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Vorwort

Erneut verdanken wir den Druck des vorliegenden Heftes der finanziellen Férderung durch die
Hans-Neuffer-Stiftung,, welche bereits in fritheren Jahren das Zustandekommen mehrerer
Hefte unserer Zeitschrift ermoglicht hatte.

Inhaltlich wird dieses Heft von verschiedenen Beitagen eines Symposiums der Medizinischen
Fakultat Greifswald im Mérz 1994 eingeleitet. Dieses bildete ein besonderes Ereignis dadurch,
daB erstmalig eine Medizinische Fakultat in den neuen Bundeslindern gezielt eine Veran-
staltung zentralen Themen der é&rztlichen Ausbildung widmete. H.E. Renschler stellte uns
freundlicherweise seinen Vortrag von der diesjahrigen AMEE-Jahreskonferenz in Athen zur
Verfugung. Es folgen Arbeiten von F. Eitel, G. Gebert, einer Marburger Autorengruppe sowie
E. Fraisse und H.J. Seidel zu verschiedenen aktuellen Fragestellungen. Der historische Beitrag
uber Werner Rolfinck stammt von G. Wagner. Dieser hatte aulerdem V. Klimpel zu seinen
vorangehenden Ausfuhrungen tber deutsche Medizinstudenten in Padua angeregt. Allen
Autoren und Helfern gilt der Dank der Redaktion fiir ihre Mitwirkung an diesem Heft.

AbschlieBend mochte ich mitteilen, daB ich nach tiber zehnjahriger Amtszeit Anfang Juni dieses
Jahres vom Vorsitz unserer Gesellschaft zuriickgetreten bin. Als mein Nachfolger wurde
wihrend dieser Diisseldorfer Mitgliederversammlung Herr Prof. Dr. med. Florian Eitel
gewihlt.

Dietrich Habeck
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Greifswalder Symposium Lehre -
Standortbestimmung, Qualititsverbesserung, Evaluierung

Am 23. Mirz 1994 fand an der Medizinischen
Fakultit in Greifswald ein Symposium zur
arztlichen Ausbildung und Evaluation unter
Leitung von K.-J. Klebingat, Greifswald, statt.
Ein Ziel dieser Veranstaltung war die Verbes-
serung der Lehre durch die Einfuhrung einer
systematischen Evaluation der Unterrichtsver-
anstaltungen.

Einleitend ging D. Habeck (Muinster) auf
mogliche Ansitze zur "Qualitdt der Lehre" im
Rahmen der drztlichen Ausbildung ein (vergl.
1). Dabei betonte er, dal3 die gegenwirtigen
gesetzlichen Regelungen der Ap-
probationsordnung fiir Arzte mehr Freirdume
fir Innovationen bieten als gemeinhin ange-
nommen bzw. ausgeschopft werden. Sodann
wurden einzelne aktuelle Greifswalder Aktivi-

titen bei der Ausbildung der Studierenden der

Medizin und Zahnheilkunde dargestellt und

erortert. Von diesen werden nachstehend ei-
nige Beitrige abgedruckt. Zum Thema Eva-
luation brachte F. Eitel (Miinchen) .zundchst
einen sehr lebendigen Einstieg, bevor er in
-freier Diskussion souverdn viele Fragen be-
antwortete und zahlreiche praktische Hinweise
zu den von ihm entwickelten Evaluationsin-
strumenten vermittelte (2, 3, 4, 5).

Nachdem sich inzwischen die Community
Medicine zu einem Schwerpunkt in der
Greifswalder Medizinischen Fakultat ent-
wickelt hat, kann dieses Symposium auch ei-
nen Anfang dafiir bilden, daB3 die bei uns noch
weithin vernachlafligte Lehre in Greifswald
eine Heimstatt findet.

Literatur:
1. Habeck, D.: Mogliche Ansitze zur
"Qualitit der Lehre" im Rahmen der arztlichen
Ausbildung. Medizin, Ausbildung 10/2, 179-
180 (1993)

2. Eitel, F., A. Brith, L. Schweiberer: Evalua-
tion der Lehre - Erste Erfahrungen mit der
Qualitiatserfassung des chirurgischen Unter-

richts. Beitrige zur Hochschulforschung
4/1993, 469-493

3. Eitel, F., M. Prenzel, L. Schweiberer, H. C.
Lyon: Quality assurance of education in sur-
gery 1. Approach to improving its quality.
Theor. Surg. 8, 194-202 (1993)

4. Eitel, F., M. Prenzel, L. Schweiberer, H. C.
Lyon: Quality assurance of education in sur-
gery II. Evaluation approach assessed by me-
ta-evaluation, Theor. Surg. 9, 1-9 (1994)

5. Eitel, F.: Die Erfassung der Lehrqualitit -
Modell zur Sicherung der Strukturqualitdt in
der Gesundheitsversorgung. In: Serve, J., Sei-
bert, N. (Hrsg.) Bildung und Erziehung ins 3.
Jahrtausend. PrimS-Verlag Miinchen 1994

Die Anschrift der Medizinischen Fakultit
Greifswald lautet:

Fleischmannstrafe, D-17487 Greifswald



Befiihigung zur érztlichen Kompetenz in Greifswald
' - Vergangenheit - Gegenwart - Zukunft -
K.-J. Klebingat,
Klinik und Poliklinik fiir Urologie der Emst-Moritz-Armdt-Universitit Greifswald

Zusammenfassung:

Problemorientiertes Studium unter andragogi-
scher Nutzung der Lehr-Lern-Spirale sowie
umfassender Praxisbezug sind entscheidend
fur die Erlangung éarztlicher Kompetenz.
"Hausérztliche" Qualitat wird durch die Syn-
these von Wissenschaftlichkeit und Beachtung
der Umfeldintegration erzielt. Diesem Anlie-
gen dienten in der Vergan-genheit spezielle
Famulaturen und interdisziplinire Komplex-
veranstaltungen, in der Gegenwart die Ausbil-
dung in dem um-fassenden Bereich "Umgang
mit dem Patienten" unterstiitzt durch Veran-
staltungen zur Gesundheitsokonomie sowie -
systemforschung und zur Qualitatssicherung.
Zukinftig wird die Vernetzung dieser Belange
betreffs Methodik, Theorie und Praxis im
Komplex Community Medicine die Wissen-
schaftlichkeit vertiefen und ein Spezifikum der
medizinischen Ausbildung in Greifswald sein.

Die Hauptanforderung an jeden Mediziner
besteht in der arztlichen Kompetenz. Medizi-
nisches Wissen und medizinhandwerkliches
Konnen sowie psychosoziale Fahigkeiten und
deren gesellschaftliche Reflexion sind die
Grundlagen fuir die arztliche Berufserfahrung
und bilden die Basis flir die arztliche Kompe-
tenz (Abb. 1). Letztere macht also einen dy-
namischen Prozel aus, ist ausbildungsfihig.
Von jeher zeichneten sich die groBen Lehrer
der Medizin eben auch durch érztliche Kompe-
tenz aus. Diese erlernen und tibernehmen zu
wollen, beruhte auf der Vorbildwirkung des

Lehrers einerseits und dem eigenen En-
gagement des Auszubildenden andererseits.
Sicher war das auch eine primare Ursache fiir
das Entstehen ganzer Arztedynastien, indem
Generation auf Generation dem Vorbild folg-
te. Das Miterleben des Vorbildes ersetzte da-
bei die gezielte Lehre zur bewufBtgemachten
arztlichen Kompetenz. Sie wurde letztendlich
in der Ausbildung unbemerkt vernachlaBigt.
Die Ursachen dafiir, daB die allmahlich erwor-
bene Lebens- und Berufserfahrung eines Arz-
tes im allgemeinen fir das Bestehen in der
Gesellschaft ausreichte, war die traditionelle
Ehrfurcht der Patienten. Sie zeigte glei-
chermaBBen Unterwiirfigkeit an. Dieser Zu-
stand trug in unserer freiheitlich aufgeklarten
Gesellschaft nicht mehr und fiihrte somit zur
Aufdeckung dieses Mangels in der drztlichen
Fortbildung. Deshalb muf3 die Erlangung arzt-
licher Kompetenz im Sinne der Verbindung
des Humboldt'schen Wissenside-als mit der
berufsqualifizierenden Ausbildung das
Hauptanliegen der Reformierung des Me-

dizinstudiums sein.

Die Zielvorstellung jeder medizinischen Lehre
heiBt also, die arztliche Kompetenz des Hoch-
schulabsolventen zu steigern. Unter konse-
quenter Nutzung der Lehr-Lern-Spirale sind
dabei die medizinischen Fakten, deren Vernet-
zung zu Krankheitsbildern und die psychoso-
derselben erlernbar  zu

zialen Beziige
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Forderung an den Arzt:

Medizinische Kompetenz

\

Psychosoziale Kompetenz

/

geselischaftiiche Reflexion
Community Medizin

\ /

Arztliche Kompetenz

Arztliche Kompetenz

IDK: Leitsymptome

Theraple

Diagnose L
Dlagnostik L
Anamnese S
Leitsymptome
Symptome

AK = frztliche Kompetenz
LSS = Lehr-Lemn-Spirale

Abb. 2

Entschluf8
Entséheldung
Entscheidungshilfe
aktiver Gebrauch
gelstige Differenzierung
Basissystematik



gestalten. Dafuir gilt es, bisher Bewihrtes zu
nutzen und Reformbediirftiges zu reformieren.
Eine Analyse der Vergangenheit beziiglich der
Ausbildung der Medizinstudenten in Greifs-
wald soll dabei helfen.

Die Immatrikulation erfolgte ausschlieBlich
nach mindestens 6 Monaten pflegerischer Ti-
tigkeit. Pflichtdienste in jedem Semester - bis
zum Physikum pflegerisch, danach éarztlich -
sowie Famulaturen in Kliniken, Polikliniken
- und sozialmedizinischen Einrichtungen forder-
ten die Verbindung von Theorie und Praxis.
Im Studium selbst erwiesen sich Blockpraktika
- ganz- bzw. mehrtdgige Ausbildungskurse ei-
nes Faches unter Beachtung der Verbindung
von theoretischer Lehre und praktischer An-
wendung - und interdisziplindire Kom-
plexveranstaltungen (IDK), wie
"Leitsymptome", "Notfallmedi-zin", "Arzt und
Gesellschaft" und "Arbeits- und Leistungsfa-
higkeit" als besonders wirksam, praxisorien-
tierte Medizin zu lehren. Lehr- und For-
schungspraktika, wie "Medizin auf dem Land"
gaben Interessierten die Moglichkeit, sich in-
tensiv mit den Interaktionen von Gesundheit,
Krankheit und sozialem Umfeld zu befassen.
Das 6. Studienjahr entsprach dem heutigen PJ.
Die drztliche Kompetenz als Nutzung der psy-
chosozialen Reflektion fiir die Fithrung und
Leitung des Patienten wurde den gesell-
schaftlichen Intentionen entsprechend gelehrt.
Da es sich in der Medizin jedoch aus-
schlielich um soziale Belange handelte, be-
stand vom Anliegen her keine Kontroverse zur
arztlichen Ethik. Im Gegensatz zur heutigen
Diskussion um das Ausbildungsziel war man
sich in der DDR bewufit, daB nur der
"disponible", zur Weiterbildung befihigte Arzt
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das Ergebnis der Ausbildung sein konne und
erklirte die nachfolgende Facharztausbildung
fur alle Bereiche als obligat.

Am Beispiel der IDK will ich die lehrdidakti-
schen Uberlegungen aufzeigen. Ziel war die
Befihigung zur Problembewiltigung durch
Integration, Rationalitit, Befdhigung zur
Ubernahme von Verantwortung und zusam-
menfassend zur drztlichen Kompetenz. Dabei
wurde unter Beachtung der Lehr-Lern-Spirale
(LLS) die érztliche Kompetenz stetig starker
beansprucht, reichte von der Basissystematik
bis zur drztlichen Heilhandlung, berticksichtig-
te aber noch nicht die psychosoziale Reflek-
tion (Abb. 2). Auch der IDK Notfall (Abb. 3)
war dieser Lernproze3 zugrunde gelegt.
Hauptziel war hier die im éarztlichen Beruf
haufig erforderliche Fahigkeit zur Sofortent-
scheidung zu schulen. Dagegen sollte die IDK
"Leistungs- und Arbeitsfiahigkeit", hier am
Beispiel der chronisch ischimischen Herz-
krankheit (CIHK) dargestellt (Abb. 4), schon
bedeutend starker die drztliche Kompetenz in
Beziehung zum einzelnen Patienten als sein
Anwalt oder auch in der Verantwortung ge-
geniiber der Gesellschaft herausbilden. Zu-
sammenfassend barg die IDK-Ausbildung
theoretisch die Potenz zum umfassenden Er-
werb érztlicher Kompetenz (Abb. 5). Verglei-
chen wir diese Beispiele mit aktuellen Re-
formbestrebungen fir das Medizinstudium, so
stellen wir fest, daB Identitat besteht.

Die Vorteile dieser Lehrveranstaltungen waren
~ Lehrstoffes, Pro-
blemorientierung, Praxisrelevanz, Nutzung der

Selektion des
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- Sofortentscheidung -
IDK - Notfall
PJ SMH Begleiteinsiitze
Klinik L IDK Notfall
L A fachspezifische Notfille
S K
Vorklinik Umgang mit dem Patienten

Arztliche Kompetenz = AK
Lehr-Lern-Spirlle  =LLS

Abb. 3

Arztliche Kompetenz

'DRK Ausbildung

~ Arztliche Kompetenz
IDK Leistungs- und Arbeitsfihigkeit
( Beispiel : C1HK)) '

Patient  Gesellschaft Privention Gesundheitstkonomie
Rehabilitation = Qualitiitssicherung

i\ ?

Arzt Ethik,
als Anwalt Ver-
.. L § ant-
Klinik L 1 wor
S tung
Vorklinik
LLS = Lehr-Len-Spirale

/

Weiterbildung
zum Anwalt

Umgang mit dem Patienten
Chronisch-ischimische
Herzkrankheit (CIHK)

Umgang mit dem Patienten
Humanbiologie
Herz-Kreislauf



IDK : | .
Beitrag zur Ausbildung irztlicher Kompetenz

Allgemeiniirztliche Propideutik
- Basis zur Entscheidung -
IDK Leitsymptome

" Der Arzt ist weder Fiihrer noch Deuter
noch Weiser, sondern ist ein Arzt, d.h. kein
Bewirker, sondern Ermdglicher, er steht nicht
iiber der Entscheidung, sondern mit dem
Kranken in der Entscheidung "
V. von Weizicker (1927)

/

- Sofortentscheidung -
IDK Notfall

AN

- Arzt als Anwalt - |

IDK Leistungs- und
Arbeitsfihigkeit

Vemetzung und Community Medicine
Befdhigung zur arztlichen Kompetenz

- Zukunft -
Vernetzung Community Medicine
Bereich Schwerpunkte
Berufsfelderkundung Umgang mit dem Patlenten

Med. Psychologie

Med. Soziologie

Sozlalmedizin

EinfOhrung In dle klin. Medizin

Allgemelnmedizin
Med. Psychologle
Sozialmedizin

Primére Gesundheitsversorgung
(};’rophylaxe, Metaphylaxe,
Rehabllitation)

Umweltmedizin
Spezlalfacher Patlent und Umfeld
Sozlalmedizin (Onkologle, Stoffwechsel-

Med. Psychologle erkrankungen, Reproduktions-

medizin, Behinderung, Sucht)

Allgemeinmedizin 'Gesundheltssystemforschung
Spezialfacher (Organisation, Okonomle)
Sozialmedizin

Abb. 6
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Lehr-Lern-Spirale, Reflektion des Wis-
sensstandes und allgemeinérztliches Repitito-

rium.

Der Mangel bestand noch darin, da3 diese
Veranstaltungen im Studienablauf zu spit inte-
griert und nur klinische Facher einbezogen
waren, das aktive und situative Lernen noch
zu wenig zum Tragen kam und die Verantwor-
tung als Lernmotivation noch weitgehend un-
genutzt blieb. Folge war, daB hier ein guter
- Ansatz, namlich die Potenz der Methode zur
Ausbildung érztlicher Kompetenz zu gering
ausgeschopft werden konnte.

Zukiinftig miissen deshalb solche Lehrveran-
staltungen unter gleicher Zielstellung das gan-
ze Studium begleiten. Wie hier spit erkannte
Fehler miissen rechtzeitig durch Prozef3- und
Ergebnisevaluation erkennbar gemacht wer-
den. Die Lehrmethoden sind durch Ringvorle-
sungen mit Diskussionen, Klein-
gruppenausbildung unter verstirkter Nutzung
des learning by doing, auch unter Nutzung von
Phantomen und Multimediaprogrammen,
durch verstérktes situatives Lernen und durch
Hinfihrung zur bewuBten Ubernahme von

Verantworung erweiterungsfihig.

Gegenwartig schlielen wir die Umstrukturie-
rung des Medizinstudiums gemall der 7.
AAPPO ab. Diese lafit Freirdiume der Gestal-
tung nur innerhalb der vorgegebenen Prii-
fungszwinge zu. Trotzdem gelingt es, bisher
Bewihrtes und Zukunftorientiertes bereits mit
zu integrieren. Das betrifft z. B. die IDK, das
Hausbesuchsprogramm, die Blockpraktika und

die Ringvorlesung Community Medicine.

Das Konzept flir die Zukunft zur besonderen
Erlernung der érztlichen Kompetenz an der
Medizinischen Fakultit der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitdt Greifswald ist aus der Abb.
6 ersichtlich. Die Vernetzung der Fachgebiete
und die Community Medicine als Schwerpunkt
zur Erlangung érztlicher Kompetenz werden
die Studenten vom Eintritt in das Studium bis
zum Examen begleiten. Dabei wird fachlich
voll dem Anliegen der jeweiligen Approbati-
onsordnung entsprochen, zusitzlich aber ein
Spezifikum, wovon jede Fakultit eines fiir sich
in Anspruch nehmen sollte, verwirklicht.

Der wohlgemeinten Uberlegungen gibt es also
viele. Sie alle werden irgendwann in einer
administrativen Form den Studienverlauf len-
ken. Trotzdem wird damit allein keine gute
Lehre zu erzielen sein. Verantwortlich fiir die
umfassende Erfiillung seines Lehrauftrages
bleibt letztlich jeder Hochschullehrer selbst.
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Standortbestimmung zur Lehre an der Medizinischen Fakultiit Greifswald
P. Meinhardt
Studiendekanat der Medizinischen Fakultiat der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Grreifswald

Seit 1990/91 hat sich eine schrittweise Umstel-
lung der DDR-Studienplidne aus dem Jahre
1982 fur die Studiengidnge Medizin und
Zahnmedizin bis zur letztendlich im Einheits-
vertrag festgeschriebenen Ubernahme der
Bestimmungen der arztlichen Ap-
probationsordnung (AAPPO) der Bundesre-
publik Deutschland vollzogen. Im Rahmen
dieser Entwicklung &nderten sich Zulassungs-,
Studien- und Priifungsmodalititen. Deshalb
mufBte fur die dlteren Jahrginge der Abschluf3
des Studiums nach altem DDR-Recht, fiir die
jiingeren eine Ubergangslosung und fur die
neuen Studenten ab 1991 das Studium aus-
schlieBlich nach der AAPPO realisiert werden.
Das bedeutete, dafl Parallelangebote von
Lehrveranstaltungen und Prifungen flir die
Absolvierung des Medizinstudiums in Greifs-
wald entsprechend zutreffender Rechtslage fiir
die jeweiligen Studenten vorgehalten werden
muften. Diesem Anspruch wurde die Medizi-
nische Fakultdt Greifswald durch eine ange-
paBte Studien- und Prifungsordnung fur die
Interimszeit gerecht. Diese schaffte Klarheit
fur die Studenten und die Hochschullehrer.
Wihrend der Ubergangsphase, die gleichzeitig
in die intensive Diskussion um die Re-
formierung des Medizinstudiums, d. h. der
Neuorientierung der AAPPO fiel, traten Erhal-
tenswertes, Reformbedirftiges und vortiber-
gehend zu Ubernehmendes, da langst als re-
formbeduirftig erkannt, aber eben dem Gesetz
entsprechend weiter anzuwenden war, beson-
ders hervor.

Ein Soll-Ist-Vergleich der Ausgangssituation
nach der Vereinigung und der gegenwirtigen
Bedingungen in Greifswald mit den Vorschli-
gen zur Reforrhierung der Studienginge Me-
dizin und Zahnmedizin zeigt, daB sich auf-
grund  des  zahlenmiBigen  Student-
Hochschullehrer-Verhiltnisses, der Art der
Studienorganisation, der fir die Ausbildung
nutzbaren, tagesbelegten Betten und der um-
fangreichen ambulanten Betreuung ein Grof3-
teil der Reformvorschlidge bereits Praxis wa-
ren;

- die fachinhaltliche Ausbildung hatte den dis-
poniblen Arzt zum Ziel, was nichts anderes
hieB, als den grundausgebildeten Allgemein-
mediziner mit der Fahigkeit zur eigenverant-

wortlichen Weiterbildung,

- die wirksame Studienorganisation wurde
durch das Direktorat fiir Ausbildung im Sin-
ne des neuen Studiendekanates realisiert,

- die Immatrikulation nach obligater Ablei-
stung von wenigstens 6 Monaten Kranken-
pflegedienst als vorhochschulische Berufsfel-
derkundung hatte sich bewahrt,

- immatrikuliert wurde nur im Winterseme-
ster, was die Studienorganisation besonders
ubersichtlich gestalten lief3,

- die Studiengruppenbildung ermoglicht eine
sichere Praktikumsorganisation, wo jedem

Student prinzipiell ohne  Uberschneidung
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die Teilnahme moglich und sein Praktikum-
splatz garantiert ist,

- die Studentenzahl entsprach der Ausbil-
dungskapazitit, wodurch sich die patienten-
nahe Ausbildung und der personliche Kon-
takt Student-Hochschullehrer-Ausbilder

studienmotivierend auswirkten,

- in allen Lehrprogrammen wurde auf die Se-
Stoffgebiete nach Haufigkeit
und Gefihrlichkeit der Erkrankung sowie

lektion der

nach ihrer sozialmedizinischen Bedeutung
geachtet,

- die Verflechtung der klinischen Fiacher wur-
de durch interdiszipliniare Komplexveranstal-
tungen erreicht und diente zur Uberprifung
des eigenen arztlichen Uberblickes genauso
wie als Repititorium der Allgemeinmedizin

vor dem Examen,

- jedes klinische Fach war von einem Prakti-
kum begleitet,

- das praktische Kennenlernen sozialmedizini-
scher Aspekte war durch einschlagige obli-
gate Famulaturen gesichert

(Ambulanzfamulatur, Pflegepraktikum im

sozialen Bereich),

- die Priifungen erfolgten neben studienbeglei-
tenden Leistungskontrollen in Seminaren und
Praktika iberwiegend miindlich, wodurch ei-
ne ginstigere Ruckinformation zwischen
Student und Hochschullehrer gegeben war
als dies schriftliche Prifungen oder gar mul-
tiple choice zulassen,

- so haben bisher nur 2 % der Absolventen

linger als die Regelzeit studiert.

Die gegenwirtigen Bedingungen -der gesetzli-
chen Grundlage der AAPPO folgend - machen
die Unhaltbarkeit des Zulassungsverfahrens
auf der Basis der Kapazititsverordnung
(KAPVO) und der Bedingungen der Zentralen
Vergabestelle fir Studienplitze (ZVS) deut-
lich. Die KAPVO - orientiert an der vor-
klinischen Ausbildungskapazitat - fiihrt zu
vollig unrealistischen Immatrikulationszahlen
in Bezug auf eine praxisorientierte Kleingrup-
pen-ausbildung. KAPVO-bedingt wurden in
Greifswald 1993 202 (inclusive eingeklagter
Studienplitze) statt bislang 150 - 170 Studen-
ten immatrikuliert. Auch die neue KAPVO des
Landes Mecklenburg/Vorpommern beriick-
sichtigt den Anspruch der Reformierung des
Medizinstudiums nicht, da sie pauschal uber-
nommen worden ist. Negativ beziiglich des
Grundwissens flir ein naturwissenschaftliches
Studium wirkt sich auch die Zulassung nach
Abiturdurchschnittsnote ohne Berticksichti-
gung der mit Hauptkursen belegten Ficher
aus. Die Zugangsmoglichkeit zum Studium
ohne vorherige einschligige Erfahrung im Sin-
ne einer frithzeitigen Berufsfelderkundung ist
als weiterer gravierender Nachteil zu betrach-

ten.

Der Studienablauf an sich ldBt auch innerhalb

-der 7. AAPPO Freiraum fur Varianten, vor-

ausgesetzt die personelle Besetzung lafit z. B.
eine Kleingruppenausbildung zu. Aber gerade
diese Voraussetzung wurde mit dem Stellen-
abbau durch das GSG weiter reduziert. Glei-
ches gilt fiir die tagesbelegten Betten als un-
abdingbare Voraussetzung fur eine praxisnahe
Ausbildung.

Auch die zu  ubernehmenden  Pri-
fungsmodalititen stellten sich als besonders

nachteilig heraus. Die Notwendigkeit entgegen



der Antrdge von Hochschulen und Studenten-
verbianden, die Prifungsmodalititen neuen
Rechts (Multiple choice bzw. zufallsbezogene
Prifungen bestimmter Ficher innerhalb einer
Fachgruppe, Favorisierung der schriftlichen
gegenuiber der miindlichen Priifung) noch mit
teilweise groBem Aufwand durchzusetzen,
obwohl in Vorbereitung der Reformen des
Medizinstudiums bereits intensiv als verande-
rungswiirdig diskutiert, rief besonders viel Un-
verstandnis und letztlich methodisch bedingt,
- katastrophale Priifungsergebnisse hervor. Aber
nicht nur diese, sondern die Zweigleisigkeit
des Wissenserwerbs, einmal fiir die Prifung
nach Katalog und zum anderen fuir die Berufs-
ausiibung, bediirfen dringend der Reform.
Unverstandlich  bleibt auch, warum nach
zweimaligem Nichtbestehen einer Priifung
nicht exmatrikuliert werden kann und weshalb
bestandene  Priifungen  bei  Studienun-
terbrechungen tiber 3 Jahre hinaus ihre Giiltig-
keit behalten.

Die Analyse zeigt, daB eine interimsmaiBige
besonnene Symbiose alten und neuen Rechts
fur das Medizinstudium in den neuen Lindern
und darauf aufbauend das gemeinsame Fort-
setzen der Suche nach idealeren Strukturen
sicher vorteilhafter gewesen wire.

Unabhingig davon ist das erklarte Ziel der
Medizinischen Fakultit Greifswald, alle die
Voraussetzungen, die als positiv fir eine
schrittweise Reformierung des Medizinstudi-
ums zu werten sind, zu nutzen, auszubauen
und zu verbessern, um eine praxisnahe Ausbil-
dung hin zu einem verantwortungsbewuften,
zur Weiterbildung qualifizierten Arzt zu errei-
chen. Dafiir gibt es ganz speziell in Greifswald
glinstige Ausgangspositionen, die durchaus
den Forderungen der Sachverstandigengruppe
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des BMFG und den Leitlinien des Wissen-
schaftsrates entsprechen. Diese sind:

1. Die besondere Situation in Greifswald, dal
das Universitétsklinikum neben den Aufgaben
der Maximal- und Schwerpunktversorgung
einen relativ hohen Anteil (ca. 50 %) an
Grund- und Regelversorgung zu erfiillen hat.
Damit ist eine praxisnahe, be-
volkerungsorientierte und eine Behandlung
von Patienten mit weit verbreiteten Erkran-
kungen moglich. Daher ist die Zahl der fiir die
Lehre geeigneten Patienten hoher als an ande-
ren Universitédtskliniken, nicht zuletzt auch
durch die Einbeziechung der Klinika in
Stralsund und Neubrandenburg.

2. Die Hinwendung der Medizinischen Fakul-
tat zur Community Medicine macht es mog-
lich, allgemeinmedizinische und Community-
Medicine-bezogene orientierte Lehrinhalte
verstirkt zu vermitteln. Hierzu gehort die
Vorbereitung von Lehreinheiten Community
Medicine vom ersten Semester beginnend, die
das Praktikum der Berufsfelderkundung, den
Kursus der Medizinischen Soziologie, Aspekte
der medizinischen Psychologie sowie der All-
gemeinmedizin in sich vereinen und die dem
Studenten die Moglichkeiten geben, schlief3-
lich Krankheit und Gesundheit sowie Krank-
sein und Gesundsein in ihren vielfiltigen Be-
deutungen kritisch reflektieren zu konnen.
Gleiches wird im zweiten Semester unter Ein-
beziehung des Praktikums "Einfihrung in die
Klinische Medizin" fortgesetzt und endet
schlieflich bei der Einbeziehung von Bera-
tungsstellen  fur  spezielle Erkrankungen
(Diabetes mellitus, Rheuma usw.) in die Lehre,
um dem Studenten den bestméglichen Einblick
in die sozialen Auswirkungen dieser Krankhei-
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ten zu gewihren. Bisher konnten fiir solche
Programme 11 Lehrpraxen niedergelassener
Arzte sowie das Gesundheitsamt der Hanse-
stadt Greifswald mit mehreren Beratungsstel-
len gewonnen werden. Auch gehort hierher ein
Hausbesuchsprogramm - ein Zirkel der Stu-
denten in Zusammenarbeit mit niedergelasse-
nen Allgemeinmediziniern, der nicht nur auf
medizinische Aspekte ausgerichtet ist, sondern
vor allem auf soziale Umstédnde eingeht und so
reges Interesse gefunden hat.

3. Die Erfahrungen der Hochschullehrer der
Medizinischen Fakultat mit interdisziplindren
"Notfall" und

"Leitsymptome". Dariiber hinaus organisieren

Veranstaltungen,  wie

mehrere Fachgebiete bereits interdisziplindr
abgestimmte Vorlesungen, in denen alle ent-
sprechenden Fachvertreter anwesend sind.

4. Die Erfahrung der Organisation der Lehre
durch ein Studiendekanat (frither Direktorat
Ausbildung) ist eine weitere gute Vorausset-
zung. AuBer der Planung des Studiums wer-
den mehr und mehr inhaltliche Funktionen zur
Realisierung und Evaluierung der einzelnen
Reformschritte durch das Studiendekanat
wahrgenommen. Der Vorteil betreffs der Stu-
dienorganisation besteht darin, dal} alle Lehr-
veranstaltungen zentral geplant, zeitlich und
rdumlich in Abstimmung mit allen Fachberei-
chen festgelegt werden. Es entsteht ein Vorle-
sungs- und Seminarplan, der fur die Studenten
ein .optimales Studienprogramm darstellt, in
dem keine Pflichtveranstaltungen parallel an-
geboten werden und damit eine Teilnahme
grundsitzlich moglich ist. Dabei ist fiir jeden
Studenten ein Seminar-, Kurs- oder Prakti-
kumsplatz sicher. Diese Moglichkeit resultiert
aus der Tatsache, dal3 nur zum Wintersemester

die Zulassung zum ersten Semester erfolgt und
nach wie vor eine Einteilung in Seminar-
gruppen vorgenommen wird. Zu Beginn des
Semesters wihlen die Studenten selbst, nach-
dem sie den Vorlesungs- und Seminarplan
kennen, eine Seminargruppe. Es werden 10
Gruppen mit hochstens 20 Studenten gebildet.
Dabei entfillt eine Eintragung zu jedem Kurs
und gleichzeitig duBern sich die Studenten
dariiber positiv, da sie in der kleinen Gruppe
schneller Kontakt aufndhmen, als das sonst
moglich wire. Diese Gruppen existieren tber
das gesamte Studium mit einem fur sie speziell
abgestimmten Seminar- und Praktikumsplan.
Gerade Studenten aus den alten Bundes-
landern fithlen sich keinesfalls gegéngelt, ein-
geschrankt oder bevormundet durch diese
Organisation des Studiums; im Gegenteil, oh-
ne grofle Miihe sind eine weitere personliche
Zeiteinteilung moglich und die Selbststudien-
zeiten planbar. Dartiber hinaus sind vor allem
Studenten, die direkt vom Gymnasium kom-
men, dankbar fur eine solche konkrete Orien-
tierung im Studium, die ihnen gerade im ersten
Jahr eine grof3e Hilfe bedeutet. Das Festhalten
an der studienjahresweisen Aufteilung des Stu-
diums hat die Vorteile einer aufbauenden sy-
stematischen Wissensvermittlung gerade im
ersten und zweiten Semester durch die Abfol-

- ge von Vorlesungen, begleitenden Seminaren

und nachfolgenden Kursen oder Praktika im
Sinne der Lehr-Lern-Spirale. Die meisten Stu-
denten empfinden dies als positiv und not-
wendig. Auch die inhaltliche. Verkntpfung, d.
h. die horizontale und vertikale Vernetzung
von Fichern ist so viel besser durchfiihrbar.
Zunehmend werden Lehrinhalte einzelner Fa-
cher aufeinander abgestimmt, wie z. B. Bio-
chemie und Chemie, Physiologie und Physik,
Anatomie und Physiologie und dartiber hinaus



theoretische mit klinischen Fachern verkniipft
bereits in der Vorklinik angeboten.

Neben der Organisation des Studiums kom-
men dem Studiendekanat auch mehr und mehr
inhaltliche Aufgaben zu. Diese beziehen sich u.
a. auf

- die Erarbeitung von Standards fur die Quali-
tdt der Lehre,

- Einflihrung eines Evaluationssystems,

- Zusammenarbeit mit anderen Fakultdten,
Verwaltung der Haushaltsmittel der Lehre,

- Koordinierung und Vorbereitung von elek-

tronischen Lehrmedien,

- Koordination und Organisation der hoch-
schuldidaktischen Fortbildung der Hoch-
schullehrer,

- ErschlieBung neuen Betreuerpotentials
(Tutoren),

- Erprobung neuer Ausbildungs und Priifme-

thoden (problemorientiertes Lernen).

Alle die genannten Ausgangsbedingungen in
Greifswald ergeben im Rahmen der bisher
giltigen gesetzlichen Regelungen ein relativ
breites Spektrum an Moglichkeiten, die Quali-
tat des Medizinstudiums weiter zu verbessern.
Bei allen bisher genannten Anstrengungen ist
das Ziel der Fakultat beziglich der Aufwer-
tung der Lehre eindeutig bestimmt. Bei allem
Fir und Wider, wobei ich meinen Schwer-
punkt ausdricklich im organisatiorischen Be-
reich setzen wollte, bestehen gute Bedingun-
gen an der Medizinischen Fakultit in Greifs-
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wald, auch innerhalb bestehender gesetzlicher
Regelung Verbesserungen zu erreichen. Eine
relativ kleine Fakultit, an der der Student den
Hochschullehrer kennt und der Hochschulleh-
rer den Studenten, an der Studienberatung
und -betreuung funktionieren und unbiirokrati-
sches Handeln grundsitzlich in allen Bereichen
moglich ist, sollte die Chance nutzen

- durch die Bereitschaft aller an der Lehre
Beteiligten noch intensiver fur die Verbes-
serung der Lehrqualitat zu sorgen,

- die inhaltlichen Abstimmungen zwischen den

Lehrgebieten weiter voranzubringen,

- eine spezielle Studienberatung in jedem Fach
einzufiihren,

- die Studenten mehr als bisher aktiv in die
Gestaltung der Lehrveranstaltungen ein zu-
beziehen.

Der groBte Teil der Studenten findet eine klei-
ne Universitat grundsatzlich giinstiger als eine
Massenuniversitiat, aber auch nur dann, wenn
die damit verbundenen Vorteile konsequent
genutzt werden.
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Zahnmedizinische Ausbildung und Community Dentistry
R. Biffar
Zahnmedizinisches Zentrum der Emst-Moritz-Arndt-Universitiat Greifswald

Bevolkerungswirksame  Behandlungs- und
Prophylaxestrategien haben in der Zahnheil-
kunde eine lange Tradition. Zahnirztliche Ti-
tigkeit ist letztendlich stdndige Auseinander-
setzung mit Community Dentistry. Seit vielen
Jahren wurden und werden Prophylaxesysteme
- zur Vermeidung von Karies- und Parodon-
talerkrankungen weltweit -erprobt. Gruppen-
prophylaxe und Individualprophylaxe an Kin-
dergirten und Schulen, Reihenuntersuchungen
durch Jugendzahnirzte und vieles mehr ent-
standen aus der wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung mit den Belangen der Community
Medicine/Dentistry.

Primér steht die Vermeidung und erst dann die
Therapie von kariosen und parodontalen sowie
dysfunktionellen Erkrankungen bei der zahn-
arztlichen Tétigkeit im Vordergrund. Priaven-
tion als ein bevolkerungswirksames System
umfaft die Bereiche der Karies- und Parodon-
talprophylaxe, der Dysfunktionsprophylaxe
-und der Prophylaxe in der zahnirztlichen Ver-
sorgung. Prévalenzen fiir kariose und Pa-
rodontalerkrankungen als auch fiir Dysfunk-
tionen von bis zu 90 % zeigen die grofle wirt-
schaftliche und gesundheitspolitische Bedeu-
tung dieser Volkskrankheiten. In der Folge
dieser Erkrankungen ist die zahnirztliche Té-
tigkeit eng an die Verwendung von zahnirztli-
chen Werkstoffen gekoppelt; so kénnen mit
der indikationsgerechten Auswahl von Werk-
stoffen und der konsequenten Qualititssi-
cherung volksgesundheitliche und volkswirt-
schaftliche Schiden reduziert werden. Jede

durch Karies entstandene Kavitit muf3 durch
einen Fillungswerkstoff beispielsweise ver-
sorgt werden. Der Stellenwert der Community
Dentistry im Feld der Community Medicine
kommt auch dadurch zum Ausdruck, daB die-
ses Fach beispielsweise in Finnland, in Schwe-
den und den Vereinigten Staaten mit eigenen
Lehrstithlen vertreten ist. Volksgesundheitli-
che und volkswirtschaftliche Beziige werden
bereits in der Ausbildung des Zahnmediziners
und des zahnmedizinischen Fachpersonals dar-
gelegt. Ebenso bestimmen die Erkenntnisse
der wissenschaftlichen Zahnheilkunde die
Vorgaben flir die offentliche Zahnge-
sundheitspflege. Die Ausbildung mit dem
Schwerpunkt Community Dentistry innerhalb
des Zahnmedizinstudiums der Universitét
Greifswald fiihrt den Studierenden bereits in
der Frithphase seines Studiums, d. h. im 1.
Semester, an die Fragen der Priavention und
der Bedeutung seines zahnirztlichen Tuns in
der Bevolkerung. Der giiltige Gegenstandska-
talog des vorklinischen Studiums umfaBt be-
reits bei der derzeit giltigen Appro-

“bationsordnung neben der Vermittlung der

Prophylaxe besonders die Fragestellung der
Qualitdtssicherung in der Zahnheilkunde. Die-
se Inhalte wurden in Greifswald mit der be-
sonderen Ausrichtung der Fakultit auf die
Community Medicine deutlich akzentuiert. Die
Lehrinhalte werden bereits seit vier Semestern
mit eigenen Veranstaltungen in den Unterricht
integriert und in einem eigenen Curriculum
explizit besonders ausgewiesen.



Der Student des ersten Semesters ist im Kurs
der technischen Propadeutik bereits direkt mit
der Herstellung von Zahnersatz konfrontiert.
In diesem halbtagigen Kurs wihrend des Se-
mesters finden in zwei von zwanzig wdchent-
lichen Pflichtstunden Lehrveranstaltungen zur
praventiven Zahnheilkunde/Community Den-
tistry statt, an denen sich alle Disziplinen der
Zahnheilkunde beteiligen. Besonderes Augen-
merk wird auf Praventionssysteme zur Karies-,
Parodontal- und Dysfunktionsprophylaxe ge-
~richtet. Die Vorlesung im ersten Semester
"Zahnirztliche Werkstoffkunde"  beschaftigt
sich - neben dem reinen Grundlagenwissen der
Werkstoffkunde - besonders intensiv mit den
Fragen der Interaktionen von Werkstoffen mit
dem Organismus. Besonders in der derzeitigen
Diskussion um Amalgam, Palladium, Kunst-
stoff und einem gesteigerten Gesund-
heitsbewuBtsein der Bevolkerung, tiberlagert
von den Medien, ist dieses Thema von be-

sonderer Brisanz.

Im zweiten Semester nimmt der Studierende
an einer mehrwochigen Assistenz bei Kontrol-
luntersuchungen und gruppenprophylaktischen
Veranstaltungen in Schulen und Kindergarten
auscultando teil. Er erlernt die Anwendung
von Untersuchungsindizies und erhalt Einblick
in das offentliche Zahn- und Mundgesund-
heitswesen. Hier wird das im ersten Semester
erarbeitete Wissen direkt in der Praxis ange-
wandt. Im dritten Semester sind die Studie-
renden neben ihren Haus- und auBler-Haus-
Fachern zur Assistenz in den klinischen Kur-
sen der ZZMK eingeteilt. Sie erlernen die
Grundlagen. der zahnérztlichen Assistenz am
Behandlungsstuhl und konnen als Hel-
fer(innen) im Studentenbetrieb der klinischen
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Kurse eingesetzt werden. Lehrpraxen im
Raum Greifswald nehmen die Studierenden
zur Hospitation in ihre niedergelassenen Pra-
xen stundenweise auf. An diesem Programm
beteiligen sich derzeit zwanzig niedergelassene
Kollegen des Landkreises und der Stadt
Greifswald. Der Studierende ist bereits durch
die Hochschule in der Lage, selbstdndig Indi- '
vidualprophylaxe prakticando durchzufiihren.
Das Semester wird ergéanzt durch die Teilnah-
me an Reihenkontrolluntersuchungen auscul-
tando und durch Gruppenprophylaxeiibungen
prakticando in Schulen, Kindergérten, Heimen
usw. Im vierten Semester werden Lehrinhalte
des Phantomkurses der Zahnersatzkunde II
mit Lehrveranstaltungen der bevolkerungs-
wirksamen Zahnheilkunde und der Quali-
tatssicherung in der Zahnheilkunde in der be-
reits geschilderten Weise ergénzt.

Im vierten und funften Semester kénnen die
Aktivitdten in den kommunalen Einrichtungen
fakultativ weitergefuhrt werden. Mit diesen
speziellen Programmen soll nicht nur erreicht
werden, daB der Student iiber die besonderen
Belange einer bevolkerungsbezogenen Zahn-
heilkunde unterrichtet wird, sondern es soll
ihm auch das Berufsbild des Zahnarztes in der
Niederlassung - seine spatere Tatigkeit - naher
vermittelt werden. Wir erachten dies als be-
sonders wichtig flir eine frihzeitige Motivati-
on im angestrebten Beruf. Bereits im funften
Semester wird mit der Einfiihrung in die klini-
sche Zahnheilkunde begonnen. So wird gerade
das schwach belegte flinfte Semester durch
sinnvolle, in die Zukunft gerichtete Lehrver-
anstaltungen erginzt und das stark belegte
sechste Fachsemester entlastet. Nach dem
Physikum beginnt fir den Zahnmedizinstuden-
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ten die klinische Tatigkeit am Patienten. Be-
reits ab dem siebenten Semester ist der Studie-
rende unter Aufsicht eines Zahnarztes am Pa-
tienten behandlerisch titig. Uber die theoreti-
schen Kenntnisse hinaus muf3 der Studierende
ein Grundmaf an handwerklichen Fertigkeiten
besitzen, die er im Bereich der Vorklinik er-
worben hat. Zur Vorbereitung der Behandlung

in vivo wird im sechsten Semester in einem

Phantomkurs der Zahnerhaltungskunde halb- |

tags mit der Simulation am Phantompatienten
“begonnen. Ohne Risiko fiir einen Patienten
werden die Grundverrichtungen der zahnirzt-
lichen Tiatigkeit gelehrt und getibt. In logischer
Fortfihrung der vorklinischen Kurse werden
aber auch spezielle Untersuchungsmethoden
der epidemiologisch ausgerichteten Befundung
vermittelt.  Die  verschiedenen  Unter-
suchungsmethoden und -indizies werden am
Phantom und in einer gegenseitigen Untersu-
chung unterwiesen und gelibt. Im siebenten
Semester beginnt die Behandlung am Patien-
ten. In einer kritischen Betreuungsrelation von
1 : 6 werden die Studierenden den zahnirztli-
chen Assistenten der Polikliniken zugewiesen
und fithren in deren Auftrag invasive Titigkei-
ten am Patienten aus. Fir die einzelnen Seme-
ster werden zwar prinzipiell Schwerpunkte in
den Fiachern Zahnerhaltungskunde, Zahner-
satzkunde, Kieferorthopadie und Zahn-,
Mund- und Kieferchirurgie gesetzt, der Stu-
dierende ist jedoch von der Wissensvermitt-
lung und organisatorisch in die Lage versetzt,
alle Verrichtungen der einzelnen Disziplinen
an einem Patienten selbst vorzunehmen, so-
weit dies seinem Kenntnisstand entspricht.
Rein rechtlich kann der Studierende flir seine
Tatigkeit nicht zur Verantwortung gezogen

werden, da das Rechtsverhiltnis nur zwischen

Patient und dem beaufsichtigenden Assistenten
besteht. Ein Assistent betreut gleichzeitig
sechs Studenten, die invasiv (z. B. mit der
schnellrotierenden Turbine) mit sechs Stuhlas-
sistenten auf sechs Behandlﬁngsstuhlen sechs
Patienten behandelt. Diese klassische Form
des Kleingruppenunterrichts wird in der Zahn-
heilkunde seit dem Bestehen der Ap-
probationsordnung in den fiinfziger Jahren mit
Erfolg praktiziert, wenn auch die Gruppen-
groBe durch die sich fortentwickelte Behand-
lungsmethodik deutlich iiber die Grenzen des
Machbaren und Verantwortbaren geht.

Am Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde in Greifswald ist eine wesentliche
Grundlage der Lehrprogramme die funk-
tionsgerechte Planung und Therapie von Pati-
enten. Der Student soll weggefiihrt werden
von der Betrachtung des einzelnen Zahnes hin
zur Ganzheit des Kauorganes im strukturellen:
und funktionellen Zusammenhang des Gesam-
torganismus. Die Zahnheilkunde wird in die
medizinischen Wissenschaften eingeordnet und
ihre Vernetzung mit anderen Disziplinen erar-
beitetet.

Durch die frilhe Auseinandersetzung mit dem
Patienten ist ein fallbezogenes (problembe-
zogenes) Lernen als Ausbildungsmethode fest

“verankert und kann weiter ausgebaut werden.

Hier hat die Zahnheilkunde Modellcharakter in
der Medizin. Der Patient, der sich in der Bera-
tung vorstellt; wird bereits wihrend der Dia-
gnostik durch- einen Studierenden untersucht,
der hieraus eine Diagnose und einen Behand-
lungsplan zu entwickeln hat. In einem Testat- .
gespriach wird der Plan erortert und festgelegt.
Der Studierende arbeitet diesen Behandlungs-
plan ab, soweit es seinem Kenntnisstand ent-



spricht, und fuhrt den Patienten zu einer end-
giltigen Sanierung, die mit der Eingliederung
von Zahnersatz oder der konservierenden Ver-

sorgung abschlieffen kann.

Im Unterschied zu anderen Universitaten wird
in dieser Dreierbeziehung zwischen Patient,
Student und Assistenz in Greifswald auch der
niedergelassene Kollege mit seinen Er-
fahrungen einbezogen. Der niedergelassene
Kollege nimmt aktiv iiber den Rahmen der
Vorklinik an den Vorlesungen der Be-
rufskunde und Rechtsmedizin teil. Er berichtet
von seiner Tatigkeit, um fiir den Studenten
den Focus auf seine weitere Tatigkeit nach
bestandenem Staatsexamen zu entwickeln,

Wie in der Humanmedizin ist eine Anderung
der Approbationsordnung flir Zahnarzte vom
Gesetzgeber verordnet worden. Diese Vorar-
beiten sind bereits weiter gediehen, als dies. fur
die Approbationsordnung der Medizin gilt.
Der Entwurf sieht vor, daB das Studium sich
nicht wie bisher in zwei Blocke a funf Seme-
ster gliedert, sondern daB auf einen vierse-
mestrigen vorklinischen Teil eine- zweise-
mestrige Unterweisung am Phantom stattfin-
det und in vier Semestern der Studierende kli-
nisch am Patienten tétig wird. So wurden in
dieser neuen Approbationsordnung wesentli-
che Bestandteile der Community Dentistry
explizit aufgenommen. Im Vordergrund steht
die engere Vernetzung zwischen Klinik und
Vorklinik mit einer ahnlichen Abfolge der
Lehrveranstaltungen, wie dies bereits am
ZZMK Greifswald modellhaft angeboten wird.
So weicht im ersten Semester der Kurs der
technischen Propéadeutik einem Kurs der zahn-

arztlichen Propédeutik, wie dies in Greifswald
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bereits durchgefiihrt wird. Im zweiten Seme-
ster sind die Teilnahme an gruppenprophylak-
tischen Veranstaltungen und Kontrolluntersu-
chungen geplant. Das dritte Semester soll er-
ginzt werden mit Vorlesungen der allgemei-
nen Gesundheitsfirsorge und der Assistenz
der vorklinischen Studierenden in den klini-
schen Kursen mit individual- und gruppenpro-
phylaktischen Ubungen. Das Physikum wird
als Abschlufl der Vorklinik nach dem vierten
Semester gepriift. Im zweisemestrigen Phan-
tomabschnitt Zahnersatzkunde, zahnirztliche
und Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie sowie
Kieferorthopadie werden Ubungen durch-
gefiihrt, die die Arbeit am Patienten vorberei-
ten. Fur die klinischen Semester wird eine kli-
nische Werkstoftkundevorlesung eingefiihrt, in
der die aktuellen Probleme zahnérztlicher
Werkstoffkunde und ihr EinfluB auf den Ge-
samtorganismus thematisiert werden. Als be-
wihrtes Element werden aus der jetzigen Ap-
probationsordnung die praktischen Priifungen
in den "zahnmedizinischen Hausfichern" am
Patienten, die jeweils bis zu zwei Wochen
dauern, tibernommen.

Community Dentistry in der Ausbildung um-
faBt aber auch die Weiterbildung der Kollegen.
Neben der durch die Zahnarztekammer orga-
nisierten Weiterbildung finden Arbeitskreise
mit den niedergelassenen Kollegen am ZZMK
statt. Diese Arbeitskreise sind fiir Zahnirzte,
Zahntechniker sowie zahniirztliches und Hilfs-
personal offen und werden von einem Hoch-
schullehrer der Zahnheilkunde moderiert.

In der Ubersicht liegen traditionsgemaf in der
Zahnheilkunde die Schwerpunkte auf den wis-
senschaftlich erforschten Gebieten der Karies-,



112

Gingivitis- und Parodontalprophylaxe. Indi-
vidualprophylaktische und grup-
penprophylaktische Behandlungsstrategien
sind Teil der Ausbildung und werden beziig-
lich ihrer Wirksamkeit von aktiven und passi-
ven Priventionsmaflnahmen iiberprift. Mit
besonderer Betonung werden die sprunghaft
ansteigenden dysfunktionellen Erkrankungen
und ihre Zusammenhinge mit strukturellen
und iatrogenen Einfliissen dargestellt und in
die allgemeinen Therapiekonzepte des ZZMK
- Greifswald routinemaBig integriert. Die Betei-
ligung der Zahnheilkunde an der allgemeinen
offentlichen Gesundheitsfiirsorge sowei die
Struktur der Triger der allgemeinen Gesund-
heitsvorsorge, z B. des Ju-
gendzahnarztsystems, werden dargestellt. Be-
sonderes Augenmerk wird in der Lehre auf die
Vermittlung der volkswirtschaftlichen und
volksgesundheitlichen ~ Verantwortung  des
niedergelassenen Zahnarztes und der zahnme-

dizinischen Assistenzberufe gelegt. Ein weitere
wichtiger Lehrinhalt ist die wissenschaftliche
epidemiologische Basis der Zahnheilkunde im
Vergleich verschiedener Konzepte der Com-
munity Dentistry in Europa und Ubersee sowie
die Vermittlung epidemiologischer Daten aus
wissenschaftlichen Untersuchungen zur Karie-
spravalenz, zur Haufigkeit von Parodontopa-
thien und Dysfunktionen sowie zur iatrogenen
Einflissen durch zahnirztliche Behandlungs-
mafBnahmen.. Zum Verstindnis werden dem
Studierenden bereits in einer moglichst frithen
Phase die Folgen von Zahnverfall und Dys-
funktion dargestellf, auf die priventive Bedeu-
tu.ng zahnérztlicher BehandlungsmaBnahmen
sowie der eng angekoppelten Werk-
stoffauswahl hingewiesen. Volkswirtschaftli-
che und volksgesundheitliche Zusammenhinge
und deren rechtliche Grundlagen runden das
Bild ab. '
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""Patientenorientierter, integrierter Unterricht bei neurologischen
Erkrankungen"
Piek J., Gaab M. R.
Neurochirurgische Klinik der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald

Unter diesem Titel wird seit dem Sommerse-
mester 1994 an der Medizinischen Fakultit
der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat ~ Greifs-
wald eine Lehrveranstaltung als Praktikum flir
Studierende der Humanmedizin (ab 3. klini-
sches Semester) erfolgreich durchgefiihrt.
Ausgangspunkt flir diese neue Form des
Lehrangebotes war die Uberlegung, daB die
Vermittlung  von  Wissen um  neurolo-
gisch/neurochirurgische Erkrankungen in der
bisherigen Form des klinischen Unterrichts al-
len beteiligten Kliniken vollig unzureichend
erschien:

insbesondere die bisherige Form der Wissens-
vermittlung als Detailwissen
("Lexikonwissen") ohne Bezug zur klinischen
Praxis, das Lernen in Subspezialititen ohne
Integration des klinischen Gesamtbildes sind
hier zu nennen. Ein weiterer Kritikpunkt am
bisherigen Unterricht, der sowohl von den
Lehrenden als auch den Lernenden immer
wieder genannt wird, ist die Tatsache, dal3
~uber die hergebrachten Unterrichtsformen
(Praktikum, Vorlesung) nur punktuelle Ein-
blicke in Krankheitsgeschehen, Diagnostik und
Therapie vermittelt werden, nicht hingegen die
Entwicklung einer Erkrankung, die diagno-
stischen Uberlegungen und das therapeutische
Vorgehen wihrend des stationdren Aufenthal-
tes vermittelbar sind.

Die Kritik an den bisherigen Lehrveranstaltun-
gen bestand - unsere Fachgebiete betreftend -
insbesondere darin, dal3

- das Physikumswissen im Bereich Neuroana-
tomie vollig unzureichend fir neurolo-
gisch/neurochirurgische Belange ist;

- die Vorlesungsveranstaltung der einzelnen
Facher (Neurologische Hauptvorlesung, neu-
rochirurgische Vorlesung im Rahmen der
Chirurgie, Neuropathologische Vorlesung im
Rahmen der allgemeinen Pathologie) bezie-
hungslos und ohne Bezug zueinander durchge-
fuhrt wurden.

Aus diesem Grunde konzipierten die an die-
sem Unterrichtsprojekt beteiligten Kliniken
bzw. Institute fur Neurologie, Neurochirurgie,
Neuroradiologie, Neuropathologie, Ana-tomie
auf Initiative der neurochirurgischen Klinik hin
diese neue Form des Lehrangebots. Ziele hier-
bei waren:

- bessere Vermittlung klinischer Erfahrung auf
der Grundlage der erworbenen theoretischen
Vorkenntnisse in den Neuro-Fachern;

- Unterricht in Kleingruppen direkt am Patien-
ten,

- Integration des theoretischen Wissens aus

- Anatomie, -Radiologie und Pathologie in den

klinischen Unterricht;

- nicht nur Vermittlung des Krankheitsbildes,
sondern auch der Planung von diagnostischen
MaBnahmen und Therapie in der Klinik.

- Vermittlung auch der poststationdren Be-
handlungsphase.

- Beschrinkung auf haufige, in der hausérztli-
chen Praxis vorkommende Krankheitsbilder
unter bewuBtem Verzicht auf "exotische",
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zwar fur den Universitatskliniker, nicht jedoch
fir den Studierenden relevante Krankheitsbil-
der.

Diese neue Form des Unterrichts wurden den
Studenten ab dem 3. klinischen Semester in
Form eines freiwilligen Praktikums angeboten.
Der Unterricht erfolgt in 3-Wochen-Zyklen in
Kleingruppen (max. 3 Studenten)  am Pati-
enten.

Zu Beginn werden die Studenten ihrem Patien-
_ten zugeteilt, den sie wihrend des gesamten
stationdren Aufenthaltes in der Klinik betreuen
und begleiten. Am ersten Praktikumstag erhe-
ben sie Anamnese und klinischen Befund, der
durch den Dozenten ergiéinzt und iberpriift
wird. Sie lernen die differentialdiagnostischen
Uberlegungen zum Krankheitsbild kennen,
begleiten ihren Patienten im weiteren Verlauf
zu den weiteren apparativen Untersuchungen
(z. B. EEG, Dopplersonographie, Angiogra-
phie). Am zweiten Praktikumstag werden die
Befunde dieser Untersuchungen gemeinsam
mit den neuroanatomischen Grundlagen be-
sprochen und vermittelt. In der anschlieBenden
Zeit erhalten die Studierenden Gelegenheit,
den operativen Eingriff an "ihrem" Patienten
im Operationssaal mitzuverfolgen.

Am dritten Praktikumstag wird das Krank-
heitsbild in Zusammenschau mit dem neuropa-
thologischen Befund besprochen. Das erlernte
Krankheitsbild wird unter einem Gesamtaspekt
(z. B. das Krankheitsbild "zerebrales Aneu-
rysma" unter "Erkrankungen der HirngefiBe")
gemeinsam besprochen. Die Studierenden er-
halten anschliefend noch Gelegenheit, ihren
Patienten bei der ambulanten Kontrolluntersu-
chung nachzu-verfolgen und berichten in Form

einer kurzen Zusammenfassung abschlieBend
an einem der nichsten Praktikumstagé.

Die bisherigen Erfahrungen mit dem Projekt
sind durchweg positiv. Dies #uBert sich vor
allem darin, dafl nunmehr etwa 20 % der Stu-
dierenden eines Semesters dieses zusitzliche
Lehrangebot auf freiwilliger Basis akzeptieren
und aktiv an ihm mitarbeiten.

Von den Lehrenden erfordert diese Veranstal-
tung jedoch ein hohes MaB an Disziplin und
Organisationsvermogen. Aus den positiven
Erfahrungen mit dieser neuen Form der Lehre
heraus werden zur Zeit von den beteiligten
Dozenten Uberlegungen angestellt, ob und in
welcher Form diese Ausbildungsform an die
Stelle der oben angefiihrten bisherigen Lehr-
veranstaltungen treten kann.
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Lifelong Learning for Doctors

Hans E. Renschler, Bonn

Medical teachers are mostly engaged in under-
graduate medical education. The objective of this
presentation is to make them think about the
relationship between undergraduate education
and postgraduate education and the significance
of both for lifelong learning. It can give only per-
spectives, and is not yet fully verified. It may be
opposed to many present believes. Many ideas,
facts and recommendations were already ex-
pressed, or were recently published in the pro-
ceedings of the Oslo conference on ,Learning in
Medicine” (Coles C, Holm HA, eds. 1993).

Most of the patient care is generated after the
conclusion of all phases of formal education. It is
generally assumed that the preceding education
provides the underlying basis. Some faculties still
behave, as if their graduates had to learn all they
will need for their practice of medicine in medical
school.

Even before the turn of the last century it was
realised, that this is no longer true, continuing
education was therefore introduced by using the
prevailing educational method ,lecturing”. It was
and is still believed by many, that lecturing is

1. Applicability of undergraduate

Several outcomes of recent research and devel-
opments have to be considered.

1.1. Research by English, American, and Dutch
scientists found, that knowledge gained in
basic sciences without symptom-disease ori-
entation is not retained in a form useful for
dealing with clinical problems. Therefore, if
needed for application, it must be learned later
(Grant J, Marsden P. 1987; Patel VL et al.
1988).

1.2. Tolnai and Julie McGowan found, that not
even the methods of learning used by stu-
dents in problem-based curricula were main-
tained several years after medical school
(McGowan JJ. 1991; Tolnay S. 1991). Medi-
cal schools and other educational institutions
can influence the behaviour only as long as
they can exert power over people. Later on,
social pressure and the system of rewards and
remuneration are of much greater influence.
~People behave the way they are rewarded for
behaving“

effective for undergraduate students and for doc-
tors. FLEXNER did not see the necessity of life-
long learning after undergraduate education
(Flexner, Abraham. 1910). In 1910 he saw in
postgraduate education only an ,effort to mend a
machine that was predestined to break down"“.
»~Men trained in medical schools were unfit for
the responsibilities of medical practice”. He char-
acterised the ,postgraduate school as a compen-
satory adjustment ... calculated to ,teach the
trick” without systematic, thorough learning”.
The ,postgraduate school was thus originally an
undergraduate repair shop“.

The product of a medical school is quite different
from that of other productions, like car manufac-
turing. A car is working best when leaving the
production line and gets only worse. A human
being is by her or his very nature learning as long
as she or he lives. Humans are improving by ad-
justing to the needs of the environment. It is my
personal view, that in many aspects of live basic
education is less significant for the performance
in later life than generally assumed. Learning on
the job is more important.

education to performance in practice.

1.3. Another factor, which is getting more impor-
tant is the speed and amount of change oc-
curring due to technical progress and an in-
crease in research power. It took about 30
years for the most important method of for-
mal communication, printing, to be transferred
from the Rhineland, where it was invented, to
England (Hellinga L. 1982). With modern in-
formation technology new programs are trans-
ferred and included in one's own work within
hours. In science and business millions com-
municate daily over networks. It can be pre-
dicted that information and communication
technology are going to change medical prac-
tice at an unpreceded speed. Computer con-
ferencing as mode for learning in small groups
was first suggested in 1982 by AAMC and
NLM (Wilson MP, Smythe CM et al. 1982). It
is also called ,Computer Supported Coopera-
tive Work”, CSCW (Kriger G. 1994). It has
many uses and advantages for CME. It can be
used independent from place, location, prog-.
ress of colleagues and even a library. Only real

As presented at the 1994 Conference of the Association for Medical Education in Europe, Athens, 9 Sep-

tember 1994,
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learning activities are controlled without the
presence of a supervisor. Outcome of CME
can be analysed, which is most difficult by

traditional methods of teaching. Only activities
of personal interest are to be attended.

2. Effectiveness of CME with different methods of learning.

We know, that doctors change their practice
continuously {Fox RD, Mazmanian PE et al.
1989). But how do they do it? It is now ac-
cepted, that transferring the method of teaching
from the undergraduate lecture hall to continuing
medical education is not effective in changing the
practice of doctors.

TEACHING does not equal
learning,
LEARNING does not equal
competence,
COMPETENCE does not equal
patient care,
PATIENT CARE does not equal
best possible OUTCOME

which is the purpose of all learning in medicine.

Recently, Davis performed a metaanalysis of the
literature to determine what teaching methods
were most effective in improving patient care
(Davis DA, Thomson MA et al. 1992). From a
subset of 50 reports he and his co-workers at
McMaster University grouped the 74 discrete
interventional strategies quoted in the literature
and related it to the measured outcome of CME.
Most effective were combining interventions, like
providing information, practice-oriented work-

shops, using computer generated practice re-
mainders, giving feedback, activating opinion
leaders etc. Providing information alone, like lec-
turing, handing out literature or practice guide-
lines or even participating in unstructured and
undirected workshops produced mostly negative
or inconclusive results. Self-directed learning
using many modes within a social framework
providing stimulus, support and feedback can
now be regarded as an effective way of learning.
According to this understanding all activities en-
hancing physicians clinical practice and learning
are continuing medical education.

European organisations concerned with continu-
ing education formulated in the 1993 "Declara-
tion of Dublin", that "discussions among small
groups of colleagues with or without invited ex-
perts together with the classical activities are
the principal methods of continuing education
{(Comité Permanente 1993) The declaration of
Cologne of the European Academy of Continuing
Medical Education of March 1994 stresses link-
ing learning to practice and activities of the
learners (Europdische Akademie fir Arztliche
Fortbildung 1994).

3. Survey of the Acquisition of Knowledge and Skills used in Practice

Based on these premises two problems were
formulated. In spite of these insights it is still
generally assumed, that undergraduate education
provides the main and lifelong basis for the work
of doctors. Today, this is no longer tenable. The
first question for our research was to find out,
when, where and how doctors had acquired the
knowledge and skills they use in their daily prac-
tice. We made 2 surveys, the first of doctors
participating in a traditional continuing education
session (Renschler HE, Fuchs U. 1993). In April
1994 a second pilot study was carried out at a
workshop for educators engaged in introducing
problem-based learning in their curriculum.

3.1 Methods

We developed and revised a one page question-
naire in two versions. We asked the physicians in
a conventional CME session to estimate what
percentage each of the seven phases of their

education had contributed to their practice five
years after the completion of their postgraduate
training.

The seven phases can be seen in the first column
of table 1 headed ,Phase”. In addition to demo-
graphic data, participants were asked, whether
they participated in study groups intended to
improve patient care. In the second version of
the questionnaire for the participants of a work-
shop for medical educators on problem-based
learning 10 differentiated periods were added.
They are listed in column 2 of table 1, headed
JPeriod”.

3.2.1 Results from the CME-Group:

114 of the questionnaires returned from 330
participants in the CME sessions could be ana-
lysed. As the frequency distribution of the data is
not normal, the results are better given as median
as in table 2. Using the median instead of the



Gain from Phases and Periods of Learning as Percents of Total

Ranking By Means

Groups without Practice Phase 2

Phase Period CME- Educators
CME Questionnaire Educators Questionnaire Group Group
Speciality Training Speciality Training 35.9 22.6
Updating Updating 21.1 13.4
Practical Year Practical Year 15.2 9.3
Clinical Education Clinical Education 14.1 13.2
Research 7.8
Preclinical Education Preclinical Education 7.3 7.5
Teaching 6.1
Post-Doc 4.8
Nursing 3.5
Famulatur 3:2
Courses 2.5
Formal CME Formal CME 6.4 2.1
Congress 1.8
Tours 1.3
2 Others 0.8
SUM 100. 99.9

Table 1

Median Gain from 7 Educational Phases
as Percents of Total (N = 114)

Phase Median Range

Preclinical Education 5 0-30
Clinical Education 10 0-60
Practical Year 15 0-60
Practical Phase 2 15 0-71
Speciality Training 20 0-80
Formal CME 5 0-30
Independent Learning 18 0-90

Table 2
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arithmetic mean, the ranking of the 6 or 7 phases
remains the same, speciality training ranking first
with a median of 20 %, followed by independent
learning with a median gain of 18 percent. The 2
practical phases each, lasting 12 and 18 months,
as well as the total 5 years of university educa-
tion were perceived to contribute each 15 per-
cent. Formal CME comes last with a median an-
nual gain of 5 percent.

Another result is most interesting and confirms
that learning is a highly variable process and illus-
trates the individuality of physicians and their
learning styles. For any of the 7 phases, 61 % of
the participants reported no gain as recognisable
from the range given in the last column of table
2. 32 % reported no gain from 2 up to 4 phases.
Preclinical studies and CME had an upper limit of
30 % each. A considerable number, 34 or 30 %
stated to have gained more than 50 % from one
single phase. The highest gain was 90 % from
independent self-directed learning, which was
given by 6 as the most effective phase with a
gain of 50 % or more. This surprising result can
be explained by the changes doctors make in
their career. 39 percent of all 114 responders
stated to participate in meetings of study groups.

The efficiency of learning

It can be evaluated for the different phases by
relating the gain to the minimal duration of each
phase, which is plotted in figure 1. The gain per
year is lowest for the university phases, in spite
of the fact, that they are devoted exclusively to
learning and where teaching is done by scientifi-
cally qualified professionals appointed mainly for
that purpose. It results in 2 to 3 percent learned
per year for patient care. As most of the students
need more time to complete their courses at the
university, the efficiency is even less than that
shown in the graph, but jumps to 15 percent or
less for the two practical phases, where learning
is only a by-product of patient care without
hardly any formal education in Germany. This
seems to support the saying

If we would teach less

the students would learn more.

The most important learning for practising physi-
cians results overwhelmingly from self-directed
learning.

3.2.2 Results from the Group of Medical
Educators

From the approximately 50 educators attending a
workshop in April at Munich only the answers

from the 17 physicians were analysed, the re-
maining 10 came from other professionals. As
both surveys were done as pilot studies and not
set up systematically, statistical comparisons
were not applicable. Our results should be
viewed as hypothesis-generating rather than hy-
pothesis-testing.

Ranking by order of the means for the 6 or 7
phases and the 10 separate periods is presented
in table 1. With the exception of the Practical
Year the ranking is the same for both groups.
The question posed to the group of educators
covered more detailed activities in different peri-
ods within the 7 educational phases. The sums
of phases plus periods within phases are almost
equal to the results of periods as given by the
CME-group alone. An example from the group of
educators: speciality training plus Post-doc plus
gain from research equals 35,2 % as compared
to 35.9 % as given by the CME group for special-
ity training. It becomes clear from this table that
the educators answering our questions regard
university education not as being more effective.
All periods including long lasting contact with
patients, like nursing, or famulatur had a much
higher efficiency than listening to didactic lec-
tures or having restricted access to patients and
hands-on activities in the laboratory.

3.3 Discussion

It was argued that our findings are not valid, as
they represent the opinion of doctors, but it is
accepted in the social sciences, that self-ratings
can give reliable and valid measurements of a
variety of constructs. Gonella and co-workers
undertook a metaanalysis including our most
important finding, that a median of 15 percent of
the knowledge and skills used in the practice of
the doctors was acquired during medical school
training (Gonella JS, Hojat M et al. 1993). They
found values indicating that subjective judge-
ments of physicians as reported by us are consis-
tent with objective indices of overlap between
assessments in medical school and practice.

Our findings may have been influenced by the
quality of teaching typical for Germany, but the
findings about the structure of knowiedge at the
end of undergraduate education and its limited
usefulness for problem solving are based on re-
search carried out in the United Kingdom, Canada
and the United States.



4. Survey of the acceptance of independent, self-directed learning in groups

We asked in another survey, whether doctors
would accept independent, self-directed learning
in groups and what they would consider as de-
sirable for it (Renschler HE. 1992). Almost all
organised continuing medical education is still
done by the lecture method. My next question
concerning continuing medical education and its
future was what practising doctors regard as
desirable for the organisation and performance of
study groups, which are presently being intro-
duced in German medicine as "Quality Circles".
Do German doctors see an alternative to lec-
tures?

4.1 Method

| surveyed three different groups of physicians
and health care professionals. Altogether, there
were 108 answers. The following alternatives
were given as desirable for the solution of a
problem arising in the practice of the participants
or posed by a central organisation:

1. Presentation of the solution by an external
expert in a lecture.

2. The group solving the problem.

3. Availability of electronic literature during the
problem solving.

4. Advice about the solution of the group given
by an external expert.

4.2 Results

The important results are included in figure 2.
Not one of the 108 participants indicated the
lecture as the only solution desired. From the 3
different groups 30 percent thought all 4 meth-
ods as desirable, 77 ore 71 % marked three or
more methods, preferring advice to lecture. 76
percent regarded the availability of electronic
literature as desirable.

Attributes of study groups like meeting each
month, inclusion of non-physicians, who could
also serve as moderators were indicated by a
large majority. Topics and groups should be se-
lected by individuals and not by a central organi-
sation.

Survey of Problem-solving in Groups

Lecture on Solution
of Problem

Availability of Electronic
Literature

oy
-

Solution of the
Problem in Group Work

Availability of
Experts for Advice

Fig.2

Distribution of 96 answers given by 108 doctors, 12 answers combining two
components can not be presented in this diagram.

5. Conclusions

What meaning could all these facts have to
change undergraduate medical education?. Only a
part of the content and skills taught during un-
dergraduate education are useful for the practice
of medicine. A large part of the existing art and
science of medicine, which is needed, is acquired
later during training and professional practice.
Reducing the content of undergraduate education
and postponing those different parts which are
used only for the practice of specialities should
be left for speciality training, and thus could
leave more time for a deeper understanding of
the content remaining in undergraduate educa-
tion. New topics from social and behavioural
sciences and from information technology could
be included (Fig. 3).

Assuming that each speciality needs a different
part of the total medical knowledge each repre-
sented by an ellipse, a core could be defined
which is needed by all doctors and should be
included in a reduced curriculum. But it must be
assured, that all is learned, that provides the
structure for understanding and for later exten-
sion. It would be wrong, to cut out a sector from
the science and art of medicine from undergradu-
ate education like histology or paediatrics. It is
most important to train undergraduates in all
formats of information handling. German univer-
sities have only 58 % of research departments
needed for all the disciplines prevailing in medi-
cine.

119
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Fig. 3

Adjusting the Content of
Undergraduate Medical Education

German
Medical

Science - 58 %

1989

Adjusting undergraduate medical education by reduction and
introduction of new content from outside and/or exchange of students

Computer literacy, including keyboarding, is a
basic skilt, that should be mastered by all before
entering higher education. All graduates should
also have the ability to organise and work in
groups. The most important skill for doctors
needed in updating the knowledge is the ability to
evaluate the validity of published studies.

All results from surveys amongst many groups of
physicians, carried out by many investigators in
different countries are in excellent agreement
with the presently accepted principles of adult
learning, but not with the present practice of
continuing education and are not represented in
undergraduate curricula. Learning after under-
graduate education is most important for updat-
ing the competence of all professionals engaged
in health care. As people adjust by themselves to
meeting the requirements of their profession
teaching is of less importance than providing the
rewarding and supporting systems.

6. An Ecernal Problem

The final question is: How to introduce this
change? | have been publishing on the reform of
medical education for 47 years (Renschler H.
1947), but spreading of innovations is as old as
mankind and quoted in the bible as the parable of
the sower (Bible 1). If innovations are met with
resistance, "the care of this world and the deceit-
fulness of riches choke the word, and he be-
cometh unfruitful”, that means some people go
into private practice and do not care about inno-
vations in education. My own fate is typical for
another fate of the seeds (Bible 2): ,some seeds
fell by the wayside and the fowls came and de-
voured them up" - in reality: the budget of my
department was devoured up by other depart-
ments in Bonn after my retirement in 1990.

Surveying the history of medical education | rec-
ognised, that under normal social and political
conditions and without a strategy for change it
takes at least a century to develop or accept a
new academic educational system, even at Har-

vard Medical School. Social upheavals again were
the backdrop of the development of problem-
based learning. The development at McMaster
can not be understood without knowledge of
social changes occurring in the late sixties like
the student riots at Paris and at the Kent State
University of Ohio, the Anti-Vietnam movement,
and pedagogical revolutionary ideas, like those of
litich's "Deschooling Society" (Thomas MS, Ren-
schler HE. 1989).

Industry teaches us daily how fast innovative
techniques can be implemented. No carpenter is
any longer needed to produce a car, but medical
education progresses at the speed of horse-
drawn carriages. It needs a special strategy to
improve medical education at the university level,
which is the main purpose of this meeting. My
contribution today is to advise you to put more
emphasis on those skills, that will be needed in
the future to update the professional competence
and performance in patient care.

In summary one important outcome of undergraduate medical education needed for lifelong learning is
the ability to organise and work in groups using efficiently communication technology. No nation alone can
advance on its own in all fields of science. The opportunity to share the progress in research and devel-
opment world-wide should be given to all students. To support this is another reason for us to meet here.
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WEGE ZUR REFORM DER UNTERRICHTSORGANISATION

von

F. Eitel

Es gibt Wege und Irrwege. Man kénnte
beispielsweise meinen, trotz der offensicht-
lichen Unzufriedenheit mit dem Ausbil-
dungssystem wurden doch gute Arzte pro-
duziert, abzulesen an den Leistungen der
deutschen Medizin. Miissen wir also nichts

Eingreifendes unternehmen?

Brauchen wir eine Reform?

Die Lehre an den deutschen Medizinfakul-
titen ist nach maBgeblicher Meinung
reformbediirftig (Mohr et al 1988,
Wirsching 1988, Wissenschaftsrat 1988,
1992). Dementsprechend fanden sich 1990
bereits bei 20 deutschen Medizinischen
Fakultiaten Reformaktivitaten (Habeck et al.
1991), 1993 waren es bereits 29 (Eitel
1993) und jetzt sind es wahrscheinlich noch

mehr.

Welchen Weg soll die Reform gehen?

Ein Blick in die Geschichte zeigt, daf3
derartige Reformaktivititen im Medizin-
studium nichts ungewohnliches sind. Es
drangt sich geradezu der Eindruck auf, daf3
jede  Hochschullehrergeneration  ihre
Reformer und Reformen hatte (vergl. Eitel
1993), wobei in jingster Zeit die Publika-
tion von Reformansitzen in immer kiirzeren

Zeitabstanden erfolgt (Tabelle 1).

Tabelle 1: Liste der Ansiitze zur Stu-
dienreform*

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 allgemeinen Bemerkungen
tiber 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 :
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 Universitit
Witten/Herdecke: Versuch einer Neugestaltung der



#rztlichen 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
finfjahrigem 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 Priorit4-
ten

Sind die bisherigen Reformen mogli-
cherweise Irrwege?

Die Zahl der Reformansitze - die Appro-
bationsordnung wurde seit 1970 im Schnitt
alle 3 Jahre novelliert - und die immer ra-
schere Abfolge der Reformansitze (vergl.
Tabelle 1) liBt Zweifel an der Wirksamkeit
der bisherigen Reformen entstehen
(Renschler 1988, Friedman et al. 1990, von
Uexkiill 1968, 1993). Betrachtet man vor
diesem Hintergrund die gelaufenen,
deutschen Reformen kritisch, so meint man
unwillkiirlich eine "Theorie des Reform-

versagens" erkennen zu konnen: Ein
Reformprogramm soll bewirken, daf3 sich
die Unterrichtsorganisation dndert, und sich
infolgedessen die Qualitat der Lehre ver-
bessert (vergl. Abb. 1, b und c). Betrachtet
man aber die frilheren Reformen in
Deutschland niher, so fillt ein erstes
gemeinsames Merkmal auf, das nicht sehr
forderlich fiir die Vorhaben gewesen sein
diirfte:

1. Die Programme sind meistens an die
Aktivititen einer, mehrerer oder weniger
Personen gebunden, d.h. es gibt immer
einige wenige Aktivisten, die aufgrund ihrer
eingehenden Beschiftigung mit der Materie
ein bestimmtes Programm oder einen be-
stimmten Reformansatz vertreten. Eine kri-
tische Auseinandersetzung mit den Konzep-
ten dieser Programme (vergl. Abb. 1a)
findet nur in diesen engen Kreisen statt.
Eine allgemeine Diskussion, die zu einem
breiten didaktischen Wissen in der Hoch-
schullehrerschaft fithren wiirde, ist nicht
festzustellen. Den Reformansitzen mangelt
es an Konsens unter den Hochschullehrern,
oft auch an Beachtung. Insofern stellt sich
die Frage nach der Objektivitit der
Reformansitze.

Weitere Storfaktoren fir Anderung der
Unterrichtsorganisation diirften gewesen
sein:

2. Bei der Vielzahl der zu beobachtenden
Reformbestrebungen wiirde man eigentlich
erwarten, da3 mehr Daten zur Umsetzung
der Konzepte in die Unterrichtspraxis vor-
liegen (vergl. Abb. 1, d). Aber kaum ein
Reformansatz beantwortet die Frage,
inwieweit seine Implementierung in den
Unterrichtsalltag gegliickt ist. Strategien
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zur Implementierung der Programme in die
Unterrichtspraxis sind allenfalls implizit
vorhanden,  ausdricklich  beschrieben
werden sie nur in Ausnahmefillen (vergl.
Sauerbrey 1974), die explizite Beschrei-
bung von Implementierungs-strategien
findet sich nur im englichsprachigen
Schrifttum (vergl. Levine 1980, Rippey
1981). Da also Reformprogramme hierzu-
lande meist nur als Konzepte ohne Imple-
mentierungsstrategien vorhanden sind, ist
ihre Umsetzung in die Praxis unsicher, sie
kénnen dementsprechend als unzuverlissig
charakterisiert werden. Die Implementie-
rungsprobleme werden noch dadurch ver-
starkt, da die Mehrzahl der Hochschul-
lehrer uber diese Zusammenhinge nur
unzureichend informiert ist, da eine didak-
tische Ausbildung fur die medizinische
Hochschullehre in Westdeutschland bislang
fehlte - die ostdeutschen Ansitze hierzu
sind "abgewickelt" worden. Angesichts
dieser Tatsachen drangt sich einem der
Eindruck der
deutschen Reformen geradezu auf, und man

begreift die Emotionen, die in Statements

Unprofessionalitit  der

wie dem folgenden zum Ausdruck
kommen: "So wie viele Medizinstudenten
glauben, mit Erteilung der Approbation
verstiinden sie etwas von Medizin, meinen
Hochschullehrer, die mit der Habilitation
verlichene Venia legendi befahige sie zur

Lehre".

3. Es ist erstaunlich festzustellen, wie sich
die einzelnen Reformkonzepte geradezu
gebetsmihlenartig um dieselben Ansitze,
dieselben Ideen, drehen:

- dauerhafte Speicherung von Faktenwissen

- klinisch interdisziplindre, d.h. patienten-
bezogene, Zusammenhinge im Krankheits-
geschehen

verstehen und veranschaulichen konnen
- klinische Problemlésungstechniken im
Sinne der medizinischen Entscheidungs-
findung in der Gesundheitsversorgung
trainieren
- unabhingiges, eigenstindiges Lernver-
halten erwerben
- Empathie, Sensitivitit, arztliches Ver-
halten gegeniiber Patienten entwickeln und
als Einstellung verinnerlichen
- Kleingruppenunterricht
- Aufhebung der Trennung von Vorklinik
und Klinik
- Praxisorientierung der Lehre
- Einsatz verschiedener Medien im Unter-
richt
- der Lehre solle eine biopsychosoziale
Medizintheorie zugrundegelegt werden
(vergl. Robert Bosch Stiftung 1989).

In ihren Analysen und Empfehlungen
zeigen vorhandene Konzepte (Murrhardter
Kreis, Leitlinien des Wissenschaftsrates,
Empfehlungen der Sachverstindigenkom-
mission beim Bundesminister fir Gesund-
heit) eine hohe Konvergenz, "so daf3 heute
schon von einer Ubereinstimmung in
grundlegenden Fragen gesprochen werden
kann" (Wirsching 1993). Wenn dem wirk-
lich so ist, daB3 sich der mit der 8. Novelle
der AAppO kommende Reformansatz auf
eine Kohvergenz der Zuginge und den
Konsens uiber ein bestimmtes Modell stiitzt,
dann muB die kritische Frage gestattet sein,
ob dieses Modell giiltig ist, d.h. valide im
Sinne der Ausbildungsforschung. Denn



sollte sich herausstellen, da3 dieses Modell
nicht objektiv, nicht zuverlassig oder nicht
giltig ist, dann hat es keine Chancen, den
Widerstianden entgegenzuwirken, die seiner
Einfilhrung in die Unterrichtspraxis natur-
gegeben entgegenstehen: Diese bestehen in
der naturgegebenen Eigenschaft von Insti-
tutionen, die im englischen Sprachraum als
"resistance to change" bezeichnet wird
(Bloom 1988, Mennin et al. 1989; vergl.
auch Eitel 1993, MittelstraB 1993, von
Uexkiill 1993). Swanson (1989) beschreibt
diese Situation in einem Aufsatz mit dem
paradoxen Titel: "Medical
Reform without Change" (Swanson 1989).

Education

Als Advokat dafiir, daB die jetzige Reform
gelinge, wir auf dem richtigen Weg sind,
daB also die anstehende Medizinreform das
erreichen kann, was sie erreichen soll, also
valide ist, wird die McMaster-Philosophie
herangezogen (Busse et al. 1993, Burger et
al. 1993). Das Programm der McMaster-
Fakultit iiberlebte tatsichlich die Jahre der
Griinderzeit (1969 - 1971). "Lernintensive
Programme verbunden mit problemorien-
tiertem Lernen" waren damals Neuheiten
(Wiedersheim 1993), die eine Verbesserung
des traditionellen Unterrichts versprechen.
Beim Studium der Diskussionsentwiirfe zur
8. Novelle der AAppO gewinnt man den
Eindruck, als ob in Deutschland das
problemorientierte Lernen, welches von
McMaster erfolgreich in die Ausbildung
implementiert werden konnte, zum All-
heilmittel fur die deutsche Medizin-Studien-
reform gemacht werden soll.  Aber
Wiedersheim (1993) warnt: Da es keine
"beste Methode" des Unterrichts gibt, sind

"die eifrigen Jinger dieses oder jenes
Reformsystems" gut beraten, kritisch die
Lernerfolge zu hinterfragen (Wiedersheim
1993). Im folgenden soll untersucht
werden, welche Methoden des Unterrichts
von der Lernforschung zur Verfiigung
gestellt werden, nicht zuletzt vor dem Hin-
tergrund, da in Hamilton (McMaster Uni-
versity), wo das problembezogene Lernen
entwickelt wurde, ganz andere Verhiltnisse
herrschten (Fakultitsneugriindung, geregel-
ter Zugang zum Studium, andere Fakultéts-
strukturen, etc) als heutzutage in
Deutschland. Die Auswahl der Lehr-
/Lernformen ist ein Faktor, der den Erfolg
einer Reform wesentlich mitbestimmt.
Welchen Weg sollen wir also gehen, wenn
wir die Unterrichtsqualitit verbessern
sollen?

Methodik

Die vorliegende Studie untersucht deskrip-
tiv anhand von Literaturrecherchen ver-
schiedene Lehrmethoden. Das Studien-
design entspricht einer narrativen Meta-
analyse (Fricke et al. 1985). Als Datenbank
fir die Literaturrecherche diente MedLine,
die Literatursuche wurde mit dem Pro-
gramm Knowledge-Finder® fir die Jahre
1992 - 1994 unter Verwendung des Rele-
vanzfilters von 50 % vorgenommen. Als
Indikatoren fiir Lernforschung dienten bei
der MedLine-Search mit Knowledge-
Finder® die Deskriptoren

1. education, medical, undergraduate

2. problem-based learning; education,
medical, undergraduate

3. case method und education medical
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4. cognitive apprenticeship, education,
medical, undergraduate

5. autodidactic learning, self-directed lear-
ning; alternative teaching models; indepen-
dent learning; experiential learning und
medical education

undergraduate;

6. education, medical,

models, educational.

Aulerdem wurde die Literaturdatenbank
des Miinchener Curricularen Innovations-
projektes (M-CIP) sowie die von diesem
Studienreformansatz publizierten Verof-
fentlichungen fur die vorliegende Unter-
suchung herangezogen (siehe im Literatur-
verzeichnis unter Eitel und Prenzel).

Ergebnisse

Die MedLine-Search ergibt fiir den ersten
Deskriptor zum Thema Medizinische
Ausbildung im Zeitraum von 1992-1994
545 Dokumente. Fiigt man jedoch den
Deskriptor "german" hinzu, um den Anteil
deutscher Publikationen festzustellen, so
findet man keine Dokumente mehr. Bei der
weiteren Recherche wurde deshalb auf die
Suche nach deutschsprachigen Publikatio-
nen in MedLine verzichtet.

Etwas giinstigere Ergebnisse zeigt die
Recherche in der M-CIP-Literaturdaten-
bank: 1993 waren in Deutschland 29
Reformprojekte mit 64 Publikationen
(Zeitraum etwa seit 1988) zum Thema
Ausbildung
wobei diese Literatur allerdings in Publika-

Medizinische aufzufinden,

tionsorgangen vorhanden ist, die nicht in
MedLine gefiihrt werden, bzw. als graue

Literatur, z.T. in Manuskriptform, vorlie-
gen.

Unter dem zweiten Deskriptor
(Medizinische Ausbildung und problem-
bezogenes Lernen) finden sich in MedLine
45 Dokumente. Zu alternativen Lehrformen
wie der Fallmethode bzw. dem experten-
geleiteten Lernen (Deskriptor 3) finden sich
Weiter- und  Fortbildung

(education medical) im untersuchten Zeit-

in  Aus-,

raum insgesamt 9 Dokumente. Nimmt man
nur die "cognitive apprenticeship” und
"education medical undergraduate”
(Deskriptor 4) her, so finden sich nur noch
2 Dokumente, die aber inhaltlich zu diesem
didaktischen =~ Modell keine

machen. Demgegeniiber erscheinen die

Aussage

unter 3. genannten Deskriptoren geeigne-
ter, weil dort S der 9 Publikationen relevant
fur das Thema waren. Beziiglich des selbst-
gesteuerten, akademischen Lernens
(Deskriptor 5) finden sich 27 Dokumente in
dem genannten Zeitraum. Bei Deskriptor 6
(education, medical, undergraduate;
models, educational) findet sich nur eine

Literaturstelle.

Zusammenfassend ergibt die MedLine-
Recherche also, da3 von 545 Dokumenten
zur medizinischen Ausbildung in den Jahren
1992 - 1994 sich 45 mit dem problembezo-
genen Lernen (PBL), 5 mit dem experten-
geleiteten Lernen (EGL) und .27 mit dem
akademisch-autodidaktischen, selbstge-
steuerten Lernen (ALM) befassen.

Diese Literaturanalyse zeigt, da3 von den 3

untersuchten  Lehr-/Lernverfahren  das



problembezogene Lernen (PBL) am besten
untersucht ist, gefolgt von Untersuchungen
zum selbstgesteuerten Lernen (ALM). Das
Lehrverfahren des  expertengeleiteten
Lernens (EGL) ist vergleichsweise wenig

untersucht.

Verglichen mit der Gesamtzahl der Publi-
kationen scheinen Veroffentlichungen zu
Lehr-/Lernverfahren vergleichsweise selten
zu erfolgen. Dieser Befund deckt sich mit
Metaanalysen zum problembezogenen
Lernen (Vernon et al. 1993, Albanese et al.
1993), wo von 1970 bzw. 1972 bis 1992
nur etwa 100 Studien zum problemorien-
tierten Lernen aufgefiihrt werden, davon 35
mit quantitativem Design, wovon nur 14
bzw. 19 zur Berechnung von Effektstirken

geeignet waren,

Bei der Suche mit "postgraduate medical
education" finden sich im Deutschen 14
Artikel. Mit dem Deskriptor "medical
education" sind 1992 bis Sept. 1994 517
Artikel von insgesamt 17.444 deutschspra-
chigen Artikeln in MedLine aufzufinden.
Das bedeutet, daB es wohl Literatur zur
Lehre in der Medizin gibt, daB diese Litera-
tur sich aber kaum mit Ausbildung und
wenig mit Fortbildung beschiftigt und wohl
iiberwiegend zu  Weiterbildungsfragen
Stellung nimmt.

Schluflfolgerung

Aus diesen Ergebnissen kann geschlossen,
dal die Datenlage aus der Lernforschung,
gemessen an den Publikationen, in bezug
auf die Lehrverfahren nicht umfangreich ist.

Insofern diirfte die Lernforschung zur
Unterrichtsorganisation  (respektive fur
Organisationsentscheidungen), derzeit nur
einen beschrinkten Beitrag liefern konnen.
Das bedeutet, daB Organisationsentschei-
dungen in Studienreformprojekten nur auf
eine diinne empirische Grundlage zuriick-
greifen konnen, insbesondere was alterna-
tive Lehrverfahren wie das selbstgesteuerte
und vor allem das expertengeleitete
Lernen/Lehren angeht. In Deutschland
findet keine Lernforschung statt, die sich in
einer Literaturdatenbank wie MedLine nie-
derschlagt. Wir konnen also derzeit praes-
kriptiv keinen Weg fiir die Unterrichtsor-
ganisation vorschlagen, wir miissen erst
adiquat Modelle erarbeiten oder aus den
angloamerikanischen Sprachraum an unsere
Verhiltnisse adaptieren.

Diskussion: Finden sich adiquate Kon-
zepte fiir die Unterrichtsorganisation?

Entgegen dem Ergebnis dieser Studie, das
die durch Lernforschung definierte empiri-
sche Basis der Unterrichtsorganisation in
Deutschland als unzureichend darstellt,
werden weltweit zunehmend Curricula nach
der  problem-basierten = Lehrmethode
(Albanese et al. 1993; problem-based
learning, PBL) ausgerichtet. Das unter-
stiitzt Vorhaben, dies dieses Lehrverfahren
auch hierzulande einfiihren wollen,

Eine EinfluBgrofle, die fir das Zustande-
kommen der geringen Zahl deutscher Ver-
Offentlichungen iber Lernforschungser-
gebnisse vermutet werden kann, ist sicher
die mangelnde Bereitschaft der Publika-
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tionsorgane, Artikel zur Aus- und Fortbil-
dung aufzunehmen. Priift man in MedLine
unter dem Deskriptor "education" (1992-
1994) bei relevanten Publikationsorganen
die Zahl der Veroffentlichungen, so zeigt
sich, da3 die deutschen Zeitschriften in
diesem Zeitraum kaum Artikel zu diesem
Thema veroffentlicht haben (Tabelle 2).
Eine weitere Ursache fiir die diinne empiri-
sche Datenlage ist wohl die mangelnde Be-
schéftigung der Hochschullehrer mit Fragen
der Lernforschung in der Medizin. Institute
fur Didaktik der Medizin werden in
Deutschland eher zugemacht als neu eroff-

Tabelle 2

MedLine-Search 1992

net. Der Mangel an empirischen Grund-
lagen (vergl. Abb. 1, d) diirfte sich fir die
nun vielerorts entstehenden Reformbestre-
bungen als duBerst nachteilig erweisen, da
Organisationsentscheidungen (vergl. Abb.
1, a) fir ein Unterrichtsprogramm nur dann
mit einigermafBen Aussicht auf Erfolg ge-
troffen werden konnen, wenn die Begriin-
dung fiir die Programmentscheidung auf
empirischen Daten und der Bewertung
dieser Daten durch eine- Datenanalyse be-
ruht (vergl. Abb. 1).

©
~ Unterrichts-
durchfiihrung
® @
. Programm-Evaluation:
Untef”ChtS' + Datensammliung
* Datenverarbeitung
programm * Datenanalyse
A
@
Programment- |<

scheidungen

Abb. 1: Managememmo&ell fiir die Lehre

Zaht der Veroffentlichungen von 25 relevanten Publikationsorganen deutschsprachigen
Ursprungs in bezug auf Aus-, Weiter- und Fortbildung

Rang |Zeitschrift

Artikelzahl unter Des-
kriptor "education'

A. Englischsprachiges Organ zum Vergleich:
1. World Health Forum

14

B. Deutschsprachige Organe im Ausland:
2. Schweiz. Rundschau Med. Prax.
Schweiz. Med. Wochenschr.

W

—
O

C. Deutsche Publikationsorgane

4, Med. Klin.

5. Quintessence Int.

6. Gesundheitswesen

7. DMW

8. Wien. Klin. Wochenschr.
9. Chirurg

10.  [Fortschr. Med.

I1. | Therap. Umschau

12. | Sudhoffs Arch. Z. Wissenschaftsgesch. Beitr.
13. | Versicherungsmedizin

14, | Z. Psychosom. Med. Psychanal.

15. [ Psychoth. Psychosom. Med. Psychol.
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Aus dem Managementmodell der Lehre,
welches dem Miinchener Curricularen Re-
formprojekt zugrundeliegt, ergibt sich, dal3
die Regelung der Unterrichtsdurchfiihrung
auf empirischer Grundlage nur méglich ist,
wenn eine Evaluation mit Datensammlung,
Datenverarbeitung und Datananalyse die
Programmentscheidungen beeinfluft. Fehlt
diese Evaluation so liegt keine Regelung
mehr vor, sondern nicht-empirische Pro-
grammentscheidungen stewern die Entwick-
lung von Unterrichtsprogrammen und
damit die Unterrichtsdurchfiihrung. Mit
dem Wegfall der Programmevaluation ist
der Ideologisierung der Programmentschei-
dungen und Unterrichtsprogramme Tiir und
Tor geoffnet, da die rational-empirische
Basis fehlt. Eine Ideologisierung von Pro-
grammentscheidungen aber wiirde den
Reformbestrebungen mit Sicherheit
schaden. Es stellt sich deshalb die Frage,
ob, und wenn ja, wann und wo problem-
bezogenes Lernen (PBL), expertengeleite-
tes Lernen (EGL) und autodidaktisch-aka-
demisches, selbstgesteuertes Lernen (ALM)
eingesetzt werden sollen.

Die Indikation fiir PBL ist nicht mehr un-
umstritten, insbesondere dann, wenn es als
Lehrmethode fiir das gesamte Ausbil-
dungscurriculum eingesetzt werden soll.
Hinzu kommt, daf3 diese Lehrform nicht
klar definiert ist: "Defining what exactly
constitutes PBL was a confusing and
somewhat contentious task (Albanese et al.
1993)". Die Metaanalyse von Albanese
(1993) zeigt, dal3 PBL-Studenten in einigen
Fillen in den
schlechtere Priifungsergebnisse

naturwissenschaftlichen
Fiachern

erzielten als die Studenten der traditionellen
Curricula und daB sie sich weniger gut
vorbereitet in den Naturwissenschaften
fiihlten. Genauso gut schneiden PBL-
Studenten und teilweise sogar besser in den
klinischen Examina und den miindlichen
Priifungen ab. Mit PBL ausgebildete Arzte
neigen allerdings mehr zum hypothetisch-
deduktiven Denken, welches eher Novizen
auszeichnet, im Gegensatz zum induktiven
Denken der Experten. Nach dem Schrift-
tum scheinen Wissensliicken bei den PBL-
Studenten vorhanden zu sein, die von
Bedeutung fiir die Praxis sein kénnten. Bei
Jahrgingen iiber 100 Studenten sind die
Kosten fiir PBL so hoch, da3 die Einfiih-
rung dieser Lehrmethode behindert werden
konnte.

Zusammenfassend empfehlen die Autoren,
daBB Vorsicht walten sollte beim vollstin-
digen, das Gesamtcurriculum erfassenden
Umschwenken auf PBL so lange, bis mehr
Klarheit herrscht iiber das Ausmal}, mit
dem der Lehrkorper den Fertigkeiten-
erwerb der Studenten steuern sollte; bis
PBL-Methoden untersucht worden sind,
die weniger kostenaufwendig sind; bis die
offensichtlichen Schwichen der kognitiven
Verarbeitungsprozesse besser erforscht sind
und bis der offensichtlich hohe Ressourcen-
verbrauch der aus einem PBL-Curriculum
kommenden Arzte besser erklart ist. Dem-
gegeniiber betont eine zweite. Metaanalyse
von Vernon et al. (1993) die hohe
Akzeptanz des PBL durch die Studenten,
sie finden dieselbe Heterogenitit der Lern-
ergebnisse wie Albanese et al. (1993) und
kommen zu dem Schlu}: "The comparative
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value of PBL is also supported by data and
outcomes that has been studied less
frequently, i.e. faculty attitudes, student
mood, class attendance, academic process
variables, and measures of humanism. In
conclusion, the results generally support
the superiority of the PBL approach over
more traditional methods (Vernon et al.
1993)".

Ein kritischer Punkt ist weiterhin, daf
offensichtliche Probleme bei der Einfuhrung
von PBL in den klinischen Unterricht
bestehen (Olson 1987). Tatsichlich
erscheint das PBL eher geeignet fiir den
Wissenserwerb und die Unterrichtsdurch-

. fihrung im vorklinischen Bereich, wenn

man dessen idealen Ablauf zugrundelegt
(Tabelle 3). So wurde auch das PBL von
seinem Entdecker zunichst fur den vorkli-
nischen Studienabschnitt konzipiert (vergl.
Barrows 1985). Demgegeniiber betont eine
neuere Arbeit die Uberlegenheit des PBL
auch im klinischen Bereich (Schwartz
1992). Wie PBL bei uns eingesetzt werden
sollte, wenn es tatsichlich gelinge, die
Trennung von Vorklinink und Klinik zu
beseitigen, ist durchaus unklar und muf3
nach dem Ergebnis dieser Studie hier erst
noch empirisch untersucht werden. Dabet
sollte folgendes beachtet werden: Es beste-
hen flieBende Uberginge zur Fallmethode
(Renschler 1987), wie ein Vergleich der
Unterrichtspraxis an McMaster mit dem
Konzept der Fallmethode zeigt (Thomas
und Renschler 1989). Es scheint gerecht-
fertigt, problembezogenes Lernen (PBL)
von der Fallmethode (case method) zu
unterscheiden, beide aber unter dem Ober-

begriff "problemorientierte Lehrverfahren"
(POL) zusammenzufassen (vergl. Eitel
1992, Seite 239). Die Fallmethode
wiederum zeigt flieBende Uberginge zum
expertengeleiteten Lernen (EGL), dessen
Urspriinge sich bis in das 18. Jahrhundert
nach Leiden (Holland) =zurnickverfolgen
lassen, wo Boerhaave den Unterricht am
Krankenbett eingefiihrt hat. Demnach
durfte EGL friher in die Medizinerausbil-
dung eingefiihrt gewesen sein als PBL.
Vergleicht man charakteristische Merkmale
des PBL (Tabelle 4) mit Charakteristika des
EGL (Tabelle 5), dann lassen sich folgende
spezifische Unterschiede dieser Verfahren
feststellen: PBL lduft eher gruppenzentriert
ab, EGL eher als Experten-Novizen-
Interaktion (Merkmal 1 und 2 in Tabelle 4
sowie Merkmal 1 in Tabelle 5). PBL unter-
scheidet sich auch von EGL in der Hinsicht,
daB ersteres als ZielgroBe (ultimatives
Kriterium) eher den Kompetenzerwerb
(Abb.2) anstrebt (Merkmal 3 bis 5 in
Tabelle 4), wohingegen letzteres eher auf
die Performanz (Abb. 2) im Berufsfeld
(Merkmal 2 und 3 in Tabelle 5) abzielt.
Expertengestiitztes Lernen hat eine gute
theoretische Begrindung in dem Konzept
des "cognitive apprenticeship" (Collins et
al. 1989). Dieses Konzept legt nahe, Kom-
petenz (im Sinne des erworbenen Wissens,
der erworbenen Féhigkeiten und Fertigkei-
ten) von Performanz (Anwendung dieses
Wissens im Berufsfeld, vergl. Abb. 2) zu
unterscheiden. Das Konzept des cognitive
apprenticeship (Lehrling-Meister-Verhaltnis
in bezug auf den Wissenserwerb, im gerin-
geren Umfang auch auf handwerkliche
Fertigkeiten) wiederum hat seinen Vorlau-



Tabelle 3:

Idealer Ablauf des Problem-based
Learning (PBL)

« Erforderliche Begriffskldrungen iiber den Fall
seitens des Tutors

« Definition des Patienten-Problems durch die
Studenten

* Analyse des Patienten-Problem's durch
.die Studenten

* Hypothesenbildung iiber den Fall (Problemiésung)
durch die Studenten

« Formulierung von Lernzielen und Aufgabenver-
teilung fiir die Studenten seitens der Studenten
der Kleingruppe

 Eigenstudium

* Gruppendiskussion mit Feedback seitens des
Tutors bzw. der kundigen Studenten iiber das
Patienten-Problem

« Evaluation des eigenen Problemldsungsverhaltens
bzw. des eigenen Lernprozesses und -ergebnisses

Tabelle 5:
Merkmale des Expertengeleiteten

Lernens (EGL)

1:1-Interaktion des Novizen mit Experten (Lehrling-Meister-
Verhiltnis, Enkulturation: Aufnahme des Novizen in eine
Expertenkultur und Entwicklung seiner Professionalitét)

authentische Lernumgebung (Lernen im Berufsfeld) und
fall-(problem-)orientierte Lerneraktivitit (vergl. ,duale
Berufsausbildung”)

Kooperatives Lernen mit dem Ziel zunehmender fachlicher
Autonomie des Lerners

_ - Beginn des Lernprozesses mit authentischer Eigen-
ttigkeit des Lerners im Berufsfeld an unterschied-
lichen Problemen {Basiskompetenz des Lerners ist
Voraussetzung)

_  Artikulation der erforderlichen Handlungsentwiirfe
hzw. -entscheidungen seitens des Lerners gegeniiber
dem Experten

_  Korrektur der Lerner-Kompetenz bzw. -Performanz
seitens des Experten durch Betreuen {Coaching™}
mit Beraten oder Vormachen (Scaffolding*)

_  Ausschleichender Riickzug des Experten aus seiner
Anleitungsfunktion (Fading*) bei zunehmend adéqua-
ter Performanz seitens des Lerners

—  Diskussion von eigenstindigen Problemlgsungen, wel-
che wihrend des Riickzuges des Experten durch entdek-
kendes Lernen bzw. Erfahrung (Expertise) seitens des Ler-
ners selbst gefunden werden (Reflexion+>Exploration*}

*vergl. Collins et al. 1989

Tabelle 4:

Merkmale des Problem-based
Learning (PBL)

Lehr-/Lernverfahren mit

1. selbstgesteuertem Lernen (Dozent unter-
stiitzt den LernprozeB, aber bietet keine
Losungen an)

2. Kleingruppenuntericht in Blockkursen

3. selbststandiger Bearbeitung von Fallbe-
schreibungen (“Patientenprobleme”)

4. Focussierung auf Grundlagenausbildung
(naturwissenschaftliche und klinische
Kenntnisse und Fertigkeiten, z. B. medizini-
sche Entscheidungsfindung, Problemldse-
fahigkeiten)

5. Evaluation des eigenen Lernprozesses

Tabelle 6:
Merkmale des Akademischen
Lernens in der Medizin (ALM)

1. Autonome Lernorganisation
(Auswabhl der Lernziele, -phasen, -inhalte-, mittel,
-medien, -orte primér durch die Lernenden
selbst)

2. Selbstgesteuertes Lernen
_ (situationsangepaBter Lernstil, selbstgewahlte
Informationsverarbeitung, d. h. individuelle
Auseinandersetzung mit dem Lerngegenstand
und kontinuierliches Weiterlernen)

3. Selbstverantworteter Lernerfolg
(eigenverantwortliche Koordination des Lernens
mit den iibrigen konkurrierenden Tétigkeiten,
Selbstevaluation, Qualititsmanagement)

4. Hohe Selbstmotivation zum Lernen

5. Kooperative Selbstqualifikation
{Heidack 1993)
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fer in der Reformpadagogik der 20er Jahre
(Kerschensteiner 1912, Gaudig 1922). Ihre
Reformideen fiihrten zur Entwicklung der
dualen Berufsausbildung, bei der das
Handwerk im Berufsfeld am Arbeitsplatz
praktisch erlernt und in der Berufsschule
theoretisch unterlegt wird. Ahnlich ist die
Situation im praktisch-klinischen Studien-
abschnitt der Ausbildung und in der Wei-
terbildung, aber auch in der arztlichen
Fortbildung, wo Lernen in der Berufspraxis
und fall- bzw. problemorientierte Lernakti-
vititen in  Fortbildungsveranstaltungen
geradezu unauflosbar  verflochten sind
(vergl. Merkmal 2 in Tabelle 5). Hier liegt

auch der Berithrungspunkt des expertenge-

_ leiteten Lernens (EGL) zum akademisch-

autodidaktischen Lernen (ALM, Tabelle 6).
Bei letzterem lauft das Lernen mehr oder
weniger unabhingig von der didaktischen
Organisation einer Unterrichtsveranstaltung
ab, ist weitgehend autonom in die Verant-
wortung des Lernenden gelegt, also eine
unabhingige und selbstgesteuerte Aktivitat.
Bei ALM besteht praktisch kein Zwang von
auflen zum Lernen, es ist nicht nur gekenn-
zeichnet sondern verlangt auch eine ausge-
pragte Fahigkeit, sich selbst zum Lernen zu
motivieren (siehe Tabelle 6, Merkmal 4).
Die iibrigen Merkmale von ALM (Tabelle
6, 1-3) haben mehr oder weniger starke
Beriihrungspunkte zu PBL und EGL, wie
iiberhaupt gesagt werden kann, daB ALM
die Synthese aus den beiden letztgenannten
Lernverfahren ist mit besonderer Betonung
der Lernerautonomie und der
(intrinsischen) Lernmotivation. Sowohl
ALM als auch EGL haben als Endpunkt
(ultimatives Kriterium) die Performanz im

Berufsfeld (siche Performanzkonzept in
Abb. 2). Performanz ist ein Ziel, welches
durch das Hochschulrahmengesetz vorge-
geben ist, das die Berufsqualifikation als
Ergebnis des Studiums vorschreibt.

Eine mehr oder weniger eindeutige Unter-
scheidung der genannten Lehr-
/Lernverfahren ist moglich, wenn man
definiert, in welcher Art und Weise bei den
3 Verfahren die didaktischen Variablen
(Abb. 3) im LernprozeB3 verwirklicht sind

(Tabelle 7).

Konnen die unterschiedlichen Lehr-
/Lernformen in die Unterrichtspraxis
eingefiihrt werden?

Ein starker Trend in der gegenwirtigen
Erwachsenenbildung ist die kooperative
Selbstqualifikation (vergl. Heidack 1993),
die Beziige zu ALM aufweist und in etwa
dem peer learning dhnelt, welches in und
neben Weiter- und Fortbildungsveranstal-
tungen als informelles Gespriach unter
Kollegen weithin auftritt und beobachtbar
ist. In diese Richtung geht auch die Kon-
zeption von Qualititszirkeln der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayerns sowie der
Landesirztekammer Bayern. Bei diesem
Projekt wird durch begleitende Evaluation
untersucht, inwieweit sich das ALM-Kon-
zept durch speziell trainierte Moderatoren
in das Praxismanagement der niedergelas-
senen Arzte umsetzen laBt bzw. inwieweit
Merkmale dieses Konzeptes durch intuitive
Anwendung spontan aufireten. Hier wird
der enge Bezug von ALM zum Qualitats-
management sichtbar, dessen wesentliches
Element die Verbesserung der Struktur-



Tab 7: Unterscheidung der Lehr-/Lernverfahren nach didaktischen Variablen

e fWer  (Wem  (Wann  |Wo Was |[(Wozu |Wie |Womit*
erranrel
PBL Tutor Student feste Lernzeit | Seminar, Kurs, | exemplari- | Mediziner: - Konzept- Didaktische
strukturierte | sche Fille Approbation | lernen Medien
Lernumge- - deduktives [ {Simulationen,
bung Lernen paper cases)
(Lernplatz) > Personale
Medien {Tutor)
EGL Experte Novize bei Berufsfeld, |pravalente | ArztinWei- | Coaching, | Didaktische
Gelegenheit | unstruktu- Fille terbildung: | Erfahrungs- | Medien
rierte Lern- Gebiets-, Teil- | lernen, < Personale
umgebung gebietsaner- Medien {Ex-
kennung perte; Patient)
Selbst Experte In Freizeit von | nicht interes- Arztin selbstgesteu- se|bstgg-
ALM anderen institutionali- | sierende Fortbildung: | ertes Lernen, |wihite didak-
Berufstitig- | siert Fille Aktualisierung | induktives tische oder
keiten der Kompetenz, | Lernen personale
Weiterent- Medien
wicklung der {Peers, Qua-
fachirztlichen litatszirkel)
Performanz
* griBer als >
kleiner ats <
Abb. 3: Unterrichtsorganisation entspre-

chend der didaktischen Variablen
(Frank 1971)

Wer bringt wem

wann wo
was wozu
wie womit

bei?

Abb 4 Empirische Begriindung der Medizindidaktik bzw. der Unterrichts-
organisation durch Lernforschung

tiber Lehren befat sich mit
FOfSChung und Lernver- Daten aus der
halten strukturiert das
Y
Theorie der Beeinflus-
sung von fiihrt zu
Verhaltenséan-
derungen
—
Methodik | Medizindi-
daktik, ergibt
Evaluation

Organisation des
Unterrichts,

Qualitditsmanagement
der Lehre

Lehrkonzepte

v

Unterrichtsprogramm:;
Unterrichtsinhalte,
Lehr/Lernziele, Lehr-
/Lernformen,
Priifungen
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management sichtbar, dessen wesentliches
Element die Verbesserung der Struktur-
qualitit im allgemeinen und der personli-
chen Qualifikation im besonderen ist (Eitel
1994).

Im Miinchener Curricularen Innovations-
projekt (Eitel et al. 1993a) wurde versucht,
Merkmale der 3 geschilderten Lehrver-
fahren schrittweise in die Unterrichtspraxis
einzufiihren und die Implementierung zu
evaluieren. Es wurden sogenannte Lern-
ebenen definiert. Auf Lernebene A findet in
Seminaren, Fallsimulationen und am
Computer-Arbeitsplatz problemorientierter
Wissenserwerb statt (PBL bzw. pro-
blemorientiertes Lernen, POL). Auf Ebene
B ist das Training von Féhigkeiten und
Fertigkeiten an Modellen im Labor und an
den Studenten untereinander und gegen-
seitig eingefiihrt (EGL). Auf der Lernebene
C soll das auf A und B sequentiell erwor-
bene Wissen und Kénnen am Krankenbett
angewandt werden (Tabelle 8, vergl. auch
Eitel et al. 1990). Diese teilverantwortliche
Wissensanwendung  und  selbstdndige
Wissensvertiefung hat starke Beziige zum
ALM-Konzept.

Die Evaluation (Eitel et al. 1993b, Eitel et
al. 1994) des Miinchener Projektes zeigt,
dafl die Implementierung der 3 Lehrver-
fahren in die Unterrichtspraxis gelingt (Eitel
1992, Eitel 1993a) und dafl es besonders
mit EGL auf diese Weise moglich ist, die
sachbezogene (intrinsische) Lernmotivation
der Studenten zu fordern (Prenzel et al

1993).

SchlufBfolgerungen

Die vorgelegten Ergebnisse zeigen, daf3
Ansitze zur Lernforschung mehr oder
weniger stark ausgepragt sind, besonders in
Deutschland bestehen Defizite. Damit
fehlen empirisch gelagerte Begriindungen
fur Organisationsentscheide. Daraus 14ft
sich die Notwendigkeit ableiten, die Lern-
forschung zu fordern, um den iberall in
Gang kommenden Reorganisationen des
Unterrichts an deutschen Fakultiten die
notwendige empirische Grundlage zu ver-
schaffen.

Die obige Darstellung der Ergebnisse und
Hypothesen der Lernforschung zeigt ihre
Fahigkeit, begriffliche Eindeutigkeit herzu-
stellen. Damit wird die Grundlage fur die
Evaluierung der Lehre gelegt. Evaluation
aber ist eine Grundvoraussetzung fiir die
Professionalisierung der Lehre. Diese
empirische Forschung iiber Lehren und
Lernverhalten (evaluation research) fihrt
zu einer Theorie der BeeinfluBung von
Verhaltensianderungen durch Unterricht,
aus der sich medizindidaktische MaB-
nahmen herleiten lassen. Insofern ist Lern-
forschung in der Lage, die Organisation des
Unterrichts zu strukturieren (Abb. 4).
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Die Reform der Ausbildung zum Arzt

Gerfried Gebert, Mainz

Summary

The present criticism of undergraduate medical
education is not based on reliable evidence but
on subjective, mostly anecdotal impressions.
Neither the central m.c.-tests nor the traditional
oral examinations provide exact information on
the attainment of medical students.

The intended amendment of legal regulations of
medical education ignores the fact that undergra-
duate and graduate medical education should be
treated not as independent, but as interdependent
phases in the process of achieving professional
competence. The planned concentration of the
curriculum on primary care is not appropriate.
The goal of undergraduate medical education
should be a physician capable of further speciali-
sation in various fields including family medici-
ne.

Positive aspects of the amendment draft are the
shift of curricular responsibilities to the faculties
and the removal of the gap between preclinical
and clinical parts. On the other hand, the pro-
blem of quality assurance has not been tackled.

Zusammenfassung

Die derzeitige Kritik an der Ausbildung zum
Arzt beruht nicht auf exakter Information, son-
dern auf subjektiver, meist anekdotischer Erfah-
rung. Weder die zentralen Multiple-choice-
Priifungen noch die unstrukturierten miindlichen
Leistungskontrollen an den Medizinischen Fakul-
titen ermoglichen eine exakte Bewertung der
Ausbildungsqualitit.

In der vorgesehenen Novellierung der AAppO
wird das Problem einer Abstimmung von Medi-
zinstudium und Weiterbildung ausgeklammert.

Die angestrebte Ausrichtung des Medizinstudi-
ums auf hausérztliche Tatigkeit ist weder sachge-
recht noch erforderlich.

Die beabsichtigte ErhGhung des Spielraums der
Medizinischen Fakultiten in der Lehre und der
Wegfall der Zisur zwischen vorklinischer und
klinischer Ausbildung sind positiv zu werten.
Andererseits sind keine Ansidtze zu besserer Si-
cherung der Ergebnisqualitit der Ausbildung
zum Arzt erkennbar.

1. Was umfafit die Ausbildung zum Arzt?

In der Deklaration des Weltdrztebundes iiber den
drztlichen Bildungsweg ([24] lautet der erste
Grundsatz : "Arztliche Bildung (medical educati-
on) umfafit die Ausbildung, die zu der ersten be-
ruflichen Qualifikation fiihrt, die klinische
Ausbildung (clinical education), die auf die Aus-
iibung der Allgemeinmedizin oder eines Fachge-
bietes vorbereitet und die Fortbildung, die die le-
benslange Arbeit des Arztes unterstiitzt." Als
Voraussetzung fiir eine selbstindige Berufsaus-
iibung wird sowohl das Medizinstudium als auch
die clinical education, die in Deutschland als
Weiterbildung firmiert, gefordert. Dieser inte-
grative Ansatz, nach dem in der ersten Ausbil-
dungsphase, dem Medizinstudium, die Basis fiir
die zweite Phase (Erwerb der Berufsfiahigkeit in
einem definierten Sektor des Berufsfeldes) gelegt
wird, tragt der Erkenntnis Rechnung, daff beim
heutigen Stand der medizinischen Wissenschaft
zur selbstindigen Berufsausiibung erforderliche
Kompetenz nur in einem begrenzten Gebiet er-
worben werden kann und daf dies nicht im Rah-



men der medizinisch-wissenschaftlichen Grund-
ausbildung moglich ist.

In Deutschland scheinen die Uhren anders zu ge-
hen. Nach der das Medizinstudium regelnden
Approbationsordnung soll die Ausbildung zum
Arzt die Kompetenz zu "eigenverantwortlichem
und selbstindigem" drztlichem Handeln vermit-
teln. Der Wissenschaftsrat vertritt in seinen 1992
aufgestellten Leitlinien zur Reform des Medizin-
studiums [18] die Auffassung, Ziel des Medizin-
studiums sei "die Ausbildung des Studenten zum
Arzt der Primidrversorgung”. Zwar wird einge-
rdumt, daf die Ausbildung auf Vermittlung des
Wissens, der Erfahrungen und Verhaltensweisen
abgestelit werden sollte, "die wir von einem jun-
gen Arzt erwarten, der zur Weiterbildung geeig-
net ist", gleichzeitig aber das fiir die Weiterbil-
dung befihigende Wissen dem eines "Primararz-
tes", der "in den verschiedenen Teilgebieten von
Patienten in ihrem primédren Krankheits- oder
Gesundheitsproblem der Medizin angesprochen
wird", gleichgesetzt. Dabei wird negiert, daf} der
die Primirversorgung tragende Arzt fir Allge-
mein- und Familienmedizin kein "Basisarzt",
sondern ein fiir die speziellen Anforderungen all-
gemeinmedizinischer Titigkeit durch entspre-
chende Weiterbildung qualifizierter Arzt ist.

Die Fiktion, daB in der universitdren Ausbildung
zum Arzt berufsfertige "Primérdrzte” produziert
werden konnen, wird in dem AAppO-Ande-
rungsentwurf des Bundesgesundheitsministeriums
vom 21.12.1993 beibehalten, obwohl die Sach-
verstindigengruppe zur Neuordnung des Medi-
zinstudiums [21] als Studienziel den “zur
Weiterbildung befdhigten Arzt, der eigenverant-
wortlich, aber nicht selbstindig titig ist", emp-
fahl. Die Griinde dafiir, da vom Gesund-
heitsministerium nicht einmal diese halbherzige

KompromiBformel akzeptiert wurde, sind eher
auf der rechtlich-politischen als auf der sachli-
chen Ebene zu suchen. Wenn eingerdumt wiirde,
daB die eigentliche Berufszugangsberechtigung
erst mit Abschluf der Weiterbildung erworben
wird, miite auch die Weiterbildung bundesrecht-
lich statt wie bisher landesrechtlich geregelt wer-
den. Auch gibe es dann formell keinen ein-
heitlichen Beruf "Arzt" mehr.

In der Realitdt ist die Trennung von Aus- und
Weiterbildung ldngst durchbrochen. Aufgeweicht
wurde sie 1985 durch die Einfiihrung der zusitz-
lichen Phase des "Arzt im Praktikum". Diese 18
Monate, in der der Arzt in spe mit vorldufiger
Berufserlaubnis (nicht definierte) Praxiserfahrung
sammeln soll, gelten offiziell als Bestandteil der
Ausbildung. Sie konnen aber auch als Weiterbil-
dungszeit angerechnet werden, obwohl es in den
Weiterbildungsordnungen der Landesdrztekam-
mern ausdriicklich heifit: "Ziel der Weiterbildung
ist es, Arzten nach AbschiuB ihrer Berufsausbil-
dung im Rahmen einer mehrjahrigen Berufstitig-
keit unter Anleitung dazu ermichtigter Arzte
eingehende Kenntnisse und Erfahrungen in den
Gebieten, Teilgebieten und Bereichen zu vermit-
teln ..". Vollstandig obsolet ist die Trennung von
Aus- und Weiterbildung seit 1993 mit Inkrafttre-
ten des Gesundheitsstruktur-Gesetzes geworden.
Selbstindige Berufsausiibung, d.h. ohne fachli-
che Weisungsgebundenheit ausgeiibte Titigkeit
als niedergelassener Arzt mit Kassenzulassung
(Vertragsarzt) ist seitdem nur noch fiir Arzte mit
abgeschlossener Weiterbildung mdglich, und fiir
leitende Positionen im Krankenhaus galt dies be-
reits seit vielen Jahren. Der approbierte Arzt hat
nur noch eine Art Gesellenstatus, und der Mei-
sterbrief wird erst mit der Facharztanerkennung
erteilt.
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2. Qualitiitssicherung in der Ausbildung zum
Arzt

Zur Fiirsorgepflicht des Staates gegeniiber seinen
Biirger gehort es, die Ausiibung von Heilberufen
zu kontrollieren und die dafiir erforderlichen
Voraussetzungen festzulegen. In der Bundesirz-
teordnung und ihren Ausfiihrungsbestimmungen
(Approbationsordnung fiir Arzte, AAppO) sind
der Ablauf des Medizinstudiums und die zu er-
werbenden Kenntnisse festgelegt.

In der bis 1970 geltenden Bestallungsordnung
war die Qualitdtssicherung in der Ausbildung
zum Arzt vollstindig an die Medizinischen Fa-
kultiten delegiert. Die staatliche Pflicht zur Kon-
trolle der Ergebnisqualitit wurde von den
ausbildenden Hochschullehrern selbst wahrge-
nommen, und die abschlielenden Priifungen wur-
den miindlich und unstrukturiert durchgefiihrt.
Nachdem die Defizite der Ausbildung nach der
Bestallungsordnung (zu wenig Unterricht am
Krankenbett,
nicht mehr tragbar erschienen, wurden mit der
AAppO Inhalt und Struktur der Ausbildung zum
Arzt stirker reglementiert und bundeseinheitliche

insuffiziente Qualititssicherung)

Priifungen nach dem Antwortauswahl-Verfahren
zur Kontrolle des ausreichenden Erwerbs medizi-
nischer Kenntnisse eingefiihrt. Die Sicherstellung
der Prozefqualitédt in der Ausbildung verblieb in
der Hand der Medizinischen Fakultiten, denen
spiter auch teilweise die Ergebniskontrolle durch
miindliche Priifungen riickiibertragen wurde.

Fiir die Zeit als "Arzt im Praktikum" ist nur der
Besuch von mindestens sechs Ausbildungsveran-
staltungen von je 2-3 Stunden Dauer vorgeschrie-
ben. Es gibt keine verbindliche Strukturierung,
keine inhaltlichen Vorgaben, keine Mindestanfor-
derung an die Eignung der Ausbildungsstitten

und keine addquate Erfolgskontrolle.

3. Derzeitige Qualitit der Ausbildung zum
Arzt

Trotz der zahlreichen Nachbesserungen der
AAppO (bisher sieben Novellen) hat die Kritik
an der angeblich unzureichenden Ausbildungs-
qualitit nicht nachgelassen. Auf Kongressen wird
regelmiBig tiber "Lern- und Ubungsdefizite" im
Medizinstudium geklagt (Zitat aus den Entschlie-
Bungen vom 96. Deutschen Arztetag 1993). Es
wird beanstandet, daB die Studenten im Prakti-
schen Jahr, nach Abschluff der eigentlichen uni-
versitiren Ausbildung mit dem 2. Abschnitt der
Arztlichen Priifung, "zwar ein gewisses, un-
geordnetes Faktenwissen haben, daB sie aber
nicht in der Lage sind, zusammenhingend zu
denken, biologische Beziehungen zu erkennen,
und aus der Fiille des Grundwissens heraus Va-
riationen, die sich im Einzelfall ergeben, gerecht
zu werden" [17]. Auffillig ist, daB sich die an-
sonsten fiir wissenschaftlich exakte Forschung
bekannten Hochschullehrer durchweg nicht auf
systematische Untersuchungen des tatsichlichen
Wissens und Konnens der Studenten, sondern
nur auf anekdotische Eindriicke berufen. Beliebt
ist der allgemein gehaltene Verrif}: "Insbesondere
die Qualitit der Ausbildung unterliegt wachsen-
der Kritik. Es wird beklagt, daB der neu appro-
bierte Arzt besonders in seinen praktischen
Fiahigkeiten ein erhebliches Ausbildungsdefizit
aufweist" [1]. Grund dafiir seien viel zu viel Stu-
denten, unzureichend erfahrene Hochschullehrer
und zu wenig Patienten und der Druck der zen-
tralen m.c.-Priifung, die die Studenten veranlas-
se, sich mehr auf das Lernen von Fakten als auf
das Erwerben von medizinisch-praktischen Fer-
tigkeiten zu orientieren [10]. In der Begriindung



des Entwurfs der 8. AAppO-Novelle des Bundes-
gesundheitsministeriums vom 21.12.1993 wird
ausgefiihrt: "So ist unstrittig, da deutliche Defi-
zite insbesondere im Hinblick auf gesundheits-
okonomische und pharmakotherapeutische Frage-
stellungen und die Ausrichtung auf die Téatigkeit
als Hausarzt bestanden”. Grundlage dieser inhalt-
lich nur schwer interpretierbaren Aussage diirfte
ein Konsens subjektiver Auffassungen von Bera-
tern sein. Wie andere Mingelriigen ist auch diese
Kritik weder zu beweisen noch zu widerlegen,
weil es keine zuverldssige Information z.B. iber
die pharmakotherapeutische Kompetenz frisch
approbierter Arzte gibt.

4. Derzeitige Messung der Prozefl- und
Ergebnisqualitiit

Studienbegleitende Priifungen

Nach der AAppO darf die erfolgreiche Teilnah-
me an einem Kurs oder einer praktischen Ubung
nur dann bescheinigt werden, wenn "der Studie-
rende in einer dem betreffenden Fachgebiet ange-
messenen Weise gezeigt hat, daf er sich die
erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten ange-
eignet hat und sie in der Praxis anzuwenden
weil}". Fur Seminare gilt entsprechend, daB der
Studierende zu zeigen hat, "dal er den Lehrstoff
in seinen Zusammenhingen erfaffit hat und dies
darzustellen in der Lage ist".

Eine bundesweite Umfrage durch erfahrene
Hochschullehrer [2] zeigte, dal in den Medizini-
schen Fakultdten "die Scheinvergabe nach einer
alten Tradition in vielen Kliniken sehr ldssig ge-
handhabt" und "ein groBer Teil der Scheine
rechtswidrig nur aufgrund der Anwesenheitskon-
trolle vergeben" wird. Nur 14% der Hochschul-
lehrer der Psychiatrie und sogar nur 7% der

Hochschullehrer der Pidiatrie hielten unter den
derzeitigen Bedingungen eine Erfolgskontrolle,
die diesen Namen verdient, {iberhaupt fiir mog-
lich. Hotfnungsvollere Ansitze einer fakultétsin-
ternen Evaluation des Lernerfolgs [6] existieren
nur vereinzelt. Diese Liicke in der Qualitatssi-
cherung bei der Vermittlung praktisch-medizini-
scher Fertigkeiten und Fihigkeiten kann durch
die miindlichen Staatspriifungen nicht geschlos-
sen werden. Zuverldssige Aussagen iiber den Er-
folg der praktischen medizinischen Ausbildung
sind somit zur Zeit nicht mdglich.

Schriftliche bundeseinheitliche Priifungen

Das mit m.c.-Fragen zu priifende Wissen ist glo-
bal durch die Priifungsstoffkataloge der AAppO
vorgegeben. Die Priifungen sind nach der derzeit
giiltigen Regelung bestanden, wenn die Leistung
des Kandidaten um nicht mehr als 22% unter der
durchschnittlichen Leistung der Priiflinge liegt,
die zu diesem Termin nach Mindeststudienzeit
angetreten sind.

Eine Bewertung der derzeitigen Ausbildungsqua-
litit anhand der Ergebnisse der bisherigen zen-
tralen Multiple-choice-Priifungen ist nur sehr
begrenzt moglich. Das IMPP richtet die Priifun-
gen nicht primir auf Kenntnismessung, sondern
auf Vermeidung politisch fiir unerwiinscht gehal-
tener Ergebnisse aus [3]. Offizielle Aussagen
dariiber, welche Kenntnisse die Studenten nach
AbschluB} eines Ausbildungsabschnitts tatsdchlich
besitzen, fehlen auch nach 20 Jahren IMPP-Prii-
fungspraxis. Der Prozentsatz richtig markierter
Aufgaben gibt keine direkte Auskunft iiber die
Beherrschung der gepriiften Gegenstinde, denn
bei fiinf angebotenen Alternativen betrégt die sta-
tistische Chance, die Losung auch ohne Wissen
zu treffen, 20%, und die Ratequote liegt meist
hoher. Dariiberhinaus 146t sich bei vielen formal
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komplizierten Aufgaben nicht eindeutig feststel-
len, welche Kenntnisse und/oder Fihigkeiten der
Priifling zur Erkennung der vorgesehenen Lo-
sung eigentlich benétigt.

Ein Riickschluf auf die Ergebnisqualitit der
vorklinischen Ausbildung 138t sich aus einer
Analyse mehrerer Termine des schriftlichen
Vorpriifungsteils ziehen, die unter Beriicksichti-
gung der methodischen Probleme des Testverfah-
rens durchgefiihrt wurde [8]. Danach lag in den
vorklinischen Kernfichern Anatomie, Physiolo-
gie und Biochemie der Prozentsatz der Fragen,
die die Priiflinge auf der Grundiage des in der
Ausbildung erworbenen Wissens korrekt beant-
worteten, im Durchschnitt unter 40%. Ein Beste-
hen der Vorpriifung war auch bei fehlenden oder
nur marginalen Kenntnissen in einem der vorkli-
nischen Hauptficher moglich. Der offiziell [4]
vertretenen Auffassung, daf die derzeit ausgebil-
deten Arzte "iiber gute theoretische Kenntnisse
verfiigen", fehlt zumindest fiir die Vorklinik die
Grundlage. Ergebnisanalysen der klinischen Prii-
fungen liegen bisher nicht vor.

Miindliche Staatspriifungen

In dem miindlichen Teil der Arztlichen Vorprii-
fung und des Zweiten Abschnitts der Arztlichen
Priifung wird nur ein kleines Segment der
Ausbildung gepriift, in der Vorpriifung 2 von 7
Fichern, im Zweiten Abschnitt 2 von iber 40
Fichern. Obwohl auch die Priifungszeit fiir den
miindlichen Teil weit unter der des schriftlichen
liegt (im Zweiten Abschnitt pro Kandidat 30-45
14,5 Stunden
schriftlich), kann iiber eine gute Leistung im

Minuten miindlich gegeniiber

miindlichen Teil eine mangelhafte Leistung im
schriftlichen Teil ausgeglichen werden. Im Drit-
ten Abschnitt werden Innere Medizin, Chirurgie
und ein Wahlfach miindlich gepriift.

Die unstrukturierten miindlichen Staatspriifungen
kénnen prinzipiell keine objektiven und zuverlis-
sigen MeBergebnisse erbringen (s.u.), und die
Bewertungen in den miindlichen und schriftlichen
Priifungsteilen sind kaum vergleichbar. An einer
Medizinischen Fakultit erhielten im miindlichen
Teil der Vorpriifung vom Herbst 1992 2% die
Note sehr gut und 31 % die Note geniigend, an
einer zweiten Fakultit 18% die Note sehr gut
und nur 13% die Note geniigend, obwohl die
Kandidaten beider Fakultiten im schriftlichen
Teil der Arztlichen Vorprifung das gleiche
Durchschnittsergebnis erzielten [23]. Vor allem
im Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung
wird der auch bei Hochschulpriifungen in ande-
ren Studienfichern zu beobachtende Trend zu ir-
rational guter Benotung [12] sichtbar. Die
Bewertung der Kandidaten mit ca. 65 % Sehr gut
und Gut bei ca. 1% Mangelhaft und Ungeniigend
(Termine 1992 [14]) kontrastiert zu den stindi-
gen Klagen iiber Ausbildungsdefizite im klinisch-
praktischen Bereich. Die Ergebnisse der miindli-
chen Staatspriifungen sind daher nicht als Indika-
tor fiir die tatsdchliche Qualifikation der Absol-
venten des Medizinstudiums brauchbar.

5. Geplante Reform des Medizinstudiums

Der Bundesrat hatte 1986 die Bundesregierung

aufgefordert, die AAppO grundlegend zu iiberar-

beiten mit dem Ziel von

- Verbesserung des vorklinischen Unterrichts

- engerer Verzahnung von klinischen und vor-
klinischen Ausbildungsinhalten

- Ausbau der patientenorientierten Lehre

- Verstirkung des praktischen Unterrichts

Anderung des Ausbildungsziels
Die Sachverstindigenkommission [21] und der



Wissenschaftsrat [18] haben vorgeschlagen, die
Ausbildung zum Arzt im wesentlichen an den
Bediirfnissen der adrztlichen Primdrversorgung zu
orientieren. Eine sachliche Begriindung fiir diese
problematische [9] Forderung wurde nicht gege-
ben, wenn man von dem Zirkelschluff absieht,
daB dadurch eine Ausrichtung an den Erforder-
nissen der Praxis am ehesten gewihrleistet sei
[21]. Nach den Vorstellungen des Bundesgesund-
heitsministeriums soll die Ausbildung auf die Be-
fahigung zur Tétigkeit als "Hausarzt" ausge-
richtet werden. Die Einfiihrung des Begriffs
"Hausarzt" ist noch fragwiirdiger als die Konzen-
tration auf die Bediirfnisse der Primdrversor-
gung. Hausarzt ist nach dem derzeitigen So-
zialversicherungsrecht der Arzt fiir Allgemein-
medizin, fiir Innere Medizin oder fiir Kinderheil-
kunde, der sich dafiir entschieden hat, sich auf
das hausirztliche Spektrum der vertragsarztlichen
Versorgung zu beschrinken. Eine Ausrichtung
der Ausbildung zum Arzt auf ein im Bundesman-
telvertrag-Arzte von Kassendrzten und Kranken-
kassen ausgehandeltes Leistungsspektrum, in
dem unterschiedlich weitergebildete Arzte titig
sind, ist geradezu kurios.

Anderung des Ausbildungsablaufs

Entsprechend den Vorschldgen von Sachverstin-
digenkommission und Wissenschaftsrat wird in
dem AAppO-Entwurf des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums die Gestaltung der Ausbildung zum
Arzt dereguliert und weitgehend in die Verant-
wortung der Medizinischen Fakultiten zuriickge-
geben. Das Medizinstudium wird in zwei
Abschnitte von jeweils 2,5 Jahren Regelstudien-
zeit und das Praktische Jahr unterteilt. Die Tren-
nung von Klinik und Vorklinik wird aufgehoben,
und die Lehre soll moglichst ficheriibergreifend
erfolgen. Den Fakultiten werden nur noch die
Gesamtstundenzahl der Unterrichtsveranstaltun-

gen und die mindestens fiir die einzelnen Unter-
richtsformen anzusetzenden Stunden sowie die zu
lehrenden (und universitdr zu priifenden) Fachge-
biete vorgeschrieben. Den Studenten wird die
Moglichkeit erdffnet, durch Entscheidung fiir
Wahlpflichtfacher fachliche Schwerpunkte bereits
im Medizinstudium zu setzen. Aufierdem wird
die rechnerische Ausbildungskapazitit durch die
Verminderung der Gruppengrofie beim Unter-
richt am Krankenbett (Untersuchung von Patien-
ten durch hochstens zwei Studenten) drastisch
herabgesetzt.

Mit der geplanten Neufassung der AAppO wird
der Gestaltungsspielraum der Medizinischen Fa-
kultiten stark erweitert. Zur Optimierung der
Ausbildung wird es unterschiedliche didaktische
Konzepte geben, die in Konkurrenz entwickelt
werden und sich bewihren miissen [9]. Entschei-
dende Bedeutung fiir eine Verbesserung der Aus-
bildung zum Arzt hat dabei die Evaluation der
Ausbildungserfolge, und mit der gesteigerten
Handlungsfreiheit der Hochschulen werden die
staatlichen Priifungen als Garanten des Erwerbs
der fiir die Berufszulassung notwendigen Quali-
fikation noch wichtiger.

6. Verbesserung der Qualitiitssicherung

Eine Verbesserung der Struktur- und ProzeBqua-
litdt der Ausbildung zum Arzt ist primidr Aufgabe
der Medizinischen Fakultiten. Diese sollten die
Chancen niitzen, die von der in den geplanten
AAppO-Novelle vorgesehenen Dereglementie-
rung des Studienablaufs geboten werden.

Reformbediirftig ist mit Sicherheit die Uberwa-
chung der Ausbildungsqualitdt durch die staatli-
chen Priifungen.
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Wie umfangreich soll staatlich gepriift
werden?

Die derzeitige Splittung der Staatsexamina in ei-
ne Arztliche Vorprifung und eine dreigeteilte
Arztliche Priifung und die Aufteilung der Ausbil-
dung in Vorklinik und Klinik beruht u.a. auf den
"Empfehlungen zur Neuordnung des Studiums an
den wissenschaftlichen Hochschulen" des Wis-
senschaftsrats aus dem Jahr 1966 [11]. Jetzt
schldgt der Wissenschaftsrat vor, nur noch ein
nach dem 5. Ausbildungsjahr abzulegendes
Staatsexamen vorzusehen [18]. Er geht davon
aus, daf die Qualitatssicherung durch die "Ein-
fiilhrung hdufiger universitdrer Zwischenpriifun-
gen in der Verantwortung der Fakultiten"
gewihrleistet wird und dafl die "Moglichkeit des
Studienabbruchs bei ungeniigenden Priifungslei-
stungen" geschaffen wird. Angesichts der bishe-
rigen Erfahrungen mit studienbegleitenden
Leistungskontrollen (s.o0.) ist diese Vorausset-
zung zumindest zur Zeit kaum zu erfiillen. Zu
diskutieren ist jedoch, ob eine staatliche Priifung
des im derzeitigen vorklinischen Studienabschnitt
zu vermittelnden Wissens zur Qualitdtssicherung
in der Ausbildung zum Arzt notwendig ist, denn
ein staatlicher Kontrollanspruch besteht unmittel-
bar nur in Bezug auf die Feststellung der Berufs-
fahigkeit als Grundlage der Approbation. Eine
inhaltliche Analyse des Zweiten Abschnitt der
Arztlichen Priifung [7] zeigte, daB Kenntnisse
der Anatomie, Physiologie und Biochemie fiir
die Erfillung der
staatlichen Abschluflpriifung der universitir-

Anforderungen dieser
klinischen Ausbildung nur von geringer Be-
deutung (bei bis zu 15% der Fragen), Kenntnisse
der iibrigen vorklinischen Fécher praktisch ohne
Bedeutung sind.

In dem Entwurf der 8. Novelle der AAppO wer-
den parallel zur Aufhebung der formalen Tren-

nung von vorklinischer und klinischer Aus-

bildung die Arztliche Vorpriifung und der Erste
Abschnitt der Arztlichen Priifung zusammenge-
legt, und der Zweite und Dritte Abschnitt der
Arztlichen Priifung werden beibehalten. Im
schriftlichen Teil des neuen Ersten Abschnitts
sollen nur 320 (statt bisher zusammen 610) Fra-
gen gestellt werden. Diese Stichprobe wire von
vornherein zu klein fiir eine sinnvolle Evaluation
auf der Ebene einzelner Ficher. Der vergleichba-
re "Step 1" der US-amerikanischen Lizenzprii-
fung umtafit 800 Fragen.

Wie sollen die Staatsexamina durchgefiihrt
werden?

Im Zentrum der Kritik stehen die nach dem Ant-
wort-Auswahl-Verfahren durchgefiihrten zentra-
len schriftlichen Priifungen. Sie werden von
Kritikern polemisch als "dadaistisch-analphabeti-
sches Priifungssystem, das diejenige bevorzugt,
die einen Haufen Faktenkriimel moglichst schnell
in das richtige Kistchen sortieren”, abqualifiziert
[16]. Der 96. Deutsche Arztetag formulierte in
Dresden 1993 in einer Entschliefung: "Das Mul-
tiple-choice-Verfahren zum Nachweis erworbe-
ner Kenntnisse reflektiert ungeniigend den
Nachweis fiir die praktische arztliche Titigkeit
erforderlicher Kenntnisse und ist als Instrument
fiir die Qualitédtssicherung des Medizinstudiums
abzulehnen". Die zentralen schriftlichen Priifun-
gen seien abzuschaffen, und stattdessen "miissen
realitdtsnahe und praxisgerechte Priifungen durch
die Lehrenden den Nachweis der Qualitit der
Lehre erbringen und damit auch die Befdhigung
zur Ausiibung der Lehre unter Beweis stellen”.

Priifungswissenschaftlich ist gesichert, daf sich
Multiple-choice-Aufgaben zur "Priifung von Ver-
stindnis, Anwendung des Gelernten in neuen Si-
tuationen, zur Analyse von Beziehungen, zur
Uberpriifung von Leistungen im Bereich der



Synthese und der Beurteilung" einsetzen lassen
[15]. Mit dieser Priifungsform kOnnen zwar
technische Fertigkeiten, die Fihigkeit zu Team-
arbeit und fiir die Arbeit als Arzt wichtige Per-
sonlichkeitsmerkmale (wie die Einschidtzung der
Grenzen eigener Kompetenz) nicht erfafit wer-
den, und ein gutes Abschneiden im m.c.-Test ist
keine Garantie fiir gute Leistungen in einem be-
stimmten Sektor des Berufsfeldes Arzt. Anderer-
seits kann davon ausgegangen werden, daf
erfolgreiche Absolventen einer korrekt erarbeite-
ten und validen m.c.-Priifung iiber eine fiir die
Tatigkeit als Arzt ausreichende Basis an medizi-
nischen Kenntnissen und Fahigkeiten verfiigen.

In einem "invited essay" zu den Perspektiven der
Leistungsmessung in der US-amerikanischen me-
dizinischen Ausbildung [19] heifit es: " Begin-
ning in the early 1950s the NBME ...led the
movement away from the then prevalent open-
ended oral and essay examinations to more ob-
jective, reliable and heuristically adequate
multiple-choice formats. This dedicated effort
contributed significantly to improvements in not
only the purely technical characteristics of natio-
nal licensure and certification examinations but
also the quality of faculty-developed tests produ-
ced at the local level". Aufgrund der nachgewie-
senen Eignung dieses Verfahrens zur Erfolgs-
messung in der Ausbildung zum Arzt dient das
Multiple-choice-Format in den auf fachiibergrei-
fende Aufgaben umgestellten Lizenzpriifungen
des amerikanischen National Board of Medical
Examiners und in den US-amerikanischen Fach-
arztpriifungen (Board Certifications) als Riickgrat
der Wissenspriifung [22].

In der miindlichen Priifung gewinnt der Prifer
einen persdnlichen Eindruck vom Kandidaten,
kann bei unscharfen Antworten sein Urteil durch

Riickfragen prézisieren und kann auch kreative
Fahigkeiten des Priiflings in die Bewertung ein-
beziehen. Die miindliche Priifung hat jedoch
auch gravierende Nachteile. Eine reprisentative,
querschnittsartige Erfassung umfangreichen Prii-
fungsstoffs ist nicht moglich, und die Leistungs-
bewertung ist wenig objektiv und zuverldssig.
Anfang der 60er Jahre lief das National Board of
Medical Examiners der USA im klinisch-prakti-
schen Examen am Krankenbett 10.000 Kandida-
ten jeweils zwei Prifungen durch erfahrene
Hochschullehrer an verschiedenen Patienten ab-
solvieren. Obwohl beide Priifer einen identischen
Evaluationsbogen als Grundlage der Priifungsge-
staltung und Leistungsbewertung erhielten, kor-
relierten ihre Benotungen nur mit r = 0,25 und
damit nicht weit vom Zufallsniveau entfernt.
Seitdem wird in den USA die klassische miind-
lich-praktische Priifung am Krankenbett nicht
mehr fiir berufsqualifizierende Examina in der
Ausbildung zum Arzt eingesetzt [13].

Die Forderungen nach einer erneuten Umstellung
der Staatspriifungen in der Ausbildung zum Arzt
vom Antwort-Auswahl-Verfahren auf unstruktu-
rierte miindliche Priifungen verleugnen die Tatsa-
che, dafl durch derartige Examina keine adiquate
Qualititssicherung erreicht werden kann. Insbe-
sondere trifft dies zu, wenn iiber die Priifungser-
gebnisse (wie vom Arztetag gefordert) auch die
Befihigung zur Ausiibung der Lehre unter Be-
weis gestellt werden soll und der Priifer sich da-
mit selbst bewertet. Man stelle sich vor, eine
Handwerkskammer wiirde nur den Meister fiir
die Abnahme der Gesellenpriifung zulassen, der
den Lehrling ausgebildet hat.

Die Messung der Priifungsstoffkenntnis durch ei-
ne schriftliche Priifung mit geschlossenen Fra-
gen, sei es in Form von nur als richtig oder
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falsch zu bewertenden Aussagen oder im Multi-
ple-choice-Format, erscheint als Riickgrat der
Staatspriifung in der Ausbildung zum Arzt un-
verzichtbar, aber nicht ausreichend. Sie sollte
aber nicht durch testtheoretisch obsolete,
unstrukturierte miindliche Priifungen, sondern
durch zuverldssige Methoden zur Messung der
klinischen Kompetenz [20] in Form objektiver
strukturierter klinischer Priifungen (OSCE), Prii-
fungen an standardisierten Patienten und struktu-
rierte Konfrontation mit klinischen Problemen
(SCE) erginzt werden. Hier sind die Medizini-
schen Fakultiten gefordert, an den Staatsexamina
mit derartigen Methoden mitzuwirken. Anzustre-
ben wire auch eine Zusammenarbeit mit den fiir
die Weiterbildung zustindigen Arztekammern,
um zuverlissige Priifungsverfahren zur Qualitits-
sicherung auch in diesem Bereich zu etablieren.

Die Evaluations- und Selektionsfunktion der
schriftlichen Staatspriifungen in der Ausbil-
dung zum Arzt ist unzureichend

Die Staatspriifungen haben eine Doppelfunktion.
Sie sollen sicherstellen, dafl das Recht zu arztli-
cher Titigkeit nur an Personen ausreichender
Kompetenz vergeben wird. Gleichzeitig geben
sie den Fakultiten Auskunft liber den Leistungs-
stand ihrer Studenten (Evaluation der Ausbil-
dung). Sowohl fiir die Selektions- als auch fiir
die Evaluationsfunktion ist entscheidend wichtig,
daB die Priifungen tatsdchlich die Kenntnisse und
Fahigkeiten erfassen, die fiir einen Arzt wichtig
sind und entsprechend in der Ausbildung vermit-
telt werden miissen.

Die schriftliche m.c.-Priifungen haben bisher fast
ausschlieBlich den Charakter von Selektionsprii-
fungen. Zur Evaluation der Lehre sind sie wenig
geeignet, weil nicht erfaft wird, was die einzel-
nen Priifungsaufgaben eigentlich messen. Dieses

Defizit zusammen mit der fehlenden Standardi-
sierung der Priifungsfragen und der ergebnisori-
entierten Zusammenstellung der Priifungsaus-
wahlen [3] lassen es zur Zeit (und fiir absehbare
Zukunft) nicht zu, die Priifungsanforderungen
kriterienorientiert auf einen Mindeststandard aus-
zurichten, wie dies bei den m.c.-Priifungen des
NBME der USA schrittweise verwirklicht wird
[22]. Die normorientierte Standardsetzung der
derzeitigen AAppO, nach der die mittlere Lei-
stung der Kandidaten als Bewertungsmafistab fiir
die Leistung des einzelnen Kandidaten herange-
zogen wird, kann nur als Notbehelf angesehen
werden. Fiir die m.c.-Priifung ist sie allerdings
durch das Bundesverfassungsgericht festgeschrie-
ben worden, das 1989 in einem seiner denkwiir-
digen Urteile [5] (mit einem Sondervotum, in
dem dem Senat sowohl Zustindigkeit als auch
Kompetenz fiir die Entscheidung abgesprochen
wird) beschlossen hat, daf eine vor dem Prii-
fungstermin festgesetzte, "starre” Mindestanfor-
derung bei Multiple-choice-Priifungen unverhilt-
nismiBig und daher nichtig sei (VerstoB gegen
das UbermaBverbot der Verfassung). Es wird
also weiterhin bei der "Gleitklausel” mit an die
tatsdchliche Priifungsleistung gekniipfter, au-
tomatisch niedrig gehaltener Anforderung (end-
giiltige Nichtbestehensquote der Priifungen im
Medizinstudium insgesamt etwa 3 %) bleiben.
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Zusammenfassung

Es wird eine neue Form der universitiren Lehre in
der "Rontgenanatomie” beschrieben, die durch die
verantwortliche Einbindung Studierender und
Implementierung publizierter Reformansitze in
zwei  Vorlesungsveranstaltungen gekennzeichnet
ist. Konzept, Struktur, Realisierung und Akzeptanz
des Projekts werden aus Sicht des verantwortlichen
Leiters, der Arbeitsgruppenmitglieder und der

Vorlesungsteilnehmer beschrieben.

Abstract

A new form of medical teaching in radiology and
anatomy is described. The distinguishing feature is
the integration of medical students in preparation
of lectures and the consideration of published
reformatory efforts. The conception, structure,
realization and acceptance of the project is
characterized from the responsible radiologist's as
well as the team members' and the audience's point

of view.

I.  Einleitung

Im Gegenstandskatalog der Arztlichen Vorpriifung
[22] zeigt sich fur die Bildgebenden Verfahren
paradigmatisch das Dilemma der gegenwiartigen
Ausbildungssituation. In der Physik fiir Mediziner,
Abschnitt 8, Ionisierende Strahlung, soll der Stu-

dent u.a. detaillierte Kenntnisse tiber Aufbau und

Funktionsweise der Rontgenrohre erwerben, soll
dic Entstehung der Bremsstrahlung, die Linien-
strahlung des Rontgenspektrums und die Grenz-
energie bis hin zum Wirkungsgrad einer Rontgen-
réhre behandelt werden. Im Abschnitt Anatomie
wird unter dem Rubrum "Réntgenanatomie” ledig-
lich die Deutung von einfachen Réntgenbildern im
sagittalen und seitlichen Strahlengang sowie To-
mogrammen verlangt. Erst spater, zum Ersten Ab-
schnitt der Arztlichen Priifung [10], werden der
Aussagewert einiger rontgendiagnostischer Metho-
den und Kenntnisse in der Rontgenanatomie abge-
fragt. Somit sind die erst im klinischen Studienab-
schnitt zu behandelnden Indikationen und Anwen-
dungsbereiche der rontgendiagnostischen Verfahren
willkiirlich von deren technischen und methodi-
schen Grundlagen getrennt. Dariiberhinaus bleibt
ein essentieller Vorteil der modernen Bildgebung
im vorklinischen Abschnitt ungenutzt: die Bild-
gebung zur in vivo Illustration sowohl anatomi-
scher als auch physiologisch-funktioneller Vor-
ginge. Die Integration der getrennt erworbenen
Wissensinhalte [21] bleibt - wenn nicht dem Stu-
dierenden selbst uberlassen - einem Kursus der
Radiologie einschlieBlich Strahlenschutz [1, 2]
vorbehalten, dessen Effektivitiat durch mangelndes
Grundlagenverstindnis  Bildgebender Verfahren
und Kursplazierung im 1. Klinischen Ausbildungs-

abschnitt limitiert ist. Wenn es im klinischen



Studienabschnitt nicht wenigstens exemplarisch
gelingt, die Briicke "vom Krankheitsbild zum
Roéntgenbild" zu schlagen, bleibt die diagnostische
Wertigkeit der Bildgebenden Methoden unklar.
Dieses (Halb-)Wissen reicht nicht aus, in den ak-
tuellen Debatten itber Anwendung, Nutzen und
Risiken ionisierender Strahlung in der Medizin
Einschitzungen und Entscheidungen kompetent zu

begrinden und zu vertreten.

II. Griindung und Konzept der
A.N.S.A. Radiologica

Uberlegungen, Studierende iiber den klinischen
Stellenwert Bildgebender Verfahren und Strahlen-
risiken eingehender zu informieren sowie réntgen-
anatomische Kenntnissé zu vertiefen, fithrten im
Wintersemester 1991/92 zum Seminarangebot
"Anatomiec im Rontgenbild". Diese einstiindige
Veranstaltung mit aktiver Einbindung der Studie-
renden, die unter Anleitung Bilder interpretierten,
wurde fir Studierende ab 1. klinischen Semester
konzipiert und mit 16 Veranstaltungen im Klini-
kum Lahnberge durchgefithrt. In der anonymen
AbschluBbefragung (n=15) stellte sich heraus, daB
von durchschnittlich 20 teilnehmenden Studieren-
den 6 im 8. Fachsemester, je 2 im 6. bzw. 7. Seme-
ster und 5 im 5. Semester studierten. In der Eva-
luation wurde die Veranstaltung als niitzlich einge-
schitzt. Die Seminarauswertung bestitigte, daB der
Radiologiekurs, den die Studierenden absolviert
hatten, die gewiinschte Integration von Methode,
Indikation und klinischem Stellenwert Bildgebender
Verfahren nicht geleistet hatte, da der Kurs sub-
stantielle Defizite im physikalisch-technischen und
methodischen Verstindnis ausgleichen mufite. Als
erster Losungsansatz bot es sich an, die formal dem
vorklinischen Abschnitt zugeordneten Lehrinhalte
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in radiologische Fallprisentationen zu integrieren
und "vor Ort" durch ¢inen Radiologen in den vor-
klinischen Instituten anzubieten. In Absprache mit
dem Prodekan fiir Lehre im Fachbereich Human-
medizin, gleichzeitig Geschiftsfithrender Direktor
des Instituts fiir Anatomie und Zellbiologie, Herm
Prof. Dr. Gerhard Aumiiller, wurde im Sommer-
semester 1993 die Vorlesung "Anatomie im Ront-
genbild" erstmalig fiir Studierende der Vorklinik im
Anatomischen Institut im Lahntal angeboten. Ziel-
vorstellung war eine anatomicorientierte Vermitt-
lung von methodischen und technischen Grundla-
gen der Bildgebenden Verfahren, die exemplarisch
an ausgewdhlten Organsystemen und Krankheits-
bildern besprochen werden sollten. Gleichzeitig
sollte der Kursus der Radiologie durch
Verbesserung der technischen Grundkenntnisse und
Erlauterung der speziellen Terminologie (z.B. Ver-
schattung versus Authellung, hyperdens versus
hypodens etc.) entlastet werden, indem eine sichere
Verankerung und Verfugbarkeit dieser Grundlagen
im Sinne aktiven Wissens angestrebt wurde.
SchlieBlich sollten anatomische Lehrinhalte mit
Hilfe der Bildgebung demonstriert werden, wozu
eine Abstimmung der Vorlesungsinhalte erfolgte.
Aufgrund engen personlichen Kontakts mit
Studierenden, die iiber diese Entwicklungen unter-
richtet wurden, konstituierte sich im Marz 1993
eine freiwillige "Arbeitsgruppe Neue Studienfor-
men in Anatomie und Radiologie" (AN.S.A.
Radiologica) unter der Leitung des Autors und der
Schirmherrschaft des Leiters der Abteilung Strah-
lendiagnostik, Herrn Prof. Dr. Klaus Jochen Klose,
und dem Prodekan fiir Lehre, Herrn Prof. Dr.
Gerhard Aumiiller. Die Aufgaben der Arbeits-

gruppe wurden im Konsens festgelegt:
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e Vorbereitung der Vorlesungen durch Anferti-
gung von Textdias und Bereitstellung von pas-
sendem Bildmaterial unter Anleitung des Leiters
der Arbeitsgruppe Dr. Ronald Leppek

e Autonome Gestaltung von Teilen der Vorlesung
durch Mitglieder der Arbeitsgruppe (Tutorial)

o Semesterbezogene Planung der Kleingruppen
von 2-3 Studierenden, die Themenbereiche in
der Abteilung Strahlendiagnostik mit dem Ar-
beitsgruppenleiter vorbereiten.

o Evaluation mittels Fragebogen zum Semester-
abschluf3.

Eine derartige Integration von Studierenden in die

Lehre auf freiwilliger, intrinsisch motivierter Basis

ist ein Novum in der universitiren Lehre. Das

Konzept konnte sofort in die Praxis umgesetzt

werden, weil es keine zusitzlichen Kosten verur-

sacht und unabhingig von den hochschulpoliti-

schen Rahmenbedingungen ist.

III. Material und Methode

Die Arbeitsgruppe A.N.S.A. Radiologica gestaltet
im vorklinischen Studienabschnitt zwei Vorlesun-
gen. Die "Bildgebung in der Medizin" ist Teil 1 des
Praktikums "Einfithrung in die Klinische Medizin"
[1, 2] und bereitet die Patientenvorstellungen fiir
Erstsemester durch die klinischen Disziplinen im
Teil 2 des Praktikums vor. Eine Begleitvorlesung
"Bildgebung in der Anatomie" ist im Sommerse-
mester thematisch am Histologiekurs, im Winter-
semester am Praparierplan der Makroskopischen
Anatomie orientiert und wird fiir alle vorklinischen
Semester angeboten. Beide Vorlesungsreihen besit-
zen einen strikten formalen Aufbau (Tab.1). Das
iibergeordnete didaktische Konzept beider Vorle-
sungen beruht auf drei Grundgedanken. Erstens

wird das Bild, das projizierte Dia, als zentraler In-

formationstrager benutzt. Zweitens wird versucht,
durch ein konsequentes Layout der in der AN.S.A.
Radiologica hergestellten Textdias auf kognitiver
Ebene die "Sehgewohnheiten" der Vorlesungsteil-
nchmer zu habitualisieren (Ebenen B-G). Grund-
satzlich werden Textdias mittels Graphikprogramm
und Diabelichter in der Abteilung Strahlendiagno-
stik (Harvard Graphics Windows, Software
Publishing Corporation, und Montage FRI,
Presentation Technologies) von den Mitgliedern der
AN.S.A. Radiologica hergestellt. Je nach Ebene
(Tab.1) kommen spezielle Layouts zur Verwen-
dung, die durch memotechnische Symbole ("Fact-
Dia" enthdlt Blitzsymbol = Achtung, wichtiger
Inhalt!) diec Aufmerksamkeit konzentrieren sollen.
Drittens werden die Vorlesungsteilnehmer in das
Geschehen aktiv mit einbezogen, weil ihnen ein
Laserpointer ausgehindigt wird, der wihrend der
Vorlesung durch die Reihen wandert und ihnen das
eindeutige Zeigen bestimmter Bildinhalte ermdg-
licht. Damit ist auch in der Vorlesungssituation
eine paarweise Interaktion zwischen Lehrer und
Lemer moglich, die von den iibrigen Vorlesungs-
teilnehmern u.U. kritisch begleitet wird. Diese In-
teraktion (Ebene A) ermdglicht in der Vorlesung
ein eindeutiges informierendes, aber nicht werten-
des "feedback" [7] fiir den Studierenden und kon-
trolliert den Vorlesenden in der Effektivitit seiner
Wissensvermittlung. Den Studierenden ist es aus-
driicklich gestattet, den Laserpointer im Falle einer
nicht gewiinschten Interaktion (Unwissen, Hem-
mung u.d.) bis zu dreimal weiterzureichen, dann ist
eine erliuternde Wiederholung der Frage und
gegebenenfalls Adressierung der Frage an das
gesamte Auditorium obligat.

Ein weiteres aktivierendes Moment enthalt
die Ebene B, in der Mitglieder der A.N.S.A. Radio-



logica in der "Students' Comner" eine medizinhisto-
rische Personlichkeit ihrer Wahl oder ein bestimm-
tes diagnostisches Verfahren in einem Kurzreferat
von ca. 10 Minuten vorstellen. Bewufit wird auch
in diesem Teil der Vorlesung ein identisches didak-
tisches Konzept benutzt. Das Bild, z.B. Portrit
eines Medizinpioniers, Foto eines Operationssitus,
diagnostischer Geritschaften u.s.w. macht das
Auditorium mit der Person oder dem Sachverhalt
bekannt. Dieser wird darauf aufbauend durch wei-
tere Bilder und speziell dafur geschriebene Text-
dias erlautert. Das Pendant in der Begleitvorlesung
"Bildgebung in der Anatomie" ist der "Case of the
Day". Dazu wird ein klinischer Fall in eine iibliche
Multiple Choice Frage mit nur jeweils einer richti-
gen Antwort gekleidet und sowohl als Dia in der
Vorlesung gezeigt als auch als Aushang im Ana-
tomischen Institut iiber eine Woche prisentiert. Die
MC-Frage bezieht sich auf den klinischen Fall, der
durch einen klassischen Befund eines bildgebenden
Verfahrens illustriert wird. Auch dieses Bild wird
in der Vorlesung demonstriert und als Abzug
13x18 cm auf einem speziellen Vordruck im Ana-
Institut ausgehingt
(Ebenen B,G und H in Tab.1). Zu Beginn der Be-
gleitvorlesung wird der Case of the Day der Vor-

tomischen wochenweise

woche im Horsaal freiwillig von einem Studieren-
den gelost. Der exemplarische Fallcharakter wird
hinsichtlich ibergeordneter Prinzipien gemeinsam
besprochen und mit speziellen "Losungsdias”
illustriert, d.h. die gewonnene Erkenntnis auf wei-
tere Beispiele transferiert. Didaktisch entspricht
dies dem Prinzip der exemplarischen Auswahl.

Die Ebenen D und E befassen sich mit dem
Hauptthema der Vorlesung, welches im Semester
organsystematisch abfolgt und das Seminar

"Anatomie mit klinischen Beziigen" beriicksichtigt

[1, 2]. Zur Wissensvermittlung werden anatomi-
sche Schemata, Priparatfotos oder insbesondere
Illustrationen aus den Netter-Atlanten in der Dop-
pelprojektion links positioniert und mit rontgendia-
gnostischen Bildern rechts paarweise présentiert.
Die simultane Gegeniiberstellung und verglei-
chende Betrachtung von makroskopischer Anato-
mie und Bildgebung erleichtert die Identifikation
anatomischer Strukturen im Réntgenbild und bildet
die Grundlage fiir das Erkennen pathologischer
Bildinhalte. Dieser Vorlesungsteil hat darbietenden
Charakter, der durch Fragen und thematisch zu-
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sammenhidngende Kuriosititen aufgelockert wird

[vgl. 15]. In diesem Kontext werden verstindnis-
notwendige physikalisch-technische Grundprinzi-
pien erlautert. Beispielsweise werden anhand einer
Abdomeniibersichtsaufnahme die vier physiologi-
"Luft,
(wasserdquivalent), Fett und Knochen" erliutert.

Da der Patient eine Geldmiinze verschluckt hat,

schen  Schattenqualititen Parenchym

ergibt sich in der Bildbesprechung ein kognitiver
Konflikt, der mit Erklirung der Bedeutung der
Ordnungszahl fiir die Absorption von Rontgen-
strahlen geldst wird.

Zusammenfassend werden in der Ebene F
speziell gestaltete Dias prisentiert, die als "Take
Home Message" oder "Fact-Dia" die wesentlichen
Inhalte (sog. Ankerbegriffe) schlagwortartig pri-
sentieren bzw. wiederholen. AbschlieBend werden
die Inhalte der Vorlesungsstunde nochmals visuell
aufgegriffen. Bis zu 4 Bilder ("Brain Teaser") wer-
den den Vorlesungsteilnehmern "Bildgebung in der
Medizin" zur Diagnosestellung prasentiert. Damit
wird das erworbene Wissen verfestigt und aufgrund
des positiven feedback Motivation freigesetzt. Die
Vorstellung und der wochenweise Aushang des

"Case of the Day" in der Vorlesung "Bildgebung in
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der Anatomie" sollen die Studierenden iiber die
"binden"

"Neugierige" zum Besuch der freiwilligen Vorle-

Vorlesung  hinaus und  durchaus
sung animieren.

Insgesamt entspricht diese Form der Vorle-
sung nicht der gewohnten Lehrtradition
"Rontgenanatomie”. Kennzeichnend ist der be-
wullte Versuch, moglichst viele Sinneskanile zum
Informationstransfer zu nutzen, verschiedenen
Lemnstilen ("Theoretiker" versus
"Anwendungsorientiertem Lemner") gerecht zu
werden und moglichst aktivierende Lehr-Lernver-
fahren trotz der frontalen Vorlesungssituation
einzusetzen. Die Kommunikationsebene soll
kooperativ (egalitdr) gepragt sein und den Studie-
renden nicht als Objekt begreifen, welches mit
Wissen gespeist wird, sondern als Subjekt, das den
Lehrenden aus dem Bediirfnis nach Wissen fragt

[21].

IV. Ergebnisse und Diskussion des Projekts
A.N.S.A. Radiologica
DUCHTING [6] formuliert, daB die Wahrschein-
lichkeit fiir Innovationen dann am gréBten ist, wenn
sich vollig unterschiedliche Gebiete zu vermischen
beginnen, wenn interdisziplinire Verkniipfungen
vorgenommen werden. Fir die makroskopische
Anatomie und die Bildgebung sind starke Kohisio-
nen beschrieben {3, 9, 17, 20, 24]. Der Radiologe
BASSETT [3] bezeichnet die makroskopische
Anatomie als die wichtigste klinische Grundlage
zur Interpretation von diagnostischen Bildern. Der
Anatom MARTINEZ-ALMAGRO [16] spricht
von einer essenticllen Bedeutung der klinischen
Anatomie fiir Lehre, Praxis und Fortschritt der
Medizin und anderer Gesundheitsberufe. Die Lehre
klinischer Anatomie habe sich nicht nur an mor-
phologischen, sondern auch an evolutioniren und

funktionellen Aspekten zu orientieren [16]. Die

Vorlesung "Bildgebung in der Medizin" "Bildgebung in der Anatomie - Begleit-
vorlesung zum Histologie- / Priparierkurs"
Ebene A Laserpointer fiir Auditorium Laserpointer fiir Auditorium
Ebene B Students' Corner Auflosung "Case of the Day"der Vorwoche
Ebene C Textdia mit Vorstellung der fiir die VL Textdia mit Vorstellung der fiir die VL
verantwortlichen Studierenden verantwortlichen Studierenden
Ebene D Textdia: Thema / Organsystem Textdia: Thema / Organsystem
Ebene E Doppelprojektion Doppelprojektion
Anatomieschema / Bildgebung Anatomieschema / Bildgebung
Ebene F Zusammenfassung: Take Home Message | Zusammenfassung: Fact-Dia
Ebene G Brain Teaser I-IV Aktueller "Case of the Day"
Ebene H -/- Aushang "Case of the Day"

Tab. 1: Formaler Aufbau der Vorlesungen "Bildgebung in der Medizin" und der "Bildgebung
in der Anatomie - Begleitvorlesung zum Histologie- bzw. Prdparierkurs"”. Als zentraler Infor-
mationstrdger dienen von der A.N.S.A. Radiologica hergestellte Textdias und dazu ausgewdhl-
te Dias von rontgendiagnostischen, sonographischen und kernspintomographischen Untersu-
chungen, die grundsdtzlich in Doppelprojektion vorgestellt werden. Die Ebenen bezeichnen
unterschiedliche Interaktionsmoglichkeiten zwischen den Teilnehmern der Vorlesung, den Mit-
gliedern der A.N.S'A. Radiologica und dem Vorlesenden.



Kooperation zwischen beiden Disziplinen ist um-
fangreich. Eine Umfrage aus den USA zeigt, daB
von 94 befragten Rontgeninstituten Radiologen aus
63 Instituten in Anatomiekursen der jeweiligen
anatmomischen Institute partizipieren [3]. In 7
Rontgeninstituten wurde ein spezieller Anatomie-
kurs angeboten, 6 Institute fithrten Kurse in der
eigenen Abteilung und der Anatomieabteilung
durch [3]. Meist wurden diese Veranstaltungen als
"classroom lectures” angeboten (n=25), kombiniert
als ‘"classroom lecture" und "small group
instruction” in 24 Veranstaltungen. Erfahrungen im
Einsatz von computerunterstiitzten Lernprogram-
men in Radiologie und Anatomie sind etabliert.
STANFORD [24] ging der Frage nach, ob Lem-
programme die Leichenherzpraparation verbessern
oder gar ersetzen konnen. Im Ergebnis zeigte sich,
dafl die Kombination aus Computerprogramm und
Leichenherzpriparation sowohl der alleinigen
Lemprogrammanwendung als auch der ausschlief-
lichen Priparation uberlegen war. Obwohl von
Studenten die Computeranimation mit bewegten
Bildern ausdriicklich begriiBt wurde, sollte die
Praparation durch Computerinstruktion keinesfalls
ersetzt werden [24]. ERKONEN [9] beobachtete
einen Langzeiteffekt von anatomischen Kenntnis-
sen, die im interaktiven Einsatz radiologisch-ana-
tomischer Medien vermittelt wurden. Das Medium
PC bictet dem Studierenden eine grofie Auswahl-
und Gestaltungsméglichkeit individueller Lernpha-
sen [17]. PANTOJA [20] erginzte den Piparier-
kurs mit den zugehérigen Rontgenaufnahmen und
Krankengeschichten, was das studentische Inter-
esse in Radiologie und Anatomie nachhaltig forder-

te.
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Eine Integration der Studierenden in ein
radiologisch-anatomisches Konzept wie in der
A N.S.A. Radiologica ist bislang nicht beschrieben.
Die AN.S.A. Radiologica will das Verstindnis von
Anatomie und Radiologie auf der Basis einer
freiwilligen Arbeitsgruppe fordemn, deren Ergeb-
nisse zur Vorlesungsgestaltung genutzt werden.
Aspekte der gemeinsam gestalteten Lehrveranstal-
tung aus Sicht des verantwortlichen Leiters
(Autor), der Mitglieder der Arbeitsgruppe und der
Studierenden, die die Vorlesungen besuchen, wer-
den nachfolgend geschildert und im Kontext
iiblicher Lehrveranstaltungen diskutiert.

IV-1. Sicht des Arbeitsgruppenleiters:
In der medizinischen Fakultit wird vom arztlichen
Mitarbeiter in drei Aufgabenbereichen Engagement
erwartet: in der &drztlichen Krankenversorgung, der
wissenschaftlich qualifizierenden Forschung und
der Lehre in Aus-, Weiter- und Fortbildung [23].
Der Einsatz persénlicher Resourcen orientiert sich
infolge des geringen Stellenwerts der Lehre in der
"scientific community”" und der Arbeitsmarktchan-
cen bevorzugt an der Krankenversorgung, nicht am
Lehrbedarf. Die Interessen der Studierenden sind
diametral entgegengesetzt, so daB es nahe liegt, das
spezifische Interesse und die Motivation der Stu-
dierenden in die Lehre zu einzubinden. Damit
nimmt zunichst in der Arbeitsgruppe ein Lehrkon-
zept mit impliziten Reformansitzen Gestalt an
HABECK [14] und [8, 13, 15, 21, 25, 26]:
¢ Verbindung von Vorklinik und Klinik
o Tutorielles Lernen und aktives selbstindiges
Lernen
e Ubertragung von Verantwortlichkeit
o Freiwilligkeit der Teilnahme an der Arbeits-
gruppe (Wabhlifreiheit bei der Studiengestaltung)
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o kommunikative Fahigkeiten (peer-learning,
interpersonal skills)
o Einstieg in ecine Lemnspirale (Anatomie und
Radiologie)
Aufgabe des Arbeitsgruppenleiters ist es, den
jeweiligen Stoff nach einem iibergeordneten
Gliederungssystem, z.B. Organsystem oder Bild-
muster, zu ordnen und den Arbeitsgruppen thema-
tische Anleitung und arbeitstechnische Hilfen zu
geben. Die Sicherstellung der ProzeB- und Ergeb-
nisqualitdt der erarbeiteten Vorlesungsmaterialien
nimmt einen breiten Raum ein, so daB eine vorder-
griindig zu erwartende Zeitersparnis nicht gegeben
ist [13]. Dazu gesellt sich semesterweise die Mit-
gliederfluktuation, so daB mehr oder minder konti-
nuierlich PC-Schulungen stattfinden, die allerdings
mittlerweile von den Studierenden selbst unterein-
ander organisiert werden.

Die Erfahrung des Autors mit der Klein-
gruppenarbeit bestitigt einen hohen Zeitbedarf fiir
diese Lehrform, die andererseits aufgrund der in-
tensiven korrelativen Beziehung zwischen Lehren-
den und Lemenden auf einer ideecllen Ebene ent-
schidigt. Die Erfahrung der zuriickliegenden ein-
einhalb Jahre mit insgesamt 41 aktiven Studieren-
den in der Arbeitsgruppe zeigt, daB eine Anderung
der Lehr- und Lernmentalitit moglich ist. Insbe-
sondere trifft die zynische Einschitzung der
Ausbildungswirklichkeit hier nicht zu, die postu-
liert, da} "gelernt wird, wo nicht gelehrt wird" [23].
Eine kritische AuBerung zur (medizinischen) Bil-
derflut, die mit dem Terminus "Tkonomanie" [11]
belegt ist, soll aufgegriffen werden. GEISLER [11]
postuliert, da das Credo der Diagnostiker, mit
einem Bild ein Stiick Wahrheit zu erfassen, um die
gestorte Morphologie oder Funktion zu erkennen,

verleugnet, dal es kein Bild ohne Betrachter gibt.

Mithin ist der Betrachter immer mit an der Kon-
struktion des Bildes, "seines" Bildes beteiligt.
Abbilden  heiBt immer auch  Reduktion,
Aus"blenden", Herausschneiden von Wirklichkeits-
anteilen, die bis zum Verlust des Krank-
heits"bildes" fiihren kénnen. GEISSLER [11] for-
muliert: "Am Ende reduziert sich der Herzkranke
auf eine 85prozentige Stenose eines Herzkranzge-
faBes", denn "der Bilderarzt hat in der Betrachtung
seiner Bilder jene Distanz verloren, die notwendig
ist, um das Objekt seiner Abbildung in seiner
Ganzheit zu sehen". Gerade diese kritisierte scheu-
klappenartige Sichtweise entspricht nicht den
Reformbestrebungen im Hinblick auf das Arztbild
der Zukunft [5, 12, 14, 25]. Obwohl Anatomie und
Pathologie nur ausschnittsweise vorgestellt werden,
kommt man der von GEISSLER reklamierten
ganzheitlichen patientenorientierten Sichtweise in
Form von erginzenden Anamnesen und Fallbe-
schreibungen zum Bildmaterial niher. Besondere
Aufimerksamkeit ist dann allerdings dem drohenden
"Foxeffekt" zu widmen [18]: Charisma ersetzt sub-
stanticlle Wissensvermittlung, Meinung verdringt

Tatsachen.

IV-2. Sicht der
gruppenmitglieder
Frau PODLECH betont in der Beschreibung ihres

personlichen Eindrucks von der Gesundheitsuni-

studentischen  Arbeits-

versitit Linkoping in Schweden [21] die behag-
liche, familidre und freundliche Atmosphire. Ob-
gleich individuell unterschiedliche Motive zur
Mitarbeit in der A.N.S.A. Radiologica fiihren, sind
durchaus dhnliche Einschitzungen und gruppendy-
namische Effekte zu beobachten. Die Arbeitsgrup-
penmitglieder erfahren sich als aktive verantwor-

tungsbereite und in der Arbeitsgruppe gleichbe-



rechtigte Partner im Hochschulleben. Die sonst
typische Entfremdung zwischen Lehr- und Lemn-
situation {23] trifft fur ihre Gruppenarbeit nicht zu,
was "liberplanmiaBig" haufige Aufenthalte in der
Abteilung belegen. Die Kaskade von der Aufgabe
uber Bewiltigung zum Erfolg, besonders wenn der
Studierende selbst referiert, vermittelt Selbstver-
trauen und Zufriedenheit und katalysiert trotz nicht
unerheblichen Arbeitseinsatzes eine positive Iden-
tifikation mit der Alma mater und eine studentische
Identititsfindung. EITEL spricht in diesem Zu-
sammenhang von Flow-Erlebnissen [7].

AnlaBlich der Kleingruppenarbeit in der
Abteilung  Strahlendiagnostik kann hiufig bei
interessanten Untersuchungen hospitiert, im Einzel-
fall sogar assistiert werden. Mittlerweile hat sich
institutsintern die Bezeichnung "ANSIST" fiir ein
aktives Mitglied der Arbeitsgemeinschaft eingebiir-
gert. Ohne einen elitdren Anspruch hegen zu wol-
len, wird die Mitgliedschaft in der AN.S.A.
Radiologica als Privileg aufgefaBit, obgleich es
bislang keinerlei Zugangsbeschrankungen gibt. Im
Umkehrschlufl 148t sich also ein Interesse an einer
derartigen Arbeitsgruppe bei nur ca. 20 Studieren-
den eines Semesters nachweisen. Das Angebot,
einen Teil der Vorlesung, die "Students' Corner"
und die Textdias zur Vorstellung der verantwort-
lichen Studierenden autonom zu gestalten, wird
gern wahrgenommen. U.U. werden ganze Symbol-
bibliotheken nach skurilen Objekten durchforstet,
die graphisch mit in das Dia eingebunden werden.
Nebenbei wird so der Umgang mit dem PC
trainiert.

Ob und inwieweit die Mitarbeit im Sinne
des Gegenstandskatalogs priifungsrelevant ist, kann
nicht beurteilt werden, da eine Ergebnisevaluation
fehlt. Erfahrungen im Stationsdienst anléBlich von
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Krankenpflegepraktika oder Nachtwachen sprechen
aber fur einen relativ selbstsicheren Umgang mit
dem Medium Roéntgenfilm, der aus der regelmiBi-
gen Bildinterpretation in Kleingruppen resultiert.
Probleml6sungsstrategien, die in der Gruppe erar-
beitet werden, kénnen auf andere Situationen er-
folgreich ibertragen werden, so daB Fahigkeiten

zum Selbststudium gefordert werden.

IV-3. Sicht der Vorlesungsteilnehmer im vor-
klinischen Studienabschnitt

Der anhaltend gute Besuch der Vorlesungen spricht
fiir eine Akzeptanz des Konzepts (Abb. 3 und 4).
Der Vorlesungsstil wird als erfrischend anders und
als Bereicherung im Studienalltag eingeschitzt -
man spricht dariiber. Der Einsatz der Arbeitsgrup-
penmitglieder hat nur fiir eine studentische Minder-
heit Vorbildcharakter, aus der sich nachriickende
ANSISTEN  rekrutieren.  Kritik  hinsichtlich
"elitarer Zirkel" ist bislang nicht geduBert worden,
was sicher ein Verdienst der Arbeitsgruppenmit-
glieder ist, die hiufig auch weitere semesteriiber-
greifende Aktivititen pflegen (z.B. Studentenor-
chester). Eine formative Evaluation zur Abschit-
zung des Lernerfolgs hat noch nicht stattgefunden.
Zum SemesterabschluB wird jeweils eine summa-
tive Evaluation zur thematischen und didaktischen
Akzeptanzpriifung durchgefiihrt.
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@ Systematische Rintgendiagnostik

" - "

- Detect
- Describe
- Diagnose
- Document
- Discuss
- Differentiate /%\
aus: Der Radiologe, 29 (1989), . 136-143 ‘ !
ANSA Radiokgics

Abb. 1: Beispiel fiir ein "Fact-Dia", welches wich-
tige Prinzipien oder Fakten schlagwortartig
zusammenfay3t.

Strahlenschutz

Mindestens 0,25mm Bleigleichwert Mantelschiirzen
(Vorderseite des Kdrpers, Schulterblitter)

Bei Untersuchungen evtl. 0,5 mm Bleigleichwert
Halb- und Bigelschiirzen sind verboten

1 Gramm Hirn wiegt mehr als 1 Tonne Blei
(zit. nach Felix Wachsmann)

Abb. 2: Standard-Textdia im einheitlichen Layout
"Uberschrift-Untertitel-Text-Fuf3zeile".

Dias werden von den Arbeitsgruppenmitgliedern
nach Literaturrecherche konzipiert und am PC
erstellt. Schnell erfafsbare gestalterische Elemente
schaffen Ubersichtlichkeit und gliedern die Infor-
mation.

Anzahl der besuchten Vorlesungen im SS 1994

Bildgebung in der Klinik- Kesocurriculum

Abb. 3: Anzahl der besuchten Vorlesungen im SS
1994. Der Riicklauf der anonymen Fragebogen
betrug n=56. Es wurden zwischen 8 und 11 Vorle-
sungen von 49 Studierenden besucht.

Noten fiir das Einbeziehen des Auditoriums
mittels Laserpointer
Auzabl Srudieronde

|[E)Anzahl Studierende (n=51)]

P T T Y
Note 1 Note 2 Note 3 Note 4 Note § Note §

Bildgebung in der Klinik- Kemncurriculum

Abb. 4: Bewertung des Laserpointers fiir das Au-
ditorium durch Studierende im 1. Semester Hu-
manmedizin (n=51). Der Einsatz wird ganz iiber-
wiegend positiv bewertet (42 mal Note 1 oder
Note 2).



V. SchluBfolgerung und Perspektive der
A.N.S.A. Radiologica

Die Erfahrungen mit der A.N.S.A. Radiologica als
ein Projekt zur Integration von Studierenden in die
Lehre sind durchweg positiv. Es sind ohne Ande-
rung hochschulpolitischer Rahmenbedingungen
curricurale Innovationen méglich, die in der Litera-
tur beschriebene Reformansitze aufgreifen, das
Lernverhalten in der Arbeitsgruppe dndern und von
den Arbeitsgruppenmitgliedern und Teilnechmem
der Vorlesung "Bildgebung in der Medizin" bzw.
"Bildgebung in der Anatomie" gleichermafien
akzeptiert werden. Die bisherige Evaluation be-
leuchtet aber lediglich die Veranstaltungsak-
zeptanz. Als Perspektive ist die Entwicklung geeig-
neter Methoden zur Ergebnisevaluation zu fordemn,
die den tatsichlichen Kompetenzzuwachs der
Teilnehmer in Radiologie und Anatomie mifit.

In den mittlerweile eineinhalb Jahren Gruppenar-
beit ist ein erheblicher Materialfundus zusammen-
getragen worden. Es sind Uberlegungen im Gange,
dieses Material nach Digitalisierung auf CD-ROM
oder via Internet extern zur Verfiigung zu stellen.
Denkbar ist auch eine Integration des Fundus in
arztliche und nicht-drztliche Fortbildungsveranstal-
tungen. Intern werden die Aktivitidten der AN.S A,
Radiologica von anderen Disziplinen aufmerksam
beobachtet. Wiinschenswert erscheint der Versuch
einer Implementierung derartiger Lehr- und Lern-
konzepte insbesondere fiir die klinischen Untersu-

chungskurse bzw. praktischen Ubungen.
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semester 1994 wird die AN.S.A. Radiologica
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Gestaltung und Evaluation eines Kursplatzes
»Gesundheitsberichterstattung® im Okologischen Kurs

E. Fraisse und H. J. Seidel

1. Einleitung

Im Okologischen Stoffgebiet, das im klinischen
Abschnitt  des

Studierenden

Medizinstudiums von den

absolviert ~ wird,  sind
Wissensbereiche enthalten, die primir wenig im
BewuBtsein der Medizinstudenten sind -
Rechtsmedizin, Arbeitsmedizin, Sozialmedizin,
Allgemeine Hygiene. Ihre Vermittlung erfordert
besondere Anstrengungen, gerade wenn dies in
einer Form angestrebt wird, die den Dozenten

selbst auch befriedigen soll.

Wir haben an der Universitit Ulm die einzelnen
Plitze des Pflichtkurses des Okologischen
Stoffgebietes sehr unterschiedlich gestaltet und
auch dartiber berichtet (1, 2, 3). Im folgenden
soll ein Arbeitsplatz
"Gesundheitsberichterstattung” (als ein Teil des
Faches Sozialmedizin) noch einmal kurz vorge-
stellt werden, um dann das Ergebnis einer Stu-
dentenbefragung dazu darzustellen und zu in-

terpretieren.

2. Der Arbeitsplatz_Gesundheitsberichterstat-
tung (GBE)" im Okologischen Kurs

Lernziel des Arbeitsplatzes ist es, Kenntnisse

zur Herkunft und dem Zustandekommen von

Daten der GBE zu erwerben, zu ihrer Bedeu-
tung fiir sozialmedizinische Entscheidungen,
ihrer

zur  Begrenztheit Aussagekraft in

Abhingigkeit vom Zustandekommmen, und zu

den Moglichkeiten der Arzteschaft, die

Qualitit dieser  Daten Zu sichern.
Datengrundlage ist der Band "Daten des
Gesundheitswesens”,  herausgegeben  vom

Bundesministerium fiir Gesundheit (Nomos
Verlagsgesellschaft), der jedem Studenten

wihrend des Kursnachmittags vorliegt.

Die praktische Durchfiihrung erfolgt in einem

Raum mit vier Tischen, an denen jeweils sechs
Studenten Platz finden. Ein Student an jedem
Tisch
gekennzeichnet) wei3 seit Beginn des Kurses

(durch ein Namensschild
von seiner besonderen Rolle an diesem
Kursplatz (er/sie ist, wie andere Studenten an
anderen Kursplitzen, zu dem "personlichen
Termin" eingeteilt). Er/sie findet zusitzlich
Materialien zu dem Schwerpunktthema
"seines" Tisches vor. Zur Durcharbeitung der
Materialien muB8 er 30 Minuten vor
Kursbeginn erscheinen, auch um seine Rolle
als Organisator der Arbeit an "seinem" Tisch
einmal

mit dem Praktikumsleiter noch

durchzusprechen.

Im Kursheft sind Themenbereiche der GBE

vorbereitet, mit zahlreichen Leerzeilen
versehen. Diese gilt es zu fiillen, d.h. sie
miissen in dem Datenband gefunden und
zusammengestellt werden. Das Ergebnis soll
am Tisch selbst diskutiert werden, um die
Zahlen zu vermittelbaren Informationen zu

konzentrieren.

In der zweiten Nachmittagshilfte trigt von
jedem Tisch ein Studierender die erarbeiteten
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Themen, die von Tisch zu Tisch verschieden
sind, den Mitstudenten von den anderen 3
Tischen anhand von selbst ausgefiillten Folien
vor und diskutiert das Datenmaterial unter
Assistenz des Dozenten im Hinblick auf die
Lernziele. Vertiefend werden die von den
eingeteilten Studenten vorbereiteten Themen

behandelt.

Gefragt wird nach den Todesursachen, den
Arbeitsunfihigkeitsdiagnosen, Diagnosen bei
EU/BU, der

Priventionsmaf3nahmen, der

Teilnahme an
Arztdichte,
Meldungen nach dem Bundesseuchengesetz,
Miitter-

Problem

und Siuglingssterblichkeit, dem

regionaler Hiufungen und

Erkrankungen bzw. Todesursachen und

anderem mehr.

Da diese Inhalte nicht im zentralen Interesse
der Studenten liegen und somit schwierig zu
vermitteln sind, legen wir besonderen Wert auf
Unterricht ("personlicher
Inhalte und

Priasentation und

aktivierenden
Termin", Erarbeitung der
darstellbarer Aussagen,
Diskussion derselben). Uber die Neugier (wo
finde ich was? wie bemiihen sich Kollegen an
anderen Tischen?) und einen gewissen
Wettbewerb bei der Prisentation werden die
intrinsisch

Studierenden idealerweise

motiviert. Dieser Kursplatz wird von uns als

Beitrag zur Forderung der
Eigenverantwortlichkeit beim Lernen
verstanden. Die  Anteile  extrinsischer

Motivation sind gering (Einteilung zum
personlichen Termin; Erteilung des Testates,
im Kursheft

Fragenkatalog zur GBE beantwortet vorgelegt

wenn ein mitabgedruckter

wurde).

3. Evaluation des Kursplatzes
Im Sommersemester 1993

Befragung der Studenten durchgefiihrt. Um die

wurde eine
Bedingungen konstant zu halten, wurden alle
sechs Nachmittage (fiir je 24 Studierende) in
diesem Semester ausschlieBlich von einem von

uns (E.F.) veranstaltet.

Es wurden 69 Studenten und 54 Studentinnen
des 10. Semesters befragt. Von den insgesamt
123 Studenten waren 40 im Alter zwischen 20
und 24 Jahre, 74 waren 25 bis 29 Jahre und 9
iiber 29 Jahre. 29 von ihnen (= 24%) hatten
vor dem Medizinstudium schon eine (bei der
Hilfte medizinische) Berufsausbildung hinter

sich gebracht.

Die Unterrichtsevaluation erfolgte mit Hilfe
eines zweiteiligen Fragebogens (s. Anlage),
der vor bzw. nach der Veranstaltung zu
beantworten war. Vor der Veranstaltung
wollten wir etwas iiber die Erwartungen der
Studenten an das Seminar erfahren, und zwar
hinsichtlich der Vermittlung von fiir ihr
jeweiliges Berufsziel wesentlichen Inhalten.
Nach der Veranstaltung interessierte uns,
inwieweit die Studenten ihre berufsrelevanten
Erwartungen erfiillt sahen, sowie eine grobe
und der

Beurteilung des Seminarinhaltes

Seminarform.

Dariiber hinaus wurden, als unabhéngige
Variable, das allgemeine Interesse an GBE,
Umfang der
Vorbereitung erfalt (Dauer, Einteilung zum

das Berufsziel und der

"personlichen Termin).



4. Ergebnisse der Fragebogenauswertung

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt derart,
dal zundchst die
Erwartungshaltung der

Einstellung und die

Studierenden
Lehrveranstaltung
(Ausgangssituation) geschildert wird, dann

gegeniiber der

zunidchst eine globale Beurteilung nach der
Veranstaltung, gefolgt von einer detaillierteren
Analyse der moglichen EinfluBgrofen.

4.1. Ausgangssituation

Hohe Erwartungen an das Seminar (beziiglich
zentraler bzw. wichtiger Erkenntnisse in bezug
auf die spitere Tétigkeit) hatten dabei nur 4
bzw. 10 Studenten (3 bzw. 8 %) gehabt. 91
Studenten (75 %) hatten eventuell interessante,
17 (14 %) iberhaupt keine Erkenntnisse
erwartet (Abb. 1).

Ahnlich verteilten sich die Angaben, die das
personliche Interesse an GBE betrafen, auf die
vier Kategorien (Abb. 1): wenig in den
extremen Kategorien (3 % bzw. 13%), die
meisten in den mittleren (zusammen 84 %).
Personliches Interesse an GBE hatte keinen
Einflu auf die Erwartungen an das Seminar
(in bezug auf die spitere Tatigkeit) (Tab. 1).

Anders beeinfluflte eine
vorausgegangene Berufsausbildung oder ein

jedoch

angegebenes Berufsziel die Erwartungen an
das Seminar: Studenten mit Berufsausbildung
hatten héufiger (21 %) "keine" Erwartungen;
ebenso Aspiranten operativer Ficher (22%).
Dagegen erwarteten "konservativ orientierte"
iberdurchschnittlich

"eventuell interessante” Erkenntnisse (81%),

Studenten hiufig

vgl. Abb. 1 fiir den Durchschnitt aller

Studenten.

Interessant ist in diesem Zusammenhang aber
auch, daB ein Viertel der Studenten des 10.
Semesters Medizin noch keine Vorstellung
von der spitestens nach ein bis zwei Jahren
einzuschlagenden Spezialisierung hatte! Die
iibrigen Studenten gaben zu je etwa einem
Drittel an, sich auf ein operatives (Chirurgie,
Gynikologie, Urologie, Anisthesie; insgesamt
29%) Fach
Pidiatrie, Allgemeinmedizin, Dermatologie;

oder konservatives (Innere,
insgesamt 30%) spezialisieren zu wollen; etwa
ein Zehntel

nervenheilkundliche Spezialisierung (13%).

interessierte sich fiir eine

4.2. Globale Beurteilung des Seminars

Die Form des Unterrichts wurde von der
Zahl der
Abwechslung empfunden (78 %); die meisten

iiberwiegenden Studenten als
von ihnen (60 %) wiinschten sich eine
Wiederholung dieses aktivierenden Unterrichts
(Tab. 2). Nur 11 fanden diesen zu riskant. 94
% hielten eine Vorbereitung auf das Seminar
fiir nicht notwendig; - 50 % hatten sich auch
tatsdchlich nicht

Vorbereiteten

vorbereitet. Unter den
praktisch alle

"eingeteilten” und 42 % der iibrigen Studenten.

waren

Das Seminar wurde von zwei Studenten als
"brennend interessant” (++) bewertet, von 43
als "anregend" (+), 65 "es geht so" (+/-) und
von 12 als "langweilig" (-) (Abb. 1).

Nicht iiberraschend war, da3 Studenten ohne
Berufsziel das Seminar dann
tiberdurchschnittlich langweilig (23 %, Abb. 2)
wihrend unter

auch

fanden, den orientierten
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™~ ~ Interesse ++,+ |4/-,- |Summe
~
~N
Erwartung ~N
~N
zentraler bzw. 7 7 14
wichtiger
evtl. interess. bzw. 55 53 108
keiner Erkenntnisse
Summe 62 60 |122
Tab. 1

Tab.1:Interesse am Thema GBE, zusammengefaflt in zwei Kategorien, in Relation zur Erwartung an das

80

60

40

20

%

in ihrer Erwartungshaitung beziiglich des Seminars nicht.

Seminar. Studierende mit hohem oder eher niedrigem Interesse an dem Thema unterscheiden sich

0 .
++ + + - -
interesse (n/%) # Bl 4/ 3 59/ 48 44/ 36 16/ 13
Erwartung (n/%) # 4/ 3 10/ 8 91/ 75 17/ 14
E. erfiillt (n/%) = [__J1| 13/ 11 3/ 2 90/ 74 15/ 12
Beurteilung (n/%) 2/ 2 43/ 35 65/ 53 12/ 10

(++, +, +/-, -), Angaben in Absolutzahlen und in Prozent.

Abb. 1: Interesse am Thema GBE und Erwartungshaltung der Studierenden yor (#, oberhalb des
Querstrichs), sowie die Erfiillung der Erwartungen und eine allgemeine Beurteilung, wie sie nach
dem Seminar (*, unterhalb des Querstrichs) abgegeben wurde. Jeweils Einteilung in 4 Kategorien




Antworten Abwechslung| Wiederholung | Ablehnung | keine Vorberei-
gewiinscht tung notig
- insges. (%) 78 60 10 94
- vorbereitete 77 63 7 95
Studenten (%)
- nicht vorbereitete 79 57 13 95
Studenten (%)

Tab.2:Beurteilung nach der Veranstaltung. Die Mehrzahl der Studierenden empfindet den Stil der
Veranstaltung als Abwechslung, wiinscht eine Wiederholung und hilt bei dieser Art der
Veranstaltung eine spezielle Vorbereitung nicht fiir nétig. Vorbereitete (n = 61) und nicht-
vorbereitete Studenten (n = 61) unterscheiden sich in ihren diesbeziiglichen Einschitzungen kaum.

alle (122) i 1,6 35,2 53,3 9,8
neurps (15) B 0 53,3 46,7 0
op (36) ] 2,8 33,3 61,1 2,8

{konserv (37) \ 0 29,7 59,5 10,8
sonst (3) 0 66,7 33,3 0]
kein (31) I 3,2 32,3 41,9 22,6
Ziel (n) Beurteilung (%)

Abb. 2: Allgemeine Beurteilung des Seminars durch die Studierenden. Angaben von allen zusammen (n =

122, Angaben in %), sowie aufgegliedert nach dem angegebenen Berufsziel. Studierende ohne

Berufszielangabe beurteilten das Seminar haufiger weniger gut als z.B. diejenigen, die Ficher aus

dem neurologisch/psychiatrischen Bereich angegeben hatten.
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Studenten die zukiinftigen Nervenirzte durch

das Seminar am ehesten "angeregt" waren.

4.3. Beurteilung in bezug auf berufsziel-
relevante Erwartungen

Veranstaltung  gedufBlerten
Erwartungen wurden bei 13 Studenten
iiberdurchschnittlich erfiillt (Abb. 1). Es waren
dies vor allem die niedrigen Erwartungen
(Tab. 3). 74 % der Erwartungen wurden
hingegen nur "erfiillt" und 12 % "enttéuscht”;

Die vor der

es waren dies vor allem die hohen

Erwartungen.

Entsprechend diesem Trend (s.0.) wurden
Erwartungen der Nervenirzte, wie auch die

der Aspiranten operativer Ficher, héufiger

“iibertroffen"/"voll erfiillt", wihrend die
zukiinftigen ~ Angehorigen  konservativer
Fiacher und vor allem besonders die

unorientierten Studenten in ihrer Erwartung
eher enttiuscht wurden (letztere zu 97 %!)
(Abb. 3).

4.4. Einflisse durch charakteristische
Gestaltungselemente dieses Kursplatzes

Das personliche Interesse an GBE wie auch die
Erwartungen an das Seminar wurden nicht
durch die Einteilung ("personlicher Termin")
bzw. von der tatsichlich vorangegangenen
Auseinandersetzung mit dem  Thema
beeinfluBt. Eingeteilte beurteilten das Seminar
aber hiufiger positiv (++/+: 47 %) als die
iibrigen Studenten (++/+: 30%) (Abb. 4).
Beziiglich der Befriedigung von Erwartungen

gab es hier keine Unterschiede.

Keine ausgeprigten Unterschiede in der
Beurteilung des Seminars boten Studenten mit
mehr oder weniger Vorbereitung (Abb. 5) und
mit oder ohne Berufsvorbildung. Vorbereitete
Studenten wiinschten sich allerdings ofters
einen "aktivierend" gestalteten Unterricht (63
vs. 57%);
weniger hdufig "zu riskant" (7 vs. 13%, vgl.

Tab. 2).

sie fanden diesen Seminarstil

Demographische Faktoren scheinen ebenfalls
eine gewisse Bedeutung zu haben: es fiel bei
Frauen die iiberdurchschnittliche Erwartung
"zentraler" oder "wichtiger" Erkenntnisse auf;
ebenso bei den iiber 24-Jihrigen.

Bei der Beurteilung des Seminars dagegen
gaben Minner und iber 24-Jdhrige die
positiveren Meinungen ab.

5. Diskussion

Insgesamt scheint in diesem Seminar die
spezielle Form des aktivierenden Unterrichts
bei den Studierenden gut angekommen zu sein
und iiberwiegend fiir wiederholenswert
gehalten zu werden. Hierbei duBerten sich die
Vorbereiteten deutlicher in diese Richtung.
Anscheinend konnen sie, denen auch eine
groBere Motivation unterstellt werden kann,
mehr von der Seminarform profitieren.
Hiermit sind zundchst sowohl extrinsisch
motivierte (eingteilte Studenten) als auch
intrinsisch  motivierte  (iibrige) gemeint.
Allerdings erhohte die Einteilung nicht das
personliche Interesse und die Erwartungen an
das Seminar: dies spricht gegen eine groBe

Bedeutung der extrinsischen Komponenten.



~ \Erwartung iiberdurch- |unterdurch- |Summe
~ ~ schnittlich | schnittlich
Erkenntnisse | erfiillt erfiillt
zentrale 0 4 4
Erkenntnisse
wichtige E. 1 9 10
evtl. 9 82 91
interessante E.
keine 7 10 17
Erkenntnisse
Summe 16 105 121
Tab. 3

Tab.3: Beurteilung nach der Veranstaltung. Erfiillung der Erwartungen an das Seminar, zusammengefaBt

in zwei Kategorien, in Relation zu vor dem Seminar geduBerten Erwartungen beziiglich zentraler,

wichtiger, evtl. interessanter bzw. keiner Erkenntnisse. Bei den 14 Studierenden, die zentrale (n =

4) bzw. wichtige (n = 10) Erkenntnisse erwartet hatten, waren nur bei einem die Erwartungen

tiberdurchschnittlich erfiillt; umgekehrt war dies bei den 116 Studenten mit niedrigeren

Erwartungen immerhin bei 16 der Fall.

% 100

80 -

60 -

40

20 1
0 -
neurps op konserv sonst kein
alle (n=15) (n=15) (n=37) (n=3) (n=31)
> 9 (13,2%) 20 19,4 10,8 33,3 3,3
<0 (86,8%) 80 80,6 89,2 66,7 | 967
Berufsziel

Abb. 3: Befriedigung der Erwartungen an das Seminar in Abhingigkeit vom angegebenen Berufsziel,

eingeteilt in zwei Kategorien ("liberdurchschnittlich” und "unterdurchschnittlich” wie in Tab. 3).

Betrachtet man alle Studierenden zusammen, so waren bei 13,2 % die Erwartungen

iiberdurchschnittlich erfiillt. Bei den insgesamt 30 Studierenden, die neurologisch/psychiatrische

oder chirurgische Ficher angaben, war dies bei 20 % der Fall, bei den 31 ohne Berufsziel dagegen

nur bei 3,3 %.
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75%
50%
25%
0%
"Spezialisten” ubrige
(n = 21) (n = 101)
- 2 10
+- 9 56
+ 9 31
++ | 1 1 o
Abb. 4: Allgemeine Beurteilung des Seminars in Abhéngigkeit von der besonderen Funktion (Einteilung
zum "Spezialisten”). Die "Eingeteilten" beurteilten das Seminar deutlich besser.
% o o
60 || -
%
_ //,
50 - %
__
40 - _
-
_
30 - ~
~
20 %
~
10 - -
++ +
vorbereitet R 1,6 38,7
nicht vorb. &2 1,7 L A

Abb. 5: Allgemeine Beurteilung des Seminars in Abhingigkeit von den Angaben zur Vorbereitung - €8

zeigen sich nur geringe Unterschiede.



Die Bedeutung der Motivation fiir die
Beurteilung des Seminars zeigt auch die
Tatsache, dafl eingeteilte Studenten hiufiger
positive Urteile abgeben als die tibrigen
Hierbei

Vorbereitung eines Schwerpunktthemas sowie

Studenten. scheint die spezielle
die Verantwortlichkeit fiir das Gelingen des
Seminars eine herausragende Rolle zu spielen,
da das Merkmal vorbereitet/nicht vorbereitet

allein hier keine Differenzierung ergibt.

Insgesamt fallen die Unterschiede im Interesse
an GBE und den Erwartungen im Hinblick auf
die spitere Téatigkeit und bei der Beantwortung
der Beurteilungsfragen gering aus.
Untergruppen fiir diese Analyse wurden so
gewahlt, dal mutmaBlich (intrinsisch oder
Nicht-Motivierten

extrinsisch)  Motivierte

gegentibergestellt wurden:

Studenten mit Berufsausbildung erwarteten
hédufiger "nichts" vom Seminar, d..h. waren
von vornherein weniger motiviert als die
Vergleichsgruppe. Konkrete Berufserfahrung
filhrte wider Erwarten nicht zu groerem
Interesse. Das mag allerdings darin begriindet
liegen, dafl die meisten Ausbildungen im
medizinischen Bereich absolviert worden
waren, in liberwiegend praktischen Berufen
MTA usw., die
sicherlich wenig theoretisch orientiert sind.
Das
Theoretiker

unterschiedliche Interesse der nach Berufsziel

wie Krankenschwester,

Thema scheint hingegen eher die

anzusprechen, wie das

aufgegliederten Gruppen zeigt. Ferner ware
eine unterschiedliche Motivationslage bei den
Studenten mit und ohne Berufsziel zu
erwarten: Hier zeigten sich dann auch die

ausgepragtesten  Unterschiede  in  der

Beurteilung des Seminars; die der orientierten
waren durchweg deutlich besser als die der
Berufswahl

beziiglich der  zukiinftigen

unorientierten Studenten.

Insgesamt werden wir durch diese Ergebnisse
darin bestitigt, diese aktivierende Form des
Unterrichts mit der Zuweisung der
Verantwortung an die Studenten, mit der
speziellen

Vorbereitung von

Schwerpunktthemen und  der  aktiven

Erarbeitung der Lernziele fortzufiihren.

Weiterhin ist die Forderung zu erheben,
Studenten mehr die Moglichkeit zu geben,
eigene Ziele zu finden. Nur dadurch ist die
intrinsische Lernmotivation und damit das

Lernergebnis zu verbessern.
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Anhang:
Fragebogen
"Gesundheitsberichterstattung”

1) Geschlecht: m OO

2) Alter:  20-24 ()
25-29 ()
30-34 ()
35-39 ()
> 39 O)

3) Vorausgegangene Berufsausbildung
oder -erfahrung:
ja() nein ()
Falls ja, welche?

4) "Spezialist" (personlicher Termin)
fiir heute:

ja () nein ()

5) Berufsziel Arzt fir .....................
(oder Bereich)
(Sofern zur Zeit dazu schon
Vorstellungen vorhanden)

6) Gesundheitsberichterstattung
interessiert mich
brennend () ein biBBchen O
massig () uberhaupt nicht ()

7) Ich erwarte von diesem Seminar fiir
meine spitere Tatigkeit
zentrale ()  wichtige O

evtl. interessante () sicher keine ()

Erkenntnisse

8) Habe mich fiir dieses Seminar

vorbereitet

iiber Tage () Stunden ()

Minuten () gar nicht ()
NACHBEFRAGUNG

1) Fand das heutige Seminar
brennend interessant ( )
anregend ()
es gehtso ()
todlangweilig ()

2) Meine Erwartungen in bezug auf die
Vermittlung von wesentlichen Inhalten

wurden
tibertroffen () voll erfiillt ()
erfiillt () enttduscht ()

3. Die Form des Seminars

- ist eine Abwechslung ja() mein()

- sollte 6fters, d.h. in anderen Kursen so sein
ja() nein()

- ist zu riskant, da geniigend vorbereitete

Studierende erforderlich sind
ja() mein()

- geht auch ohne viel Vorbereitung
ja() nein()

4) Sonstiger Kommentar,

Verbesserungsvorschlige:
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Deutsche Medizinstudenten in Padua

von Volker Klimpel (Dresden)

,Je lebhafter eine Wissenschaft fortschreitet, desto notwendiger
wird es, von Zeit zu Zeit stille zu stehen und den Weg mit dem
Ziele zusammenzuhalten

1. Prolog

Bei der Beschaftigung mit der Geschichte der drztli-
chen Ausbildung und ihren heutigen weltweiten
Méglichkeiten kommt man nicht um die Feststellung
des schweizer-deutschen Medizinhistorikers Charles
Lichtenthaeler (1915 - 1992) herum, diec Wiege des
modemen ,,Europa der Nationen“ liege im Mittelal-
ter [1]. Volkstiimlich und ganz im Stil seiner Zeit
schrieb dazu der Historiker Ferdinand Schmidt
(1816 - 1890):

,»Die abendlindlische Jugend ... zog in Scharen nach
den neuen Pflanzstitten geistigen Lebens, die sich in
Italien aufgethan hatten, Beute sammelnd, Beute
darauf heimtragend [2].«

Und wenn gerade Padua jahrhundertelang ein sol-
cher Anziehungspunkt war, dann muB es triftige
Griinde fir die Bevorzugung dieser Stadt durch die
Studenten gegeben haben. Die Antwort auf die Fra-
ge ,,Warum Padua?“ lautet:

Weil diese von 1405 bis 1797 zu Venedig gehoren-
de Stadt die groBstméglichen Freiheiten gestattete
und die besten Lehrer besaB. Zu beriicksichtigen
sind ferner die enge Verbindung von Stadt und Uni-
versitit sowie die ungleich effektivere Rezeption der
arabischen Medizin als anderswo [3]. Der weitsich-
tigen Politik des Staufenkaisers Friedrich II. (1194 -

Emst von Feuchtersleben (1806 - 1849)

1250) hatte Padua nicht nur seine Universitit
(1222), sondemn auch eine beispiclhafte Medizinal-
ordnung (1231) zu verdanken, in der es u.a. heifit:

,.Der Arzt soll besonders die Anatomie des mensch-
lichen Kérpers in den Kollegien gelemnt haben und in
demjenigen Teil der Medizin vollstindig ausgebildet
sein, ohne den Operationen weder zweckmiBig aus-
gefithrt noch vollkommen ausgeheilt werden kon-
nen.* [4]

Es sollte kein Chirurg zur Praxis zugelassen wer-

den, wenn er nicht schriftliche Zeugnisse der in der
medizinischen Fakultat lesenden Professoren dar-
iiber vorweise, daB er wenigstens ein Jahr lang den
Teil der Medizin studiert hat, der in der chirurgi-
schen Geschicklichkeit unterweist (a.a.0.). Der
praxisnahe Unterricht vollzog sich demzufolge in
Padua alles andere als zogerlich. Was in Leyden,
Paris und Wien erst im 18. Jahrhundert Wirklich-
keit zu werden begann, das konnte Padua bereits im
16. Jahrhundert weitgehend vorweisen: Das Zu-
sammenwirken von medizinischer Fakultit und
Hospital, das Verfassen der ersten echten Kranken-
geschichten [5]. Padua war jedoch noch aus anderen
Griinden attraktiv:

Hier vollzog sich zuerst der Wandel von der klerika-
len zur weltlichen Medizin, hier konnten Angehérige
aller Religionen promovieren [6] und schlieBlich

gab es hier auch Kollegien fiir mittellose Scholaren.
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den bedeutendsten medizinischen Schulen und erleb-
te in dieser Zeit auch seine kulturelle, wissenschaft-
liche und architektonische Bliite {7, 8]. Der Glanz
Paduas als eine der fiilhrenden medizinischen Lehr-
stitten verblaBte im 19. Jahrhundert; ein Corti,
d’Ambroso, Golgi oder Lombroso lehrten nicht in
Padua, die ,Hohen Schulen* von Bologna, Parma,
Pavia oder Turin hatten der Stadt im Veneto den
Rang abgelaufen, wenngleich darauf hinzuweisen
ist, daB 1785 in Padua die erste Augenklinik der
Welt eréffnet und 1887 von Eduardo Bassini (1844
- 1924) die Leistenbruchoperation inauguriert wor-
den ist [9].

2. Professores

Ohne den Ausspruch des preuBischen Historikers
Heinrich von Treitschke (1834 - 1896) ,,Personen,
Manner sind es, welche Geschichte machen® [10] an
dieser Stelle einer Diskussion unterziehen zu wollen,
besitzt er in Hinblick auf das Ansehen und die
mondiale Wirkung des ,,Studium Patavinum® eine
gewisse Berechtigung. Die Reihe vorziglicher Pro-
fessoren ist lang. Zu den altesten Magistern gehéren
der Anatom und Chirurg Bruno da Longoburgo mit
seiner ,,Chirurgia manga“ (1252) und der als
,Leuchte Paduas“ bezeichnete Pietro d’Abona
(1250 - 1315), ein Universalist und Antidogmatiker.
Mit dem Namen von Alessandro Benedetti (1450 -
1512) verbindet sich die Einfilhrung der Lithotripsie
und die Griindung des anatomischen Theaters in
Padua, mit dem von Francesco Bonafede (1474 -
1558) die Griindung des weltberithmten botanischen
Gartens und mit dem von Santorino Santorio (1561
- 1636) die Erfindung der Stoffwechselwaage.

Weitere groBe Arzte sind zu nennen, um deutlich zu

machen, welches geistige Potential in Padua konzen-
triert war und seine weitreichende Wirkung entfal-
ten konnte. Da waren Giovanni Battista di Monte
(= Montanus) (1498 - 1551), der im Ospedale San
Francesco den ersten Unterricht am Krankenbett
vomahm, Giralamo Francastoro (1478 - 1553), der
nicht nur Medizin, sondern auch Logik lehrte und
die Syphilis in Hexametern beschrieb oder Gerola-
mo Fabricio d’Aquapendente (1537 - 1619), der um
1595 das zweite, nun stindige, aus zahlreichen
Abbildungen bekannte grofie Amphitheater fiir
Anatomie erdffnete [11]. Uber die zentrale Stellung
von Andreas Vesal (1514 - 1564), der sein Monu-
mentalwerk , De humani corporis fabrica libri sep-
tem* (Basel 1543) in Padua konzipierte, ist schon
viel geschrieben worden [12]. Es handelte sich bei
diesem Buch um die erste vollstiandige und syste-
matische Beschreibung des menschlichen Korpers
sowie um die endgiltige Abkehr wvon der
,,.Schweineanatomie* Salemos [13]. Spatestens seit
dieser Zeit herrschte in Padua - bei Fortbestehen der
Vier-Sifte-Lehre, der Scholastik und Iatroastrologie
- ein von , Bestimmtheit der Methode und Klarheit
des Resultats“ (Leonardo da Vinci) gekennzeichne-
ter neuer Geist [14].

In eben diesem Geist wirkten auch die Nachfolger
Vesals: Realdo Colombo (1516 - 1559), Gabricle
Fallopio (1523 - 1562) und schlieBlich in spaterer
Generation Bemadino Ramazzini (1633 - 1714), ein
Pionier der Arbeitsmedizin, und Giovanni Battista
Morgagni (1682 - 1771), der Begriinder der moder-
nen pathologischen Anatomie (,,De sedibus et causis
morborum®, Venedig 1761).

Im Jahre 1424 gab es in Padua neun (!) Lehrstithle
fiir Medizin mit ebensovielen Lektoren: Je zwei fiir

Theorie, Praxis und Chirurgie und drei fur Philoso-



phie. Sie waren in einer Art , Berufgenossenschaft
zusammengeschlossen und hatten auf Verlangen
auch Einzelunterricht zu erteilen. Die Gastfreund-
schaft und Internationalitit Paduas waren sprich-
wortlich; es kam zu einem nie dagewesenen Aus-
tausch von Studenten, Professoren, Biichern und
Ideen aus ganz Europa [15].

Hier konnten die Medizinstudenten u.a. auch Gali-
leo Galilei (1564 - 1642) héren. Freundschaftliche,
iiber die eigentlichen Studien hinausreichende und
fur die Persénlichkeitsentfaltung besonders forderli-
chen Bindungen von Lehrem und Schiilem sind un-
langst am Beispiel Franastoros beschrieben worden
[16]. Die Lehrer Paduas hatten zudem an Venedigs
vorbildlicher Medizinalgesetzgebung maBgeblichen
Anteil [17].

3. Studiosi

Unter dem Motto ,,Universa universis Patavia liber-
tas* vereinten sich Studenten aller Herren Liander,
eingeteilt in , Nationes”. Die Natio Germanica, zu
der auch Flamen, Hollander und Skandinavier ge-
horten, zahlte zu den gréBten. Im alten Universitéts-
archiv sind die Autographen ihrer Mitglieder auf-
bewahrt. Zwischen 1546 und 1630 unterzogen sich
10500 Deutsche dem ,Studium Patavinum®,
schmiickten ithre Wappen das Univefsitétsgebéude.
Der vorerwihnte Fabricio d’ Aquapendente widmete
sein die Embryologie revolutionierendes Werk , De
formato foetu® 1600 der Natio Germanica als Zei-
chen seiner Hochachtung und Freundschaft. Auf der
anderen Seite emannte die Natio Germanica 1715
den grofien Morgagni, dessen Wahlspruch im Sek-
tionssaal lautete ,Hic locus est ubi mors gaudet

succurrere vitae™, zu ihrem Prorektor und stifteten
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seine Biiste fiir das anatomische Theater. Die Stu-
denten konnten schon damals ihre eigene Vertretung
wihlen und den Rektor mitbestimmen [18].

Die Medizinstudenten hatten seit 1231 (!) wihrend
eines vollen Jahres einen erfahrenen Arzt (expertum
medicum) bei seinem Krankenbesuchen zu begleiten
(= visttare practicam) [19]. Der beriihmteste unter
thnen diirfte William Harvey (1578 - 1657), der
Entdecker des Blutkreislaufes, gewesen sein [20].
Um die Zahl der Scholaren zu erhéhen, gewihrte
Venedig der Universitit von Padua erhebliche Privi-
legien und verfiigte sogar die SchlieBung der Uni-
versititen von Vicenza und Treviso. ,,Untertanen®
der Republik Venedig war es verboten eine andere
Hochschule als die Paduas zu besuchen [21]. Der
Rolle Paduas als , geistiges Zentrum Europas“ [22]

- nicht zuletzt aufgrund des iltesten botanischen
Gartens und einer iiber 115 000 Biicher umfassen-
den Bibliothek -

entsprechend, sind zahlreiche in den Matrikeln der

Natio Germanica eingeschriebene Medizinstudenten
noch heute namentlich iiberliefert.

So werden z.B. die lingst vergessenen von Padua
nach Erfurt gewechselten Gerhardus Apothecarii,
Johannes Cancri, Conradus Elderod, Johannes Fra-
wenschuch de Windesheym, Conradus HaweBperg,
Sifridus Kortenhain, Johannes Rod und Reygenhar-
dus Haghemeister genannt [23].

Andere wiederum haben sich einen festen Platz in

der Medizingeschichte erobert und Eingang in die
Literatur gefunden, wie die folgende, alphabetisch
geordnete und keinen Anspruch auf Vollstindigkeit
erhebende Aufstellungen zeigt [24].

1. Agricola, Georg (1494 [bei Hirsch noch 1490]
bis 1555), Humanist, Stadtarzt von Chemnitz
und Begriinder des deutschen Hiittenwesens
(,,De Resistenzen metallica ...“, 1530).

2. Albertus Magnus (= Albert von Lauingen)
(1193 - 1280), Frihhumanist, ,.der groBte Ge-
lehrte deutscher Abstammung des Mittelalters*
[25], studierte zehn (!) Jahre in Padua Philoso-
phie, Kunst, Naturwissenschaft und Medizin,
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10.

entmythologisierte die Schulmedizin [26] und
inaugurierte das wissenschaftliche Experiment.

Auerbach, Heinrich Stromer von (1482 -
1542), Professor fir Medizin und Therapie
sowie Dekan der medizinischen Fakultit an der
Universitit Leipzig, nach 1501 in Padua, ge-
horte dem Humanistenkreis um Ulrich von
Hutten und Erasmus von Rotterdam an, Griin-
der von Auerbachs Hof und Auerbachs Keller
in Leipzig.

Bauhin, Caspar (1560 - 1624), Schweizer
Anatom und Botaniker, 1577 in Padua, fiihrte
die Sektion in Basel wieder ein und beschrieb
die dann nach ithm benannte Valvula ileocoeca-
lis.

Bausch, Johann Lorenz (1605 - 1665), natur-
philosophisch und neuplatonisch orientierter
Arzt, von 1628 bis 1630 in Padua, Begriinder
der ,,Academi Naturae Curiosum®, der spateren
, Leopoldina®, 1652 in Schweinfurt.

Besler, Michael Rupert (1607 - 1661), Nim-
berger Arzt und Botaniker, um 1630 in Padua,
1631 in Altdorf promoviert, medizinische
Schriften iiber den Anus praeter, die Eméhrung
ua.

Brendel, Zacharias (1553 - 1626), Prof. phil.
et. med. in Jena, aus Thiringer Arztfamilie
stammend, Student der Medizin und Philoso-
phie in Jena, Promotion in Padua (1582).

Coiter, Vilcher (1534 - 1576 o. nach Hirsch
1590), Anatom und Stadtarzt in Niimberg, um
1560 in Padua Schiiler Fallopios, den er ,Piae
memoriae praeceptor mens* nannte, Promotion
und Lehramt in Bologna, bahnbrechender Em-
bryologe und vergleichender Anatom [27].

Cordus, Valerius (1515 - 1544), Humanist,
Arzt und Botaniker, Student und Dozent der
Medizin in Wittenberg, nach arztlichen, phar-
makologischen, botanischen und mineralogi-
schen Titigkeiten 1542 fur zwei Jahre in Pa-
dua.

Ellenberg, Ullrich (1435 - 1499), Stadtarzt in
verschiedenen siiddeutschen Stadten, Medizin-
professor in der Universitit zu Ingolstadt, ne-
ben Padua in Bologna, Ferrara und Pavia aus-
gebildet, dort 1459 Promotion.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Elsholtz, Johann Sigismund (1623 - 1688),
Anthropologe, Morphologe und Arzt, Leibme-
dikus des GroBen Kurfiirsten Friedrich Wil-
helm (1620 bis 1688), 1653 Studium und Pro-
motion in Padua, gilt als Pionier der intraveno-
sen Injektion (,,Chlysmatica nova“) [28].

Emerich, Franz (1496 - 1560), Professor der
Anatomie, Chirurgie und praktischen Medizin
in Krakau und Wien, Dekan und Rektor der
Universitit Wien, gilt als Pionier der Lehrun-
terweisung am Krankenbett und Universititsre-
formator, hielt sich bis 1534 mehrere Jahre in
Padua und anderen italienischen Universitits-
stiadten auf.

Fehr, Johann Michael (1610 - 1688), Stadt-
physikus, kaiserlicher Leibarzt und Nachfolger
Bauschs in der ,,Leopoldina“, 1640 bis 1641 in
Padua, veroffentlichte zahlreiche , Epheme-
riden“ medizinischen Inhalts.

Hellwig, Johann (1600 - 1674), Hospitalarzt in
Niimberg und bischoflicher Leibarzt in Re-
gensburg, promovierte 1634 in Padua.

Hofmann, Kasper (1572 - 1648), Humanist,
Pestarzt in Nimberg, 40 Jahre lang Professor
der Medizin in Altdorf, Stipendiat und Schiiler
d’ Aquapendentes in Padua vor 1605.

Hormann, Moritz (1622 - 1698), Professor der
Anatomie, Chirurgie und Botanik in Altdorf,
studierte 1641 in Padua, u.a. bei Wesling und
entdeckte dort den Ausfihrungsgang der
Bauchspeicheldriise beim Truthahn (vgl. Wir-
sung).

Homeck, Burckhard von (um 1433 - 1522),
Arzt und Theologe, Leibarzt zahlreicher weltli-
cher und geistlicher Herren, Studium in Padua
vor 1464, beschaftigte sich u.a. mit der Athio-
logie der Pest.

Jessen, Johann von (1566 - 1621), Breslauer
Arzt und Anatom, Professor der Anatomie und
Chirurgie in Wittenberg und Prag, Freund Ty-
cho Brahes, studierte zwischen 1580 und 1590
in Padua, u.a. bei d’ Aquapendente.

Kentmann, Johannes (1518 - 1574), Humanist,
Botaniker-Arzt, erster Schularzt in Meiflen,
Stadtarzt in Torgau, Freund Konrad Gesners,
von 1547 bis 1549 in Padua und Bologna,
schrieb die erste illustrierte Monographie iiber
das Gallensteinleiden [29].



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Kleinschmidt, Georg (1498 - 1556), praktischer
Arzt und Theologe, Professor der Medizin in
Wittenberg und Rostock, Arzt Martin Luthers,
1531 Dr. med. in Padua.

Krafftheim, Johannes Crato von (= Jean Krafft)
(1519 - 1585), angesehener Praktiker, Freund

Luthers und Melanchthons, Leibarzt der Kaiser -

Ferdinand I. (1503 - 1564), Maximillian II.
(1527 - 1576) und Rudolf II. (1552 - 1612),
um 1547 bis 1549 - zu Montanus’ Zeit - in Pa-
dua.

Lotichius (= Lotz), Petrus Secundus (1528 bis
1560), Humanist, Poet und Mediziner, Profes-
sor der Medizin in Heidelberg (1557 - 1560),
Promotion zum Dr. med. um 1555 in Padua.

Luder, Peter (um 1415 - 1472), Frilhhumanist,
Rhetor und Arzt, 1444 Medizinstudium in Pa-
dua, 1464 nochmaliger Aufenthalt und Promo-
tion dort [30].

Major, Johann Daniel (1634 - 1693), Medizin-
professor in Kiel und Stockholm, nahm 1668
die erste intravendse Injektion beim Menschen
vor (,,Chirurgia infusoria“), wurde 1660 in Pa-
dua zum Dr. med. promoviert. [31].

Metzger, Georg Balthasar (1623 - 1687), Pro-
fessor fiir Medizin und Physik in GieBen und
Tubingen. Griindungsmitglied der ,,Leopol-
dina®, studierte Medizin in Jena und Padua,
Veréffentlichungen iber Himorrhoiden und
Lebererkrankungen.

Occo, Adolph (1524 - 1606), Humanist, Arzt
und Naturforscher, Stadtarzt und Dekan des
Augsburger Collegium medicum, etwa 1546
bis 1548 in Padua, Verfasser eines bis ins 18.
Jahrhundert giiltigen Medikamentenbuches
sowie von historischen und philosophischen
Schriften.

Rhode, Johann (um 1578 - 1659), von 1622 bis
zu semem Tode in Padua, erst als Medizinstu-
dent, dann als Professor der Botanik, beschrieb
mehrere Fille von Urina nigra“ [32].

Riedlin, Veit (1656 - 1724), Mediziner, Vorsit-
zender des Arztekollegiums in Augsburg und
Ulm, von 1676 bis 1677 Studium und Promoti-
on in Padua, lieferte zahlreiche Beitriige fiir die
»,Ephemeriden der , Leopoldina“, darunter ei-
ner der dltesten Beschreibungen des schwarzen
Urins [33].

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Rolfinck, Wemer (1599 - 1673), wohl einer der
bedeutendsten deutschen Medizinprofessoren
im 17. Jahrhundert, iiber den in diesem Heft
Giinther Wagner (Berlin und Jena) ausfiihrli-
cher berichtet.

Rommel, Peter (1643 - 1703), Stadtphysikus in
Ulm, Promotion 1663 in Padua, dort bis 1665
Prokurator der Natio Germanica.

Schedel, Hermann (1410 - 1485), bibliophiler
Arzt in Niamberg, Brandenburg, Eichstitt,
Augsburg und Ingolstadt, studierte 1439 in Pa-
dua.

Schedel, Hartmann (1440 - 1514), Niimberger
Humanist, Arzt und Chronist, Verfasser der be-
rithmten , Weltchronik* (1493), Medizinstudi-
um in Padua von 1463 bis zur Promotion 1466.

Scheffler, Johannes (= Angelus Silesius) (1624
bis 1677), Sohn eines lutherischen Arztes,
schlesischer ~Mystiker und  Arzt-Dichter
(,,Cherubinischer Wandersmann*), studierte in
StraBburg, Leyden und Padua, wo er 1648 zum
Dr. med. promovierte. S. konvertierte zum
Katholizismus und wirkte bis zu seinem Tode
als Arzt, auch Leibarzt Kaiser Friedrich II.
sowie als Poet in Breslau.

Schenk, Johann Theodor (1619 - 1671), Pro-
fessor der Anatomie, Chirurgie und Botanik in
Jena, furchtbarer medizinischer Lehrer und
Schriftsteller”, studierte in Jena, Leipzig, Alt-
dorf und Padua (um 1642/43), bevor er 1643 in
Jena promovierte [35].

Schorer, Christoph (1618 - 1671), bayrischer
Arzt, Astrologe und Kalendermacher, 1654 in
Padua graduiert.

Schroeter, Johannes (von) (1513 - 1593), Hu-
manist, Luther- und Melanchthon-Freund, Pro-
fessor der Medizin (1553) und erster Rektor
der ,Salana“ in Jena, ging 1549 als schon aus-
gebildeter Arzt nach Padua zu Montanus uv.a.,
wurde dort 1579 als ,,comes palatinus* geehrt.
Nach Padovaner Muster errichtete er 1586 den
botanischen Garten in Jena [36].

Schroeter, Philipp Jacob (1553 - 1617), Sohn
des vorigen, Medizinprofessor in Jena, studierte
ebenfalls zeitweise in Padua.

Stebler, Franz Anton (1705 - 1789), prakti-
scher Arzt und Medizinprofessor in Ingolstadt,
nach 1727 in Padua.

173
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39. Sturz, Georg (1490 - 1548), Humanist im
Kreise von Eobanus Hessus, Joachim Camera-
rius und Euricius Cordus, Arzt, Medizinprofes-
sor und Rektor der Erfurter Universitit, Arzt
Luthers und Melanchthons, studierte um1521
in Padua.

40. Thiermair, Franz Ignaz (gest. 1679), Professor
der Anatomie und theoretischen Medizin in In-
golstadt, Reformer der klinischen Ausbildung
(Errichtung eines Universittshospitals), vor
1656 in Padua studiert und promoviert.

41. Volkamer, Johann Georg (1616 - 1693), Arzt
und Physiker, 1686 Prisident der ,Leopol-
dina“, nach Philosophie- und Mathematikstudi-
um in Jena sowie Medizinstudium in Altdorf
von 1638 bis 1641 in Padua, u.a. als Bibliothe-
kar.

42. Vorwaltner, Johann Heinrich Meinrad von
(1651 - 1724), Arzt in Rom, Cham und Miin-
chen, Professor in Ingolstadt und Mitglied der
,,Leopoldina“; studierte und promovierte in Pa-
dua.

43. Wesling (auch: Vesling), Johannes , Mindanus*
(1598 - 1649), deutscher Anatom und Botani-
ker in Padua, wo er ab 1625 studierte, 1626
promovierte und 1633 Nachfolger Adrian
Spieghels auf dem Lehrstuhl fir Anatomie,
Chirurgie und Botanik wurde. Im Jahre 1638
restaurierte er den berithmten botanischen
Garten Bonafedes, 1641 erschien sein Hand-
buch der Anatomie ,Syntagma anatomicum®
[37].

44. Wirsund, Johann Georg (1600 - 1643), Augs-
burger Arzt, studierte in Padua und war langere
Zeit Prorektor bei Wesling (s. Nr. 43), wo er
1642 den Ductus pancreaticus an der menschli-
chen Leiche entdeckte (= Ductus Wirsungia-
nus)

4. Epilogus

Die Reihe lieBe sich erweitern. Es wird jedoch aus
diesen Beispiclen ersichtlich, welche Anziehungs-
kraft die ihresgleichen suchende Medizinische Fa-
kultit von Padua in der medizinhistorisch nur unbe-
friedigend aufgearbeiteten Zeit der Patristik und

Scholastik (G. Roth, 1991) [38] besessen hat. Man-
che deutsche Medizinstudenten brachen ihre Aus-
bildung ,,zu Hause® ab, um sie in Padua ohne Re-
striktionen ,,bei groBen Meistem* fortzusetzen, an-
dere wiederum gingen als schon mehr oder weniger
erfahrene Arzte dorthin und bildeten sich weiter.
Unter ihnen befanden sich Manner, die nicht zuletzt
auf der Grundlage des in Padua (und/oder anders-
wo) erworbenen {iberdurchschnittlichen Wissens

Bedeutendes zu leisten vermochten.

So erscheint an diesem ausgewihlten , Beispiel Pa-
dua“ bestitigt, daB bei besonders zielbewufiten,
ehrgeizigen Studenten Universitéten und ihr Ruf ei-
ne groBe Rolle spielen - stark abhéngig von heraus-
ragenden Magistern und von den durch sie beein-
fluBten ,,Ausbildungs-Klima“. Dabei ist feststellbar,
daB trotz der Andersartigkeit und enormen Weiter-
entwicklung der gegenwirtigen Ausbildungsbedin-
gungen viele (auch wesentliche) der aktuellen Pro-
bleme der Ausbildungsgestaltung [39] bereits in der
Vergangenheit bewegt haben und in der Kommuni-
kation zwischen Magistern und Scholaren Beach-
tung fanden (vgl. Artikel von G. Wagner iiber Rol-
finck in diesem Heft). Damit erginzt und untersetzt
dieser Beitrag Erkenntnisse aus der Analyse der
Ausbildungsgestaltung und aus Biographien von
bedeutenden Medizinprofessoren [40].

- eine Arbeitsrichtung, um die sich auch die Gesell-
schaft fir Medizinische Ausbildung unter dem
Vorsitzenden D. HABECK kontinuierlich verdient
gemacht hat und die u.a. ebenfalls durch G. WAG-
NER mit didaktischen Publikationen historischen
und aktuellen Gegenstandes bereichert wurde, wie
aus einer beachtenswerten Bibliographie hervorgeht
[41, Seiten 457 - 469].

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. habil. Volker Klimpel
Herzberger StraBe 24
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

Zum Titelbild:
Werner Rolfinck (1599 - 1673) und die medizinische Ausbildung

Giinther Wagner, Berlin (Steglitz)

In die erste Reihe der um die arztliche Ausbildung
an deutschen Universititen verdienstvollen Magister
gehort im 17. Jahrhundert Wemer Rolfinck. Diese
Aussage wird in der medizinhistorischen Literatur
(2), aber auch in ersten geschlossenen Darstellungen
der Medizindidaktik mit Riickblick in die Vergan-
genheit voll bestitigt (6). An der Stitte seines lang-
jahrigen Wirkens (44 Jahre in Jena) wird die Erin-
nerung an Rolfinck als den bedeutendsten Universi-
titslehrer an der Medizinischen Fakultit wachgehal-
ten - nicht nur durch eine Gedenktafel an seinem
(fritheren) Haus (Am Firstengraben), sondern wohl
mehr noch durch uberlieferte ,Legenden des Rol-
finckens®, wie unten noch zu erkliren ist. Obwohl
seine Verdienste um die medizinische Ausbildung
im Komplex mehrerer Facher, die er in sich logisch
bietender (,,interdisziplindrer) Einheit besonders
effizient im kausalen Zusammenhang gestaltete, zu
sehen sind, verdienen aus europdischer Sicht die
von ihm bewirkten Fortschritte in der Anatomie und
Anatomie-Ausbildung eine Hervorhebung (8, S.
318, 320).

Unterstreichen wir in diesem Zusammenhang (auch
wegen der mitteilenswert erscheinenden Modalitit
der Traditionspflege) ebenfalls die Bedeutung von
Rolfin(c)k als Anatom mit Blick auf die Gedenkta-
fel im Foyer des Jenaer Instituts fiir Anatomie: Die
bis zum aktuellen Stand fortgefithrte Reihe der

Anatomie-Magister beginnt mit Wermer Rolfinck (7,
S. 25) - (siche folgende Scite),

Worin liegt begriindet, da8 Rolfinck zu einem im
17. Jahrhundert herausragenden Hochschullehrer
wurde? Woran lassen sich seine Wirksamkeit und
Ausstrahlung als Medizinprofessor ermessen?

In Hamburg als Sohn eines Gymnasialdirektors ge-
boren, erhielt er eine vielseitige Ausbildung. Er
studierte Medizin in Wittenberg, wo er Schiiler von
Daniel Sennert (1572 - 1637) war, dem Verfasser
berithmter medizinischer Lehrbiicher. Dann ging
Rolfinck nach Leyden/Holland, Oxford, Paris,
schlieBlich nach Padua. Hier studierte er u.a. bei
Adrian Spieghel. Nach Padua wandten sich damals
wegen der vorbildlichen Ausbildung, vor allem we-
gen der anatomischen Studien und der regelmiBigen
Sektionen, auch viele deutsche Medizinstudenten
(wie V. Klimpel auf meine Anregung hin recher-
chierte - d.V.). Rolfinck brachte hier seine Studien
(auf dem Fundament von Wittenberg, Leyden, Ox-
ford, Paris; jetzt im 5. Land!) und seine Promotion
intensiv und ziigig voran, wobei er als , Auslands-
Studiosus* die Promotion relativ frith und erfolg-
reich (bzw. mit bemerkenswerter Folge) abschlof

.

1625 erhielt Rolfinck in Padua, in Gegenwart des
Dogen von Venedig, die Wiirde eines Dr. phil. et
med. Man war - durch seine Promotionsleistung und
Studienerfolge - auf thn aufmerksam geworden; und






er erhielt ein Angebot (als Assistent bzw.
»Lehrbeauftragter*) nach Venedig. Hier in Venedig
machte er sich einen Namen als fortschrittlicher
Anatom. Das hatte zur Folge, daB ihm eine Beru-
fung als Professor der Medizin/Anatomie nach Pa-
dua angetragen wurde. Es war eine groBe Ehre fiir
den jungen Rolfinck. Er schlug dies jedoch aus, da
sich sein Wunsch, an einer deutschen Universitit
tatig zu werden, stark verfestigt hatte. Er kehrte erst
einmal in seine Ausgangs-Universitit nach Witten-

berg zuriick.

Nach kurzer Zeit in Wittenberg folgte er dem Ruf
nach Jena, dem er bis zu seinem Tode treu blieb.
Am 13.5.1629 trat er sein Amt mit der Verpflich-
tung an, Anatomie, Chirurgie und Botanik zu lesen.
In Jena errichtete er, nach dem Vorbild von Padua,
bald das Theatrum anatomicum mit regelmiBigen,
feierlichen und offentlichen Sektionen, die fester
Bestandteil des Lehrbetriebes und der Ausbildung
von Arzten in Jena wurden. Verwendet wurden die
Leichen von Hingerichteten, und unter den Krimi-
nellen verbreitete sich die in Jena sprichwortliche
Furcht vor dem ,,Rolfincken* bzw. ,,gerolfinckt” zu
werden (6, S. 332).

Rolfincks erste wissenschaftliche Schrift in Jena
(1632) beschiftigte sich mit dem Blutkreislauf. Er
wandte sich gegen die herkémmliche und vorherr-
schende Blutlehre von Galen und propagierte be-
geistert die neue, 1628 von dem Englinder William
Harvey aufgestellte Lehre vom Blutkreislauf, die
eine epochemachende Wende in der medizinischen
Wissenschaft mit sich brachte. Rolfinck verglich
Harvey mit Christoph Columbus, dem Entdecker
der Neuen Welt. Rolfinck betitigte sich eifrig als
Anatom und Physiologe in wissenschaftlichen Pu-

blikationen. Seine , Dissertationes anatomicae® -

umfinglich und weitschweifig angelegt - weisen in
sechs Biichern 1 300 Seiten auf. Auch die Neuanla-
ge des ,Hortus Medicorum* hinter dem Stadtmau-
er- bzw. spateren Anatomie-Turm, den er 1631 un-
ter Anwesenheit zahlreicher Studenten einweihte
und viele Jahre lang als Direktor betreute, geht auf
Rolfinck zuriick (2).

Rolfinck baute den von Johannes Schréter (1513 -
1593) in Jena (1586) geschaffenen , Hortus Medi-
corum* aus, der zu den iltesten in Mitteleuropa ge-
hért. Das war ohne Zweifel ein progressiver Beitrag
zur unmittelbaren Naturbezogenheit der Heilmittel-
lehre. Die schon im 16. Jahrhundert aufkommenden
induktiven Bestrebungen wurden von Rolfinck ver-
starkt fortgefilhrt. Man muB bedenken, daB zu sei-
ner Zeit die Pflanzen wichtigste Quelle fir Medi-
kamente (Materia medica) und unter den sog.
~einfachen Heilmitteln“ (simplicia) auch quantitativ
die bedeutendsten waren (4, S.174). Ihre Einbezie-
hung in die Ausbildung und Praxis der Medizin for-
derte die Abkehr vom Okkultismus/Aberglauben
und war die progressive Altemnative zur mysteridsen
»Dreckapotheke“, die z. T. noch existierte.
Erwihnenswert ist femer, daB W. Rolfinck ein Her-
barium fiir Lehrzwecke anlegte.

Weitere Verdienste erwarb sich Rolfinck in der Au-
genheilkunde mit genauerer Erklirung des Grauen
Stars und der Entwicklung von neuen Methoden der
Staroperation.

An diesem Beispiel zeigt sich die in Wechselbezie-
hung von Anatomie und Chirurgie betriebene Ver-
bindung von Grundlagen- und Anwendungsdisziplin
mit dem Hervorbringen neuer Erkenntnisse. Rol-
finck hat somit einen bleibenden Namen in der Ge-
schichte der Star-Chirurgie, die heute einen hohen
Stand erreicht hat.
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Seine Bemiithungen um die Heilmittellehre und seine
Hinwendung zur Chemie gehéren ebenfalls zu sei-
nem erfolgreichen Wirken, weil darin auch die
Verbindung von Anatomie und Physiologie im Sin-
ne kausaler Bezichungen zu sehen ist (1). Diese
Denkweise zeichnet den ,,Primir“-Anatom aus, der
diesbeziiglich Kontakte zum betreffenden Ordinari-
us herstellte.

Dieser Aspekt sei konkreter dargelegt:

Fiir die latrochemie war der neben Rolfinck wirken-
de Mezidinprofessor Zacharias Brendel jun. (1592 -
1638) zustindig. In dessen allerdings nur elfjahriger
Magister-Titigkeit ist didaktisch bemerkenswert,
daB Brendel erstmals 1624 Disputieriibungen iiber
Fragen aus der Chemie veranstaltete. Somit im sel-
ben Jahr, in dem Rolfinck mit Sektionen begann.
Brendels 1630 erschienenes Buch ,,Chimia in artis
formam reducta“ brachte Rolfinck nach dessen fri-
hem Ableben noch in mehreren Auflagen heraus,
damit dieses anerkannte Lehrbuch weiterhin von den
Studenten genutzt werden konnte (1). Wir sehen
darin, daB Rolfinck sich fir die Ganzheit der Aus-
bildung verantwortlich fithite bzw. kemeswegs nur
_seine“ Fiacher sah (er war zumindest kein
,Fachegoist®, vielmehr auf intra- und interdiszipli-
nare Sicht bedacht!)

Die Ausstrahlung der Persénlichkeit Rolfincks war
maBgeblich am Aufschwung der Jenaer Universitat
beteiligt. Zu Beginn seiner Titigkeit in Jena zéhlte
die Medizinische Fakultit, wie es spéttisch (und si-
cher , etwas* uibertrieben) hieB, ,eineinhalb Studen-
ten*; denn der zweite Student hatte als Theologe nur

einige medizinische Kollegs mitbelegt.

Trotz der EinbuBen und der Not, die Jena und seine
Universitit infolge des dreizigjahrigen Krieges erlit-
ten, stiegen Ansehen und Frequenz der Medizini-
schen Fakultit unter Rolfinck bald an und erreich-
ten mit durchschnittlich 60 Medizinstudenten um
1660 und danach eine erste Bliitezeit. Rolfinck hin-

terlieB einen groBen Kreis von Schiilern und Anhén-

gemn seiner Lehren und seiner beispielhaften hoch-
schulpadagogischen Arbeit, die auf Jahrzehnte nach
ihm hier und an anderen Universititen die Ausbil-
dung von Arzten prégte. Sein Verdienst war es, die
Ausbildung auf solide Grundlagen in der Anatomie
gestellt zu haben: denn ,Arzte ohne Anatomie glei-
chen Maulwiirfen: Sie arbeiten im Dunkeln und ih-
rer Hinde Tagewerk sind — Erdhiigel.“ (Friedrich
Tiedemann 1781 - 1861, Anatom und Physiologe)
Vgl. 7).

Das Titelbild vermittelt einen Eindruck von seiner
markanten, wiirdigen Erscheinung am Lebensende.
Die Inschrift zeugt von Verehrung, Anerkennung
und gereicht ihm zum bleibenden Ruhm (7, S. 23)

Das uberlieferte Portrit ist ein Kupferstich von Jo-
hann Diirr aus dem Jahre 1673 und zeigt Rolfinck
74jahrig. Die lateinische Inschrift unter dem Bilde
stammt von einem Schiiler Rolfincks und Professor
der Medizin in Jena. Sie lautet deutsch:

_Der Du das Antlitz unseres Rolfincks betrachtest,
des koischen Greises Gesichtsziige erblickest Du,
den Genius und die Hand,

mit der er so viele Krankheitsungeheuer gezihmt
hat.

Entweder dieser (unser Rolfinck) oder niemand von
allen Sterblichen

spiegelt jenen (koischen Geist) im Handeln und der
Gesinnung wider;

ein und derselbe Geist ist beiden gegeben,

der gleiche Genius und die gleiche Tugend,

ein und dieselbe Kunst des Heilens.

(Koischer Geist: Im Geiste des griechischen Arztes

Hippokrates (460 - 377 v.d.Z.), der auf der Insel
KOS wirkte.)

Rolfincks Aus- und Weiterbildungsweg ging liber
mehrere Universititen in immerhin finf Lander. Es
waren von ihm offenbar gezielte Hochschulwechsel,

durch die er sich forderte und gefordert wurde



(allein schon durch die Meisterung der Umwelt-
bzw. Rahmenbedingungen). Er profitierte von die-
sem erworbenem Fundament der mannigfaltig erleb-
ten und wohl optimal absolvierten Aus- und Wei-
terbildung. Seine , Lehr- und Wanderjahre* dauer-
ten bis zum 30. Lebensjahr; er hat diese Zeit ergie-
big und erfolgreich fiir seine progressive, kreative
Hochschullehrertitigkeit genutzt, die er danach seB-
haft und langjahrig (44 Jahre) in Jena ausiibte.

Hier in Jena fithlte er sich heimisch, belegbar auch
durch das erworbene Wohngrundstiick. Dabei lieB
er seine Gegenstinde bzw. Mobilien (z.B. die
»Arztkutsche*) mit einem aus seinem Namen abge-
leiteten , Bild“ kennzeichnen: , Finck auf einer Rol-
le*! — offenbar ein humorvoller Einfall _im Dienste
von Ordnungsliebe oder/und Besitzerstolz*.

Rolfinck erlangte groBe Anerkennung bei Studenten
und Fachkollegen (was durchaus nicht immer der
Fall sein soll). Mit vollem Recht verdient Rolfinck
den Rang eines ,,Schulenbegriinders* (7,8).

Zu den von Rolfinck geprigten Schiilen, die Medi-
zinprofessoren wurden, zihlen unter mehreren Jo-
hann Amold Friderici (1637 - 1672) und Georg
Wolfgang Wedel (1645 - 1721). Interessant ist, daB
Wedel in Jena bei seinem Studium im Hause Rol-
fincks als ,,Professorenbursche* mit Kost und Logis
gewohnt hat und dadurch eine starke Férderung er-
hielt bzw. sich erschlieBen konnte (7). Der spiter als
Medizinprofessor sehr erfolgreiche Wedel (7, S.
31/32) wurde in einer der von Rolfinck besuchten
Universitit - namlich Leyden (Holland) - promo-
viert und wurde in Jena titig (1673, dem Todesjahr
von Rolfinck).

Wedel, Schiiler der ,Rolfinck-Schule®, prigte sei-
nerseits Schiiler, die GroBes leisteten - wie z.B. Ge-
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org Emst Stahl (1660 - 1734) und Friedrich Hoff-
mann (1660 - 1742).

Thr Wirken fur die Medizin und die medizinische
Ausbildung beim Aufbau der Universitiat Halle hat
ebenfalls den Rang, an dieser Stelle gewiirdigt zu

werden.

Es 1aBt sich verallgemeinernd mit historisch wie
aktuell untersetzten Beispielen feststellen (wozu die
Auswertung von ,Rolfincks Vita“ abstrahierend

und in erweiterter Sicht anregt):

Die gewinnbringende Ausbildungsgestaltung war
und ist abhidngig von der inhaltlichen und methodi-
schen Gestaltung einschlieBlich leistungsfordernder
Kontakte durch Motivieren und Aktivieren der Stu-
denten. Dazu gehéren vor allem die Verbindung von
Theorie und Praxis, von Wissenschaftlichkeit und
berufsethischer Ausstrahlung und solche Prinzipien
wie Anschaulichkeit, FaBlichkeit, systematisches
und abgestimmtes Vorgehen (intra-. und interdis-
ziplinér), aber auch Vermitteln von Anregungen fur
selbstindige Studiertitigkeit mit Freiraum fur Dif-
ferenzierung auf dem Boden einheitlicher Grundan-

forderungen, ohne Abstriche und mit Konsequenzen

(Vgl. 3).
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