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Vorwort

Mit dem vorliegenden Heft wird ein bisheriges - unbeabsichtigtes - Prinzip durchbrochen. Wihrend in der
Vergangenheit im jihrlichen Wechsel jeweils zweimal und einmal ein Heft unserer Zeitschrift erschienen war,
werden es nunmehr im 10. Jahrgang erneut zwei Hefte. Ein Grund dafiir ist die inzwischen eingegangene
Anzahl von Beitrdgen, ein anderer die Aktualitit einiger Artikel,.die einer Verschiebung auf das niichste Jahr
entgegen stand.

Im einzelnen trifft das fiir das vom Netzwerk erarbeitete Positionspapier zur Reform der medizinischen
Ausbildung zu, dessen Hintergrund der Netzwerk-Initiator, Herr Prof. Dr. Eitel, zuvor beschreibt. Sodann
berichtet Herr Dr. Schagen von den Arbeitsergebnissen der Sachveratindigengruppe zu Fragen des
Medizinstudiums beim Bundesgesundheitsminister. In den Ausfiihrungen vom Herrn Privatdozenten Dr.
Grifka zum Stellenwert der Lehre in der Medizinerausbildung findet sich unter anderem auch ein umfassender
Uberblick iiber die Entwicklung der gesetzlichen Vorgaben fiir das Medizinstudium. Die Etablierung der
vorklinischen Ausbildung in Dresden wurde als Chance fiir die Einfithrung von studentischen Balintseminaren
genutzt, Herr Dr. Ficker und Frau Dr. Wollenhaupt schildern die ersten dabei gewonnenen Erfahrungen. Es
folgt ein Bericht der Herren Dr. Busse und Schmidt iiber die 5. Ottawa Conference on Clinical Assessment, dic
1992 mit der Jahreskonferenz der Association for Medical Education in Europe (AMEE) kombiniert war; von
besonderem Interesse war dabei fiir mich die ausfiihrliche Befassung mit "Standardized Patients", nachdem wir
in Miinster seit 1982 Simulationspatienten einsetzen, werden deren Vorteile hierzulande bisher nur
ungeniigend genutzt. Zum eigenen Aufsatz iiber "Qualitiit der Lehre" im letzten Heft folgt eine iiberarbeitete
Fassung der Tabelle 1, wie ich sie in iibersetzter Form wiéhrend der letzten AMEE-Konferenz im September
d.J. in Krakau als Poster prasentiert hatte. Weiterhin verdanken wir Frau Dr. Nauerth eine Besprechung des
Buches: "Anamnese und klinische Untersuchung" von A. Lange.

Der historische Riickblick ist in diesem Heft dem Pathologen Robert Réssle gewidmet. Einer Wiirdigung seiner
Personlichkeit und seines Lebenswerkes durch die Herren Dres. Pétzzold und Wagner folgt der Abdruck seiner
lesenswerten Festrede anldBlich der Er6ffnung des neuen Pathologischen Instituts 1913 in Jena.

Fir die Fertigstellung auch dieses Heftes mussten von den Autoren die Beitrdge in abdruckfertiger Form
erbeten werden, was - abgesehen von den Titeln und Anschriften - wiederum zu uneinheitlichen Schriftarten
und Formatierungen fiihrte. Diese Mingel bitten wir zu entschuldigen. Schlielich gilt unser Dank allen
Autoren und Helfern bei der Anfertigung dieses Heftes.

Im Namen der Redaktion Dietrich Habeck
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Die Studienreform ist tot, es lebe die Studienreform

von F. Eitel, Miinchen

ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende Artikel beschreibt den
Hintergrund, vor dem das in diesem Heft
abgedruckte Positionspapier des Netzwerks zur
Studienreform zu sehen ist. Die Quintessenz ist,
daB empirische Daten gewonnen werden sollten
aus Unterrichtsdurchfithrung und Lernerfolgen, um
empirisch begriindet bei der Gestaltung von
Reformmafnahmen vorgehen zu konnen. Die
Entwicklung einer Evaluationskultur erscheint in
diesem  Zusammenhang als  Mittel, die
Restautonomie der Fakultiten in Sachen Lehre zu
wahren. Die intendierte Evaluationskultur besteht
vornehmlich darin, Mafinahmen des
Qualititsmanagements mit der Lehre zu
verkniipfen.

SUMMARY

This article describes the background of the
"Netzwerk"-paper printed in this issue of
Medizinische Ausbildung, and dealing with the
reform of medical education in Germany. This
paper has been elaborated by a network of 13
medical teachers from 11 german speaking
universities.

The main point of the network paper and of this
article is that evaluation has to be based on an
empirical approach to the teaching process and
results. The development of evaluation programms
in teaching seems to be decisive for maintaining
the remains of autonomy which the german
universities still have in this field. The intended
evaluation programme combines measures of
quality management with medical education.

Wir erleben derzeit die x-te Rennaissance (Tab. 1)
des homo paedagogicus medicinalis; Erneut ist die
Reformdiskussion in Gang gekommen (GPEP-
Report [1], Robert-Bosch-Stiftung [25], WHO [34],
Wissenschaftsrat [36], Der Spiegel [28]).

Tatsichlich fanden sich 1990 bei 20 deutschen
medizinischen Fakultiten Reformaktivititen [6,
12], 1993 sind es schon 29 [29]. Die 8. Novellie-
rung der Arztlichen Approbationsordnung
(AAppO) steht unmittelbar bevor.

Es scheint sich auch ein Konsens iiber die not-
wendigen Mafinahmen herauszubilden: In ihren
Analysen und Empfehlungen zeigen vorhandene
Konzepte (Murrhardter Kreis[25], Leitlinien des
Wissenschaftsrates [36], Empfehlungen der Sach-
verstindigenkommission beim Bundesminister fiir
Gesundheit) eine hohe Konvergenz, "so daB heute
schon von einer Ubereinstimmung in

grundlegenden Fragen gesprochen werden kann
[35]".

Die geschilderte Situation gibt zu der Hoffnung
AnlaB, daBf die neugeborene Studienreform wachse
und gedeihe. Ist diese Hoffnung begriindet?
Zweifel mogen aufkommen, wenn man sich

vergegenwirtigt, dafl in der Vergangenheit viele



Tabelle 1: Liste der Ansiitze zur
Studienreform*

Konzepte und Programme fiir Studienreformen
in der Medizin

Hermann Boerhaave 1715
De comparando certo in physicis
Leiden: van der Aa

Theodor Billroth 1876
Uber das Lehren und Lernen der medizinischen
Wissenschaften an den Universititen der
Deutschen Nation nebst aligemeinen Bemerkungen
iiber Universititen

Wien: Carl Gerold's Sohn

Heinrich von Ziemssen 1879
Uber die Aufgaben des klinischen Unterrichts und
der klinischen Institute

Dtsch Arch Klin Med 23:1-22

Abraham Flexner 1910
Medical Education in the United States and
Canada: A Report to the Carnegie Foundation for
the Advancement of Teaching

Bulletin No. 4, Boston, Mass: Updike

Willy Hellpach 1919
Die Neugestaltung des medizinischen Unterrichts
Berlin: Springer

Harry E. Sigerist 1941
Trends in Medical Education

A Program for a New Medical School

Bull Hist med 9:177-198

Th. v. Uexkiill 1968
Probleme des Medizinunterrichts
Miinchen: Urban + Schwarzenberg

Paul Liith 1971
Lehren und Lernen in der Medizin
Stuttgart: Thieme

Victor R. Neufeld, Howard S. Barrows 1971
The "McMaster Philosophy":

An Approach to Medical Education

J. Med. Education 49 (11):1040-50

Robert M. Rippey 1981
The Evaluation of Teaching in Medical Schools
New York: Springer
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Physicians for the Twenty-First Century 1985
Report of the Project Panel on the General
Professional Education of the Physician
GPEP-Report Association of American Medical
Colleges, Washington D.C.: Eigenverlag

P.F. Matthiessen ‘ 1988
Das Medizinstudium an der Universitiit
Witten/Herdecke: Versuch einer Neugestaltung der
drztlichen Ausbildung

In: Mohr J, Schubert CH (hrsg.), Arzt 2000

Berlin: Springer

Hans G. Pauli 1988
Erfahrungen mit der Studienreform an der
Medizinischen Fakultit Bern: Wie geht es weiter?
Meducs 1 (3):52-59

Arthur Kaufman et al. 1989
The New Mexico Experiment: Educational
Innovation and Institutional Change

Acad Med 64:285-294

Dietrich Habeck 1989
Erster Entwurf fiir ein Medizinstudium mit
fiinfjahrigem Curriculum und 5500 Unterrichts-
stunden

Med Ausbildung 6:37-45

Robert-Bosch-Stiftung 1989
Das Arztbild der Zukunft
Gerlingen; Bleicher

Reinhard Pabst 1990
Was wurde aus den Reformideen?
Dtsch Arztebl 37 B:1905-1909

WHO: Changing Medical Education 1991
An Agenda for Action
Typoscript, Genf: Eigenverlag

Wissenschaftsrat 1992
Leitlinien fiir Reform des Medizinstudiums
Typoscript, Bremen: Eigenverlag

*ohne Anspruch auf Vollstindigkeit oder
Priorititen
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Reformansitze wirkungslos versandet sind [9, 14,
18, 22, 33]. Die nicht abreiffenden Klagen iiber die
schlechte Lehrqualitit an den Hochschulen
einerseits und die unablissigen Bemithungen jeder
einzelnen Hochschuldozentengeneration um die
Verbesserung der Lehre andererseits, ohne dab die
Klagen verschwinden, also die offensichtliche
Vergeblichkeit der Reformansitze [21, 22], nihren
diec Sorge, daB all unsere momentanen
Bemiihungen um die  Verbesserung  der
Lehrqualitiit und all der gute Wille wiederum
vergeblich sein konnten. Die Morbiditdt der
bisherigen Reformbemiihungen veranlat zu 3

Fragen:

1. Warum konnten die vielversprechenden,
friheren Konzepte (Tabelle 1) nicht in die
Unterrichtspraxis umgesetzt werden? Miissen auch
die vorhandenen neuen (sind es nicht die guten
alten?) Konzepte immer wieder gebetsmiihlenartig
hergeleiert werden, um die Legitimation fiir die

Umsetzung in die Praxis zu erhalten?

2. Ist der Nutzen der 7. Novelle der Arztlichen
Approbationsordnung (AAppO) iiberhaupt schon
festgestellt [26]? Warum soll die 8. Novelle der
AAppO noch in dieser Legislaturperiode auf den
Weg gebracht werden, obgleich die 7. Novelle
noch nicht einmal vollstindig in die

Unterrichtspraxis umgesetzt ist?

3. Warum legitimieren sich die jetzigen
Reformansitze aus dem Versagen vergangener
Reformen, indem sie sich quasi als revolutionidre
Neuansiitze gerieren? Warum werden frither
formulierte  Konzepte entweder vergessen oder

unter dem Siegel des Neuen kopiert?

Antwort auf Frage 1, warum immer wieder neuer
Wein in alte Schliuche gegossen werde, und
Erklirung fiir die Morbiditit vergangener Reform-
ansitze konnte sein, daB im allgemeinen die
Umsetzbarkeit der Konzepte in die Unterrichts-
praxis ungepriift vorausgesetzt wird. Dariiber-
hinaus wird weder geplant noch gepriift, ob die
entwickelten Konzepte auch andernorts als
Unterrichtsprogramm eingesetzt werden konnen.
Es wird nicht hinterfragt, was mit derartigen
Konzepten im aktuellen Kontext machbar ist und
was nicht. Der vom Wissenschaftsrat fiir Januar
1993 angekiindigte Bericht zur "Umsetzung" (sic!,
nicht "zur Umsetzbarkeit") seiner Leitlinien 148t
auf sich warten. Einige der darin konzeptuell
dargestellten Reformansitze sind fiir
Organisationsentscheidungen und damit auch zur
Steuerung | von Organisationsmafinahmen
ungeeignet. Ihnen fehlt dementsprechend die
Uberzeugungskraft der Empirie. Derart empirisch
ungepriifte ~ Konzepte  verschwinden  dann
voriibergehend in den Zettelkisten der Theoretiker,
um bei der nichstbesten Gelegenheit, meist von
einer neuen Hochschullehrer-Generation,
(wieder)erfunden oder wiederentdeckt und als
Heilmittel fiir die Ausbildungsmisere angepriesen

zu werden.

Eine Programm- und damit
Organisationsentwicklung findet nicht  statt.
Konzepte werden als "Programm" verkauft, wo
doch die Implementierung und damit die
Uberpriifbarkeit  allenfalls auf dem Papier
stattgefunden hat. Solche Konzepte sind reine
Begriffsdichtung. Ein "Programm" dagegen ist

eine  Verfahrensvorschrift, die in die



Unterrichtspraxis umgesetzt werden kann.
Unterrichtsprogramme fehlen. Dies kann dadurch
bewiesen werden, daB man in die fritheren
Approbationsordnungen bzw. Studienordnungen
(falls  dberhaupt vorhanden) westdeutscher
Fakultéiten hineinschaut: Man wird dort keine
operational definierten Ausbildungsziele finden.
Erst die 7. Novelle der AAppO enthilt ein
Ausbildungsziel, das allerdings alles andere als
operational ist, so dah es zur Entwicklung eines
Unterrichtsprogrammes kaum dienen kann. Die
Operationalisierung (Formulierung in
beobachtbaren Verhaltensweisen) von Lernzielen
wird zudem dadurch irritiert, daB die deutsche
Medizinerausbildung von einem latenten
Wertkonflikt gebeutelt wird: In den friiheren
Ausbildungskonzepten kamen die Anforderungen
der Wissenschaften (Humboldt'sches Wissensideal,
Wissenserwerb um seiner selbst Willen) vor denen
des Berufsfeldes; jetzt ist das Pendel umgeschlagen
zugunsten einer berufsqualifizierenden Ausbildung
[10].

Die auf Effizienziiberlegungen beruhenden
Anforderungen der Gesellschaft an das Medizin-
studium, einen berufsqualifizierenden AbschluB zu
gewdhrleisten, hat aus sachlich-pidagogischen
bzw. didaktischen Griinden zur Folge, daB
Unterrichtsprogramme entwickelt werden miissen.
Vorhanden sind sie nicht. Daraus 148t sich
folgender (in einer anderen Terminologie
formulierte) Imperativ herleiten: Algorithmieren

wir die vorhandenen Konzepte!

Ein wesentlicher Zugang zur Verwirklichung
dieser Forderung wire die Entwicklung einer

Studienorganisation an den Fakultiten in Form der
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Verabschiedung von  Studienordnungen und
Einrichtung bzw., Aktivierung von
Studiendekanaten. Diese’ miiiten dann den
Ausgleich zwischen den Anforderungen  des
Berufsfeldes (Brotstudium) und den
Anforderungen der wissenschaftlichen
Einzeldisziplinen (Bildungsstudium) schaffen. Um
MiBverstindnisse zu vermeiden: Beim Brotstudium
steht die hausirztlich-primirirztliche Versorgung
als Lernziel im Vordergrund, nicht die

Weiterbildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin.

Beispiel fir ein Unterrichtsprogramm ist die
McMaster-Philosophie  [27, 32], die auf
Praxisorientierung ohne Vernachlissigung der
wissenschaftlichen Ausbildung angelegt war, und
auch von Anfang an die Umsetzung des Konzeptes
sowie die Ausbreitung des Programmes an andere
Orte betrieben hat [15]. Beispiele fiir die gegliickte
Ubertragung sind unter anderem Albuquerque [16,
Harvard [8] und Maastricht [27]. Da diese
Programme professionell gemacht sind, lebt deren
Philosophie, das problem-based learning, auch
noch nach mehr als 20 Jahren [9], obgleich es
nicht das allein mogliche und fiir alle
Ausbildungsabschnitte sinnvolle Konzept [21]

sowie das einzig wirksame Programm ist.

Hinsichtlich der 2. Frage, weshalb die
Ausbildungsvorschriften (AAppO) so kurzfristig
immer wieder geidndert werden, 148t sich trefflich
spekulieren. Tatsache ist, daB nur Wenige mit den
vorhandenen Strukturen der Lehre zufrieden sind.
Zweifelsfrei besteht beim  Gesetzgeber die
Auffassung, die 7. Novellierung der AAppO sei
nur vorldufig. Die 8. Novelle wird deshalb als
grundsétzliche  Strukturreform gesehen und
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_ geplant. Die "konvergenten" [35] Konzepte sollen
nunmehr wohl nicht mehr nur postuliert, sondern

auch in die Unterrichtspraxis umgesetzt werden.

Die erneute Novellierung der 7. Novelle kdnnte
- aber auch ganz andere Hintergriinde haben: Mit
der 8. Novelle kénnte den Fakultiten letztmalig die
Autonomie bei der Gestaltung der Lehre gewdhrt
werden. Deshalb enthilt auch der Entwurf der 8.
Novelle, soweit er bereits vorliegt, nur einen
konzeptionellen Rahmen fiir die Ausbildungs-
organisation. Wenn die Fakultiten dann in Zukunft
nicht imstande sein sollten, innerhalb der neuen
Rahmenbedingungen der 8. Novelle eine qualitativ
hochwertige Lehre anzubieten, wire das Versagen
der Fakultiten offensichtlich [18], und der
Gesetzgeber hitte angesichts der hohen Kosten des
Bildungswesens e¢in gutes Argument, um den
Fakultiten die gewihrte Autonomie durch strikte
und ins Einzelne gehende Organisations-
vorschriften zu nehmen, z.B. mittels einer
Qualititskontrolle der Lehre durch den Staat. Dah
diese Uberlegung begriindet ist, zeigen die
Beispicle England [93], wo die Kopplung von
Hochschulleistung an Mittelzuweisung (value for
money) eingefithrt wurde, und Holland [24, 30],
wo die Autonomie der Universititen bereits 1985
an das Management der Qualitdt von Forschung
und Lehre gebunden wurde. Auch in der Schweiz

zeichnet sich die value-for-money-Politik ab [20].

- Die Konsequenz aus dieser Situation wire, dafl die
deutschen  Universitdten Evaluationsinitiativen
entwickeln, indem sie eine Qualitéitsbeobachtung
und -beurteilung der Lehre implementieren, was
natiirlich voraussetzt, daB in den Fakultiten

evaluierbare Programme und nicht nur Konzepte

vorhanden sind. In diesem Fall wire die
Evaluation der fakultiren Programme noch im
Sinne einer Selbstbeobachtung eigenstindig zu
managen. Es bleibt bislang die begriindete Frage,
wie lange der Staat bei persistiecrender
Unzufriedenheit mit den Lehrleistungen den
Fakultiten noch die Verantwortung fir die
Organisation der Lehre 146t, ohne gesetzgeberisch
einzugreifen im Sinne einer Qualititskontrolle von
aufien und einer Beschneidung der
Entscheidungsfreiheit der Fakultiten iiber die
Studienginge. Weil die Arzteschaft versdumt hat,
in den beiden anderen Bereichen der
Gesundheitsversorgung, der Ergebnis- und vor
allem der ProzeBqualitit, adiquate und umfassende
Qualititsbeurteilungsinstrumente  zu  entwickeln
und zu implementieren, griff der Staat mit dem
Gesundheitsreformgesetz (SGB V) ein, das eine
externe Qualititskontrolle in den Krankenhiusern,
zB. durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen, vorsieht. Ahnliches kénnte bald
auch im Bereich der Strukturqualitit, der Lehre,
geschehen. Deshalb gilt die Parole: Entwickeln wir
Evaluationsinstrumente! Es hat sich empirisch als
wirkungsvoll herausgestellt [7], die Lehre im
Lichte der Qualititssicherung bzw. des
Qualititsmanagements [2, 4, 5] zu betrachten und

Zu organisieren.

Die Fakultiten sind ohnehin in bezug auf die
Entwicklung von Evaluationsinstrumenten
gefordert, da sich mehr und mehr zeigt, daB das
géngige Priifungssystem nicht valide ist. Das
multiple-choice-Priifungssystem ist zwar reliabel
aber nicht valide, die miindlichen Priifungen sind
hinsichtlich  ihrer

umstritten.  Deshalb wurden auch neue

testtheoretischen Giite



Priifungsformen entwickelt [13], deren
Implementierung in unserem Sprachraum in

niichster Zukunft allerdings nicht absehbar ist.

Wie oben bereits erwahnt, gilt es in gleicher Weise
die Evaluationsinstrumente fiir die Beurteilung des
Unterrichtsprozesses zu entwickeln. Hier ist die
Situation noch viel schwieriger als bei der
(Priifungen bzw.
Staatsexamina), da eine
Grundlage an den Fakultiiten praktisch fehit.

Ergebnisevaluation

organisatorische

Die 3. Frage, weshalb die Lehrkultur so miserabel
ist, kann dahingehend beantwortet werden, daB
dem Durchschnittsdozenten empirische Daten fiir
die Gestaltung seines Unterrichts bzw. die dafiir
notwendigen Organisationsentscheidungen in der
Regel fehlen. Deshalb werden die althergebrachten
Organisationsformen von Dozenten-Generation zu
Dozenten-Generation tradiert, was iibrigens nicht
gerade fordertich ist fiir die Motivation, zu lehren.
Weil eine innovative Organisationsentwicklung in
der Lehre und die damit verbundene
Kommunikation iiber Lehre zwischen den
Dozenten fehlt, wird auch nicht die Motivation zur
Gestaltung der Lehre verspiirt, es besteht kein
Anreiz von innen (zB. in Form der
Internalisierung einer bestehenden Lehrkultur bzw.
eines  Gestaltungswillens). Die  bestehende
Lehrtradition, die mittlerweile nicht mehr den
Erfordernissen entspricht, wird von den Dozenten
angenommen und fiihrt notwendigerweise zu
Frustrationen. Diese kénnen nicht ausgeglichen
werden durch Anreize von auBen (z.B. in Form der
Anerkennung von Lehrleistungen), weil hier
einmal keine Tradition besteht und zum anderen

auch die Evaluationsinstrumente fehlen, die eine
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adiquate Beurteilung der Lehrleistungen erlauben
wiirden. Auf der Studentenseite wirkt das
bestehende
inadiquaten Testinstrumenten kontraproduktiv: Sie

Priifungssystem mit  seinen

entwickeln ein Lernverhalten, das nur éuf den
Scheinerwerb,  nicht  aber  auf  die
Berufsqualifikation ausgerichtet ist. Also auch die
Lernkultur ist verdorben. Deshalb heiBt die Parole:
Fihren wir ein Selbstbewertungssystem fiir die
Unterrichtsdurchfiihrung  und  ein  valides
Priifungssystem  fiir die Feststellung  der
Lemerfolge in die Unterrichtspraxis ein!

Wenn die Studienreform leben soll, bedarf die
Unterrichtsgestaltung (Unterrichtskonzeptuali-
sierung und -organisation) der Riickmeldung, wie
der Unterricht abliuft (ProzeB-Evaluation) und
welche Lernerfolge damit erzielt wurden
(Ergebnis-Evaluation). Die Riickmeldung aus der
ProzeB- und Ergebnis-Evaluation besteht in
empirischen  Daten, die zur weiteren
Programmentwicklung dienen koénnen. Dieses
Feedback  qualifiziert  die

entscheidungen. Das Fehlen

Organisations-

derartiger
Riickkopplungsschleifen diirfte verantwortlich sein
fir die Kurzatmigkeit der Reformversuche. Ein
Schritt zur verbesserten Lehr- und Lernkultur
wiére, empirische Daten aus dem Lehr/LernprozeB
mit strukturellen Programmentwicklungen und
Organisationsentscheidungen riickzukoppeln.
Wenn es gelinge, eine Selbstevaluation entgegen
der Widerstinde der Fakultiten [3, 16, 17] zu
erreichen, stinde e¢inmal das erforderliche
empirische Datenmaterial zur Verfiigung, zum
anderen wire die Grundlage fiir die Anerkennung
fiir die Lehrleistungen geschaffen. Auch die

Vergleichbarkeit von Lehrleistungen wire damit
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erreichbar (fairer Wettbewerb). SchlieBlich wiiiten
die guten Dozenten, wie gut sie tatsichlich sind,
und kénnten sich in begriindeter Weise hohere

Ziele stecken.

Es ist nicht unwahrscheinlich, daff sich mit den
Mitteln der Lehr/Lernevaluation der Teufelskreis
aus mangelnder bzw. ungiinstiger Lehr/Lern-
motivation und fehlender Entwicklung von
Lehrprogrammen durchbrechen liefe. Denn wie
man an der derzeitigen Priifungssituation und dem
dadurch bedingten Lernverhalten sieht, ist

Evaluation motivationswirksam.

Die Uberlegungen zu den 3 Fragen zeigen, dab die
Selbstevaluation der Fakultiten in der Lehre das
Gebot der Stunde ist. Vor diesem Hintergrund
haben sich 13 namhafte Studienreformer aus 11
deutschen Fakultiiten zusammengefunden und ein
Positionspapier zur Studienreform [19] erarbeitet,
das in diesem Heft abgedruckt ist. Dieses Papier
beschiiftigt sich unter anderem mit dem Problem
der Evaluation. Es ist einem peer-review-Prozef
entstanden (nach Art eines Delphi-Verfahrens) und
mit 12 Stimmen bei einer Enthaltung, die nicht aus
sachlichen Griinden erfolgte, unecingeschrinkt
akzeptiert worden. Das Netzwerk der 13 in der
Hochschulreform engagierten Mediziner empfiehit
als kurz- bis mittelfristig einleitbare Malnahmen

zur Studienreform:

- die Einrichtung von Studienkommissionen, damit
iiber Lehre gesprochen werden kann;

- die Operationalisierung von Lernzielen, damit
beobachtbares Verhalten der Studenten gepriift

werden kann,

- mittelfristig, d.h. innerhalb von 1 bis 2 Jahren,
die  Entwicklung formativer  Evaluations-
maBnahmen, damit empirische Daten aus der
Unterrichtsdurchfilhrung fiir Organisationsent-
scheidungen zur Verfiigung stehen.

- Diese Aufgaben konnten von Studiendekanaten
gemanagt werden, die damit die Funktion von
Qualititssicherungsorganen bekimen (siche [2, 4,

5, 7).

Ein professionelles Management der Lehre konnte
gelingen, wenn die Studiendekanate selbst-
entwickelte Evaluationsinstrumente den Dozenten
zur Selbstevaluation zur Verfiigung stellen

kénnten.

Mit dem geschilderten Ansatz der Selbstevaluation
konnte es gelingen,

1. Lehrkonzepte zu bewerten und daraus rationale
Lehrprogramme zu entwickeln,

2. ein effizientes Prifungssystem fiir Unter-
richtsdurchfilhrung  (ProzeB-Evaluation)  und
Unterrichtsergebnis (Ergebnis-Evaluation, Priifung
der Lernerfolge) zu etablieren und

3. die Lehrqualitit zu einer Lehrkultur zu
entwickeln (Qualititsmanagement der Lehre).
Wenn wir uns fiir einen empirischen Zugang
(Programm-Entwicklung,  Programm-Durchfiih-
rung, Programm-Evaluation) zur Lehrkultur
entscheiden, ist zu erwarten, daB ein

dementsprechender  Studienreformansatz ~ gute

~ Uberlebenschancen hat. Damit aber stellt sich nicht

die Frage, ob wir die Lehre evaluieren, sondern wie

wir dies tun soliten (siche z.B. [7, 31]). Es

empfichit sich, die Reform als Experiment zu

Grundlage des  dafiir
erforderlichen  Studienprotokolls konnte das

konzipieren.  Als



Positionspapier des Netzwerks [19] dienen. Damit
ist evolutionire Ausbildungsreform méglich, eine
revolutionéire Neukonzipierung der Organisations-
struktur der Lehre mit all ihren Risiken und

Kosten wiirde sich eriibrigen.
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Positionspapier
zur Reform der medizinischen Ausbildung

(Fassung vom 7. Juni 1993)

Das Netzwerk

Die vorliegende Ausarbeitung soll als Diskussionsbeitrag fur die
Reorganisation der medizinischen Ausbildung dienen. Als kleinster
gemeinsamer Nenner diirfte wohl allgemein akzeptiert werden, daB
die Lehre einem kontinuierlichen Optimierungsverfahren (Quali-
tatsmanagement) unterworfen sein sollte.

1.

PROBLEMSTELLUNG
"Ausbildungsmisere"

Die Fakultaten sind nicht - wie dies gelegentlich behauptet
wird - unfahig zu Reformen. Es ist zu fordern und zu erwarten,
daB die Medizinischen Fakultaten flexibel und realistisch die
sich wandelnden Erfordernisse der Gesundheitsversorgung wahr-
nehmen und dementsprechend die Ausbildung der Medizinstudenten
gestalten.

Obwohl sich eine ganze Reihe von Hochschullehrern fur eine
Reform der Lehre in der Medizin einsetzte, hatten viele In-
itiativen nicht den gewlinschten Erfolg. Fiar das Scheitern
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der Reformansatze werden zahlreiche Grunde, vorwiegend &auBere
angefuhrt: hohe Studentenzahlen, mangelnde Ressourcen oder
eine wirklichkeitsferne Kapazitatsverordnung. Diese EinfluB-
faktoren bediirfen legislativer MafSnahmen, die eine Strukturan-
derung erméglichen. Die Ausbildungsmisere hat aber auch inner-
fakultare Ursachen, die im Rahmen der geltenden Approbations-
ordnung durch organisatorische MaBnahmen innerhalb der Fachbe-
reiche beseitigt werden missen und kénnen.

Dies ist zugleich die Hypothese, welche diesem Positionspapier
zugrunde liegt: Verbesserungen der Lehre sind sofort an jedem
Ort schon durch die Einfihrung einiger einfacher und strate-

gischer OrganisationsmaBnahmen erreichbar.

ZIELSETZUNG
Inhaltliche Ansatze

Anpassung der gesamten Ausbildung an die Erfordernisse des
Gesundheitswesens ohne Vernachldssigung der wissenschaftli-
chen Grundausbildung.

Organisatorische Ansatze

Die unterrichtsoptimierenden OrganisationsmafBnahmen der
Fachbereiche sollten den allfalligen gesetzgeberischen Ver-
ordnungen vorausgehen, da andernfalls abzusehen ist, daB der
Gesetzgeber auch in die Unterrichtsgestaltung eingreift. Dies
ist bereits in der Krankenversorgung auf dem Sektor der
ProzeBqualitat durch das Gesundheitsreformgesetz geschehen (§
135 ff. SGB V). Es macht fur den Hochschullehrer keinen Sinn,
den fortwahrenden Novellierungen der AAppO hinterherzulaufen.

Lehre muf wie auch die Forschung aus sachlichen Grinden

freier Entscheidungsbereich_der Fachbereiche bleiben.
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Wollen die Fakultaten die Gestaltungsfreiheit fir die Lehre
behalten oder gar bereits verlorenes Terrain zurickgewinnen,
so ist es dringend erforderlich, sich wirkungsveoll um die

Lehrtatigkeit und die Lehrorganisation zu kimmern. Die Dekane
sind dazu zu kurz im Amt und zeitlich uberfordert. Die”Fakul-
taten sollten - um die Lehre bleibend zu verbessern - nach

den MaBgaben des Qualitatsmanagements tatig werden.

Es ist nach unserer Erfahrung zu erwarten, daB bereits die
Implementierung der unten aufgefihrten, kurzfristigen Organi-
sationsmaBnahmen zu Verbesserungen der Ausbildung fihren
wird. Die leicht durchzufihrenden, kurzfristigen MaBnahmen
sprengen nicht den Rahmen der AAppO und befinden sich in
Ubereinstimmung mit laufenden Reformmodellen bzw. erganzen
einzelne, vorhandene Reformansatze. Die kurzfristig erreich-
ten Organisationsianderungen innerhalb der Fachbereiche in
Form eines Ansatzes zum Qualitatsmanagement sollten die
erforderlichen mittelfristigen OrganisationsmaBnahmen und die
zu planenden Strukturanderungen in den Hochschulen katalysie-
ren, da die kurzfristig erreichten Ergebnisse notwendiges
Datenmaterial zur Entscheidungsfindung far mittel- und lang-
fristige MaBnahmen liefern.

PROBLEMLOSUNGSMODELLE

Die vorzuschlagenden Lésungsmodelle sind entstanden aus Erfah-
rungen und Ergebnissen bei der Sicherung von Strukturqualitat
in einem Netzwerk von zehn Universitaten.

Folgende Konzepte empfehlen wir den Fachbereichen:

1. Die Fachbereiche richten Studiendekanate ein mit dem Ziel
der Organisationsentwicklung bzw. Reorganisation der Lehre.
2. Die Fachbereiche fordern die Entwicklung der Lehrqualitat
durch ein Gratifikationssystem.
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5.
6.
7.

Die Institute/Kliniken reorganisieren die Lehre selbst.
Schaffung eines Kommunikationssystems fur Lehre in den
Fakultaten

Ausschépfung von Ressourcen

Einfihrung eines Evaluationssystems

Beachtung der Rahmenbedingungen einer Studienreform:
Propagierung uberfakultarer MaBnahmen 2zur Sicherung der
Strukturqualitdat und Einbettung der fakultaren ReformmaBnah-
men in die Strukturanderungen des Gesundheitssystems.

3.1 Entwicklung der Organisationsstruktur der Lehre an den
Fakultaten

3.1.1 Definition des Aufgabenbereiches eines Studiendekanats.

Die Position des Studiendekans kann nach angloamerikani-
schem Vorbild wie folgt beschrieben werden:

3.1.1.1 Der Studiendekan ist Leiter einer permanenten Studien-

kommission, die sich aus gewahlten Mitgliedern des Fach-
bereiches inclusive Studentenvertretern und sonstigen
relevanten Personen zusammensetzt. Der Studiendekan
moderiert die Sitzungen der Studienkommission und unter-
stitzt ihre Arbeit organisatorisch.Jede organisatorisch
abgegrenzte Lehreinheit (Institution) des Fachbereiches
hat Sitz in der Studienkommission.

Aufgabe der Studienkommission ist die Organisationsent-
wicklung: Gestaltung des Gesamtcurriculums des Fachberei-
ches, vor allem die Erarbeitung und Fortschreibung eines
Organisationszieles fuir den gesamten Lehrbetrieb sowie
dessen Abstimmung mit den in der AAppO vorgegebenen
Ausbildungszielen. Die Studienkommission, ggf. in Person
des Studiendekans, berdt die im Fachbereich vertretenen
Institutionen in bezug auf die Operationalisierung der
fachspezifischen Lernzielkataloge.
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Der Studiendekan ist Vorsitzender eines Komitees von
Lehrorganisationsbeauftragten (siehe 3.1.2) der einzelnen
Institute bzw. Kliniken der Fakultat. Dieses Komitee
sorgt fur die Umsetzung der Beschlisse der Studienkommis-
sion in den Instituten/Kliniken des Fachbereiches und
achtet darauf, daB8 die jeweiligen fachspezifischen Lehr-
/Lerninhalte und -ziele bei der Studienkommission und
damit im Gesamtcurriculum Bericksichtigung finden (siehe
3.1.2). Dazu gehdért auch die formative Evaluation der
ProzeBqualitat der Lehre (siehe 3.6). Das Komitee verant-
wortet und organisiert interdisziplinire Lehrveranstaltun-
gen. Es ist moglich, daB Mitglieder der Studienkommission
identisch denen des Komitees sind.

Der Studiendekan hat die Kompetenz der Verteilung der
Haushaltsmittel (siehe 3.2.2) fur Lehre.

Als Verteilungskriterium kann das Ergebnis (siehe Lehrbe-
richt, siehe 3.1.1.4) des Evaluationssystems des Lehrbe-
triebes herangezogen werden.

Der Studiendekan ist verantwortlich fiur die Entwick-
lung, Implementierung und wissenschaftliche Grundlegung
der Evaluation der Lehre.

Dieses ist eine auBerordentlich schwierige Aufgabe, fur
deren Durchfuhrung das Studiendekanat mit entsprechenden
Mitteln ausgestattet sein muB, die es auch in die Lage

zur interdisziplindren Zusammenarbeit versetzen.

Die Organisationsentwicklung der Lehre sollte evaluati-
onsgesteuert erfolgen. Das Studiendekanat erstellt zu

diesem Zweck fir den Fachbereich den Lehrbericht, der die

Evaluationsergebnisse enthalt.

Der Studiendekan koordiniert die hochschuldidaktische
Fortbildung der Fakultatsmitglieder (Organisation des
Teacher's training, siehe 3.3.2).
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3.1.1.6 Der Studiendekan ist Leiter des Studiensekretariats, das

die Einteilung der Studenten und die Stundenplanabstim-
mung sowie die Evaluationsdurchfihrung tatigt.

Das Studiendekanat erhalt mit den vorgeschlagenen MaBnah-
men die Funktion eines fakultadtseigenen Qualitatssiche-
rungs- und Qualitatsentwicklungsorgans fur den Lehrbe-
trieb (ProzeBqualitat). Der Studiendekan arbeitet eng mit
dem Prufungsbeauftragten zusammen, dem die Kontrolle der
Ergebnisqualitat (Organisation der Staatsprifungen)
obliegt. Dekan, Studiendekan und Priufungsbeauftragter
verantworten gemeinsam die Lehre in Struktur, Durchfih-

rung und Ergebnis.

3.1.2 Definition des Aufgabenbereiches von Lehrorganisationsbe-

auftragten.

In jeder Institution einer Fakultadt muB die Verantwortung
fir die Lehrorganisation geregelt werden. Jede Institution
bestimmt eine(n) Lehrorganisationsbeauftragte(n). Der/die
Verantwortliche fir die Unterrichtsorganisation einer
Institution (Lehrorganisationsbeauftragte(r)) fdhrt den
Organisationsauftrag fir die institutionseigene Curriculum-
gestaltung (siehe 3.3), Studentensprechstunde und ggf.
Biblio~- bzw. Mediothekverwaltung (siehe 3.3.1.4) aus.
Fachspezifische Lernziele und vor allem die Lerninhalte
sollten von den Beauftragten mit den Dozenten so abgespro-
chen werden, daB sie mit dem Gesamtcurriculum der Fakultéat
(siehe 3.1.1.1) vereinbar sind. Die Beauftragten haben das
Recht innerhalb ihrer Institution in Absprache mit deren
Leitungsebene ihre Verantwortlichkeit fur Lehre an Mitar-
beiter als Teilfunktionen (z.B. Kursleiter) zu delegieren.
Die Beauftragten arbeiten in einem Organisationskomitee
zusammen (siehe 3.1.1.2), daB der Studienkommission (siehe
3.1.1.1) zuarbeitet. Die Beauftragten haben das Recht, in
die Sitzungen der Studienkommission Tagesordnungspunkte

einzubringen.
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3.2 Entwicklung eines Gratifikationssystems

3.2.1 Installation eines Gratifikationssystems der Fakultat fir
die Lehre.

Diese MaBnahme ist wesentlich fur die Unterstiitzung einer
Reform innerhalb der bestehenden Organisationsstruktur. Sie
ist ihrerseits wiederum abhdngig von einem qualitatsgesi-
cherten Evaluationssystem.

3.2.1.1 Habilitationsordnung

Die Habilitationsordnung sollte groéBeres Gewicht auf die
Lehrbefahigung legen. Voraussetzung fiur die Habilitation
kénnte z.B. die erfolgreiche Teilnahme an Fortbildungen
bezuglich Didaktik sein (siehe 3.3.2) oder Originalarbei-
ten zur Didaktik, Unterrichtsorganisation bzw. -evaluati-
on. Die Verleihung der venia legendi sollte aufgrund von
Leistungsnachweisen erfolgen und vom wissenschaftlichen
Teil der Habilitation getrennt werden, so daB kein Auto-
matismus: "Wenn habilitiert, dann lehrbefahigt" besteht.

3.2.1.1.1 Definition didaktischer Standards durch die Studienkom-
mission, ggf. mit Beratung durch die einschlagigen
Disziplinen der Universitat.

3.2.1.1.2 Definition eines Anforderungskatalogs fur die Venia
legendi.

3.2.1.2 Interdisziplindre Publikationen dber Lehre sollten von
der Fakultat als gleichrangig mit fachspezifischen Verdf-
fentlichungen anerkannt werden.

3.2.2 Transparente Regelung der Zuweisung von Haushaltsmitteln
fir Lehre nach Leistungsgesichtspunkten.



130

Uber einen Sockelbetrag hinaus mussen besondere Leistungen

in der Lehre (z.B. Ausbildungsforschung) finanziell gefor-

dert werden. Voraussetzung ist ein qualitatsgesichertes

Evaluationssystem.

3.3 Qualitatsgesicherte, innerbetriebliche Gestaltung des
Unterrichts durch die Institute bzw. Kliniken

3.3.1 Curriculumanpassung an didaktische Vorgaben

3.3.1.1

3.3.1.2

Lernzieldefinition

Diese MaBnahme umfaBft eine Operationalisierung der Lern-
ziele zum Beispiel in Form der Einrichtung von Lernar-
beitsplatzen (z.B. skills laboratory, Arbeitsplatze in
der Mediothek, Computerarbeitsplatze etc.). Operationali-
sierte Lernziele definieren, was der Student am Ende der
Unterrichtsveranstaltung zu wissen, kénnen und zu tun
imstande sein soll. Die Beschaftigung mit den Lernzielen
hat sich als wirkungsvolle MaBnahme zur Verbesserung der
Unterrichtsorganisation erwiesen. Operationalisierte
Lernziele bilden die Grundlage der Unterrichtsbewertung
(Evaluation).

Abstimmung der Lerninhalte

Die Lerninhalte sollten auf definierte Lernziele hin
reduziert werden (z.B. wissenschaftliches Basiswissen,
hausdrztliche Basis-Kompetenz, praklinische Notfallver-
sorgung, etc.) und untereinander fachspezifisch inte-
griert werden unter Aufhebung der Dichotomie
Vorklinik/Klinik. Uber Auswahlkriterien fiur die zu redu-
zierenden Lerninhalte muB in der Fakultat (respective
Studienkommission) Konsens gesucht und erzielt werden.
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Als Auswahlkriterien fir Lerninhalte kénnten nicht nur
wie bisher Vollstandigkeit der Darbietung des jeweiligen
Fachgebietes, sondern auch Bevolkerungs- und Behandlungs-
pravalenz der zu lehrenden Krankheitsbilder dienen.

3.3.1.3 Definition von Lehralgorithmen
3.3.1.3.1 Problemorientierung

Verstadrkter Einsatz von Fallsimulationen; Aufbau des
Unterrichts nach Symptomen und Gesundheitsproblemen.
Die Eigentdtigkeit der Studenten ist bei der Struktu-
rierung des Unterrichts verstarkt zu foérdern.

3.3.1.3.2 Motivationsrelevante Unterrichtsorganisation

Gestaltung des Unterrichts derart, daB Studenten so
weit als méglich in Form beobachtbaren Verhaltens tatig
werden (learning by doing), um dadurch die sofortige
Rickmeldung des Lernergebnisses (Feedback) zu ermégli-
chen. Letzteres erfordert eine dauernde und systemati-
sche Interaktion zwischen Lehrenden und Lernenden.

3.3.1.3.3 Einrichtung von definierten Lernarbeitsplatzen (Labor,
Ubungsmodelle, Computerarbeitspldtze mit Lernprogram-
men, etc.).

3.3.1.4 Gezielter Medieneinsatz

Zum Beispiel:

Einrichtung institutseigener Mediotheken zur Veranschau-
lichung des Lehrstoffes, Einsatz verschiedener Medien in
derselben Veranstaltung in Abhangigkeit vom spezifizier-
ten Lernziel (Nutzung der spezifischen Veranschauli-
chungs- und Trainingseffekte der jeweiligen Medien).
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Computerarbeitsplatze erméglichen den Lernenden einen
freien Zugang zu den Lehrmitteln. Lernende kénnen sich
kognitive Lerninhalte mit interaktiven Selbstlernprogram-
men ausgezeichnet aneignen. Die Hypermedia-Technologie
sollte eingesetzt und erprobt werden.

3.3.2 Teacher's Training (siehe 3.1.1.5)

Hier bestehen erhebliche Defizite, die es zu beseitigen

gilt durch permanente Fortbildungsveranstaltungen.

3.3.2.1 Ziel:

3.3.2.2

Professionalisierung der Lehre. Motivation der Dozenten
und vor allem der Habilitanden fur die Lehre durch fur
gut befundene Fortbildungsangebote, die zur Unterstiitzung
der Lehrenden ausgearbeitet werden sollten.

Durchfuhrung:

Jede Institution des Fachbereiches nimmt an der
Fortbildung der Ausbilder teil und organisiert fur ihren
Bereich in Zusammenarbeit mit dem Studiendekanat das

notwendige Training. Es umfaBt:

a) Training in allen notwendigen Bereichen der Didaktik

- Unterrichtsplanung: = Lernzielfindung und -formulierung
Strukturierung von Stoff

I

(]

Einplanung von Wiederholungen und
Anknipfung an Bekanntes
Medieneinsatz

- Unterrichtsdurchfihrung: = Lehrverhalten und Rhetorik

Lernanregung und Motivation

Improvisation etc.
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- Lernerfolgsﬁberprﬁfuhg: = Erstellung bzw. Auswahl von
Prufungsfragen bzw.-methoden
= Durchfuhrung von Prufungen
= Korrektur und Bewertung von
Prufungsergebnissen
= Weiterentwicklung von Pru-
fungsformen

b) Einbindung anderer relevanter Fakultdten bzw. Diszi-
plinen der Universitdt in ein medizindidaktisches
Fortbildungsprogramm durch Diskussion z.B. padagogi-
scher, psychologischer oder sozialwissenschaftlicher
Fragen der Lehre.

Insbesondere interdisziplindr erarbeitete Techniken
der Unterrichtsbewertung (CAT, classroom assessment
techniques) sollten trainiert werden, um den Dozenten
eine Selbstevaluation zu erméglichen.

3.4 Schaffung eines Kommunikationssystems innerhalb der Fakulta-
ten

Hier ist unbédingt Entwicklungsarbeit zu leisten, da nach
unserer Auffassung die Ausbildungsmisere unter anderem durch
Defekte in der intra- und interfakultidren Kommunikation
gefordert wird. Im folgenden sind einige Anregungen aufgeli-
stet.

3.4.1 Die Studienkommission tagt in Permanenz und infor-
miert die Fakultdtsmitglieder regelmdBig uber Arbeit und
Ergebnisse in Lehrangelegenheiten (siehe auch Lehrbericht
3.1.1.4) bzw. fordert Informationen vom Komitee (siehe
3.1.1.2) oder von den Institutionen der Fakultat an.
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Verstarkte Einbeziehung der Studentenschaft in die
curriculumgestaltung. Verstarkte Kontakte iber die Fach-
schaft. Dialog zwischen Lehrenden und Lernenden uber die
gemeinsamen Aufgaben und Ziele der Lehre, z.B. durch die
Arbeit der Studienkommission.

Literaturservice fur die Fakultétsmitglieder in bezug
auf Didaktikforschung und -ergebnisse (z.B. in Form von
Rundbriefen).

Workshops zur Hochschuldidaktik im allgemeinen und Medi-
zindidaktik im besonderen. Verstarkung der Ausbildungsfor-
schung, insbesondere der Evaluationsforschung, an den
Fakultaten.

Fakultatenverbund zum Erfahrungsaustausch. Kontakte mit
Modelluniversitidten Uber das Studiendekanat, Studenten- und
Dozentenaustausch, Partnerschaft mit anderen Fakultéaten
(z.B. Harvard, Maastricht, Beersheva, Hamilton, Albuquer-
que, Linképing usw.). Diskussion der Ubertragbarkeit von
OrganisationsmaBnahmen der Reformmodelle. Vorstellung von
Pilotprojekten in besonderen Fakultétsveranstaltungen.

Erfahrungsaustausch und Konsensfindung

RegelmdBige Organisation von Symposien zur wissenschaftli-
chen Abhandlung von Themen der Ausbildungsforschung: Insbe-
sondere die Lernzieldefinitionen in einer stetigem Wandel
unterworfenen Welt bedirfen kontinuierlicher Konsensfin-
dung. ‘
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3.5 Ausschopfung von Ressourcen in der bereits vorhandenen Lehr-
organisation

3.5.1 Kapazitatsirrelevante Heranziehung auBeruniversitarer
Institute/Kliniken fir die Lehre starker als bisher fur
Praktika und Kurse (siehe Bochumer bzw. Miunsteraner
Modell).

3.5.2 Institutionseigene Lehrdienstpléane

Einteilung der Dozenten in Lehrdienstplane durch die Lehr-
organisationsbeauftragten

1. zur Harmonisierung der Lehrbelastung innerhalb der
einzelnen Institutionen,

2. zur Gewdhrleistung der Erfillung des Lehrdeputats in
Abstimmung mit dem Studiendekanat,

3. zur Transparenz fur Kostenanalysen.

3.6 Einfuhrung eines Evaluationssystems

Aus-, Weiter- und Fortbildung in der Medizin missen quali-
tatsgesichert erfolgen. Methodisches Kernstiick des Qualitats-
managements ist die "Evaluation" (Bewertung der Lehre durch
Erhebung empirischer Daten):

Im Rahmen einer bei uns noch zu entwickelnden systematischen
Forschung bezliglich Aus-, Weiter- und Fortbildung mussen
ortsspezifisch Evaluationsinstrumente geschaffen werden zur
Bewertung der Unterrichtsdurchfihrung (interne Sicherung der
ProzeBqualitdt) und der Unterrichtsergebnisse (Lernerfolg).

Im Gegensatz zur bisherigen Organisationspraxis sollten
Entscheidungen uber die Gestaltung des Unterrichts durch
empirische Daten aus systematischen Evaluationen begriindet
werden. Der Unterrichtsprozef muB evaluatationsgesteuert
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gestaltet werden, um effizient optimiert werden zu kénnen.
Die studentische "Vorlesungskritik" kann nur als Teil einer
Evaluation angesehen werden, und das nur dann, wenn sie
methodisch einwandfrei erfolgt. Evaluation bedient sich der
verschiedensten Erhebungsverfahren.

.Die Lernerfolge der Studenten wahrend des laufenden Unter-

richtsprozesses missen in groferem Umfang als bisher festge-
stellt (formative Evaluation der Lernergebnisse) und den
Lernenden wahrend des Lernens mitgeteilt werden (feedback).
Diese formative, "beratende", nicht-selektionierende Priufung
und die bekannte, summative, selektionierende Ergebniseva-
luation ("Scheine", Staatsexamina) missen aufeinander abge-

stimmt werden.

Propagierung uberfakultarer MaBnahmen 2zur Sicherung der
Strukturqualitat und Einbettung der fakultaren ReformmaBnah-
men in die Strukturanderungen des Gesundheitssystems

1 Anderung der Approbationsordnung mit dem Ziel, ein Quali-
tatsmanagement des Unterrichts gesetzlich zu verankern. Aus
sachlichen Griunden bedarf es hierzu unter anderem der
Einfihrung einer vielerseits bereits geforderten "Experi-
mentierklausel".

3.7.2 Verzahnung der hochschuldidaktischen Reformmafnahmen mit

der Weiter- und Fortbildung in der Medizin

Abstimmung der Aktivitdten der Fakultaten bei der Gestal-
tung der Ausbildung in Hinblick auf die Weiter- und Fort-
bildung mit den Arztekammern und sonstigen relevanten
Institutionen auf dem Boden der Erfahrungen in der Ausbil-

dungsorganisation und -forschung.

Insgesamt gesehen muB ein fakultatsibergreifendes System
zur Sicherung der Strukturqualitat geschaffen werden, das
sich selbst zu evaluieren in der Lage ist.
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3.7.3 Vorhandene staatliche Einrichtungen haben den Fakultaten
"Amtshilfe" bei der Qualitatssicherung der Lehre zu lei-
sten. Mit einer an Qualitatsmanagement orientierten Studi-
enreform ist auch das Priufungssystem zu reformieren, da das
gegenwartige Prufungssystem Reliabilitats- und validitats-
probleme aufweist und in seinen lernlenkenden Einflissen
hochproblematisch erscheint. Neue, von den Fakultdten
entwickelte und verwendete Prufungsformen (siehe 3.6)
missen empirisch uUberprift werden.

4. IMPLEMENTIERUNG DER LOSUNGSMODELLE

Eine Reihe von Vorschlagen (siehe vor allem 4.1) ist nicht an
ein entsprechend ausgestattetes Studiendekanat gebunden und
kann von zur Optimierung bereiten Fachbereichen kurzfristig in
die Unterrichtspraxis eingefihrt werden.

4.1 Folgende MaBnahmen sind erprobtermaBen kurzfristiqg in die
Lehrorganisation und —praxis einfihrbar:

siehe:
Einrichtung einer Studienkommission 3.1.1.1
Definition der Verantwortlichkeiten fur
die Lehrorganisation an den Instituten/
Kliniken 3.1.2
Operationale Lernzieldefinitionen 3.3.1.1
Information der Fakultat uber
Lehrangelegenheiten 3.4.1
Einbeziehung der Stundentenschaft 3.4.2

Ausschopfung von Ressourcen 3.5
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4.2

Mittelfristig durchfihrbar sind:

Definition der Position des Studiendekans
Entwicklung eines Gratifikationssystems
Abstimmung der Lerninhalte

Definition von Lehralgorithmen
Gezielter Medieneinsatz

Teacher's training

Literaturservice

Verstarkung der Ausbildungsforschung
Férderung des Erfahrungsaustausches

im Bereich Lehre

Konsensfindung iUber Lernziele

Langfristig zu entwickeln sind:

siehe:
3.1.1.1 - .6
3.2.1
3.3.1.2
3.3.1.3
3.3.1.4
3.3.2

3.4.3

3.4.4

3.4.5
3.4.6

siehe:

Mittelzuweisung nach Leistungsgesichtspunkten 3.2.2

Unterrichtsevaluation
Sicherung der Strukturqualitat

3.6
3.7

4.1 dient der Initiierung der Qualitatsverbesserung, 4.2 der

Konsolidierung qualitatsrelevanter Organisationsmafnahmen und

4.3 der langfristigen Sicherung der Strukturqualitat im

Gesundheitswesen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Florian Eitel
Chirurgische Klinik und Poliklinik,
Klinikum Innenstadt
Ludwig-Maximilians-Universitiit
NuBbaumstrafie 20

80336 Miinchen
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Die Arbeit der Sachverstindigengruppe zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums beim Bundesminister fiir
Gesundheit

von U. Schagen, Berlin

Ausgangslage und Begriindung der Arbeit der
Sachverstindigengruppe !

Die Vorbereitung des Strukturgesetzes fiir das
gesamte Gesundheitswesen hatte auch die Arbeit
einer "Sachverstindigengruppe zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums" unterbro-
chen. Sie war schon 1989 noch von der Ministe-
rin Lehr einberufen worden und sollte urspriing-
lich innerhalb eines halben Jahres eine Empfeh-
lung erarbeiten, mit der nun endlich fiir die
arztliche Ausbildung eine grundsitzliche Neu-
ordnung auf Ministeriumsebene in Gang gesetzt
werden sollte. Dabei war vorgesehen, zunichst
zahlreiche Punkte grundsitzlich aufzuarbeiten,
dann dariiber zu befinden, ob das Medi-
zinstudium verkiirzt werden und ob die starke
Trennung zwischen Klinik und Vorklinik
tatsichlich aufgehoben werden kénne. Auch die
Idee der Lernspirale, die der Murrhardter Kreis
aufgegriffen und weiterentwickelt hatte - be-
stimmte Facher und Inhalte kommen am Anfang
des Studiums vor, werden spiter auf einem
neuen Niveau immer wieder aufgegriffen, fiir
die meisten Studienginge ein alter Hut, fiir die
Medizin aber etwas revolutionir Neues - konne
in die neue Ausbildungsordnung Eingang finden.
Tatséchlich werden die 42 Ficher des Medizin-
studiums bisher so durchlaufen, daB jedes Fach
nur ein Semester lang “studiert" wird, eine
Situation, wie sie auch fiir Dozenten lihmend
ist, weil sie es immer wieder mit Anfingern zu
tun haben.

Die Kommission tiberlebte mehrere Minister 2,
kam aber aufgrund jeweils unterschiedlicher
Priorititensetzungen im  Gesundheitsministe-
rium, das die Arbeit zu koordinieren hatte, trotz
des Einsatzes mehrerer Unterarbeitsgruppen nur
langsam voran. Der dann fast vier Jahre wih-
rende Zeitraum ihrer Arbeit umfaBte nicht nur
die deutsche Vereinigung und damit die Mog-
lichkeit, zumindest Personen, bedauerlicher-
weise weniger ihre Erfahrungen, aus den ost-
deutschen Fakultdten in die Arbeit mit einzube-
ziehen, sondern fiihrte auch indirekt zur Erledi-

gung einiger Fragen, die sich am Anfang gestellt
hatten. So wurde die Frage nach der notwendi-
gen Linge des Medizinstudiums durch eine vom
Bundesgesundheitsministerium als eindeutig in-
terpretierte Auskunft aus der EG-Biirokratie be-
antwortet: Das Studium miisse mindestens sechs
Jahre umfassen und konne daher nicht auf fiinf
Jahre verkiirzt werden, wie auf Vorschlag des
Wissenschaftsrates hin gepriift werden sollte.

Die Arbeit der Sachverstdndigengruppe ging von
der weithin geteilten Kritik am Medizinstudium
aus, wie sie sich etwa in den Beschliissen und
Veroffentlichungen der Gesundheitsministerkon-
ferenz, des Medizinischen Fakultitentages, des
Murrhardter Kreises und des Wissenschaftsrats
der letzten Jahre, insbesondere aber in den Be-
schliissen des Bundesrates vom 7.11.1986 und
21.12.1989 niedergeschlagen haben 3.

Diese Beschliisse hatten teilweise auch schon als

~ die Grundlage fir die Begriindung und Be-

schlussfassung der siebten Novelle zur

Approbationsordnung fiir Arzte (ApprOA) ge-

dient. Insbesondere folgende Forderungen waren

erhoben worden:

- Verbesserung des vorklinischen Unterrichts,

- engere Verzahnung von klinischen und vorkli-
nischen Ausbildungsinhalten,

- Ausbau der patientenorientierten Lehre,

- Verstarkung des praktischen Unterrichts am
Patienten,

- Straffung des Medizinstudiums in Verbindung
mit einem stirker facherintegrierenden Stu-
dium,

- Neuordnung der Ausbildungsinhalte durch Zu-
sammenfassung und Gewichtung nach Kern-
und Wahlpflichtfachern,

- Einfithrung von Blockunterricht und -praktika.

Die Arbeit umspannte folgende Sitzungstermine:
20. September 1989, 28. November 1989, 6.
Mirz 1990, 7. Juni 1990, 11. Oktober 1990, 28.
Januar 1991, 26. Juni 1991, 2. November 1992,
22. Mirz 1993. Sie werden hier deshalb im ein-
zelnen aufgelistet, weil nur durch Vergleich mit
den parallel erfolgenden Stellungnahmen anderer
Autorengruppen und Institutionen ihr Einflu$f
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auf das Arbeitsergebnis ermessen werden kann.
Auch die lange Gesamtdauer und die fast
anderthalbjihrige Beratungspause vom Sommer
1991 bis Winter 1992 findet so erst ihre Erkla-
rung durch die parallel erfolgte Diskussion um
das Gesundheitsstrukturgesetz.

Folgende Unterarbeitsgruppen  (mit  ihren
jeweiligen Koordinatoren) waren eingesetzt
worden: "Ausbildungsziele" (MR Schleicher);
"Vorklinische Medizin" (Prof. Thews); "Stu-
diengestaltung" (Prof. Wirsching); "Priifungs-
wesen" (Dr. Zickgraf, MR Schleicher); "Kapa-
zititsrecht" (Prof. Hardegg).

Wihrend der Arbeit erschienen die in Tab. 1 zu-
sammengefaiten Stellungnahmen, die selbstver-
stindlich das Arbeitsergebnis jeweils beeinflus-
sen muBten.

1989 Murrhardter Kreis, Das Arztbild der Zukunft

21.12.1989  Siebte Novelle der Approbationsordnung
WS 1990/91 Herabsetzung der Studentenzahlen von 10.459 auf
8.282 um rund 20% (ohne Auslénder-Anteil)

Mai 1990 Deutscher Arztetag: Dreijihrige Weiterbildung als
Voraussetzung fiir die Niederlassung als Kassenarzt

31.8.1990 Anderungen der Bundesirzteordnung durch den
Einigungsvertrag: Inkrafitreten der ApprOA fur die
Fakultiten der neuen Bundeslinder

27.9.1991 Wissenschaftsrat, Empfehlungen zur Hochschulme-
dizin in den neuen Lindern und Berlin

3.7.1992 Wissenschafisrat, Leitlinien zur Reform des

Medizinstudiums

21.12.1992  Gesundheitsstrukturgesetz - GSG -
Fiihren der Facharztbezeichnung fiir Allgemeinmedi-
zin als Voraussetzung fiir die Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung

Bundesgesundministerium fiir Gesundheit (Vorsitz und Protokoll)

Bundesministerium fiir Bildung und Wissenschaft

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung

Lindergesundheitsministerien (Baden-Wiirttbg., Bayern, Hessen,
Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein,
Hamburg)

Linder-Hochschulministerien (Berlin, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Sachsen-Anhalt)

Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen

Medizinischer Fakultitentag

Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizinischer
Fachgesellschafien- AWMF -

Murrhardter Kreis

Wissenschaftsrat

Westdeutsche / Hochschul-Rektoren-Konferenz

Hochschullehrer ostdeutscher Hochschulen (Jena, Erfurt, Rostock)

Studentenvertreter der Fachtagung Medizin in der VDS,
des Marburger Bundes und des RCDS

Bundesirztekammer

Kassenirztliche Bundesvereinigung

Hartmannbund

Marburger Bund

NAV-Virchow-Bund

Verband der Praktischen und Aligemeinirzie - BPA -

Verband der Leitenden Krankenhausirzte

Deutsche Krankenhausgesellschafl

Spitzenverbinde der Krankenkassen

DGB/OTV

Mirz 1993 Bericht der Sachverstéindigengruppe zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums beim
Bundesministerium fir Gesundheit

Tab. 14

Die in Tab. 2 aufgefiihrten Institutionen, Gesell-
schaften und Verbinde waren, meist mit ihren
fiihrenden Mitgliedern in der Sachverstan-
digengruppe zu Fragen der Neuordnung des
Medizinstudiums beim Bundesministerium fiir
Gesundheit vertreten.

Tab. 2

Die Ergebnisse der Arbeit der Sachver-
stindigengruppe

Sie lassen sich wie folgt zusammenfassen (alle
Anfiihrungszeichen verweisen auf wortliche Zi-
tate aus dem hier besprochenen Bericht):



"1. Studienziel

Am Ende des Studiums steht der in den wissen-
schaftlichen und praktischen Grundlagen der
Medizin ausgebildete, eigenverantwortlich titige
und zur Weiterbildung befahigte Arzt."

Damit ist der unter den Bedingungen des deut-
schen Gesundheitswesens in diesem Zusam-
menhang mifiverstindliche, weil auf die Tétig-
keit als Arzt in eigener Praxis fehlzuin-
terpretierende Begriff "selbstindig" ausdriicklich
fallen gelassen  worden. Der  Begriff
"eigenverantwortlich" driickt in ausreichender
Weise aus, dafB der junge Arzt selbstverstindlich
wie jeder Absolvent eines akademischen Studi-
ums im Rahmen der von ihm zu verlangenden
Erfahrung eigenverantwortlich arbeiten konnen
muf.

"2. Grundlegende Bedingungen fiir eine
Verbesserung des Medizinstudiums

Der Stellenwert der Lehre an den Medizini-
schen Fakiiltiten muf} erhoht werden.

Die Zahl der Medizinstudenten muf} in einem
angemessenen Verhdltnis zu den Ausbildungs-
moglichkeiten (z. B. Ausbilder und Patienten)
stehen.

Fiir die Ausbildung im Medizinstudium bedarf
es an jeder medizinischen Fakultit einer sinn-
vollen Planung und Organisation, mit dafiir
geeigneten Fachkriften.

Aufleruniversitire Krankenhiuser und andere
geeignete  Einrichtungen (z. B. Praxen
niedergelassener Arzte) sind soweit wie moglich
in den Unterricht miteinzubeziehen..."

Die seit langem erhobene Forderung nach eige-
nen personellen Planungs- und Organisationska-
pazititen fiir die Ausbildung an jeder Fakultit
gewinnt auf dem Hintergrund einer neueren Un-
tersuchung besonderes Gewicht, nach der sich
sogar fiir die USA, wo solche Einrichtungen an
den Fakultiten weitgehend vorhanden sind, bei
einer Evaluation von 85 Publikationen iiber Cur-
riculumentwiirfe zum Medizin- sowie dem
Zahnmedizinstudium, der Ausbildung in der
Krankenpflege und anderen Gesundheitsberufen
sich nur in 29% der Artikel alle vier nach der
diesbeziiglichen klassischen Literatur zu fordern-
den Komponenten eines Curriculums iiberhaupt
erwihnt fanden, und nur 12 % der Artikel alle
notwendigen Schritte des Entwicklungsprozesses
von Curricula beschrieben hatten. 5

"3. Grundsitze fiir die Neugestaltung des
Studiums
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. Eine Verstirkung der praktischen Ausbil-
dung und des Praxisbezugs .. ist erforderlich.
Dem ficheriibergreifenden, gegenstandsbezo-
genen Unterricht ist stirkeres Gewicht zu
geben. ..

Die geeigneten Unterrichtsformen - Vorlesun-
gen, Seminare, Kurse, praktische Ubungen mit
und ohne Patienten sowie Tutorials - miissen
festgelegt und in ihrem Verhéltnis zueinander
gewichtet werden..."

"4, Struktur des neugestalteten Studiums

... Die mogliche Zusammenfassung von Féachern
gibt den Hochschulen viel Gestaltungsraum...
Auch die Frage einer Verminderung bzw Ver-
mehrung von Pflichtfidchern ist nicht Gegenstand
der Approbationsordnung...

Das Studium gliedert sich in zwei Phasen ... von
je fiinf Semestern Dauer. Die Trennung in einen
vorklinischen und einen klinischen Teil des
Studiums soll entfallen, eine inhaltliche Zisur
vermieden werden. An die Phase II schlieft sich
das Praktische Jahr an.

Die Phase I umfafit die folgenden Stoffgebiete:
Arztliche Propideutik; der Kérper; Strukturen
und Funktionen; Information und Abwehr; gei-
stes- und sozialwissenschaftliche Grundlagen.
Dazu kommen Wahlpflichtveranstaltungen.

Die Phase I umfafit die folgenden Stoffgebiete:
Einfilhrung in die vier Hauptstoffgebiete -
Allgemeinmedizin, nicht operativer Bereich,
operativer Bereich, Nervenheilkunde;
facheriibergreifende Querschnittsbereiche - Sy-
stemstérungen, primire Gesundheitsversorgung,
Behandlungskonzepte;

Blockpraktika in ambulanten und stationdren
Einrichtungen in Innerer Medizin, Chirurgie,
Kinderheilkunde, Gynikologie und Nerven-
heilkunde.

Dazu kommen Wahlpflichtveranstaltungen...
Dieser inhaltliche Kern der Empfehlungen wird
in einer 15seitigen Anlage eingehender darge-
stellt, die auch Hinweise zur inhaltlichen Betei-
ligung systematischer Fachanteile, der Zahl und
Art der Leistungsnachweise, zur Gesamt-
stundenzahl u. a. enthilt. In diesen Teil sind am
starksten Uberlegungen aus der Konzeption des
Murrhardter Kreises eingegangen.

"5. Priifungen

.. Der bisherige Anteil des Multiple-choice-Ver-
fahrens soll gegeniiber miindlichen Priifungen,
praktischen Priifungen und anderen Formen
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schriftlicher Priifungen deutlich reduziert wer-
den...

Das IMPP berét und unterstiitzt die Hochschulen
bei der Gestaltung (insbesondere im Multiple-
choice-Anteil) und bei der Evaluation der
Lehre."

Eine nach fiinf Semestern erfolgende Zwischen-
priifung mit "miindlichen, schriftlichen (auch
Multiple-Choice-Verfahren) und praktische(n)
Anteile(n)" ... "ist eine Universitétspriifung oder
eine an die Universitit delegierte Staatspri-
fung."

Die Hauptpriifung nach zehn Semestern erfolgt
"miindlich, praktisch und schriftlich (auch im
Multiple-choice-Verfahren)" ... als Staatsprii-
fung.

"Die Abschlu$priifung ... nach dem Praktischen
Jahr ... ist eine fallbezogene, an die Universitét
delegierte Staatspriifung.”

In dieser Frage gab es die hirtesten Kontrover-
sen. Die grofe Mehrheit der Sachverstindigen
war der Meinung, soviele Kompetenzen wie
moglich in die Universitidt zuriickzuverlagern
bzw. dort zu erhalten, Multiple-choice-Anteile
zwar wegen der Standardisierung von einem In-
stitut fiir Medizinische Priifungsfragen oder ei-
ner dhnlichen Einrichtung zu beziehen, aber un-
ter der Verantwortung der Hochschulen einzu-
setzen und mit einer einzigen Staatspriifung am
Ende auszukommen. Nur wegen des hartnicki-
gen Widerstands gegen eine solche Empfehlung
des IMPP-Direktors - verstindlich - und einiger
Referenten aus den Gesundheitsministerien der
Linder sowie dem offenkundigen Unwillen des
koordinierenden Vertreters des Bundesgesund-
heitsministeriums, eine Abstimmungsniederlage
dieses Personenkreises eindeutig feststellen zu
miissen, ist es zu dem zitierten Kompromif
gekommen. Er macht aber aus meiner Sicht
deutlich genug, daB hier eine -eindeutiger
Vorschlag zur Anderung der iibermichtigen
Rolle bundeseinheitlich abgefragter Multiple-
choice-Fragen im Medizinstudium vorliegt.

Seit Mirz 1993 liegt nun diese Empfehlung vor,
die aufgrund der an ihr beteiligten Vertreter der
Institutionen, Verbdnde und Gesellschaften und
ihre Koordination durch das in dieser Frage
federfithrende Bundesministerium einen heraus-
gehobenen Stellenwert haben konnte. Alle
weiter oben zitierten Stellungnahmen und
Vorschldige waren durch Mitverfasser, alle
Ministerien, die iiber eine neue Ausbildungs-
ordnung im Zusammenwirken von Bund- und

Linderebene zu befinden haben, waren durch
ihre zustindigen Referenten, alle &arztlichen
Interessenverbdnde durch ihre Meinungsfiihrer,
die Fakultiten durch langjdhrig in Ausbil-
dungsfragen engagierte Hochschullehrer und
Studenten in der Sachverstindigengruppe vertre-
ten.

Der Bericht der Sachverstindigengruppe ist den
Fakultiten zur Stellungnahme vorgelegt und ge-
geniiber den Fakultdtsvertratern durch einen Be-
richt des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
Prof. Dr. M. Steinbach, auf dem 80. Medizini-
schen Fakultitentag in Halle (10.-12.6.93)
vorgestellt worden. Nach Eingang der Stellung-
nahmen will das Ministerium an die Ausarbei-
tung einer neuen Approbationsordnung gehen.

Minister Seehofer hat auf dem Dresdner Arzte-
tag Anfang Mai 1993 angekiindigt, daf die
Approbationsordnung "noch in dieser Legisla-
turperiode" zu novellieren sei. Es bleibt abzu-
warten, wieviel des Konsenses der Sachverstin-
digen {iber die biirokratischen Hiirden der Refer-
entenarbeit in Bund- und Landerministerien her-
libergerettet werden kann.

Dr. Udo Schagen

Forschungsstelle Zeitgeschichte der Medizin
Freie Universitiit Berlin

Klingsorstrafie 119

12203 Berlin
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Stellenwert der Lehre in der Medizinerausbildung

von J. Grifka, Bochum

1. Problematik

Die "Qualitit der Lehre" ist mittlerweile zu ei-
nem Schlagwort in der politischen Diskussion
geworden. Sie wird in der Regel als Postulat
herausgestellt, was einen Qualititsmangel im-
pliziert. Plakativ aufgemachte Publikationen
der Laienpresse wollen gar den pauschalen
Eindruck eines bodenlosen Niveauverlustes der
universitiren Ausbildung vermitteln. Mit die-
sem Beitrag sollen die heutigen Verhiltnisse im
einzelnen beleuchtet, die geschichtliche Ent-
wicklung rekapituliert und zukiinftige, mogli-
che Anderungen diskutiert werden.

Seit Einfithrung der Approbationsordnung hat
der Stellenwert der Lehre eine deutliche An-
derung erfahren. AuBler der gesetzlichen Re-
glementierung und Einschrinkung der Univer-
sititen hinsichtlich’ der Studiengestaltung sind
die Griinde insbesondere die immens gestie-
gene Studentenzahl und ein Priifungswesen mit
bundeseinheitlichen Multiple Choice-Fragen,
die auf Randbereiche des Stoffgebietes zielen
und mitunter schon allein aufgrund ihrer Fra-
geformulierung eine Schwierigkeit darstellen.
Durch die Approbationsordnung wurden Frei-
riume bei der Gestaltung der Lehre einge-
grenzt, das personliche Verhiltnis zwischen
Lehrenden und Lernenden aufgrund massiv
gestiegener Studentenzahlen zur Anonymitit
verschoben und anstelle einer Riickkopplung
und Kontrolle des Erlernten durch die Lehren-
den ein Prifungssystem eingefithrt, das vor-
wiegend auf kognitives Wissen und nicht auf
praktische Priifungsinhalte abstellt. Damit
wurde ein spezielles, von der Lehre geldstes
Lernverhalten induziert.

In diesem Kontext hat, neben Institutionen und
Verbinden, vor allem die studentische Veran-
staltungskritik das Interesse auf die Bedeutung
der Lehre fokussiert. An die angekiindigte, er-
neute Novellierung des Medizinstudiums, wie
diese vom Bundesministerium fir Gesundheit
vorangetrieben wird, werden angesichts der
derzeitigen Verhiltnisse besondere Erwartun-

gen und Hoffnungen gekniipft. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit hat bis zum
15.08.1993 zur Stellungnahme zu einer
"Kurzfassung des  Berichts der  Sach-
verstindigengruppe zu Fragen der Neuordnung
des Medizinstudiums" aufgerufen. Die vorlie-
gende Ausarbeitung hinterfragt auch,
inwiefern bei den zur Diskussion stehenden
moglichen  Anderungen ein Effekt der
Verbesserung der Lehre in der
Medizinerausbildung abzusehen ist.

2. Historische Ubersicht

Nachdem in frilhchristlicher Zeit vor allem magische
Vorstellungen mit der "Heilkunde" verbunden waren,
reichen erste Berichte iber einen Arzt als Schreib-
kundigen und Behandler auf das Jahr 2000 v.Chr. zu-
rick, die von dem Schaffen Imhoteps in Hgypten
berichten. Uber die Folgezeit sind medizinische Pa-
pyri mit #rztlichen Texten erhalten, die eine v.a.
empirisch-aufgebaute Medizin mit feststehenden Dia-
gnose- und Rezeptanweisungen dokumentieren (1).

Als Begrlinder des Arztstandes gilt Asklepios
(wahrscheinlich 13.Jh.v.Chr.). lhm wurden zwar noch
géttliche Attribute zuerkannt, doch war er bereits
auf eine Naturphilosophie ausgerichtet, die die Stel-
lung des Menschen und die Grundlagen von Krankheiten
kritisch hinterfragt. Es finden sich Malereien und
Reliefs, in denen der Arzt Asklepios als Behandler
mit Instrumenten oder beim Aderla zu sehen ist.
Ebenso wird er bereits als lesender Gelehrter darge-
stellt (2).

In die spithellenistische Zeit fallen die bekannten
Arztschulen in Knidos und Kos. Mit der Grindung die-
ser beiden Schulen wird das medizinische Wissen nicht
mehr innerhalb der Familien, vom Vater zum Sohn oder
an Auserwdhlte Uberliefert, die auch als Wandernde
oder Umherziehende ihre Kinste anbieten, sondern ist
institutionalisiert. Damit wird das medizinische Wis-
sen auch flr andere zugénglich. Anstelle rein mindli-
cher Uberlieferungen werden auch Schriften zur Grund-
lage fur Lehre und Lernen. Typischerweise werden Ein-
zelfdlle beschrieben und dann verallgemeinerungen
versucht (3). Hippokrates (460-375 v.Chr.) verdanken
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wir aus seiner Tdtigkeit in Kos mit seinem "Corpus
hippocraticum" eine Lehranlteitung, mit solchen kasui-
stischen Beobachtungen von Krankheitsverl&ufen und
Symptomen unter Beriicksichtigung verschiedener &ufle-
rer Einfliisse und der Beschreibung zweckmaBiger Heil-
maBnahmen. Die hohe ethische Anschauung von der Wirde
und Verpflichtung des &rztlichen Berufsstandes findet
im Hippokratischen Eid ihren Niederschlag.

Schon im 3. vorchristlichen Jahrhundert traten meh-
rere Schulen miteinander in Konkurrenz. Das Interesse
war nicht nur auf die Krankenbehandlung gerichtet,
sondern ebenso auf die Anatomie und besonders die
Physiologie.

Im Mittelalter wurden die Mdnche zum Hiter der medi-
zinischen Tradition, indem sie zundchst in Montecas-
sino, Salerno oder Montpellier antike Schriften, wie
die Lehrsidtze des Hippokrates, ibersetzten und ab-
schrieben und Kranke pflegten (4). Salerno war schon
im 10. Jahrhundert als medizinische Schule bekannt.
Nach dem Vorbild der dort geregelten Ausbildung er-
ties der Normannenkénig Roger von Sizilien 1040 eine
Verordnung, nach der nur geprifte und approbierte
Krzte in seinem Reich praktizieren durften. Kaiser
Friederich der I1I. erlieB 1231 - 1234 eine detail-
lierte Studienordnung und trennte Arzt vom Apotheker-
beruf. Die Schule von Salerno vergab zu dieser Zeit
den Magistertitel. Nach dem Vorbild dieser Schule
sind eine Reihe von Universitdten entstanden (Bologna
1119; Paris 1215; Padua 1222; Neapel 1224; und im
deutschsprachigen Raum Prag 1348; Wien 1365; Heidel-
berg 1386) (1).

Im 13. Jahrhundert kam dann auch der hochangesehende
Doktortitel auf, der seinen Tréger dem niederen Adel
gleichstetlte und Uberall in Europa anerkannt wurde.
Der Doktor hatte auch das Recht, an der Universitét
Vorlesungen zu halten. AuBerlich war er durch einen
besonderen Talar, den Doktorhut und den Doktorring
erkennbar.

Uber die Medizinische Fakultat der Universitat Paris
wird berichtet, daB alle Professoren und Doktoren ge-
halten waren, sich als Lehrer zu betitigen. Fir die
Dauer von zwei Jahren unterrichteten sie jeweils
samtliche Fdcher. Die Studienabsolventen hatten Uber
zwei Jahre praktische Erfahrungen zu sammeln, indem
sie miteinander argumentierten und in Hospitdlern ar-
beiteten. Dann wurden sie von der Fakult&dt zum prak-
tischen Examen zugelassen. Die medizinische Prifung
wurde von den &#ltesten Doktoren der Fakultdt ab-
gehalten (2).

wihrend sich die Anatomie zuvor darauf beschrénkte,
anatomische Beschreibungen, z.T. aus vorchristlicher
Zeit, nachzuvollziehen, wurde mit Andreas Vesalius
(1514-1564) ein neues leitalter der Anatomie begrin-

det. Mit seinem als 29jahrigem veréffentlichten Werk
"pe humani corporis fabrica" beschreibt er detail-
Liert die Anatomie des Menschen. Seinem Zeitalter
entsprechend versteht er den Menschen als Maschine-
rie. Es ist kennzeichnend fiir die Renaissance, daB
sich die induktive Weltanschauung durchsetzte. Ent-
sprechend der Forderung "observatio et experimentum”
verdnderte sich auch die Lehre. Statt der Rezitation
galenischer Traktate oder Vorlesungen aus dem Corpus
hippocraticum riickte nun allmdhlich die eigene An-
schauung vom Menschen und der Behandlung von Krank-
heiten in den Vordergrund.

Uber die ndchsten Jahrhunderte erfuhr die Medizin
einen wesentlichen Aufschwung durch die Griindung ver-
schiedener Fachgebiete.

© 3. Gesetzliche Vorgaben

3.1 Vor Griindung der Bundesrepublik

Die gesetzlichen Regelungen zur Medizineraus-
bildung zeigen in ihrem chronologischem Ab-
lauf spezifische Verianderungen, die nicht nur
vom Zeitgeist gepragt sind, sondern an Paral-
lelen in der neueren Gesetzgebung denken las-
sen.

Angesichts einer stetig steigenden Zahl von Medi-
zinstudenten wurde mit der Reichsgewerbeordnung 1869
eine reichseinheitliche Regelung der Ausbildung zum
Arzt niedergelegt und bestimmt, da der Bundesrat
"Vorschriften lber den Nachweis der Befahigung" er-
tant (5, 6). Als Begrindung fir diese gesetzliche Re-
gelung der Arztausbitdung wird auch angefiihrt, daf
von drztlicher Seite beklagt worden sei, daB die na-
turwissenschaftliche Ausbildung der Studienanfénger
unzureichend sei und einer stérkeren Beriicksichtigung
bedlirfe. Zugleich wurde festgelegt, daB es flr die
Niederlassung als Arzt der Approbation bedurfte.
Diese erlaubte die Niederlassung an beliebigem Ort im
Deutschen Reich.

Es dauerte noch bis 1883 bis aufgrund dieser Regelung
eine erste reichseinheitliche Priifungsordnung ertas-
sen wurde. Das preuBische Kultus- und Kriegsministe-
rium sowie das Reichsgesundheitsamt hatten hierzu
eine Kommission aus 16 Medizinern und 6
Regierungskommissaren berufen. Die Priifungsordnung
bestimmte, daB das Studium 9 Semester dauerte und
nach einem Staatsexamen unmittelbar die Approbation
erteilt wurde (s. Tab. 1).

Auch wdhrend der Geltungsdauer der Reichsgewerbeord-
nung kam es noch zu einem Anstieg der Studentenzah-
len: Betrug die Zahl der Medizinstudenten 1848 noch



Tab. 1: Chronologische Ubersicht der gesetzlichen
Vorgaben fiir das Medizinstudium

1869

1883

28.05.1901

1924

22.12.1927

13.05.1932

17.07.1939

15.08.1953

Reichsgewerbeordnung
mit Approbation Niederlassung an

beliebigem Ort des Deutschen Reiches

reichseinheitliche Priifungsordnung

9 Semester Studium
Staatsexamen -~ Approbation

Anderung der Priifungsordnung

10 Semester Studium
Staatsexamen: 7 Priifungsabschanitte

danach: 1 Jahr Medizinalpraktikant
(bis 1939)

Neufassung der Priifungsordnung

4 Semester Vorklinik, 6 Semester Klinik
Staatsexamen: 14 Priifungsabschnitte

Neufassung des Studienablaufs

5 Semester Vorklinik, 6 Semester Klinik

Priifungsidnderung

Teilung der Vorpriifung in naturwissen-
schaftlichen und anatomisch-physiolo-
gischen Abschnitt

Bestallungsordnung
als Verordnung zur Durchfiihrung und

Ergénzung der Reichsdrzteordnung vom
13.12.1935

Pflichtvorlesungen und -iibungen

4(5) Semester Vorklinik,

6 Semester Klinik
Krankenpflegedienst 6 Monate

(ab 1942: 4 Monate)

Fabrik- oder Landdienst 6 Wochen
Pflichtfamulatur 6 Monate
Staatsexamen: 19 Priifungsfdcher

danach: Pflichtassistentenzeit und
Landvierteljahr als Vorbereitung auf
die Kassenpraxis

Bestallungsordnung
Studienplangestaltung vollstdndig durch

Fakultdten, méglichst geringe Zahl der
Pflichtveorlesungen

5 Semester Vorklinik, 6 Semester Klinik
Krankenpflegedienst 8 Wochen

Famulatur 3 Monate

Staatsexamen: 19 Priifungsfécher
praktisch-mindliche Priifungen; Benotung
nach Schulnoten

danach: 2 Jahre Vorbereitungszeit als
Medizinalassistent (mind. 6 Mo. Innere
Medizin, jeweils mindestens 4 Mo.
Gyndkologie und Chirurgie)

Verordnungen zur Erginzung

26.01.1955
14.07.1957
28.03.1958
13.07.1963
31.05.1965

28.10.1970

21.05.1975

24.02.1978

15.07.1981

19.12.1983

15.12.1986

28.05.1987

14.07.1987

21.12.1989

Approbationsordnung fiir Arzte

keine Pflichtvorlesungen, dafir
Pflichtpraktika

Studienjahre

2 Jahre Vorklinik, 1 J + 2 J Klinik,
1 J Praktisches Jahr
Krankenpflegedienst 2 Monate
Famulatur 2 Monate

mc-Priifungen; keine Benotung

1. Anderung der Approbationsordnung

Famulatur in der Praxis

2. Anderung der Approbationsordnung

Famulatur 4 Monate

Bestehensgrenze von 50 § auf 60 %
Allgemeinmedizin

Leistungsnachweis fiir Pflichtpraktika
Méglichkeit der Wiedereinfiihrung der
Pflichtvorlesung

3. Xnderung der Approbationsordnung

(nach Skandalphysikum 3/81):
Bestehensgrenze mind. 50 %

4. Enderung der Approbationsordnung

Benotung

5. Anderung der Approbationsordnung

mc-Fragen k&nnen vor Auswertung

. gestrichen werden

Unterricht in kleinen Gruppen
Bed-Side-Teaching max. 5 Studenten
keine schriftliche Priifung nach PJ
AiP mit 2jdhriger Dauer

6. Anderung der Approbationsordnung
Ermittlung durchschnittlicher Prii-

fungsleistungen, Wiederholungsregelung
Verschiebung der AiP-Einfiihrung um 1
Jahr mit Dauer von 18 Monaten, ohne
Sturkturierung

Neufassung mit 5. und 6. Anderung der
Approbationsordnung

7. Anderung der Approbationsordnung
Zieldefinition

Seminare mit begrenzter Teilnehmerzahl
in der Vorklinik
Patientendemonstration:max.8 Studenten
Patientenuntersuchung: max.3 Studenten
Teilzeitbeschdftigung fiir AiP zuldssig

Anderung entsprechend Einigungsver-
trages vom 31.08.1990 und Gesetz vom
23.09.1990

SPT
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1.500 und 1865 2.500, so studierten 1880 bereits et-
was Uber 4.000, 1886 8.227 und 1890 schlieBlich
8.724, was fur das vorherige Jahrundert den Gipfel
darstelite (5).

Die organisierte Arzteschaft bemiihte sich, den
Zustrom zum Arztberuf einzudimmen. Es
wurde mahnend auf finanzielle Schwierigkeiten
in der eigenen Praxis hingewiesen und nach
Steuerungselementen zur Eindimmung des Stu-
dentenbooms gerufen. AuBerdem wurde be-
klagt, da das Studium nicht geniigend praxi-
sorientiert sei.

Gegen den Protest der organisierten Arzte-
schaft wurde am 28.05.1901 eine neue reichs-
einheitliche Prifungsordnung geschaffen, die
den Zugang zum Medizinstudium fir Absol-
venten von Gymnasien und Realgymnasien
gleichermaBen erlaubte. Als enormes Zuge-
stindnis an die gewiinschte Reduktion der Stu-
dentenzahlen kann allerdings gewertet werden,
daB das Medizinstudium auf 10 Semester ver-
lingert, ein Staatexamen mit 7 Priifungsab-
schnitten eingefithrt und ein anschlieBendes
Jahr praktischer Titigkeit als Medizinalprak-
tikant verpflichtend wurde. Damit verlidngert
sich das Medizinstudium letztendlich von 4 1/2
auf 6 Jahre. Das zusitzliche Berufsjahr ohne
Einkommen kann als Abschreckung gesehen
werden. Dieses praktische Jahr war in unmit-
telbarem AnschluB an die drztliche Prifung an
"dazu besonders ermichtigten Krankenhiusern
unter Aufsicht und Anleitung des Direktors
oder des arztlichen Leiters" abzuleisten. Durch
dieses Jahr sollte der Praktikant seine
"praktischen Kenntnisse und Fiahigkeiten ver-
tiefen und fortbilden" und ein "ausreichendes
Verstindnis fir die Aufgaben und Pflichten
des Arztes" bekommen. Vier Monate muBten
vorzugsweise der Behandlung innerer Krank-
heiten gewidmet sein (6).

Wihrend des vorigen Jahrhunderts stand immer wieder
die frage nach dem richtigen Verhdltnis von Theorie
und Praxis im Mittelpunkt der Diskussion, mit der
Forderung nach stérkerer Beriicksichtigung praktischer
Elemente im Studium. Mit der o.g. Anderung der Prii-
fungsordnung im Jahre 1901 sollte dem Rechnung getra-
gen werden. Auflerdem wurden neue Fachgebiete. in den
Unterricht und als Priifungsfécher aufgenommen.

Im Jahre 1924 erfolgte eine erneute Novellie-
rung der Priiffungsordnung. Erstmalig wurde
eine Trennung zwischen Vorklinik und Klinik
eingefithrt und das Staatsexamen von 7 auf 14
Prifungsficher erweitert. 1927 erfolgte eine
Verlingerung der Studiendauer durch Anhe-

bung der vorklinischen Semester von 4 auf 5;
1933 wurde die Vorprifung in einen natur-
wissenschaftlichen und einen anatomisch-phy-
siologischen Abschnitt unterteilt (5, 6).

Auf der Grundlage der Reichsérzteordnung vom
13.12.1935, die den Reichsminister des Inneren er-
mdchtigte "zur Durchfihrung und Ergdnzung dieses Ge-
setzes notwendige Rechts- und Verwaltungsvorschriften
zu erlassen", wurde die Medizinerausbildung mit der
Bestallungsordnung vom 17.07.1939 vdllig neu gere-
gelt: Das Studium wurde wieder auf 4 Semester Vorkli-
nik und 6 Semester Klinik gekiirzt. E€s wurde ein Kran-
kenpflegedienst von 6 Monaten eingefiihrt, der 1942
auf 4 Monate verringert wurde. Auflerdem war wdhrend
des Studiums eine Fabrik- oder Landdienstzeit von 6
Wochen zu absolvieren sowie eine Pflichtfamulatur von
6 Monaten, die als Ersatz fiir das Praktische Jahr ge-
dacht war. Es wurden Pflichtvorlesungen und -iibungen
eingefilhrt. Das Staatsexamen setzte sich aus 19 Pri-
fungsféchern zusammen. Dariiberhinaus wurde der Medi-
zinalpraktikant kreiert, der unter Aufsicht und An-
leitung 2u arbeiten hatte und durch die Pflichtassi-
stentenzeit und ein Landvierteljahr die Vorbereitung
“zur Ausiibung des &rztlichen Berufes in eigener Pra-
xis (Kassenpraxis)" bekam. Aufgrund des Krieges und
des starken Andranges zum Studium war die praktische
Ausbidung nicht im vorgesehen MaRe gewshrleistet und
die Universitdten wihlten unterschiedliche Handhabun-
gen, 2.T. wurde der vorklinische Unterricht mit 5 Se-
mestern beibehalten. Wihrend des Krieges gab es eine
Vielzahl von Erlassen, wahrscheinlich Uber 50, die
schon rein praktisch von den Universititen nicht be-
folgt werden konnten (6, 7).

3.2 Bestallungsordnung der Bundesrepublik

Um nach Kriegsende wieder geordnete Rechts-
verhiltnisse zu schaffen, wurden vom Bundes-
ministerium des Inneren Vorbereitungen fir
eine neue Bestallungsordnung geschaffen. Der
Fakultitentag hatte schon im Mirz 1949 einen
Entwurf beschlossen. Ebenso nahm die
Bundesirztekammer - als Arbeitsgemeinschaft
Westdeutscher Arztekammern - ihre Arbeit zu
einem Entwurf der Bestallungsordnung auf.
Mit den Anmerkungen, daB8 man bei einer ra-
schen Losung keine vollstindige Studienreform
planen koénne, wurde ein Studium von 11
Semestern (5 Semester Vorklinik, 6 Semester
Klinik) festgelegt, sowie ein Krankenpflege-
dienst von 8 Wochen, eine Famulatur von 3
Monaten und ein Staatsexamen mit 19 Prii-
fungsfichern. Fir die mindlich-praktische
Prifung gab es genaue Vorschriften der
Priifungsaufgaben. Die Priifungen wurden be-
notet. Die Studienplangestaltung wurde voll-
stindig den Fakultiten iibertragen. Dabei sollte



die Zahl der Pflichtvorlesungen méglichst ge-
ring gehalten werden. Die Kompetenz der
Bundesgesetzgebung auf die "Zulassung zum
arztlichen Beruf" beschrinkt. Das Bil-
dungswesen fiel in den Regelungsbereich der
Lander. Bei der zum 01.04.1954 in Kraft ge-
tretenen Bestallungsordnung wurde ebenso eine
Vorbereitungszeit als Medizinalassistent festge-
legt, die zwei Jahre dauerte und aufgegliedert
war in eine Titigkeit im internistischen,
chirurgischen und geburtshilflich-gynikologi-
schen Bereich (8). Nachfolgend wurden weitere
Verordnungen zur Erginzung erlassen, ohne
daB diese Studienstruktur wesentlich geindert
wurde (6).

Der Ministerialdirigent im Bundesministerium
far das Gesundheitswesen, Herr Dr. med.
Reinhard Rachold, formulierte 1968 bei seinem
Einfihrungskapitel zur Bestallungsordnung fir
Arzte: "Wir sind uns dabei bewuBt, daB das
kiinftige Niveau des deutschen Arztes nicht
entscheidend von  diesen Bestimmungen ab-
hangt, sondern von den Lehrern, in deren
Héinde die Ausbildung gelegt ist" (6).

3.3 Approbationsordnung

Bei steter Zunahme der Zahl der Medizinstu-
denten erging am 28.10.1970 mit der Approba-
tionsordnung fir Arzte eine vollige Neurege-
lung, die im wesentlichen am 01.10.1972 in
Kraft trat (9). Es waren detaillierte Uber-
gangsregelungen ausgearbeitet, die sich zum
Teil iber Jahre hinzogen (10). Anstelle von
Semestern wurden Studienjahre festgelegt.
Griinde hierfiir waren, daB dadurch zur bes-
seren Ausnutzung der vorlesungsfreien Zeit
auch Unterrichtseinheiten auBerhalb der iibli-
chen Vorlesungzeit angeboten werden kénnen
und daB das Praktische Jahr als Studienjahr
mit 48 Wochen als Ausbildungsphase festgelegt
ist. Bei einem 5jihrigen Studium entfallen auf
den vorklinischen Abschnitt 2 Jahre, auf den
klinischen 3 Jahre. Vor Ablegen der #rztlichen
Vorpriifung ist ein Krankenpflegedienst von 2
Monaten abzuleisten, vor Antritt zum 2. Ab-
schnitt der arztlichen Priifung eine Famulatur
von 2 Monaten. Anstelle von Pflichtvorlesun-
gen wurden Pflichtpraktika festgesetzt. Bereits
1970 wurde in § 2 Abs. 2 ausgefiihrt, daB} der
Unterricht, soweit zweckmaBig, nicht am ein-
zelnen Fachgebiet, sondern am Lehrgegenstand
ausgerichtet und , deshalb problemorientiert
durchgefiithrt werden solle. Priiffungen wurden
nicht mehr benotet, sondern lediglich mit be-
standen oder nicht-bestanden bewertet. Seit
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dem SS 1974 wurden erstmals schriftliche MC-
Prifungen durchgefihrt. Durch vertragliche
Regelung der Bundeslinder wurde das Institut
fur medizinische und pharmazeutische
Prifungsfragen (IMPP) in Mainz gegriindet.
Die ortlichen Prifungsausschiisse der Hoch-
schulen entfielen. An ihrer Stelle wurden
Landespriifungsimter errichtet. Die Flut der
einzelnen Fachgebiete fithrte dazu, daB allein
beim 2. Abschnitt der #rztlichen Priiffung 17
Ficher abgefragt wurden (10, 11).

Schon in den ersten Diskussionen des Appro-
bationsordnungs-Entwurfes im Juni 1970 fin-
den sich bereits jene Befiirchtungen, die sich
mit Inkrafttreten bestitigten und auch heute
noch Kritikpunkte der geltenen Approbations-
ordnung sind:

So wurde vom der Bundesassistentenkonferenz
die Unterbewertung von Lehre und Praxis ge-
geniiber der Forschung moniert, weswegen eine
Auswirkung auf die Motivation der Dozenten
und eine Verschlechterung der Qualitit der
Lehre befiirchtet wurde (I2). Schon damals
wurde die Integration einzelner Fachrichtungen
gefordert, um gemeinsam medizinische Pro-
bleme im sogenannten problemorientierten
Unterricht anzugehen. Die Definition eines
Lehrzieles wurde gefordert und Kritik an der
Willkiirlichkeit der Themenkataloge geduBert. §
2 Satz 1 ("Die Hochschule hat eine Ausbildung
zu vermitteln, die es dem Studierenden ermog-
licht, den Wissensstoff und die Fahigkeiten zu
erwerben, die in den in dieser Verordnung
vorgesehenen Prifungen gefordert werden")
wurde schon vor Inkrafttreten der Ap-
probationsordnung als kritischer Punkt des von
der Lehrvermittlung losgelosten Lernverhaltens
erkannt. Odenbach (13) fithrt dazu aus: "Die
Ausbildung des Arztes an der Universitit wird
damit auf das Niveau einer reinen Priifungs-
vorbereitung im Stil eines Repetitoriums fest-
gelegt. Anleitung zum selbstindigen, wissen-
schaftlichen Denken ist in diesem Ausbil-
dungsgang nicht mehr méglich” (13).

Zu den Prifungsinderungen fithrte Odenbach
(13) aus: "Zu begriiBen ist die Absicht, die
Priifungen zu objektivieren. Es besteht aber
eine verhingnisvolle Inkonsequenz darin, daB
man einerseits die praktische Ausbildung am
Krankenhaus mit in den Mittelpunkt stellt,
demgegeniiber aber durch die nahezu aus-
schlieBlich schriftlichen Priiffungen nur einen
rein theoretischen Wissensstoff abfragt. Der
praktische Unterricht wird dadurch fiir den
Studenten, der seine Ausbildung zwangsliufig
am Prifungsstoff orientiert, bedeutungslos".
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Die Art der MC-Fragen und die Bekanntgabe
der Ragen fithrte sehr bald dazu, daB nicht
mehr nur Grundlagenwissen abgefragt wurde,
Sf)ndern eine immer weitergehende Speziali-
sierung in der Fragestellung eintrat. So snderte
si'ch der Frageninhalt immer mehr zu Detail-
wissen und auch die Formulierung wurde
komplizierter, so daB8 die Fragestellung an sich
eine Schwierigkeit darstellte. Zum Herbst 1979
trat eine Erh6hung der Bestehensgrenze von 50
% auf 60% in Kraft und es war eine zuvor
bereits befiirchtete, hohe Nichtbestehensrate
des 2. und 3. Abschnittes der arztlichen Prii-
fung zu verzeichnén. In einer Anhérung der
CSU Landtagsfraktion zu dieser Problematik
qurden als Griinde hierfiir der héhere Schwie-
rigkeitsgrad, der enorme Stoffumfang und -
auch von Professorenseite - eine nicht eindeu-
tige Fragenstellung genannt (14).

Seit 1970 wurden in kurzen Abstinden eine
Reihe von Novellierungen durchgefithrt bis zu
der jetzt giltigen 7. Anderung der Approbati-
onsordnung vom 21.12.1989. Bei Vorstellung
der 7. Novelle wurde betont, daBl diese Ver-
ordnung lediglich als SofortmaBnahme zu ver-
stehen sei, um offensichtliche Mingel des
Medizinstudiums schnellstméglich zu beheben
(15). In dieser siebten Anderung wurde als § 1
eine genaue Zieldefinition der Ausbildung auf-
genommen, wonach das Studium auf einen ei-
genverantwortlich und selbstindig handelnden
Arzt abzielt (I6). Zugleich wurden kapazi-
titsrelevante Beschrinkungen der Studentenzahl
fir die Durchfithrung von Patientendemon-
strationen und -untersuchungen festgelegt, wo-
durch die Zahl der zu vergebenden Studien-
plitze fiir Humanmedizin reduziert wurde.

Noch vor Verabschiedung der 7. Anderung der
Approbationsordnung fiir Arzte (21.12.1989)
wurde vom damaligen Bundesministerium fiir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit eine
Sachverstindigenkommission zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums berufen, die
vor allem aus Hochschulangehorigen, Ver-
‘bandsvertretern und politisch Verantwortlichen
besteht und am 20.09.1989 ihre Arbeit auf-
nahm. In 3 1/2 jihriger Arbeit machte diese
Sachverstindigengruppe Vorschlige fiir eine
grundlegende Reform des Medizinstudiums bis
zu ihrer bislang letzten Sitzung am 22.03.1993.
Derzeit liegt eine vom Bundesministerium fir
Gesundheit zusammengestellte Kurzfassung der
Arbeitsergebnisse vor, die die Grundlage fiir
die jetzige politische Diskussion ist (17).

Herr Bundesminister Seehofer hat anliBlich
seiner Eroffnungsrede beim 96. Deutschen
Arztetag in Dresden angesichts eines Szenarios
der Kostenersparnis im Gesundheitswesen und
Beschrinkung der Niederlassungsfreiheit er-
klart: "Ich sage Thnen heute zu, daB es noch in
dieser Legislaturperiode eine Neufassung der
Approbationsordnung geben wird" (18).

Unter Beriicksichtigung des Einigungsvertra-
ges, der fiir die Hochschulen der Neuen Bun-
deslinder eine Ubergangszeit bis zum
31.12.1998 festsetzt, ist die Giiltigkeit einer
gemeinsamen Approbationsordnung fir die
gesamte Bundesrepublik zum 01.01.1999 an-
zustreben (19).

4. Bedeutung der Lehre

4.1 Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen des Studiums sind im
wesentlichen durch gesetzliche Vorgaben und
Verordnungen, sowie insbesondere durch die
vorgegebene Studentenzahl bestimmt.

Im Hochschulrahmengesetz ist unter § 12 die
generelle Regelung getroffen, daf die Hoch-
schule entsprechend der Studienplanung das
Lehrangebot sicherstellt (20). Die weiterge-
hende Spezifizierung ist auf Landerebene ge-
troffen. So gibt es fiir das Land Nordrhein-
Westfalen dienstrechtliche Festsetzungen der
Regellehrverpflichtang, die fiir Hochschuldo-
zenten im allgemeinen eine Lehrverpflichtung
von 8 Semesterwochenstunden vorsieht (21, 22).
Von juristischer Seite wird festgestellt, daB an-
gesichts sich dndernder Randbedingungen, Zu-
wachs an Wissen und technischen Maoglichkei-
ten "die Verantwortlichen zuerst in der Lehre,
dann auch in den rechtsetzenden Instanzen die
dauerhafte = Aufgabe haben, die Medi-
zinerausbildung nach Inhalt und Form den
neuen Erfordernissen anzupassen und sie auf
der Hohe der Zeit zu halten" (22). Im Anwen-
dungszeitraum der 1972 in Kraft getretenen
Approbationsordnung hat die Zahl der Stu-
denten in Humanmedizin deutlich zu-
genommen, wihrend die Zahl der Hochschul-
dozenten nicht angepafit wurde. Die statistische
Auflistung (Tab. 2) zeigt das entstandene MiB3-
verhiltnis (23).

Damit wurden die Randbedingungen so maB-
geblich geindert, daB zur Bewiltigung der
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Entwicklung der Studenten-/Professorenzahlen fiir Humanmedizin

Studenten
1970 33.099
1980 68.773
1985 84.063
1990 84.700

Studien- Stud. 2zu Stud.anf.
anfénger C3/Cy zu C3/Cy
5.378 15,0 2,4
11.234 26,1 4,3
11.993 38,5 5,5
10.345 40,7 5,0

(Quelle: Statistisches Bundesamt, z.n. 44)

iibermaBig gestiegenen Studentenzahlen ver-
mehrt theoretische Unterrichtseinheiten mit
Frontalunterricht eingerichtet werden muften.
Zusammen mit den, von der Hochschule los-
gelosten Priiffungen in Multiple Choice-Form,
die vorwiegend auf kognitives Wissen abstellen
und immer mehr von der Unterrichts-
vermittlung abgekoppelt sind, sank die Moti-
vation der Studierenden wie Lehrenden. Das
Interesse der Studenten muBl sich zwangsliufig
darauf richten, auf Universititsebene in erster
Linie den Leistungsnachweis ("Schein") zu be-
kommen, um das jeweilige Fachgebiet abzu-
schlieBen und dann auf einem von der Lehr-
vermittlung weitgehend losgeldsten Weg fiir die
Multiple Choice-Priifung zu trainieren. Auf-
grund enger Vorgaben, die einen iibervollen
Studienplan bedingen, sind die Méglichkeiten,
in dem geringen, verbliebenen Freiraum Son-
derveranstaltungen zu belegen, hochgradig ein-
geschrinkt.

Die Ausgangssituation ist also geprigt von ho-
hen Studentenzahlen, einem inhaltlich uber-
frachteten, weitgehend verschulten Studien-
ablauf und von einem von der Hochschule los-
gelosten, speziellen Priiffungsverfahren.

4.2 Evaluation

Insbesondere studentische Aktionen haben die
Lehrveranstaltungskritik in den Universititen
vorangetrieben. Mit Aktionen auf Uni-
versititsebene (Tab. 3) oder auch bundesweit,
wie "mehr Ehre fiir die Lehre" oder "Priif' den
Prof!" des RCDS wurde mit viel Engagement
Teilnehmerbefragung durchgefithrt und auf
Universititsebene die Aufmerksamkeit auf die
Lehre gelenkt (24, 25).

Die allgemeine Presse hat die Thematik der
studentischen Ausbildung plakativ aufgegrif-

fen, indem auch ‘in jingster Zeit mit Ti-
telstories Mingelzustinde an deutschen Hoch-
schulen heraufbeschworen (26) und ein Hoch-
schulranking vorgenommen wurde (27, 28)
oder auch ganze Spezialausgaben erschienen
(29). Hierbei ermangelt es allerdings
nachvollziehbarer, valider Beurteilungskriterien
fir Lehrgestaltung und Lernerfolg und es wird
zurecht darauf hingewiesen, daB bei derartigen
offentlichkeitswirksamen  Leitartikeln  ohne
zuverldssige, relevante Erhebungsdaten in
erster Linie ‘"Image"-Analysen durchgefihrt
werden, die bestehende Mythen und Vorurteile
abfragen (25).

Von politischer Seite ist der AnstoB zur Eva-
luationserhebung in Nordrhein-Westfalen be-
reits 1991 mit dem Aktionsprogramm "Qualitit
der Lehre" zur "Beurteilung der Lehrveran-
staltungen und damit auch der Lehrenden" ge-
geben worden, um auf Hochschulebene Da-
tenerhebungen und Evaluationen durchzufiih-
ren, wofiir entsprechende Mittel bereitgestellt
wurden (30). Diese Unterstiitzung der wissen-
schaftlichen Analyse hat eine detailliert ausge-
arbeitete Datenerhebung und differenzierte
Auswertung ermoglicht. An der Ruhr-Univer-
sitit Bochum wurde hierzu an der Fakultit fir
Sozialwissenschaft, Institut fiir Empirische So-

Tab. 3: Beispiele universitdrer studen-
tischer Vorlesungsbewertung

Aachen: Benotung
Frankfurt: silberner Zeigestab
Freiburg: Priif' den Prof

Hamburg: Kritikerpreis

(insg. DM 3.000,-)
Kiel: Goldapfel und Zitrone
Miinchen: Benotung
Miinster: Lehrer des Jahres

) (je DM 5.000,-)
Wirzburg: goldener Reflexhammer,
schwarzer Kittel
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zialforschung, unter der Leitung von Herrn
Professor H. Kromrey, eine Arbeitsgruppe
eingerichtet, die sich auf wissenschaftlicher
Basis mit der Lehr-Evaluation befaBt. Unter
Beriicksichtigung methodischer Ansitze der
sozialwissenschaftlichen Bewertungen in Ak-
zeptanz- und  Begleitforschung  wurden
anwendungsorientierte  Datenerhebungsinstru-
mente entwickelt (31).

Dabei hat sich gezeigt, daB insbesondere die
individuelle Ausgangssituation des Studenten
hinsichtlich persénlicher Erfahrungen und In-
teressen, materiellef Voraussetzungen, Studien-
ziele, Vorkenntnisse und Fertigkeiten sowie
Lern-, Arbeits- und Kommunikationsstile be-
riicksichtigt werden miissen, um nicht hiervon
losgelosten pauschalen Beurteilungen der Lehr-
/Lernsituation zu erliegen. Bei der Erfassung
der Lehrziele hat sich eine Aufgliederung in
lehrtheoretische Begriffe hinsichtlich kogniti-
ver, affektiver und psychomotorischer Dimen-
sionen als hilfreich erwiesen (32).

Die erstellten Evaluations- Kriterien miissen
methodisch stichhaltig sein und eine hinling-
liche Beurteilung insbesondere beziiglich in-
haltsspezifischer Fragen der Lehrveranstaltung
zulassen, da andernfalls lediglich der Ausdruck
des MiBfallens oder Gefallens einer Unter-
richtsveranstaltung bewertet wird (33). Bei
differenzierter Datenerhebung bleibt in der
Analyse und Bewertung als grundsitzlich pri-
gendes Element die Motivation des
Studierenden. So resumiert Kromrey nach
Auswertung der Studentenbefragung im WS
91/92 und SS 92 an der Ruhr-Universitit
Bochum (34): "Ob eine Vorlesung bei den Stu-
dierenden beliebt ist oder

abgelehnt wird, ob die Teilnehmer ihre Er-
wartungen erfiillt sehen oder nicht, das liegt
nur in geringem MaBe am Dozenten, an der
Qualitat der Lehre in der Vorlesung, sondern
es liegt in erster Linie am Stoff, der zu ver-
mitteln ist; auBerdem daran, ob der Besuch
gezwungenermaBen erfolgt oder ob zumindest
beschrinkte Wahlmoglichkeiten fiir den Stu-
dierenden existieren".

GleichermaBen ist leicht nachvollziehbar, dafl
auch Lehre, die iiberwiegend kritisiert wird,
dennoch lerneffektiv sein kann. SchlieBlich hat
das erfolgreiche Lernen immer auch mit der
Eigenarbeit des Lernenden zu tun, wobei eine
gute Lehre unterstiitzen und anleiten kann.
SchlieBlich ist es fiir eine inhaltsspezifische

Datenerhebung und Evaluation bedeutsam,
lernférdernde und lernhemmende Faktoren zu
erfassen (32).

Die Beurteilung der Relevanz des Lehrstoffes
ist fir den Studierenden selbst enorm schwie-
rig, da er in vielen Fillen nicht abschitzen
kann, welche konkrete Bedeutung die vermit-
telten Lehrinhalte fiir seinen Studienerfolg und
seine spatere Berufstitigkeit haben. Neben der
groBen Heterogenitit der Teilnehmerurteile
aufgrund unterschiedlicher Ausgangsvoraus-
setzungen finden sich durch diese subjektive
Einschitzung des Studierenden  bedingte,
qualitativ unterschiedliche bis gegensitzliche
Urteils-Profile (35). Die Schwierigkeit der
Festlegung der Indikatoren firr "gute Lehre",
wie diese schon sehr frih von
sozialwissenschaftlicher Seite untersucht wur-
den, bestatigt sich in zahlreichen Berichten
(36).

Somit ist besonders herauszustellen, daf3 fir die
Lehrevaluation Testinstrumentarium und Be-
wertung im einzelnen mit der Methodik sozi-
alwissenschaftlicher Evaluationsforschung zu
prifen sind, was in plakativen, offentlich-
keitswirksamen Meldungen mitunter bewuBt
vermieden wird - sicherlich auch um die ge-
wiinschte Darstellung einer bodenlos schlechten
Lehre an den Universititen zu vermitteln.

Da die Studienreform laut §§ 3 und 8 Hoch-
schulrahmengesetz (20) eine maBgebliche Auf-
gabe der Hochschulen ist, sollte auch die Leh-
revaluation durch die Universititen selbst er-
folgen, um detaillierte Kenntnisse iiber die
Lehrvermittlung zu bekommen und durch in-
terne Kontrollvorginge im Rahmen der Auto-
nomie der Hochschule Anderungen zu bewir-
ken,

4.3 Unterrichtsreform

Eine Lehrevaluation mit entsprechend aussa-
gefahiger Erhebung und Analyse dient der
Riickkopplung fiir den Lehrenden, der zusitz-
liche Anhaltspunkte bekommt, um auf seinen
Horerkreis einzugehen. In diesem Sinne wire
also eine Riickkopplung und spezielle Einstel-
lung des Lehrenden auf die Teilnehmergruppe
moglich (37). Aufgrund der studentischen Be-
wertung des Vorlesungsablaufes, der auBeren
Rahmenbedingungea und des Dozenten ist es
auBerdem méglich, mit Hilfe der Lehrevalua-
tion Anhaltspunkte fiir andere Unterrichtsfor-



men zu bekommen und den Medieneinsatz, die
Lehrstoffvermittlung, den Umfang des Lern-
stoffes sowie die Anforderungen an den
Lernerfolg  entsprechend  lerntheoretischer
Aspekte zu variieren. Im Mittelpunkt steht hier
wiederum die Motivation des Studierenden, der
die Lernleistung zu erbringen

hat. Insofern ist gute Lehre noch kemn Garant
fir Lernerfolg (34), aber die entscheidende
Hilfe, wenn dem Studenten das Lernziel be-
wuBt ist. Gerade hierin besteht aber die
Schwierigkeit, da der Studierende den Studie-
nerfolg in aller Regel auf anderem Wege er-
reichen muB (Multiple Choice-Priifung) und
ihm die berufliche Relevanz im einzelnen nicht
bewuBt sein kann.  Fir die motivati-
onsbestimmte Zielorientierung kann es nun
aber nicht sinnvoll sein, die Lehrvermittlungen
einer Priifung mit abstrakten, vorwiegend rein
kognitiv bestimmten MC-Fragen mit nicht-
kalkulierbarer Ausgestaltung anzupassen. Statt-
dessen ist die Unterrichtung an den praxisrele-
vanten Inhalten auszurichten. Unter diesen Ge-
sichtspunkten wire die giinstigste Konstelation
zu erreichen, wenn die Priifungen des Kennt-
nis- und Fertigkeitsstandes ebenso an den be-
ruflichen Anforderungen orientiert wiren, also
entsprechend eine Kombination von theoreti-
schen und praktischen Elementen gepriift
wiirde. Eine solche Priifung wird als staatliche
Prifung derzeit jedoch lediglich zum Abschluf8
des Praktischen Jahres durchgefiihrt.

Bei einem wieder normalisierten Zahlenver-
haltnis zwischen Studierenden und Unter-
richtenden konnte eine entsprechende
Umstrukturierung mit Reduktion der Anzahl
der Frontalvorlesungen und VergroBerung der
Zahl der Seminare und Kurse vorgenommen
werden. Insbesondere praktische Unterweisun-
gen und Formen des projektbezogenen Lernens
sind auf Kleingruppen zu beschrinken, wenn
der einzelne in die praktische Unterweisung
einbezogen und kontrolliert werden soll (38).
Mit Expertensystem-Techniken (EDV-Einsatz;
39) sowie durch Kombination von EDV-Sy-
stemen und Unterrichtung (40) werden neue
Wege der Stoffvermittlung erdffnet. Als
Grundsitzliches bleibt jedoch anzumerken, daB
neben der zwangsliufig limitierten Studenten-
zahl und der notwendigen finanziell-sichlichen
Unterstiitzung die zeitaufwendigere Unter-
richtsausarbeitung und -vorbereitung ange-
messen Kapazititsrelevant beriicksichtigt wer-
den muB. Auch ein vermehrter Gestaltungs-
spielraum der Hochschulen kann nur genutzt
werden, wenn eine ausreichende personelle und
finanzielle Grundlage vorhanden sind. Da fir
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die. Medizinerausbildung keine zusitzlichen
Mittel zur Verfiigung stehen, werden Univer-
sititskliniken eine Unterrichtsreform  mit
Verstarkung praktischer Anteile nur bei redu-
zierter Studentenzahl bewiltigen konnen. Fir
die vermehrte Einrichtung kleinerer Unter-
richtsgruppen ist auch eine Verbesserung der
Organisationsstruktur erforderlich. Fiir diese
Studienplanung bedarf es einer Verstirkung
der Dekanate .

Verfehlt wire es zweifellos, das Medizinistu-
dium in Art cines Repetitoriums oder Fach-
hochschulstudiums zu strukturieren, bei dem
der Unterrichtende eine reine Lehrfunktion
wahrzunehmen hat, ohne in seinem Fachbe-
reich maBgeblich wissenschaftlich titig und in
klinische Beziige eingebunden zu sein. Diese
Einschitzung ist auch mit den Ergebnissen der
studentischen Veranstaltungskritik konkordant
(41). Fir die immer wieder beschworene Auf-
wertung der Lehre wird es daher ausschlagge-
bend sein, inwiefern die Lehre neben der be-
ruflichen, in der Regel klinischen, und
wissenschaftlichen Titigkeit eine gleichrangige
Stellung erhilt (42). Besondere Auszeichnungen
fur in der Lehre engagierte Wissenschaftler,
wie dies im Aktionsprogramm "Qualitit der
Lehre" des Landes Nordrhein-Westfalen ange-
kiindigt wird, sind sicherlich eine Moglichkeit.
Auf dem beruflichen Weg ist schlieBlich ent-
scheidend, ob das Engagegement in der Lehre
tatsdchlich in Habilitations- und Berufungs-
verfahren eine nennenswerte Bedeutung be-
kommen wird und

Unterstiitzungen bei Innovationen im Lehrbe-
reich moglich sind (43). Die immer wieder
pauschal proklamierte "Aufwertung” der Lehre
wird sich daran messen lassen miissen, welche
konkreten Verbesserungen und Unterstiitzun-
gen realisiert werden. Geradezu widersinnig
mutet es allerdings an, da8 in der Lehre enga-
gierte und ausgezeichnete Dozenten als beson-
dere Anerkennung semesterweise vom Unter-
richt freigestellt werden sollen (30, 44, 45).

5. Magliche kiinftige Entwicklungen

Die Sachverstindigengruppe "zu Fragen der

Neuordnung des Medizinstudiums" beim BMG
tagte iiber 3 1/2 Jahre in unregelmiBigen Ab-
stdinden, mit zeitweiligen Unterbrechungen, bis
zu einer mit Eile vorangetriebenen AbschluB3-
sitzung am 22.03.1993. Nach Fall der Mauer
gehorten diesem Gremium ebenso Angehorige
der Neuen Bundeslinder an. In teilweise kon-
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gen bekannt ist. Wird das MC-Prifungsver-
fahren wie gewohnt in der neuen Novelle
verankert werden, so werden wieder praktische
Anteile vernachldssigt und bisherige Probleme
fortgeschrieben.

Trotz aller Problematik der Messung nicht-ko-
gnitiver Prifungsanteile wird angesichts der
bei uns praktizierten MC-Priifungen von
Hochschullehrern wie Studenten immer wieder
die Forderung nach alternativen schriftlichen
Priifungsformen wie "Fill in-Antworten" und
praktisch orientierten Priiffungen laut, wie
diese in USA beispielsweise fiir die Testung
von "clinical skills" verwendet werden (64).

Die Kommission der Europiischen Gemein-
schaft (65) hat anr 27.10.1987 im beratenden
AusschuB8 fiir die &drztliche Ausbildung darauf
verwiesen, daB als giinstigste Testmethode
nicht ein einziges, sondern verschiedene Prii-
fungsverfahren anzusehen seien und auch auf
diesem Wege verbindliche und reproduzierbare
Beurteilungsmethoden zur Anwendung
kommen konnten.

Die von den Universititen durchgefiithrten
miindlich-praktischen Priiffungen haben sich
bewidhrt. Von Seiten des Wissenschaftsrates (44)
sind daritberhinaus regionale Einrichtungen
medizinischer Lehr- und Priifungsgemein-
schaften, als Zusammenschlul mehrerer Me-
dizinischer Fakultiten vorstellbar, um ver-
gleichbare BewertungsmaBstibe verschiedener
Universititen bei praktisch-mindlichen Prii-
fungen zu gewihrleisten.

Erstaunlich ist der Vorschlag des Bundesmini-
steriums fir Gesundheit (17), daB das IMPP
zusitzliche Aufgaben fir die Evaluation der
Lehre iibernehmen soll. Da die Lehre als or-
ginire Aufgabe der Hochschule anzusehen ist,
sollte durch die Hochschule selbst eine Evalua-
tion nach wissenschaftlichen Kriterien erfol-
gen, die der internen Information und Steue-
rung dient.

5.3 Zieldefinition

Die Sachverstindigenkommission des Bundes-
gesundheitsministeriums hat mit groBer Mehr-
heit den Beschlufl gefaBt, daB am Ende des
Medizinstudiums der eigenverantwortliche Arzt
steht und die Approbation erteilt wird. Dies ist
am Ende von Abschnitt I. der Kurzfassung
(17) formuliert. Im Gegensatz hierzu ist von
Seiten des Ministeriums unter II.1 (I7) als Stu-

dienziel die politisch gewiinschte Vorgabe auf-
gefithrt. Dies bedeutet, da das Studium nicht
mit einem berufsqualifizierenden Abschluf3 en-
det. Der Universitit witrde damit die Befahi-
gung abgesprochen, die Ausbildung ausrei-
chend zu ermoglichen. Vielmehr wird die ei-
gentliche "Arztwerdung” in die Weiterbildung
verlagert.

Auch wenn eine Approbation i.S. des BMG
nach eciner so definierten Studienphase erteilt
wiirde, wire diese ohne den jetzigen Wert. Die
Qualifikation als Arzt kann dann nicht durch
das Studium, sondern nur durch die Weiterbil-
dung erlangt werden. Rein inhaltlich ist nicht
zu verstehen, daB die berufliche Tatigkeit in
einer Fachdisziplin, die méglicherweise sogar
in einer fachlich spezialisierten Form erfolgt,
ausschlaggebend sein soll, um die Qualifikation
als Arzt zu erlangen.

Formal geht hiermit auch eine erhebliche
Schlechterstellung deutscher Studienabsolventen
einher. In der EG.wird die Approbation und
damit die Maoglichkeit als Arzt eigenstindig
und eigenverantwortlich zu arbeiten, nach dem
Studium erteilt, oftmals sogar nach 5 Jahren
(66). Eine solche Anderung wiirde also eine
erhebliche Inlinderdiskriminierung bedeuten.

Die weitere Folge einer solchen Verlagerung
der eigentlichen #rztlichen Ausbildung in die
Weiterbildung wire ein Ubergriff der staatli-
chen Autoritit in den Zustindigkeitsbereich
der Arztekammern, die berufsrechtlich fiir die
Regelung der Weiterbildung zustindig sind.

Es ist nicht nachvollziebar, daB groBe Be-
mithungen darein gesetzt werden, Vorausset-
zungen fiir eine grundlegende Umstrukturie-
rung des Medizinstudiums zu schaffen und die

praktische Ausbildung in den Vordergrund zu

stellen, wenn sogleich eine solche, mit viel En-
gagement zu realisierende Reform 2a priori ab-
gewertet wird, weil nach politischem Willen
die Einheitlichkeit des Arztberufes aufgegeben
und hier ein weiteres Element fiir staatliche
Lenkung etabliert werden soll.

5.4 Umsetzung

Bei einer neuen Approbationsordnung werden
die endgiltigen Konsequenzen, einschlieBlich
Vorgaben fiir die Kapazititsverordnung erst
bei einer Konkretisierung der bislang pauscha-
len Vorschlige absehbar sein. Die besonders
erfreuliche Zusage, daB entsprechend der Um-



gestaltung des Unterrichtes und nach MaBgabe
der angekiindigten Neuerung zusitzliche Perso-
nal- und Sachmittel zur Verfiigung stehen
dI1.3 der Kurzfassung; 17) wird sich letztlich
nach der Haushaltslage der Linder richten
milssen, sofern hierfiir nicht Sondermittel zur
Verfiigung gestellt werden.

Entsprechend der Aufforderung des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit mit Schreiben vom
14.05.1993 wird die Medizinische Fakultit der
Ruhr-Universitit Bochum konkrete Vorschlige
fiur die Neugestaltung des Studiums auf der
Grundlage dieser groben Vorgaben der Kurz-
fassung des "Berichtes der Sachverstindigen-
gruppe zu Fragen der Neuordnung des Medi-
zinstudiums" ausarbeiten.

Von einer Gruppe um Herrn Professor Eitel,
Ludwig-Maximilians- Universitit Miinchen,
liegt ein Positionspapier zur Reform der medi-
zinischen Ausbildung vor, das organisatorische
wie inhaltliche Losungsansitze fiir eine Um-
strukturierung der Medizinerausbildung auf-
zeigt, aktuelle Erfordernisse zur Verbesserung
der Wissensvermittlung beriicksichtigt, eine sy-’
stematische Evaluatioz begriindet und bei allen
Reformansitzen an der Durchfiithrbarkeit der
Vorschlage orientiert ist (67).

Bedenkt man, da8 laut Einigungsvertrag (19)
die bisherigen Regelungen in den Neuen Bun-
deslindern bis zum 31.12.1998 fortgefihrt
werden kénnen und ab 1.1.1999 eine bun-
deseinheitliche Regelung gelten soll, so sind
grundsitzlich bei dem angestrebten Vorhaben
der Reform der Medizinerausbildung drei
Wege denkbar:

Der einfachste Weg wire, daB die heute gel-
tende, siebente Anderung der Approbations-
ordnung, mit deren Umsetzung sich die Fa-
kultiten ja derzeit noch beschiftigen, fortge-
schrieben wird. Insbesondere wenn in dieser
Legislaturperiode keine Verordnungsvorlage
mehr entsteht, scheint dieser Weg wahrschein-
lich.

Sollte eine neue Fassung unter politischem
Druck binnen kurzer Zeit so vorangetrieben
werden, daB tatsichlich in dieser Legisla-
turperiode ein abstimmungsreifer Entwurf vor-
liegt, so ist angesichts der zu erwartenden
komplizierten Ubergangsregelungen eine Re-
alisierung in der vorgegebenen Zeitspanne bis
zum 31.12.98 denkbar.

Neben diesen beiden Vorgehensweisen wird
eine Losung diskutiert, die bei Schwierigkeiten
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der  politischen  Durchsetzbarkeit greifen
konnte. Hierbei wire vorstellbar, dafl man in
einem doppelgleisigen Modell den Universiti-
ten die Entscheidung zwischen zwei maglichen
Modellen iiberlaBt. Hierbei konnte ein Modell
in etwa der jetzigen 7. Anderung der Appro-
bationsordnung entsprechen, also den derzeiti-
gen Zustand in leichter Modifikation fort-
schreiben, und ein zweites, in Anlehnung an
die Vorschlige des Bundesministeriums fiir
Gesundheit eine Umstrukturierung vorsehen.
Bei diesem Weg kénnte dann abgewartet wer-
den, wie sich die Universititen entscheiden.
Wiirden sie bei dem mittlerweile vertrauten
Modell der Approbationsordnung verbleiben,
konnte politisch hieraus der SchluB gezogen
werden, daB die Medizinischen Fakultitea die
immer wieder geforderte Reform ablehnen.

Es wird nun abzuwarten bleiben, inwiefern es
iberhaupt zu einer argumentativen Verstindi-
gung kommt. Es ist zu befiirchten, daB an-
gesichts des Zeitdruckes wieder einmal eine
rein politische Entscheidung getroffen wird.
Fur den Stellenwert der Lehre wird es insbe-
sondere bei praxisorientierter Unterrichtung
von Bedeutung sein, in welcher Art Priifungen
durchgefiithrt werden und wie diese auf die
Lehre abgestimmt sind.
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Studentische Balintseminare in der Vorklinik 1

F. Ficker und E. Wollenhaupt, Dresden

"An einer Chefvisite wollen Sie
teilnehmen?

Wer sind Sie eigentlich!"

Mit dieser Feststellung einer
Oberschwester sah sich ein
Medizinstudent des 1. Studien-
jahres konfrontiert, als er
den Intentionen des Lehrbe-
reiches Medizinische Psyéholo-
gie folgend, die Visite des
Klinikprofessors zu erleben
hoffte.

Die mehrfach unterstempelte
schriftliche Bestdtigung fiir
die Richtigkeit solch abnorm-
erscheinenden Wunsches &ffnete
dem 19jdhrigen Medizinjinger
die heiligen Korridore einer
Hochschul~Frauenklinik.

Sein Erlebnisbericht einer
WeiBkittel-shake-hand-Visite
(2) auf einer Station mit
krebskranken Frauen trug

1 Nach einem Vortrag auf dem 9.

KongreB8 der Deutschen Gesell -
schaft flir Medizinische Psycho-
logie, 3.-6. 6. 1992 in Mainz

wesentlich zum Gelingen einer
medizin-psychologisch-orien-
tierten Ausbildung bei, als
studentische Balint-Seminare in
der Vorklinik deklariert.

Zusammenfassung:

1990 wurde an der Medizinischen
Akademie Dresden die
vorklinische Ausbildung des
Medizinstudiums eingefiihrt, was
die Moglichkeit schuf, neue
Modelle der medizinischen
Ausbildung in der Vorklinik zu
etablieren. Das erste Jahr des
"Dresdner Modells" liegt nun
hinter uns. Das Neuartige daran
waren folgende Lehrveranstal-
tungen:

Finf Kliniken der Medizinischen
Akademie Dresden wurden von
allen Studenten durchlaufen an
jeweils zwei Vormittagen pro
Woche in Gruppen von 2
Studenten je Station (acht
Studenten/Woche). Begleitend
dazu wurden
Propdadeutikvorlesungen in den
sogenannten grofien Fachern
gehalten (sechs Stunden/Woche).



Im zweiten Semester wurden
sechs Balintseminare a 90
Minuten mit folgenden
Themenschwerpunkten angeboten:
"Verhdltnis: Arzt-Schwester-
Patient”, "Patient-Krankheit-
Klinik", "Visitengestaltung",
"Iatrogenie", "Umgang mit
chronisch Kranken",
"Krankheitsbewdltigung"”.

Die Seminare wurden in Gruppen
zu 15 Studenten durchgefiihrt;
damit war es den Studenten
méglich, das an den Vormittagen
auf den Stationen im Umgang mit
den Patienten Erlebte
unmittelbar zu bearbeiten und
Erfahrungen zu vertiefen bzw.
von vornherein somatisch-
naturwissenschaftliche
Krankheitskonzepte mit psycho-
sozialen Betrachtungsweisen von
Krankheit zu verkniipfen.

Die Durchfiihrung der
Balintseminare wurde von den
Studenten begriiBt und eine
Erweiterung derartiger Angebote
gefordert.

Summary: Balintseminars for
students during the preclinical
education

In 1990 the Medical Academy of
Dresden did introduce the pre-~
clinical education for medical
students, what did create the
possibility to establish new
types of medical education in
the preclinical studies. The
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first year of "Dresdens type"
has endend now. The innovation
of this type were the following
teaching activities:

All students did pass through
five hospitals of the Medicals
Academy of Dresden during
weekly two forenoons in groups
of two students per ward (eight
hours weekly). Lectures of
propaedeutic did attend this
one in the so called important
specialities (six hours
weekly). In the second semester
six Balintseminars to 90 min.
where offered with the
following main points of
subjects: "Relation doctor -
nurse - patient", "Patient -
disease-hospital",
"Organisation of the visit",
"Istrogeny", "Relation to
chronic patients”, "Overcoming
diseases". The seminars were
carried out in groups of 15
students, thus the students

were able immediately
to interpret the experiences

with the patients of the same
forenoon and to deepen their
experiences, respectively from
the outset to join somatic-
naturalscientific concepts of
disease with psychosocial views
of disease. The students did
welcome the exe-cution of the
Balintseminars and they did ask
for an amplifica-tion of such

offers.
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1. Zur Problematik arztlicher
Ausbildung

Die Forderung, angehenden
Krzten ausreichend Wissen, aber
damit auch Fertigkeiten im
Umgang mit Kranken und
4rztliche Einstel-

lungen praxisgerecht zu
vermitteln, wird immer lauter.
"Die Gesundheitsministerinnen
kommen und gehen, der Notstand
der &rztlichen Ausbildung
bleibt" (FAZ 06.05.92, Nr.105).

Der "Murrhardter Kreis zur
Medizinerausbildung" hat préazis
formuliert, das Medizinstudium
so zu gestalten, da8 dem
kiinftigen Arzt die F&higkeiten
vermittelt werden, normale
Patienten in der Grundver-
sorgung optimal betreuen zu
kbnnen (7).

Das erfordert, die Kopf-
lastigkeit heutiger Ausbildung
zu 4ndern, praktische Ausbil-
dung zu verstérken, die Tren-
nung von Vorklinik und Klinik
zu {iberwinden, theoretisches
Wissen an praktischen Be-
diirfnissen zu orientieren,
fachiibergreifend Stoffgebiete
darzustellen, Ausbildung in
kleinen Gruppen von Studenten
am Patienten zu realisieren.

Seit 1970 wurde die Appro-
bationsordnung fir Xrzte
siebenmal novelliert, eine
Sachverstdndigengruppe zur
Frage der Neuordnung des
Medizinstudiums etabliert.

In der DDR stand nach mehreren
Hochschulreformen eine erneute
Reform fir 1992 bevor, an der
seit 1988 intensiv gearbeitet
worden war. Die Wende wendete
auch diese Aktivitéten.

Unter Leitung von Prof. R&éBler
(Rostock) gab es Bemiihungen das
Fachgebiet Medizinische Psycho-
logie neu zu ordnen, waren
Uberlegungen gediehen, all-
gemeine Grundlagen der Psy-
chologie in der Vorklinik oder
im 3. Studienjahr anzubieten
und spezielle Aspekte medi-
zinpsychologischer Ausbildung
(Krankheitsbewdltigung, Compli-
ance, Umgang mit Sterbenden) im
4. Studienjahr in Zusammenar-
beit mit Kliniken zu vermit-
teln, sollte ein studienbe-
gleitendes Angebot von Ober-
Seminaren bis zum Studienende
medizinpsychologische
Kenntnisse vertiefen und
praxisnah umsetzen (9).

Die Verlagerung des Lehrge-
bietes Medizinische Psychologie
in dem Ausbildungsabschnitt der
Vorklinik ist unseres Erachtens
ein Rickschritt zu schon einmal



erreichten Positionen, da das

Vorherrschen organmedizinischer

Lehre in der klinischen Stu-
dienphase weder durch die
Fachgebiete psychosomatische
Medizin, noch Psychotherapie
kompensiert werden kann. Eine
medizinpsychologische Fun-
dierung in den klinischen
Fachgebieten scheint uns bis
zur Approbation studienbe-
gleitend dringend erforderlich,
zu Themen wie beispielsweise:
- Arzt-Patient-Verhd&ltnis in
der Onkologie,
- Compliance bei Epilepsie
~ Krankheitsbewdltigung bei
endogenem Ekzem,
~ Arzt-Patient-Gesprdch bei
Leukdmie-kranken Kindern und
ihren Eltern
~ Visitengestaltung in der
Transplantationsmedizin,
- Iatrogenie im human-
genetischen Beratungsgespréich.

Sollen diese Themen spezieller
oder angewandter Medizinischer
Psychologie nicht zum Trocken-
Schwimmkurs degenerieren, be-
darf es notwendigerweise der

interkollegialen Zusammenarbeit

der betroffenen Mediziner der
Haut-,Orthopddie- oder

Kinderklinik, ergibt sich damit

deren erforderliche bis
gewiinschte medizin-
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psychologische Horizonter-
weiterung (3), kommt es logi-
scherweise zu mehr einfiihlendem
Verstdndnis fiir die Patienten
und deren Problemlage (4) und
zu einem verbesserten thera-
peutischen Milieu, in dem wie-
derum die angestrebten neuen
Ausbildungsformen fir Medizin-
studenten besser akzeptiert und
nicht zur psychischen Belastung
der Patienten verunstaltet wer-
den (5).

2. Dresdner Modell

Die Notwendigkeit, an der
Medizinischen Akademie Dresden
vom nur-klinischen Studium zur
Volluniversitdt sich ergénzen
zu missen, 70% der Studenten
werden in der Vorklinik noch an
der Humboldt-Universit&t Berlin
ausgebildet, wurde genutzt, um
neue Formen im Medizin-Studium
wenigstens in der Vorklinik
etablieren zu kénnen.

Dabei wurden Erkenntnisse des
Murrhardter Kreises ebenso ge-
nutzt wie langjdhrig-gewachse-
ne eigene Vorstellungen (1,3).
Mit anf&nglicher Duldung und
spdaterer Fb6rderung durch das
Sdchsische Staatsministerium
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fiir Wissenschaft und Forschung
wurde in der Landeshauptstadt
Sachsens erstmalig der Versuch
unternommen, eine praxis-
bezogene medizinische Aus-
bildung hinsichtlich des
klinischen Ta&tigwerdens der
Studenten bereits in der Vor-
klinik zu etablieren.
Gleichzeitig wurde vom Stu-
dienbeginn an Wert darauf
gelegt, somatisch-natur-
wissenschaftliche Krank-
heitskonzepte mit psycho-
sozialen Betrachtungsweisen von
Krankheit und Kranksein zu
verbinden. Damit soll sich der
Medizinstudent von Anfang an
mit seiner Beziehung zum Objekt
seiner spdteren Tdtigkeit, dem
Individium Mensch, das krank
geworden ist, sowie mit sich
selbst in seiner spé&teren
Verantwortung des Arzt-Seins
auseinandersetzen (5).

Dabei tragen 3 S&ulen dieses
"Dresdner Modell" der ersten 4
Semester.

Alle Theorie-Facher der
Vorklinik werden von Praxis-
Vertretern gelesen, auf
praktische Beziige orientiert.
Konkret gestalten also
Laborchemiker bzw. Fachchemiker
in der Medizin das Gebiet
Chemie und nicht Vertreter
theoretischer Institute;

Physik wird ebenso von Bio-
physikern gelehrt, Biologie
bieten Fachbioclogen in der
Medizin aus Instituten wie
Pharmakologie oder Pathologie
an. Die Fachvertreter der
Biochemie, Anatomie und Phy-
siologie halten ihrerseits
Verbindung zu diesen Praxis-
vertretern der Theorie und
schaffen durch gemeinsam-
veranstaltete Seminare Briicken
zu ihren Fachern und Verbin-
dungen zur klinischen Anwen-
dung. Durchgehend ist diese
tradionelle Theorie-Saule der
Vorklinik streng praxisbezogen
ausgerichtet und wird immer
wieder an ihrem Nutzwert fur
die Praxis des Arztes gemessen

(5).

Eine zweite Sdule dient dem
unmittelbaren Patientenkontakt.
Die Studenten absolvieren an 2
Vormittagen in der Woche ins-
gesamt 8 Praxisstunden auf Sta-
tion, im Anschlufl daran werden
4 Stunden Propadeutik angebo-
ten. Die Praxis lauft in klei-
nen Studenten-Gruppen (2 Stu-
dentInnen auf einer Station, 8
gemeinsam in einer Klinik} in 5
verschiedenen Kliniken ab.
Diese Kliniken (Innere Medizin,
Chirurgie, Gyndkologie und
Geburtshilfe, Padiatrie,



Neurologie und Psychiatrie)
werden in bestimmter Reihen-
folge, 2 Kliniken pro Se-
mester, durchlaufen. Auf Sta-
tion werden unter Anleitung von
Assistenzdrzten bzw. Fachschwe-
stern verschiedene Aufgaben
ibernommen:

praktische Krankenpflege,
Begleitung von Patienten zu
Untersuchungen, Assistenz bei
diagnostischen und therapeu-
tischen MaBnahmen, Hospitation
bei Visiten und Arzt-Patient-
Gesprachen. Gleichzeitig werden
klinik-typische Lehrvisiten zu
bestimmten Themen (Infusions-
therapie, Notfallmedizin,
Labordiagnostik) und Grup-
penvisiten angeboten (1).
Parallel zum Praxis-Einsatz
wird die Propddeutik-Vorlesung
mit 6 Wochenstunden angeboten
zu Themen der allgemeinen und
speziellen Krankheitslehre und
Krankenpflege, gleichzeitig
stellen sich die Fachgebiete
mit ihrer Spezifik und
Patientencharakteristik vor.

So erfolgen Vorlesungen zu

Themen wie:

- Die Lagerung des Patienten,
- Verbandswechsel und Steri-
litat,

- Fieber und Elektrolyt-
haushalt,

165

- Aufkldrung des Patienten vor
Operationen,
- Behandlung gegen den Willen

eines Patienten.

l4t&gig erfolgen zu diesen
Themen Seminare in den ein-
zelnen Kliniken unter Leitung
eines erfahrenen Klinikers, der
verantwortlich fiir diese Aus-
bildung im 1. Studienjahr in
seiner Fachklinik ist.

Ein Teil der Studenten hatte
bisher durch ein einjdhriges
Vorpraktikum ("nulltes Studien-
jahr") mit Tatigkeit im rein
pPflegerischen Bereich Klinik-
erfahrung und konnte sich ver-
tiefend anderen Themen
(spezielle Diagnostik-Ver-
fahren, Dialyse-Station)
widmen.
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3. Studenten - Balintseminare

Als weitere 3. tragende Sdadule
dieses Dresdner Modells haben
wir Studenten-Balintseminare in
dieses 1. Studienjahr einge-
fihrt (5).

Ziel ist, die Beobachtungen der
Studenten bei ihrem Praxis-
einsatz auf Station zu schéar-
fen, bestimmte Schwerpunkte im
Semesterverlauf kontinuierlich
zu verfolgen, vorher festge-
legte Themen in spéteren
Balint-Seminaren durch Pra-
xisbeispiele zu bereichern. Das
soll den Blick des Studenten
fiir Probleme des Umganges mit
Patienten, fiir eigene Erlebens-
und Verhaltensweisen, fir
psychosoziale Belange der
Erkrankten schulen. Diese
Beobachtungen, Betroffenheiten,
Gefihle, Erlebnisse, Reaktionen
werden themenzentriert im
Balint-Seminar besprochen. Wir
versprechen uns davon eine
Sensibilisierung fir die Pro-
bleme der Patienten, Verstand-
nis filir eigenes Reagieren und
die Reaktion des Pflegeteams,
verbessertes Einfihlungsvermé-
gen und Umgangsbefahigung fir

und mit den Patienten.

Zu Semesterbeginn erfahren

jeweils 2 Studenten die Themen,

die sie dann im Balintseminar
gestalten sollen.
Als Themen wurden festgelegt:

- Patient und Krankheit,

~ Patient und Klinik,

- Arzt-Schwester-Patient-

Verhadltnis auf Station,

- Visitengestaltung (dabei

noch unterteilt in
Pflege-, Statiomsarzt-,

Oberarzt- und Chefvisite),

- Iatrogenie auf Station,

- Zum konkreten Umgang mit

chronisch Kranken,

-~ Formen der Krankheits-

bewdltigung.

14tagig finden 2-stiindlich
unter Leitung eines
Psychotherapie-erfahrenen
Facharztes mit 12-15 Studenten
diese Balint-Semianre statt,
die zusdtzlich durch alle
Teilnehmer ausgewertet werden
bzgl. Inhalt, Gestaltung,
offener Themen und notwendiger
Ergdnzungen.

So wurden etwa folgende
Aussagen in Seminarein-
schatzungen getroffen:

- Kritik am InformationsfluB
zwischen Arzt und Schwestern,
- zu gering-geplanter Zeitfond
des Arztes bei der Visite,

- mangelnde Gestaltung des
Klinikmilieus,



- fehlende Unterstiitzung zur
Krankheitsbewdltigung durch
Arzt und Schwester,

- Probleme der eigenen
Befdhigung zum Arztberuf und
zum Umgang mit unheilbar
Kranken (6).

Die Balint-Seminare warfen
meist mehr Fragen auf, fiihrten
bei den Studenten zur ver-
tiefenden Bearbeitung durch
angebotene Fachliteratur, zu
hohem Interesse an psycho-
sozialen Belangen von Krank-
heitsgenese und Krankheitsbe-
waltigung.

Ein Chef-Visitenbericht aus der
Chirurgischen Klinik mége zur

Illustration dienen:

"Ein weiteres Problem ist die
wochentliche Chefvisite. Schon
frih beim Betten spiirt der
Patient die Emsigkeit des
Pflegepersonals, es wird ge-
flimmert, geputzt, aufgerdumt:
der Klinikprofessor ist an-
gesagt. Diese Unruhe ilibertragt
sich automatisch auch auf die
Kranken, die dann den nahenden
Begebenheiten furchtvoll ent-
gegenblicken und wie
versteinert bis zum Ende der
Visite im Bett liegen. Keiner
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der Patienten kommt bei diesem
Anla88 dazu, seine Probleme
anzubringen. Das Patienten-
zimmer ist gefiillt mit Pro-
fessoren, Oberadrzten, Krzten,
uns, der Stationsschwester.
Letztere ist eifrig damit be-
schdaftigt, sich einen Platz in
den vordersten Reihen zu er-
kampfen, um wenigstens die
Halfte von dem Gesagten mitzu-
bekommen. Es wird mit Akten,
Kurven, Réntgenbildern han-
tiert, Fremdworte durchfliegen
den Raum und auBer einem Blick
auf den Bauch statt einmal in
das angstvolle Gesicht des
Patienten, fehlt der psychische
EinfluB8 fast vollsténdig. Der
Kranke als Mensch ist vergessen
(2)."

4. Erste Ergebnisse der

Studenten-Balintseminare

Wir sind uns im klaren, da8
diese Form des Ausbildungsgan-
ges im 1. Studienjahr derzeit
vor allem deshalb gelingt, weil
wir eine extrem kleine Studen-
tenzahl aktuell in der Vorkli-
nik, 30-40 Studenten,
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betreuen, auch das Studienjahr
ab 5. Semester hat nur 120
Studenten.

Wir meinen aber trotzdem,
interessante Erfahrungen
erhalten zu haben, die eine
Weitergabe lchnen.

Parallel versuchen wir, Ein-
stellung- und Haltungsfragen
der Studenten testpsychologisch
(GieBen-Test, Orlik-~Gitter,
Selbst-Sicherheitstest) zu
erfassen, mit tradionell-
ausgebildeten Medizinstu-
denten, die von Berlin zu uns
ins klinische Studium kommen,
zu vergleichen und bis zum
Studiumende zu verfolgen, wenn
nicht als Einzel-, so wohl doch

als Gruppenwerte.

Anfangsbefunde liegen vor, loh-
nen aber noch keine Darstel-
lung.

Die erste Auswertung der
Balint-Seminare aber brachte
folgende Erkenntnisse der so

betreuten Studenten:

- Balintseminare sind sehr gut
geeignet, psychologische und
emotionale Aspekte in der Medi-
zin zu diskutieren, durch die
Balint-Seminare ist die Haltung
zum Patienten "praziser" gewor-
den, Einstellung auf Probleme
und Sorgen der Patienten und

damit verbundene

Schwierigkeiten f&a1llt jetzt
leichter, insbesondere zum

Thema Krankheitsbewd&ltigung;

- Balint-Seminare erweiterten
das auf den Stationen praktisch
erworbene Wissen, machten mit
psychischen und psychosoma-
tischen Leiden vertraut, Umgang
mit derartig Erkrankten wurde
vermittelt, der Patient als
kranker Mensch als Ganzes in
die Betrachtungsweise einbe-

zogen;

- Balint-Seminare
verdeutlichen, welche Erwar-
tungen Arzte und Schwestern
neben ihrer Fachkompetenz zu
erfillen haben, wie z.B. Be-
diirfnisse nach Geborgenheit und
Sicherheit, Anerkennung und
Flirsorge, nach Kommunikation
und Kooperation, nach Infor-
mationen; diese Bedirfnis-
befriedigung wird als ebenso-
wichtig wie die Behandlung der
eigentlichen Krankheit
angesehen;

- Balint-Seminare halfen zu
erkennen, daB ein Kranker auch
seelischen Beistand bei der
Krankheitsbewdaltigung braucht
und dabei das Lebenskonzept des
Patienten Berilicksichtigung
finden muf, weiterhin wurde die
Fadhigkeit des Sprechens mit dem

Patienten vermittelt, wobei



erkannt wurde, daB dies eine
Fahigkeit ist, die erlernt
werden muB und nicht mit der
Zeit von selbst angeeignet
wird, Seminare bauten auch die
Hilflosigkeit im Umgang mit dem
Patienten ab;

- Balint-Seminare zeigen
Fehler in der spiteren Arzt-
lichen Tatigkeit auf und machen
ihre Wirkung auf den Patienten
erkennbar; die Seminare warfen
Fragen nach dem eigenen Ver-
halten auf, die Abliufe auf den
Stationen wurden durch die
Balint-Seminare im Nachhinein
kritisch durchdacht;

- Balint-Seminare wurden als
sehr hilfreich erlebt, fiihrten
oft zu kontroversen Diskus-
sionen unter den Studenten und
trugen wesentlich dazu bei, Er-
fahrungen im Umgang mit dem

Patienten zu vertiefen.

Naturgem&B blieb vieles noch
verbesserungswiirdig und tiber-
denkenswert.

So bieten wir jetzt eine Woche
vor jedem Balint-Seminar eine
Vorlesung zum theoretischen
Hintergrund des Themas , z.B.
"biopsycho-soziale Krank-
heitsgenese, Arzt-Schwester-

Patient-Verhdltnis, Coping-
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Strategien”" als Einstieg und
Ubersicht an. '

Noch ist die Rolle dieser Stu-
denten: Nicht-mehr-Pfleger aber
Noch-nicht-Famulant unklar;
ihre Betreuung auf Station
aufwendig und wenig beliebt,
der Nutzen noch nicht er-
kennbar; das Engagement der
Studenten aber fiir diese
Ausbildungsform ist fir alle
Lehrenden extrem positiv

motivierend und ansteckend.

AbschlieBend sei ein Bericht
zitiert, vorgetragen von einer
unserer Studentinnen im Novem-
ber 1991 auf einer Tagung der
Euro-pean medical students
association (8):

"Gerade durch die studentischen
Balint-Seminare wurde uns
bewuBt, wieviel an Arzt-Pa-
tient-Schwester-Verhdltnis wir
in einem halben Jahr schon
persdnlich erlebt hatten. In
unserer ganz besonderen Situa-
tion waren wir teils
Betrachter, teils Akteure und
teils 'Opfer'. Weitere Themen
waren z.B. der Umgang mit Kran-
ken im Allgemeinen und im Be-
sonderen, Visitengestaltung,
die hierarchische Struktur auf

Station und unsere Stellung als
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Auszubildende darin und immer
wieder unsere Erfahrungen auf
Station, die die Grundlage der
Diskussionen bildeten. So
wurden wir durch den Komplex
der Propddeutik schon im ersten
Jahr unseres Studiums fir viele
Probleme sensibilisiert, die
sich zwar abseits von Physik,
Chemie und Anatomie, dafiir aber
mitten im &rztlichen Alltag
abspielen. Genau das war und
ist auch der Sinn des 'Dresd-
ner Modells', wie uns von
dessen Urvatern versichert
wurde. Fiir mich eine inter-
essante Uberlegung, die mir das
erste theoretische Jahr (und
hoffentlich das Zweite auch
noch) doch etwas weniger
trocken gestaltet hat.

Denn Theorie bleibt am Ende
trotzdem genug Ubrig, da wir ja
auch bei den 'klassischen'
Vorklinik-Disziplinen nicht
unter Bundesniveau sein diirfen.
Das hiel dann fir uns, einen
massiven Stundenplan mit 36
Stunden Lehrveranstaltungen pro
Woche und ein ziemliches Pensum
an Selbststudium zu bewdltigen,
was uns allerdings durch das
‘familidre' Klima in unserem
'Kleinstjahrgang' sowie ein
gutes Vefhéltnis zu den meisten
Lehrbeauftragten etwas
erleichtert wurde."
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Bericht: Fifth Ottawa International Conference on Assessment
of Clinical Competence in Dundee 1992

R. Busse und Ch. Schmidt, Hannover und Berlin

Zusammenfassung: Der folgende Bericht
schildert personliche Eindriicke iiber eine in-
ternationale Tagung, die sich mit Priifungs-
verfahren in Hinblick auf klinische Kompe-
tenz befafite. Unter anderem wird auf Neue-
rungen zu "objective structured clinical
examinations", Simulationspatienten und MC-
Priifungen eingegangen und ein Uberblick
uber gegenwirtige Tendenzen gegeben.

Summary: Personal impressions from the
Fifth Ottawa Conference on Clinical
Assessment are given. Recent developments
of e. g. objective structured clinical examina-
tions, multiple choice questions, and simula-
ted patients are summarized, and present
trends characterized.

1. Kurze Beschreibung der Tagung

Die Konferenz war die fiinfte internationale
Konferenz iiber die Beurteilung Kklinischer
Kompetenzen. Diese Konferenzen fanden ur-
spriinglich in Ottawa (daher der Name) unter
der Leitung des dort titigen Ian Hart statt. In-
zwischen wechselt der Austragungsort der
zweijdhrlich stattfindenden Konferenz zwi-
schen Nordamerika und Europa: nach Dundee
1992 wird sie 1994 in Toronto und 1996 in
Maastricht stattfinden.

Diesmal war sie iibrigens kombiniert mit den
Jahrestagungen von ASME (Association for
the Study of Medical Education) und AMEE

(Association for Medical Education in Eu-
rope), die dabei beschloB, sich von einem
reinen Dachverband in einen Verband mit
nationalen, institutionellen und individuellen
Mitgliedern umzuwandeln.

Die Teilnehmerzahl der Ottawa-Konferenzen
ist in der siebenjdhrigen Geschichte kontinu-
ierlich gestiegen; diesmal nahmen iiber fiinf-
hundert Personen aus knapp fiinfzig Lindern
teil. (Weitere Anmeldungen muBten abgelehnt
werden!) Am meisten vertreten waren dabei
die USA, Kanada, die Niederlande, GroBbri-
tannien und Schweden. Die Stellung der Aus-
bildungsforschung in Deutschland wurde
durch seine Teilnehmerzahl eindrucksvoll do-
kumentiert: vier (die Verfasser eingeschlos-
sen).

Die in Klammern angegebenen Literaturanga-
ben beziehen sich entweder auf die zweibin-
digen Proceedings der Konferenz [HARDEN
RM, HART IR, MULHOLLAND H (eds.): Ap-
proaches to the Assessment of Clinical Com-
petence. Dundee, 1992], nachfolgend AA ab-
gekiirzt, oder auf das Januarheft von
"Medical Education" [1993, Vol. 27, No. 1],
abgekiirzt ME, in dem die Abstracts der im
Rahmen des ASME-Members' Day gehalte-
nen Vortrége abgedruckt wurden.

2. Bericht iiber einzelne Veranstal-
tungen und Themenkomplexe
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gebnisse wie bei Lehrenden als Priifern er-
zielt, die Akzeptanz bei Gepriiften war gut
und zudem die Kosten geringer; allerdings
fiihlten sich 10% der Gepriiften unfair beur-
teilt und 15% lehnten Studierende als Prii-
fende ab [GLEESON et al. AA: 659ff].

"Standardized Patients" (SP): SP sind Laien
oder Schauspieler, mit oder ohne besondere
korperliche Besonderheiten, die trainiert wer-
den, um als Ausbildende und Priifende einge-
setzt werden zu konnen. Unterschiedliche
Gruppen konnen als SP eingesetzt werden:

1. Die Vorteile von tatsichlichen, nicht be-
sonders ausgebildeten Patienten sind leichte
Verfiigbarkeit, keine Kosten, kein Trainings-
Realititsnihe.  Nachteile
schlieBen begrenzte Anzahl, unvorhersagbares

aufwand und

Verhalten und Sprachbarrieren ein. Ferner
wird von Patienten der Einsatz als SP mdgli-
cherweise als Beldstigung empfunden.

2. Wenn tatsichliche Patienten verwandt
werden, die jedoch fiir die Arbeit als SP aus-
gebildet werden, so bieten sie echte klinische
Symptome, geringere Sprachbarrieren, leichte
Verfiigbarkeit und geringe Kostenintensitit.
Jedoch bleiben die Einsatzmoglichkeiten be-
grenzt, Belédstigung mag empfunden werden,
Verhalten ist variabel, klinische Symptome
bleiben nicht immer stabil.

3. Setzt man kurz eingewiesene Nicht-Pati-
enten ein, so ist ein breites Spektrum von
Szenarien moglich, die SP sind leicht verfiig-
bar, man bekommt bessere Riickmeldung
iiber die Leistung der Studierenden und bela-
stigt keine Patienten.

4. Gut ausgebildete Nicht-Patienten bieten
breite Einsatzméglichkeiten, Konsistenz im
Verhalten und ausgzeichnete Riickkoppelung.
Nachteile sind hoéhere Kosten und Probleme
bei der Sicherstellung von addquatem Perso-
nal und Training. [CoLLINS. AA: 24ff; Co-
HEN et al. AA: 274ff, 279ff].

Wer sind diese Standardized Patients? Fol-
gende Charakteristika wurden an einer an
mehreren Hochschulen in den USA durchge-

fihrten Untersuchung gefunden [KACHUR et
al. AA: 242ff]:

* mittleres Alter: 42.4 Jahre

* alleinlebend/verheiratet/geschieden: 24/29/8

* mittlere Kinderzahl: 1.3

* Bildung (nur High School/ College): 14/40

* SP-verwandte Titigkeit: Schauspiel 49%, Lehre
74 %

* mittlere Zahl der Krankenhausaufenthalte: 2.5

* haufigster Grund fiir Krankenhausaufenthalt: Ent-
bindung

* letzter Krankenhausaufenthalt: durchschnittlich
vor 5 Jahren

* durchschnittliche Zahl der Arztbesuche im letzten
Jahr: 2.4

* hdufigster Grund fiir Arztberuf: Routineuntersu-

chung

Der Bericht einer Referentin, die als SP und
als SP-Trainerin arbeitet, begann etwa so:
"Vor etwa sechs Jahren suchte ich einen in-
teressanten Teilzeitjob und stief auf ein Flug-
blatt, mit dem Interessenten fiir ein SP-Trai-
ning gesucht wurden. Die SP sollten zur Be-
urteilung der Interaktion und Untersuchungs-
technik von Medizinstudierenden eingesetzt



OSCE: Eine der wesentlichen Neuerungen im
Priifungswesen ist die Einfiihrung von nach
Lernzielen strukturierten objektiven klini-
schen Priifungen (engl. "objective structured
clinical examinations", OSCE). Seit lingerer
Zeit wird an einer zunehmenden Zahl von
medizinischen Fakultiten dieses Priifungsmo-
dell eingesetzt, bei dem Priiflinge einen Par-
cours von Stationen durchlaufen, an denen sie
theoretische Kenntnisse und praktische Fer-
tigkeiten demonstrieren. Dabei werden sie
anhand vorab erstellter Checklisten beurteilt.
Eine Reihe von Beitrdgen setzte sich mit Er-
fahrungen und Weiterentwicklung dieses An-
satzes auseinander.

Relativ lange Erfahrungen mit OSCE wurden
in der Chirurgie an der Universitit von
Dundee gesammelt. In fiinfzehn Jahren ist
dort aus besonders validen und reliablen Auf-
gaben eine "Bank" erstellt worden. Jedes Jahr
werden zwei neue Aufgaben getestet. Ethi-
sche Fragen sollen miteingeschlossen werden
[PREECE et al. AA: 163].

Am gleichen Ort werden beispielhaft ver-
schiedene Variablen in die Priifung eines
Chirurgie-Blockpraktikums integriert: Bei der
ersten Station geht es um praktische Fertig-
keiten und die Problemerkennung, was an-
hand von Anamnese, und korperlicher Unter-
suchung erfafit wird. AnschlieBend gibt es fiir
die Priiflinge eine Riickkoppelung durch Be-
kanntgeben der korrekten "Antworten". Bei
der zweiten Station geht es um das Erstellen
einer Hypothese fiir die Diagnose. Anschlie-
fiend wiederum Bekanntgeben der korrekten
"Antworten". Nach einer Vorbereitungsphase
wird bei der dritten Station iiber die Ursachen
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des Krankheitsbildes gepriift. AnschlieBend
wie zuvor Riickkoppelung, dann bei einer
vierten Station Erstellung eines Plans fiir das
weitere diagnostische und therapeutische
Vorgehen durch die Priiflinge sowie schlieB-
lich wieder Bekanntgeben der korrekten
"Antworten". Durch die jeweilige Riickkop-
pelung werden Fehler schnell korrrigiert und
es kann jede Station unabhiingig gemessen
werden. So konnen Defizite einzelner Kom-
ponenten erfafit werden, die bei einer einzel-
nen Station verloren gehen wiirden [CoLLINS,
RICHARDSON. AA: 669ff].

Eine andere Untersuchung beschiftigte sich
mit der Priifung des Lernziels, Patienten in
der Notaufnahme herauszufinden, die aufge-
nommen bzw. nicht aufgenmmen werden
mussen. Untersucht wurde dies bei Assisten-
zarzten in der Inneren Medizin, Chirurgie,
Allgemeinmedizin und Pidiatrie, wobei
OSCE als Priifungsmethode eingesetzt wurde.
Drei Papierfille mufiten begriindet in eine
Rangfolge gebracht werden. Problematisch
waren dabei die zeitintensive Priifung (ca. 1-2
Stunden pro Assistenzarzt), der zuvor nicht
einheitlichen Unterricht und die fehlende di-
rekte Vergleichsmoglichkeit mit fritheren
Jahrgingen [BENITEZ, ALLISON. AA: 153ff].

Logistische Probleme entstehen dadurch, daB
gleichzeitig mehrere OSCE-Stationen erfor-
derlich sind und ferner durch die kurze
"Halbwertzeit" der Assistenten als Priifende
von Studierenden [RosLANI et al. 141ff].

Daher wurde vorgeschlagen, Studierende hé-
herer Semester als Priifende in OSCEs einzu-
setzen: Dabei wurden dhnliche Priifungser-
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paganda. Die meisten SP beteiligen sich fiir
eine lange Zeit an dem Programm. Das Pro-
gramm wurde inzwischen schon exportiert
und z.B. in China ein entsprechendes Pro-
gramm mit aufgebaut worden [STANLEY. AA:
27ff].

In der Ausbildung werden z.B. auch Klein-
kinder mit ihren Miittern als SP eingesetzt.
Ziel ist die Verbesserung der Anamnese- und
Interaktionsfahigkeit. Nach zwanzig-miniiti-
gen Gesprichen, die von einem Mentor auf
Video aufgenommen werden, fiillen Studie-
rende einen Fragebogen aus, in dem es um
das weitere Procedere mit den Patienten geht.
Die Miitter fiillen zwei Evaluationsbogen aus,
einen mit Bezug zur Anamnese, einen mit
Bezug zur Interaktionsfahigkeit. AuBerdem
wird von Studierendem und Mentor das Vi-
deoband analysiert. Sowohl Studierende als
auch Mentoren profititieren von dieser Me-
thode [CoHEN et al. AA: 274ff].

Beim Einsatz von SP in Priifungen wurde nur
eine geringe Korrelation von MC-Priifungser-
gebnissen gemessen [SWARTZ et al. AA:
261ff]. Der Einsatz von SP wird auch vom
National Board of Medical Examinors
(NBME), der weltgréBten medizinischen Prii-
fungsbehorde, getestet [KLaAs et al. AA: 58].

Seit November 1991 gibt es auch eine inter-
nationale Organisation (Advancement of
Standardized Patients In Research and Educa-
tion = ASPIRE), die an der Mount Sinai
School of Medicine in New York angesiedelt
ist und aus der auch die meisten Beitrdge zu
SP kamen. Ziele sind u. a. Hiife bei der Ent-
wicklung von SP-Programmen, Austausch

werden. Ich bewarb mich, wurde zum Vor-
stellungsgespriach eingeladen und schlieBlich
in das Trainingsprogramm aufgenommen.

Seitdem durchlebte ich schwere Episoden mit
Palpitationen, lebte riicksichtslos als Ko-
kainabhingige, trug mehrere uneheliche Kin-
der aus, bin regelmiBig Selbstmérderin und
hatte wéhrend der letzten vier Jahre mehrmals
pro Monat akute Appendizitis."

SP miissen ihren Fall wie eine zweite Identi-
tdit kennen; dariiber hinaus miissen SP sich
sehr gut das Anamnese-Gesprich und die
korperliche Untersuchung merken, um an-
schliefiend adidquat beurteilen zu kénnen. Der
Korper dient als Modell, zum Teil auch fiir
invasivere Untersuchungen (rektale Untersu-
chung, Untersuchung des Beckens). Die Be-
zahlung hdngt unter anderem auch von der
Invasivitdt der Untersuchungen ab. Auch Ge-
fahren sind mit der Arbeit verbunden: Als die
Referentin einmal eine Patientenrolle als Pro-
stituierte zu spielen hatte und den Klinikhof
zu uberqueren hatte, ndherte man sich ihr
zweimal ihrer Rolle entsprechend. Maximal
kénnen pro SP und Fall ca. 5 bis 10 Studie-
rende verkraftet werden, nicht mehr als 10
Studierende in zwei Tagen. Abgesehen von
der korperlichen Belastung verschwimmen bei
zu hoher Zahl Fille bzw. Anamnesegespriache
und Erinnerungen an die einzelne kérperliche
Untersuchung.

SP ist kein Vollzeitberuf. Dementsprechend
schwer ist es, junge SP fiir die Arbeit wih-
rend des Tages zu bekommen. Die Rekrutie-
rung erfolgt in erster Linie liber Anzeigen auf
dem Campus und iiber Mund-zu-Mund-Pro-



von Fillen, Entwicklung von Standards
[SwARrTZ. AA: 280ff].

Medical Record Audit: In einem weiteren
Versuch notierten Studierende im letzten Stu-
dienjahr nach Begegnung mit einem SP in ei-
ner Kurve Untersuchungsergebnisse und wei-
tere diagnostische bzw. therapeutische Pline.
Zusatzlich wurde jede Begegnung mit Vi-
deoband aufgezeichnet und anhand von
Checklisten Kurven und Videobinder ausge-
wertet. Durchschnittlich wurden etwa 50%
der Items auf der Checkliste bei Auswertung
des Videobandes erreicht, dagegen nur 25%
bei der Auswertung der Kurven. Weniges,
was im Video nicht wahrgenommen wurde,
war in der Kurve verzeichnet. Es wird ange-
nommen, dafl zum einen mit Medical Record
Audit eine andere Konstellation von Fahig-
keiten gepriift wird, andererseits die Methode
kein Ersatz fiir direkte Beobachtung ist [CASE
etal. AA: 471ff].

Multiple Choice Questions (MCQ): Im
Hinblick auf MCQ-Priifungen wird dem
"Mustererkennen" von einer unbekannter An-
zahl richtiger Antworten in einem Angebot
von etwa zwanzig Antworten der Vorzug ge-
geniiber MC-Aufgaben
(Auswahl von einer oder mehr Antworten aus
Angebot von fiinf Antworten) eingerdumt.
Ein Einsatz dieses Fragetyps wird fiir die
Verwendung im NBME gepriift. Der Zeit-
aufwand fiir Priifung und Auswertung ist ge-
ring.  Ein  vergleichender Test bei
Praktikanten vor und nach AbschluB des
Praktikums zeigte, daB iibliche MC-Fragen
eine deutlich héhere Quote von falschen
Antworten und vielen nicht sinnvollen

konventionellen
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Ergebnissen erbrachten. Demgegeniiber ist
bei den Musteraufgaben eine deutliche
Verbesserung der Erkennung von we-
sentlichen Mustern als Funktion der zuneh-
menden klinischen Erfahrung nach Abschluff
des Praktikums nachweisbar [CASE et al.
452ff, 459ff].

Didaktischer Unterricht fiir Wissenschaft-
ler in Medizinischen Grundlagenfichern:
Analysiert man Herangehensweisen von er-
folgreichen Forschern und vergleicht diese
mit der von erfolgreich Lehrenden, so erge-
ben sich deutliche Parallelen: Im Planungs-
stadium geht es um Ausbildung einer breiten
Wissensbasis als Voraussetzung, Formulie-
rung einer Hypothese durch den Forscher
bzw. Einschdtzung der Erfordernisse durch
den Lehrer, Entwurf einer Strategie fiir For-
schung bzw. Lehre. Anschliefend wird das
Labor bzw. der Unterrichtsraum betreten. Er-
folg héngt dann ab von technischen bzw. di-
daktischen Fahigkeiten, Benutzung der ge-
eigneten Taktik, Zugehen auf Forschung und
Mitarbeiter bzw. Lehre und Studierende.
Evaluation und erneute, darauf aufbauende
Planungsphase fiir das nichste Experiment
bzw. die ndchste Unterrichtseinheit folgen.
Dementsprechend konnen Forschungsqualiti-
ten auch auf die Lehre gerichtet werden und
so beidem, der erfolgreicheren Forschung
und der Verbesserung der Lehre, dienen
[HANSEN. ME: 104f1].

Haltung von Lehrenden gegeniiber der
Lehre: Etwa 150 von 186 angeschriebenen
Lehrenden an einer britischen medizinischen
Fakultit beantworteten per Post verschickte
Fragebdgen zu ihrer Haltung gegeniiber der
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Lehre. 29% schitzten ihre eigene Lehrqualitit
als iiberdurchschnittlich, hingegen nur 6% als
unterdurchschnittlich ein. 49% wiirden mehr
unterrichten, wenn es mehr Gelegenheit dafiir
gabe. Fir die Aussage "Lehrende werden ge-
boren und nicht gemacht" gab es genauso viel
Zustimmung wie Ablehnung. "Lehre ist ge-
nauso wichtig wie Forschung" meinten 76%
(6% waren anderer Meinung, der Rest unent-
schieden). 45% meinten, dafB fiir sie "Teacher
training" hilfreich wiére; 20% hielten dies fiir
tiberfliissig [FINUCANE et al. ME: 105].

Lernen, mit schwierigen Arzt-Patient-Ge-
sprichssituationen zurechtzukommen: Es
wurden auf der Basis von Gesprichssituatio-
nen, die Allgemeinmedizinern Schwierigkei-
ten gemacht haben, Fille ausgewdhlt und ent-
sprechende Situationen fiir SP simuliert. Das
Programm wurde von Studierenden und Assi-
stenten gut aufgenommen [BIRAN et al. ME:
105]. Eine andere Studie zeigte, dal Fragen
nach Drogenkonsum und Sexualverhalten
immer noch nicht integraler Bestandteil der
meisten Aanamnesen durch Allgemeindrzte
sind. Daraus ergeben sich Anfragen an die
arztliche Ausbildung im Hinblick auf HIV-
Risikoeinschitzung und
[MaHEUX et al. ME: 105]

-pravention.

Stort die Anwesenheit von Studierenden in
einer Praxis die Kommunikation zwischen
Arzt und Patient? Diese Fragestellung
machte ein Medizinstudent zum Ausgangs-
punkt seiner Untersuchung, die mit dem
Upjohn-Jahrespreis der ASME ausgezeichnet
wurde. Dazu befragte er Patienten direkt
nachdem sie aus dem Sprechzimmer einer
Polikiinik kamen. Viele konnten sich nicht

einmal daran erinnern, ob ein Student dabei
war. Im wesentlichen zeigte sich kein negati-
ver Effekt durch die Anwesenheit von Studie-
renden. Allerdings legt die Untersuchung die -
Vermutung nahe, daf die Beteiligung der
Studierenden nicht wesentlich {iber eine reine
Beobachtung hinausging [RAHIM. unverof-
fentlicht].

Einsatz von Computern zur Evaluation: Zu
diesem Thema gab es nichts Neues; allgemein
148t sich sagen, daB die bestehenden Pro-
gramme auf diesem Gebiet jeweils nur auf die
lokalen Bediirfnisse zugeschnitten sind und
sich kaum iibertragen lassen. Ahnlich sieht es
mit den lernunterstiitzenden Programmen aus,
da standardisierte Erkldrungen bzw. Thera-
pieempfehlungen oft nicht mit den ansonsten
gelehrten bzw. praktizierten iibereinstimmen.
Dies hat dazu gefiihrt, da sich Computer-As-
sisted Clinical Learning entgegen allen Vor-
hersagen (noch) nicht hat durchsetzen konnen
[VAN DER LEE. AA: 684ff].

3. Zusammenfassender Eindruck und
Ausblick

Generell sollte bei der Einfiihrung von Prii-
fungen mit angemessener Umsicht vorgegan-
gen werden. Bislang kann in Deutschland mit
wissenschaftlicher Planung, Durchfiihrung
und Auswertung von universitiren Priifungen
nur in Ausnahmeféllen gerechnet werden. Die
Auswahl von Priifungsverfahren sollte sich an
der ihnen zukommenden Funktion (z. B.
Qualitdtssicherung im Hinblick auf die Beruf-
spraxis) unter Beriicksichtigung der Kosten-
Nutzen-Relation orientieren. Tendenziell fiel
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uns in den Diskussionen eine Verlagerung der
Konzentration von der Form auf den Inhalt
von Priifungen auf. Vorausgesetzt, der glei-
che Inhalt wird abgepriift, sind eher grofere
Variationen innerhalb einer Methode (also
Unterschiede zwischen einzelnen Priiflingen
und den Priifungsgebieten) als Variationen
zwischen Methoden (also Unterschiede der
Priifungsergebnisse eines Priiflings, der mit
verschiedenen Verfahren gepriift wird, wie
z.B. mit MCQ, OSCE, Standardisierten Pati-
enten, etc.) zu erwarten. Die Evaluation ist
abhédngiger von dem, was gepriift wird, als
von dem, wie gepriift wird.

So wurde in Maastricht eine hohe Korrelation
sowohl von Ergebnissen in Wissenspriifungen
mit performance-based Priifungen (wie z. B.
OSCE) und der Selbsteinschitzung als auch
zwischen MCQ und schriftlichen “"open-en-
ded" Fragen festgestellt [JANSEN et al. AA:
176ff; SCHUHWIRTH et al. AA: 486]. Werden
hingegen keine signifikanten Korrelationen
erreicht, wie dies in den USA zwischen den
Ergebnissen von Tests mit Standardisierten
Patienten mit Collegenoten, NBME I und II,
und Noten in Blockpraktika festgestellt
wurde, muBl davon ausgegangen werden, daB
eine Anzahl von Priifungen nicht sehr valide
sind und sich insbesondere als Aufnahmeprii-
fungen nicht eignen [SWANSON et al. AA:
465ff].

Trotzdem scheinen bestimmte Priifungsfor-
men fiir die Priifung bestimmter Inhalte be-
sonders geeignet zu sein. Daneben ist zu be-
ricksichtigen, da Studierende lernen, was
gepriift wird (steuernde Funktion von Priifun-
gen). Dadurch kontrolliert die Priifung oft

das Curriculum statt umgekehrt [BROWN. AA:
3ff; HARDEN. AA: Off].

Folgendes Vorgehen wurde fiir die Einfiih-
rung von Priifungen bewihrt [BRAILOVSKY et
al. AA: 476f; ALLEN et al. AA: 478ff]:

1. Bestimmen der Funktion der geplanten
Priifungen (z. B. Auswahl von Bewer-
benden, Uberwachung und Steuerung
des Lernprozesses, Evaluierung des
Programms, Qualititssicherung);

2. Kosten-Nutzen-Analyse der Methoden (SPs
und OSCEs sind meist teurer als
MCQs und miindliche Priifungen);

3. Methodenauswahl ("Don"t get married to a
method");

4. Analyse von klinischen Problemen z. B.
anhand von Aufnahme-Diagnosen ->
Entwicklung von Schliisselwissen ->
Entwicklung von Priifungsaufgaben.

Bei der Auswahl und Entwicklung von Prii-
fungsverfahren sollte die Zielgruppe im Auge
behalten werden: D.h., méchte man in erster
Linie etwas iiber die Mehrheit der Studieren-
den oder iiber die marginalen fiinf Prozent,
die fast alles oder fast nichts erreichen, erfah-
ren?

Eine weitere auf der Konferenz erkennbare
Tendenz ist die Fortentwicklung vom Ver-
gleich Studierender miteinander hin zu einem
eher "diagnostischen Ansatz": Was hat der
bzw. die Einzelne gelernt, welcher Lernstil
ist iiberwiegend, welche Lernschwichen be-
diirfen der Korrektur?

Aber auch Liicken in der bisherigen For-
schung wurden erkennbar: Hinsichtlich der
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Bestimmung von Standards ist bislang wenig
geschehen, obwohl aber allgemein als Hilfe
fiir Auswahl und Einsatz von Priifungsverfah-
ren fiir wiinschenswert gehalten. Standards
trennen Bestehende und Durchfallende nach
Ausbildungskriterien. Unterschieden werden
die Entwicklung von absoluten Standards
(ausgedriickt durch den Testinhalt, im Hin-
blick auf Kompetenz interessanter) und rela-
tive Standards (ausgedriickt durch das relative
Abschneiden der Testperson, z. B. 95% pass/
5% fail-Struktur, fiir Auswahlverfahren inter-
essanter). Dichotome Standards (1/0) sind
valider, kontinuierliche Standards (1,2,3,
...,10) reliabler [NorcInI. AA: 32ff].

Dr. med. Reinhard Busse, M.S.P.
Abteilung Rheumatologie
Medizinische Hochschule Hannover
30623 Hannover

Christoph Schmidt

Planungsgruppe Reformstudiengang Medizin
Universititsklinikum Rudolf Virchow
Spandauer Damm 130

14050 Berlin

Alle vorgestellten und diskutierten Priifungs-
verfahren beschrinken sich auf das Testen
von Curriculums-Ausschnitten. Bislang gibt
es wenig Beispiele fiir eine gelungene Eva-
luation ganzer Ausbildungsprogramme. Dies
gilt als eine der Aufgaben fiir die Zukunft.

In seinem Schlufwort warnte Ian Hart [AA:
17] allerdings auch vor der Illusion, daB es
jemals von allen akzeptierte Priifungsstan-
dards geben wird. Trotzdem sollte die Suche
nach ihnen nicht aufgegen werden. Die nich-
sten Schritte werden im néchsten Jahr in To-
ronto priasentiert werden - dann hoffentlich
schon mit deutschen Beitrégen!
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Magliche Ansiitze zur "Qualitiit der Lehre" im Rahmen der iirztlichen Ausbildung
(iiberarbeitete Fassung der Tabelle 1 auf Seite 3 und 4 des Heftes vom Mai 1993)

Dietrich Habeck, Miinster

Durchfiihrung der Lehre gemiB definierter Ausbildungsziele und -inhalte sowie Rahmenbedin-
gungen
1.1 Definition des Ausbildungszieles entsprechend der 7. Novellierung der AAppO
1.2 Festlegung der Ausbildungsinhalte orientiert an Hiufigkeit und Gefihrlichkeit
gesundheitlicher Stdrungen in der Gesamtbevolkerung sowie am exemplarischen
Charakter zur Veranschaulichung von Zusammenhingen unter besonderer Betonung
einer patientenorientierten Grundausrichtung
1.3 Auswahl adidquater Lehr- und Lernmethoden zur Vermittlung von Kenntnissen,
Fertigkeiten und Einstellungen als haufig miteinander verkniipfte Anforderungen beim
Erlernen der Ausbildungsinhalte
1.4 Gliederung der drztlichen Ausbildung nach fachiibergreifenden Themenkreisen in
steigenden Schwierigkeitsgraden unter Anlehnung an das Prinzip der Lernspirale
1.5 Reduzierung der gegenwirtig vier Staatspriifungen, die den Studienablauf un-
Okonomisch beeintrichtigen, auf eine einzige Staatspriifung zugunsten in die
Ausbildung integrierter, fakultitsinterner Erfolgskontrollen unter Aufwertung der
Bescheinigungen fiir "regelmiBige und erfolgreiche Teilnahme" an Veranstaltungen
1.6 Volle érztliche Approbation nach 6 Studienjahren unter Verzicht auf die AiP-Phase,
um den Eintritt in die selbstindige und eigenverantwortliche Berufstitigkeit
vorzuverlegen
1.7.  Festlegung:
- der Relation zwischen theoretischem und praktischem Unterricht
- der GruppengroBe fiir unterschiedliche Unterrichtsformen
- der Studenten-Patienten-Relation fiir unterschiedliche Unterrichtsformen

Evaluation der Lehre und daraus sich ergebende Konsequenzen

2.1 studentische Veranstaltungskritik (als Feedback und nicht als Ranking der Lehrenden)

2.2 dozentenseitige Veranstaltungskritik unter EinschluBf der Rahmenbedingungen

2.3 Evaluation durch Experten (Hochschuldidaktiker/ Gesundheitswissenschaftler)

2.4 Lehrberichte

2.5 aufarbeitende Gesprichskreise der Lehrenden und Lernenden a) veranstaltungs-
bezogen, b) curricular bezogen zum Abbau erkannter vermeidbarer Mingel

2.6 fakultdts- bzw. universititsiibergreifender Erfahrungsaustausch

Forderung der Lehrqualifikation
3.1 Teacher-Training als notwendige PersonalentwicklungsmaBnahme fiir Lehrende
3.2 Verpflichtung zur Lehrtitigkeit bei Einstellung von Wissenschaftlichen Mitarbeitern
3.3 Berticksichitigung der Lehrqualifikation bei
- Habilitationsverfahren
- Berufungen
- Bleibeverhandlungen

ErschlieBung neuen Betreuerpotentials

4.1 Einsatz von studentischen Tutoren (Peer Learning)

42 Wahl von studienbegleitenden Mentoren seitens der Studierenden

4.3 Wahl von Beratern seitens neuer wissenschattlicher Mitarbeiter oder Professoren in
einer Fakultdt fiir das erste Jahr ihrer Titigkeit (Peer Advising)
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Wirksame Studienorganisation

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

Einrichtung zentraler Institutionen fiir Studienberatung, Organisation und Evaluation
der Lehre und Priifungen sowie Umsetzung von Innovationen und Verbesserungen der
Ausbildung einschlieBlich der Umsetzung von hier aufgefiihrten Ansitzen
detaillierte Planung aller Lehrveranstaltungen beziiglich Zeitpunkt und Ort vor
Semesterbeginn durch die zentrale Institution fiir Lehre

inhaltliche Abstimmung der Ausbildungsthemen in den Lehrveranstaltungen bis zum
Semesterbeginn durch die zustindigen Fachvertreter

fristgemife Zuordnung der Lehrenden und evtl. Vertreter zu den Veranstaltungen bis
zum Semesterbeginn

detaillierte rechtzeitige Vorbereitung der Priifungskommissionen und Priifungen
entsprechend obiger Ausfiihrungen

Erprobung neuer Ausbildungs- und Priifmethoden, die den Ausbildungszielen besser gerecht

werden

6.1

6.2

6.3

Planung, Durchfiihrung und Evaluation neuer Ausbildungsmethoden und -ver-
anstaltungen, z.B. Angebote von Orientierungseinheiten, Ubungen zur Gesprichs-
fiilhrung und Kommunikation und fiir praktische Fertigkeiten, Einfiilhrung von
problemorientiertem Lernen, Einsatz von  Simulationspatienten und Phantomen,
Bereitstellung von audiovisuellen Medien und computergestiitzten Lernprogrammen
Planung, Durchfiihrung und Evaluation neuer Priifmethoden, z.B. OSCE (Objective
Structured Clinical Examination), Fallsimulationen oder Triple-Jump-Priifungen, die
als Riickmeldeinstrumente in die Ausbildung zu integrieren sind

Vergleich zwischen herkdmmlichen und neuen Ausbildungs- und Priifungsformen
zwecks Auswahl der flir die Ausbildungsziele am besten geeigneten Verfahren

Anreize und Forderungsansitze

7.1

7.2

7.3

immaterieller Art

- Herausstellung des hohen Stellenwertes der Lehre neben der Forschung bei allen
sich bietenden Gelegenheiten

- Motivation der Lernenden und Lehrenden durch Vermittlung von Erfolgserlebnissen
- Auszeichnungen oder Ehrungen von Lehrenden und/oder Institutionen fiir gute
Lehre auf den verschiedenen Ebenen (Fachbereich, Universitdt, Land)

materieller Art

- Bereitstellung von streng an Leistungen in der Lehre gebundenen Poolmitteln fiir
innovative Entwicklungen oder Verbesserung von Lehrangeboten (Tutoren-
/Hilfskraftmittel und Sachmittel) auf Fachbereichs-, Universitiits- und Landesebene
- Haushaltszuschldge fiir einzelne Einrichtungen bzw. Fachbereiche bei nach-
gewiesenem groflen Lehrerfolg aufgrund von zunichst seitens der Hochschule zu
beschlieBender Kriterien

- fester Anteil fiir Lehre im gemeinsamen Haushaltungstitel "Lehre und Forschung"
- Verleihung von Preisen an Lehrende oder Institutionen, die sich durch gute Lehre
besonders auszeichnen auf Fachbereichs-, Universitits- und Landesebene

- Wecken der Bereitschaft zur Forderung von Projekten oder Auszeichnungen im
Bereich der Lehre bei Stiftungen und &hnlichen Einrichtungen und Neugriindung
entsprechender Institutionen (Beispiel "Stiftung Lehre" durch Miinsteraner Studieren-
de der Medizin)

zeitlicher Art

- Freistellung von Wissenschaftlern fiir die Entwicklung von Innovationen oder
besondere Verbesserungen von Lehrveranstaltungen

- Freistellung fiir Forschungstdtigkeiten oder Weiterbildungsanforderungen nach
besonderem Einsatz in der Lehre evtl. auch in Form eines Freisemesters
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BUCHBESPRECHUNG

Armin Lange, Anamnese und Kklinische
Untersuchung, 4. Auflage, Springer Verlag
Berlin, Heidelberg, 1993, ISBN 3-540-
19437-1, 357 Seiten.

Das Lehrbuch "Anamnese und klinische
Untersuchung” von Armin Lange erscheint in
der 4. Auflage zum erstenmal als Taschenbuch
im Springer Verlag. Der Autor ist Dozent der
Klinik fiir Innere Medizin der Medizinischen
Akademie "Carl Gustav Carus", Dresden.

A. Lange entwickelt eine umfassende Dar-
stellung der drztlichen Basisfertigkeiten der
Anamneseerhebung und der korperlichen
Untersuchung aus der Sicht eines Internisten.
Nach einer Vorstellung der Grundlagen der
Diagnostik folgt eine erfreulich ausfiihrliche
Darstellung des Themas Anamneseerhebung
(90 Seiten). In einem ersten Teil behandelt der
Autor ausfiihrlich die Grundlagen, Techniken,
Teilbereiche und Schwierigkeiten der Anamne-
seerhebung. In einem zweiten Teil unterteilt er
nach Allgemeinbeschwerden und Organsyste-
men und stellt mdgliche anamnestische Fragen
sowie die Differentialdiagnose der Angaben
des Patienten vor.

Im Bereich der korperlichen Untersuchung
erfolgt nach einer Ausfiihrung allgemeiner
Grundsitze der korperlichen Untersuchung
eine topographisch orientierte Darstellung der
korperlichen Untersuchung wiederum mit
Beschreibung und Erkldrung méglicher zu
erhebender Befunde. Fiir das Gebiet der
Lungen- und Herzerkrankungen sind in eige-
nen Kapiteln Krankheitsbilder mit ihren cha-
rakteristischen Befunde aufgenommen worden.
Das Buch schlieBt mit einem Kapitel iiber den
Aufbau der Krankengeschichte.

Insgesamt zeichnet sich dies Lehrbuch durch
einen lesbaren fliissigen Text, hervorgehobene
Merksdtze, gut illustrierende Skizzen ‘und
Abbildungen, sowie informative Tabellen aus.

Schwichen finden sich auf der formalen Ebene
vor allem im Bereich der Gliederung. Die
Uberschriften sind teilweise nicht trennscharf
formuliert; teilweise treffen sie das im Text
abgehandelte nicht vollstindig. Dies erschwert

den Zugriff auf Einzelbereiche, wenn das
Buch nicht in einem Zug gelesen wird.

Eine einheitliche systematische Untergliede-
rung der Kapitel ist nur teilweise gelungen
(Untersuchungsgang, auffillige Befunde). In
einigen Kapiteln 146t die Gliederung einen
klaren Aufbau vermissen, was zu Irritationen
beim Leser fiihrt und sich gerade fiir Anfinger
als problematisch erweisen wird.

Inhaltlich ist im Bereich Anamneseerhebung
die theoretische Aufarbeitung des Kommunika-
tionsverhaltens des Arztes nur teilweise gelun-
gen. Auffallend ist zudem ein recht festes Bild
von Rolle und Verhalten des Arztes, jedoch
geringe Anregungen zum Erwerb der entspre-
chenden Fihigkeiten. Das Fehlen der Dar-
stellung der Sexualanamnese im allgemeinen
Teil und des Bereiches Genitalsystem im
speziellen Teil ist zu bedauern, da gerade in
diesen sensiblen Bereichen eine Information
und Orientierung des Anfingers wiinschens-
wert wire.

Im Abschnitt der korperlichen Untersuchung
fallt die ungleiche Gewichtung der verschiede-
nen Organsysteme auf. Wihrend Lunge und
Herz in aller Breite und Ausfiihrlichkeit be-
sprochen werden und durch Befundzusammen-
stellung bei wichtigen Krankheitsbildern er-
ginzt werden, nimmt das Thema Unterscu-
hung des Abdomens deutlich geringeren Raum
ein, das Urogenitalsystem ist auf den Harn-
wegstrakt reduziert; die Untersuchung des
Genitale, der Bruchpforten unterbleibt; die
rektale Untersuchung ist verkiirzt dargestellt.
Sicherlich entspricht dies den Schwerpunkten
einer internistischen Untersuchungspraxis; in
einem Lehrbuch wire es jedoch hilfreich,
wenn diese Schwerpunktsetzung deutlich
kenntlich gemacht wiirde (z.B. in einem Vor-
wort). Gerade wenn man in Rechnung stelit
daB durch Lehrbiicher eine Priagung insbeson-
dere des Anfingers stattfindet, scheint es
problematisch "schwierige" Bereiche bzw.
Tabubereiche kommentarlos auszuklammern.
Damit konnte einer weiteren Problematisie-
rung und Tabuisierung Vorschub geleistet
werden, statt dem Anfinger die nitige Hilfe-
stellung zum unbefangenen Umgang mit die-
sen Themen zu geben.
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Positiv gerade fiir den Anfinger ist der durch-
gehende Versuch hervorzuheben, Praxisnihe
herzustellen. Im Bereich der Anamneseerhe-
bung geschieht dies vor allem durch die Auf-
stellung wesentlicher Fragen zu allen Organsy-
stemen, verbunden mit der Darsteliung we-
sentlicher fiir die Diagnose und Differential-
diagnose wichtiger Einzelheiten der Antwor-
ten. Gerade die Ausfiihrlichkeit der Darstel-
lung des Themas Anamneseerhebung versucht,
dem Thema irztliche Gesprichsfithrung in
seiner Bedeutung gerecht zu werden und bietet
auch den Anfingern eine wichtige Hilfe.

Im Bereich der korperlichen Untersuchung
werden die wesentlichen Untersuchungstechni-
ken ausfiihrlich und gut mit Abbildungen und
Skizzen illustriert vorgestellt und erldutert.
Die Betonung der moglichen auffélligen Be-
funde ist auch hier wieder positiv herauszu-
stellen. Gerade der Versuch, diese Befunde
dann (fiir die Bereiche Lunge und Herz) noch
einmal nach Krankheitsbildern geordnet zu-
sammenzustellen ist als gelungen zu bezeich-
nen.

Insgesamt ist ein gut lesbares Lehrbuch ent-
standen, dessen Lektiire sich ungeachtet man-
cher Schwiichen als lohnend erweist und auch
dem Anfinger empfohlen werden kann.

Dr. med. Annette Nauerth
Institut fiir Ausbildung und
Studienangelegenheiten
der WWU Miinster

Von Esmarchstr 56
D-48149 Miinster
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BUCHANKUNDIGUNG

Neuerscheinung im Blackwell Wissenschafts-Verlag GmbH , Berlin

D. Habeck/U. Schagen/G. Wagner (Hrsg.)
Reform der Arzteaushildung

Neue Wege in den Fakultdten
Mit Geleitworten von F. H. Kemper, W. Klinger, H. Mau, D. Scheffner

17 x 24 cm. Ca. 450 Seiten. Mit zahlreichen Abbildungen und Tabellen. 1993.
Broschiert DM 48,-/0S 375,~/SFr 48,10 ISBN 3-89412-144-0

Fakultdtentage und Wissenschaftsrat, Sachverstindigenkommissionen und von
Studenten initiierte Projekte haben die Probleme der drztlichen Ausbildung zu
einem in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland bisher ungewohnt breit
diskutierten Thema gemacht. Dazu hat nicht zuletzt die Vereinigung der unter-
schiedlichen deutschen Ausbildungssysteme beigetragen.

¢ Der Umfang des medizinischen Wissens zwingt zu neuen Lernstrategien fiir
exemplarisches Lernen. Lehrende miissen hiufiger abstimmende und iibergrei-
fende Inhaltsbeziige herstellen und so der fachegoistisch bedingten Uberforde-
rung von vornherein stirker entgegenwirken.

e Gute Fachkenntnisse und praktische Fertigkeiten reichen nicht aus. Arztlich-
menschliche Kompetenz, Stirkung humanwissenschaftlicher Inhalte zur Ergin-
zung der naturwissenschaftlichen Basis miissen hinzukommen.

¢ GroBe Schritte auf dem Weg zu einer vorzeigbaren Ausbildungsforschung sind
zuriickgelegt. Evaluation des Lehrens und Lernens und darauf basierende An-
passung des Ausbildungsgangs sind lingst nicht iiberall selbstverstindlich.

¢ Die Aktivierung der Studierenden zu selbstverantwortlicher Tatigkeit ist fiir
neue Wege unerliBlich.

Ziel ist die tiberpriifbare Qualitiitssicherung der Ausbildung.

Das Buch vereint Autoren aus zahlreichen Fakultiiten der Alt- und Neubundeslin-
der, die ihre Erfahrungen und Ergebnisse, ihre Standpunkte und Empfehlungen
darstellen. Dabei kommt es gerade nicht darauf an, das an einzelnen Fakultiten
Erprobte einfach zur Ubernahme fiir alle zu empfehlen, sondern darauf, die
Erfahrungen anderer als Anregung aufzufassen und unter den besonderen Bedin-
gungen der eigenen Fakultit und der jeweils selbst erarbeiteten Lernziele eigene
Modelle zu entwickeln.

In einer Bibliographie ist die gesamte einschiigige Nachkriegsliteratur zusam-
mengestellt. Ein ausfiihrliches Register erméglicht mit zahlreichen Querverwei-
sen das Verstidndnis und die Zusammenfiihrung unterschiedlicher Terminologien.

Fachgebiet: Medizin allgemein

Zielgruppen:  Hochschullehrer, Medizinstudenten, angehende Fachiirzte,
Institute, Kliniken, Bibliotheken
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

Ein Newton in der Forschung, ein Goethe in der Lehre
- Robert Rossle (1876-1956) zum Gedenken und Nachdenken fiir
die drztliche Ausbildung

L. Pitzold und G. Wagner, Dresden und Jena

Recht oft werden in der Medizingeschichte
Jubilden zum AnlaB genommen, an heraus-
ragende PersoOnlichkeiten zu erinnern.
Diese Vorgehen ist legitim, aber nicht
ausreichend, zumal wenn es sich um Ge-
lehrte handelt, die die medizinische Wis-
senschaft mafigeblich geprégt haben und
deren Lebenswerk die Basis unserer heuti-
gen Arbeit darstellt. Die Friichte ihres
Wirkens sind meist begrifflich gegenwar-
tig, der personelle Bezug ist aber oft ver-
lorengegangen. Einer von ihnen, die tiber
ihr Fachgebiet hinaus die Entwicklung der
Medizin und der drztlichen Ausbildung in
diesem Jahrhundert nachhaltig gefordert
haben, aber zu denen die neue Generation
von Arzten keinen rechten Zugang hat, ist
der Pathologe Professor Dr. Robert Ross-
le.

Gerade heute unter ganz anderen
Bedingungen wie der Spezialisierung ha-
ben von Rossle vertretene Erkenntnisse
nach wie vor orientierende, motivierende
Bedeutung als Maxime drztlichen Denkens
und Handelns fiir das berufsethisch fun-
dierte Kausalitits-, Zusammenhangs- und
Ganzheitsdenken, wie das in seiner "Fest-
rede" (1913) lber "Die erzieherische

Bedeutung der Pathologie fiir den kiinfti-

gen Arzt", gehalten zur feierlichen Eroff-
nung des neuen Pathologischen Institutes
der Universitit Jena, so vortrefflich zum
Ausdruck kommt.

Als Autoren dieser Kurzbiographie
verbinden wir die Absicht, da mit dem
Nachdruck dieser lesenswerten, gewinn-
bringenden Festrede ein inhaltlicher "Briik-
kenschlag" erfolgt zu dem jiingst erschie-
nenen Sammelband (15) "Reform der
Arzteausbildung. Neue Wege in den Fa-
kultiten" (Blackwell-Verlag, Berlin 1993).

Zitieren wir am Ende dieser Vor-
bemerkung einmal als Beleg seiner aktuel-

len Bedeutung aus Rossles Festrede:

" Ich hoffe, daBl das theoretische
Wissen immer so gelehrt wird, daf
es in die praktische Miinze lebens-
werter Erfahrung jederzeit umge-
setzt werden kann. Wir wollen
nicht vergessen, daf} die Pathologie
die Wissenschaft vom Anormalen,
von Leiden und Krankheiten ist
und daB es soziale und vererbbare
Krankheiten gibt, daf unser Blick
sich also iiber das tote Individuum
hinaus, dem wir nicht mehr helfen
konnen, in das Leben richten muB.
Gefahrdetes Leben in den weitesten
Grenzen ist Objekt der Pathologie.
Die groBe und kleine Welt kann
krank werden. Als die Pathologie
sich mehr in die Welt des Kleinen
vertiefte und dem kranken Leben



bis in die Zellenteile nachspiirte, da
geriet sie trotz ihres Meisters Vir-
chow genauso wie die normale
Zellenlehre stark in die Gefahr,
eine Kadaver-Wissenschaft zu
werden und iber den Teilen den
Organismus zu vergessen."

Bei dem heutigen Entwicklungs-
stand der Pathologischen Anatomie ist es
gerade in Anbetracht des sich darstellenden
und schwer zu bewiltigenden Lehrstoff-
Zeit-Problems zweckvoll, sich an derarti-
gen Hauptaufgaben zu orientieren, den
Blick auf das Wesentliche zu lenken und
sich in der Lehre nicht in Details zu ver-

lieren.

Nach diesem "Vorgriff" nun zur
Vita des grofien Mediziners:

Wer war Robert Rossle? Wie voll-
zog sich sein Werdegang? Was zeichnete
sein Wirken in der Forschung, Praxis und
Lehre aus?

Robert Réssle wurde am 19.8.
1876, einer schwibischen Familie entstam-
mend, in Augsburg geboren. Nach dem
Besuch des humanistischen Gymnasiums in
seiner Vaterstadt begann er 1895 Medizin
zu studieren - zuerst in Miinchen, dann in
Kiel und danach wieder in Miinchen, wo
er seine Ausbildung 1900 mit dem Staats-
examen abschlof. Im gleichen Jahr promo-
vierte er bei dem Gynikologen und Ge-
burtshelfer Geheimrat Winkel mit der
Arbeit "Das Cystenhygrom" (1) zum
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Doktor der Medizin. Da er bereits als
Student fiir die Pathologie reges Interesse
zeigte, begann er als Assistent bei Arnold
Heller am Pathologischen Institut Kiel
seine Weiterbildung. Nach dieser Kieler
Einarbeitungszeit in die Pathologie beein-
fluBten Aufenthalte in Miinchen am Zoo-
logischen Institut unter Richard Hertwig
sowie bei dem Serologen Max von Gruber
am Hygiene-Institut seinen spiteren wis-
senschaftlichen Werdegang. In diese Zeit
fallt auch eine fast einjdhrige, von Ver-
wandten ermdglichte Weltreise, die dem
breitgeficherten Spektrum an geistigen
Anspriichen Robert Rdssles sehr entgegen-
kam.

Rdssle habilitierte sich 1904 mit bei
Hertwig begonnenen Untersuchungen "Der
Pigmentierungsvorgang im Melanomsar-
kom" (2), womit die Verleihung der Venia
legendi verbunden war.

Inzwischen mit Ingegerd Kjelland
verheiratet, ging er 1906 zu Otto von
Bollinger an das Patholgische Institut der
Universitit zu Miinchen. Dort wurde er
1909 zum a.o. Professor berufen und blieb
auch nach dem Tode von Otto von Bollin-
ger unter dessen Nachfolger Max Borst
Prosektor an diesem Institut.

Mit 35 Jahren nahm er 1911 den
Ruf nach Jena an. Schwierigkeiten ver-
schiedener Arten zum Trotz, entstand

unter Rossles Leitung aus diirftigen Ver-
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hiltnissen heraus ein Institut an der Jenaer
Universitit, das von der Konzeption her
bis in die heutige Zeit den stdndig steigen-
den Erfordernissen gerecht wurde. Aus
dieser Zeit seines erfolgreichen Schaffens
stammt seine in Inhalt und Ausdrucksweise
wohl anachronistisch zu wertende "Fest-
rede", die beachtenswerte, giiltige Aspekte
fiir die Arzteausbildung der Gegenwart
und Zukunft beinhaltet.

1922 iibernahm Rdssle das Ordina-
riat in Basel. Ende der zwanziger Jahre
wurde ihm der Lehrstuhl an der Friedrich-
Wilhelm-Universitit Berlin angetragen,
den er als drittnichster Nachfolger von
Rudolf Virchow direkt nach Otto Lubarsch
1929 iibernahm. Diesem Institut an der
Charité hat Rossle in seiner guten Zeit wie
auch in seinen "dunklen Tagen" des sehr
wechselvollen Zeitabschnittes zwanzig
Jahre bis zu seiner Emeritierung 1949
vorgestanden.

Als Emeritus griindete und leitete
er fiir vier Jahre die Prosektur am Stidti-
schen Wenckebach-Krankenhaus in Berlin
Tempelhof. Selbst im "Ruhestand” - nach
dem 1.4.1953 und mit 76 Jahren - experi-
mentierte er weiter, nahm rege am wissen-
schaftlichen Leben der Pathologischen
Gesellschaft teil und bewiltigte ein grofies
redaktionelles Pensum insbesondere bei
der Arbeit an "Virchows Archiv fiir Pa-

thologische Anatomie und Histologie".

Rossle libernahm die Herausgabe dieser
Zeitschrift in einem Zeitraum von 25
Jahren, prégte sie durch eine Vielzahl
hervorragender eigener Beitrdge und half,
die kritischen Jahre von Krieg und Nach-
krieg zu iiberwinden. Diese Arbeit leistete
er ab Band 290. (3)

Das wissenschaftliche Werk Robert
Rossles umfafit 300 Verdffentlichungen,
davon 10 grofere Monographien, die fast
alle Gebiete der Allgemeinen und Speziel-
len Pathologie betreffen. Seine klassischen
Arbeiten beschéftigen sich insbesondere
mit Problemen der Infektionslehre, der
Geschwulstforschung und der Immunpa-
thologie. Sie verbliiffen durch ihre metho-
disch einfachen Ansitze, die klare, nach-
vollziehbare Durchfiihrung der Experimen-
te, die exzellente Beschreibung der mor-
phologischen Bilder und durch die rich-
tungsweisende Deutung der Ergebnisse.
Bei der Interpretation seiner Befunde
handelt es sich immer um eine Synthese
der Analyse der Einzelbilder, z.B.: Stoff-
austausch zwischen Nukleus und Zytoplas-
ma, Phagozytose und Stoffwechselleistun-
gen der Zelle, Zellwachstum, -alterung
und -tod, Phasen der Zelldifferenzierung;
alle untersuchten Teilprozesse werden zu
einem Vorgang zusammengefat und
gemih dem Rossle’schen Grundprinzip der
"funktionellen Morphologie" zusammen-

gefiihrt. Verifizierte Aussagen werden stets



gegeniiber Hypothesen erkennbar abge-
grenzt. Aus der Fiille seiner Arbeiten seien
hier nur einige hervorgehoben, so sein
Beitrag zur Biologie und Morphologie der
Tumoren. Rossle war versiert in der mi-
kroskopischen Durchmusterung und Dia-
gnostik von Geschwulstbefunden. Auf-
grund von Besonderheiten in der histologi-
schen Struktur hat er einige Tumoren,
besonders die des lymphatischen Systems,
aus der allgemeinen Tumorklassifikation
herausgenommen und neu, nach dem
genetischen Prinzip, geordnet. Dabei hat
er u.a. den Begriff des "Retothelsarkom"
gepragt. Rossle ist immer davon ausgegan-
gen, daB sich das Verstindnis des Ge-
schwulstproblems nur dann erschldsse,
wenn sich die Vorginge bei der Teilung,
dem Wachstum, der Alterung und dem
Tod einer Zelle - "dies ist der einzig hoff-
nungsvolle Weg in der Krebsfrage" -
kldren und mit der biogenetischen Grund-
regel in Einklang bringen lasse (4). Durch
Untersuchung des Verhaltens von Tumoren
zu ihrer Umgebung und dem Vergleich mit
physiologischen Vorgingen in der Natur,
z.B. der Plazentation beim Tier, gelang es
ihm, Stufen der Malignitit von Geschwul-
sten aufzustellen und zu zeigen, daB es
pathologischen Prozesse sensu stricto nicht
gibt, sondern alles "Pathische entgleiste
Norm" ist (3).
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Letzteres ist auch Ausgangspunkt
seiner grundlegenden Forschung zur Pa-
thologie der Entziindung. Ankniipfend an
seine fritheren Immunititsversuche und
Phagozytosestudien aus der Miinchener
Zeit und unter Beriicksichtig\ing verglei-
chend-pathologischer Erkenntnisse gelang
es ihm auch bei dem komplexen Vorgang
Entziindung, diesem eine ganz natiirliche
Lebensqualitit, die der Verdauung, zu-
zuordnen. Auf dieser Basis erklirte er die
auftretenden Veranderungen im zelluldren
Stoffwechsel als Ausdruck des Versuchs
der Abwendung eines Schadens oder der
Uberwindung im Sinne einer Gewebsreini-
gung. Diese "parenterale Verdauung" hat
er als Antithese zu den beschreibenden
Definitionen der Entziindung in seinem be-
rihmten Referat vor der Deutschen Pa-
thologischen Gesellschaft 1923 in Géttin-
gen erldutert (5).

In engem Zusammenhang damit ist
eine weitere bedeutende, fachiibergreifende
Leistung Rossles, die Erarbeitung der
morphologischen Grundlagen der Allergie-
lehre, zu sehen. Mikroskopisch faBbare
Verdnderungen von Zellen und Wandlun-
gen innerhalb von Geweben mit molekula-
ren Mechanismen, z.B. Antigen-Antikor-
perreaktionen verkniipft und die “allergi-
sche Gewebsreaktion" erfaBt zu haben,
geht auf den griindlichen Beobachter Réss-

le zuriick. Es gehort zu seinen evidenten
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Leistungen, erstmalig das Arthus-Phino-
men (1914) mikroskopisch nachgewiesen
zu haben (6). Dabei konnte er die am
Versuchstier ablaufenden Prozesse in ein
raumlich-zeitliches Schema einpassen und
die rdumlich verstirkte und zeitlich geraff-
te Reaktion bei allergischen Vorgéingen
nachweisen: Die Definition des allergi-
schen Geschehens setzt sich aus geneti-
schen und phinomenologischen, aus zeitli-
chen und quantitativ abgestuften semioti-
schen Teilen zusammen (7,8). Damit
konnte er nach langjdhriger Arbeit die
Emte seiner Bemiihungen in dieser For-
schungsrichtung einbringen und dariiber
hinaus neben der Neubewertung der Ter-
mini "Allergie" und "Anergie" den Begriff
der Pathergie einfiihren (9).

Aus rein morphologisch-anatomi-
scher Sicht sind besonders wichtig die
Arbeiten Rossles zur Pathologie der Leber,
die sich in mehreren Vortrigen, vielen
Zeitschriftenaufsdtzen und in Lehrbuchka-
piteln niederschlagen (10). Die Zusammen-
fassung von unterschiedlichen zelluldren
Strukturen der Leber (das eigentliche
Leberepithel, die Gallekandlchen, die
Blutgefile und die von Kupfferschen
Sternzellen) zur funktionellen Einheit
"Hepaton" gehort heute zum histologischen
Grundwissen der Medizinstudenten.

Die Anzahl der Rossle zuteil ge-

wordenen Ehrungen war grof: er war

mehrfacher Dr. honoris causa, Ehrenprisi-
dent der Berliner medizinischen Gesell-
schaft, Ehrenmitglied des Arztlichen Ver-
eins Minchen, der Wiener medizinischen
Gesellschaft, des Finnischen Vereins fiir
Innere Medizin Helsinki, der anatomisch-
medizinischen Gesellschaft in Bukarest,
der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin und der Deutschen Gesellschaft
fiir Allergieforschung. Rossle war Mitglied
der Leopoldina in Halle, der Union Cultu-
ral Sevilla sowie korrespondierendes Mit-
glied der Société anatomique Paris. Ins-
gesamt war er Ehrenmitglied in elf wissen-
schaftlichen Gesellschaften. 1960 wurde
die Klinik des Zentralinstituts fiir Krebs-
forschung Berlin-Buch nach ihm benannt,
die seit 1992 als Fachkrankenhaus fiir
Onkologie zum Virchow-Klinikum der FU
Berlin gehort. Das Jenaer Institut fiir
Pathologische Anatomie trdgt seinen Na-
men seit 1988.

Sein Engagement, seine Lehrmanier
und Ausstrahlungskraft in der Aus- und
Weiterbildung verdienen eine besondere
Erwdhnung - auch wegen seiner fachiiber-
greifenden Bemiihungen in gelungener
Synthese von disziplindrer und interdiszi-
plindrer Gestaltung. Seine Kunst, auch
komplizierte Sachverhalte verstindlich,
knapp und treffend zu erkldren, die Klar-
heit und Anschaulichkeit seiner Formulie-

rungen, die Spiirbarkeit seiner Allgemein-



bildung und gekonnte Wortbildung sowie
die temperamentvolle Art seiner Vortrags-
weise wirkten faszinierend und haben ihm
auch in den schwierigen Berliner Jahren
einen grofien Zuspruch und vollen Horsaal
garantiert. Rossle gehort in die Reihe der
bedeutungsvollen Mediziner mit heraus-
ragenden didaktischen Fihigkeiten (analog
z.B. zu Billroth, Puschmann, Nothnagel,
Flexner) (13). Seine im Reprint folgende
Festrede ist hierfiir ein {iberzeugendes
Beispiel. Dariiber hinaus 148t sich aus
unseren Recherchen verallgemeinernd
feststellen (vgl. 10, 14, 15): Sein Blick fiir
das Wesentliche der behandelten Proble-
me, seine klare Didaktik und die Schonheit
seiner Sprache haben seinen Lehrbiichern
und Atlanten der Pathologie einen hohen
Stellenwert in der Aus- und Weiterbildung
der Studierenden eingebracht. Der Leser
empféngt Belehrungen in der Sache, Berei-
cherung in der Anschauung, Anregung
zum kausalen Denken und Erziehung fiir
Stilgefiihl und treffsichere Darstellung (3).

Seiner Wirksamkeit auf Horer und
Leser war sich Rossle wohl bewufit und
stolz darauf. Umso schmerzlicher traf es
ihn, den Rat seines Freundes H. Hamperl
1951 zu akzeptieren, angesichts seines
fortgeschrittenen Alters nicht mehr offent-
lich zu sprechen (4). Trotzdem fand das
Gedankengut Rossles auch in der zweiten

Hilfte dieses Jahrhunderts eine weite
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Verbreitung, da mehrere seiner Schiiler
mittlerweile Ordinariate in Deutschland,
Nordamerika, Rufland, Italien und Japan
innehatten und damit seine Maxime und
Lehrmeinungen zum Besitz auch der her-
anwachsenden Generationen von Arzten
werden konnten.

Erwihnt sei abschliefend, daB sein
erfolgreicher Werdegang nicht zuletzt auf
sein Elternhaus zuriickzufithren ist. Er
wuchs zweisprachig auf, weil seine elsissi-
sche Mutter auf das Franzdsische nicht
verzichtete. Sein Vater war Direktor der
Kammgarnspinnerei in Augsburg. So ver-
einigten sich in Robert Rossle der schwi-
bische Fleif, Scharfblick, klarer Sinn fiir
die Realititen, aber auch Weltoffenheit,
Sinn fiir Asthetik und kulturelle Lebensart.
Die Lauterkeit seines Charakters, sein
Urteilsvermogen, aber auch seine Bildung
in nicht fachspezifischen Bereichen wie in
der Bildenden Kunst und seiner geliebten
Musik haben ihm grofle Verehrung in der
Fachwelt und bei seinen Schiilern sowie
Freunden eingetragen (4). Selbst Sauer-
bruch, mit seiner herablassenden Einstel-
lung zu Pathologen und im Wesen zeitwei-
se cher ein Gegensatz zu Rossle, konnte
ihm die Achtung nicht versagen. R{ssle
empfand es jedoch als Niederlage, daB
Sauerbruch seinem Rat 1949 nicht folgte,
aufgrund einer fortgeschrittenen Zerebral-

Sklerose die Chirurgie nicht mehr auszu-
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ﬁben.. Der betagte Chirurg blieb uneinsich-
tig (12).

Rossles tiberragender Verstand und
Forscherdrang haben seinem grazilen
Korper in fast allen Phasen seines Schaf-
fens ein UbermaB an Kriften abverlangt.
Er blieb jedoch bis zu seinem letzten
Lebenstag am 21.11.1956 seinem Leitmo-
tiv treu:

Sich titig und niitzlich zu halten, ist

Altruismus und Egoismus zugleich!
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Die erzieherische Bedeutung der Pathologie fiir den
kiinftigen Arzt

Festrede, gehalten zur feierlichen Eréffnung des neuen
pathologischen Instituts der Universitiit Jena (1913)

von R. Raéssle

‘Exzellenz! Magnifizenz! Hochverehrte Anwesende!

So wie in der Natur das einzelne Individuum wenig und die Art fast Alles
bedeutet, so ist der einzelne Professor im Leben eines wissenschaftlichen
Institutes eine voriibergehende Erscheinung. Gerade wenn ihm die Auf-
gabe zufillt, seinem Fache an der Universitit ein neues Haus zu bauen, so
soll er sich vor allem dessen bewuBt bleiben, daB seine Persénlichkeit
ephemer ist. Er soll ein Institut errichten, welches, ohne groBer zu sein,
besser ist als alle bisherigen, weil es eklektisch alle bis dahin gesammelte
LErfahrung verwertet, welches allen wesentlichen Zwecken seines Faches
gleichmaBig zu dienen vermag und nicht etwa seine eigenen Forschungs-
richtungen vorwiegend oder ausschlieBlich betont und schlieBlich ein
Institut, in welchem er und seine Nachfolger auch so viel als méoglich
kiinftigen Aufgaben gerecht werden koénnen, Aufgaben sowohl wissen-
schaftlicher wie padagogischer Natur.

Diese letztere Forderung zu erfiillen, namlich fiir die Zukunft Raum
und fiir kiinftige Methoden Arbeitsplatz zu schaffen, ist natiirlich immer .
die schwierigste. Man muB als Bauherr immer fiirchten, der nichsten
groBen Erfindung keine Stidtte bereitet zu haben; aber im Allgemeinen
wird es doch geniigen, iiberhaupt im Sinne der bisherigen allgemeinsten
Entwicklung unserer wissenschaftlichen Institute vorzusorgen, nimlich
den Bauplan gleich breit anzulegen und den Bau aufnahmefihig zu gestal-

_ten, so daB er einer langen Reihe von Jahrzehnten und Nachfolgern, die
noch nicht geboren sind, geniigt.

Dies alles erhoffe ich von diesem Institute, welches feierlich zu eréff-
nen, Sie zu meiner Freude heute so zahlreich erschienen sind. Uber diesem
Bau, den Sie zur Zeit in seinem wesentlichen Teile vollendet sehen, hat
mancher giinstige Stern geleuchtet. Der Bauplan verdankt seine Entste-
hung der groBziigigen Initiative meines hochgeschidtzten Amtsvorgingers,
Hermann Diirck. DaB der Bau zustande kam, verdanken wir den hohen
Regierungen der Erhalterstaaten: daB er in der einzig richtigen, von Diirck
mit fester Hand gezeichneten Gestalt erstand, daB es heute seiner Vollen-
dung entgegen geht, das verdankt dies Institut dem Verstindnis und der
tatkraftigen Unterstiitzung Sr. Exzellenz des Herrn Staatsministers Dr.
Rothe in Weimar. Ich habe die groBe I'reude, Ew. Exzellenz dafiir heute
an dieser Stelle auch meinen persénlichen Dank darzubringen. Ich mu8
gestehen, daB ich lieber nicht, als nur halb gebaut hitte. DaB etwas Ganzes
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geschaffen werden konnte, war nur mdoglich durch die groBartige Munifi-
zenz der Carl ZeiB-Stiftung; sie hat durch die Schenkung von einer Viertel
Million Mark und durch Zuwendung optischer Instrumente von uniiber-
trefflicher Arbeit ermdglicht, aus diesem Bau eines der besten deutschen
pathologlschen Institute zu machen und hat damit wiederum unserer
Universitit einen auBerordentlichen Dienst erwiesen. Wir, die in diesem
Institute arbeiten, wollen unsere Schuld dafiir abzutragen versuchen,
indem wir neben unseren praktischen Aufgaben uns bestreben, nach dem
Sinne des Begriinders der Carl ZeiB-Stiftung natur-wissenschaftliche Medi-
zin zu treiben.

Sodann fiihle ich mich verpflichtet, Herrn Geh. Staatsrat Dr. Vollert,
der als Kurator unserer Universitit der freundliche Vermittler vieler
Pline und Wiinsche war, ferner Herrn Geh. Baurat Wanckel, welcher nach
dem Tode des Herrn Regierungsrats Krielke den Bau in seine bewahrte
Obhut nahm und nicht zuletzt dem Bauleiter, Herrn Ingenieur von Dall
Armi zu danken; er hat mit unermiidlicher Sorgfalt und mit dem offensten
Verstindnis fiir die Forderungen des Fachmannes, mit sicherem Ge-
schmack und mit heimlicher und unheimlicher Sparsamkeit sich um dies
Institut groBe Verdienste erworben.

Wenn sie die Pline von pathologischen Instituten mit Planen anderer
wissenschaftlicher Universititsinstitute vergleichen, so wird Ihnen auf-
fallen, daB die ersteren immer komplizierter sind. Es wiederholt sich kaum
ein Raum, jeder neue ist wieder nach Bauart und Einrichtung verschieden.
Dies hingt mit den ihrem Wesen nach so verschiedenen Aufgaben eines
solchen pathologischen Institutes zusammen. Einerseits sind wir Vertreter
einer Wissenschaft mit groBen und dringenden Zukunftsaufgaben, anderer-
seits aber haben wir einen tiglichen Dienst; dieser besteht in der moglich-
sten Aufklirung der Todesursachen an menschlichen Leichen durch Ob-
duktion und in der Feststellung der Krankheiten an eingesandten, meist bei
Operationen gewonnenen Gewebsstiicken, hauptsiachlich durch mikrosko-
pische Untersuchung. Andererseits vereinigt ein solches Institut in sich die
Riume und Mittel fir wiederum vielverzweigten medizinischen Unter-
richt und auch hier, nimlich im Lehrplan des medizinischen Universitats-
studiums, steht die Pathologie in der Mitte zwischen Theorie und Praxis.
Die padaaogmche Wichtigkeit der Pathologie mu8 heute mehr wie je
betont werden und so habe ich mir vorgenommen, zur Gelegenheit der
Einweihung dieses Hauses in Threm Beisein als Gegenstand meiner Fest-
rede ,,Die erzieherische Bedeutung der Pathologie fiir den kiinftigen Arzt"
zu wihlen.

Unsere jungen Mediziner sind heutzutage auf der Universitdt so
iibermiBig und so unakademisch belastet, daB wir in der groBten Gefahr
sind, zu Medizinschulen herabzusinken, wenn die obligatorischen Spezial-
ficher sich dauernd vermehren; da ist es dringend notwendig, daB die
bisherigen groBen Facher ein Gegengewicht bilden und vor allem, da8 die
Pathologie so gelehrt wird, daB sie ihre kaum zu iiberschdtzenden padago-



gischen Eigenschaften voll entfaltet. Wer einmal von Herzen Mediziner
geworden ist, der erinnert sich der Ungeduld, mit welcher er das Ende des
Vorstudiums, und die Zulassung zur eigentlichen Medizin, zur Klinik er-
wartet hat. Heute aber, wo nur mehr an wenig Orten zusammenhingende
Vorlesungen iiber klinische Facher gelesen werden, ist es eine unumging-
liche Forderung, daBl die Pathologie dem stiirmischen jungen Mediziner
noch einmal ein ,,Halt" entgegenruft. Denn unreif fiir die Behandlung des
kranken Menschen wiirde derjenige sein, der mit den kaleidoskopisch sich
aneinanderreihenden klinischen Krankenvorstellungen sich begniigte. Aus
diesem Grunde ist es notwendig und gliicklicherweise auch noch Sitte,
daB der Mediziner nach der drztlichen Vorpriifung systematische Vorlesun-
gen iiber Pathologie hort. Hierbei hat die Vorlesung iiber Allgemeine
Pathologie die besondere Aufgabe, die begreifliche Seite an den anormalen
Lebensvorgingen hervorzukehren, wihrend die Vorlesung iiber Spezielle
Pathologie dem Studenten eine erschépfende Ubersicht iiber die einzelnen
Organerkrankungen vermitteln soll. Das einfache Wissen wird immer die
allererste Bedingung fiir arztliches Kénnen sein und derjenige, der nicht
weiB, welche krankhaften Erscheinungen iiberhaupt vorkommen kénnen,
wer nicht auBer der normalen Form und der normalen Funktion die allge-
meinen pathologischen Gesetze und Zusammenhinge im Kérper kennt,
der wird Krankheiten nicht erkennen und daher von vornherein nicht
behandeln konnen. Ich habe immer wieder die Beobachtung bei Sektionen
gemacht, daB diejenigen Arzte die besten Diagnostiker waren, welche das
beste pathologische \Vissen besaBen. Man spricht immer von ,,irztlicher
Kunst®. GewiB ist die Ausiibung der Medizin eine Kunst; die Kunst ist
heute kleiner als vor 100 Jahren, als der Geist der Medizin noch leichter zu
fassen war; dies ist die Entwicklung der Medizin, die mit allen Kriften zu
fordern ist, daB sie immer weniger Kunst und immer mehr Wissenschaft
werde; wehe der leidenden Menschheit, wenn das arztliche Handeln ein
rein kinstlerisches, d. h. von der Fantasie beeinfluBtes oder gar gegebenes
Handeln ist. Wir konnen nur wiinschen, da8 sie immer mehr Wissenschaft
werde, d. h. daB alles arztliche Tun ein so gesichertes werde, daB wir mit
mathematischer Ruhe unsere Vorhersagen stellen. Wir brauchen nicht zu
firchten, daB die arztliche Tatigkeit dadurch so bald zu einem stumpf-
sinnigen Schematismus herabsinke; denn nicht nur sind wir heute weit von
dem Ideal jener drztlichen Wissenschaft entfernt, sondern wie das Leben in
uns und um uns sich immer mehr verfeinert, so entsteht, gewi8 davon ab-
hangig, auch immer neues pathologisches Geschehen. Die Natur ist nicht
nur unerschopflich in der Erzeugung immer neuer Formen gesunden
Lebens, sondern mit jeder neuen Entwicklung ist eine neue Méglichkeit
krankhafter Verirrung wie leiblicher, so in geistiger Beziehung vorhanden.
Wir werden also noch lange, ja immer wieder eine arztliche Kunst haben.
Wo Kunst ist, da muB Talent sein. Es ist nicht zu leugnen: es gibt eine
besondere drztliche Begabung. Es gibe ja sonst keine groBen Kurpfuscher;
aber wie selten sind jene Begabten, auch unter uns akademisch gebildeten
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Arzten, von denen man sagen kann, daB sie ,,geborene Arzte* sind. Und da
es so wenige gibt, die mit dem ,,drztlichen Blick* einen Teil Wissen er-
setzen konnen, so miissen wir fordern, daB unsere jungen Mediziner mit
dem moglichst groBten Wissensschatz die Universitdt verlassen.

Hier in diesem Saal soll theoretisches Wissen vermittelt werden:
ich hoffe, daB dies immer so gelehrt werden wird, daB es in die praktische
Miinze lebenswahrer Erfahrung jederzeit umgesetzt werden kann. Wir wol-
len nicht vergessen, daB die Pathologie die Wissenschaft vom Anormalen,
von Leiden und Krankheiten ist und da8 es soziale und vererbbare Krank-
heiten gibt, daB unser Blick sich also iiber das tote Individuum hinaus,
dem wir nicht mehr helfen kénnen, in das Leben richten muB.

Gefihrdetes Leben in den weitesten Grenzen ist Objekt der Patholo-
gie. Die groBe und die kleine Welt kann krank werden. Als die Pathologie
sich mehr und mehr in die Welt des Kleinen vertiefte und dem kranken
Leben bis in die Zellenteile nachspiirte, da geriet sie trotz ihrem Meister
Virchow genau wie die normale Zellenlehre stark in die Gefahr, eine Ka-
daver-Wissenschaft zu werden und iiber den Teilen den Organismus zu
vergessen.

Nur durch eine physikalisch-chemische Erforschung des lebenden
Protoplasmas, wie sie der allzufriih verstorbene Eugen Albrecht angestrebt
hat, und durch die korrelative Betrachtungsweise kann sie vor diesem
Schicksal bewahrt werden. Jedoch hat die Medizin unterdessen mittels des
Mikroskopes noch andere groBe Gebiete vorher unsichtbar gewesenen
Lebens entdeckt; man denke nur an die Welt der Bakterien und der
kleinen tierischen Krankheitserreger. Heute sollte ein Arzt ohne Mikroskop
nicht mehr denkbar sein. Wegen der Unentbehrlichkeit dieses Instrumen-
tes fiir den modernen Arzt ist es notig, daB er sich wahrend seiner Studien-
zeit mit seiner Handhabung vertraut macht und sich @ber seinen Wert
Rechenschaft gibt. Dazu dienen auch die histologischen Kurse, die in den
pathologischen Instituten abgehalten werden. Von den Krankheiten des
Blutes, der Nerven, des Gehirnes, der Lungen sind viele nur mit bewaffne-
tem Auge erkennbar. Wenn der praktische Arzt auch selbstverstindlich
im Allgemeinen darauf verzichten muB, histologische Diagnostik zu trei-
ben, so sollte er doch wenigstens imstande sein, die morphologischen
Elemente des kranken Harns, des Stuhls, des Auswurfs, des leidenden
Blutes und die gewohnlichsten Erreger ohne Zuhilfenahme von Apothe-
kern zu untersuchen. :

Die Mikroskopie ist ein technisches Hilfsmittel, welches in einer
gewissen Hinsicht auch groBe abstrakte Bedeutung fiir die Medizin ge-
habt hat. Sie hat den Lokalisationsgedanken, dessen Vater Morgagni war,
und den Virchow durch die Begriindung der Zellularpathologie noch ver-
feinert hat, indem er die Zellen als den Sitz der Krankheiten in Anspruch
nahm, auBerordentlich betonen helfen. Der anatomische Gedanke in der
Medizin, d. h. die Anschauung, daB Verinderungen in der Struktur der
Organe die Grundlage der Krankheiten sind, ist ein uniiberwindbarer, er



ist das eigentlichste und groBte Verdienst der pathologischen Anatomie.
Aber es hieBe ihn entwerten, wenn man den Krankheitsbegriff in dem
Sinne lokalisatorisch auffaBte, daB wir uns mit der Feststellung ecines

einzeln kranken Organes begniigen diirften. Beim Diabetes wird Zucker

durch die Nieren ausgeschieden und wir finden die Nieren immer verin-
dert, aber die Nierenverinderung ist kaum mehr als ein sekundirer Pro-
zeB, ein Symptom; die wahre Krankheitsquelle sitzt fast immer anderswo
im Korper; bei der Basedowschen Krankheit finden wir gleichzeitig inten-
sive Stoffwechselstérungen, nervése Stérungen und Schilddriisenverinde-
rungen; die letztere wird als die primire und zentrale Lision der Gesund-
heit angesehen; es ist fraglich, ob mit Recht. Es ist ferner eine ganz falsche
Meinung, daB am Sektionstisch die ,,Todesursache® festgestellt wiirde.
In dieser Hinsicht wird der ehrliche Obduzent kaum je von seiner Arbeit
befriedigt sein ; denn Niemand ist imstande zu sagen, warum nun bei einem
Herzkranken, um ein einfaches Beispiel zu nennen, in dem bestimmten
Augenblicke das Herz stille stehen muBte. Es ist mdglich, daB auch
fiir diese Fille das anatomische Lokalisationsprinzip im primitiven Sinne
richtig ist, d. h. daB wir mit der Zeit, wenn wir Kraft und Stoff in den
funktionierenden Geweben besser werden morphologisch beurteilen kon-
nen, am Herzen erschépfende Schidigungen werden kennen lernen, welche
eine geniigende Erklirung fiir den Herzstillstand geben. Es ist aber vor-
laufig wahrscheinlicher, da8 wir in einem solchen Falle am Muskelapparat
des Herzens nicht oder nicht ausschlieBlich die zerstorte Struktur finden
werden. Hieraus ergibt sich schon, wie wichtig es ist,auch bei postmortaler
Untersuchung den ganzen Korper zu beriicksichtigen. Zudem befinden wir
uns zur Zeit in einer Entwicklung der Pathologie, welche die Aufdeckung
der Organbeziehungen im Organismus durch Blut und Nervensystem zu
einem ihrer wichtigsten Ziele gemacht hat. Ich sehe den Wert der Sektions-
kurse fiir den Medizinstudenten nicht allein darin, daB er die technische
Fertigkeit und diagnostische Erfahrung am Leichentisch fiir kiinftige
gutachtliche und gerichtliche Obduktionen erlangt, sondern in dem
Gewinn der arztlich so wichtigen Anschauung, daB die Krankheit eines
Einzelorganes, besonders bei den ,,inneren* Krankheiten, fast immer Ver-
dnderungen anderer Organe nach sich zieht. Fiir gewisse Organkomplexe
ist der funktionelle ZusammenschluB ein so verketteter, daB wir mit Mit-
teln, die auf ein Glied dieser Organketten wirken, gleichzeitig auf viele
andere wirken. Aus diesem Grunde konnen wir mit Schilddriisensaft auf
die Intelligenz, auf den Haarboden, auf die Befruchtungsfihigkeit der
Frau, auf das Wachstum bei Kindern einwirken. Indem wir einen kranken
menschlichen Korper zerlegen, eine Anatomie desselben vornehmen, sollen
wir gleichzeitig die hohere Aufgabe versuchen, die einzelnen Befunde
wieder zu einem physiologischen Bild der Krankheit zusammenzufiigen;
wir erfilllen damit eine Forderung, die nach meiner Meinung auch die
Hauptaufgabe des vom Pathologen abzuhaltenden ,,Demonstrationskur-
ses"’ ist. Und die von Virchow in seiner Rede ,,Atome und Individuen'*
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einmal aufgeworfene Frage: ,,Diirfen wir die Wissenschaft vom Leben
suchen, wo wir nur den Tod finden*, die diirfen wir heute wohl noch freu-
diger bejahen, als er selbst es tat.

Wenn ich im Vorhergehenden versucht habe, Ihnen ein Bild von der
praktischen und ideellen Erziehung des Mediziners durch den Pathologen
zu geben, so weit sie sich unmittelbar aus der Art der Darbietung des Lern-
stoffes, nimlich bald als theoretische Vorlesung bald als praktischer Kurs
ergibt, so ist dies Bild doch noch unvollstindig; denn es ergeben sich ge-
rade aus den Eigentiimlichkeiten des pathologischen Unterrichtes noch
andere, nicht zu unterschitzende Wirkungen hauptsichlich psychologi-
scher Natur. Die Einfliisse geschehen aber von Seiten des Dozenten viel-
fach ohne sein Zutun und héchstens intuitiv; wir wiirden als Dozenten
gerade in diesen letzterén Beziehungen sehr viel mehr leisten, wenn wir
etwas mehr oder richtiger gesagt, etwas Wissenschaftliches iiber die Psy-
chologie des Lernens wiiBten ; so gehen wir eigentlich nur auf gut Glick los
und der eine wird ein guter, der andere ein schlechter Lehrer. Durch diese
krasse Empirie wird, davon bin ich ganz tiberzeugt, aus den propadeuti-
schen Fiachern und dazu gehért auch noch z. T. die Pathologie, viel weni-
ger herausgeholt, als an pidagogischen Nebenwerten darin steckt.

Man kann nicht leugnen, daB der medizinische Hochschulunterricht
in einer wesentlichen Beziehung der Entwicklung des arztlichen Standes
in den letzten Jahrzehnten nicht Schritt gehalten hat. Fiir die gewaltigen
Aufgaben, welche die soziale Gesetzgebung den Arzten gestellt hat, sind
diese von Seiten ihrer Hochschulen nicht geniigend vorbereitet gewesen.
Es muB mit Offenheit betont werden, daB dies auch jetzt noch nicht soist;
wir miissen aber dafiir sorgen, daB nicht gegen unsere Hochschulen in den
Herzen ihrer Schiiler derselbe Groll aufkommt, welchen viele von uns ge-
gen das Gymnasium haben, weil es uns in einer sinnesfeindlichen, fiir
unseren kiinftigen Beruf ungeeigneten Form vorgebildet hat. Solange aber
nicht von Staatswegen mit allem Nachdruck, der auf wichtige I'acher ge-
legt werden kann, die Ausbildung der kiinftigen Arzte in gutachterlicher,
sozialer und irztlich-ethischer Beziehung verlangt wird, solange miissen
Pathologen und Kliniker ihr Mdglichstes tun, um sozusagen nebenbei diese
Aufgabe zu erfiillen. So sehr wir uns, wie ich schon vorhin betont habe,
hiiten miissen, zu Medizinschulen herabzusinken, so wenig diirfen wir uns
auf den Standpunkt stellen, daB wir unsere Mediziner rein wissenschaftlich
erziehen sollen. Hat doch Minot mit Recht selbst von der akademischen
Erziehung des Naturwissenschaftlers gesagt, da8 sie mehr auf seine Cha-
rakterbildung als auf seine intellektuelle Bildung ausgehen soll. Wie viel
mehr trifft dies fiir den kiinftigen Arzt zu! Wir fragen: was kann der
pathologische Unterricht in dieser Hinsicht bieten?

Vor allem liegt in der pathologisch-anatomischen Kontrolle fir den
behandelnden Arzt eine Erziehung zur Selbstkritik und zur Erkenntnis der
Grenzen des personlichen und des allgemeinen arztlichen-Kdnnens. Aus
diesem Grunde sollte auch die gute alte Sitte der klinischen Sektionen



nicht auBer Ubung kommen; ich habe fiir Kliniker seziert, welche sich
nicht scheuten, ganz falsch beurteilte und ganz falsch behandelte I'iille vor
dem Forum ihrer Zuhéorerschaft sezieren zu lassen. Es hat die Hochachtung
vor ihrem Koénnen wahrlich nicht gemindert. Kritik tut auch noch in
anderer Weise not. In Zeiten groBen Fortschrittes wird immer der Mut,
die Unternehmungslust und die erfinderische Tétigkeit angespornt und
bei einer Entwicklung, wie sie die Medizin durch die Bakteriologie, die
Immunititsforschung und die Neue Chirurgie jiingst erlebt hat und noch
erlebt, ist es kein Wunder, daB auch hier und dort Auswiichse auftreten.
Da ist es immer wieder die Aufgabe der pathologischen Anatomen, den
Allzukiihnen zuzurufen: Paule, Du rasest, die groBe Kunst macht Dich
rasend. Es ist gut, wenn der junge Mediziner am Sektionstisch lernt, daB
nur Wahrhaftigkeit und Griindlichkeit uns vor Selbstiiberhebung, vor
Charlatanerie und vor drztlichen Verbrechen bewahren. Den anderen wie-
der, den iiberkritischen ‘Arzt, bewahrt das anatomische Studium der
Krankheiten seiner Patienten vor Selbstvorwiirfen und vor therapeuti-
schem Nihilismus. Diesen ganzen regulierenden EinfluB iibt die patholo-
gisch-anatomische Untersuchung auf den werdenden Arzt ebensogut als
auf den approbierten aus.

Fiir ebenso notwendig als forderlich darf man auch die Ubung der
Sinne halten, die sich aus den praktischen pathologisch-anatomischen
Kursen ergibt. Ich bin freilich der Meinung, der Mediziner sollte schon mit
geschickteren Sinnen auf die Universitit kommen. Vielleicht wird es ein-
mal eine Zeit geben, in der man die Verfeinerung unserer Sinnesorgane zur
Zeit der Reifung des Korpers fiir ein ebenso wichtiges Unterrichtsziel
der Mittelschulen halten wird als heute die Anfiillung des Gehirns mit
Wissensstoff und die fast ausschlieBliche Anziichtung rezeptiver Fihig-
keiten des Gehirns. Gegen die Verkiimmerung der Sinnesorgane durch
Nichtanwendung arbeitet aber auch der medizinische Hochschulunter-
richt nicht geniigend. Wir sind da wieder im Dilemma zwischen akade-
misch gehaltener Unterweisung und der zweckmaBigsten Anleitung fiir den
praktischen Beruf; dieser praktische Beruf erfordert vom Arzt duBerste
Scharfung aller Sinne; er verlangt von ihm das Tastgefiihl und das Ohr
eines Blinden, das Auge eines Tauben. VerhidltnismdBig gut wird das Auge
geiibt. Wihrend inbezug auf die Ubung der handlichen Geschicklichkeit
die Pathologie entschieden hinter die Priparieriibungen und — bei reich-
lichem Material — hinter den Operationskurs treten muB, nimmt sie wohl
in Bezug auf die Ubung des Sehorgans unter den medizinischen Disziplinen
die erste Stelle ein. Genau sehen ist bei uns die halbe Diagnose. Die allge-
meine starke Vorherrschaft des Auges unter den Sinnesorganen ist jedoch
eine keineswegs durchaus erwiinschte Errungenschaft. Diese Pripon-
deranz des Auges als wissenschaftlich arbeitendes Organ hat sich mehr und
mehr gefestigt und findet ihren deutlichen Ausdruck in der Tatsache, daB
das Auge das am frithesten und besten bewaffnete Sinnesorgan des Men-
schen ist. Wir haben nun freilich gerade in Jena allen Grund, mit dieser
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historischen Entwicklung zufrieden zu sein; aber kéonnten wir uns nicht
noch einen Erfinder und Wohltidter von der GréBe Ernst Abbes fiir das Ohr
und fiir die Nase wiinschen? Sollte es nicht méglich sein, den Tastsinn zu
bewaffnen? Noch sind die Gerdusche des Lebens am menschlichen Kérper
zu wenig erforscht, noch wissen wir fast gar nichts iiber die Erkennbarkeit
von Krankheiten mittels des Geruchsinnes zu sagen. Eine wirkliche Ubung
kann der Student in diesen Dingen bei dem jetzigen Studienbetrieb nicht
bekommen; wollte man, was wohl sehr niitzlich wire, durch systematische
Ubungen auch die sonst vernachlissigten Sinne schérfen, so miiten diese
Ubungen in Form einer Vorschulung an den verschiedensten Objekten
unter Ausschaltung der anderen Sinne angestellt werden. Welche Erfah-
rungen wiren z. B. bei iiberlegter Erlernung der Massage zu machen! So
lange die Einfithrung solcher Sinnesiibungen reine Zukunftsmusik ist, so
lange muB bei jeder sich sonst im Unterricht darbietenden Gelegenheit auf
die Anwendung unserer Nebenorgane, wenn ich so Tastsinn und Geruch-
sinn bezeichnen darf, Wert gelegt werden. In dieser Hinsicht kann — trotz
Gummihandschuhen — auch im Sektionskurs sehr.viel geschehen. Wenn
wir immer wieder sehen, daB die Anfinger nicht wissen, was derb, was
elastisch, was zih ist, wie sie feine Gerdausche nicht zu unterscheiden ver-
mogen, wie fiir sie bei einer Sektion alles gleich tibel riecht, wie sie Farben,
Glanz und Transparenz nicht erkennen, so sieht man gleich, wie viel diesen
werdenden Arzten an Sinneseindriicken beizubringen ist, denselben Min-
nern, die. spiter in der Physiognomie des Kranken:lesen und am Geruch
der Krankenstube etwa auf die Diagnose kommen sollten.

Die Feinheit der Sinne ist keine Schande fiir den Gelehrten und fiir
den Arzt ist sie eine Notwendigkeit; aber in Bezug auf die Routine der
Sinne, vielleicht mit Ausnahme des Auges, befinden sich, das muB offen
gesagt werden, die frisch aus dem Staatsexamen kommenden Arzte in
einem embryonalen Zustand; hier gilt es fiir jeden, moglichst schnell sich
autodidaktisch zu differenzieren. Wieviel uns entgeht infolge der mangeln-
den Verfeinerung der Sinne, das kénnen wir natiirlich so lange nicht wissen,
als uns die Verfeinerung fehlt. Aber davon kann man wohl iiberzeugt sein,
daB unser Ohr, unsere Haut, unsere Nase mehr zu leisten vermdchten als
sie jetzt leisten. DaB es nicht schwer wire, Phantome zur kiinstlichen
Steigerung ihrer natiirlichen Leistung zu konstruieren, so lange keine
Bewaffnung erfunden ist, liegt auch auf der Hand.

M. H.! Als Pathologe hat man ofter Veranlassung, iiber die Frage
nachzudenken, ob sich der menschliche Korper heute noch weiterbildet;
es bleibt dabei eine Frage fiir sich, ob die zu beobachtenden etwaigen Um-
bildungen im Sinne eines sich entwickelnden Fortschrittes aufgefaBt
werden diirfen; in dieser Hinsicht miiBte nachgewiesen werden, daf3 die
morphologischen Anderungen mit neuen Leistungen verkniipft sind, die
fir die menschliche Art und ihre heutigen Lebensbedingungen erhaltend
wirken. Dies zu entscheiden, sind wir weit entfernt. Am ehesten diirften wir
erwarten, daB die differenziertesten Teile unseres Kérpers solche Aus-



schlige am feinsten verrieten. Im Bereich der einfachen physiologischen
Leistung der Sinnesorgane sind nun meines Wissens solche Beobachtungen
nicht gemacht, aber man darf wohl mit Karl Lamprecht in unserer Kultur-
entwicklung eine Zunahme allgemeiner Reizsamkeit sehen. Hierbei han-
delt es sich nicht um eine bessere Aufnahmefihigkeit der reizempfangen-
den Apparate am peripheren Sinnesorgan, sondern um eine feinere Arbeit
der reizverarbeitenden Flichen des Gehirns. Es werden immer mehr unter-
bewuBte Empfindungen ins BewuBite emporgehoben und verbindende Bah-
nen erworben. Die Begabtesten, die groBen Kiinstler sind uns immer mit
ihrem Empfinden voraus. Hier aber, in den nicht ausgefahrenen Wegen ist
auch die Gefahr der Entgleisung am groBten. Dies ist der Punkt, in dem
sich die Pathologie nie wird erschépfen kdnnen ; es wird, abgesehen von der
Moglichkeit der Entstehung neuer. anderer, besonders infektioser Krank-
heiten und Vergiftungen, immer in der Hoher-Entwicklung des Menschen
begriindet liegen, daB Neuerscheinungen an der menschlichen Natur auf-
treten, welche zuerst immer als etwas auBer der Norm Liegendes cinen
pathologischen Eindruck machen.

Ich habe versucht, Sie im Vorhergehenden mit dem EinfluB bekannt
zu machen, den die Beschiftigung mit der Pathologie, richtig durchge-
fithrt, in verschiedenen Richtungen ausiiben kann, in Hinsicht der tech-
nischen Geschicklichkeit, des Verstindnisses fiir das Wesen der Medizin
und der arztlichen Aufgaben und in Hinsicht der Erziehung der Sinnes-
organe bis zu individuellen Leistungen, Ziele, welche natiirlich in Wirklich-
keit in der kurzen Zeit des Studiums und bei den verschiedenen Bega-
bungen von Lehrer und Schiiler selten ganz erreicht werden.

Dies soll uns aber nicht hindern, sie wenigstens anzustreben und ne-
benbei noch den gesunden Skeptizismus und den wachsam-frohlichen
Fatalismus zu iberimpfen, den wir aus unserer geliebten Wissenschaft

schépfen konnen.

(Korrespondenzblitter des Allgemeinen arztlichen Vereins von Tharingen 42, 299—308,
1913)
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