführung der Ausbildung durch die Fakul-

täten müssen den Erfordernissen unseres mo-

dernen Gesundheitswesens entsprechend dem

heutigen Stand der Wissenschaft angepaßt wer-

den. Ein erster Schritt dazu wäre, zu den Emp-

fehlungen des Wissenschaftsrats zur Struktur und

zum Ausbau der medizinischen Forschungs- und

Ausbildungsstätten von 1968 (12) zurückzu-

kehren. Diese Empfehlungen basierten auf Er-

fahrungen in Ländern mit einer anerkannt guten

medizinischen Ausbildung und einer hochent-

wickelten Forschung. Sie waren die Grundlagen

ftir die auch heute noch gültige Approbations-

ordnung.

Inrrcrhalb der zwanzigiährigen Laufzeit der

Approbationsordnung wurden zwar zahlreiche

Anderungen vorgenommen. Diese betrafen aber

fast nur die Behandlung von Symptomen, die vor

allem durch die unselige Kapazitätsverordnung

auftraten, und nicht die Beseitigung tatsächlicher

Mängel der Ausbildung (32). Um das in der

Bundesärzteordnung vorgegebene Ausbildungs-

ziel (10) zu erreichen, muß das Medizinstudium,

das in den letzten Jahrzehnten hauptsächlich in

Form von passiv-theoretischem Unterricht mit

Anhäufung von Faktenwissen durchgefährt

wurde, zu der in der Approbationsordnung ge-

forderten aktiv-praktischen Ausbildung mit

problemorientiertem Lernen umgeformt werden

(1, ll, 17,22,25,33). Ich sehe hier vor allem

vier Problemkreise: Ausbildungskapazität, Zu-

gangsvoraussetzungen zurn Medizinstudium,

praktische Ausbildung im Studium und universi-

täre Prüfungen.

Hoffentlich sind die Tage der so unheilvollen

Kapazitätsverordnung (30) gezählt. Die gemein-

same Konferenz der fiir Arbeit und Soziales so-

wie für Gesundheit zuständigen Minister und



Senatoren der Uinder haben in eincr Sondersit-

zung am 25. Febnrar 1988 endlich bcschlossca,

die Ausbildungskapazität auf das für plnc gcord-

nete, qualitative Ausbildung erforderliche Maß

zurückzuführen und die medizinische Aurbildung

selbst grundlegend und vor alleirr ankunfts-

weisend so zu verändern, daß sie internationelem

Standard entspricht (1 8).

Leider konnte sich die Kultusministerkonferenz

bisher diesem Votum der Gesundheitsminister-

konferenz nicht anschließen. Dies zeigt, da$ zu

den zahlreichen Problemen der Medizinertusbil-

dung auch noch Kompetenzschwierigkeiten kom-

men. Die Kultusministerkonf'erenz ist zuständig

für die Ausbildung der Medizinstudenten, die

Gesundheitsminister aber für deren Approbatiolt'

Zur Verbesserung der Medizinerausbildung be-

darf es nicht so sehr einer Anderung der

Approbationsordnung, sondern vielmehr einer

tatsächlichen Durchführuhg der sehr flexibel

ausgelegten Approbationsordnung.

Optimierung der Ausbildungskapazitft

Die Empfehlungen des Wissenschaftsrates von

1968 weisen darauf hin, daß eine gute Ausbil-

dung nur möglich ist, wenn an einer medizi-

nischen Fakultät nicht mehr als l0O Suder*en

pro Jahr unterrichtet werden. Obwohl diese Zahl

dreimal so groß ist wie die Klassengröße im

Gymnasium, sind nach meiner 35-jährigen Er-

fahrung 100 Studenten optimal auszubilden. Mit

den derzeit 27 Medizinschulen sind damit abcr

nur 27W Studenten auszubilden. Nach den

Untersuchungen von Mc Kinsey von 1974 (21),

aufgrund internationaler Vergleiche mit Löndcrn

mit einer hervorragenden Gesundheitsflirsorge,

besteht in der Bundesrepu lik Dantschland ein
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jährlicher Bedarf von etwa 7000 Arzten. Das

beCcutst, es sind 40 weitere medizinische Fakul-

tätcn nötig oder, wenn eine Höchstzatrl von 120

Studenten pro Jahr festgesetzt wird, 30 zusätz-

lichc Fakultäten (3).

Die Enichtung dieser benötigten Fakultiiten wiire

sohr teuer, wenn sie aus dem Nichts gescheffcn

werden müßten. Das ist aber nicht nötig, da die

Vorbedingungen dafür meistenteils schon bcste-

hcn. Das Lehrpersonal in den theoretisch medi-

zinischen Fächern der bestehenden Fakultäten,

das heute 12000 Studenten pro Jahr in 27 medi-

zinischen Fächern der bestehenden Fakultäten

unterrichtet, sollte leicht ausreichen, um in Zu-

kunft ?000 Studenten pro Jahr in 60 bis 70 Fa-

kultjiten zu unterrichten. Das Lelirpersonal muß

nur an die neuen Fakultäten verteilt werden, was

die Hochschulgesetze als Möglichkeit vorsehen.

Eine Umschichtung des Personals wäre schon

deshalb ein nicht allzugroßes Problem, da die

meisten Fächer in der Medizin doppelt und drei-

fech besetzt sind. Die klinische Ausbildung an

den neuen Fakultäten könnte dadurch gewäihrlei-

stet werden, daß der klinische Unterricht in be-

gehenden Krankenhäusern unterschiedlicher

Versorgungssrufen aufgrund von Verträgen

durchgeführt wird. Beispielgebend dafür ist die

Medizininische Fakultät der Universität Bochum,

die kein eigenes Universitätsklinikum besitzt, da-

fiir ab€r mit ihrer Ausbildung an Vertragskliniken

seit Jahren hste Erfolge in den zentralen

Staatsexaminr zeigt.

Eine weitere Möglichkeit der Vermehrung der

Ausbildungsstätten wäre die Einrichtung nicht-

stratlieher Universitäten. Nach meiner Erfah-

nrng ist es nur schwer möglich, an unseren

verbärokratisiertcn und verkrusteten Universi-

täten, an denen We.nbewerb unbekartnt ist, ir-



gendetwas zu bewegen. Wettbewerb ist aber das,

was der Wissenschaftsrat 1985 gefordert hat

(13). Es ist aber erstaunlich, daß ein blühendes

und wohlhabendes Land wie Deutschland, das

seinen Reichtum auf der freien Marktwirtschaft

mit ihren kompetitiven Mechanismen gründet,

eifersüchtig Privatinitiative aus einigen wenigen

staatlichen lnstitutionen wie den Universitäten

fernhält und sie damit auf die gleiche Stufe wie

die Post und die Eisenbahn stellt. Ich bin der

Meinung, es ist die höchste Zeit, daß die

Kultusbürokratie die Existenz unserer seit 40

Jahren gut funktionierenden f)emokratie aner-

kennt und den freien Unternehmungsgeist an

Universitäten zuläßt (5). Was Privatinitiative zu-

wege bringen kann, zeigt die Universität Witten-

Herdecke. Trotz widrigster Umstände hat sie in

den zentralen Staatsexamina eine Spitzenstellung

erreicht. Für die Finanzierung von nichtstaat-

lichen Universitäten habe ich an anderer Stelle

entsprechende Vorschläge gemacht (5). Im üb-

rigen sollte im Hochschulsystem das gleiche

rnöglich sein, das im sekundären Bildungssystem

schon lange üblich ist.

Zugangsvorauss€tzungen

Die Voraussetzung fiir das Medizinsrudium ist

das Abitur oder ein vergleichbarer Abschluß. Zu

Zeiten der Bestallungsordnung wurde außerdem

speziell eine Leistungsnote in Latein im
Reifezeugnis verlangt (8). Andernfalls war der

Nachweis der Lateinkenntnisse in einer Ergun-

zungsprüfung zu erbringen (kleines Latinum).

Da die naturwissenschaftlichen Kenntnisse der

damaligen Abiturienten oft nicht sehr gut und

unterschiedlich waren, war dem eigentlichen

Medizinstudium ein zweisemestriges naturwis-

senschaftliches Studium in Chemie, Physik,

Zoologie und Botanik vorgeschaltet (Vorphysi-
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kum). Die Approbationsordnung hat die

Larcinkenntnisse als Voraussetzung gestrichen.

Am naturwissenschaftlichen Vorsftdium hat sich

aber wenig geändert, obwohl es möglich ist,

diese Kenntnisse in unserer hochtechnisierten

Zeit schon im Gymnasium zu erwerben. Der

Erfolg ist, daß die Medizinstudenten ihr Studium

mit sehr unterschiedlichen naturwissenschaft-

lichen Kenntnissen anfangen und mit diesen Fä-

chern sich enrweder langweilen oder nicht richtig

mitkommen (17). Besser wäre es, die heutigen

Möglichkeiten auszunützen und Chemie, Physik

und Biologie 4ls Grund- oder Leistungsfach im

Abitur zur Voraussetzung zu machen, mit der

Möglichkeit, diese Fächer in einem Ergänzungs-

kurs nachzuholen (2, 33). Die für das Medizin-

studium nötigen Kenntnisse in Chemie, Physik

und Biologie, ab€r auch in Deutsch, Englisch und

Gemeinschaftskunde, sollten in einer Zulas-

sungsprüfung überprüft werden. Damit könnte

das Sndium gekürzt werden und dafür ein halbes

oder ganzes Jahr Praxis im sozialen Bereich als

weitere Voraussetzung zum Medizinstudium ge-

fordert werden, um von vornherein den Praxis-

bezug der Ausbildung zu stärken (15).

Praktische Ausbildung

Die praktische Ausbildung war ein Leitgedanke

der Approbationsordnung, der aber nie richtig in

die Tat umgesetzt wurde, ganz im Gegensatz zur

Ausbildung in den USA (22) und England (31).

Schon 1978 wurde vom Ausschuß für Jugend,

Familie und Gesundheit des Deutsches Bundes-

tages erkannt, daß die in der Ausbildung der

Mediziner vermittelten praktischen Fertigkeiten

nicht ausreichen, dem angehenden Arzt das für

seine verantwortungsvolle Berufsausübung nötige

Können zu gewährleisten (28). Dies trifft vor



allem für die klinischen Teile der Aurbildung zn.

Um daran etwas zu lindern, muß die Überftittung

unserer Medizinschulen auf ein ausbildberus Maß

reduziert werden und ein Umdenken urxercr Fa-

kultäten auf ihre vornehmliche Pflicht, unsenen

akademischen Nachwuchs auszubildar, erfolgcn.

Die Kapazitätsverordnung muß von ihrer vorkti-

nischen Personalbezogenheit auf eine klinischc

Patienten- und Bettenbezogenheit ge$indert wet-

den (11, 15, 33) und die Motivation der Profes-

soren für die Ausbildung muß gestefert werden

(17), möglicherweise durch finanzielle Anreize,

die es früher schon einmal gegeben hace. Um

die pädagogischen und didaktischen Fähigkeiten

der Hochschullehrer zu sichern, muß für deren

Einstellung oder Berufung die erfolgreiche Teil-

nahme an einem pädagögischen und einem

didaktischen Seminar Voraussetzung werden (4).

Unter diesen Voraussetzungen könrtte die Aus-

bildung im 2. klinischen Abschnitt in Ganztags'

praktika blockweise erfolgen, wobei die

Studenten in einem Rotationssystem die einzelnen

klinischen Fächer durchlaufen (6, l7\. Diesc

Ganztagsprahika sollten nicht nur in Kliniken der

Maximalversorgung erfolgen, zu denen unsere

Universitätskliniken inzwischen geworden sind,

sondern auch in Kliniken niedriger Versorgungs-

stufen und bei niedergelassenen Arzten (17, 22).

Dadurch wäre nicht nur eine Verbreirerung des

Ausbildungsspektrums möglich, sondprn könnte

auch eine bessere Grurrdausbildung für die

spätere Tätigkeit als Arzt gewährleistet werden

(32).

Univcrsitärc Präftmgcn

Die Approbationsordnung schreibt zrveierlei

Arten von Prüfungen vor: Die universitiiren

Prüfungen und das Staatsexamen. Das Staattexa-
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men, das aus der preußischen Bestallungsordnung

stammt und nach der Reichsgründung 1871 liir

ga'rz Deutschland gültig wurde, war nie und ist

auch heute nicht eine Abschlußprüfung für das

Mcdizinstudium, sondern eine Zulassungsprüfung

fitr die Ausübung der ärztlichen Tätigkeit, eine

Art TÜV. Fälschlicherweise wird aber dieses

Staatsexamen, das vom Gesundheigminirterium

durchgeführt wird, von den meisten Professoren,

die als solche dem jeweiligen Kultus- oder Wis-

sertschaftsministerium unterstehen, als Abschluß-

prüfung mißverstanden und damit die von der

Approbationsordnung geforderten universitären

Prüfungen, die als studienbegleitende Prüfungen

vorgesehen sind, bagatellisiert (2,9). Die srudi

enbegleitenden Prüfungen sind die für die Aus-

gabe der Scheine vorgeschriebenen Prüfungen.

Diese Prüfungen können je nach Fach und zu

prilfendem Stoff schriftlich, mündlich oder prak-

tisch sein. Sie sollten so gestaltet sein, daß sie

sowohl das zu erlernende Wissen als auch das

nötige Können prüfen (17). Auf ihrer Grundlage

sollte erst eine Zulassung für die StaaSexamina

erfolgen. Damit würden sich auch die Kontro-

versen über das Multiple-Choice-System der

Staatsexamina erübrigen und der neu eingeführte

mtindliche Teil des Staatsexamens würde über-

fltissig werdcn (15). Ein besonderes Gewicht

könnte den studienbegleitenden Prüfungen da-

durch gegeben werden, daß die dabei erhaltenen

Noten in die Promotion eingingen (7)'

Ein großer |lachteil der ärztlichen Prüfungen ist,

daß uaditionsgemäß die ärztliche Vorprüfung

(Physikum) immer noch zwischen der Ausbildung

am gcsunden und am kranken Menschen steht.

liltirde die ärztliche Vorprüfung mit der ersten

ärztlichen Prüfung zusammengelegt, wie z.B. itt

den USA üblich, könnte eine bessere Integration

zwischen Vorklinik und Klinik erfolgen. Dies



würde einen logischeren Aufbau des Studiums

ermöglichen (l l, l7).

Vorschläge für einc zukänftige Mcdizinerausbil-

dung

Aufgrund der obigen Überlegungen werden in

Abbildung 3 einige Thesen aufgestellt, die eine

hochstehende und solide Ausbildung unsener zu-

künftigen Arzte sowohl in theoretischem Wissen,

als auch in praktischem Können ermöglichen

würde (2, 3, 6). Ein nach diesen Thesen aus-

gebildeter Medizinstudent bekommt die nötige

praktische Erfahrung und das genügende theore-

tische Wissen, um als approbierter Arzt verqnt-

wortlich seine Patienten behandeln zu können.

Anschließend an eine derartige Ausbildung er-

folgt die übliche Weiterbildung. Für wissen-

schaftlich orientierte Arzte könnte sich parallel

zur Weiterbildung ein Graduiertensrudium an-

schließen, in dem gezielt in ausgewählten Fä-

chern und Nebenfiichern das Rüstzeug zu einer

wissenschaftlichen Laufbahn mit Habilitation er-

worben wird (4). Damit würde eine solide

Grundlage für unsere zukünftige Forschung ge-

legt.
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D 7900 Ukn

Von den ln der Apprcbationsordnung votEcsehanon grakt-
ischen Übungen f,ehien:

Akute Norfälle und Erste Arztliche ltilfe
PsYcho cher aP''i e ;
Allgenei.nnediz::1 .

von den sich aus den Prüfungsstoif !ür die drei Ablchnitce
dar Arztlichen Prüfunqien ergebenden Fichorn lehlen"

Gaschichce der ltedizi'n
Pachophjrsiologie und Pathobiooholoi4,
Anäs chesie ;
Zahnheilkurde.

DiE in kllnischen Teil del Zvs-SludiQoplanr vorqclahene
Erste Hilfe isc Vorausseczunq zur M€tdunqi zur lr2tlichen
vorprüfung

Die Gruppengröße in Klinischen unlersuchungskurs i'st nic
8 angegäLen, SZ 11".2 der Approb.tionsordnunE erlaubc
aber bei der Uncersuchung einc: Patianton nichc nchr alg
3 Studi,erende.

ElneAnaly:ederBezelchnunEundC€sichtungdar.einzelnen
ii"n"i zeigc deutlich, daß bc! dcr Errtcllung dicrar stu-
dienplans aiE Battallungsordnung vorbild rer:

Der Ausdruck "Gerichcsnadizin" lcarrbt ru3 drr E"lrL-
lungsordnung.
Dia-urologii irt nicht alr eigenrr Facb lqtgdntrtQa'
gondern der cbirurEie untergoordnrB'
Die GawichtuüE der Fecher Pirlrologi', Mtkrobioloqio
una enarnatolÄgie ont3pricht, dar rhrnellg.n Scrtal,lungt-
ordnung nic 3 iursEn !ür Pathologic und aur Jc ctncn
i".i tir Mikrobiol'ogie und Pbar:!'kotogie' rocegan dir-
Approbationsordnung jercils 2-Iur:-?. lür PatholoElr uod
i[l"i.ioi.sie und iinen xurs filr llikrobi'ologtlc vor-
tchrei,bt'.

Abbitdung 1: t{ängel in klini'rchen tGil d.s zvs-Studlcn9lans



Die erf,olgreiche Teilnahne ',rird z',rar für alle vorgcschriebenen
praktischen llbunqen ausnahrnslos auf den dafür vorEesehenen
Fornular (einer Urkunde) bestätj,gc. eine echge Oberprüf,ung
d€s Er!olgs findet aber, basonders in den klinischen Fächern,
nicht statt. Dies erfüIlt den tatbescand der Felrlbeurkundung.

Eine reqelrnäßige und effekcive überprüfung der Anetesenhej.!
in Kursen is! wegen der großen ZahI der teilnelrrner nichc tnög-

Eine unterri.chrung in den an allen Universitätsl<Iiniken vor-
handenen Arnbulanzen findec in den neisten Fächern nichc alatt

Eine unterrichtunq in kleinen Gruppen geschiehc bei den beste-
henden Mißverhälcnis von Betten zu studenten nur ausnahnseeise
und hängt von organisationsgeschick der verantnortlichen ab.

Es gibt nur wenige Studenten, die nach Abschluß des 2. Staats-
exarnens, nöglicherweise aber auch nach erhaltener Approbacion,
dio Ceburc eines Babyr nilerlcbr haben.

Die für die Praxis nötigen Kennlisse der Pharnakologie erlernt
der Alzt nicht während seines Studiuns, sondern nülrsan und
unzurcichend rährend roiner ärztlichen tätigkeit vgn den ver-
lr€tern der Pher:naindurtrie. Die Bezeichnung 'ßurs" der Spe-
ziellen Pharrnakologle lrr 2. kliairch.n Ab3chnitt ilt "tür dio
derzeicigen deutschen Varhältnisge nehr eine rualchüorltellung
alr aine tatgachenbcschrcibunE (23).

Ärztliche Etbik rird nLcht untcrricht.t, rbcaco rcrdcn dle 8c-
lange der Patieneca den studenten sährcnd ihrer Studlust nur
ürngelhalt lihet gebracht.

Bci vielcn Stud€nten ist die Doktorarbeit di,e erste rcbri!tli-
che Arbeit nach dcn Abituraullatatz

Durch das zu geringe Ausbildungsangebot und die nanEelnde
Kontrolle ist es an den neislen deucschen Universitäten rnöq-
lich, den Lehrstoft des zneiten klinischen Ab3chnitts in zwei
Senestern anstatt der vorEesclrriebenen vier Senegccr zu ab-
solvieren.

AUFTIAHUE9EDINGUNGEN
1, chenie. Physi:< und Biologie a1s Grund- oder LeisEungsnoce
in Abieur.
2. Mindescens ein halbjähriges Praktikun in sotialen Bereich'
3. Die .r-ahrganqsqirö8e darf 120 Scudent'en nichc überschreiten'

arrD0fdltt ltM

1. Die Gruppengröße in experi:lentellen Kursen darf nicht grö-
ßer a1s 10 sein.
2, Das Scudencen-/Lehrer-Verhä1tni3 darf i'n theoretischen
Fächern nichc qröger a13 10 und in klinischen Fächern nicbt
größer a1s 4 sein.
i. fr:r jeden Studienplatz Pro Jahr nüssen 10 tagesbelagta
Krankentetten und 1 000 anrbulance PacienEen zur Verfüqung
3 tehen .

4.Bei der prak?i,schen Unlerreisung an Krankelr 3o11te ein
Patient nur ni,! eilren studentet! koolronEiert serden.
5. Die kLinische Ausbildunc darf, nicht nur !n Krankenhäusern
der Maxinalversorgung, sondern nuß auch in Rrankcnhäusern
anderer versorgungstufen 3taitfinden.
6. Das Lctrrpersonal rauß ni'edergclasrene Ärzce oic ilrren
Paciencen einrchließEn.
7.Die klinischen Kurse nrürren irn Blocksystetn Eanztags übor
1ängcre Zaic atatltinden.
S. ias Ealehrt rird nuß gGPrült rerd€n. danit.3 gelcrn! rird
9. Dic irztLiche Vorprü!üng tollte zusatnnctr ait der 1' bzt-
Iichcn prülung nach äern 6rsten t<linischen Ä.bschniet .bgelcEt
werdta.
tO. Di€ Pronotion tollta aufgrund der irn Sludlun in
zelnan !ächcrn GrbrachEen Lcittungcn arfolgan'

dcn cia-

PROFESSOREN
1. proferrorcn habcn die Pllicht zur Lehre und das Rccht zur
Forschung.
2. Sic rind verant*ortlich !ür die Ausbilduag dsr Studentco
in ibrcn ciEenen Fach cntsprechcnd der rirrenlchaftlj-cben
Entricklung und dan gctetzlichen l{or:nrn.
3. Außerhaib ihrer Lehrpflichc sind tie frei zu lorschen .at-
sprechend ihrer Fähigkeitan.
e. sie lraban da3 nectrt, ihre eigenen üiralbeicer augzutählen.
5. Sie hab€n die verantrortunE übcr die tfeitarbi'ldung uad
FördcrunE ihrer l{itarbciEer-
ä- rtit iÄre Einscellung oder Eerultlnqi i3t die erlorqreichc
leiLnahnre an einen gädagogiscfren und ei.nen didaktiJchen
Seninar nachzuweisen

SIUDENIEN
l.studencenhabendiePtlichc.dievorgeschriebenenUncer.
richcsverans!altungen regelnä8ig zu beduchen'
2. Sie haben die vorqescf,riebenÄn P:üfLngen rechczeitiq ab-
zulegeo.j. sI. haben die Aufgabe, innerha:'b ihres JahrganEs ihre
Irehrer und ihren Untirricht an Ende eines jereiliqen Rur3.3
nicrr paaaqogi.schen, didakcischen und inhalelichen Kri.cerien
zu beurtai,!en.

Abbildung 2: Einige gravierende !{ißscände unseretr Medizineraus-
bildung.

Abbildung 3: Einige lbe:en zur Ausbildung von üedizinstudenten
nach dern-Stand der i{issenschafien und den Erfordernissen des Ge-
sundhe i tsttesens

I

tuo



Zusammenfassung

Es wird beschrieben, wie es an der Julius-

Maximilian-Uhiversität zu Würzburg durch cine

studentische Initiative zu einer Probephasc mit
"Ergänzenden Stationsprakrika" nach dem

Münsteraner Modell kam. Im Frtihjahr 1990

gingen die ersten Studenten in außeruniversitäre

Krankenhäuser, um dort praxisorientiert ärztliche

Basisfertigkeiten zu erlernen. 9O% aller Prakti-

kanten im Fach Chirurgie und 80% der Pral*i-
kanten im Fach Innere Medizin bewerteten ihr
Praktikum als einen vollen ErfolglErfolg. Auf-
grund dieses ermutigenden Ergebnisses wird das

Modell in einer weiteren Phase durchgeführt.

Abstract

In Würzburg, spring 1990 a student project

started on a trial basis considering 'additional
ward services" leaning on the Münsteraner Mo-
dell. Medical students got the chance to go to
non-university-hospitals to learn relevant basics

in the medical profession. 9OVo of the students

in surgery and 80% of the students in internal

medicine considered their time as a full
success/success. Based on this encouraging result

the model will go on with a second rial run'

I. Einleiung

Im Rahmen der bundesweiten Studentenprotest-

aktionen im Winter 1988/89 gegen die schlechten

Studienbedingungen entschloß sich die

Würzburger Studentenschaft ihren Protest nicht

in Form von Streiks auszudrücken. Stattdessen

wurden Aktionstage durchgeführt, die u.a. kon-

struktiv zul studienverbesserung beitragen

sollten. An <!er Mectizinischen Fakultät gründete

sich neben anderen Arbeitskreisen (AK) der AK

Münsteraner Modell, der sich intensiv mit dem

praktischen Teil des Medizinstudiums ausein-
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andersetzte. Folgende Punkte fielen als dringend

reformbedürftig auf:

1. überfüllte klinische Kurse (Studenten/Patien-

tenverhältnis meist ä10: I

2. arbeitsbedingt überforderte Stationsärzte als

Kursleiter/-lehrer

3. keine Verlaufsbeobachtung von Krankheits-

bildern

4. mangelnde Einübung praktisch ärztlicher

Tätigkeiten in den klinischen Kursen

(bedingt durch Punkte 1 u. 2)

Eine Möglichkeit dieses zu verbessern, sah der

AK in den "Ergänzenden Stationspraktika'

(ESIP) nach dem in Münster praktizierten

Habeck'schen Modell.

tr. Das ESIP

In Münster wurde versucht, Famulaturen durch

Strukturierung und Integration in den Stunden-

plan der laufenden Semester zu einem Instrument

praktischer ärztlicher Ausbildung ztJ machen

(l).Dies geschieht durch die Teilnahme von Stu-

denten klinischer Semester an Praktika in

auß,eruniversitären Krankenhäusern. Dabei wird

Wert darauf gelegt, daß sich pro Station

höchstens ei i Student befindet. Für die Dauer

von ein oder zwei Wochen während des Seme-

sters erlernen die Studenten ärztliche Basisfer-

tigkeiten in den Fächern Chirurgie (2. klin.

Sern., 2 Wochen), Innere Medizin (3. klin.

Sem., 2 Wochen) und Psychiatrie (4' klin. Sem',

I Woche) und fakultativ in den Fächern

Pädiatrie. Orthopädie, Neurologie, Urologie,

Einfübrung 'Ergänzender StCimrpraktika' nach dem Mänsteraner Modell
in Würzbnrg

Für den Arbeitskreis Münsteraner Modcll: Martin Kleimann, Marion Gimmler, Würzburg



Anästhesiologie und Neurcrchirurgie (5. klin.

Sem., 2 Wochen) (2). Die Strukturierung des

EStPs wird über einen Lernzielkatalog erreicht

(3), wodurch das ESIP über eine gewöhnliche

Famulatur hinausgehoben wird. Zusätzlich wird

durch regelmäßige Treffen der Chefärzte der

mitarbeitenden Abteilungen mit der Fakultät, so-

wie durch schriftliche Auswernrng seitens der

Studenten eine ständige Rückkopplung erreicht,

die zur Optimierung der EStPs beiträgt.

Itr. Procedcre zur Einführung dcs EStPs

in Würzburg

Ende Januar 1989 führte der AK eine Umfrage-

aktion unter den Medizinstudenten der Universi-

tät Würzburg durch. Die Auswertung ergab, daß

sich 91 ,1% der befragren Studenten fiir die Ein-

führung eines EStPs aussprachen (siehe Tab. l).

Aufgrund dieses deutlichen Votums schrieb der

AK die Chefürzte von 98 Abteilungen der Fächer

Chirurgie und Innere Medizin in einem Umkreis

von ca. 100 km um Würzburg an. Dabei wurde

das ESIP vorgestellt und nach der prinzipiellen
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Bereitschaft zur Mitaröeit gefragt. Wir erhielten

33 positive Zuschriften.

Filr die erste Fachbereitsratssitzung (FBR) im

Somrnersemester l9E9 stellte der AK über die

Fachschaft Medizin folgenden Antrag:

dcr rqrdcnrtch.a 
"#. 

im Frchbcreküsrar
anr Frbbcrcichssitzung am (8.05. l9t9

Iler Frchbcreichsrat nröge beschließen:

Der Fachbereichsrat der Medizinischen Fakulrär der Julius-
Maximilian-Universität zu Würzburg beschließt, eine Kom-
mission -Einführung von ergänzendcn Stationspraktika (ESIP)
in Würzburg- zu bilden. Die Kommission, bestehend aus
Profcssorcn, Dozenten, wissenschaftlichen Assistenten und
Studenten hat folgenden Aufgabenberbich :

I Oganisation eines je zwciwöchigen Praktikums während
des Scmesters zunächst auf freiwilliger Basis in dcn Fä-
chem Chirurgie und Innere Medizin (2.8. 2. und 3. klin.
Semcster) in eincm Kraflkenhaus dor Grundversorgung im
Umkreis von ca. 50 - 80 km

a Festl€gung von [rrninhalten in Zusammenarbeit mit den
beteiligten Krankenhäusem, um den Blockpraktika eine
Strukturierung zu geben

o Klärung der daraus resultierendcn restlichen Problernen

Die Einführung des erglinzenden Stationspraktikums soll
durch eine praxisbezogene Gestaltung des Medizinstudiums
der Verbesserung der Ausbildung dienen.

Diesen: Antrag wurde mit großer Mehrheit statt-

gegcben und eine Kommission bestehend aus fünf

Professoren und drei Snrdenten gegründet. Bei

der ersten Kommissionssitzung im Juli '89 wurde

der Entschluß gefaßt, ein Piloprojekt in der

vorlesungsfreien Zeit nach dem Wintersemester

1989/90 für die Dauer von einer Woche durch-

zuführen. Der AK sollte die Organisation der

Platzvergabe übernehmen: als Lernzielkatalog

diente eine Vorlage aus dem Institut für Ausbil-

dung und Studienangelegenheiten der Universität

Münster. Es bestand eine deutliche Differenz

zwischen unseren Vorstellungen, das ESIP in die

laufenden Semester zu integrieren, und der Mei-

nung der Professoren.

Meinst Du, daß unser Studium
bis zum 2. Staatsexamen ge-
nügend Praxisn,ähe aufweist? 1,6 92,2 5,5 0,E

Reichen Famulaturen um Deine
Intercssengebiete abzudecken? 23,2 73,7 0,1 l,E

Ich bin ftir die Einführung von
freiwilligen Praktika in Chirur-
gie und Innere (e zwei Wochen)
während des Sernesteres. 9l,l 7,8 0,5 0,5

Für mehr Praxis im Studium
würde ich sognr €ventuell an-
lällende Kosten für Unterkunft
selber zahlen. 57,3 34,9 2,1 5.5



W. Praktische Durchführung

Das ESIP wurde auf den Zeitravm vodr 5.3. -

11.3. und 22.4. - 29.4.1990 festgelegt. Dcr AK

legte in den l. bis 3. klinischen Semestern Listcn

aus, in denen sich an der Teilnahme interessierte

Studenten eintragen konnten. Insgesamt schric$en

sich 203 Kommilitonen ein. Nun wurde seitens

des Kommissionsvorsitzenden eine konkrete An-

frage an die o.g. Abteilungen gericlrtet. 34

Chefürzte (19 Innere Medizin, 15 Chirurgie) er-

klärten sich zur Mitarbeit an dem Pilotproiekt

bereit und stellten insgesamt 146 Praktikurns-

plätze zur Verfügung. Ver-pflegung und Unter-

kunft wurden in einem großen Teil der

Krankenhäuser gestellt. Mitte Februar 1990 er-

fotgte die eitdgültige Verteilung der Studenten

auf die einzelnen Kliniken. Dabei reduzierte sich

die Teilnehnterzahl auf 93 Studenten.

V. Auswerurng des FStPs

Die Studenten erhielten Fragebögctr, aufgrund

derer die Auswer$ng stattfand. Diese Frageb&

gen wurden uns freundlicherweise vom Institut

für Ausbildung und Studienangelegenheiten der

Münster zur Verfügung gestellt. Von den teil-

nehmenden 93 Studenten erhielten wir 54 Bögen

zur Auswertung zurück, davon waren neun un-

vollständig, sodaß wir nur 45 Fragebögen aus-

werten konnten.

Insgesamt läßt sich die erste Pilotphase dcs EStPs

nach dem Münsteraner Modell in Würzburg als

voller Erfolg beurteilen. N% der chirurgischen

Praktikanten sowie E0% der internistischen
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Pralrikanten bewerteten ihr EStP als einen vollen

Erfolg/Erfolg (s. Abb. I u. 2).

Abb. l:
Folgende Frage wurde gestellt: Insgesamt war mein

Praktikum ein voller Erfolg O-O-O-O-O Mißerfolg

Abb. 2:
Folgende Frage wurde gestellt: Insgesamt war mein

Praktikum ein voller Erfolg O-O-O-O-O Mißerfolg

Auch der Kostenaufwand (Anfahrt, Verpflegung,

Unterkunft) steht in einem angemessenen Ver-

hältnis zum Nutzen des Praktikums (siehe Abb.

3). Diese Frage stellt unserer Meinung nach

einem besonders empfindlichen Parameter dar,

denn für viele Studenten war das ESIP mit einem

nicht unerherrlichen Kostenaufwand verbunden.

Unterkunft, Verpflegung und Fahrtkosten mußten

zusäulich zu den laufenden Fixkosten in

Würzburg aufgebracht werden.

ErfoleFbertcilutrs dca BqtP
Chirurgie (n = 20)

75,0% voller Erfolg

15,0% Erfolg

0,0% mittelmäßig

10,0% mißig

0,0% Mißcrfolg

Erfolssbeurteilusq d6 ASIP
lnnere Medizin (n = 25)

52,0% voller Erfolg

28,0% Erfolg

20,0% miuelmäßig

0.0% maißig

0,0% Mißerfolg



Kecn/Nuzco dcr hatrihns
Ist das Verhältnis angemessen (n = 45)

66,7% trifft voll zu

26,7% tnffr. zt)

2,2% tetlslteils

2,2% eher nicht

2,2% trifft nicht zu

Abb. 3:
Folgende Frage wurde gestellt: Der Kostenaufwand stch in
einem angemessencn Verhältnis zum Nutzen des Praktikums
trifft voll zu O-O-O-O-O trifft nichr zu

Abb. t:

I

Es wuden folgeadc Frrgen gesteilt: Arrcpnchc Mein Aufgabengebret war abgcspro-chcn fn3co: tch ronnte dem- getnuendei errl pa"-lit -d-umme-- rragen rteiä' ro-t tFülort, Ich hatte das c'cfrihl ln den stattonsautag tntegaert zu scrn; H hct:Dle von mtr crhobcncn An Erleren, Befunde körp-errlchär un;";"il"l;;- slowr
!r1s-en zu.1 Xrantengcschichtc konnte lch mii a.i'erzt durcheprechen,-Trlfft voll zu 0-0-O-O-0 trfft nicht zu
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Der große Erfolg des Praktikums lag sicherlich

mit daran, da0 sich die Studenten gut in den

Stationsalltag integriert fühlten, viele "dumme

Fragen' stellen und ihre Anamnesen und Befunde

oft mit dem betreuenden Stationsarzt durchspre-

chen konnten (siehe Abb. 4).

f,ugrrtunl der Fraoen (sleln unten)
Chirurgie und Innere tledizin

I Chirurgie

I lnncr:

Integrrtion feed brck

Hoschltrrno des lssllldün.tstrndrs

IChirungte

I Innere

ll

0nmn, Unters. Eetreu. Prrxls Et(6 tlundv 0P-ess i s.

!t
c
o,

g

t

cl

I

q,

g

!x
E
c

o

€t

a
n|o
I

e

a
g

n

A!b. S:
Folgeade 

-Fragcn wurden gcstcllt: ADüDnar.: Eine vollständlge Anemnesc erhcbcn
und schrtftllch dokuDentlcrcni lhtcnuchrtg: Elne urnfassendJ körpcrttche lrntersu-
chunt durchfilhnn: Bdnqurr3: Elnen Patienten verrntwortllch miibetrcuen: prrrlr:
Scmeinsimc Auswc.lung dcr Fragen vcnöse Blutentnahme. pcriphcrne Zugilngc lcgcn,
Magenronde und Blasenkatheter lcgen, Infusionen vorbereiten und anlelenl AusLil-
dungsstand, sehr gur 0-o-o-o-o schlecht; EXG: Etn EKG anlegen. ableitän und aus-
mcss€r; Wurdr€rlor8lrt8: Eine kleine Wundversorgung durchfUhren: OFAßlrtau:
bel Opcrarion n asststlcr.n. Ubungshäuftgkeit sehr oJt O-O-O-O-O nie



Die Abbildungen vier und fünf wurden folgen-

dermaßen erstellt:

Den Antwortmöglichkeiten trifft voll za 0-0-0-0'0

trifft nicht zu bzw. Ausbildungsstand seht gat

0-0-0-0-0 schlecht wurden die Werte 54-3'2'l

(5 = trifft voll zu / sehr gut, I : trifft nicht zu

/ schlecht) zugeordnet. Dann wurde von derr

Eintragungen zu den einzelnen Fragen der

Mittelwert gebildet. Dieser iet in den Abbil'

dungen in Föfm von Säulengraphiken dargestellt'

Ebenso liegt die gute Beurteilung des EStPs mit

daran, dalj die Krankenhäuser überschaubar wa-

ren, eine sehr gute Atmosphäre vorherrschte und

die Praktikanten nr verschiedenen Untersu'

chungen auch in anderen Disziplinen gerufen

wurden (bezieht sich auf frei ausformulierte

Antworten). Das generelle Engagement der Arzte

zeigt sich in diesem Beispiel: so wurde in cinem

bestimmten Krankenhaus eigens für dic

EStP-Praktikanten eine Röntgenfortbildung ein-

gerichtet.

Unterdurchschninlich wurde die Absprache des

Aufgabengebietes mit den Betreuern empfunden

(siehe Abb. 4). Daraus resultiert sicherlich auch

die nur durchschniuliche Bewernrng des eigenen

Ausbildungsstandes in Anamnese, körperlicher

Untersuchung, Mitbetreuung eines Patienten ud
spezielle praktische Fertigkeiten. Bei den

Punkten EKG, li/undversorgung und Assistenz

bei Operationen wurde nach der Übungshäu-

figkeit gefragt. Auch hier ist eine nur unter- bis

durchschninliche Häufigkeit angegeben (siehe

Abb. 5).

Ein Grund für diese Beurteilung liegt sicherlich

in der Tatsache, daß viele Arzte unzureichend

über ihre Aufgabe im Rahmen des Pilotprojektes

informiert woten. Diesem soll, ebenso wie in
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Münster, durch regelmäßige Treffen zwischert

Vertretern der mitarbeitenden Kliniken und

Kommissionen abgeholfen werden.

VI. Ausblick

Das am 27.6.19W stattgefundene Treffen zwi-

schen einem Teil der mitarbeitenden Kliniken

und der Kommission ergab, daß das ESIP fort-

gefiihrt werden soll, weiterhin in den SQrnester-

ferien jedoch mit einer Verlängerung auf zwei

\Yochen pro Abschnitt (30.7. - 12.8. und 22'10.

- 4.11 .1990). Die haftrechtlichen Fragen wurden

so gelöst: bei Wegeunfällen im Rahmen des ESIP

sind die Studenten über die Universität versi-

chert, bei durch Praktikanten verursachten Schä-

den der Patienten haftet der jeweilige Chefarzt.

Dieses gilt für die nächste Phase, auf Dauer wird

eine Regelung ähnlich wie in Münster angestrebt:

'... weil versicherungstechnische Ptobleme in

bczug auf den Haftpflichtversicherungsstatus des

Praktikanten bstanden. Diese Probleme wutden

durch einen Erlaß des Ministers fiir Wissenschaft

und Forschung vom luni 1983 aasgetäumt.

Hierin wird den Dekanen der Mdizinischen

Fachbereiche Vollmacht gegeben, ... 'den

Krankenhausträgern gegenüber zu erkläten, daß

das Land die Krankenhausträger von der Hafung

fijr solche Schäden bei den Patienten freistellt,

die im Rahmen der klinisch-praktischen Ausbil-

dung von Sndierenden im I. und 2. klinischen

Swdienabschnitt schuldhaft verursacht worden

sind und ftr die ein Arzt oder sonstiger Ange-

stellter der Krankenhausträger nicht einzusteüen

hat'.' Zusätzlich wurde ein neuer Lernzielkata-

log erstellt.

Das Ziel des AK Münsteraner Modell wird es

bleiben, das ESIP fest in unseren Stundenplan zu



integrieren, und zwar während der Semester. Da

dieses Projekt von studentischer Seite initiiert

wurde und die gesamte Organisation von Stu-

denten übernommen wird, gibt dies Anlaß zur

Hoffnung, daß auch an anderen Universitiiten

ähnliche Projekte ins Leben gerufen werden. So

kann, anders als es der Endbericht des Modell-

versuches in Münster vorsieht, eine personelle

Mindestaussatnrng von engagierten Studenten ein

derartiges Projekt starten; und nicht wie in

Mifurster: "Für die personelle Mindestausstatdrng

eines solchen Teams sind nach unseret Erhhrung

1 Hochschullehrer, 3 wissenschaftliclrc Miar-
beiter BAT IIa, 1 Sachberarbeiterin BAT M

sowie 3 srudentische Hilfskräfte und enryre-

chende Sachminel zu veranschlagen. ' (5) Dabei

muß allerdings berücksichtigt werden, daß wir

uns in tJ/ürzburg nur auf das ESIP beschränken,

während in Münster noch einige andere Angebote

existieren (Anamnesekurse, Thoraxtrainer,

Mediothek) (6,7). Hinzuweisen ist auch auf den

jährlichen Gesamtkostenbetrag des Münsterangr

Modellversuchs in Münster, der sich auf ca.

330000 DM belief. Diese Mittel stehen dem

Würzburger AK/Kommission nicht zur Verfü-

BunB, dennoch bleibt die dringende Notwen-

digkeit bestehen, daß das Bundesland Bayern

weitere Schritte unterstützt. Bisher wird die ge-

samte Arbeit in ehrenamtlicher Tätigkeit gelei-

stet, an Kosten fallen lediglich Sachkosten für

Post und Informationsmaterialien an. Dies ist

natürlich auf Dauer gesehen, wenn dieses Projekt

in das Studium fest integriert wird, nicht mehr

durchfrihrbar. Deshalb ist mindestens eine Stelle

für einen wissenschaftlichen Mitarbeiter zu for-

dern, der dann für die Planung, Organisation und

-207 -

Kontakterhaltung m den aulleruniversitären

Krankenhäusern zuständig ist.

Bis dahin wird sicherlich noch viel Wasser den

Main hinunterflieflen.

Dantsagung:

Unser Dank gilt den mitarbeitenden Professoren

in der Kommission, Prof. Wilms, Prof. Böning,

Prof. Caffier, F.D. Imhoff, Prof. Wernze, sowie

allen Chefärzten der teilnehmenden Kliniken,

ohne deren Einsatz dieser "Würzburger Modell-

versuch' nicht rnöglich gewesen wäre.

Li6aur:

(l) liodellversuchsgruppe an der Modizinircbn
Fatultä der W€d. Wilblß-Universi& Müder,
(19t6) Modellversuch Intensivierung
des Praxisbezugs der ärztlichen Ausbildung
- Endbericht: S. 14.

(2) Bbd., s. 4.

(3) Ebd., s. 3.

(4)Ebd., S.31, Zeile 18-27.

(5) Ebd., S. 73, Zeile 22-25.

(6) Ebd., s. 4.

(7) Klixch, Satrirc (lDO): Medizin in Münster.
lvlcdizinische Ausbildung, Jg. 7, Sonderheft Juni
1990, s. 4549.

Martin Kleimann, Marion Gimmler,
fiir den Arbeitskreis Münsteraner Modell
Fachschafsvertretung Medizin
Josef-Schneider-Str. 2
Bau ll
8700 Würzburg
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BI HBBSPRECHTJNGEN

Wilhelm Rimpau, Herdecke

Hendrik van den Bussche: Im Dienste dcr
'Volksgemeinschaft' - Studienreform im

Nationalsozialismus am Beispiel der ärztlichen

Ausbildung. Hamburger Beiträge zur Wissen-

schaftsgeschichte im Auftrag der Universität

Hamburg. Herausgegeben von E. Krruse, G.

Otto, W. Walter. Band 4. Berlin, Hambtrrg:

Dietrich Reimer Verlag. Brosch. 19E9. 261

Seiten. Preis DM 48:

56 Jahre nach der Machtergreifung des netional-

sozialistischen Systems in Deutschland liegt jetzt

erstmals eine umfangreiche wissenschaftliche

Studie vor, die die ärztliche Ausbildung im

Nationalsozialismus zum Gegenstand hat. Zut

sogenannten'Medizin im Nationalsozialismus'

gibt es seit dem Gesundheitstag 1980 eine breite

öffenttiche Diskussion und eine Fülle hervorra-

gender Studien und Veröffentlichungen. Schlie8-

lich befaßte sich auch der Deutsche Arztetag

1989 in Berlin erstmals ausführlich mit diesem

Thema und veranstaltete ein eigenes Symposiurn

und eine Ausstellung (s. "Der Wert des

Menschen, Medizin in Deutschland l9l8

1945', Edition Hentrich, Berlin 1989).

Die veröffentlichten Protokolle des Nürnberger

Arzte-Prozesses 1948 durch F. Mielke und A.

Mitscherlich hatten eine tiefe Wunde aufgedeclt,

und die wechselvolle Geschichte der Veröffentli-

chung ihres Buches kennzeichnet auch

Verdrängungsmechanismen und Verschleierung

seitens der Ärzteschaft. Beliebt war der Rückzug

auf das Argument, die eben in den Nürnberger

Prozessen 300 benannten Arzte waren Verbrc-

cher in einem im übrigen bruchlos dem

hippokratischen Beruf's-Ethos verpflichteten Ce'

sundheitssystem.

Inzwischen kann hinlänglich dokumentiert wer-

den, daß 12 Jahre Nationalsozialismus nicht los'

gelöst betrachtet werden können Yon den

Jahrzehnten, die ihnen vorausgingen. Es ist auf-

gezrligt worden, daß ärztliches Denken und Han'

deln und seine wissenschaftliche Verbrärmrng in

den Jahren 1933 - 1945 eingebunden und abhän-

gig war von ihr vorausgehepden Entwicklungen

etwa im Sozialdarwinismug materialistischer, na-

olrwissenschaftlich orientierter Medizin und

diffuser Naturheilkunde.

Die Wirkung der jüngeren deutschen Medizinge-

schichte auf unsere heutige Praxis, die ihr zu-

grunde liegende wissenschaftliche Entwicklung

und der Einfluß auf jetzt diskutierte Reforman-

sätze sind nur wenig beleuchtet und selten in

Einzelaspetten wissenschaftlich aufgearbeitet.

Bislang fehlte eine Darstellung der ärztlichen

Ausbildung in den Jahren 1933 - 1945. Allein

eine Münchener Dissertation von 1978 von J.

Mersmann analysiert medizinische Studien- und

Prüfungsordnungen.

Hendrik van den Bussche untersucht und do-

kumentiert erstmals Ziele, Strategien und Folgen

nationalsozia'istischer Einflußnahme auf die me-

dizinische Ausbildung. Auf 261 Seiten und in

Rückgriff auf 17 Archive sowie mit Unterstüt-

zung vieler Wissenschaftler und Zeitzeugen wird

die Arbeit übersichtlich gegliedert mit zahl-

rcichen Tabellen, Abbildungen, Anrnerkungen

und Registerteil vorgolegt.



Der Leser findet zunächst seine Erwartung darin

bestätigt, wie der nationalsozialistische Machtap-

parat medizinische Fakultäten und Universitäten

funktionalisiert, zunächst Zulassungsordnungen,

Srudiengänge und Prüfungsanforderungen in

seinem Sinne umwandelt, schließlich das Snrdium

verkürzt und 1939 durch eine einheitliche Studi-

enordnung und Ablösung der bis dahin geltenden

Prüfungsordnung für Arzte in eine nunmehrige

Bestallungsordnung für .lirzte direkt auf die

quantitativen und qualitativen Bedürfnisse eines

kriegsvorbereitenden Staates ausrichtet.

Der Leser wird überrascht über die Vielzahl

neuer komplizierter bürokratische Strukturen, die

das NS-System als polykratische Machtstruktur

deutlich macht und keineswegs kennzeichnet als

autoritäre, klare, einfache Entscheidungsstruktur.

Ein wechselndes Geflecht von konkurrierenden

und sich bekämpfenden Institutionen auf Reichs-

ebene war weniger der Träger der

NS-"Revolution', als vielmehr lokale Aktivitäten

mit Einschüchterung, Tätlichkeiten und Berufs-

verboten jüdischer und vermeintlich politisch un-

zuverlässiger Hochschullehrer. Gegen jüdische

und linke Studierende, aber auch Studentinnen,

setzte eine Diskriminierungswelle ein. Nicht nur

Parteimitglieder und -sympathisanten in

Rektoraten und Hochschulverwaltungen, sondern

auch konservative und "national" gesinnte Lehr-

körpermitglieder waren Träger der "Gleichschal-

tung". Zunächst nahmen Standesvertreter, vor

allem der Reichsärzteführer Gerhard Wagner,

vermittelt über den Einsatz von "Hochschulkom-

missionen der NSDAP', Einfluß auf Berufungs-

verfahren und Fakultätsentscheidungen und

bildeten ein umfassendes Reformkonzept für das

Medizinstudium. Inhaltlich und personoll waren

die medizinischen Fakultäten und die Mediziner-

ausbildung zum wichtigsten Exerzierfeld der

NSDAP-Hochschulpolitik geworden. Die zentrale
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Ministerialbürokratie in Berlin, vor allem das

Reichsinnenministerium, blieb jedoch federfüh-

rend in der Durchsetzung nationalsozialistischer

Zielvorstellungen im staatlich reglementierten

Gesundheitswesen.

Inhaltlich wurde der Wandel und die Militarisie-

rung des Lehrangebotes spürbar durch Einfüh-

rung 'neuer' Fächer: Eugenik, Anthropologie,

Rassenhygiene, Leistungs- und Wehrmedizin,

Naturheilkunde, Luftfahrtmedizin und Kampf-

gaskunde; sie hatten Vorläufer und Protagonisten

schon in der Weimarer Zeit, fanden aber einen

sprunghaften Anstieg in der Zahl entsprechender

Seminare und Vorlesungen. Es galt eine 'über-

zeitliche' Wissenschaft eines liberalistischen

Zeitalters'unserer Weltanschauung' zu unter-

werfen und damit zu überwinden.

Das 'ursprüngliche Erlebnis der Ganzheit und

Einheit" zeichnet den Nationalsozialismus aus.

Begleitet war der Lehrbetrieb der Fakultäten

durch Arbeitsdienst, Arbeitsgemeinschaften, Fa-

brik- und Landdienste sowie Pflichrsport. Vor

allem die Fachschaften realisierten in den Fach-

gruppenarbeiten "ein Stück Studienreform-, in-

dcm sie spezielle nationalsozialistische

Programme aufgriffen und auch 'wissenschaft-

liche' Hilfsdienste für die neue deutsche Volks-

gesundheit leisteten, die damit "praktische

völkische Bedeutung" bekam.

Mit Kriegsbeginn 1939 und vor allem nach den

Kriegseinwirkungen ab 1943 auf die medizi-

nischen Fakultäten gingen bis dahin ansatzweise

realisierte Konzepte der medizinischen Ausbil-

dung im Strudel der deutlich werdenden

Bedarfslage nach Arzten unter. An der Charit6

wurden 1945 bei einzelnen Prüfungsterminen bis



zu 100 Kandidaten geprüft und approbiert. Dts

war nur das letzte symptomatische Ereignis in

einer Medizinerausbildung, der in 13 Jahren Zug

um Zug die Qualitätsstandards verlorcngegatgcn

waren.

Zu Beginn der 'Bewegung' hatte dcr Karnpf ge-

gen die Spezialisierung und dic

'Arzteschwemme' gestanden. Der Differenzie'

rungsprozeß in der Medizin fand jedoch unter

dem Nationalsozialis'mus vör allem in der Stiir-

kung der Fächer Neurologie (im Verhälüris zur

Psychiatrie), Orthopädie (im Verhältnis zur

Chirurgie), Rassenhygiene (im Verhältnis zur

l{ygiene und insbesondere Sozialhygiene) und

Naturheilkunde (im Verhältnis zur "Schulmedi-

zin' insgesamt) statt.

Als Neurologe bittet der Rezensent um Ver-

ständnis, wenn im folgenden kurz zum Problem

der Neurologie referiert wird:

Die seit Anfang des Jahrhunderts dokumentierten

Bemühungen der Neurologen um Anerkennung

ihrer Arbeit in einem eigenständigen Fach finden

auch im Nationalsozialismus keine etablierten

Vertreter. Hier werden in das vorherige Jahr-

hundert reichende Denkansätze wirksam, wenn

etwa De Crinis sich als Vertreter einer "natur-

wissenschaftlichen", anatomisch begrtindeten

Psychiatrie - jetzt als Referent für Fragen der

Medizinischen Ausbildung im RMWEV - Segerl

die Verselbständigung der Neurologie ausspricht'

Seit Dezember 1942 wird Neurologie zusammen

Dr. med. Wilhelm Rimpau
Neurologische Klinik der Universität Wisen-Herdecke

Gemeinnützliches Gemeinschaftskrankenhaus
Beckweg 4
D 5804 Herdecke
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mit Psychiatrie geprüft. Aber die Subordination

der Neurologie unter die Psychiatrie erhält ihrcn

funhionalen Sinn aus dem nationalsozialistischen

psychiatrischen'Fortschriuskonzept", dern zehn-

tausende Kranke in den Maßnahmen der

hlthanasie zum Opfer fielen. N€urologie war

zur Hilfswissenschaft geworden, die die wissön-

scbftliche Präzision der erbbiologischen Dia-

gnostik mehren helfen sollte.

Den Schluß der Studie bildet ein Kapitel über die

Medizinerausbildung in den ersten Nachkriegs-

jahren. Die Frage, was aus der Geschichte 'ge-

lernt' wurde, bleibt dezidiert offen, aber einige

Untersuchungen zur Auseinandersetzung um die

Zulassung zum Medizinstudium sind lesenswert.

Die Entnazifizierung hatte sich als Fehlschlag

herausgestellt. Bereits 1947 war der alte Lehr-

körper nahezu vollständig wieder im Amt.

Ein Vergleich der heutigen Kritik am "Medizin'

erbetrieb' mit der der 30er Jahre zeigt eine

deutliche Parallelität. Die 'Entseelung" der

Heilkunde, die Überspezialisierung, Technisie-

rung und Kommerzialisierung der Medizin,

Ganzheitsverlust und Bürokratisierung werden

hcute mit ähnlichen Argumentationsmustern be-

klagt und kritisiert wie damals. Können wir ri-

sikolos diese Parallelität weiterhin schlicht nicht

zur Kenntnis nehmen und uns "fortschrittlich"

wähnen? Nein, nicht nach Vorlage dieser Studie

von van den Bussche. Für eine zukünftige Re-

form der ärztlichen Ausbildung gilt es, noch viel

aus ihrer Ge;chichte zu lernen'
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Thomas Deitmer, Münster

H.G. Boenninghaus: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
für Medizinstudenten. 8. Auflage 1990, 517
Seircn DM 34,80 Springer Verlag Berlin
Heidelberg New York

Das vorliegende Taschenbuch "Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde für Medizinstudenten' von Prof.

Boenninghaus weist jetzt bereits in der 8. Auf-

lage seine Beliebtheit und den Nutzen nach. Ne-

ben anderen Lehrbüchern der HNO-Heilkunde

vergleichbaren Umfangs ist es das älteste,

welches sich auch unter speziellem Bezug auf

den Gegenstandskatalog auch ausdrücklich an

Medizinstudenten richtet. Es ist seit der l. Auf-

Iage wesentlich erweitert und überarbeitet wor-

den und hat inzwischen auch einen kleinen

Atlasteil mit qualitativ hochwertigem und

didaktisch guten Farbaufnahmen. Dieses ist sehr

werwoll, da gerade in der Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde viele Diagnosen über den Aspekt

gestellt werden müssen, um sich nicht in
apparativen und labortechnischen Untersu-

chungen zu verfangen. Im Buch werden

physiologische und pathophysiologische Grund-

lagen wiederholt, und es werden die Techniken

der Anamnese und der fachtypischen Untersu-

chungen klar dargelegt. In diesen Abschnitten ist

der Text ausformuliert und läßt sich fortlaufend

gut lesen. Die Strukturierung ist durch Absätze

Priv.-Doz. Dr. Thomas Deibner
Univ.-HNO-Klinik
Kardinal-von-Galen-Ring 1 0
D 4400 Münster

und Fettdruckhervorhebungen sehr gut erkenn-

bar. In den Abschninen eigentlicher Krankheits-

lehre ist der Text stichwortütig formuliert und

bringt für jedes Krankheitsbild über Genese,

Symptomatik, Diagnose und Therapie übersicht-

lich alle Aspekte. Neben dem Atlasteil ist auch

das gesamte Buch mit insgesamt t6l didaktisch

wertvollen Zeichnungen illustriert. Das Buch be-

zieht siöh auf den Gegenstandskatalog für das

Medizinstudium, der darin nochmals abgedruckt

ist. Es sind ebenfalls 320 Prüfungsfragen nach

Art der schriftlichen Examina incl. Lösungen

vorhanden. Wichtig und praktikabel ist, daß zu

jeder Aufgabe auch die Seite des Buches genannt

wird, in der der Gegenstand der Aufgabe be-

sprochen wird. So lassen sich bei Durchsicht der

Fragen Wissenslücken gut erkennen und füllen.

Neben diesem engen Bezqrg auf den Gegen-

standskatalog hat das Buch auch für praktisch

klinisch Tätige einen solchen Wert, daß es in et-

lichen Kitteltaschen zu finden ist. Durch eine

repräsentative Literaturauswahl weiterführender

Werke ist ein Schlüssel für tiefgreifendere Be-

schäftigung mit dem Stoff gegeben.

Drs Buch, lange Zeit alleiniges Standardwerk für

den studentischen Unterricht, ist weiterhin für

diescn Zweck wie auch für die orientierende kli-

nische Arbeit sehr zu empfehlen.
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G.-A. von Harnack, G. Heimann (Hrsg.): Kin-
derheilkund€. 8., neubearbeitete Auflage 1990.

229 Abb., 2l Tab., 493 Seiten, DM 48,00.

Springer-Verlag, Berlin-Heiüelberg.

Seit der 1. Auflage dieses Buches vot 22 Jahren

haben sich in der Kinderheilkunde zahlreiche

Subspezialitäten etabliert. Es ist ein Verdienst der

Pädiater, daß dabei die Kinderheilkunde nicht in

verschiedene Disziplinen auseinandergebrochen

ist, sondern daß weiterhin die Pädiatrie als ein

Ganzes gesehen wird. Wenn nun ein Lehrbuch

das Grundwissen der Kinderheilkunde in der

ganzen Breite des Faches dem Studenten vermit-

teln soll, so kann dieses heute nicht mehr das

Werk eines Autors sein. Die einzelnen Kapitel'

teilweise sogar Unterkapitel wurden in die Hände

von insgesamt 28 Autoren gelegt. Bemerkenswert

erscheint, daß ein Drittel der Mitautoren erstmals

an dieser E. Auflage beteiligt sind und somit die

Gestaltung des Buches zunehmend von einer

neuen Wissenschaftler- und Arztegeneration ge-

tragen wird.

Besondere Mühe wurde darauf verwandt, in jc-

dem Kapitel die wesentlichen Grundlagan klar

und kurz darzustellen und mit verständlichen

Beispielen zu erläutern. Es ist erstaunlich, wie

gut es den einzelnen Autoren gelungen ist, trotz

der Beschränkung auf wenige Seiten alle we-

sentlichen Erkrankungen des Kindesalters in

einen übersichtlichen Zusammenhang zu stellen.

Dabei kann dieses Buch dem Interessiertert viele

Denkanstöße geben. Zur Beanfwortung spezieller

Fragen müssen dann allerdings umfangreicherc

Werke zu Rlte gezogen werden.

Beim Lesen des Buches fällt wohltuend auf, daß

es gelungen ist, trotz der Vielzahl der beteiligten

Autoren ein einheitliches Gesamtbild zu erzielen.

Die Kapitel sind übersichtlich gegliedcrt und

zwcispaltig gedruckt. In der konsequent einheit-

lichen Textgliederung und Gestaltung des Auf-

baus und der Abbildungen zeigt sich die

erfolgreich führende Hand der beiden Herausge-

ber. Dadurch wird das schnelle Nachlesen kur-

zer Abschnitte erleichtert. Viele klare

Schemazeichnungen, die zum Teil farbig unter-

legt sind, sowie verschiedene Schwarz-Weiß-

Abbildungen mit Grautönen erleichtern das

Verständnis und heben wichtige Befunde hervor.

Auf 16 Farbfotos werden die typischen Hautbe-

funde der wichtigsten Kinderkrankheiten buch-

stäblich vor Augen geführt.

Pädiatrischem Brauch folgend beginnt das Buch

mit einer Einführung in Wachstum, Entwicklung

und Reife. Gerade die Tatsache der körperlichen

Entwicklung unterscheidet ja die Kinderheilkunde

von allen anderen Fachdisziplinen. Logisch an-

schließend werden im folgenden Kapitel

Wachstumsstörungen behandelt. Nach der

kurzen. aber erstaunlich umfassenden Darstellung

der genetisch bedingten und vorgeburtlichen

Schäden werden die wichtigsten Befunde beim

Frühgeborenen und Neugeborenem behandelt.

Dazu gehört auch die ausführliche Darstellung

der Notfallversorgung des Neugeborenen, welche

aufgrund ihrer Bedeutung relativ viel Platz ein-

nimmt. Nach der Darstellung der Säuglingser-

nährung folgen die Stoffwechselstörungen, unter

denen sich viele rezessiv vererbte Erkrankungen

des Kindesalters finden. Die Erkrankungen der

endokrinen Drüsen betreffen nicht nur dic

Steuerung durch Hypothalamus und Hypophyse,

sondern auch Schilddrüsenerkrankungen, das

Parathormon, die Nebennierenhormone und die



Gonaden mit ihren Auswirkungen auf die

Pubertät.

Im Kapitel über Infektionskrankheiten wird zuerst

eine Einführung in Epidemiologie und

Prophylaxe gegeben, die dem Studenten die not-

wendigen Voraussetzungen zum Verständnis der

folgenden Schilderung der einzelnen Krankheiten

und des Impftalenders bietet. Außcr den ty-

pischen Kinderkrankheiten werden auch die

Tuberkulose und die Lues connata gebührend

behandelt. Es ist charakteristisch für ein gutes

l,ehrbuch der Kinderheilkunde, daß die Infek-

tionskrankheiten mit Abstand das längste Kapitel

des Buches beanspruchen.

Es folgen die Erkrankungen des Immunsystoms,

des Blutes, der blutbildenden Organe sowie his-

artige Tumoren. Auf die Grundlagen der kli-

nischen Onkologie wird in diesem

Zusammenhang ebenfalls hingewiesen. Das Ka-

pitel über Herz- und Kreislauferkrankungen be-

tont besonders die verschiedenen Methoden

kardiologischer Diagnostik. Ohren, Nase und

Rachen werden zusammen mit Erkrankungen der

Atmungsorgane behandelt. Unter den Affektionen

des Tracheobronchialbaumes werden auch

Mukoviszidose und Astlma bronchiale ausführ-

lich dargestellt. Die Erkrankungen des

lntestinaltraktes und die der Nieren und ablei-

tenden Harnwege sowie äußeren Geschlechtsor-

gane werden umfassend gewürdigt. Neben den

Skelettdysplasien werden die Osteomyelitis und

Knochentumoren besprochen. Es folgen die

Prof. Dr. med. Joachim R. Pfefferkorn
Univ.-Kinderklinik
Albert-Schweitzer-Straße 33
D 4400 Münster
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wichtigsten pädiatrischen Hauterkrankungen und

schlisßlich die Erkrankungen des Nervensystems.

Die Sozialpädiatrie wird ebenso wie die

psychischen Störungen bei Kindern gnd Jugend-

lichen mit ihren unterschiedlichen Faktoren der

Pathogenesc, ihrem Verlauf und der Diagnostik

und Therapie dargelegt. Ein kurzes Kapitel um-

faßt Unfiille und akzidentelle Vergiftungen im

Kindesalter, neu hinzugekommen ist das Kapitel

über Kinderkrankheiten in Ländern der Drinen

Welt, wobei Unterernährung und tropische In-

feltionskrankheiten besondere Beachtung verdie-

nen. Das Buch schließt mit einer sehr kurzen

Abhandlung über die Prinzipien der Arzneimit-

teltherapie beim Kind, ohne den Anspruch zu

erheben, damit ein vollständiges Kompendium

der medikamentösen Therapie im Kindesalter

geben zu wollen. Wer einmal tiefer in die vor-

liegende Materie eingedrungen ist, wird immer

wieder begeistert von der kurzen, knappen und

übersichtlichen Darstellung auch sehr komplexer

Zusammenhänge. Dadurch wird der Leser nicht

überfordert, sondern kann sich über die geschil-

derten Krankheitsbilder gut informieren. Wer als

Student nach diesem Buch Kinderheilkunde ge-

lernt hat, besitzt ein umfassendes pädiatrisches

Allgemeinwissen, ohne durch Kleingedrucktes

den Überblick zu verlieren.

Gleichermaßen eignet sich das Buch für all jene,

die in anderen Disziplinen arbeiten, aber mit

pädiatrischen Krankheitsbildern konfrontiert wer-

den und sich über diese kurz und verständlich

informieren wollen.
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NBUERSCHETNT NGEN (IEtr- 4)

Reinhard Lohöker, Frankfurt a.M.

Der vierte Teil der übersicht über die Neuersc*reinqngen zur ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung

umfaßt überwiegend die seit dem Herbst 1989 crschicncnen Arbeiten. Ich danke Herrn Dr. SchagBn ftir

die hervorr"gende Literaturdokumentation aus d€m Archiv und der Darenbank der Forschungsstelle

Zeigeschichü im hstiürt ftr Geschichte der td€dizir dpr Freien Universität Bcrlin. Herrn Dr. Wilm,

Insdut für Allgemeinmedizin der Universidt Franlftrt, danke ich für Hinweise zur Allgemeinmedizin.

Erneut darf ich darum bitten, bislang noch nicht erwäihnte Literatur miuuteilen.
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Zum Titelbild: Thoodor Billrdh (1e29 - lS94)
und di€ modizinische Ausbildung

Richard Toellner, Münster i.W.

'Die höchst mögliche wissenschaftliche Ausbil-

dung des Arztes ist eine wichtige nationalo

Culturfrage'.I In diesem Satz bündelt sich der

Wissenschaftsanspruch mit dem Bildungspro-

gramm der deutschen, im letzten Viertel des 19.

Jahrhunderts selbstbewußt gewordenen Medizin.

Medizin ist Wissenschaft und das Niveau der

wissenschaftlichen Ausbildung des Arztes eine

Frage der materiellen und geistigen Kultur dos

Volkes, ja eine Überlebensfrage der Nation:

'Die Bildung ist immer etwas Aristokratisches;
der Arzt, der Schullehrer, der Richter, der
Geistliche, sie sollen die aristoi ihres Dorfes,
ihrer Stadt, des Menschenkreises überhaupt sein,
der sie umgibt. ... Die Ausbildung dieses Standes
vernachlässigen, die geistigen und wissenschaft-
lichen Ansprüche an sie herabdrücken ..., das
wäre ... einem Zurückdrücken der gesamten na-
tionalen Culturentwicklung gleich zu achten und
ist im Prinzip verwerflich, unmoralisch, weil es
die Nation ruinieren und früher, als es ihre na-
turgemäße Erschöpfung im Laufe der Jahrhun-
derte mit sich bringt, zur Beute einer andern
machen würde."2

So schreibt 1875 ein pommerscher Pastorensohn,

seines Zeichens Chirurg, zu einer Zeit, da, neben

ihm noch Chirurgen leben, deren vornehmste

Dienstpflicht es am Morgen ist, den Herren

Medicis den Bart zu scheren. Gerade sechs

Jahre liegt es zurück, daß - wenigstens im Be-

reich des Norddeutschen Bundes - die Trennung

von Chirurgie und Medizin offiziell aufgehoben

und der ärztliche Einheitsstand als akademischer

Stand etabliert ist, der sozial deklassierte Chi-

rurgenstand verschwinden soll. Freilich, wer

hier mit Verve und Vitalität, trotz aller wohl-

nrenden Nüchternheit begeistert und begeisternd

echreibt, ist nicht irgendein Chirurg, sondern die

Cplebrität der Wiener Medizinischen Fakultät,

die gerade im Begriff steht, zum zweiten Mal in
ihrer Geschichte zur Weltgeltung aufzusteigen.

Als Repräsentant seiner führenden Fakultät, als

Repräsentant deutscher Medizin und - wie wir
gesehen haben - als Repräsentant des Bildungs-

bürgertums, spricht Theodor Billroth 'Über das

Lchren und l.crnen der Modicinischen Wissen-

schaften an den Universitäten der Deirtschen

Nation'.3

Billroths Buch strukturiert und prägt die Eanze,

das Ende des Jahrhunderts filllende Diskussion

um Vorbildung, Ausbildung, Stand des Arztes.

In diesen heftigen Auseinandersetzungen inner-

halb der Arzteschaft, von denen die Öffent-

lichheit kaum Notiz nimmt, ist sein Werk -

ausgesprochen, jedoch meist unausgesprochen -

gegenwärtig und es ist oft schwer zu entscheiden,

wo er Bewußtseinslage, Stimmung, Wunsch- und

Selbstbild der deutschen Medizin nur genial ge-

troffen oder geprägt hat. Billroth macht uneinge-

scüränkt die Resultate der Naturwissenschaften

zur Grundlage der Medizin, die naturwissen-

schaftliche Methode zur Methode der Medizin,

er vertritt die Lehr- und eine nur durch Zwi-

schenprüfungen disziplinierte Lernfreiheit, die

Autonomie der Fakultät in Prüfungs- und Beru-

fungsfragen, er fordert die Mobitität der Stu-

denten, die Konkurrenz der Fakultäten in

Forschung und Lehre, spricht sich fiir den Erhalt



der Universitjit als -Universitas littcrrnrn' (frei-

lich nur aus 'Pietät', wie er sagl; denn die

'Geisteswissenschaften habon der Medizin wenig

zu bieten") und strikt gegen das Fachhochschul-

prinzip in der Medizin aus:

'Das rücksichtslose (gemeint ist das vorurteils-

lose und ungelenkte, also freie) Forschen, die

strenge Wahrhaftigkeit in der Darstellung der

Methoden und der Resultate des Denkens und

Forschens ist in meinen Augen das gemeinsame

Band aller Wissenschaften. "4

Wissenschaft wird definiert durch Gegenstands-

gebiet und Methode. So unterschiedlich, ja ge-

gensätzlich die Gegenstandsgebiete auch sein

können, entscheidend ist für Billroth Mcthode

und Ziel der Forschung:

"Gegensätze giebt es auf dem Gebiete der Natur-

und ärztlichen Wissenschaften nicht mehr, seit-

dem das, was wir naturwissenschaftlich-
hippokratische Methode der Forschung.nennen'
überall in gleicher Weise geübt wird .. ' Uber das

Princip und die Methode der Forschung, sowie

darüber, dass das 7.iel der Forschung auf alle
Fälle die Efkenntnis der Wahrheit sein müsse,

es möge diese Wahrheit auch noch so setrr in
Conflict mit unseren sozialen, ethischen und po-

litischen Verhältnissen kommen, darüber giobt

es keinen Zweifel. Das ist, ich wiederhole es

hier, einheitliche Band der modernen Universitas
litterarurn. "5

Im Umkehrschluß heißt dies natürlich, daß fülr

Billroth von dieser Gemeinschaft ausgeschlossen

ist, wer Forschung nicht als Wahrheitssuche, wer

Wahrheitssuche nich.t ohne Rücksicht auf soziale,

politische und ethische Folgen betreibt und wer

sich nicht der naturwissenschaftlichen Methode

bedient.

Wie geschichtsmäßig dieses Wissenschaftsideal

geworden ist, können wir allein daran erkennen,

daß wir heute davor erschrecken und gelernt ha-

ben, der alten Gleichung zu mißtrauen: Wissen-
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schaft ist Wahrheitssuche; und da Wahrheit das

Eine, das Gtnze, das Schöne und vor allem das

Gute ist, wie die alte Transzendentalienlehre

Mgt, ist Wissenschaft gut und müssen ihre Fol-

gen gut sein. Natürlich hatte und erfüllte dieses

Wissenschaftsideal für Billroth und seine Zeit

eine Funktion, hatte es seine Frontstellung gegen

die Bevormundung der Wissenschaft durch Staat,

Kirche und Gesellschaft, gegen die Inanspruch-

nahme der Wissenschaft durch fremde Zwecke.

Wie ernst es Billroth mit diesen Ausflügen in

'das Land der Ideale" war, die ihm 'Freude und

Erquickung für's Leben" bescherten, fräB dahin-

gestellt sein; denn er nahm die ihn und seine

Medizin umgrenzenden Verhältnisse der Wirk-

lichkeit im "Materiellen', wie er sagt, "als poli-

tisch selbstverständlich an'.6 Mit der

Gleichsetzung von wissenschaftlicher und natur-

wissenschaftlicher Methode und folglich mit der

naturwissenschaftlichen Ausbildung der Arzte,

war es ihm bitterernst. Da mag es überraschen,

daß er in der Frage der geeigneten schulischen

Vorbildung für das Medizinstudium eindeutig und

entschieden die Partei des humanistischen Gym-

nrsiums gegen die Befürworter des motlernen

Realgymnasiums ergreift. Er hielt "die

Gymnasialbildung, so wie sie ist, gerade für den

Mediciner für sehr zweckmäßig" und meinte die

Gymnasien seiner Jugend, Paukanstalten für das

Lateinische und Griechische, ohne n€nnensw€rten

mathematischen und naturwissenschaftlichen Un-

terricht: 'Up den rnenschlichen Organismus da-

hin zu bringen", aufmerksam und stundenlang

zuzuhören, so etwas "unnatürliches", wie er

Bgt, 'bedarf es einer langen, sorgfältig und

consequent fortgesetzten Dressur, die so fest

halten muß, dass der Eisenpanzer zum

Flügelkleide wird.' So hat die "Erlernung der

lateinischen und griechischen Sprache" vorrangig



'geistig-gymnastische Bedeutung", verschafft die

notwendige'Denkgelenkigkeit' und hat nebenbei

den Vorzug,

"dass es keinen Inhalt giebt, der so geeignet
wäre, die Phantasie der Knaben und Jünglinge
mit erhabenen, idealen und schönen Vorstel-
lungen zu erfüllen, als die Geschichte und die
Dichtung der alten Welt."?

Auch hier, wo Billroth gängige Topoi der

neuhumanistischen Pädagogik reproduziert, prä-

judiziert er die sich zum Ende des Jahrhunderts

neu entflammende Auseinandersetzung um die

richtige Vorbildung des Medizinsrudenten.

Auch zehn Jahre später beharrt Billroth noch auf

seiner Ansicht, erklärt aber jetzt die Frage: 'Ist
die Ausbildung der Schüler auf den Realschulen

ausreichend als Vorbildung für das medicinische

Studium, oder ist sie nicht gar besser als die

Ausbildung auf den Gymnasien?' frir eine "naive

Frage"; denn "kein Professor der Medicin kann

diese Frage aus der Erfahrung beanrworten-,

weil er nur Studenten mit Gymnasialabschluß

kennt, "und somit jeder Vergleich ausgeschlossen

ist". Er hält nach wie vor "die Kenntnis der la-

teinischen und griechischen Sprache ... für un.

erläßlich", schränkt die notwendige Lektüre

klassischer Schriftsteller aber schon ein und sähe

es gern, "wenn die beschreibenden Naturwissen-

schaften auf den Gymnasien in anregender Weise

möglichst ausgedehnt gelehrt" würden.8 Zwar

macht Billroth jetzt hinsichtlich des Lehrstoffes

schon leichte Konzessionen an die Verfechter

einer Realschulvorbildung, betont dafür aber um

Prof. Dr. Richard Toellner
Institut für 'fheorie und Geschichte der Medizin
Universität Münster
Waldeyer Str.27
D 4400 Münster
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so energischer die Erziehung zu Disziplin und

die Charakterbildung, wie sie nur das Cymna-

sium leisten könne.
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