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Vonwonr

Das Erscheinen des vodiegenden Heftes ist zur Ar-
beitssitzung und Mitgliederversammlung unserer Ge.
sellschaft arn 2. Dezembr 1995 in Köln vorgesehen.
Dieses Heft wird eröftret mit dem Beitrag unseres
Vorsitzenden F. Eitel über neuere Entrwicklungen in den
Fakultäten zur Verbesserung der Lehrqualitä, mit wel-
chem er unsere Gesellschafr beim letzten Medizinischen
Fakultätentag im Juni 1995 in Gtittingen vertreten hat-
te. Es folgt ein Überbtick über den Ulmer Worlshop zur
Gestaltung patientenbezogenen Unterrichts in frühen
Studienabschnitten vom November 1994. Eine kritische
Auseinandersetzung mit den bisherigen Entwürfen für
die ktinftige Approbationsordnung verdanken wir der
Initiative von Schimmelpfennig dessen Alternatiwor-
schlag 3 + X in dem anschließenden Artikel vorgelegt
wird. Sodann geht Renschler ausführlich auf die Unter-
richtsbewertung und mehrere damit verknüpfte Themen
ein. Das Praktikum der Berufsfelderkundung wurde der
detaillierten Darstellung von Kahlke zufolge den Stu-
dierenden in Hamburg bereits mehrere Jahre vor seiner
Etablierung durch die 7. Novellierung der AppO ange-
boten. Stangl und Moeller schildern sodann die Evalua-
tion von zehn Pflichtveranstaltungen dtrrch Studierende
in Tübingen. Anschließend widmet Lohölter einen
Beitrag in diesem Heft den im Rahmen des Programms
"Qualität der Lehre" geforderten Lehrberichten. Nach-
dem bereits im letzten Heft die Mund-, Kiefer-, Gesicht-
schirurgie mit einer Wrirdigung von W. Rosenthal zu
Worte kam, enthält das vorliegende Heft zu diesem
Fachgebiet einen Beitrag von Pistner, in nrclchem er auf
die heute ungenügenden Kenntnisse und Erfahrungen
bei Studierenden und jüngeren Arzten mit Erkrankun-
gen aus diesem Bereich hinupist. Anschließend b+,
schreiben Graat und Bornhöft das Attitude-Awareness-
Training. In einem qrciteren Beitrag aus Witten-
Herdecke wird auf den Einsatz des objektiven struktu-
rierten klinischen Examens in der Chirurgie eingegan-
gen. Weiterhin haben Voigt und ich Antworten zu einer

erneuten Umfrage über Innovationen im Bereich der
ärztlichen Ausbildung zusammengestellt. Uninittelbar
vor derDrucklegung,erreichte uns noch die Diskette des
Artikels von Lorenz za der umstrittenen Frage der
,,Selbetständigkeit" als Ausbildungviel.

Lohölter verdanken wir jetzt den achten Teil seiner
Auflistung von Neuerscheinungen. Im historischen
Beitrag dieses Heftes hat Wagner ausführlich Lebens-
weg und -werk des Internisten Hermann Nothnagel
dargestellt. Insgesamt ist somit ein recht vielfültiges
Heft entstanden, und wir hofren, dafJ jede Leserin und
jeder Leser sie oder ihn interessierende Artikel findet. -
Nach dem Erscheinen von nunmehr 2l Heften unserer
Zeitschrift ist es einem zunehmend geäußerten Wunsch
folgend an der 7-eit, ein Gesamtregister zu erstellen. Ein
solches findet sich am Ende des Heftes.Es ist gegliedert
in ein Gesamtinhaltwerzeichnis der Jahrejlrlrge I (1984)
bis 12 (1995), ein Autorenregister und ein Sachregister,
wobei wir die beiden ersten Teile der Zusammenarbeit
mit Christine Bruchmann, Eberhard Göbel, Udo Scha-
gen und Vera Seehausen in Berlin verdanken, während
das Sachregister von mir erstellt wurde.

Schließlich ist erneut dem auf3ergewöhnlichen Einsatz
von Gabriele Voigt für die Zusammenstellung und das
Layout dieses Heftes zu danken, insbesondere für den
mühsamen und sehr zeitraubenden Aufivand beim
Umformatieren der meisten Beitrige, nachdem bisher
die meisten Autoren noch nicht zur Kenntnis genom-
men hatten, datj nur unformatierte Artikel im
DOSAMoTd - Format für eine einheitliche Gestaltung
vernendet werden können. - Abschließend gilt unser
Dank allen Autoren und weiteren Helferinnen und Hel-
fern für ihre Minrirkung an diesem Heft.

Im Namen der Redaktion Dietrich Habeck
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Nnunnn ENTwrdil,rINGEN IN DEN F.lrur,rÄtrN zuR Vnnnnssnnrrxc DER Lrrm.Qu^lr,rrÄr
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FLoRIANEITEL

Zusammenfassung

Problemstellung

Die WHO forderte in einer Entschließung 1995 ihre
Mitgliedsstaaten auf, die soziale Relevanz der medi-
zinischen Aus,-Weiter- und Fortbildung zu erhöhen.
Dies schließt eine Reorientierung der Medizinischen
Curricula in Bentg auf die Ausbildungsziele ein.

Praxisnahe Berufsqualitrkation und das Ideal wissen-

schaftsbasierten Handelns sind die zwei komplemen-
tären, häufig aber auch konträren, Seiten der Medaille
'Ausbildung", die es bei Reformen zu vereinen gilt.
Diese Synthese ist bislang nicht erkennbar geglückt.

Fragestellung:

Zur Lösung der geschilderten Problematik ist es zu-

nächst erforderlich, zu untersuchen, welche strukturel-
len Voraussetzungen für eine Reform und welche Res-

sourcen gegeben sind. Daraus ergibt sich die Frage:

- Wieviele Institutionen oder Fakultäten führen Re-

formprojekte durch?
- Gibt es eine "kritische Masse " für die Reform der
Medizinerausbildung an deutschen Universitäten?

Methodik:

1. Alle 36 deutschen Fakultäten erhielten zweimal ei-
nen Fragebogen (1990, 1993), der Fragen in Bezug
auf organisatorische, prozedurale und evaluatorische
Veränderungen enthielt.

2. Als Indikatoren für einen Reformansatz wurden
folgende Beobachtungsdaten anhand von 10 verschie-
denen Datenquellen mittels Fragebogen, direkter Be-
obachtung von Reformberichten mit Checklisten oder
Literaturstudium erhoben:

- Teilnahme von Fakultiitsmitgliedern an 3 internatio
nalen Veranstaltungen (L992,1994 und 1995), die
sich mit medizinischer Ausbildung oder Ausbildungs-
forschung beschäftigten.

- Kooperation von Fakultiitsmitgliedern mit der Ge-

sellschaft für Medizinische Ausbildung Deutsche

Sektion der Association for Medical Education in Eu-

rope

- Durchführung von Evaluationsstudien innerhalb der

Fakultiit @rhebungen)

- Publikationen der Institution/Fakultiit in Bezug auf
Ausbildungsforschung oder Qualitjitwerbesserung im
Lehren/Lern en (19 9 I - | 99 4)

- Drittmitteleinwerbung für Lehrreformprojekte
(1e90-1995).
Die von 1990 bis 1995 gesammelten Daten wurden
auf einer Nominalskala abgebildet (Indikatorskala:
vorhanden :l/nicht vorhan-den:0). Aus diesen Daten
wurde ein sog. Impakfaktor berechnet für jede eirlzel-
ne Fakultät. Der Impakfaltor ist definiert als das

Verhälltnis der beobachteten und vorhandenen Indika-
toren zur Summe der verfrigbaren Datenquellen und
damit Indikatoren (n:10).

Wenn die Erhebung für eine Fakultät ergab, daß sie

Reformaktivitäten in allen 10 Datenquellen zeigfe,
war ihr Impaktraktor 10/10: 1,0. Wenn kein Indika-
tor erfrillt worden udre, hätte dies einen Impaktfaktor
von 0/10-0,0 ergeben.

Ergebnisse:

Wäihrend der letzten 5 Jahre sind zunehmende Refor-
maktivitäten an deutschen Fakultäten zu beobachten.
13 Fakultäten zeigen die strukturellen Voraussetzun-
gen, die notwendig sind für eine curriculare Reform.
Der durchschnittliche Impaktfaktor beläuft sich auf
0,47 +l- 0,26 (Median : 0,4) mit einer Spannweite
von 0,1 (3 Fakultäten) bis 1,0 (3 Fakultäten).

Diskussion und Schlußfolgerung:

Die Daten zeigen eine linksschiefe Verteilung mit ei-
niger Heterogenität. Das weist auf einen beginnenden
Reformprozeß hin, der aber empfindlich gegenüber

Störungen erscheint.
Die beobachtete Yarianz liißt darauf schließen, daß die
laufenden Reformen nicht Teil einer Lehrkultur in-
nerhalb der medizinischen Fakul&iten sind, sondern
isolierte Versuche, die beklagenswerte Qualität der
medizinischen Ausbildung in Deutschland zu verbes-
sern.

Diese isolierten Ansätze sollten unterstützt werden
durch die Einführung von Prozeßevaluationsmaßnah-
men an traditionellen Fakultäten, die dadurch Daten
für eine empirische, quantitative Entscheidungsfin-
dung in der curricularen Gestaltung erhalten würden.
Die Verantwortlichen sollten empirische Reforman-
sätze aufder Basis von Struktur-Prozeß- und Ergebni-
sevaluationen explizit definierter Curricula fordern
und unterstützen.

70 MEDIZINISCHE AUSBILDUN G 12f2 Dezember 1 S



Summarv (Abstract)

Problem:

The WHO sollicited in 1995 its member states to en-
hance the social relevance of medical education. This
implies a reorientation with respect to the goals of the
curricula. Thus, vocational performance and the ideal
of scientific study are the two sides of the medal
"education" which should be svnthesized.

Objectives:

Attempting to solve the problem outlined it is im-
portant to investigate the structural conditions for
change and the resources available putting the questi-
on: How many institutions or medical schools conduct
a reform project?
Is there a "critical mass" for the change of medical
education in the German universities?

Methods:

l. All 36 German Medical Schools received a two ti-
mes a questionnaire (1990, 1993) containing items
with respect to orgmizational and procedural changes
and evaluation programs.
2. As indicator for the approach to educational chan-
ges the following observational data were collected
from 10 different data sources loy a questionnaire, di-
rect observation of reform reports with checklists, or
literature review
- commitment of faculty to three international mee-
tings (1992, 1994, 1995) concerned with medical
education or educational research respectively
- cooperation of faculty with the Society for Medical
Education, German Section of the Association for
Medical Education in Europe.
- the conduct of evaluation studies within the medical
school (survey)
- publications of the institutior/school with respect to
ecudational research or quality improvement of te-
aching/learning ( I 99 I - I 994)

1. Problemstellung

Mit Beschluß ihrer letzten Vollversammlung hat die
Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1995) ihre Mit-
gliedstaaten aufgefordert, die gesellschaftliche Relevanz
der medizinischen Ausbildungsgänge zu verbessern.

Damit zusammen hängt eine schon seit längerem pro.
pagierte Umorientierung vom wissenschaftsbasierten
Studium, das sich an Disziplinen orientiert, auf ein
Studium mit dem Ausbildungsziel der Berufsf?ihigkeit.
Hierin kommt eine Aporie zum Ausdruclg welche die
Diskussion über die Lehre in den Fakultäten belastet.
Den einen Pol des Gegensatzes stellt das Humboldt'sche

MEDfZINISCHE AUSBILDUNG 1?t2 Dezembr 1#

- educational research gants (1990-1995)

The data were pooled from 1990 to 1995 using a no-
minal scale (indicator scoring: observed :1, not ob
served =0). From these data a so called impact factor
was calculated for each medical school.The impact
factor is defined as ratio of observed indicators to the
sum of all data sources (n:10). If the investiga.tion of
a medical school yields that it demonstrates reform
activities in all ofthe ten indicators (data sources), its
impact factor is 10/10 : l.0.If none is observed, the
impact factor is 0/10: 0.0.

Results:

During the last five years increasing reform activities
can be observed in German medical schools. 13 medi-
cal schools exhibit the structural features necessary for
curricular reforms. The average impact factor is 0.47
+/- 0.26 (median: 0.4) with a span from 0.1 (3 medi-
cal schools) to 1.0 (3 medical schools).

I)iscussion and Conclusions:

The data show a skewed distribution with some hete-
rogeneity. This indicates a starting reform process in
German medical schools still susceptible to failure.
The variance observed suggests that the ongoing re-
forms are not part of an educational culture within
the medical schools, but isolated attempts to improve
the miserable quality of medical education in Ger-
many.
These attempts should be supported by the introducti-
on of process evaluation into traditional teaching in
order to gain data for an empirical, quantitative deci-
sion-making in curricular designing.
The policy-makers should demand and support empiri
cal reform approaches on the basis of structure, process
and outcome evaluation of explicitly defined educational
progr:rms.

Bildungsideal dar mit seiner Maxime "Forschung durch
Lehre" und "Lehre durch Forschung". Er ist ebenso
berechtigt, - und stellt einen grundlegenden Wert der
universitären Ausbildung dar -, wie der andere Pol der
Aporie: die Forderung der Gesellschaft nach Araen, die
schonend, wirksam und kostengünstig in der Lage sind,
den Gesundheitsbedürfirissen und Erwartungen ihrer
Klienten und der Gesellschafr nachzukommen. Beide
Werte, wissenschaftliche Ausbildung und praxisnahe
Berufsqualifikation, sind notwendig fuingen von-
einander ab und sind doch in jeweils reiner Ausprägung
in einem Curriculum (Syllabus) kaum vereinbar. So hat
der Curriculumplaner beispielsweise in dem Moment
ein Problem, in dem es gilt, Lehrveranstaltungen zu
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implementieren, welche Vorklinik und Klinik vereini-
gen. Wissenschaftsideal versus Gesellschaftsanspruch,
vorklinisches/klinisches Studium, enzryklopädische
Lerninhalte versus exemplarische Lerninhalte, Vode-
sung versus problembasiertes Lernen, diese und andere
Aporien belasten - ungelöst wie sie sind - die Beschluß-
fassungen im Zuge der 8. Novellierung der Approbati-
onsordnung.

Es ist anzunehmen, daß diese kontroversen Standpunkte
dann aufgelöst werden können, wenn sich eine hinrei-
chend grofie Zahl von Diskutanden, Initiativen und
Projekten findet, die sich um Lösungen bemühen und
dadurch die Wahrscheinlichkeit erhöhen, daß die beste-

henden Wertkonflikte in einer empirisch begründeten
Synthese aufgehoben werden, so daß sich ein Kontinu-
um empirischen Wissens zwischen den geradeztr

"weltanschaulichen" Polen bildet.
Wie groß ist aber dre Zahl von Projekten ,auf deren
empirische Ergebnisse für Entscheidungen im Hinblick
auf strukturelle Anderungen zurückgegriffen werden
kann?

Die Frage ist also: Wie groß ist die Zahl der reformie-
renden Institutionen und Projeftle? Besteht eine kriti-
sche Masse für eine empirisch gelagerte Studienreform
in den Fakultäten?

2. Methodik

In der folgenden Studie werden Reformaktivitäten an
den 36 deutschen Fakultäten (Mannheim und Heidel-
berg als GesamfakulErt gezäütlt) beobachtet. Zwei An-
sätze werden verfolgü Zum einen ein Literaturreview
und zum anderen die direkte Beobachtung. Bei der
letzteren erfolgte die Datenerfassung an Teilnehmedi-
sten der Gesellschaft für medizinische Ausbildung
durch Auswertung von Veranstaltungspregrammen
mittels Checklisten, durch Feldstudien sowie durch
Fragebögen (vergl erste Zeile in Tab. 1). Als Kriterium
für Aktivitäten in der Studienreform diente das Vorhan-
densein von definierten Projeklen oder individuellen
Unternehmungen zur Verbesserung der Lehre. Indikato
ren für die Erfüllung dieses Kriteriums sind in der vor-
liegenden Untersuchung
a) Teilnahme von Fakultätsangehörigen an überregiona-
len und internationalen Veranstaltungen, welche Fragen
der Lehre behandeln, oder die Darstellung des eigenen
Projektes durch Vorträge auf derartigen Veranstaltun-
gen.
b) Kooperation der Projektmitarbeiter mit der Gesell-
schaft für medizinische Ausbildung.
c) Durchführung von Evaluationsstudien zur Lehre
innerhalb des Projektes
d) Beschreibung des Projektes durch externe Beobach-
ter.
e) Publikationen zur Lehre.
f) Drittmitteleinwerbung für Lehrprojekte.

Diese 6 Indikatoren wurden über den Zeitraum von
1990 bis 1995 anhand von 10 Datenquellen untersucht.

72

Die Zahl der Reformal$ivitäten innerhalb einer Fakultiit
wird als sogenannter Impakfaktor erfaf3t. Er definiert
sich als der Quotient aus der Häufigkeit von Reformak-
tivi&iten, die sich in jeder der l0 Datenquellen beobach-
ten lassen, dividiert durch die Anzahl aller Daten-
quellen. Ist eine Fakultät beispielsweise in keiner der 10
Datenquellen mit einer Aktivität vertreten, so ist der
Impakfaktor 0:lFNull. Finden sich Aktivitiiten einer
FakultZit in jeder der 10 Datenquellen, so ist ihr Impakt-
falctor 10:lFl. Mit dieser Methodik wird kein Ranking
der einzelnen Fakultäten angestrebt, vielmehr wird die
Yaianz der Gesamtaktivitäten aller Fakultäten am
Mittelwert, der Standardaburcichung und am Median
des Impakt-Faktors untersucht. Dementsprechend er-
folgt die Evaluation in dieser Beobachtungsstudie an-
onym, die Fakultäten werden nicht namentlich aufge-
führt, sondern verschlüsselt durch Nummern repräsen-
tiert. Der Code ist nur dem Verfasser bekannt und wird
auf Anfrage nur für die einzelne Institution selbst, nicht
bei den anderen Fakultäten, gebrochen.

3. Resultate

In den letztenS Jahren haben die Aktivitäten der Fakul-
tziten in Sachen Innovation der Curricula zugenofirmen
(tab.l): Während beim Workshop "Faculty Develop
ment" im Minz 1992 in München noch 9 Fakultäten
vertreten waren, nahmen am Wodchop
"Qualitätsmanagement der Lehre" im April 1994 bereits
Vertreter von 17 Fakultäten teil. Während 1993 im
Rahmen einer Feldstudie Publikationen zlJr Lehre aus
15 deutschen Fakultäten zu beobachten waren (Steiner
1995), werden in den Proceedingg des Symposions vom
Februar 1995 in Köln, "Qualität der Lehre", Beitr?ige
aus 22 Fakultäten erscheinen. AktMtiiten sind also
vorhanden, was sich ebenfalls aus der Zahl der hblika-
tionen in "Medizinische Ausbildung", dem Organ der
Gesellschaft für Medizinische Ausbildung ergibt, wo in
den Jalren 1991 bis 1994 79 Beiträige aw 22 Fakultäten
veröffentlicht wurden. Die Gesellschaft, deren Sat-
zungsziel die Förderung von Forschung und Lehre auf
dem Gebiet der medizinischen Aus-- Weiter- und
Fortbildung ist, unterhdlt zu 31 Fakultäten informelle
Kontakte.

Man mag nun einwenden, daß quantitativ zweifelsfrei
eine gewisse Aktivität vorhanden sei; das sei aber im-
mer schon so gewesen, Studienreformaktivitäten hätten
eine lange, aber erfolglose Geschichte (vergl. Eitel
1995). Tatsäichlich fanden Habeck und Mitarbeiter 1990
in 15 Fakultäten innovative Curricula und in der jüng-
sten Ausgabe des "Leitfaden zur Studienreform" (Göbel
et al. 1995) werden auch nicht mehr als nur 15 Fakultji-
ten mit innovativen Projekten aufgeführt, so dal3 man
unter Berücksichtigung nur dieses Indikators nr der
Auffassung kommen könnte, dalJ sich zwar quantitativ
eine Zunahme der Aktivitäten zeigf, qualitativ aber die
Studienreform auf der Stelle tritt. Dem ist entgegenzu-
halten, daß heute in 13 Fakultäten Reformprojekte zu
beobachten sind (Steiner 1995), die sich grundlegend in
ihrem Vorgehen von frtiheren Reformbestrebungen
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unterscheiden: Während das Thema Evaluation zum
letzten Mal in ausführlicherer Form 1968 in dem von
Thure von Uexküll (1968) herausgegebenen Bändchen
"Probleme des Medizinunterrichts" behandelt wurde,
ohne Beachtung zu finden, ist erst wieder Ende der 80er

Jahre ein die Unterrichtsdurchführung systematisch

erfassender, empirischer Evaluationsansatz in einem

Reformprojekt (vergl. Eitel et al. 1993, Seite 248 bis
26l,Eitel et al. 1990) zu beobachten. Mittlerweile erfül-
len 13 Fakultiiten eine Grundvoraussetzung für das

Gelingen von Strukturreformen: Sie betreiben einen
Ansatz zum Qualitätsmanagement der Lehre, d.h. sie

beobachten die Unterrichtsdurchführung objektiv mit
Evaluations-instrumenten im Sinne einer Prozeßeva-

luation. Im Zuge dieser strukturellen Verbesserungen
der Reformansätze lassen sich in 9 Fakultäten 11 Pro
jelde feststellen, denen eine Drittmitteleinwerbung für
ihr Lehrprojekt gelungen ist (Murrhardter Kreis 1995).
Insofern kann in bezug auf die Fragestellung dieser
Untersuchung neben der geschilderten quantitativen
Zunahme auch gegenüber fri,iher eine qualitative Ver-
besserung der Reform-bestrebungen festgestellt werden.

Betrachtet man nun anhand des oben beschriebenen
Impal(-Faktors, wie die Fakultäten in diesem Spektrum
von Indikatoren vertreten sind, so zeigt sich eine
Spannweite von 3 Fakultäten, die nur einen Indikator
erfüllen, bis zu 3 Fakultäten, die alle Indikatoren erfül-
len, und somit am anderen Ende der Impalil-Faktor-
Skala liegen. Wie in Tabelle 2 dargestellt, liegt eine
linksschiefe, zu den geringeren Impakt-Faktoren ge-

neigte Verteilung vor. Der durchschniuliche Impakt-
Faktor über alle Fakultäten beträgt 0,47 (Irdedian 0,4),
d.h. der Durchschnitt derjenigen Fakultäten verwirk-
licht rund die Hälfte der Aktivitäten. welche in den 10

Indikatoren aufgeflihrt sind. Die Verteilungsform und
die große Standardabweichung bestätigen die vorbeste-
hende Hypothese , daß die einzelnen Reformaktivitäten
über die Fakultäten inhomogen verteilt sind.

Trotz der in den letzten 5 Jahren zweifelsfrei quantitativ
und qualitativ verbesserten Reformaktivitäten in den
Fakultäten muß man sich deshalb angesichts des doch
eher enttziuschenden Impakt-Faktors von rund 0,5 fra-
gen: Ist der Topf, in den wir unsere Befunde sortiert
haben, denn nun halbvoll oder halbleer? Stehen die
innovativen Reformbestrebungen auf der Kippe?

n Fokultöten
(N = 36)

I

i =OA7 ! o,zo

T=o,a
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4. Schlußfolgerungen

Die bei den Reformbestrebungen festgestellte Streuung
bedarf der Minimierung wenn die Qualität der Lehre
gesichert werden soll. Entscheidungen bei Reformmaß-
nahmen sind naturgemäß sicherer, wenn sie auf empi-
risch-quantitativer Grundlage getroffen werden, anstatt

auf Meinung und empirisch ungesichertem Konzept zu
beruhen. Desweiteren legt die vorliegende Untersu-
chung nahe, daß Projekte, die eine Prozeßevaluation
betreiben, nicht nur gefordert werden sollten, sondern
daß auch ntsätzliche derartige empirische Projekte von
den Fakultäten initiiert werden sollten, um die Qualität
der Lehre durch evaluierte Erfahrung zu sichern und
weiterzuentwickeln. Es ist dabei von der Reformdiple
matie her gesehen natürlich zu berücksichtigen, daß in
einigen Fakultäten - versländlicherweise angesichts der
Historie der Novellierungen der AAppO und der So-

ziostruktur - kein Interesse an Reformen besteht. Dies
kann aber nicht als Argument gegen Anstrengungen zur
Reform verwendet werden, indem man sagl:

"Vergebliche Liebesmüh, die wollen eh' nicht." Viel-
mehr sollte man auf die - wie hier empirisch gezeigl. -
vorhandenen Reformfakultäten zurückgreifen und diese

in ihren Bemühungen zur Verbesserung der Lehrquali-
tät strukturell untersötzen. Zu dieser Unterstützung
gehört auch, daß man gesetzlich die Pflicht ztr Evalva-
tion in Form eines Lehrberichtes allen Fakultäten auf-
gibt. Dann dienen die reformunwilligen Fakultäten als
Kontrollgruppe der reformwilligen. Die Evaluationser-
gebnisse sollten in angemessener Form dann der Öf-
fentlichkeit zugänglich gemacht werden, denn die Öf-
fentlichkeit ist daran interessiert. was mit den Bil-
dungsmilliarden aus dem Steueraufkornmen geschieht.
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PATIENTENBEZoGENER Urrtnnnrcrrr rN rRiiHEN ANSgrMrrrTEN DAS MNPTZTXSTI]DIIIMS

Ur,wnlYoRKsHoP 7.-8. NovPmnn 1994

JüncBN GArrsR, Arcr, FETZER, tlsnvelw llrnprr, UND DIE TrnNgrnmR lrs WomsHoPs

Zusammenfassung Die Gestaltung patientenbezo-

genen Unterrichts in frühen Studienabschnitten war
Gegenstand eines Workshops in Ulm vom 7.-8. Novem-
&r 1994. Einleitend wurde über Erfahrungen mit der
praktischen Durchführung patientenbezogener Veran-
staltungen berichtet, schwerpunktmäißig über Praktika
des derzeitigen vorklinischen Studienabschnitts, zur
Berufsfelderkundung (BFE) und zur Einführung in die
klinische Medizin (EKM). Als weitere Beispiele patien-

tenbezogenen Unterrichts wurden Hausbesuchspro-
gramme und Seminare zur medizinischen Ethik vorge-
stellt. Ferner wurde über Kooperationsmöglichkeiten
zwischen Vorklinik und Klinik zur Realisierung patien-
tenbezogenen Unterrichts referiert. Verschiedene Ar-
beitsgruppen entwickelten anschließend Empfehlungen
zur lntegration von BFE und EKM ins Gesamtcurricu-
lum, entwarfen Konzepte zur Vermittlung ethischer
Aspekte und prüften Möglichkeiten zrn Evaluation
patientenorientierter Veranstaltungen in frühen Phasen

des Studiums.

Patientenbezogener Unterricht in den ersten Studienjah-
ren, also dem jetzigen vorklinischen Abschnitt, ist eines
der zentralen Themen einer Reform des Medizinstudi-
,r-rt. Di" bisherige Systematik der Medizinerausbil-
dung stellt die Lehre der zugrundeliegenden Naturwis-
senschaften @iologie, Chemie, Physik) vor den Erwerb
der erforderlichen Kenntnisse über Bau und Funktion
des gesunden menschlichen Organismus und diesen

wiederum vor die eigentliche Beschäftigung mit dem

kranken Menschen. Daß dieser Aufbau problematisch
ist, wurde anhand der Kritik an der mangelhaften
Kommunikations-, Kooperations- und Lernfühig\eit der
Ärae deutlich. Untersuchungen aus den US,(, abel
auch anderen europäschen Ländern (Niederlande',
Schweiz,, Großbritannien) zeigen unter anderem,
- daß die auf den Arztberuf ausgerichtete hohe Motiva-
tion der Studienanftinger im Laufe der ersten Studien-
abschnitte zunehmend abgeschwächt wird;
- daß der Bentgzur subjelliven Erfahrung mit Gesund-
heit. Krankheit, äirztlicher Hitfe, Tod als Voraussetzung
zur Empathie, also dem Einfühlen in die Situation von
Patienten, verlorengeht;
- daß die an unseren Universitäten mit hoher Qualität
vermittelte medizinische Theorie von den Studenten
nicht als Voraussetzung medizinischer Praxis erkannt
und nicht in die praktische Anwendung der Problemlö
sung integriert wird.

Mit der 1989 in Kraft getretenen 7. Novelle zur Appro-
bationsordnung versuchte der Gesetzgeber, verställ
klinische Bezüge in den vorklinischen Studienabschnitt
einzuführen. Die Umsetzung der Initativen der 7. Ne
velle ist allerdings in den Fakultäten auf zum Teil er-

hebliche Schwierigkeiten gestoßen, was sich in der
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Summary A workshop ahut patient orientated in-
struction in early phases of the curriculum was held in
Ulm, November 7th and 8th, 1994. As an introduction,
several speakers reported their practical experiences
with courses of the pre-clinical curriculum, focussing on
'?raktikum der Berufsfelderkundung (BFE)"
(exploration of the profession field) and'?raktikum zur
Einführung in die Klinische Medizin (EKM)"
(introduction to clinical medicine). Outpatient visiting
and courses in medical ethics were presented as further
examples of patient-orientated instruction. In addition,
possibilities of cooperation between pre-clinical and
clinical institutions in the field of patient orientated
courses were referred. Various workgroups made re-
commendations how to integrate the BFE and EKM
courses into the general curriculum, suggested concepts
how to imply ethical :Npects and checked options con-
cerning the evaluation of patient orientated courses in
early phases of the curriculum.

Vielzahl der Realisationsmodelle an den verschiedenen
deutschen Fakultäten widerspiegelta. Probleme ergaben
sich nicht nur bei räumlichen und personellen Ressour-
cen und organisatorischen Fragen, sondern auch bei der
Festlegung von Lernzielen und Lerninhalten patienten-
bezogener Veranstaltungen in frühen Abschnitten des

Medizinstudiums sowie bei deren inhaltlicher und di-
daktischer Verbindung mit dem übrigen Unterrichtsstoff
der Vorklinik. Ein am 7. und 8. November 1994 in Ulm
von der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung und
der Universität Ulm veranstalteter Workshop befaßte
sich mit der Erarbeitung von Lösungsstrategien für die

oben genannten Probleme. Gegenstand des Workshops
waren die mit der 7. Novelle neu eingeführten Veran-
staltungen'?raktikum der Berufsfelderkundung'' (BFE)
und "Praktikum zur Einführung in die Klinische Medi-
zin" (EKM). Teilnehmer waren Studiendekane, für die
Ausrichtung der jeweiligen Veranstaltung verantwortli-
che Hochschullehrer, Studienbeauftragte und Studenten.

Der Workshop fand stau in der Villa Eberhardt, dem
Gästehaus der Universität Ulm. Als Gastgeber begrtißte

der Kanzler der Universität, Dr. jur. Eberhardt, die
Anwesenden. Der Dekan der Medizinischen Fakultät,
Prof. Dr. med. G. Adler unterstrich in seiner Begrü-
ßungsrede die Bedeutung wissenschaftlicher Veranstal-
tungen und des inhaltlichen Austausches auch im Be-

reich der Hochschullehre.
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f,röffnung

Allgemeine Gesichtspunkte für und wider
Patientenkontakte in den ersten

Studienjahren
Prof. Dr. med. H. Heimpel, Ulm

Herr Heimpel, Initiator der Veranstaltung eröftrete das
Programm mit der Frage, ob es überhaupt sinnvoll sei,
im derzeitigen Vorklinischen Ausbildungsabschnitt, das
heißt direkt zu Beginn des Medizinstudiums, klinische,
ärztliche oder patientenbezogene Inhatte durch Lehr-
veranstaltungen in das Curriculum einzufügen. Diese
Frage wird in letzter Zeit kontrovers diskutiert. Die
Befürworter einer Implementierung klinischer Bezüge
in den Begrnn des Studiums halten diese für einen der
vordringligh;ten Aspekte einer Reform des Medizin-
studiums-'"". Eine Begründung dieses Reformvorha-
bens findet sich in den oben ausgeführten E{alrrungen,
daß die für die Efrektivität des Lernprozesses4'und die
Ennvicklulg der Arztrolle so wichtige emotionelle
Beziehung- in den frühen Abschnitten geprägt wird.
Der Referent illustrierte die Realisierbarkeit solcher
Reformvorhdren durch die Darstellung der Qgrricula in
Maastrichtlo und an aet ga.uari-u"iuZr.it itrt. -- -
Die Gegner dieser Position lehnen patientenbezogene
Unterrichtweranstaltungen vor dem Erwerb des
Grundlagenwissens in den Kernfächern Anatomie.
Physiologie und Biochernie als unwissenschaftlich ab.
Das Aburcichen von der Systematik dieser Fächer verlei-
te die Studierenden zu oberflächlicher Betrachtungswei-
se widerspräche dem Prinzip einer stufenweise geglie.
derten Ausbildung. Diesen Standpunkt nehmen einige
medizinische Fachgesellschaften ein".
Der Referent zäh1t sich selbst zu den Befürwortern
patientenbezogener Unterrichtsteile bereits im ersten
Studienjahr. Seiner Meinung nach fordert der Rückgriff
auf die Eigenerfahung die für das ärztliche Handeln
entscheidende Fähigkeit zur Empathie. Er verdeutlichte
seinen Standpunkt durch den Ausspruch Lichtenbergs:
"Wir können von nichts in der litelt etwas eigentlich
erkennen, als uns selbst und die Verdnderungen, die in
uns vorgehen. Ebenso könnm wir unmöglich Jür andere
fi)hlen. Der Satz klingt hart, ist es aber nicht, wenn er
nur recht verstanden wird. "

Tabelle 1: Fragen zur Durchführung der praktika
'Einführung in die klinische Mediän' und
"Berufsfelderkundung"

. Wann? lm ersten oder vierten Semester?
o Direkte Patientenkontakte oder Simulationen?
o Einbeäehung von Instihrtionen außerhalb der Uni-

versität?
o Wer? Delegation an Kliniker oder Theoretiker?
o Woher kommen die Gruppenleiter und wer leitet

sie an?
o Inhaltliche und didaktische Verbindung zu anderen

Veranstalfungen der ersten beiden Sfudienjahre
e Erfolgskontrolle? Falls ja, wie?

Mit der 7. Novelle zur Approbationsordnung für Ärzte
wurden zwei Veranstaltungen dieser Art vom Gesetzge-
ber eingeführt: dae '?raktikum zur Berufsfelderkun-
dung' @FE) und das "Praktikum zur Einführung in die
Klinische Medizin" (EKM). Professor Heimpel legte
dem Plenum eine Reihe von konkreten Fragen zur
Durchführung dieser Praktika vor, die in Tabelle 1

aufgelistet sind. Ihre Bearbeitung sollte Ziel dieses
Workshops sein.

Einführende Referate

Erfahrungen mit dem haktikum zur Ein-
führung in die Klinische Medizin

Dr. med. J. Gatter. Ulm und

Prof. Dr. med. Dr. agr. B. Fischer, Halle.

Herr Gatter berichtete, daß die Ulmer Yerarrstaltung die
seit ihrer Einführung 1991 einmal pro Jahr im jeweili-
gen Sommersemester für etwa 300 Teilnehmer stattEn-
det, unter Zuhilfenahme einer Prozeßevaluation mittels
Befragung der Studierenden mehrere Veränderungen
erfahren hat. Er erläuterte das in Tabelle 2 dargestellte
Grobziel des Praktikums und die derzeitige personelle
Organisation. Das Praktikum wird in Ulm gemeinsam
durchje einen Beauftragten aus dem vorklinischen und
klinischen Studienabschnitt geleitet.

Tabcllc 2: Groblel des Praktikums zur Einführung in
die Klinische Medizin in Ulm

Die Sfu dierenden sollen...
o erste Einblicke in die Probleme und Tätigkeits-

bereiche der klinischen Mediän erhalten.
o die objektive und subjektive Dimension einer Krank-

heit begreifen,
o die Bedeutung der Lehrgegenstände aus den Fä-

chern Anatomie, Physiologie und Biochemie als
Grundlagen für weiterführende Fächer wie z.B. der
Pathophysiologie einschätzen lernen und

o beobachten, wie dieses Grundlagenwissen zur Er-
kennung, Behandlung und Vorbeugung von Erkran-
kungen eingesetä wird.

Die mitwirkenden Dozenten hingegen stammen zu 96
Prozent aus der Klinik. Die Koordination und die
Gruppeneinteilung erfolgt entweder durch die Unter-
richtskommission Medizin oder unmittelbar durch ein-
zelne Abteilungen oder Institute.

Gruppen zu je etwa 20 Studierenden nehmen an zwei-
sttindigen Unterrichtweranstaltungen in verschiedenen
Klinikbereichen (2. B. Chirurgie, Dermatologie) oder
einer Kombination von sechs Terminen mit Veranstal-
tungen in der Inneren Medizin und Teilnahme am
Hausbesuchsprogramm der Abteilung Allgemeinmedi-
zin tell. Ein kleiner Anteil der Studierenden (zwölf
Prozent) aöeitet in sogenannten problemorientierten
Lerngruppen (kurz: POL) mit jeweils acht Studenten
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und zwei sog. Tutoren; letztere sind habilitierte und
nicht-habilitierte Hochschullehrer.

Der Referent griff anschließend einen Aspekt der Pre
zeßevaluation heraus. in welchem die Studierenden

befragt wurden, ob die Gestaltung des Praktikums ge-

eignet sei, das oben formulierte Kursziel zu erreichen.

Während die Mehrzahl der Befragten diese Frage
'Aolkommen" oder'liberwiegend" zustimmend beant-

worteten, zeiglen sich erhebliche Unterschiede bei der

Anatyse bezüglich der Veranstaltungsform. Teilnehmer
an POl-Gruppen und am Hausbesuchsprogramm votier-
ten viel häufiger positiv inbeangauf diese Frage.

Unterstützt durch weitere Aspekte der Evaluation führt
die Ulmer Arbeitsgruppe dies zum einen auf die unter-
schiedlichen Lehrkonzepte zurück, die bei den Hausbe-

suchen strukturiert und seit Jahrzehnten erprobt sind,
bei den POl-Gruppen zwar neu, aber stärk strukturiert
und bei den übrigen Gruppen neu und wenig struktu-
riert sind. Zum anderen wird eine Betreuung der Grup
pen durch nur einen, maximal zwei gleichbleibende
Dozenten und ein konstanter Veranstaltungsort mit für
ein Gelingen des Praktikums verantwortlich gemacht.

Dabei geht bei den POl-Gruppen weniger als fünf Pro-
zent der Unterrichtszeit durch Raumsuche oder Warten
aufden Dozenten verloren; dem gegenüber stehen Zeit-
veduste bis zu vierzig Prozent (etwa zehn Unterrichts-
stunden) bei Gruppen mit wechselnden Dozenten und
Veranstaltungsorten.

Prof. Fischer berichtete über den Ablauf und die Eva-
luation des Praktikums in Halle. Vorab merkte er an,

daß er Merkmale des Kursdesigns an seiner ehemaligen
Wirkungsstätte in Aachen mit Berufung auf den Lehr-
stuhl für Anatomie in Halle übernommen habe. Die
Tatsache, daß er die Aufgabe hatte, dieses Praktikum
erstmals einzuführen. habe ihm Freiheiten bei der Ge-

staltung ermöglicht.

Das Praktikum wird in Halle im dritten und vierten
Semester durchgeführt und umfaßt insgesamt zwölf
Doppelstunden, von denen vier durch die Anatomie,
drei durch die Biochemie, drei durch die Physiologie
und zwei durch die Medizinische Psychologie, jeweils

in Zusammenarbeit mit Klinikern ausgerichtet werden.

Die jeweiligen Fächerkombinationen (Vorklinik/ Kli-
nik) und die jeweiligen Dozenten finden sich in der

Regel auf Grund persönlicher Bekanntschaften oder

gemeinsamer Lehr- und/oder Forschungsinteressen. Es

wirken nur habilitierte Hochschullehrer als Prakti-
kumsdozenten mit.

Der Ablauf des Praktikums werde bewußt ofren gehal-

ten, da Fragen der Studierenden den Inhalt des hakti-
kums maßgeblich mitbeinflussen sollen. Es soll Raum

auch für Diskussion über ethische Fragen eingeräumt
werden. Vorgabe ist, daß in möglichst jeder Veranstal-
tung eine Patientenvorstellung mit Anarmeseerhebung

durch Studierende erfolgen soll.

Die Studierenden müssen sich Ihre Anwesenheit auf
einer mit Lichtbild versehenen Testatkarte bescheinigen

lassen.

Eine schriftliche Befragung der mifwirkenden Dozenten

und Studenten zeigfe eine beiderseits hohe Akzeptanz
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des Praktikumsdesigns. Die Dozenten schätzten zudem

die hierdurch gestäkten Kontakte innerhalb der Fakul-
tät..

Die Studierenden hoben die Eindrücklichkeit der Pati-
entenkontakte hervor, die in ihrem Kontext zu einer
Wiederbelebung des Berufszieles " Arat Arztin" führen.
Zudem würden fehlerhafte Eindrticke und Vorstellun-
gen aus dem Pflegepraktikum korrigiert und durch eine

Verknüpfung von Grundlagenwissen und Klinik Zu-
sammenhänge vermittelt. Negativ gewertet wurde die
fehlende Wahlmöglichkeit und die damit verbundene

Tatsache, daß nur die fachbezogen interessierten Stu-

dierenden motiviert seien, uährend des Unterrichtes
aktiv mitzuwirken. Einige der Studierenden kritisierten,
daß im Praktikum zur Einführung in die Klinische
Medizin zu wenig physikumsrelevantes Wissen vermit-
telt werde, und daß sie nicht bereit seien, etwas zu ler-
nen, was nicht abgeprüft werde. Diese Studenten be-

zeichneten das Praktikum als 'ledorene Zeit". Trotz
gegenteiliger Bemühungen von Vorklinikern und Kli-
nikern waren die Inhalte des Praktikums und die Spra-

che der Dozenten gelegentlich so speziell, daß die Stu-

dierenden ohne spezielle Vorkenntnisse und das erfor-
derliche Fachvokabular dem Unterricht nur mit großer
Mühe folgen konnten.

Zusammenfassend bemerkte Herr Fischer, daß man eine

erfolryersprechende Pralctikumsgestaltung gefunden

habe, diese aber mit einem hohen Aufuand an Organi-
sation für seine Abteilung verbunden sei. Er befürchtet,
daß im Falle von Stellenktirzungen dieser Umfang ge-

f?ihrdet sei. Eine Einbeziehung von außeruniversitäen
Einrichtungen hält er für gefährlich, insbesonders, da
hier zumeist keine Qualitätskontrolle durch die Fakultät
erfolge. Erbezog sich hierbei vor allem auf Erfahrun-
gen mit dem Pflegepraktikum. Ebenfalls aus Qualitäts-
sicherungsgründen votierte er für eine ausschließliche
Unterrichtsgestaltung durch habilitierte Hochschulleh-
IET.

Erfahrungen mit dem Praktikum der Be-
rufsfelderkundung

Fr. M. Kautenburger, Ulm. und

Prof. Dr. med. W. Kahlke, Hamburg

Über das Ulmer Praktikum berichtete Fr. M. Kauten-
burger. Das Pralaikum der Berufsfelderkundung wird
dort seit dem WS 1990/91 durchgeführt. Die didakti-
sche, methodische und inhaltliche Ausarbeitung obliegt
der Abteilung Medizinische Soziologie. An der prakti-
schen Durchführung sind eine Reihe von Dozenten
diverser überwiegend "kleinerer" universilärer Einrich-
tungen sowie aus dem Bibliotheks- und \,rellegswesen
beteiligt.

Das Praktikum wird für Studierende im ersten Fachse-
mester angeboten; medizinische Kenntnisse und Fertig-
keiten wie auch terminologisches Wissen sind daher

sehr heterogen. Für das Pralilikum wurden die in Tab. 3

aufgeführten Lernziele erarbeitet.
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Der zwölfstündige Ulmer Kurs besteht aus einer znrci-
stündigen Einführung im Hörsaal, 8 Stunden Unterricht
in Kleingruppen und einer zweistündigen abschließen-
den Fodiumsdiskussion im Hörsaal.

Die Kleingruppen umfassen jeweils 20 Studierende.
Dort u'erden exemplarisch zwei ärztliche Berußfelder
aus folgenden Bereichen vorgestellt:

- Humangenetilg

- Medizinische Benrfe im Informationssektor,

- Labormedizin,

- Verhaltensmedizin,

- Geriatrie,

- Medizinisches Verlagswesen,

- Sportmedizin,

- Betriebsmedizin und

- Chirurgische Forschung

Die Koordination erfolgt über die Unterrichtskommissi-
on Medizin. Diese wird von studentischen Hilfskräiften
untersttitzt die den Ablauf des Kleingruppenunterrichts
überwachen und an der Kursevaluation beteiligt sind
Seit dem Wintersemester l99ll92 wird in Ulm eine
Evaluation der Veranstaltung durchgeführt. Frau Kau-
tenburger berichtete, dafl die Qualit it des Unterrichts in
einzelnen Kleingruppen unterschiedlich beurertet wur-
de, $obei sich die Humangenetik von der Thematik wie
von der Durchführung als beliebtestes Berufsfeld erlrei-
se. Andere Bereiche konnten durch Evaluation und
Beratungsgespräche mit den Dozenten verbessert urcr-
den; so stieg z.B. die Labormedizin nach anfünglichen
Schwierigkeiten in der Beliebtheit bei den Studieren-
den. Berufsfelder, die wenig interessierten oder uenig
interessant dargeboten wurde4 wurden im Angebot
reduziert bzw. aufgegeben.

Professor Kahlke berichtete über die
"Orientierungseinheit", eine mit studentischen Tutoren
durchgeführte Studieneingangsphase der Universität
Hamburg die vor zvntrzig Jalren initiiert wurde und
jeweils eine mehrtägige Berufsfelderkundung einschloß.
Bei Einführung des Pfllichtpraktikums konnte das
Grundkonzep beibehalten *erden. Die durch die stu-
dentischen Tutoren unterstützten Hospitationen in den
unterschiedlichsten Einrichtungen der gesundheitlichen
Versorgung finden im ersten Semester stüt. Eine aus-
fi)hrliche Beschreibung Jindet sich bereits an anderer
Stelle in dieser Ausgabe der Medizinischen Ausbieyng;
die Autoren verweisen auf die dortige Darstellung'o.

Das Hausbesuchsprogramm als Teil eines
patientenbezogenen Unterrichts

Dr. med. W. Sohn, Dtisseldorf
Das Düsseldorfer Hausbesuchsprograrnm wird von der
dortigen Abteilung Allgemeinmedizin seit nunmehr

zehn Semestern örrchführt. Intention des programms
ist die Schulung der Wahrnehmung und der Ernerb
kommunikativer Kompetenz., mithin Fertigkeiten und
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Fähigkeiten, bei deren Vermittlung im derzeitigen Cur-
Tabcllc 3: Lemlele für das Praktikum der Berufsfelder-
kundung ir! Ulm

Grobzicl:
o Einblick in die Vielfältigkeit ärzticher Berufsfelder.

Orientierungshilfe für die Studienanfänger.
Fcinziclc:
o Überblick über die ärz{ichen Berufsfelder und ihre

Bedeufung in unserer Gesellschaft
r Ausführliches Kennenlernen ausgewählter Berufsbil-

der
o Kennenlernen der in unterschiedlichen Berufsfcldem

nötigen Kenntrisse, Fertigkeiten und Einstellungen
o Kompetentes Diskutieren über ausgewählte Berufsfel-

dcr in der Kleingruppe unter Einbringung der vor und
während des Praktikums eruorbenen Kenntrisse.

o Nutzung der envorbenen Kennttisse als Orientie-
rungshilfe für das Studium der Humanmediln; Er-
kennen eigener Ambitionen und Wünsche.

riculum erhebliche Defrzite bestehen.

Dreißig Hausärzte beteiligen sich an der praktischen
Durchführung Die Qualifikation zum "Lehrarzt" wird
im Programm'T.ehren lernen" angeboten, ist aber nicht
Pflichtvoraussetzung für die Lehrtätigkeit. Im Rahmen
dieser Ausführungen unterstützte Herr Sohn nach-
drücklich die Forderung nach neuen Formen des Quali-
tätsnachweises in der Lehre.

Das Hausbesuchsprogramm erstreckt sich über ein Jahr
und ist Studierenden aller Semester zugänglich. Gleich-
zeitig können etwa 40 Studenten am Programm teil-
nehmen. Der zugeteilte Fatient wird etwa eine Stunde
pro Monat besucht, auch nrährend der vodesungsfreien
7eit. Det Gesprächsablauf ist nicht reglementiert; die
Grenzen der Betreuung wie z. B. Handreichungen im
Haushalt müssen die Studierenden selbst ausloten.

Jeweils etwa 15 Studierende treffen sich einmal im
Monat zu einer zweistündigen Supervisionssitzung zu
der auch die betreuenden Hausärzte eingeladen sind.
Während dieser Sitzung werden außerdem Referate
einzelner Gruppenmitglieder beaöeitet. Die Supervisi-
on wurde in der Erprobungsphase von Vertretern der
Allgemeinmedizin, der Medizinsoziologie und der Psy-
chotherapie gemeinsam durchgeführt; aus personellen
Gründen hat die Abteilung Allgemeinmedizin diese
Aufgabe mittlerweile komplett übernommen.

Herr Sohn berichtete, das Hausbesuchsprogramm werde
als wohltuende Abwechslung vom "studienalltag"
empfunden. Die geringe Reglementierung des patien-
tenkontaktes werde als motivationsftirdernd erlebt. Der
erwartete klinische Erfatrungs- und Wissenworsprung
der Studierenden aus höheren Semestern schlage sich
weder in der Sicherheit im Gespräich mit den patienten
noch in der Supervisionssitzung gravierend nieder.
Problematischer erscheine vielmehr, dafJ einige der
Hausärae bewußt "schwierige" Patienten zur Betreuung
auswlihlten, was von den Studierenden als Kompensati-
onwersuch eigener Betreuungsdefizite empfunden ner-
de. Einzelne Studenten fühlten sich mit ihren Aufgaben
überfordert; dies werde in den Supervisionssitzungen
besprochen. Können die Schwierigkeiten nicht über-
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wunden werden, bestehe die Möglichkeit, Patient oder

betreuenden l{ausarzt zu wechseln.

Herr Sohn resümierte, das llausbesuchsprogramm glei-

che bestehende Defrzite im Bereich der Arzt-Patient-
Kommunikation aus und ftirdere die kommunikative
Kompetenz der Teilnehmer. Durch das semesterunab

fuingige Konzept leiste es einen Beitrag zur Aufhebung

der Trennung zwischen 'I(inik" und "Vorklinik".
Dennit besttinden Überlegungen, denen zufolge das

Programm zu einem "kompatiblen Pflichtkurs" umge-

staltet werden soll. Dabei wären dann Praxisanteile von

Veranstaltungen wie dem Praktikum der Berufsfelder-

kundung der Einführung in die klinische Medizin oder

dem Kurs der Allgemeinmedizin durch die Teilnahme

am Hausbesuchsprogramm ersetzbar.

Kooperationsmöglichkeiten zwischen

"Vorklinik" und (Kliniktt zur Realisation
eines patientenbezogenen Unterrichts.

Prof. Dr. med. J. Westermann, Hannover

Der Referent erläuterte die Struktur des vorklinischen
Curriculums an der Medizinischen Hochschule Hanno-

ver und zeigle auf, daß die Studierenden im Rahmen

des Hausbesuchsprogramms, des Praktikums der Be-

rufsfelderkundung @FE) und des Praktikums ntr Ein-
führung in die klinische Medizin (EKI\! bereits im
vorklinischen Studienabschnitt Kontakt zxlt Klinik
haben. Am Beispiel des Praktikums EKM zeigte Hett
Westermann die Möglichkeiten der Kooperation zwi-
schen Klinik und Vorklinik auf.

In Hannover kann das Praktikum auf verschiedene

Weise absolviert nerden. Die Abteilungen für Sport-

physiologie, Allgemeinmedizin, Rheumatologie und die

Zentren für Innere Medizin und Anatomie bieten Kurse

an, die die vorgegebenen 24 Stunden abdecken. Diese

Kurse finden in verschiedenen Semestern innerhalb der

Vorklinik statt. Et\Ära 50oÄ der Studierenden wählen den

von der Anatomie angebotenen Kurs "Anatomie am

Lebenden", der im zweiten Semester zweimal wochent-
lich parallel zum Kurs der Makroskopischen Anatomie

durchgeführt wird. Wird beispielsweise im häparier-
saal das Gebiet der Lunge behandelt, so werden im
Praktikum die Projektionslinien von Pleura und Lun-
genabschnitten auf die Thoraxwand und die Grundlagen

der Auskultation besprochen. Die 35 Studierenden in
jeder Kursgruppe führen die in einem Begleitskript
vorgegebenen Aufgaben in Kleinstgruppen von zwei bis

vier Personen gegenseitig aneinander aus. Zu Begtnn

des Kurstages weist der Dozent in einer Einführung in
die durchzuführenden Aufgaben ein. Anschließend geht

er zusaunmen mit einem studentischen Tutor von Klein-
gruppe zu Kleingruppe, um die praktische Durchfüh-
rung an supervidieren und um aufgetretene Fragen zu

diskutieren. Am Ende findet eine kurze Abschlußbe-

sprechung statt. In derselben Woche stellen klinische

*o[egen Patienten vor, deren Erkrankungen thematisch

zum Kurs passen. Diese Patientenvorstellungen finden
in der Regel zweimal^uffhentlich für jeweils eine Stun-

de im Hörsaal statt. 4 ". Herr Westermann berichtete,

dac vorgestellte Konzept werde von den Studierenden

sehr gut angenommen.
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An der Medizinischen Hochschule Hannover wird im
Rahmen der Neuroanatomie und de-r-P-lrysiologie nach

einem ähnlichen Konzept verfahrenta' ". Auch in die'
sen Veranstaltungen werden Vodesung Kurs und Se-

minar koordiniert angeboten und von Patientenvorstel-
lungen durch klinische Kollegen begleitet. Am Ende
jedes Semesters wird unter den Studierenden mittels

Fragebögen eine Prozeßevaluation durchgeführt; die

Ergebnisse dieser Befragungen beeinflussen die Pla-
nung künftiger Kurse.

Tabcllc 4: Lernziele der Ulmer Seminare zur Medil-
nethik

Grobziel:
o Die Studierenden sollen bereits zu Beginn ihres

Studium f ür alltägliche ethische Konfl iktsituationen
der Medizin sensibilisiert werden; die Motivation für
die Wahrnehmung und die Beschäftigung mit der-
artigen Konflikten soll gefördert werden.

Fcinziclc:
Erlernen und Einüben von:
o Analysekompetenz,
o Bewerfungskompetenz,
o Begründungskompetenz,
. Verbalisationskompetenz,
o Diskurskompetenz,
. Reflexionskompetenz. über das eigene Werte-

system und
o Problemlösungskompetenz.

Ethik in der Medizin in frühen Phasen des

Medizinstudiums
Fr. Dr. med. G. Sponholz, Ulm

Frau Sponholz berichtete über den Arbeitskreis "Ethik
in der Medizin" der Universität Ulm. welcher seit 1985

fallorientierte Seminare zur Ethik in der Medizin
durchführt. Zielgruppn der Veranstaltungen sind Stu-

dierende der Biologie, Studierende der Medizin im
klinischen Abschnitt und im Praktischen Jahr, Ärae im
Praktikum und Assistenzäirztinnen und -ärzte; desweite-

ren wurden fallorientierte Fort- und Weiterbildungen
für den Pflegebereich und die Klinikseelsorge zur Me-
dizinethik veranstaltet.

Die hierbei gewonnenen positiven Erfahrungen mit
diesem didaktischen Ansatz veranlaßten die Arbeits-
gruppe, derartige Seminare auch schon für frühe Seme-

ster der Medizin anzubieten; entsprechende Lehrveran-
staltungen wurden im Rahmen eines vom Ministerium
für Wissenschaft und Forschung des Landes Baden-

Württemberg geftirderten Projelrtes erstmals im SS 1994

angeboten. Die hiefür formulierten Lernziele die zu
erwerbenden und einzuübenden Kompetenzen sind in
Tab. 4 aufgelistet.

Die Seminare werden als Kompaktkurse in Gestalt von
Wochenendseminaren (entsprechend 12 SWS) angebo
ten. Die Gruppengröße beträigt maximal 12 Teilnehmer.
Die Arbeitsweise ist fall- und problemorientiert. Auf-
hänger ist die strukturierte Fallvorstellung durch einen
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Arzt aus dem Universitätsklinikum oder durch einen
Patienten. Mit diesen Referenten wird der zur Vorstel-
lung vorgesehene Fall einige Tage vor dem Seminar
vorbesprochen, hierbei wird die Rollenverteilung festge-
legt: Der Referent träigt den Fall sequenziert vor und
kann dabei jederzeit durch die Moderatoren (zwei
Mitglieder des Arbeitskreises "Ethik in der Medizin")
oder durch die Studierenden untertrochen werden. Die
Referenten werden gebeten, auf monologisches Dozie-
ren z'ltr verzichten und werden darauf hingewiesen, daß
die Moderatoren eingreifen, wenn die Darstellung des
Falles zu speziell geraten sollte, wenn zu sehr doziert
wird oder diskurshemmende Verhaltensweisen auftreten
sollten. Diese Vorgespr?iche haben sich nach Schilde-
rung von Fr. Sponholz als sehr wirksam und als von
den Referenten akzeptabel erwiesen. Die Referenten
gäben bereitwillig Auskünfte über alle konkreten medi-
zinischen Fragen des speziellen Falles und über die
reale Situation der Arzt-Patient-Beziehung; die konkre-
ten Entscheidungen und die Struktur des Entschei-
dungskonfliktes würden jedoch nicht konkret benannt,
bevor nicht die Studierenden folgende Schritte im Dis-
kurs erarbeitet hätten: Analyse der Entscheidungskon-
flikte, Erarbeiten der möglichen Handlungsoptionen
und Bewertung der denkbaren/realistischen Entschei-
dungen.

Dies sind die Herzstücke des Seminars, sie werden auch
in aller Regel von den Studierenden als solche erkannt.
Der Diskurs zu diesem Abschnitt wird von den Modera-
toren sorgsam moderiert unter Verzicht auf jegliches
Hinlenken auf eine nach Ansicht der Moderatoren
"beste Lösung". Dieser Abschnitt ist auch für die Mode-
ratoren lehrreich, weil er ein hohes Maß an didaktischer
Kontrolle voraussetzt (was nicht immer optimal ge-
lingt). Eine weitere Aufgabe der Moderatoren ist die
Zusammenfassung der jeweiligen Analyseschritte mit
dem Versuch, die theoretischen Hintergründe der je-
weiligen Schritte auszuleuchten. Es habe sich hierbei
als hitfreich erwiesen, den Seminarteilnehmern Ar-
beitsunterlagen zur Hand zu geben, die eine kurze Ein-
führung in die Medizinethik und die prinzipienethik
enthalten.

In der Regel schließt sich an dieses Kernstück des Se-
minars ein abschließender Bericht des Referenten an. in
welchem die tatsäichlich getroffenen Entscheidungen
vorgetragen werden, die dann wiederum von den Semi-
narteilnehmern im Gespräch mit dem Referenten bear-
beitet werden.

Zur Evaluation berichtete Frau Sponholz, daß die Ak-
zeptanz der Lehrveranstaltung sehr hoch einzuschätzen
sei, die Lernziele dürften zumindest in ersten Schritten
erreicht worden sein.

Berichte der Arbeitgruppen

Arbeitsgruppe 1:
haktikum zur Einführung in die Klinische

Medizin - Integration in das
Gesamtcurriculum

Bender, Börner, Fischer, Gatter (Tutor),
Gutermann (Protokoll;, Heringhaus,
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Hermann, Köhler, Rosenthal, Schmid

Die Ergebnisse der Arbeitsgrup'pe zum praktikum
'Einführung in die klinische Medizin" (EKM) wurden
von Frau Gutermann aus Bedin vorgetragen.

I. Vorstellung verschiedener Konzepte zur Durch-
fühmng des EKM
Neben den bereits am Vormittag präsentierten praktika
in Halle wd Ulm (s.o.) wurde die praktikumsgestaltung
in Greifswald und Dresden vorgestellt. pD Dr. Her-
mann stellte den Dresdener Kurs vor, welcher aus einer
Rahmenvodesung und einem jeweils zweistündigen
Praktikum in verschiedenen Kliniken besteht. Die Stu-
dierenden verbleiben über einen Zeitraum von jeweils
fünf Wochen in einer Klindq pro Semester können also
drei klinische Bereiche durchlaufen werden. Inhaltliche
Vorgaben an die Dozenten existieren nicht.

Professor Köhler aus Greifswald &ichtete über die
Einbettung des EKM in das dortige projekt
"Community Medicine". Bei diesem Konzept führen
insgesamt drei Lehreinheiten die Studierenden unter
aktiver Beteiligung in die gemeindenahe medizinische
Versorgung ein. Die zweite dieser Lehreinheiten inte-
griert das EKM und Aspekte der Medizinischen psycho-

logie. Es wurden flir diese Einheit exemplarisch drei für
die medizinischen Versorgungsaufgaben wichtige pati-
entengruppen ausgewlihlt:

- der geriatrische Patient,

- der Suchtkranke und

- der chronisch Kranke.

Auf jeden Unterrichtsblock fatlen fünf Veranstaltungen.
Auf drei einführende Vorlesungen folgt ein Kleingrup
penpraktikum mit Besuch der für das Thema ausge-
uählten Versorgungseinrichtungen. Jeder Block wird
mit einem Seminar geschlossen, in welchem eine Syn-
these der verschiedenen Einzelerfahrungen hergestellt
wird.

II. Unterschiede im grundsätzlichen Verständnis der
Aufgaben des EKM
Aus dem Austausch über die erheblichen Unterschiede
in realen Gestaltung des EKM entwickelte sich eine
Diskussion, deren Kernpunkte hier kurz skizziert wer-
den:
- Zielvorstellungen: Soll es eher um eine Darstellung
der Fächerung medizinischer Tätigkeiten gehen im
Sinne eines Überblicks oder bereits um direkte Wis-
senwermittlung?
- Sollen schon Fähigkeiten vermittelt werden (2.B.
Anamneseerhebung)?
- Was sind Voraussetzungen für das Gelingen der ver-
schiedenen Modelle (2.B. Bereitschaft der beteiligten
Abteilungen, habilitierten Dozenten)?
- Welchen Stellenwert sollen naturwissenschaftliche
Grundlagen haben?
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III. Beantwortung der Fragen aus Tab 1:

r Wann? lm ersten oder vierten Semester?
Der Zeitpunkt der Durchflihrung häingt vom zugrunde-
liegenden Praktikumsdesign ab. In lehrstofrorientierten
Modellen (wie z.B. Halle) ist es notwendig die Durch-
führung des Kurses zeitlich an die übrigen Lehrveran-
staltungen anzupassen. In Modellen, in denen es eher

um die Vermittlung von Überblicken, Grundhaltungen
oder auch um Lernstile geht, ist es sinnvoll, das Prakti-
kum möglichst früh im Curriculum nt plazieren.

.Direkte Patientenkontakte oder Simulationen?
Die direkten Patientenkontakte werden befürwortet; es

ist hierbei aber auf die Problematik sensibler Themen zu
achten wie z.B. die Bereiche der Gynäkologie oder der

Psychiatrie.

o Einbelehung von Institutionen außerhalb der Uni-
versität?

Die Einbeziehung solcher Einrichtungen ist unter be-

stimmten Voraussetzungen angebracht. Als problemati-

sches Beispiel wurde das Krankenpflegepraktikum
genannt, bei dem die Universität keinen Einfluß auf die
Lehrinhalte des haktikums und auf die Qualität ihrer
Vermittlung hat. Die Einbeziehung außeruniversi6rer
Institutionen ist dann zu befürworten, wenn eine Kon-
trolle durch die Universität gegeben ist (Vorbereitung,
Nachbereitung Supervision), - Maßnahmen, die auch

inneruniversitär leider allzu oft vernachlässigt werden.

. Wer? Delegation an Kliniker oder Theoretiker?
Die Arbeitsgruppe befürwortet geschlossen die gemein-

same Beteiligung von Klinik und Vorklinik. Das Pro
blem liegt in der Zusländigkeit. Das Gelingen des Kur-
ses häingt entscheidend vom Engagement der Verant-
wortlichen ab, zumal kein Institut'Einführung in die

klinische Medizin" existiert. Diskussionspunkt: Das

Praktikumskonzept muß von der Fakultät beschlossen

sein und getr agen werden.

. Woher kommen die Gruppenleiter und wer leitet sie
an?

Da es keine einheitlichen Modelle gibt, können hierzu
keine einheitlichen Aussagen gemacht werden. Da es

im EKM zumeist nicht um fachspezifische Inhalte geht,

die Gruppenleiter also nicht als Spezialist gefordert

sind, ist eine Einweisung und weitergehende Betreuung
der Dozenten durch den Praktikumwerantwortlichen
oder aber gesonderte Schulungsressourcen dringend
erforderlich.

olnhaltliche und didaktische Verbindung zu anderen
Veranstaltungen der ersten beiden Studienjahre

An mehreren Orten existieren, abh?ingig vom jeweiligen

Modell, Verbindungen zu anderen Veranstaltungen
auch späterer Studienabschnitte. Neben den psychoso

zialen Kerncurriculums- veranstaltungen des ersten

Studienabschnittes sind hier die (ebenfalls durch die 7.

Novelle zur Approbationsordung neu eingeführten)
Seminare in Anatomie und Physiologie und das Prakti-
kum zur Berufsfelderkundung zu nennen. Da das EKM
den oft angemahnten "Brückenschlag" zwischen

Vorklinik und Klinik bewerkstelligen kann, ist ein

Ausbau der Verbindung zu anderen Veranstaltungen

sehr zu befurworten.
. Erfolgskontrolle? Falls ja, wie?
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Eine formale Erfolgskontrolle wird von der Arbeits-
gruppe abgelehnt. Die regelmäßige Teilnahme und
aktive Mitbeteiligung der Studierenden sind von den
jeweiligen Gruppenleitern zu bestätigen.

Arbeitsgruppe 2:
Praktikum zur Berufsfelderkundung -
Integration in das Gesamtcurriculum

Bayer, Duvenhorst, F etzer (lutor),
Gulich, Liffers, Meinhardt, Sohn,
Wanek (Protokoll), Wohlgemuth

Herr Dr. phil. V. Wanek aus Ulm stellte die Ergebnisse

der Arbeitsgruppe zum Praktikum der Berufsfelderkun-
dung@FE) vor.

I. Vorstellung verschiedener Konzepte zur Durch-
führung des BFE
universitdt Greifswald: Das BFE ist integdert in den

mehrsemestrigen Lehrgang'tommunity medicine", in
dem die Studierenden neben der Gelegenheit zum Ken-
nenlernen der Strukturen und Institutionen der gemein-
denahen Gesundheitwersorgung die Möglichkeit zu
ersten Kontalüen mit Patienten in der Gemeinde erhal-
ten.

Universitrit Dißseldorf: Das BFE hat die Aufgabe,

durch die Vermittlung von Einblicken in die Versor-
gung häufiger Erkrankungen einer zu frühzeitigen
Spezialisierung und dem Spezialisierungswunsch der

Studierenden vorzubeugen sowie den Studierenden die

Integration psychosozialer Aufgaben in das ärztliche
Handeln vor Augen zu führen. Die Kritildähigkeit der

Studierenden soll geschärft werden, und sie sollen mit
Problembereichen und Konfliktsituationen konfrontiert
werden. So wird beispielsweise. anhand des Besuches in
einem Hospiz die Thematik'"Tod, Sterben und Trauer"
erörtert.

Universiteit Leipzig: Das BFE soll den Studierenden die

Möglichkeit bieten, diejenigen Berufsfelder kennenzu-

lernen. mit denen sie im Studium nicht automatisch
Bekanntschaft schließen werden. Im Mittelpunkt steht

die Vorstellung ärztlicher Fach- und Tätigkeitsgebiete.

Universittit (llm: Das BFE stellt neben einem Überblick
über die ärztlichen Berufsfelder außerhalb des Universi-
tätsbetriebes im Plenum insbesondere "kleine" bzw.
"exotische" Fächer vor (s.a. Referat Kahlke / Kauten-
burger).

Von Herrn cand. med. G. Liffers aus Ulm wurde der

Anspruch artikuliert, daß das BFE die Studierenden

auch auf die psychischen Belastungen des Arztberufs
vorbereiten müsse, was noch nicht immer gewährleistet

sei. Der Medizindidaktiker äußerte den Anspruch, daß

das BFE die Spannbreite der Medizin erfahrbar machen
müsse. Von dem am Hausbesuchsprogramm und dem
BFE teilnehmenden niedergelassenen Arzt wurde das

Ziel genannt die Studierenden den "Kranken, eingebet-

tet in ein psychosoziales Geflecht" sehen zu lehren.

An allen vorgestellten Universiläten erweisen sich fol-
gende hrnkte als problematisch:
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- Niedergelassene Arzte sind schwer zur Teilnahme am
Praktikum zu motivieren.

- Die Ausbildungsqualität der Kooperationspartner ist
sicherzustellen (2.B. durch das Modell der Lehrpraxis).

IL Unterschiede im grundsätzlichen Verständnis der
Aufgaben des BFE
Es entspann sich eine kontroverse Diskussion dartiber,
inwieweit das BFE neben Einblicken in ärztliche Fach-
bereiche die Studierenden auf die Aufgaben psychoso
zialer Betreuung vorzubereiten habe. Ein Standpunkt
war, daß es angesichts der ständigen raschen Vermeh-
rung des naturwissenschaftlichen und technischen Wis-
sens zu einer Spezialisierung kommen müsse, wonach
dem Spezialisten für naturwissenschaftliche Medizin
der Spezialist für psychosoziale Betreuung zur Seite
gestellt werden müsse. Diese Vorstellung wurde von
anderer Seite dahingehend kritisiert, daß es nicht Auf-
gabe des BFE sei, medizinische Fähigkeiten zu vermit-
teln, sondern Beobachtungs- und Empathief?ihigkeit zu
schärfen - insbesondere dadurch, daß der patient einge-
bettet in sein häusliches Umfeld erlebt wird. Daneben
habe das BFE einen Beitrag 

^n 
X^lichen Sozialisation

dadurch zu leisten, daß den Studierenden Gelegenheit
zum Finden ihrer individuellen 'Berufung" gegeben
wird, aber auch dadurch, daß sie in der Konfrontation
mit belastenden Aspekten und Problemen die Grenzen
der eigenen Belastbarkeit erfahren.

III. Definition der Aufgaben des BFE
Nach längerer Diskussion einigte sich die Arbeitsgrup
pe 2 auf folgende Definition:
"Aufgabe des Prqktikums der Berufsfelderkundung ist
die Vermittlung des Erlebens von Gesundheit und
Krankheit auf den verschiedenen Ebenen unseres Ge-
sundheitswesens aus der Sicht von Arzt und patient.,,

fV. Bausteine des Btr.E

Von Mitgliedern der Arbeitsgruppe 2 wurden als we-
sentliche, wenngleich nicht ausschließliche Bausteine
des BFE genannt:

- Einführung in community medicine
- Arzt-Patient-Kommunikation im Rollenspiel
- Hausbesuchsprogramme
- Ethik-Seminare

Diese Bausteine sollen nach Ansicht aller Mitglieder
der Arbeitsgruppe nicht verpflichtend vorgeschrieben
werden. Die Studierenden sollen vielmehr die Gelegen-
heit erhalten, aus einer Angebotspalette eine individuel-
le Auswahl entsprechend den eigenen Neigungen zu
treffen und den Besuch / die Teilnahme mittels eines
Creditsystems zu dokumentieren.

V. Beantwortung der Fragen aus Tab l:
. Wann? lm ersten oder vierten Semester?
Das BFE soll im ersten/zweiten Fachsemester durchge-
führt werden, unbedingt vor.den großen strukturierten
Kursen der Anatomie, Physiologie und Biochemie.
o Direkte Patientenkontakte oder Simulationen?
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Sowohl direkler als auch simulierter Patientenkontakt
ist sinnvoll; der Kontakt zu realen Patienten ist nach
Meinung der Mitglieder der Arbeitsgruppe obligat.o Einbeziehung von Institutionen außerhalb der Uni-

versität?
J4 empfehlenswert sind Lehrpraxen und andere Insti-
tutionen der Community Medicine wie z.B. Alten- und
Behindertenheime, Gesundheits- und Sozial?imter.
. Wer? Delegation an Kjiniker oder Theoretiker?
Die Veranstaltung kann sowohl von Klinikern als auch
von Theoretikern durchgeführt werden; unter den Theo-
retikern eignen sich wegen inhaltlicher Verwandtschaf-
ten am ehesten die Medizinsoziologen.
o Woher kommen die Gruppenleiter und wer leitet sie

an?
Die Frage ist nach Ansicht der Arbeitsgruppe an grund-
sätzlich gestellt, um in allen Details beantwortet werden
zu können.

Zur Durchführung des Hausbesuchsprogrurmms: Geeig-
nete Gruppenleiter sind Inhaber von Lehrpraxen; eine
von der Arbeitsgruppe dringend empfohlene Vergütung
könnte entsprechend dem 'Modell Nordrhein-
Westfalen" bei sinkenden Jahrgangszahlen aus dem
Budget für die Lehre an Akademischen L4n{eskran-
kenhäusern erfolgen. /Uö -
Zw Qtalifrzierung der Gruppenleiter: empfohlen wird
ein teacher's training etwa entsprechend dem nord-
rhein-westFälischen Konzept ("lehren lernen"); das
erfolgreiche Absolvieren eines solchen Trainings quali-
ftzieft den niedergelassenen Arzt zum Lehrpraktiker;
analog kann dies auch für universitäe Dozenten erfol-
gen.

o Inhaltliche und didaktische Verbindung zu anderen
Veranstaltungen der ersten beiden Studienjahre

Die Arbeitsgruppe sieht inhaltliche überlappungen
zwischen BFE und der Einführung in die Klinische
Medizin; zu didaktischen Verbindungen wurden keine
Aussagen gemacht. Eine organisatorische Integration
beider Veranstaltungen wird zurückhaltend beurteilt.
. Erfolgskontolle? Falls ja, wie?
Die Durchführung einer Erfolgskontrolle ist denkbar
unmittelbar am Ende der Einzelveranstaltung bzwr. an
Beginn der Folgeveranstaltung sofern die Kontinuität
des Betreuers gegeben ist. Inhaltlich ist keine Standar-
disierung einer solchen Kontrolle möglich. Zu den ein-
zelnen Evaluationsformen macht die Arbeitsgruppe
folgende Anmerkungen:

- Prozeßevaluation: letztlich kann nur dre Ali;zeq/raru
der Einzelveranstaltung bzw. des Dozenten valide ge-
prüft werden.

- Ergebnisevaluation: muß unter den bestehenden Ver-
hältnissen abgelehnt werden. Prinzipiell sind Lei-
stungskontrollen z.B. in Form von Hausarbeiten zu
Einzelexkursionen, Kurztestaten denkbar.

Arbeitsgruppe 3:
Vermittlung ethischer Aspekte in frühen

Phasen des Medizinstudiums
Baitsch (Iutor), Bandill4 Bohnert,
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Herwig Kahlke, Keller, SPonholz,

(Protokoll), Westermann

Das Protokoll dieser Arbeitsgruppe wurde von Fr. Dr.
biol. hum. G. Sponholz aus Ulm präsentiert.

Die moderne Medizin beinhaltet viele und generiert

ständig neue Konflikte, denen sich der Arzt stellen
muß. Er muß diese Konflikte erkennen können und in
derLage sein, im Diskurs Lösungsstrategien zu entwik-
keln. Der Erwerb dieser Kompetenz ist nach Ansicht
der Teilnehmer der Arbeitsgruppe 3 so essentiell, daß er

nicht nur in das Studium, sondern auch in die Fort- und
Weiterbildung integriert werden muß.

I. Wann?

Problembewußtsein und Motivation sind bei der Mehr-
zahl der Studienanf?inger erfahrungsgemäiß noch deutli-

Abbildung I Das Netzwerkmodell der Ulmer Arbeitsgruppe Medizinethik

diums abgeschlossen, sie sind vielmehr als ein offenes
'\vork in progress" zu verstehen. Es ist also anzustre-

ben, daß Lehrveranstaltungen zur Ethik in der Medizin
während der gesamten Studiendauer angeboten werden
und dartiber hinaus in die Fort- und Weiterbildung
integriert werden.

tr. Ftir wen anzubieten?

Die Frage, ob Lehrveranstaltungen zur Ethik in der
Medizin für alle Studierenden verpflichtend sein müß-

ten, wurde in der Arbeitsgruppe kontrovers diskutiert.
Einigkeit bestand darin, daß zumindest eine Form von
Wahlpflicht bestehen sollte. Die Formulierung daß

'Jeder Studierende die Chance haben muß, zumindest
einmal im Studium an einer solchen Lehrveranstaltung
teilzunehmen" fand allgemeine Zustimmung. Diese

Forderung impliziert, daß die Fakultäten entsprechende

institutionelle (materielle, personelle und zeitli-

Pädiatrie

Pflegedienst

cher ausgeprägt als bei Studierenden in höheren Seme-

stern. Das frühe Befassen mit ethischen Aspekten
könnte einer "ddformation professionelle" (d.h. Gleich-
gültigkeit, Zynismus) vorbeugen. Nach Aufrassung der
Arbeitsgruppe sollten die Studierenden schon in den

ersten Semestern mit dem Erwerb o. g. Kompetenzen

beginnen.

Die Kompetenzen, die für einen sachgemäßen Umgang
mit ethisch relevanten Konflikten erforderlich sind'

werden nicht ein für alle mal in einem einmaligen
Lernprozeß erworben; sie müssen vielmehr ständig neu

eingeübt werden unter Berücksichtigung derjeweils neu

gewonnenen Erfahrungen bei der Lösung konkreter
"Fälle". Die Ausbildung und die Lernprozesse sind

somit nicht in einer bestimmten Phase des Medizinstu-
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che/curriculare) Voraussetzungen schaffen müssen.

III. Welche Lehrmethoden und -formen?

Als Lehrmethode der Wahl wurden fallorientierte
Kleingruppentutorien angesehen. Vorlesungen und
Seminaren mit großer Teilnehmerzahl und 'tontaler
Prdsentation" der Lerninhalte wird geringe Effizier.z
zugeschrieben. Wichtig erscheint die alfive Einbezie-
hung der Studierenden, wobei alle Formen der lebendi-
gen Unterrichtsgestaltung @ollenspiele, Patientenin-
terview, Simulation, referierende Gastiirzte, usw.) prin-
zipiell in Frage kommen. Teilnahme an Ethik-
Kommissionen, Balintgruppen, Arbeit in Behinderten-
einrichtungen unter interner oder externer Supervision
könnten dann Gelegenheit bieten, die erlernten Kompe-
tenzen aktiv einzuüben. In der Arbeitsgruppe wurde

ffi-
tL-,4. \.,

\-G\

lnnere Medizin

Pharmakologie

Humangenetik

Onkologie

i:ill:::::S:rS

\

-

Chirurgie

weitere

Psychotherapie F$

Anästhesiologie

Gynäkologie

Klinikseelsorge

MEDIZINISCHE AUSBILDUN G 1212 Dezember 1 S



auch über "Ethik in der Lehre" gesprochen. In der
Kleingruppe muß ein herrschaftsfreier Diskurs möglich
sein; einzuüben ist der Respekt vor der Autonomie und
der Meinung aller Beteiligten. Eine angst&eie Atmo.
sphäre sichert eine hohe Effizier:ades Lernens.

IV. Prüfung?

Die Arbeitsgruppe war sich darin einig daß es keine
Prüfung im Sinne einer Bestehensprtifrrng in .Ethik,
geben darf. Das Lernziel, nämlich das Kennenlernen
und Einüben von o. g. Kompetenzen ist nur schwer
operationalisierbar. Zudem existieren derzeit keine
praktikablen Testverfahren, die den Erwerb dieser
Kompetenzen mit vertretbarem Aufiuand zuverlässig
prtifen. Es ist zudem davon auszugehen, daß z. B. die
Lehrform der fallorientierten Kleingruppenarbeit, be-
sonders bei kontinuierlicher (d. h. über das gesamte
Studium hinweg geführter) Anwendung eine formale
Prüfung entbehrlich macht. Der oft durch prüfungen
präziprtierte Leistungsdruck bei den Studierenden
könnte vielmehr das Gelingen der Lehrveranstaltung
gefährden.

V. Lernziele?
Als Lernziele wurden die in Tab. 3 angeführten Grob
und Feinziele der lJlmer Seminare zur Medizinethik
bestätigt. Diese sollen für mehrere Zielgruppn gelten,
denn nicht nur die Studierenden. sondern auch die aus
der Klinik kommenden Referenten haben durch ihre
Teilnahme an diesen Lehrveranstaltungen die Möglich-
keit, sich in diesem bisher weitgehend vernachlässigten
Bereich aus- und weiterzubilden.

VI. Ausblick
Anzustreben ist die Ausbildung eines Netzwerks kom-
petenter Lehrender und Lernender in allen Fachberei-
chen. Ethik ist also nicht Lehmufgabe eines einzelnen
hierfür spezialisierten Fachvertreters: die für diesen
Bereich erforderlichen Kompetenzen und Haltungen
sollten vielmehr Allgemeingut werden. Das Netzwerk-
modell der Ulmer Arbeitsgruppe zeigl dre Abbildung l.
Die Arbeitsgruppe sieht eine Möglichkeit der Einbin-
dung einer Ethik-Lehrveranstaltung ins Kerncurriculum
im Rahmen des Praktikums zur Einführung in die Kli-
nische Medizin. Hier wird eine sinnvolle position im
Sinne einer Wahlpflichweranstaltung gesehen.

Arbeitsgruppe 4:
Evaluation des Lernerfolges -

methodische und inhaltliche Gesichtspunkte
Franssen, Holder, Kautenburger (Iutorin),

Kersken-Nülens, Koolmann, Moeller,
Ritter, Schiebe, Straube (Protokoll)

Vortragender aus dieser Arbeitsgruppe war prof. Dr. E.
Straube aus Jena.

Im Mittelpunkt der Diskussion stand die Evaluation des
Lernerfolgs in den Praktika Berufsfelderkundung Ein-
flihrung in die Klinische Medizin sowie Ethik in der
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Medizin (Arbeitsgruppen l-3). Da es sich hierbei nicht
um Veranstaltungen handelt, deren Lehrgegenstände in
der AAppO oder den Stofl<atalogen vorgegeben sind,
richtet sich die Evaluation des Lehrerfolgs nach den
individuell festgelegten Lernzielen einer jeden Fakultät.
Ein Vergleich zeigfe jedoch, daß an allen in der AG
vertretenen Fakultäten bei diesen Veranstaltungen af-
felr:tive Lenziele im Vordergrund standen: die Vermitt-
lung von Eindrücken, Übersichten und Einstellungen,
Motivation der Studenten für das weitere Studium. Dies
ist begrtißenswert, da gerade durch die überwiegende
Vermittlung naturwissenschaftlicher Grundlagen in den
ersten Semestern die Studenten für medizinische über-
sichtsdarstellungen besonders dankbar und zugänglich
sind.

Es bestand daher in der Gruppe Einigkeit darüber, daß
für die Kurse Berufsfelderkundung Einführung in die
Klinische Medizin sowie Ethik in der Medizin aus di-
daktischen Überlegungen zur Lernerfolgskontrolle mul-
tiple-choice-Fragen nicht vertretbar sind und daß tradi-
tionelle mündliche Prüfungsgespräche (Abfragen von
Faktenwissen) ebenfalls weitgehend an der Operationa-
lisierung affektiver Lernziele vorbeigehen. Nach Abwä-
gung aller didaktischen Aspekte und aller Ressourcen
(7-eitaktor, zur Verfügung stehende Prüfer) wurde da-
her der Vorschlag gemacht, diese drei Kurse in ein
Credit-System einzuordnen. Dieses Credit-System sollte
neben den genannten Veranstaltungen weitere Kurse
berücksichtigen, z. B. zu den Themen

- Ökonomie in der Medizin,
- Informatik in der Medizin
- soziologische Aspekte

- Community-Medicine

u.a. . Das Credit-System könnte die Teilnahme an einer
Mindestzahl solcher Kurse vorschreiben, eventuell mit
unterschiedlicher Wertigkeit.
Es würde sich dadurch das Prüfirngssystem im Medi-
zinstudium um einen interessanten Bereich erweitern.
wodurch die Forderung nach der Einführung von
Wahlpfl ichtf?i,chern efüllt wäre.

Tabcllc 5: Vorschlag für die Gestaltung des Medizini-
schen Examens im Ersten Studienabschnitt nach neuer

4ppo:
1. Komponcntc (Gewichtung 25%)
. multiple-choice-Prüfung

Auswertung: zentral oder dezenkal

2. Komponcntc (Gcwichtung 30%)
o interdisziplinäres Fachgespräch

3. Komponcntc (Gewichtung ?A%l
o arei Fallstudien

4. Komponentc (Gcwichtung 20%)
e Credit-System

PraKikum der Berufsfelderkundung
Praktikum Einführung in die Ktin. Medizin
Ethik-Seminare
weitere Veranstaltungen
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Drn rru,cwirnprcw BnnucrrE DEs Enrwunrs DER Nnunn APPRoBATToNSoRDIITJNG.

KnTTnnrnN zun BEUnTEILI'NG DEs IM DnznwNN 1995 KOIfl\ßI\DEN ENTWURFS I.]FTTER

BnsoI\DERER BNNÜCTSTCHTIGUNG DER ERSTEN STUDTNMHASN.

KuRr Scrmurr,mLprENNIG, Fl,orueN EITEL, DmrRrcH Hesrcr.

Zusammenfassung. Im Dezember 1995 wird der
tiberarbeitete fnt*urf der Neuen lrzttichen
Approbationsordnung den medizinischen Fakul6ten
zur Beratung und Stellungnahme vorgelqgt.
Nach bisherigen Informationen enthält dieses ver-
ordnete Curriculum weiterhin eine inhaltlich-stofflich
überfraclrtae erste 5-semestrige Studienphase, die
schon im Entwurf vom Herbst 1993 vorgesdren war
und von vielen Fakultäten heftig kritisiert wurde.

Lhrser Beitrag zur Kritik an diesem Entwurf bqrertzt
sich hier nur auf einige Aspekte des vorgesehenen
ersten 5-semestrigen Studienabschnittes. Den bisheri-
gen Informationen folgend, wird der kommende
Entwurf im füsarntkonzept die gleichen Mingel
aufiveisen wie 1993:
A.)Die erste 5-semestrige Studienphase ist mit vielfülti-

gen Leminhalten aus 24 Studiengebieten über-
frachtet. Schon im Studienbegtnn wird ein Studium
das sowohl wissenschaftlichen Kriterien als auch
der übersichtlichen Planbarkeit urd den Anforder-
ung€n der Gesundheitsreform gentigt, verhindert.
Eine Studienzeitverlängenurg ist schon im ersten
Studienabschnitt vorprogrammiert. -

B.) Der Verordnungsgeber erweitert den Rang und die
Ansprüche für studienbqleitende fragwürdige
Erfolgsnachweise für Kurse, Praktika, Seminare
und gegenstandsbezogore Studiengruppen auf
Kosten eines großen Examens, denn die bisherige
Arztliche Vorpniftng und der Erste Abschnitt der
Arztlichen Prüfung werden zusammengelegt. Damtt
wird - noch mehr als bisher - ein verordnungswid-
riges Verhalten der Fakultäten geradezu herausge
fordert. Die Neuordnungen der Leistungskontrollen
tund der Studienerfolgsmessungen werden unter
unzumutbaren Rahmenbedingurgen an die Univer-

sitäten delqiert, wobei ein Scheitem dieser
Leistungskontrollen nach bisherigen Erfahrwrgen
schon jeta voraussagbar ist.

C.) Das Ziel dner empirisch bqrtindbaren qualilätsge
sicherten Strulrtur- und Studienreform wird verhin-
dert. Voraussetzungen für die Plarung und Einführ-
ung von Qualitätssicherungsverfahren wurden nicht
bedacht und sind kaum gegebur

D.) Die praktische Ausbildung wird verschlechtert,
wenn die Famulatur erst nach dem 6. Semester
begtnnen kann, weil die vorlesungsfreie Zert nach
dem 5. Semester mit Pr{ifrngen ausgeflillt ist.

E.) De Verlängerung des Krankenpfl egepraktikums
basiert auf un4rtreffenden und nicht begrtindaen
Erwartungen.

Der Verordnungsgeber engt die derzeitigen Gestal-
tungsspielräume noch weiter ein.
Kennzeichend für den Entwurf-95 ist, daß formale
Gesichtspunkte überwiegend urter Zielerwägtxrgan
entwickelt wurden ohne eine gründliche Analyse
bestehender und kommender inhaltlicher Probleme.
Daher besteht die Gefalu, daß auch weiterhin
überwiegord formale Gesichtspunkte beraten werden
auf Kosten bestehender sowie kommender inhaltliche
Probleme der Studierbarkeit urd des Studierenlemens.
Dadurch werden bestehende Probleme unreflektiert
übemommen turd durch neue Probleme erginzt.
Das Gesarntkonzept des Entwurfs-95 sollte deshalb
revidiert werden. Kihftig muß eine Verordnung auf
empirisch bqgrr,hdeten Entscheidtngen entvdckelt
werden und nicht auf theoretisch erdachten
Erwartungen oder ungeprtiften Konzepten.
Wir versuchen mit unserem Entwurf ,,Curriculum
3+X* bessere Voraussetzungen für die Weiter-
entwicklung des Medizinstudiums anzubieten.

Vorwort:
Die Sachverständigen einer Bund-Länder-Kommission
werden im kommenden Dezember 1995 unseren
medizinischen Fakultäten den Entwurf einer Neuen
Approbationsordnung für fu:zte zur Stellungnahme
vorgelegen. Diese überarbeitete Version des Entwurfs von
1993 enthäilt weiterhin das, von vielen Fakultäten beklagte,

Grundkonzept eines fachlich-inhaltlich überfrachteten
ersten 5-semestrigen Studienabschnittes. Der neue Entwurf
wird sich kaum von dem letzten Entwurf unterscheiden.
Die wesentlichste Anderung wird die Einführung einer
Experimentierklausel sein, die ktinftig unter dem Begriff
Modellversuch eine gesetzliche Regelung findet.

Rückblick Zum ersten Entwurf vom Herbst 1993 wurden
zahlreiche Stellungnahmen und Änderungsvorschläge an

das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) gerichtet,
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ohne daß Einzelheiten aufgegriffen wurden. Eine
Stellungnahme zu den Prüfungsregelungen war noch nicht
möglich. Diese Stellungnahmen kritisierten entweder das

Gesamtkonzept oder es wurden sachliche Bedenken in
zahlreichen oder grundsätzlichen Punkten angezeig!.
Bemäingelt wurde unter anderem, daß eine Reihe von
wichtigen Fragen, insbesondere des.Prüfungswesens, nicht
ausreichend analysiert worden seien'.
Eine Fakultät bemerkte: ,,Der vorgelegte Entwurf beab-
sichtigt eine Studienreform, ohne Voraussetutngen
hinsichtlich DurchJührbarkeit und Sinnhaftigkeit zu
schalfen bnv za prüfen". Ein Dekan aus Baden-
Württemberg schreibt nach Bonn: ,,Die Vorschlöge
wurden gegen den gesamlen Sachverstand in diesem
Lande erstellt." In einer Zehn-Thesen-Erklärung wurden
die Bedenken einer süddeutschen Fakultät zusammen-
gefaßt; hier heißt es unter anderem: ,,Der Entwurf zur
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Approbalionsordnung geföhrdet den Lernerfolg tür atte
Föcher, theoretische wie hlinische, da die Vermittlung
der Grundlagen des Medizinstudiums nicht gewöhrleistä
ist. Das Studium würde hoffnungslos mit Lerninhalten
übedrachtet sein Die wissenschafisfeindtiche Tendenz
wird mit groler Sorge betrachtet.,,
Auch aus studentischer Sicht kam der Yorwurf ,,mit
diesem Entwurf würden Milstände nicht behobm,
sondern es werden neue Milstönde geschaffen'a.

Der Versuch, diese Stellungnahmen zu berücksichtigen
und den Entwurf von 1993, den eine Expertengruppe unter
Leitung von Prof. Wirsching erarbeitet hatte, neu zu
überdenken, wurde von einer Arbeitsgemeinschaft
übernommen. Ziel dieser Bund-Länder-Arbeitsgemein-
schaft war, einen Entwurf für 1995 zu erstellen. der 1996
in die 3. Stufe der Gesundheitsreform eingehen soll.-

Ein unvollsländiger Entwurf vom Juni 1995 wurde
kurz vor dem Medizinischen Fakultätentag in Gittingen
den Fakultäten zugesandt. Wesentliche Änderungen waren
nicht erkennbar,insbesonders blieb es bei dem 5+5-Modell:
dem ersten stoffiiberfrachteten 5-semestrigen Studien-
abschitt folgte ein 2. Abschnitt mit wiederum 5 Semestern;
die großen Prüfi.rngen blieben weiterhin von bisher 4 auf
künftig 3 reduziert.
Dieser Entwurf vom Juni 1995 war die Grundlage für ein
Gespräich eines Ausschusses des Medizinischen
Fakultätentages im Sepember 1995. Die tragenden
Personen dieses Entwurfes vermuteten eine allgemeine
Zustimmung es sei nur noch notwendig einige formalen
Rand-Aspekte zu beraten, da die Fakultäten gegen den
Entwurf vom Juni 1995 keine gravierenden Einwände
mehr erhoben hatten. Aber Vertreter einiger Fakultäten
machten mit einer gewissen Empörung deutlich, daIJ der
Entwurf vom Juni-95 eine Neuauflage des Entwurfes von
1993 sei und daher der gleichen Kritik unterworfen werden
müsse, wie der Entwurf 1993.
Einigkeit bestand darin, dalt ein vollständiger Entwu695
im Dezember 1995 den Fakultäen vorgelegt werden soll.
Nach weiteren 4 Wochen werden Stellungnahmen der
Fakultäten erwartet. Im Januar 1996 soll in Mainz ein
Ausschuß des MFT abschließend darüber beraten.

Die Deutsche Gesellschaft für Medizinische Ausbildung
setzte im Dezember 1994 unsere Expertengruppe ein, die
sich mit der neuen Approbationsordnung befassen sollte.
Mit unserem Artikel soll hier deutlich werden, warum
einige Mitglieder dieser Gruppe diesen Entwurf des
Bundesministers für Gesundheit nicht befürworten, wenn
er als eine fläichendeckende Verordnung eingeführt werden
soll.
In einem weiteren Artikel mit dem Titel: ,, Das Curriculum
3+X" wird ein mehrgleisiges Vorgehen empfohlen und
eine Alternative zu dem bisherigen Entwurf vorgestellt.

Entscheidunsen
zum Jahreswechsel 199$196

Die Beratungen des bisher noch nicht endgültig fertig-
gestellten Entwurfes-95, der im Dezember 1995 den
Fakultäten vorgelegt werden soll, können in mindestens
vier Richtungen tendieren:
Modell 1.) Der Entwurf-95 wird in einer demnä,chst fertig-
gestellten Form angenommen und jetzt nur in einzelgen
Details korrigiert. Siehe ,,Ringen um Details.. (Clade') .

Modell 2.) Der Entwurf wird, weil das Gesamtkonzept in
Zukunft nicht oder nur schwer korrigierbar ist und zudem
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nicht ausreichend empirisch begründet ist, als flächen-
deckendes Programm abgelehnt. Es wird in der bisherigen
Kommission unter Federführung des BMG von Grund auf
neu bearbeitet.
Modell 3.) Der Entwurf-95 wird zurückgenommen und in
wesentlichen Abschnitten in einer von den Universifäten
zu bildenden Fachkommission erneut überarbeitet.
Modell 4.) Eine Bund-Länder-Universitäten-Kommission
berät das Konzept eines etwa l0-jäihrigen empirischen
Reformansatzes, nach dem dann eine definitive
Verordnung verabschiedet wird. Als gemeinsamer Rahmen
wird eine große Prüfung vor und nach dem Praktischen
Jahr erhalten. Die Fakultäten können sich für die
derzeitige Verordnung oder für den Ennuurf-95
entscheiden oder eigene Entwicklungen erproben, die im
Rahmen einer SonderregelungModellversuche zugelassen
werden.--Strenge Qualitätsicherungwerfahren und bundes-
weite Evaluationen dieses mehrgleisigen Versuches bieten
dann eine Grundlage für spätere bundesweite
Entscheidungen und Regelungen.
Mit unserem Beitrag bezwecken wir einige Kriterien
darzustellen, nach denen dieser Entwurf-95 beurteilt
werden kann. Da der Entwurf-95 noch nicht fertiggestellt
ist, gehen wir von einem überarbeiteten Entwurf-95 aus,
der im Frühjahr 1995 intern verbreitet wurde sowie von
Richtlinien, die Ende Juni 1995 auf einem Symposion zu
Prüfungsfragen in Mainz bekannt wurden 13'

Die Vorgeschichte des Entwurfs-95
der Neuen Approbationsordnung. .
Die Begründungen, also der Auftrag, für die Erarbeitung
eines neuen Entwurfs einer Approbationsordnung für
Arae, wurden vom Bundesrat, 

- 
iowie dem damaligen

Bundesministerium für Bildung und Wissenschaft, dem
Wissenschaftsrat und dem Murrhardter-Kreis formuliert.

Der Bundesrata
beschloss am 7.11.1986 und 2I.12.1989 folgende
Vorgaben für die Verordnung:
1986: Veftesserung des vorHinischen Unterrichtes und

engere Verzahnung von klinischen und vorklinischen
Ausbildungsinhalten. Ausbau einer pa.tienten-
orientierten Lehre und Verstärkung des praktischen
Unterrichtes am Patienten.

1989 wurden diese Forderungen präzisiert: Straftrng des
Medizinstudiums in Verbindung mit einem stärker
fücherintegrierenden Studium, Neuordnung der
Ausbildungsinhalte durch Zusammenfassung und
Gewichtung nach Kern- und Wahlpflichffächern
sowie Einführung von Blockunterricht bzw Block-
praktika.

Das Bundesministerium
für Bildung und Wissenschaft
beauftragte am Anfang der achziger Jahre die Arbeits-
gruppe Hochschulforschung an der Universitiit Konstanz
mit einer Untersuchung des Studiums der Medizin aus
studentischer Sicht. Seit 1983 bis 1993 wurden in 2-3
jährigen Abständen fünf Erhebungen an sechs medizini-
schen Fakultäen durchgeführt un{, so \ryeit als möglich,
mit anderen Studienfächern verglichen. Die Ergebnisse
sollten dem Erkennen von Strukturproblemen und der
Neuordnung des Medizinstudiums dienen. In der
Schriftenreihe des BMBW ,,Studien zu Bildung und
Wissenschaft" erschien diese umfangreiche Fach-
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monographie lgg4.5
In einer bilanzierenden Beurteilung des Studienganges
Medizin ergaben sich vorrangig folgende Probleme:
- Kdtisiert wird die Lehrqualität.
- Unumgänglich seien Anderungen des inhaltlichen und

strukturellen Aufbaues des Studienganges Medizin.
Der Studiengang sei verschult und einseitig auf
Fal$enwissen ausgerichtet.

- Der Kontakt und die Betreuungssituation sei zwischen
Lehrenden und Lernenden äußerst schlecht.

- Der Praxisbezug soll versllirkt werden, wegen der

späteren erheblichen beruflichen Verantwortlichkeit.
-Erwünscht sei eine größere Gestaltungsfteiheit der Lehre,

im Studium sowie veränderte Prüfrrngsverfahren.

Iler Wissenschaftsrat
empfahl nachhaltig Reformen im Medizinstudium:
1988: ,Bmpfehlungen zur Verbesserung der Ausbildungs-

qualität in der Medizin"
l9g2: ,J-eitlinren zur Reform des Medizinstudiums'F

Der Wissenschaftsrat kam zu dem Schluß, daß

A.) Die Ausbildung zam Arrt ist mit 7,5 Jahren nr lang.
B.) Die Studieninhalte seien zu spezifisch und kaum zu

bewältigen.
C.) Die primäirärztlichen Wissens- und Erfahrungsbereiche

seien im Studium unterentwickelt.
D.) Die Trennung des Studiums in Vorklinik und Klinik

fürdert die Lernmotivation der Studenten gewiß nicht.
E.) Die Vorbereitungszeiten für die vier zenttalen Staats-

prüfirngen seien nachteilig.
F.) Veränderungen der zeitlichen Organisation des

Studiums sollen gegebenfalls stufenweise in die Tat
umgesetzt werden.

Diese Leitlinien des Wissenschaftrates, wurden noch 1993

von 26 medizinischen Fachgesellschaften kritisiert u+d
von Silbernagl unter 10 Leitgedanken in Frage gestellt.'

Der Murrhardter Kreis
erarbeitete im Auftrag der Robert Bosch Stiftung die
Anforderungen an die künftigen fuzte hinsichtlich des

veränderten Spektrums der Morbidität der Bevölkerung
und der strukturellen Veränderungen im Gesundheits-

wesen, dies erfordere notwendig veränderte Anforderungen
in der ärztlichen Ausbildung. Die wichtigsten hrnkte
dieser Empfehlungen wurden 1988 durch die ,lwöp
Thesen zur Reform der ärztlichen Ausbildungl'bekannt-.
Die Analysen künftiger Anforderungen an den Arzt und
die Konsequenzen für die Ausbildung liegen bereits in der
3. Auflage der ,peiträgeozur Gesundheitsökonomie" der

Robert Bosch Stiftung vor-.

Die Entwürfe des BMG
I)er erste Entwurf von L993.
Im Dezember 1993legte der Bundesminister für Gesund-

heit @MG) den medizinischen Fakultäten einen Entwurf
für eine grundlegende Neuordnung der Approbationsord-
nungto vor, der von etwa 50 Sachverständigen in 3 Jahren

eratb"itet worden wartt. Dieser Entwurf-93 wurde in der

Folgezeit unwesentlich überarbeitet, nachdem die

Fakultäten und andere Einrichtungen dazu Stellung
&zogen hatten. Im Februar 1995 wurde die korrigierte
Version als interner Entwurf begrenzt verbreitet.

Der überarbeitete Entwurf vom F!ühjahr 1995
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Die korrigierte, interne Version des Entwurfs der Neuen

Approbationsordung vom Frühjahr 1995 enthielt weiterhin
das Gesamtkonzept von nur zwei 5-semestrigen Studien-

abschnitten vor dem Praktischen Jahr. Ein Kernproblem,
die überfrachtete erste zu lange Studienphase und die

damit überfrachtete erste Prüfrrng wurde in dem Entwurf-
95 beibehalten.
Edäuterungen zu dem internen, überarbeiteten Entwurf
von 1993 richtete Hardegg (Heidelberg) inMärz 1995 an
alle Dekanate der Medizinischen Fakultätentt. Nachge-

wiesen wurde die notwendige Erhöhung des Curricu-
larnormwertes (CNW). Während der CNW mit der 7.

Novelle für die Vorklinik von 1,72 ar:f 2,ll und im
klinischen Studium von4,79 auf5,10 stieg soll er jetztim
ersten 5-semestrigen Studienabschnitt auf 3.78 und im
2. Studienabschnitt auf 5.8 angehoben werden.

Ein l(ernproblem:
Die künftige Prüfungsregelung.
Die Prüfrrngsregelungen der Neuen Approbationsordnung
wurde in den bisherigen Entwürfen-93 und -95 unvoll-
kommen berücksichtigt, & die Unterkommission

,,Prüfungen" der früheren Sachverständigenkommission
unzureichende Arbeitbedingungen hatte.
Vom BMG wurden deswegen 3 Maßnahmen getroffen um
diesen Prüfrrngsbereich für die neue Approbationsordnung
verspätet eingehend vorzubereiten:
L) Berufune einer Unterafteitssruppe des BMG für

Prtifungsfragen.
II.) Erstellune eines Gutachtens im Auftrag des BMG über

,das Prüfungswesen in einer neuen Approbationsord-
nung für fuae anhand einer Untersuchung ausländ-
ischer Prüfirngssysteme im Studiengang Medizin im
Zusammenhang mit der Diskussion zur Neuen 12
Approbationsordnung für Arzte." ( Prof. Hardegg'- ,

Planungsgruppe Medizin, Februar 1995 )
[I.) Planune eines internationalen Svmposion im Juni

1995 n:,,Prüfungsmethoden in der medizinischen
Ausbildung und der Einfluß von Prüfirngen aufLehre
und Lernen"

I.) Die Empfehlungen der Unterarbeitsgruppe
für Prüfungen des BMG

Eine 1994 einberufene Unterarbeitsgruppe für Prüfungen
des BMG erarbeitete eine Prtifungsgliederung die am

1.9.94 vorgelegt wurde. Das besondere Kennzeichen dieser
Prüfungsregelung war, daß weiterhin an der 2-phasieen
Einteilune der ersten 10 Studiensgmester festeehalten

wurde und der erste Abschnitt der Aztlichen Prüflrng -
ohne Ä.raliche Vorprtifung - nach 5 Semestern vorgesehen

sein soll.
Diese erste Prtifung enthält ungewöhnlich viele Stoffge-

biete der bisherigel Arztlichen Vorprüfung, des Ersten
Abschnittes der fualichen Prüfrrng und noch einige
weitere Prüfungsgebiete. (s. u. )

II.) Das Gutachten über das Prüfungswesen
der Planungsgrrppe Medizin

Prof. Hardegg stellte mit seiner Planungsgruppe viele
Materialien und Bewertungen von verschiedenen
Prüfungsarten hervorragend sorgfältig und sachlich
fundiert zusarnmen. Aber in diesem Gutachten wird die
vorgesehene Neuordnung des Prüfrrngswesens für die Neue

AAppO nicht direkt angesprochen oder bewertet.
Eine Bewertung dieser Prüfrrngen oder eine Beurteilung

MEDfZf NISCHE AUSBILDUNG 1Z2Dezember 1S5



von Prtifungskombinationen hinsichtlich der studien_
begleitenden_-Leistungskontrollen nach g2 (6) AAppO
wurde von Hardegg nicht berücksichtigt. Diese studiön-
begleitenden Leistungskontrollen sind aber eine Voraus-
setzung für das Verstiindnis der vorgesehenen Neuen
Approbationsordnung und Voraussetzung zur fragwür-
digen ersten großen Prtifung.
Es ist angebracht, daß Bund und Länder sich um die
Gepflogenheiten der Duchführung dieser Verordnung nach
$ 2 (6) kümmern. Die Bemühungen der Interpretation des
Begrifres ,jn angemessener Weise.. dürfen künftig nicht
umgangen werden. Dies ist um so dringlicher, als mit dem
Entwurf-95 mehr Verantwortung an die Fakultäten zu
dieser Verordnung verlagert werden soll.

Itr ) Das internationale Symposion zu
Prüfungsmethoden im Juni 1995

Dieses Symposion in Mainz zu: ,,prtifungsmethoden in der
medizinischen Ausbildqqg und der Einfluß von prtifungen
aufLehre und Lernen"'" wurde von den verantwortlic[en
Entscheidungst rägern Deutschlands einberufen.
Der eastgebende Minister für Gesundheit des Landes
Rheinland-Pfalz, Hen Florian Gerster, wies in seinem
einleitenden Grußwort auf die in der letzten Zeit gestellten
kritischen Fragen nach der eualität des prüfuneswesens in
unserem Land. ,pie Entwicklung wird bei der Reform der
medizinischen Ausbildung durch die 8. Novelle neue
Entscheidungen erfordern." Der Minister betonte den
Einfluß von den Prüfi.rngen auf Lehre und Lernen.
Prüfungen seien eine effektive und qualitätssichernde
Maßnahmen für die Patientenbetreuung.
Die verantwortlichen Entscheidungsträger in Deutschland
stellten einleitend fest: ,flu den Kernpunkten der nächsten
ärztlichen Approbationsordnung dürfte d4[er die Neuord-
nunq der Studienerfolgsmessune qehören..' ".
Bei diesem Symposion wurde deutlich, daIJ und wie
während der letzten Jatrrzehnte in anderen Ländern
hochkarätige Studien-, Ausbildungs- und prtifungs-
forschung und Entwicklungen auf diesen Sektoön
durchgeführt wurden. Eine übertragbarkeit der Erfahr-
ungen anderer Länder für die Rahmenbedingungen der
Bundesrepublik erscheinen aber weitgehend unmtiglich.
Eine Diskussion zu Fragen der übertiagbarkeit ausftind-
ischer Erfahrungen auf bundesdeutsche Verhätnisse kam
uährend des Symposions nicht zustande. Fragen zum
Leitthema: 'Der Einfluß unserer prüfungen auf Lihre und
Lernen" wurde kaum berührt. Die Erfahrungen unserer
mündlichen und schriftlichen prtifungen der vergangenen
Jahre wurden nicht thematisiert.
Die Beiträge und Diskussionen dieses Symposions werden
noch vor dem Dezember 1995 den medizinschen
Dekanaten schrift lich zugeleitet.

Kritik an dem Entwurf-95 für
eine Neue Approbationsordnung.
Kritik an der Fülle der Stoff- und
küfungsgebiete im ersten Studienabschnitt:

nie zw4. frsemestrtse
Dieser BGM-Entwurf strukturiert das Oj:itrige t4eOizin-
studium in 3 Studienphasen:

Die l.Studienphase dauert 5 Semester,
die 2.Phase auch 5 Semester.
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es folgt das Praktische Jahr.
Dieses Curriculum hat damit die Semesteranzahl in der
Studienabschnittsfolge: 5+5+PJ.
Jede Studienphase wird durch ein großes Examen abge-
schlossen. Damit enffällt, im Vergleich zur derzeitifen
Regelung ein großes Examen, denn zusammengelegt
werden künftig die Prüfungsgebiete der Arahchen
Vorprtifung und des bisherigen ersten klinischen
Abschnitts der Aralichen Prüfung also der ersten 6
Studiensemester.
Die vorgesehene ktinftige 5-semestrige erste Studienphase
in dem neuen Entwurf 5+5 soll bezwecken, dall ,die
Trennung in Vorklinik und Klinik {prch die Verzahnung
beider Bereiche aufgehoben wird"''. Verzahnt werden
sollen auch die theoretisch orientierten Gebiete des
bisherigen ersten klinischen Studienabschnittes, z.B.
Physiologie und Pathophysiologie sowie das Grundstudium
mit den Grundlagen der Allgemeinen pathologie und
Grundlagen der Allgemeinen Pharmakologie.
Dem BMG-Entwurf folgend, sollen in der vorgesehenen
ersten S-semestrigen Studienphase ( mit einer Mindestge-
samtstundenzahl von 1800 : 30 Wochenstunden ) 24
Stoffgebiete gelehrt und geprtift werden. Dem
Beispielstundenplan sind folgende Semesterwochen-
stunden für die BerecfXnung des Curricularnormwertes
( CNW) zugrundegelegt'-.
Die hier notierten Abkürzungen lauten:

V:Vodesung
P-K:Praktikum bzw Kursus.
S:Seminar,
UaK:Unterricht am Krankenbett.
GbS=Gegenstandsbezogene gtudiengruppe.

A.) Arztliche Pronädeutik:
1.) Einführung in praktische und klinische Medizin unter

B_erüclsichtigung der hausärztlichen Versorgung.
V:2Std/P-K:2std/ UaK: I Std.-

2.) Einführung in Untersuchungsmethoden
V:2Std/ UaK: sstd.-

3.) Einführung in Nofallmedizin,
P-K:z StAl.-

4.) Grundlagen der radiologischen Diagnostilg
V:lStd. -

5 . )Berufsfelderkundung
V:lStd/P-K!lStd.-

6.) Terminolqgie:
P-K:1Std.-

B.) Anatomische Stoffsebiete.
7.B iologie/Embryologie

v:2Std/P-K:2Std.-
8.) Anatomie am Lebenden und

Anatomie in verschiedenen Altersstufen.
V: I OStd/P-K: I 5 Std/S : 3 Std.

9.) pinführung in die Allgemeine Pathologie.-
V:2Std/P-K:2std.

C.) Phvsiologisch-Biochemische Stoffeebiete
10.)PhysiklBiophysik

V:zSIA/P-K:2Std.-
I l.) Physiologie und Pathophysiologie.

V:5Std/P-K:estd/S:4std./ GbS:--l Std.-
12.) Chemie

V: 2Std/P-K32Std.-
13.) Biochemie und Fathobiochemie.

v:5Std/P-K:estd/S:4std./ GbS::1 std.-
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14. ) Einführung in Pharmakologie und Toxikologie.
V:2Std/P-K:2Std.-

D.) Information und Abwehr
15.) Einführung in die Molekularbiologie

V:1Std.-
16.) Einflihrung in die Immunologie.

V:2Std/P-I(:1Std.-
17.) Einführung in die Humangenetik.

V:1Std/P-K:1Std.-
18.) Einführung in die Mikrobiologie und Virologie.

v:2Std/P-K:2std.-
E.) Geistes- und sozialwissenschaftliche Grundlasen.
19.)Med. Psychologie

P-K:2Std/S: 1 Std. /GbS::1 Std.-
20.) Med. Soziologie.

V:lStd/P-K:2std.-
21.) Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin.-

v:1Std/P-K!1std/.-
22.\ Medizintsche B iometrie.

P-K:2Std.-
23.) Epidemiologie. (Gesundheitsökonomie)

S:1sta.-

F.) Wahlnflichtfach.
24.) Wahlpflichfach.
-' P-Kr2Std/GbS::lStd.-

Damit werden die Gebiete der bisherigen Ar-alichen
Vorprüfrrng und des ersten Abschnittes der Arztlichen
Prüfirng für eine, um ein Semester verkürzte, Studienzeit
von 5 Semestern zusammengelegt und noch zusätzlich um
zahlreiche weitere Studien- und Prtifungsgebiete ergiinzt:
Anatomie am Lebenden in verschiedenen Altersstufen,
Theorie und Ethik in der Medizin, Epidemiologie und
Wahlpflichfach.

Die Studieninhalte von nur 8 Scheinen
für die Zulassung zum Ersten Abschnitt
der ärztlichen Prüfung:

D Amtliche Pronädeutik.
I. Schein: Einführung in die praktische und klinische

Medizin, Berufsfelderkundung.
2. Schein: Untersuchungskursus, Einführung in die

Not'allmedizin.
If) Der Körner
3. Schein: Biologie, Embryologie, Anatomie, einschließ-

lich Anatomie am Lebenden in verschiedenen
Alterseruppen. bildgebende Verfalnen, Einführung in
die Pathologie.

IID F\nktion und Materien
4.Schein: Physilq Biophysit Physiologie und Pathophy-

siologie.
5. S chein'. Chemie, Biochemie, Pathobiochemie,

Einführung in die Pharmakologie und Toxikologie.

IVI Information und Abwehr.
6. Schein : Molekularbiologie, Immunologie, Human-

genetit Mikrobiologie und Virologie.
V) Geistes- und sozialwissenschaftliche Grundlasen der

Medizin:
7. Schein. Medizinische Psychologie, Medizinische

Soziologie, Geschichte, Theorie und Ethik der
Medizin, Biomathematil Epidemiologie.
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Gesundheitsökonömie.
VT): Wahlnflichteebiet
8. Schein : Leistungsnachweis im Wahlfach.

Diese, studienbegleitenden Leistungsnachweise,,die
Scheine" sollen künftig einen höheren Rang im Prüfrrngs-

system bekommen, so daß in den großen Prüfungen
eventuell davon ausgegangen wird, daß der Nachweis eines

,,Scheines" ausreichend ist.
Aufgrund der empirisch belegten, unterschiedlich studien-

steuernden Wirkungen der Prüfirngsformen, kann im Falle
der Teilfachgebiete, ein Kompetenzverlust der Studenten

vorausgesagt werden, weil fürr einen ,,Schein"
oberflächlicher als für eine große Prüfrrng gelernt wird.
Denn die studienbegleitenden Prüfi.rngen werden nicht
quatitativ mit Noten bewertet, sondern nur rnit ,,bestanden
oder nicht-bestanden". Die Vorbereitungszeiten für die

erste große Prtifung d.h. die Zeit fir das Selbststudium
wird beachtlich reduziert. wenn man diese Zeit mit den
Vorbereitungszeiten der bisherigen V-orprtifung und des

bisherigen ersten Abschnittes der Aralichen Prüfrtng
vergleicht.
Der schleichende Verfall der Prüfungsqualität bedarf einer
besonderen Berücksichtigung.

Die Vervaltung der E Scheine
Die Anzahl der "Scheine", die eine.Zulassungsvoraus-
setzung für den ersten Abschnitt der Arztlichen Prüfung
sind-ryird in der ersten Studienphase auf 8 Scheine redu-

ziert" . Damit sollen universitäre Gestaltungsspielräume
erweitert werden. Mit Sicherheit wird den Landes-
prtifungsämtern damit Verwaltungsarbeit abgenommen,
die künftig als dringende Terminsache vor einer
Staatsprtifrrns von den Fakultäten oder Abteilungen
geleistet werden muß. Die Studierenden werden Testate

von den zahlreichen Teilgebieten sammeln müssen, die
sich dann zu einem ,,Schein" addieren. Die meisten

,,Scheine" können erst am Ende des 5. Semesters, nach
einem entsprechenden Verwaltungsaufuand unterzeichnet
werden.
Die Planung der Zulassung zum ersten Abschnitt der
ärztlichen Prtifung bedad einer besonderen Organisation
um jene Studenten zu berücksichtigen, die studien-
begleitende Prüfrrngen, ohne Studienzeitverlust wieder-
holen müssen.

Negative Auswirkungen des Entwurfs
für den Ersten Studienabschnitt:
Die vorgesehene Stoff-fülle im ersten Studienabschnitt des

neuen Entwurfs birgt mehrere Gefahren:

L) ilberfrachte Studieninhalte
a.) Die vorgesehene Entrümpelung von Stoffgebieten

gelingt nicht, aber weitere Studiengebiete kommen
hinzu. Es fehlen operationalisierbare Umsetzungs-
strategen.

b.) Behinderung eines sorgftiltigen wissenschaftlichen
Studiums. Das Studium wird flacher und verliert an
Niveau. Das Studium wird noch mehr als bisher
durch Fallenpauken bestimmt.

c.) Studienzeitverlängerung auch bei sehr sorgfältig und
pünktlich studierenden Studierenden, sind absehbar.

d.) Theorie und Ethik in der Medizin wird im Anspruch
und der Durchführung meist dürftig angeboten.

IL) Unselöste Prüfungsnroblematik
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Die Zusammenlegung der Äralichen Vorpri.ifung und des
bisherigen ersten Abschnittes der ersten prtifung-wurden
nicht begründet. Alternativen wurden nicht berücftsichtigt.
Knnftig soll es nur 3 große prüfungen geben. Weiterhin
sind unangemessene studienbgleitende Leistungsnach-

Ausbildungsangebot beachtlich reduziert wird

Bisher ist es eine rein theoretische Annahme, daß die
Fakultiiten die vorgesehenen, zu umfangreichen Studien-
gebieto wesentlich reduzieren können. Der Hinweis der
Sachverständigen, daß die Fakultäten mehr Gestaltungs-
spielräume in Lehre und Prtifungen bekommen und damit
mehr Eigenverantwortung übernehmen können, löst das
Problem der Stoffiiberfüllung nicht. Vernünftigerweise
wäre diese Stoffreduktion auf dem Boden der derzeitigen
A,tppO zu leisten und diese Erfahrungen sollte dannäs
Ausgangspunkt für eine neue AAppO dienen.

Neue. ergänzende undffi
Künftig müssen bisheriee @
den Erkenntnissen der molekularen Medizin verbunden
sin4 quantitativ erweitert werden.
Außerdem besteht weiterhin weitgehend Konsens, daß die
Leistuneen der Studierenden künftis in Anatomie und
Physioloqie gesteisert werden mtißten. Nur auf diesen
Grundlagen - dem gesicherten Wissen - kann dac Studium
in allen Bereichen vereinfacht und beschleunigt werden.
Zug)eich ist dieses Grundlagenstudium die beste
Möglichkeit, Voraussetzungen für die spätere Weiter-
bildung zu schaffen.

Behinderung eines sorgfältigen
wissens ch iftlich en St:udiuhs.

Beiträge zur Beleuchtung der Gesamtproblematik des
derzeitigen Medizinstudiums liefern die Untersuchungen
des Bundesministeriums für Bildung und Wissenschaft:
,pas-Studium der Medizin" ( Siehe: Bargel und Ramm,
1993). Im Vergleich zu Studierenden anäerer F2icher ist
die Kritik an der inhaltlichen Ausgestaltung des
Lehrstofres und dessen Vermittlung besonders gr:oß.
Die tjberfültung im Medizinstudi{ngaog sowie die
wenigen Kontakte und die große Distanz nt den Dozenten,
werden als charakteristische negativen Merkmale im
Medizinstudium hervorgehoben. Bei näherer Analyse
werden diese Momente u.a. durch die häufigen Wechsel
der Teilgebiets-Dozenten hervorgerufen und durch die
erzwungene Vorbereitung für Multiple-Choice-prüflrngen
während der Semesterprüfungen.(Siehe unten: Prüfirngen)
Die jeta vorgesehene umfangreiche Stoffbelastung aus 24
Studiengebieten behindert, neben der zeitlichen Belastung
durch Pflichtlehrveranstaltungen, das vertiefte Selbst-
studium, die Vor- und Nachbeeitung von Lehrver-
anstaltungen. Die Studenten werden gezwungen resignie-
rend ein Studium ohne gute Bücher mit skriptenartigen
Vorlagen und sogenannten ,,schwarzen Reihen" ar
absolvieren. Mit oberftichlichem Fauken wird dann ein
wissenschaftliches sowie qualitativ zielftirderndes
Studiums verhindert, intelleltuelle Neugier erstickt und
das Kurzzeitgedärchtnis trainiert. Die negative Auswirkung
des oberflächlichen Studierens auf den Erwerb von
Grundlagenwissen wird mit dem Entwurf-95 schon im
Studienbeginn vorbereitet, so daIJ eine wissenschaftliche
Vertiefung in einem Wahffach behindert wird. Ein
wesentliches Studienziel, die Fähigkeit zum Studieren, zur
Weiter- und Fortbildung wird nicht gefürdert, sondern
verhindert.
Eine sinnvolle studentische Vorbereitung für praktika und
Seminare kann nur von einer fachübergreifenden Einrich-
tung eqlsprqhend einem Studiendekanat koordiniert
werden'"e.4. Die Aufgabe einer derartigen Einrichtung

weise
m.)p

ität
lnd Ergebnisqualität bleiben unberücksichligt. Der
Entwurf-95 sieht keine Prozessevaluationsmafjnahmen vor,
beziehungsweise berücksichtigt nicht zeitliche Strukturen
für die Unterrichtsevaluation und die erforderliche
Erfolgsüberprtifung. Qualitätssicherungsmal3nahmen
bedürfen gewisser Strukturmerkmale, die im ersten
Studienabschnitt fehlen

Überfrachtete Studieninhalte
Eine Entrümpelung des Studiums

EelinSt unzureichend.
Neue Gebiete kommen dazu.

In der Vergangenheit wurde wiederholt die Meinung
vertreten, die Stoffgebiete des Medizinstudiums müßten
entrümpelt werden.( Education Comrnittee of the General
Medical Council 1983 und 1993'", Wissenschaftsrat
19926, Eitel 1992, \dunhardter Kreis 1995s, a;h;;;:
ständigenkommission''). Diese vorgesehene Entrümpel-
u_ng der Stoffgebiete ist eine Voraussetzung für die
Umsetzung der neuen Verordnung im ersten Studien-
abschnitt.
Die Schwierigkeiten der Entrümpelung werden
eindringlich dadurch deutlich, daß die Sachvirständigen
der Fachgesellschaften, die regelmäßig am IMpp bei der
Fragenerstellung mitärbeiten, sich bisher, trotz
eingehendem Bemühen, nicht auf die Definition von
Basiswissen einigen konnten.
Die Vorarbeit ztr sogenannten Entrümpelung wurde
bisher nicht geleistet und kann daher nicht für eine
Studienreform als selbstverständlich vorausgesetzt werden.
Das irrationale St.Florians-prinzip ( ,yeischon, unser
Haus, zünd' andere an') waltet für viele Sachverständigen
bei diesem Vorgehen: Eigene Gebiete sollen verschont
bleiben, andere Gebiete mögen reduziert werden.

Die Fülle dieses Lehr- und prtifungsstofres einer 5-
semestrigen ersten Studienphase soll künftig von den
Fakuläten nach eigenem Ermesseri reduziert we-rdentt. Der
Gestaltungsspielraum der Universitäten für die unter-
schiedlichen zentralen Stofrgebiete in Lehre und
Prüfungen soll erweitert werdenrs. Lehrpläne, Studien-
ordnungen und Studienpläne sollen von den Fakultäten
erstellt EFr$n und von den Aufsichtbehördern genehmigt
werden.-- Die von dem Medizinischen Fakultjitentag tees
beschlossene Empfehlung zur Einrichtung von Stuaien-
dekanaten oder äihnlichen Einrichtungen, Aie für diese
Arbeiten notwendig sin4 fehlen weiterhin. Dafür sind
nicht nur finanzielle Lücken bestimmend.
Wenn aber die Entscheidung fallen sollte, daIJ mehr
Spezialinhalte des bisherigen Studiums in die Weiter-
bildung verlagert werden sollen, dann ist zu befürchten.
daß das Krankheitsspektrum der Universitäskliniken im
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wäre u.a. zu vermeiden, daß eine oder einzelne studien-
begleitende Prtifungen eine zu starke, semesterbegleitende

Sogwirkung ausüben und von anderen Studiengebieten
ablenken. Auch werln der Medizinische Fakultätentag
1994 in Düsseldorfdie Einrichtung von Studiendekanaten
empfahl, kann man an den meisten Fakultäten keine
Ansätze finden, daIJ die Voraussetzungen und die Bereit-
schaft dafür gegeben sind ein leistungsgesteuertes

wissenschaftliches Studium durch Leistungsevaluation
vorzubereiten.

Studienzeitverläng erung.
Eine Studienzeitverlängerung der ersten Studienphase muß

erwartet werden, wenn der Prüfungsstofr an groß ist und
die hohe Semesterstundenzahl das Eigenstudium hinsicht-
lich Vor- und Nachbereitung der Lehrveranstaltungen
verhindert. ,,Staat und Hochschule müssen dafür Sorge
tragen, daß das Studium innerhalb einer Regelstudienzeit
be*iltigt werden kann.* Diese bildungspolitische
Erklärung der Regierungs-Chefs der Läinder von 1993"
erfordern eine Umsetzung bei Studienstrukturreformen,
zumal sie mit nahezu allen bildungspolitschen Gremien,
die sich damit befassen, übereinstimmen.
Studenten, die die erste Hauptprüfung endgültig nicht
bestanden haben. werden mit dem BMG-Entwurf 95 nach

einem Studienzeitverlust von 4 Jahren zu alt sein für eine

neue berufliche Ausbildung. Die wesentlichen Lehrjahre
eines jungen Menschen würden damit sinnlos vergeudet.

Theorie und Ethik in der Medizin.
Die im Entwurf 95 der Neuen Approbationsordnung des

BMG vorgesehene Lehre und Leistungsnachweise:

,,Theorie und Ethik der Medizin" dürfte vom Umfang her,

wenn ein notwendiges Niveau berücksichtigt werden soll,
nr groß sein. Unabhäingig davon muß gesichert werden,
daß die Fakultäten angemessen mit fachkompetenten
Dozenten ausgestattet sind.
Ein geeigneter Zug;ang an dieser Problematik kann
angestrebt werden, wenn dafür geeignete Texte, die Werte-
konllikte enthalten, bearbeitet werden müssen. Die
Berücksichtigung einer Ethik in der Medizin im Lehrplan
sollte man als studienbegleitenden Leistungsnachweis
nicht in einer gesetzlichen Verordnung festlegen. Denn
eine erfolgreiche Teilnahme in einem Kurses zu Ethik in
der Medizin kann man wohl kaum einem jungen uner-
fahrenen Menschen bescheinigen, er habe ..in ange-
messener Weise" gezeigt, daß er sich die erfordedichen
Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten angeeignet hat
und die er in der Praxis anzuwenden u/eiß ( $2 t 6l
AAppo).

Prüfungen.
Kritik an dem Verzicht auf eine große Prüfung

zugunsten von meist qualitätslosen studienbe-

gleitenden Prüfungen nach $ 2(QAAppO
Alleemeines: Die gesetzlichen Vorbereitungen und Durch-
führungen von Prüfungen und Examina im
Medizinstudium sind in Deutschland traditionell nicht
wissenschaftlich begründet.- Notwendigerweise werden
daher ad-hoc Arbeitgruppen berufen, die als

Sachverständige oder Experten das Prüfungswesen planen.

Mit der Einrichtung des IMPP (1970) in Mainz für
Prüfrrngen von Medizinstudenten im Antwort-Wahl-
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Verfahren wurden einst Prüfungen geplant, organisiert,
durchgeführt und bewertet, ohne daß eine klar qgalysierte
oder definierte Grundlage dafür gegeben wal". Dieses

Institut in Mainz erhielt z\Nafi eine Abteilung für
Ausbildungsforschung personell wurde diese Abteilung
aber nie für wissenschaftliche Arbeiten mit der
erforderlichen Selbstständigkeit und Unabhäingigkeit
ausgestattet; die dafür notwendigen Freiräume wurden
auch nicht gewährt.

Die vorgesehenen drei großen
Prüfungen im Entwurf-gs
Die jetzt im Entrvurf-95 vorgesehenen 3 großen ftüfungen
sollen folgende Bezeichnungen und Merkmale -- tragen:
Der ist eine
Zwischenprüfung nach der ersten 5-semestrigen

Studienpase. Die Ausgestaltung dieser Prüfirng wird wohl
eine an die Universität delegierte Staatsprüfung sein, bei
der den Fakultäten auch im MC-Anteil Gestaltungs-
spielraum eingeräumt wird. - Die Fakultäten können ihre
Fragen teilweise selbst ausuählen.
DeiZweite Abschnitt der Alztlffi wird die
Hauptprüfung nach dem l0.Semester. Diese Prüfrrng ist in
seinem mündlichen und schriftlichen Teil als Staats-
prüfung vorgesehen.
ber Dritte Abschnitt der Arztlichen Prüfune wird die
Abschlu[prüfung nach dem Praktischen Jahr. Sie wird
wohl eine, an die Universitiit delegierte, Staatsprüfung.

In diesem Beitra$ wird nur der Erste Abschnitt der
Aralichen Prüfrrng berücksichtigt.

Anderung der Prüfungsordnung
ohne adäquate Begründungen:

Die Streichung einer großen Prüfung zu
Gunsten von studienbegleitenden Prüfungen

Die vorgesehene Reduzierung der großen Examina von 4
auf 3 erfolgt ohne wissenschaftliche Begründung. Es liegen
wenige, sehr unterschiedliche und sehr fragwürdige,
Begründungen zu dieser Examens-Reduktion vor. Der
Grundgedanke, daß mehr studienbegleitende Leistungs-
kontrollen die große Prtifung ersetzen sollen, wurde auch
vom Wissenschaftsrat 1992 empfohlen. Unberücksichtigt
bleibt bei diesen Vorschlägen, daß die seit Jahrzehnten
verordneten studienbegleitenden Leistungskontrollen bei
uns vielerorts lässig dürftig unkoordiniert oder garnicht
durchgeführt werden. Die Bescheinigung eines Erfolges
für einen ,,Schein" wird heute vielerorts rechtswidrig
erteilt, in dem der Erfolg in testtheoretisch nicht
angemessener Weise überprtift wird. Fragwürdige Gepflo-
genheiten gelten als Privileg der Dozenten oder werden
nicht zu Kenntnis genommen. Gesetzlich sind diese

Prüfungen weiterhin ohne Bewerhrng mit Noten
vorgesehen. Gültig ist weiterhin ein Minimalkonsens, der
die Studiensteuerung bestimmen soll: Zugelassen ist z.B.
eine inhaltlich unbestimmte 40%oige Fehlerquote bei haus-
eigenen MC-Prüfrrngen, die eine schlimme Lernsteuerung
veranlassen. Die geringe Einschätzung dieser Prüfirngen
wird deutlich, wenn man bedenkt, daIJ die Vorbereitung
und Durchführung nicht bei dem Lehrdeputat
berücksichtigt werden. Selbst das Gesundheitsministerium
hat für drs,,Gulachten über das hüfungswesen in einer
neuen Approbationsordung .....anhand einer afier'
suchung auslöndischer hüfungssy steme im Studiengang
Medizin im Zusammenhang mit den Diskussionen zur

MEDIZINISCHE AUSBILDUN G 1212 Dezember 1 S6



neuen Approbolionsordnung für Ärden die studien-
begleitenden Prüfungen unberüclsichtigt lassen (siehe
Hardegg 1995)".-
Trotzdem begründet das Gesundheitsministerium 1995 die
Streichung einer großen Prüfrrng mit dem Hinv,eis auf die
studienbegleitende Prtifungen.

Die fragwürdigen
studienbegleitenden
Leistungsnachweise nach $ 2(6)
der AAppO. Die ,rScheine.. in ,rangemessener.. Weise
Die Empfehlungen, ktinftig die studienbegleitenden
Leistungskontrollen aufzuwerten, haben keine empirische
Konsistenz. Anzustreben ist, daß dieser Bereiih des
Prüfirngswesens mit der derzeitig gültigen AAp,pO erst
einmal im Geiste der derzeit gültigen Verordnung geregelt
wird bevor derartige theoretische Absichtserkläirungen in
einer neuen Verordnung geäiußert werden.
Der Entwurf-95 enthält im g 2 (7) neue Verordnungen, die
einer eingehenden überprüfung bedürfen. Es geht [ier um
die Ansprüche ftr studienbegleitenden Leistungskon-
trollen, also die Erfolgsnachweise, die mit dem ,,Schein.
durch Unterschrift und Siegel bestäigt werden sollen.

Im Entwurf-9s werden folgende
Erfolgsmessungen verordnet:

1.) Praktische tlbunsen:
Eine erfolgreiche Teilnahme liegt vor, wenn die
Studierenden in der praktischen üb*g in einer dem
betreffenden Fachgebiet angemessenen Weise gezeigt
haben, daß sie die erforderlichen Kenntnissse, Fähigkeiten
und Fertigkeiten angeeignet haben und sie in der praxis
anzuwenden wissen.
2.) Seminar:
Eine erfolgreiche Teilnahme liegt vor, wenn die
Studierenden gezeigt haben, dafJ sie den Lehrstoff in
seinen Zusammenhängen erfalJt haben und darzustellen in
der Lage sind.
3..) Gegenstandsbezogene Studiengrupne:
Eine erfiolgreiche Teilnahme liegt vor, wenn die
Studierenden gezeigf haben, daß sie vor allem Fallbeispiele
auch unter Berücksichtigung hausärztlicher Fragen
eigenständig bearbeiten können

Der Verordnungsgeber stecld hier den Kopf in den Sand
um die gegebene Realität nicht wahrzunehmen. Es ist
beispielsweise in den großen Fächern Innere Medizin,
Chirurgie oder Orthopädie derzeit vielerorts üblich, dafJ
der Erfolg dieser Praktika nicht überprtift, aber bescheinigt
wird. Die an der Neuen Verordnung beteiligten Kollegen
haben diese Konfliktsituation zuwenig berücksichtigt.
Daher dürfen die in dieser Hinsicht fragwürdigän
Gewohnheiten nicht als erweiterte Basis einlr neüen
glaubwürdigen Prüfrrngsordnung ausgewählt werden.
Denn ein vielerorts unkontrolliertes rechtswidriges Verfah-
ren soll nun erweitert werden und die Begründung liefern
für eine neue Prüfungsordnung: 3 an Stelle von 4 großen
Prüfrrngen.

Eine bundesweite Umfrage durch erfahrene Hochschul- Die Regelung und Durchführung der vorgesehenenlehrer zeigte 1986, dafj in den Medizinischen Fakultäten schriftlichen ünd mündlichen bzw- praktischä großen
"die.Scheinvergabe nach einer alten Tradition in vielen prirfrrd wurde auf dem Symposion (Mainz 1995) kaum
$i"F.n sehr lässig gehandhabt" und ,Bin Cr*r Teil der ;-jir;? beraten.
Scheine rechtswidrig ........ vergeben wird..a In den

vergangenen l0 Jahren hat sich dieses Problem in vielen
Kernfüchern wenig gewandelt. -
Die Erfahrungen an den Fakultäten haben in den
vergangenen Jahren gezeigl, daß mindestens 4 ,,Formen"
der Leistungsnachweise durchgeführt werden, von denen
vielerorts 3* nicht angemessen sind.
I.) Es werden ansemessene Prülfungen durchgeführt. Die

Bestehensqute ist nicht regelhaft 100%.
II.)* Ein Leistungsnachweis wird - z.B. in Fächern des

klinischen Studiums - nicht durchgeführ|
Studierende, die keinen Erfolg nachgewiesen haben,
bekommen einen Erfolg bescheinigt.

lI.)* Leistungsnachweise werden sehr nachlässig durchg+
führt, so daf3 über mehrere Semester jeder Student
einen Erfolg bescheinigt bekommt. Ein Mißerfolg ist
nahezu ausgeschlossen.

III:)* Es werden MC-Prüfirngen als Leistungsnachweis
durchgeführt. MC-Prüfungen sind hier aber in der
Regel nicht valide und nicht angemessen. ( Siehe
unten )

Offen bleibt im Entwurf-95 welche Assistenten und
Dozenten diese studienbegleitenden Leistungsnachweise
wie, zu welcher Z,eit und an welchem Ort durchführen
sollen. Weiterhin werden aber die Stellenpläne gel<urn,
Stellen urerden nicht oder mit jungen unerfahrenen
Assistenten besetzt, die stationäre Liegezeit wird gekürzt,
dac ärztliche Leistungsspektrum wird selbstverständlich
erweitert bei zunehmend multimorbiden älteren Patienten,
wobei den Angehörigen zeitaufrrrcndig immer mehr erklärt
werden muß. Das Krankheitsspektrum in den Universitäts-
kliniken wird immer einseitiger. Schwerkranke Patienten
dürfen nicht für die Lehre eingesetzt werden.

Die vorgesehene Erste große
Prüfung nach dem ersten
S-semestrigen Studienabs chnitt.
Die geplante Prüfirng nach dem ersten Studienabschnitt
enthäilt 24 Stofrgebiete. Im schriftlichen Teil sind 320
Fragen vorgesehen. Facl-rleute wie Gebert (1994)36 weisen
nach, dalJ diese Stichprobe von vornherein zu klein ist für
eine sinnvolle Evaluation der einzelnen Fächer. Bisher
entEelen für diese Gebiete in den ersten 2 schriftlichen
Prüfrrngen des IMPP 610 Fragen. Die vergleichbare US-
amerikanische Lizensprüfung umfaßt 800 Fragen.
Bildungspolitisch ist dieses vorgesehene Prüfrrngs-
verfahren um so bedenklicher, weil hier verhindert wird,
daß durch Evaluationen ein Bildungszugewinn vorbereitet
wird.
Da diese Prüfung im schriftlichen Teil in wesentlichen
Abschnitten in die Gestaltungsfreiheit der - bisher
unerfahrenen - Fakultäten verlagert werden soll, entzieht
sich diese Prüfung sowohl einer Evaluationsmöglichkeit
durch die Fakultäten als auch der Verantwortung des
IMPP.-
Die mündliche Prüfung in 4 von 24 Studiengebieten
entziehen sich auch einer rationalen empirischen Basis, da
weiterhin eine Gesamtnote vorgesehen ist, Einzelbe.
wertungen der Studiengebiete wie Anatomie oder Physio-
logie können, aber müssen nicht, formuliert werden.
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Die vorgesehenen Regielungen der mündlichen und der
praktischen Prtifungen sind undurchsichtig und , bisher
keinsfalls klar strukturiert. wie etwa in Holland oder
England.
In den Reihen der Sachverständigen für den Entwurf-93
wurde zum Beispiel von einem renomierten Wissen-

schaftler die fragwürdige Aufrassung vertreten, die
Anatomen könnten ktinftig auch die Grundlagen der
Allgemeinen Pathologie prtifen. Zu dieser völlig
unangemessene Auffassung haben - wie zu anderen

Planungen - die Fachgesellschaften bisher nicht Stellung
bzogen.
Es besteht weitgehend Konsens, dal3 grundlegende und
weitgehend lückenlose Kenntnisse der Pharmakotherapie
eine Zulassungsvoraussetzung für den ärztlichen Beruf
sein sollten. Die von den Verordnungsgebern in der

Vergangenheit und heute veranlal3ten bestehenden und
kommenden Fehlentwicklungen können an dem Prüfirngs-
system der Pharmakotherapie deutlich werden: Ein beacht-
licher Teil der Studierenden wird heute bis zum Ende ihres
Studiums nie in Pharmakotherapie mündlich geprüft. In
der Vergangenheit half das IMPP in Mainz vielen
Fakultäten bei der Durchführung des Erfolgnachweises von
studienbegleitenden MC-Prüfungen des Kurses der

,,speziellen Pharmakologie". Zugelassen wurde mit Hilfe
dieser Einrichtung von Bund und Ländern eine

Mißerfolgsquote von 40%. Der Student, dem aus

verschiedenen Gründen die Vorbereitung für das Gebiet

von Herz oder Kopf oder Niere nicht möglich war, konnte
sich diese Lücke leisten und diese Prüfrrng bestehen, die
zugleich eine Zulassungsvoraussetzung für ein
Staatsexamen ist.. Auch in späteren Prüfirngen waren bei
einem großen Teil oder der Mehrzahl der Studierenden die
Kenntnisse in Pharmakotherapie von untergeordneter
Bedeutung.
In der vorgesehenen AAppO geht die Prüfung der

,pinführung in Pharmakologie und Toxikologie" als eine

von 24 Studien- und Prüfungsgebieten in 320 MC-Fragen
unter und ist nicht evaluierbar. Die Problematik der
Studien- und Prüfirngsordnung in Pharmakotherapie ist so

gravierend daß man die derzeitigen Diskussionen um
Positivlisten als lächerlich und nahezu belanglos
einschätzen kann.
Derzeitgewinnt man den Eindruclq daß die im Entwurf-95
vorgesehene fragwürdige Reduktion auf zwei große

Examen in den ersten 10 Studiensemestern schon

vielerorts als selbstverständlich hingenommen wir{ z.B.
mit der unzutrefrenden Analogie ,,weil es früher auch so

war" (Bestallungsordnung).
Die Folgen, die sich aus dieser stoflich überftachteten
ersten Studienphase und ersten Prüfungsphase ergeben

,gefährden den Lernerfolg für alle Fächer, theoretische wie
klinische, da die Vermittlung der Grundlagen des

Medizinstudiums nicht gewäihrleistet isf'
Wenn die Sachverständigen weiterhin die Stoffriberfüllung
als nicht nachweisbar einschätzen und in dem neuen

Beispielstundenplan von Hardeggr6 die Stundenzahl im
ersten Studienabschnitt als zumutbar angeben, so handelt
es sich um formale Überlegungen ohne Berücksichtigung
inhaltlicher Fragen der Studierbarkeit und der
Studienförderung. Hinweise auf frühere Erfahrungen sind

empirisch nicht zulässig und nicht begründbar.

Argumentationen über die Autonomie der Universitäten
bei der Stoffauswahl sind empirisch nicht begründet und

wiedersprechen allen Erfahrungen über die Möglichkeit
der Einschätzung von bewältigbaren Studiengebieten
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durch die Fakultiiten.
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß der von politischer
Seite erwartete und geforderte ,$ernpunkt der nächsten
äralichen Approbationsordnung die Neuordnung der

Studienerfolgsmessung"" nicht gelungen ist.,pffektive
und qualitätssichernde Maljnahmen für die Patienten-
betreuung"o können so nicht erreicht werden.

Die Kostenproblematik der
vorgesehenen schriftlichen Prüfungen:

Vermutlich wird von politischer Seite die Reduktion der
Hauptprüfungen von 4 auf 3 geördert, da auch hier die
finanziellen Konsequenzen des Entwurfs-95 bedacht
werden müssen. Denn es müssen Sparmaßnahmen geltend
gemacht werden für die zusätzlichen Kosten, die mit dem
Entwurf-95 verbunden sind.
Es ist zu vermuten, daß die Länder nicht bereit sind diese

Mehrkosten nrsätzlich zv tragen, wenn, wie bisher, 4
große Prtifungen durchgeführt werden. Der Bayrische
Oberste Rechnungshof wies in seinem Jahresbericht 1992
darauf hin, daß eine zunehmende Diskrepanz zwischen
den zu Verfrigrrng gestellten Mitteln für die Mediziner-
ausbildung und reduzierten Studienplätzen bestehe. Im
Vergleich zu anderen Studienfächern führe das zu einem
zunehmenden Ungleichgewicht, so daß eine weitere
Abnahme der Zahl der Medizinstudenten auch finanzi4{e
Konsequenzen haben müßte.( Zitiert nach Grifka 1995-' )
Foleende zusätzlichen finanzielle Belastunqen sind
einzukalkulieren:
- Selbstbeteilizune, der einzelnen Fakultäten an der
Erstellune ihrer MC-Prüfrrneen. Die Dimension dieser
finanziellen Belastung ist wohl 7-stellig für das IMPP in
Ma;rz ohne Berücksichtigung des finanziellen Aufiryandes,
der von den jeweiligen Fakultäten und Landesprüfungs-
ämtern bei den Ländern eingefordert werden wird. -
- Geheimhaltuns,skosten: Kosten für die Verwaltung der

vorgesehenen MC-Fragen des IMPP inMuru, die ktinftig
geheimgehalten werden sollen. Diese Beträge sind wohl 6-

stellig ohne Berücksichtigung der Kosten an den
jeweiligen Universi&iten und Landesprüfrtngsämter.

Sofern aber die Streichung einer gtoßen Prüfung
maßgeblich durch diese Kostenfragen bestimmt wird,
sollten diese Problembereiche noch einmal überdacht und
abgewogen werden, denn auch die oersonellen Voraus-
setzunsen der einzelnen Fakultäten für die Erstellung von
eigenen MC-Fragen sind bisher ungeklärt. Es kommen
dafür nur einige in der Lehre sehr erfahrene Dozenten
infrage, die bereit sind langfristig diese komplizierte
Terminarbeit mit hohem fachlichen Anspruch, 7n

übernehmen. Ansonsten erreichen die universitären
Beiträge nicht die Qualität der Fragen des IMPP, die
weitüberwiegend von Sachverständigen der
Fachgesellschaften geliefert werden.
Wenn aber die Fakultäten nur ihre Wunsch-Themen-
bereiche nach Mainz senden, um die Fragen dort
ausarbeiten zu lassen, wird das gesamte Konzept wohl
fehlgeleitet.

Zusammenfassend l?ißt sich sagen, daß künftig mehr als

bisher, deutlich gemacht werden muß, inwiefern formale
oder sachfrernde Maßnahmen die inhaltliche Gestaltung
des Medizinstudiums bestimmen. Außerdem muß bei
künftigen Entscheidungen vorher geklärt werden, ob die
personellen, sachlichen, räumlichen und finanziellen
Voraussetzungen langfristig gegeben sind, die eine
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Verordnung umsetzbar machen. Fehlen diese
Voraussetzungen, so werden jene Verhaltensmuster
gefürdert, mit denen eine Verordnung umgangen wird.

Fragwürdige Analogien
zu anderen Länd-ern

Bei der Argumentation für eine veränderte prüfungs_
regelung werden häufig Vergleiche zu ausläindischin
Prüfrrngsverfahren angeführt. Eine tjbersicht daz.r
erstellten im Auftrag des Bundesministers für Gezundheit
Hardegg und Mitarbeiter 12.

Ein Beispiel: Die vorgesehene prtifungsordnung im
Entwurf-95 kann nicht mit den prtifungsregelungen ä aun
Medical Schools der USA verglichen werden. Oft wird
nicht offengelegt, daß die Studierenden der Medizin dort
a.) nach dem Abschluß der High School mit einer

4-jährieen Colleee-Ausbildune beginnen, bevor sie
ihr Studium an den Medical Schools absolvieren.
Diese Pre.Medical Education endet mit einer
Abschlußprtifung dem Bachelor of Arts bzw dem
Bachelor of Science.Degree.

b.)Anschließend werden der Medical College Admission
Testdurchgeführt und weitere Zulassungsbeding-
ungen für das Studium an einer Medical Schooi
geklärt.

c.). Erst dann beginnt das Studium an einer Medical
School mit unvergleichlich geringeren Zulrqssungs-
quoten als bei uns. (Siehe Hardegg, l99S) "

Lehre behindert die Karriere
Da sich die seit l0-Jahren postulierte Aufiyertung der
Lehr,e 

_und Prüfungen als nicht durchführbar envies, glt- künftig noch mehr als bisher - für die jüngeren
Wissenschaftler die lebensnahe Maxime: Jede Minuie für
die Lehre behindert die Karriere. Aber auch die
Verleihung des Professorentitels erfordert vorwiegend
anspruchwolle fac,hspezifische publikationen, die für
vorbereitung von lghraufgaben eher behinderlich sind.
Die in g 2 (6) geforderten studienbegleitenden Leistungs-
kontrollen für Praktische übungen, Seminar una
Gegrcnstandsbezogene Studiengruppen beruht auf den
gleichen Fehleinschätzungen, die uns seit Jahrzehnten
verfolgen: Den Fakultäten fehlen vielerorts die

_Voraussetzungen und die Bereitschaft eine angemessene
Leistungskontrolle jurchzuführen. Und diJ tandes-
prüfungsämter privdlfilieren die Fakultäen mit der Aner-
!e11ung teilweiser' fiagwürdiger Bescheinigungen. Diese
Prüfungswirklichkeit muß gekläirt urcrden bevor diese
studienbegleitenden Leistungsnachweise aufgewertet
werden und zu einer Begründung der Reduktion einer
großen Prüfung angeführt werden.
Die Erwartung des Wissenschaftsrates l9g22r ,Biner
unmittelbaren differenzierten Rückmeldung für die Hoch-
schullehrer über Lernerfolge durch ihre Unterrichts-
veranstaltungen" werden nur auf dem Wege der studien-
begleitenden Leistungskontrolle ( g 2,6 ; möglich2r.
Geboten wird dadurch ,die Möglichkeit einer kritischen
Selbstreflexion mit anschließenden entsprechenden Ver-
besserungen in der Lehre". Diese zustimmungspflichtigen
Eruartungen des Wissenschaftsrates bedtirfen aber keiner
Neuel AeppO, sie bedürfen des empirischen Nachweises
der Durchführbarkeit der derzeitigen AlppO, auch

ryfgrund einer Kostenanalyse. Mit d"- $ ['1 e 1 ae,
AAppO wird - wie bisher - verordnet, daf3 ,der Studierende
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in ansemessener Weise gezeigt haben soll, daß er sich die
erforderlichen Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten
angeeignet hat, die er in der Praxis anzuwenden weiß...

Die nicht-angemessene MC-Prüfung als
studienbegleitende Leistungsnachweise.

Derzeit werden vielerorts MC-Prüfrrngen irrtümtich als
studienbegleitende Leistungsnachweise durchgeführt. MC-
Prtifungen sind aber in mehrfacher Hinsicht in der Regel
als Leistungsnachweise für Praktika und Kurse ungeeignet,
nicht nur wegen der schlimmen Lernsteuerung. Wenn die
Bestehensgrenze ( wie bei uns üblich ) bi 60% liegt,
werden weder Kernwissen noch Lücken erfafjt. Unser
bisheriges Prtifungssystem, das MC-prüfungen des IMpp
für Staatsprtifungen zuläßt, geht gesetzlich davon aus, daIJ
die Leistungsnachweise während des Studiums an den
Fakultäten angemessen waren, bevor die Studierenden für
eine Staatsprüfung zugelassen wurden. Gegen diese
Regelung ist nichts einzuwenden, sie gibt Sinn, wenn
vorher, im Sinne des Gesetzes, angemessen geprüft wurde.
Neben der Unangemessenheit dieser studienbegleitenden
MC-Leistungsnachweise sind die kontraproduktive
Lernsteuerung und dac faktenorientierte Studium nt
bedenken"
Die Kommission der Europäschen Gemeinschaft gibt in
ihrem Bericht über die Beurteilungsmethoden in der
medizinischen Grundausbildung (1987) u.a. folgenden
Hinweis: Aufgabe der Prüfung ist, den Studierenden
Mssenslücken aufzuzeigen, die geschlossen werden
können (Zitiert nach Hardegg t' ). D"" heißt, daß MC-
Formate durch andere formative Prtifungsverfahren ersetzt
und ergänzt werden müssen. Die sinnvolle Ergänzang der
Prtifungsverfahren an einer Fakultiit müßte eventuell in
den Aufgabenbereich der PrüfrrngSeauftragten nach
$ 15(10) A,lppO einbezogenwerden.

Zu den größten Mängeln der Novellierungen der ÄAppO
der vergangenen Jahre und zu den derzeitigen Studien-
reformentwürfen gehört, daß die universitären,
hauseigenen MC-Prüfungen weiterhin zugelassen werden,
obuohl sie nicht valide und nicht angemessen sind. In
dieser Hinsicht bestiitigen sich mit vorgehaltener Hand
nahezu alle Dozenten:
- Die MC-Prtifunge haben an den Universiüiten eine

negativere studiensteuerende Wirkung als die MC-
Prüfrrngen im Staatexamen,

- Die große Anzahl der Studenten ist keine Begründung
für die Durchführung universitärer MC-Prüfungen
und:

- Die Vorteile der MC-prtifungen hinsichtlich Reliabilität
'und Objekivität sind bei den universitäen kursbe-
gleitenden Leistungsnachweisen absolut belanglos,
denn eine bewertende Notengebung findet nicht statt.
Eine Trennsch?irfe ist hibhsten bei jenen Ergebnissen
zu fordern, bei denen ein Mißerfolg erfalJt werden
soll. In dieser Hinsicht sind MC-Prüfungen für das
Studium aber untauglich: In einer Studie kamen
Nevible, Baxter und Elmslie 1979 zu dem Ergebnis,
dalJ besonders der urcnig kompetente Stuflierende mit
MC-Prtifungen zu gr{ eingeschätzt wird'o (Zitiert
nachHardegg 1995 ")
Ein Gütekriterium von MC-Prüfungen, die Inhalts-

Validitiit für Faktenwissen, wird hier nicht in Frage
gestellt.
Die studienbegleitenden Leistungsnachweise mit MC-



Prüfirngen stören nachhaltig das Lernverhalten der
Studierenden. Jedoch die schlimme Rolle der hausinternen
MC-Leistungsnachweise an den Universitäten wird nicht
von dem Entwurf-95 thematisiert, selbst nicht von vielen
Hochschullehren, die sich über die staatlichen MC-
Prüfi,rngen beklagen.
Die Problematik der nicht angemessenen universifliren
MC-Prüfungen muß immer wieder hervorgehoben werden.
Die in dem EntrvurF95 vorgesehene Reduktion der 4
großen Prtifrrngen auf 3 große Prtifungen darf sich daher
nicht auf studienbegleitende Leistungskontrollen berufen,
solange die Universitäten nicht zu einer angemessene

Leistungskontrollen in der Lage sind. Unabhängig davon
muß dem Studierenden die Gelegenheit gegeben werden,
die Stofrgebiete vertieft und umfangreich nr studieren, die
er bei den Leistungsnachweisen in geringem Umfang ohne

Vertiefung und ohne weitere Zusammenhäinge
kennengelernt hat. Daher sind die großen Prüfrrngen - in
anderer Form als bisher - zweckdienlich.
Richtungweisend für unser Prtifungssystem können jene

vieten Studenten sein, die nicht wagen laut zu bekennen,
daß sie mit großer Dankbarkeit und Freude ihre großen

Examina vorbereitet haben, es waren für sie Erlebnisse,

,;wie bei einer großen Ernte". Diese Studienfreuden werden
verhindert, wenn den Studierenden

a.) zu wenig Zeit zvm Selbststudium gewälhrt wird, wenn
sie b.) hausinterne MC-Leistungsnachweise pauken

müssen und dann c.) ein gtoßes Examen zu leisten haben
mit einer nicht zu bewältigenden StoFfülle, wie es der
Entwurf- 95 vorbereitet.

Das nofwendige Zielz
Eine empirisch begründete
Struktur- und Studienreform.
Eine ggrpirisch begründbare Strulcur- und Studien-
reform'o ist ein Leitgedanke, der ktinftig vorrangig gültig
sein sollte für die Planung eines Curriculums, in dem das

bisherige vorklinische und klinische Studium verbunden
werden soll. Alle Entwürfe, die diese Praemisse nicht
berüclcichtigen oder behindern - wie der Entwurf-95 -
sollten überarbeitet werden. Dies muß auch für die nicht-
universitäre medizinische Ausbildung im Pflegepraktikum
und der Famulatur gelten. Es ist ,,notwendig" eine tryissen-
schaftlich fundierte Planung und Gestaltungl- des

medizinischen Curriculums in einer übersichtlichen ersten

Studienphase zu beginnen. Aber ohne eine systematische
Erforschung der handlungssteuernden und qualifikations-
regulierenden Funktionen des tatsächlich existierenden
medizinischen Curriculums und des Prüfungssystems

erscheint eine wissenschaftlich fundierte Planung und
Gestaltung..diegls.[omdizierten System für die Zukunft
kaum mogllcn.
Bisher fehlen jedoch an den Fakultäten jene Strukturen
und Instrumente, die einer SicheqpgSpr Qualität der Aus-
bildung ntm Arzt dienlich sind."" "-Der Personenkreis,

der sich mit Qualitätssicherungsverfahren in der
Ausbildung befal}t, ist sehr begrenrt, daher wurden bisher
diese Fragen bei der Diskussion des Entwurfes-93
weitgehend vernachlässigt.
Zu den wenigen empirischen Untersuchungen über das

Medizinstudium im Allgemeinen gehören die vom
Bundesministerium für Bildung und Wissenschaft
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veranlaßten bundesweiten Erhebungen über ,,Das Studium
der Medizin" von 1983 bis 1993. Für den Bundesminister
für Bildung und Wissenschaft Prof. Laermann5 machte

diese Studie 1994 vor allem deutlich, da! sich die
Studierenden der Medizin in einer besonders wider-
sp r üch lich en Lage betin den :
t.) Einerseits sind sie, was Fachwahlsicherheit, Leidungs
- bereitschaJt und -föhigkeit sowie Zügigheit des

Studienabschlusses im Vergleich zu den Studierenden
anderer Föcher angeht, die ,ridealen Studenten", die
sich j ede Universitöt wünscht.....

2.)Andererseits ist die Kritik der Medizinstudenten an der
* inhaltlichen Ausgestaltung des Lehrstoffes und
* dessen Vermittlung, / Lehrqualitöit
* am sozialen Klimq
* an Betreuung,
* Praxisbezug und.

lhüfungsmodalitrilen, 
sowie an der

Berufsvorbereitung
im Vergleich 4r anderen Föchern besonders ausge'
prögt...... Auch im Hinblick auf die Lehrqualität hat sich
von 1983 bis 1993 nichts geöndert. Die Humanmedizin
belegt mit dem Fach Rechtswissenschafien in der studen'
tischen Beurteilung weiterhin den 25. und damit den
Ietden Rangplalz unter den Föchern der Universitilen

Dieses Ergebnis verweist auf ein defizitöres Qualitäls'
mangement seitens der medizinischen Fakultälen

Erster Regelunssbereich für die
empirisch begründbare Studienreform:

Die erste Studienphase.
Es erscheint geboten, die erste Phase des Medizinstudiums
als einen der wichtigsten Regelungsbereiche für ein
Curriculum zu betrachten. Denn die qualifikationsregu-
lierenden Wirkungen der Ausbildungs- und Prüfirngs-
systeme prägen im Studienbegrnn - syneryistisch mit den
von Studenten mitgebrachten Begabungen und leistungs-
motivierten Verhaltensweisen - die Studierenden für das

weitere Studium.
Daher sollte der Verordnungsgeber jeta bei einer
Strukturreform des Medizinstudiums sofort bei der
Planung eines neuen Curriculums, insbesondere bei der
Planung der ersten Studienphase, jene Voraussetzungen
berücksichtigen, die künftig fiirderlich für die Erforschung
der Beziehung zwischen Unterrichtstheorien, Unterrichts-
organisation und erreichten Qualitätsmerkmalen sind.
Wirden diese Voraussetzungen mit der neuen AAppO
nicht geschaffen oder gar wie mit dem Entwurf-95
verhindert, so ist weiterhin allen unterschiedlichen
Meinungen und Entscheidungen, die teilweise einem
blinden Empirismus und anekdotischen Erfahrungen
entstammen, der Weg geebnet. Der Verordnunggeber ist
politisch beauftragt mit seinen Verordnungen einen
Bildungszugewinn über das zu regeln, was er regeln muß.

Die Planung von
Qualitätssicherungsverfahren.

In allen Bereichen des Gesundheitswesens werden heute

Qualitätssicherungsverfahren eingeführt oder sind schon
maßgebend für unterschiedliche Bewilligungsverfahren.
Im September 1995 fand in Würzburg das 2.Fach-
symposion der Bundesärztekammer statt unter dem
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litgt:-Quatit{t und eualitfirssicherung der ärztlichen Aus_,
Weiter- und Fortbildung.."" . Bisher sina an den Fakultjiten
keine Ansätze zu besserer Sicherung de6Ergebnisqualität
der Ausbildung zum Ara erkennbar*. biu Nirt ung
wissenschaftlicher Evaluationen bei der Durchführungei
von Innovationen an verschiedenen Fakultäten ,At",
vergleichbaren V-o_raussetzungen für neue planungen
wurde schon 199137 hervorgehöben.

Gefragt sind künftig praktikable Instrumente an
Leistungsmessung und eualitätssicherung die in dezen_
traler Verantwortung bei den Instituten ünd Abteilungen
liegen aber zentral in der Fakultät konzipiert werden von
Studiendekanaten, deren EinrichtunÄ lgg4 vom
Medizinischen Fakultjitentag in gefordert wurden. Extern
könnten diese Planungen vom IMpp durch Amtshilfe
begleitet werden.

Die.Überprüfung eingeführter eualitätssicherungs_
verfahren auf ihre Wirksamkeit muß ktinftig in Zusaä_
menarbeit mit anerkannten professionellen Arbeits-
gemeinschaften für Qualitätssicherung erfolgen.
Leitlinien für QualitätssicherungsverfanrerisnA etabliert.
Einige Vorarbeit für diesqlerfahren wurde scbon s,eleistet( Siehe: Netzwerk 1993'" und Eitel, tgg4aJY, lgg+aoo,
1994c30 )
Die MalJnahmen für die eualitätssicherung müssten von
Qualitätszirkeln langfristig mit festzulegenden eualitäts_
strategien geregelt werden.

. Sgg.tungsbereiche der eualitäten,Man unterscheidet versChiedene Regelungsüreiche dei
Qualitäten, die jeweils ein subjektives tuteläa darstellen.
Qualitiit bezieht sich hier nur äuf personen.
A*I.D=as 9ul,litätsmanagme erfordert.

dal Ea$sabläufe erfalJt und dargestellt werden in

^, _rol€99.Fnen Rahmenbedingungen : Strukturen. B*)lrle Sftukturouaütät ergibt und entwickelt sich
aus den vorhandenen Mitteln, die zu der eualit it führen
sollen. Die verschiedenen Ebenen des Studierens,
wre Lernmittel, Zeit, Stundenplan, Lehrpersonen,
Evaluationwerfahren und sonitige Rahrirenbeding-
ungen beschreiben einen Zustandder Struktur.
Es müssen Voraussetzungen geschafren werden, dafJ
sich Beziehungen entwickeh-können zwischen
Ausbildungstheorien und der Organisation bzut &r
Studienplanung.
Instrumente zur Erfassung der prozess- und Ergeb
nisevaluation begründen die Rüclaneldung für die
Studien- und Unterrichtsgestaltung bä,v -planung
. Eine Basis für die StruHurqialitd dis neuin

Curricalums des BMG-Eniurfe;- gjF wegen der
Welfalt der_Stffiebiae und wegen der longen ieitdauer
d.er eytryStulieryhase haum zu ermitteln-Daher fehlen
Ansälze fir eine formotive Evaludion der hozesi _ und
Ergebnisqualität.

O=t" .zetüUne On s Die Ergebnisse der
ersten Absolventen nach S Semestern liefern eine gt
sptite . Rüchloppelung u. Entscheidung2n !ür den
ytichtigen Studienbeginn hofessoren-wenclen sich
lerychtigterweise ab, wenn ihnin Ergebnisse über ihre
Lehrtöligkeit nachgewiesen werden, llie mehrere Jahre
zurüchliegen, wie es nur mit dem Entwurf-9S möglich
wäre.

- D|DleLlnzahl der Lehrpersonen im vorgesehenen
S-semestrigen ersten Studienabschffi edordert eine at
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umfangreiche, nicht mehr übersichtliche, Koordination
O, er 4unau aer Stuatenn lölt sich haum

überblicken, is"t schweilich konsensfahig 
-und 

tölt sich
daher schwerlich weiterentwicheln

C*) Die Prozessquantät berücksichtigt die eualität
cter zusammenarbeit der Teilnehmer, auch das Klima. Die
Prozessqualität ist nicht ergebnisorientiert. Studienabläufe
können verbessert werden, der Wandel erfolgt in der Regel
schrittweise. Beispiele:

^ _Zi1l: Entlqstuns von Lernstoff: Ein frühzeitige
grofe_hüfung entlostet nach der hüfing voi ternstifJ
und Jördert den anschlielenden Lernpri4"rr, ,"rn oiy
den vorher erarbeiteten Lerngegeniönden aufgebait
werden hanru Die Dozenten und Studenten wissü dann,
wqs voraussetzend isl. ( Dos l+inzip Lernen: Lindsay und
\orman 197f). Die zu spAe Haiptprlifung nach dem S.
Semester verhindert ein frühzeitigei nas*w*sen

. hoblemorientiertes Lernen Nach einer
frühzeitigen gronen hüfung wirtt tlen Fahultäten, die
Einrichtung von Arbeitsgruppen Jür problemorientiertes
Lernen (NL) ermöglicht. Denn dann haben die
SJudlerenden vergleichbare voraussetzungen Diese
Studienweise in Pol-Gruppen ist öu$erst erschwert,
wenn die Studierenden in der ersten Studienphase sehr
unterschiedliche Yoraussetzungen in die Arbeitsgruppe
einbringena2
Es wird sich auch bei Tutoren und Dozenten wenig
Bereitschafi finden, problemorientierte Arbeitsgruppä
in einer ersten Studienphese zu leiten, deren Stuaifuen
sehr unterschiedliche Voraussetzungen fiir dieses
Studium haben Auch werden leistungfahige 

-Studierende

kontraproduHiv reagieren, wenn iie mit Studenten
utsammenarbeiten müssen, die wenigen Vorausetzungen
mitbringen um hobleme zu lösen und die damit den
hoblemlösungsprozess erschweren und verlangsamen

lilherige Erfohrungen mit ptolGruppen sinä wenig
informdiv, weil es sich nur um Fieiwittigengruppin
handehe oder es handelte sich um pol-Grippin iach
aer ÄrZtichen Vorprüfung, die schon eii' gewisses
Basiswissen haben
Mlt d9n Entwurf-9f werden daher die Llöglichkeiten Jür
ein sinnvolles Arbeiten in PoLGruppen ird mit dem 6.
Studiensemester beginnen In diesn Studienphase
verwirhlicht sich aber die problemorientierte Arbeits-
melhode u spil.
D*; Die Ereebnisoualität beschreibt das Resultat,
damit die Studieneffizienz d.h. einen raschen und zugleich
fachlich gesicherten Studienabschluß5 in einzilnen
Studienabschnitten.-Anzustreben ist eine Untersuchung
der späteren ärztlichen Kompetenz nach Studienabschluß
und nach der Absolvierung einer gewissen Epoche
äralicher Tätigkeit.

Die nicht-universitäre Ausbildung
vor und während der ersten
Studienphase.
Erste Hilfe und Krankennflegedienst..
Die Ausbildung in Erster Hilfe ( g 5 ) und das Kranken-
p'flegepraktikum( $ 6)gehören - wie dieFamulatur- zur
ärztlichen Ausbildung aber nicht zum Medizinstudium.
Verantwortlich sind bisher für diese Bereiche nicht die
Universitäten, sondern Stellen nach dem jeweiligen



Landesrecht. Der Nachweis dieser absoMerten Dienste ist
- wie bisher - eine Voraussetzung für die Zulassung zum

ersten Abschnifi der Aralichen Prüfirng

Erste Hilfe
ffifr-T s <sl AAppo werden auch von den

Fachbereichen Kurse in Erster Hilfe angeboten und in
geeigneter Weise weiterentrvickelt.
Anzustreben ist, daß diese Erste Hilfe langfristig den

Universitäten zugeordnet wird und die Zuständigkeit der

verschiedenen Hilfsdienste für diese Ausbildung reduziert

wird. Die finanzielle Beteiligung aus öfrentlichen Mitteln
sollte offengelegt werden um diese Mittel von den

Hilfsdiensten an die Fakultäten zu verlagern.- Auch hier
sollte die Maxime gültig sein: ,+\uf den richtigen Anfang
kommt es an."

Kranken pfl e gep rakti kP nq,
DC vorgesehene Verlängerung des Krankenpflegedienstes
auf drei Monate ist unbegründet und fordert theorieloses

studentisches Handeln. Erst wenn Untersuchungen über

Studierende. die z.B. im Zivildienst in der Krankenpflege
tätig waren, Hinweise ergeben, daß damit sinnvolle
Voraussetzungen für künfige fuzte vermittel werden,

dürfte eine Verlängerung beg$ndbar sein'

Studierende der ehemaligen DDR sehen keinen Vorteil in
einem langen Pflegepraktikum. Der vom Wissenschaftsrat

1992 gegebne Hinweis auf eine Verlängerung des

Krankenpflegevorpralctikums und der Hinweis auf das in
der DDR für 12 Monate obligptorische Praktikum mit der

Begründung der Studierende solle sich mit dem künftigen
Berufsbild vertraut machen und den Berufswunsch

überprüfen, ist nicht nur fragwürdig sondern wohl auch

in mehrfacher Hinsicht unbegründet.

A.) Berufsbild: Der Praktikant soll nur ausnahmsweise bei

?irztlichen Visiten dabei sein, er sollte sich der Pflegeseite

widmen. Der haktikant soll nicht mit der obigen
Berufsbilderwartung im Operationssaal verschwinden,
sondern die Pflege begleiten, um Verläufe beobachten zu

lernen.
B.) Fehlende Lernziele: Bevor an diesem sehr

problemreichen haktikum etwas geändert werden soll,

müßten mit Schwestern und Pflegern Lernziele aufgestellt
werden.

wle vom

Wissenschaftsrat (1992) dargestellt", kann sich nicht im

begleitend teilnehmen.
Daher ist es zu empfehlen, dieses Praktikum erst zu

erweitern oder neu ztl strukturieren, nachdem sich

Kollegen der Medizinischen Psychologie und Soziologie
mit der Weiterentwicklung dieses Praktikums befassten.

Faktoren des sozialen Umfeldes und psychische Elemente
müssen langfristig - mehr als bisher - von der klinischen
Psychologie und Soziologie in der Ausbildung berück-
sichtigt werden.
Viele Studierende gewinnen bei diesem haktikum
erstmalig Eindrücke und fragwürdige Orientierungen über

das Gesundheitswesen ohne jegliche Möglichkeit der

akademischen Aufarbeitung oder Korrektur.

Die Fehlorientierune durch das derzeitige Pflege-

praktikurir, hin auf den Krankenhausdienst, läißt sich

später schwer korrigieren, zvmal diese Fehlorientierung
auf den stationären Bereich auch im Medizinstudium
gefiirdert wird: Die Zukunft des ktinftigen Arztes wird aber

weitüberwiegend nicht in der Krankenhausmedizin liegen,

sondern im Hausarztbereich, der präventiven Medizin, der

Rehabilitation und im ambulanten Pflegebereich.
Die Ausrichtung des Studiums auf die Krankenhaus-
medizin ist nicht Ziel der AAppo

Sozialstationen
Das kommende Gesundheitsstrukturgesetz führt zu neuen

Finanzierungsformen im Gesundheitswesen, bei denen die

Krankenhäuser die Hauptlast der Einsparungen tragen

werden. Der neue Grundsatz: "Soviel ambulant wie

möglich, so viel stationäir wie nötig' wird künftig zu einer

erhöblichen Umschichtung der Krankenversorgung im
nicht-stationären Bereich führen.
Es empfielt sich eine Erweiterung des Spektrums dieses

Pflegepraktikums auf Sozialstationen.
Folgende Ergänzung sollte im $ 6 der AAppO berück-
sichtigt werden:

,,Ein Teil des Krankenpflegedienstes kann auf
einer Sozialstation geleistet werden".
,,Die Eignung dieser Stellen für ein solches
Praktikum wird von der zuständigen obersten
Landesbehörde oder einer von ihr beauftragten
Behörde anerkannt"

Eine derartige Regelung sollte grundsätzlich befürwortet
werden. Wenn ein Land mit dieser Regelung nicht
einverstanden ist, soll es keine Sozialstation für diese

Zwecke anerkennen, aber die Richtung nicht behindern.
Vorerst ist eine,$ann-Regelung" geboten, da sehr wenige
Sozialstionen bereit sein werden, studentische Praktikanten
zu übernehmen. Vielerorts ist die Kapazität für Auszu-
bildende aus dem Pflegebereich nic$l hinreichend. Daher

ist der Vorschlag von Schuster--, einen Teil des

Pflegepraktikum der Medizinstudenten auf einer Sozial-

statiön als Muß-Regelung einzuführen, wohl verfrüht.

Schlußbetrachtung:
In vielen Ländern beteiligen sich die medizinischen

Ausbildungsstätten intensiv an Diskussionen, deren Inhalte

sich auf die Anforderungen an die Lehre und der

Lerninhalte konzentrieren sowie auf Lernziele und die

Leistungssteigerung beim Erwerb von Kenntnissen,
Fähigkelten, Fertigkeiten und Einstellungen. Wäihrend-

dessen werden bei uns in Deutschland vor allem

Kapazitätwerordnungen, Gerichtsurteile und die bundes-

Krankenpflegepraktikum ergeben. Denn ärztliche Bereiche
werden von den haktikanten in der Regel nur gegen den

Willen des leitenden Pflegepersonales erfahren.

Nach zuverlässigen Informationen war der l2-monatige
Krankenpflegedienst in der DDR wohl njg ein Grund
einen anderen Berufswunsch zu entwickeln. '-

Die Neigung der Studierenden, dieses auf drei Monate

verlängerte Praktikum als Härtetest zu betrachten, wurde

schon in früheren Beratungen der Enrwürfe bei

Novellierungen der ÄAppO gefordert.- Anzustreben ist

aber dieses Praktikum nicht als Häirtetest und Pflichttibung
wie einen zweiten Bundeswehrdienst zu absolvieren,

sondern vorwiegend den Kranken unmittelbar mit seinem

Leiden zu beelei[9n und die Wirkung der oft fragwürdigen

ffdtung der Arzte und Medizinalberufe auf das

persönliche Schicksaal mitzu-erleben und in Erinnerung

h te*attten. Der Praktikant sollte nicht zur Gruppe der

ärztlichen Visite gehören, sondern neben dem Patienten
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einheitliche MC-Prüfungen diskutiert.a5 Zwei inter_
nationale Tagungen 1994 nm Thema Studienreform im
Medizinstudium wurden ktirzlich nahezu ohne deutsche
Hochschullehrer abgehalten: Es beteiligten sich in Toronto
(Kanada) und gleich anschließend im benachbarten
Hamilton an der Universität McMaster nur 5 deutsche
Teilnehmer, davon kamen 3 aus Berlin.a6

Programme ohne tragende personen.
Der vorliegende gntwurf-SS des BMG enthält
grundlegende Reformen im Medizinstudium ohne daIJ in
der Bundesrepublik eine ausreichende Anzahl von
Professoren sichtbar ist, die diese Entwicklung selbst
tragen kann und will.- Innovationen kann man aber nicht
delegieren, sondern muß sie beobachtend und korrigierend
begleiten. Verordnete Reformen ohne mögliche emplrische
Basis sind zum Scheitern verurteilt unä bieten nur die
Voraussetzung daß in l0 Jahren wieder eine
Studienreform verordnet wird.
Die medizinischen Fakultäen stehen im kommenden
Jahrzehnt vor einer großen Anzahl von grundlegenden
Reformen und laufen in die Gefahr, neben Forschun!, und
Krankenversorgung das AusmaIJ der verordneten
strukturellen Veräinderungen in der Lehre nicht mehr
richtig einschätzen zu können: In den kommenden l0
Jahren werden 70Yo der Hochschullehrer ausgewechselt
werden: Diejenigen, die gehen müssen, werden für eine
kommende Studienreform nicht mehr viel vorbereiten. Sie
werden weiterhin davon ausgehen, daß ein fücher_
integriertes Studium erst nach der Vermittlung der
fachspezifischen Denkurcisen und der fachspezidschen
S_nrac!9 möglich sein wird. Denjenigen jüngerä Koilegen
aber, die an die Fakultäten neu berufen weräen, wird di-ese
Karriere nur gclingen, wenn sie sich möglichst nur um ihr
Fortkommen in der Forschung kümmern werden.
Bund und Länder haben zwar Drittmittel angesagt, wenn
Studienreformen an .einzelnen Fakultäteri vo-rbereitet
werden (Grifta 199341). Aber die derzeitigen unaus_
gereiften Rahmenbedingungen der Entwürfe Aei nUC, aie
lngekläreten Prüfungsprobleme sowie die notwendigen
Eltscheidungen zur Erhöhung des eurricularnormwertes
bieten vorerst schlechte Voraussetzungen konzeptionell
tätignt werden.

Curriculum 3+X
Wir werden im folgenden Artikel dieses Heftes die
Vorbereitung der medizinschen ,Fakultäten für
mehrgleisige Curricula empfehlen.oo Nach dem
bisherigigen Curriculum 4+2+4+pJ eryibt sich eine daraus
ableitbare Weiterentwicklung 3+X, -mit 

mindestens 2
Curricula (,\ B), die als gemeinsames Merkmal eine 3_
semestrige erste Studienphase haben, an die sich jeweils
zwei weitere Studienphasen und das praktiscnä fanr
anschließen.
A.) Das konservative Curriculum enthäilt die

Studienphasen 3+3+6FpJ.
B.) Das progressive Curriculum ist durch eine

6-semestrige 2. Studienphase gekennzeichnet,
enthält somit das Modell: 3+6+l+pJ.

Ansch{gßend eröftren sich weitere Gestaltungsspiel_
raume.
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D,ls cunnrcul{IM 3 + x , nnv Entwunr rtrn nnw NErIE A,q,ppo.

I( Scrmr,nsLpFENMg 
_S. Bnnvr_n, F.ErrEL, I( I{ARTMANN,

L.-,4.. KonnvscKE, A. I![rnmNs.

Zusammenfassung:
Mit diesemEntwurf eines Curriculums 3 + X wird eine
Altemative zu dem Entwurf des Bundesministers für
9oqAft"itCnMG) über eineyerordnung zur linderung
{er Approbationsordnung für tirae iorgestellt. Iri
Dezember 1995 wird der BMG den medizinisctren
Fakultäten die überarbeitete Version des Entwurfes
v_on I 993_ zur Stelltngnahme vorlqen.
Unser Curriculum 3+X verstdrt sich als eine
Weiterentwig!*g die sich aus der bisherigen AAppO
ergibt und niclrt als einegrundlqende Neuärdntmg äes
Medizinstudiums; jedoch sind Gestaltungsspielräume
für einen innovativen 6-semestrigen 

^rditq, 
Studien_

absdrnitt sind vorgesdren.
Der erste 3-semestrige Studienabsclrritt enthält
naturwissenschaftliche,nd geisteswissenschaftliche
Grundlagen und patientenorientierte Lemformen. Eine
,,Verzahnurg" vorklinischer und klinischer Studi€nin_
halte wird bei den Fallstudien angestrebt.
Unser Leiqedanke für den ersten Studienabsctrnitt ist
,,Mtrltum non multa", also ,,Viel aber niclrt Vieledei..
Methoden zur StoffredulCion für den ersten Studien_
abschnitt werdsr angeboten. Hier werden einige
{riterien gesucht, die zur Auswahl von medizinischä
Grundlagor führen, die erst in höheren Semestem
aufgenommen werden; damit soll der kurze erste 3_
semestrige Studienabschnitt stofflich entlastet werden.

Einleitung und Rückblick
Im Dezember-l993 legte der Bundesminister für
Gesundheit (BMG) den medizinischen Fakultäten einen
Entwurf für eine grundlqende Neuordnung der
Approbationryrdnung vort,. -Dieser Entwurf ;".d",
nachdem die Fakultäten tnd andere Einriclrttngen dazu
Stellung bezogen hattan, überarbeite und aliintemer
Entwurf 1995 bqrenzt verbreitet. Nach bisherigen
Informationen wird im Dezember lgg5 eirre
überarbeitde Version den medizinischen Fakultäten
zur Stellungnahme vorgelqt. Am Gesanrtkonzept hat
sich aber nichts geändert.
In einem kritisctren Beitrag mit dem Titel: ,,Defragwürdigen Bereiche des Entwurfs der Neuen
Approbationsordnung" analysiertan wir zahlreiche
Problembereiche des vorgesdrenen 5-semesterig€n
ersten Studienabsclrnittes dieses Entwurfs von 199-53.
IJnsere. I{auptkritik wendet sich g€en den 5_
semestrigan stofflich überfrachteten ärJten Studien_
absdnitt, der die Studierenden gleich zum
Studi_enbqinn zu einern oberfläctrlich*, älc*b"l"do
:rf Str$* zixngt Eine Bewältigung der Stoffgo
Dlete ohne Studienzeitverlust im ersten Studien_
abscturitt kann wohl nur mit einem Training des
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Ziel für diese ersten Studienphase ist u.a. die Ein_
richtung einer zeittichen und Acnt*ren Strulcur, die
für Qualiüitssicherungsverfahren geeignet ist.
Das Studienziel dieses, um ein Semester verkürzten.
l.Studienabschnittes,ist vorwiqend die Vermittl*g
vo1 q'.undlqendem Wissen in Anatomie, physiologiä
und Bioctremie. Die ärztliche praxis Ogednet aen
Studenten in Untersuchungskursen und Fallstudiel.
Nach dem 3. Studiensemester kann, wenn die
I.Prtifi:ng bestanden wurde, famuliert werden
Derzeit zählt sich die Semesteranzahl der 4 Studien_
absclrnitte: 4+2+4+Praldtsches Jahr; die Abschnitte
werden durch 4 große Prtifrmgen abgesctrlossen.
Im neuen Entwurf des BMG soll das Muster 5+5+pJ
mit nur 3 großen Prüfi.rngen eingefiihrt werden.
Im Curriculum 3+X können die Fakultäten die Studien_
absctrnitte nach dem 3-semestrigen ersten Abschnitt
zdilich variieren. Es ergibt sich eine konservative
Semesterabschnittsfolge: 3+3+4+pJ. Aber innovative
Studiengänge können dq 2. und 3. Abschnitt mit einer
6-semestrigen 2.Studienphase einrichten z.B.:
3+6+1+PJ.- Weiterhin sind javeils 4 große prtifirngen
vorgesdran.
D[e Vorteile des klurzerr 3-semestrigen ersten
Studienabsctrnittes und die Vorteile des iidividueller
Gestaltungsspielraumes im 2. und 3. Studienabschnitt
werden besprochen.

Kur zzertgdächtni sses gehngen
Außerdem sind in dem Entwurf des BMG bedenklictre
Konzepte für die studienbqleitenden Leistungs_
messung€n und der großen prtifi.ngen vorgesdren. De
9.9ßT Prtifi.urgen werden von bisher + auf hinnig f
reduziert, damit werden die bisherigen prüfi.mgsgebiete
der ersten 6 Studiensemester ( der Ääictren
Vorpri.ifrng und des ersten Abschnitts der Ärztlichen
Prtifing ) auf eine 5-semestrige Studienphase
zusammangels und g€pdft. Zvsätzlich fallen in
diesen ersten Absctrnitt der ,ri,ralictren prtifrrng noch:
Epidemiologie, Anatomie am Lebendä in
verschiedenen Altersstufen, bildgebende Verfahren,
Theorie und Ethik in der Medizin. tnd ein
Wahlpfliclrtfach.

Das Ziel des Entwurfs 3+X
Ilnser Entwurf 3+X wird als Altemative zu dem
BMG-Entwurf von 1995 angeboten. Jedoch dnzelne
9olt!1." Konzepte, die dieser mißglückre Entwurf
des BMG enthält, werden hier übemommen.
Das Curriculum 3+X bezwecftt vorrangig eine
übersiclrtliche erste 3-semestrige Studienpf,aie, dierelativ frtihzeitig mit einei großen prüfrurg
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abgesctrlossen wird. Damit entlastet diese Studienphase

diJ fo[enden Semester frühzeitig von jenen Stoff-
gebiden, auf dene,n das kommende Studium aufgebaut

werder kann. Damit wird der Lemprozess mit der

erworbenen Basis gefördert. Dese übersichtliche erste

Studienphase enthält außerdem geeignete Stnrkturen

für ein Qualitätssicherungsverfahren.
Die aveite Studienphase ermöglicht den den Fakultäten

einen Gestaltungsspielraum von X : 3 bis zu 6

Semestem. Für innovative Studiengänge bietet sich

hier eine 6-semestrige 2. Studienphase an. Folgende

Ziele bestimmen das Curriculum 3 +X:

L) Weiterentwicklung der bisherigen AAppO.
Das Curricultun 3+X verstdrt sictr als eine Weiter-
entrpicklune der bisherigem liAppo. Eine grundlegende

Neuordntns des Medizinstudiums ist hier nicht
vorgesdrenl Beibehalten werden in unserem Modell
3+X die 4 großen Hauptprtifi.ngen, die sich berpährt

haben. Folgende zeitlichen Stnrldurmerkmale werden

variiert und sind kennzeichnend für Studienabschnitte,

die mit einem großen Examen beenda werden:

D}ie deneitige Sndienordnung strulduriert die

4 Studienphasen mit der Semesteranzahl pro Studien-

phasenach dem Muster:
4+2+4+PI ( PJ: Praktisches Jahr.).

Nach unserem Entwurf 3+X eryibt sich ktinftig eine

konservative, naheliegende Weiterenturicklung mit dem

Muster: 3+3+4+PJ.

It) Quatitätssichentng für das Gnmdstudium
Die erste Studienphase wird demnach kthftig
3-semestrig. Damit sollen - im Vergleich zum der-

zeäge:'rr Curriculum und besonders im Vergleich zu

dem Entwurf des BMG von 1995 erreicht werden:

tra.) Oualitätssicherungsverfahren bedürfen übersicht-

licher zeitlicher, stofflicher und personeller Strukturen.

Dese 3-semestrige erste Studienphase ist wegen ihrer
Kürze und dem relativ bqrenzten Dozentenkreis

besonders geeignet für Qualitätssicherung.
trb.) Entlaitung von Lemstoff: Eine frühzeitige groß-e-

f.tin ttg entlastd nach dieser Prüfi'ng von Lemstoff
und fördert den Lemprozess mit der erworbenen Basis

in dem nächsten Studienabschnitt. ( Das Prinzip
Lemen: Lindsay und Norman 19775)

trc.) Die praktische Ausbildune wird gefördeft, da

schon nach dem 3. Semester ( nach bestandener

Prüfrng ) famuliert werden kann.

trd.) Pioblemoriemtiertes Lemen. Eine Prtifi'ng nach

dr" a Semester ermöglicht den Fakultäten schon im
4. Semester die Einrichtung von sinnvollen Arbeits-
gruppen für problemorientiertes Lemen. Denn die

Studierenden haben dann vergleictrbare Voraus-

setzungen für gemeinsames Arbeiten.
tre.) Studenten. die diese erste Prüfi'ns endgüütie ni4ü
UotUte". haben einen geringeren Studienzeitverlust, sie

uertie.e" weniger Ausbildungszeit zugrursten einer

anderen Ausbildung.

IIL) Förderrmg innovativer Studienglinge'
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Der zweite Studienabschnitt ( : X ) kann von den

Fakultäten für eine begrenzte Studentenkohorte zeitlich
von 3 bis auf 6 Semester für einen innovativen

Studieneane oder für grundleeende Neuordnuneen

ohne Studienzeitverlust verlängert werden.
Folgende Semestermuster bieten sich an:

j+O+l+pJ oder 3+5+2+PJ oder 3+4+3+PJ
( X : 3 bis 6). Ein lO-semesteriges Studium

mit PJ und mit 4 großan Prtifüngen wird beibetralten.

Eine gesetzliche Neuregelung dieses Gestaltungs-

spielraumes im zrveiten Studienabschnitt ist
unproblematisch, denn derzdt kann jeder Studierende

r"i"" Z. Hauptprüfi,ng (den 1. Abschnitt der Arztlichen
Prtifung) vom 2. klinischen Semester bis zum

5. klinischen Semester verlagem.
ry.) Gänstige präftrngsorentierte Studienweise.

De Stoffgebiae veneilen sich, wie bisher, auf 4 große

Prtifrrngen, wobei, wie bisher, die 2' große Prtifi'rng

ohne Studienzeitverlust zeitlich individuell bis

1 Semester vor die 3. Prtifrng verlagert werden kann.

Ein Vergleich:Strukturmerkmale der

Semestereinteilungen.
Im derritieen Reselstudium studieren die meisten

Studierenden mit dem Semestermuster der

Studienabschnitte: 4+2+4+PJ. Unter Beibefrraltung

eines 6-jäihrigen Studiums kann derzert die 2. und 3.

Studienphase variiert werden nach dem Muster:
4+3+3+PJ oder 4+4+2+PI oder 4+5+1+PJ.

Im Entwurf des BMG von 1995 erglbt sich im

-phasigen Studium kein zeitlicher Gestaltungs-

spielraum. Fest steht das starre Muster: 5+5+PJ.

Im Model 3+X eilt das Muster: 3+3+4+PJ oder

3+6+1+PJ oder 3+5+2+PI oder 3+4+3+PJ

Die Studieninhalte im Curriculum 3 * X
Erster Studienabschnitt:

Studienregelung im l. bis 3. Studiensemester
Dese 3 -semestrige Studienphase enthält:
A.) Ein naturwissenschaftlich orierfiertes

Grundstudium.
B.) Ein geisteswissenschaftlich orientiertes Studium

mit medizinischer Terminologie sowie Textbe'
arbeitung von Schriften zur Einführung in die Ethik
in der Medizin.

C.) Eine p=atientenorientierte Ausbildune mit Fall-
studieno und Untersuchungskursan:
I .) Während des Semesters Selbsttrrtersuchungen.
2.) Am Semesterende Untersuchungskurse an

Patienten.
3.) Anzustreben ist die Einführung von praktischen

Übungen über die Kommunikation mit
Patientm.

D.) Eine Einführune in die Strukturwissenschaften mit
Grundlagen der Informatik und Systenrtheorie wird,
wenn die stoffliche Belastung nt groß wird, erst in
der 2. Studienphase bqonnen.

Das Studienziel in der ersten Studienphase ist im
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naturwissenschaftlichen Teil dadurch gekennzeichnet,
daß überwiqgend gesunde FunlCionen äen Studien_
yh.att.un! nrüfirngsinhalt bestimmen, einzelne patho_
logische-Vorgänge werden nur exemplarisch eingefiigt.
Eine vollständigr,,Verzahnturg.. phyliologischeiuni
pathophysiologischer Vorgänge tann nictrt vorgesdren
werden.
Das linke Sqgment im N-Modell dominiert. Dje 1992
vom Wissenschaftsrat empfohlene Aufirebung der
Trennung der Vorklinik turd Klinik mit einer
vollständigen Intqration beider Studienabschniue wird
hier nicht aufgenommen. Dafür wird die erste Studien_
phase um ein Semester verkürzt, um dieses Ziel, rn der
2. Phase schon im 4. Studiensemester zu erfü{len.

A.ber grne patientenorientierte Ausbildung - sidre unten
- ist eine weitere Säule der ersten Studienphase.
Die erste Studienphase wird nach 3 Semestem mit
einem schriftlichen und mtindlichen ersten Abscturiü
der Ärztlichen Prtifi.ng abgeschlossen.
Anschließend soll famuliert werden. Damit bqrnnt
diese eminent bedeutsame praldische Ausbildrig in der
Famulatur ein Semester frtiher als bisher.

Ilie naturwissenschaftlichen Grundlagen
Die, in dem BMG-Entwurf-93 vorgesehene, Streich"ung
des Nachweises eines Praktikums für Chemie, physil
und Blologre, wird hier übemornmen. Künftig liann
eine Fakultät das Biologie, physik- oder Chemie
pralcikum in ihrer Studienordnung wie bisher, als Teil
oder zum Vorspann des physiologie oder Biochemie
praktikums einordnen oder in diese Gebiete voll
intqrierur.
Zur*k dieser Regelung ist allein die Zuordnung der
Verantwortung der medizinischen Fakultät nii Aas
ganze Medizinstudium und für eine bessere Koor-
dination von Studieninhalten und semesterbqleitenden
Prüfinger. Die Fakultäten intqgrieren weiterhin die
Physiker, Chemiker und Biologen in den Unterricht.
Phvsik Die inhaltliche planung und Organisation des

Ity{*t der Physik füllt krimftig in den Zuständig-

fgitgpgrach der Physiologen und damit rugleich a., ai"
Medizinische Fahrltät. Die Ausbildung in physik kann
- wie bisher - an Physiker delqgiert werden.
Chemie: Die Organisation des Studiums der Chemie
füllt künftig in del Zuständigkeitsbereich der
Biochemiker und damit auch an die Medizinisctre
Fakultät. Die Ausbildung in Chemie kann - wie bisher
- an Chemiker dele,giert werden.

Pigtgsiel De Organisation des Studiums der Biologie
füllt in den Zuständigkeitsbereich der Anatomen oder
Mikrobiologen. Die Ausbildung in Biologie kann an
Biologen, Genetiker, Molekularbiologen öder Mkro-
biologan delqgiert werden.
Anatomie: Wir streben an, daß die Studiengebiete der
Anatomie dreisemestrig angeboten werden. fuerur eine
I/be{iillung des ersten-Stuäenabschnittes absdrbar ist,
dann körxüe ausgewähle Gebige wie z.B. die Anatomie
des 7-qftralnervensystemes - wie bisher - in das
4. Studiensemester verlagert werden und würde dann
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im 2. Studienabschnitt, verzahnt mit Neurologie
aufgenommen werden.
Ausgorählte Gebiete der pathologischen Anatomie
sollten aber nur ausnahmeweise als exemplarische
Beispiele die Anatomie ergirnzerr. Ein systematisches

ludium der Allgemeinen Pathologie ist in der ersten
Phase niclrt vorgesehen, sondem sollte erst im 4.
Semester aufgenommen werden.
&yg|q!ogie. Die Studieninhalte der physiologie
bqinnen im ersten Semester. Sie sollen - sowiit
möglich - zeitlich koordiniert werden mit den
Studieninhalten bzw den Studiengqensüinden der
Biochemie und Anatomie. Sie werden ergä'nzt durch
exemplarische pathophysiologische Beispiele im
Zusammenhang mit Fallstudien. ( Die bisher oft
vemachlässigte Pathophysiologie wird systematisch
und seminarartig im 2. Abschniu des Studiums
angeboten und mit klinischer propädeutik verbunden.)
mocnenie Die Studieninhalte der Biochemie bqginnen
im ersten Sernester, sie sollen zeitlich koordiniert
werden mit den anderen Studieninhalten. Sie werden
erg/nzt durch exemplarische pathobiochemisctre
Beispiele im Zusammenhang mit den Fallstudien.
Pharmakolosie: Pharmakologie wird in der ersten

ltgdienphase nicht angeboten. Aber es ist vorgesehor,

9ß i" €ngem Einvemehmen mit den pharmakologen in
Physiologie und Biochernie pharmakolögisch
bedeutsame physiologische Liganden und eventuell
eine bqrenae Anzahl von Strulcuranaloga unter
pharmakodynamischqr Gesichtspurkten hinsichtlich
ihrer primären Wirkungsorte ( Rezeptoren, Ionen-
kanäle, Enzyme, spezifische Proteine) so behandelt
werden, daß diese Kenntnisse im kommenden 2.
Studienabschnitt in Pharmakologie vorausgeserzt
werden. Pharmakokindische fupelCe gehören nicht in
den ersten Studienabschnitt. Es muß noch beraten
werden, ob und welche Antagonisten in diese übungen
mit einbezogen werden können.
Falls ein Fachbereich über genügurd pharmakologor
vefügt, könnten diese sich auch an der Ausbildung im
ersten Studienabschnitt ztt dem obigen CJUiet
beteiligen. In der Rqel werden aber &e wenigen
Dozenten der Pharmakologie dringend ftir Studierende
in höheren Semestem und für mtindliche pnifi.urgar in
höheren Semestem gebraucht.

Geisteswissenschaftliche Grundlagen
MedizinisqFe Teminologie: Das bisherige Lehrpro-
granrm sollte revidiert und ergfinzL werden mit der
Bearbeitung von aussewählten Texten zu Grundlasen
@ Am Beispiel von Fallstudien und geet$de*t
Texten sollen Wertekonflilde bearbeitet wirden.

Patientenorientierte Lernformen

ltredizrn mlt Patrentenvorstellungen besleitet die Fall_
studien und beinhaltet die Darsteflung ion Handlungs-
schemata und Handlungsleitlinien ä aen klinischä
Kemfächem.
Tallstudien: Ein wesentlicher Teil des ersten
Studienabschnittes werden Fal lstudien:
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a) Persönlich vorgestellte Fälle.
b) Fälle in Textvorlagen.
c) ffordert werden mdrere Verlaufsproto-

kolle von-Fallstudien, die jeder Student schreiben soll:
Seminararbeiten. Es ist anzustreben, daß diese Fälle so

aussewählt werden, daß sie im Laufe des Studiums
wiäerholt und vertie,ft werden köruren. Dese Fälle
werden auch- 

^ 
pli..lrrüfugs- und Examensstoff

berücksichtigT8erorr
Untersuchunsskwse: Während des laufenden
ffisürtersuchungen vorgesdren.
Gelefut und geübt werden die wichtigsten einfachen
Untersuchungsmahoden aus den Gebiaen der krreren
Medizin, Afuett, HNO, Neurologie eventuell auch
Dermatologie.
Nur am Ende eines ieden Semesters werden Unter-
suchungskurse an Paüenten durchgeftihrt. Sie sollten
sich auf Fachinhalte jener Organgebiete beziehen, die
im Semester gelemt wurden.
In diesem Zusammenhang ist es angebractrt praldische
Übungen über die Kommunikation mit Patienten
durdrzuführen.

s,,,yß!lz'"f :#,:y,"!#?f m
de s il'Ie di z i rs tud iums ange b ote n

Probleme der Stoffreduktion.
Multum non Multa

im ersten Studienabschnitt.
Eine bedetrtsame Redulcion der Stoffgebiete des bis-
herigen 4-semestrigen vorklinischen Studienabschnittes
für die kommende 3-semestrige erste Studienphase

muß vorbereitet werden. Ncht nur die zeitliche

Verkärzung um 25%io, sondem auch die Einführung
neuer Studieninhalte in der ersten Studienphase

zwingen dan4 daß einige essentielle Stoffgebiae eines

Grundlagenstudiums erst im aveiten Studienabschnitt,

der im Regelstudium 3+3 ein Semester länger ist als

bisher, angeboten werden.
Die Stoffreduktion für den ersten Studienabschnitt

wird von wenigen Lei€danken getragen:

A.) Studiengebiete, die für den Studienbeginn aus

didaldischer Sicht besondere exemplarische Bedeuturg
haben, werden zugunsten der ersten Studienphase

ausgewähl auf Kosten anderer Gebiete, die erst im 2'

odei g Abschnitt angeboten werden. De Möglich-
keiten der Integration von Morphologie, Physiologie

tnd Biochemie sind maßgebend als Entscheidrntgs-
grundlagen. Eine geurisse Willkür ist bei dieser

Entscheidung zugelassen. Anzustreben ist, daß diese

Stoffredulcion bzrv. -verlagerung bundeseinheitlich

durchgefrihrt wird, denn ein Studienplatzwechsel nach

bestandenem ersten Prtifrngsabsctrritt sollte weiterhin

ermöglicht werden.
B.) Welche Studiangebiae sollten vorranglg g1*g-
lqard mit klinischen Aspelden e5t im 2- Abschnitt

uJr*ittutt werden? Es bieten sich Studiengebiete an, in

deren Rqelkeis die pathologischen Prozesse besonders

leicht dürch Stönrngen detrtlich gemaclrt werden

kölnnen: z.B. Endokrinologte, Anatomie des ZNS mit

Neurologie, Immunologie.
C.) Welche Studiengebiae sollten eventuell völlig aus

106

dem Grundstudium eliminiert werden? Am Beispiel

von: ,,Abbau von Aminosäuren' und vergleichbaren
Themen könnten operationalisierbare Umsetzungs- und

Entfemungsstratqien gesucht werden. Wenn deutlich
wird, daß ein Gebiet hinsiclrtlich notwendigem

Grundverstiindnis und als Entscheidtngsgrundlage von

Klinikem hoch eingeschätü wird, dann soll es erst im
jeweils klinischen Zusammarhang thematisiert werden.
( Abbau von Aminosäuren z.B. nur noch in der

Pädiatrie ).
D.) Die Stoffbelastung im ersten Studienabschnitt wird
von Qualitätssictrerungsverfahren gerqelt.
Die Stoffredulcion im ersten Studienabschitt ist
weniger problematisch, da eine Verlagerung in den

nächsten, um ein Semester längeren zweiten

Studienabschnitt selbstverständlich ist. Während in der

ersten Studienphase klassisches methodisches Denken

der Fachdisziplinen als Säulen eines Verstlindnis-
gerüstes in Verbindung mit exemplarischen patholo-
gischen Fällen gelehrt und studiert werden, können im
ä. Studienabschnitt mit dieser Grundlage, dem N-
Modell entsprochend, grundlqende sowie klinische
Studi engebi ete verzahnt werden.
Im ersten Abschnitt werden viele grundlegende Gebiete

nicht betrandelt werden können. Der Leitgedanke für
den ersten Studienabschnitt sei: ,,Multum, non multa",

,,Viel aber nicht Vielerlei".

Zunahme der Stoffgebiete
I.) Es bestdrt bei Studierenden und Dozenten weit-
gehend Einigkeit, daß die Leisttneen der Studierenden

kümftie in Anatomie und Physiolosie gesteieert werden
mtißten. Nur auf diesen Grundlagen kann das Studium

in allen Bereictren vereinfactrt werden. Zugleich ist
dieses Grundlagenstudium die beste Möglichkeit
Voraussetzungen für die spätere Weiterbildung zu

schaffen.
tr.) Eine Einführune in die Strukturwiss€nschaft€n mit
Grundlae€n der Informatik und Systemtheorie kann

nicht frtih genug im Studium angeboten werden. Es

muß noch geklärt werden, ob IJbungan und

exemplarische Beispiele hierzu in der Physiologie
integriert werden und das eigentlich grundlegende

Lehrangebot hierzu erst im zweiten Abschnitt des

Studiums eingerichtet wird.
Itr.) Eine quantitative Erweiterung jener Studien-
gebiete, die mit den neuen Erkenntnissen der
molekularen Biologie verbunden sind, müssen

berücksichtigt werden.

Zw eiter Studienabschnitt
Studienregelungen nach dem 3. Studiensemeter.

Die Studienstrukturen 3+3 und 3+6
Die zrveite Studienphase enthält im Curriculum 3+X
umfangreictre Gestaltungsspielräume,_ wie sie bisher

mit keiner ÄAppO gqeben wurden. Beibehalten wird
ein Studium mit vier Abschnitten.
Wir unterscheiden
A.) An jeder Universiüät wird ein Rqelstudiengang

mit folgender Semesteranzahl pro Studien-
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abschnitt eingerichtet: 3+3+4+pJ
- l Studienabschnitt: 3 Semester
- 2. Studienabschnitt: 3 Semester
- 3. Studienabschnitt: 4 Semester
- 4. Studienabschnitt: Praktisches Jahr.

B.) Daneben kann jede Fakultät einen innovativen
Studiengang einrichtel mit folgender Semester-
anzahl pro Studienabschnitt: 3+ft t+pJ

- l. Studienabsctrritt: 3 Semester
- 2. Studienabschnitt: 6 Senester
- 3. Studienabschnitt: I Semester
- 4. Studienabschnitt: Praldisches Jahr.

2. Studienabschnitt
im Regelstudiengang 3+3

Dauer: 3 Semester
Studienziel: Integration Theorie und praxis.
Studieninhalte:
a) Medizinische Psychologie und Medizinische

Soziologie.
b) Neu eingefiihrt werden in diesem Studienabschnitt
erne Pflichtlehrveranstalttng die seminarartig patho-
Physioloeie. Pathobiochemie + Propädelltik r- Fallstu-
dien enthält. In dieser Ldrrveranstaltung werden jen.
Teilgebiete, die in der ersten phase des Studiums
w€en der notwendigen Stoffreduktion nicht berück-
sichtigt wurder, unmittelbar intqriert in propädeutik
ud in Fallstudien thematisiert. Dozenten des Grund-
studiums sind in der Lehre maßgeblictr beteiligt.
c.) Neu eurgeflihrt werden in diesem Studienabschniü
eine Pflichflelrveranstaltwrg die seminarartig Stör-
ung€n des Bervqungsapparates mit Anatomie, Ortho-
pädie und Neurologie sowie mit Fallstudien des
Praxisalltages bdrandelt ( z.B. Wirbelsäulq @rstör-
ygen, Bewegrngseinschränkungen, Lähmungen).
Dozqrten der Anatomie sind hier maßgeblich beteiligt.
d.) Die sonstigen Studiengebiee entsprechen dem
bisherieen 1 . klinischen Studienabschnitt.
e.) Zulassungsvoraussetzung für die 2. Ilauptprüfi.ng
ist eine -

2. Studienabschnitt
im innovativen Studiengang 3+6

Deser Entwurf 3 + X bieet jeder Fakultät : gelnäß $l, (3) 2+3 ÄfupO - einen ges€tzlicheri Rahmen zur
Entwicklung eines Modellstudienganges, einer innova-
tiven Neuordnung des Studiums in der 2. Studienphase
für eine zahlenmäßig bqrenzte Studenten-Kohorte.
Dafür stehen höchstens 6 Semester zu Verfrigung ( 4.
bis 9. Studiensemester ) nach einem 3-semestrigen
erst€n Studienabschnitt. Zuständig für diesen
besonderen Studiengang ist die Fakultät, die dafür eine
eigene Studienordnturg verabschieda. De Gen€h-
mrgun€ durch die Landesrryierung ist in der Rqel
erforderlich. Wenn die Pnifi.urgsrqgelung in den
Rahmen des Regelstudienganges fällt, wie hier
vorgesehen, handelt es sich weder um eine Bundes-
noch Länderangelqenheit.
Mit dieser gesetzlichen Rqelturg wird der Auftrag des
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Hochschulrahmengesetzes efült, der im $ 8 eine
Re,form des Studiums als zentrale Aufgabe der Univer-
sitäten festlqt.

Gemeinsamkeiten der beiden Studiengäingen 3*3
und 3+6 im zweiten Studienabschnitt:

1.) Der Beginn ist mit dem 4. Semester ein Semester
frtiher als bisher.

2.) Es werden einige essentielle Studieninhalte, die
bisher Bestandteil des vorklinischen Absctrrittes
war€n, erstmalig mit den zugdrörigen klinsctren
Gebieten thematisiert ( z.B. Endokrinologie usw. ).

3.) Beide Studiangänge ( 3+3 und 3+6 ) beenden die
2. Studienphase mit einergroßen Prüfi.ng. Das
Curriculum 3 + 6 absolviert diese Prüfirng - ohne
Studienzeitverlust - 3 Semester später als die
Studierenden des Curriculums 3+3. Beide Studien-
wqe absolvieren die Hauptpnifung nach dem
10. Studiensemester.

4.) Die Studenten können und sollen ein Semester
frtiher famulieren als bisher, dadurch wird die
praktische Ausbildung verbessert .

5.) Mdizinische Psychologie und Medizinische Sozio-
logie werden nicht mehr Studienanfängem angebo-
ten, sondem älteren ,,reiferen" Studentinnen und
Studenten mit mdr Lebenserfahrung.

5.) Problemorientiertes Lemen in der Gruppenarbeit.
Die Studenten im 4. klinischen Semester sind hin-
sichtlich ihrer fachlichen Voraussetzungen unter-
einander vergleichbar. Dese Situation ist in der
ersten Studienphase noch nicht gqeben.

Dritter Studienabschnitt
3. Studienabschnitt im Regelstudi."g""g 3*3

beginnend im 7. Studiensemester
Lemziele: Am Ende dieser Studienphase soll der
Studierende eine umschriebene Gruppe von klinischen
Untersuchungsmdhoden bdrerrschen, die mit Kopf und
Fllinden ohne Geräte tnd Labor unmittelbar am Patien-
ten durch Anamneseerhebung und Be,firnderhebung
gewonnen werden können. Zudern soll der Studierende
bqninden kcinnen, welche Befrurde, die mit Geräten
und Labor von einem Allgemeinmediziner angefordert
werden können, für diese Fälle erforderlich sind.

Leminhalte. Die Leminhalte beziehen sich auf
a.) Häufige Stönrngen und Erkrankungen, die von

primärärtzlicher und allgemeinmedizinischer
Bedeutung sind und auf Notfallsituationen.

b.) Die Untersuchungen werden zuerst fachspezifisch
geübt ( Neurologie, Orthopädie, HNO, Derma-
tologie, kurere Medizin, Chirurgie ) und dann
an exernplarischen Fällen und Fallsimulationen
fachübergreifend geübt: z.B. Schwindel, LWS-
Syndrome, Hautjucken, Thoraxschmerzen,
Tachykardie, akuter Bauch, udgl.

Ldrrformen: Fälle. Eine begranüe Anzahl von
geeigneten Fällen werden den Studierende zu Bqginn
der 3. Studienphase schriftlich gqeben mit dem Zel,
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daß die Studierenden in Kursen, bei Famulaturen, und
mit visuellen Medien sidr auf diese Untersuchungen
vorbereiten könnm, die in der 3. Ilauptprtifung
Prtifi.ngsgganstand sind. Dfferentialdiagnos€n
werden erprobt.
Die Studierenden kennen ausgervählte Fälle, die sie

schon im l. + 2. Absclnritt exemplarisch studiert
haben. Diese Fälle werden in diesem Studienabsclutitt
absctrließend und umfangreich bearbeitet.

3. Studienabschnitt im innovativen Studiengang
3+6 beginnend im fO. Studiensemester

Deser Studienabscturitt dauert 1 Semester und endet

mit einer großen Prtifirng vor dem Praktischen Jahr.

Kerurzeichen dieses Studienabschnittes ist das

Selbststudium als Prtifi,rngsvorbereitung mit dafür
anrqenden Lehrveranstaltungen.

Vierter Studienabschnitt
Das Praktische Jahr

Fächerkanon wie bisher.

Prüfungen
Die 1. eroße Prüfune
nach dem 1. Studienabschnitt:
Schriftlich und mtindlich. Anzustrebor ist, daß diese

erste Prtifi,ng hinsichtlich ihrer inhaltlichen Gestaltung
und hinsichtlich ihres Anspruches bundeseinheitlich so

gestaltet wird, daß ein Studienplatzwechsel möglich ist.

Die 2. eroße Prüfung
nach dem 2. Studienabschnitt

im Regelstudiengang 3+3
und im innovativen Studiengang 3+6

Zertpunld: Im Regelstudiengang 3+3 wird diese

Pnifrmg - wie bisher - frühestens nach 3 Semestem

spätestens 1 Semester vor der 3. großen Prtiftttg
absolviert.
I.) - Ausgehend von der derzeitigen ÄAppO ndrmen

die Prtiflinge des Curriculums 3+3 an der

2. Ilauptprüfi,ngteil, die dem derzeitigen ersten
Abschnitt der fuztlichen Prüfi'ng entspricht.

IL) - Es wird eine neue Prtrfi.ngsregelung für den

innovativen Studiensans 3*6 nach dem
9. Studiensemester e€troffen. Ausgdrend vom $ 12

ÄAppo wird - wie bisher - für den Modellstudien-
gang die Anrechmng der Ausbildung und Prüfimg
auf Gleichwertigkeit beantragt. Damit liqt diese 2.

große Prtifing 1 Semester vor der 3.großen Prüftng
( siehe $ 1 t3l2 und 3 AAPPO).
Es wird angestrebt, daß die Prüfer und Pnifi'utg-
inhalte vorwiegend von der Gruppe der Dozenten
dieses Studienganges 3+6 ausgesucht werden.

Das Bestehen dieses schriftlichen und mtindlichen
staatlichen Examens ist eine Ztrlassungsvorauss€tzung
für das Praldische Jahr. Neu einge'führt wird:

L) Primärärztliche Untersuchunssmethoden
Jeder Student wird von zwei Prtifem fachübergreifend
unter allgerneinmedizinischen und primärärztliclrcn
Aspelden eingdrend mtindlich-pralcisch geprüft
hinsichtlich
a) körperticher Untersuchungsmethoden an

Patienten und an Modellen
b) und hinsichtlich seiner begründeten Anforderung

von Labor- und f$hnischen Untersuchungen
für einen Patienten

Diese fachübergreifende Prüfung bedarf einer neuen

Korueption, Organisafion und Weiterentwicklung.
Diese Prüfung wird die grolJe mündlich-pralctische
P rüfung i m Me diz i rs tudium.
Die Prüfungsbeauftragten bekommen einen grötJeren
Gestalnngsspielraum zur DurchJührung dieser
Prüfungen. Denn ffir diese Prüfungen ist eine Prüfer-
awbildung vorgesehen. Vorbilfur ms England und
der Sclnseiz Jiir diese Allgemeinäztlichen Unter-
suchungsmethoden in Prüfungen sind belannt.

tr.) Außerdem wird jeder . Student mündlich in
mindestens zwei Fachgebieten geprtift. Eine neue

Einteilung der Prüfi,:ngsfäctrer ist vorgesehen. Es wird
auf die bisherige Gruppierung in operative Fticher
(Urologie, HNO, Gynäkologie, Augen usw.) und nicht-
op e rativ e Fäche r, verzichtet.

Die 4. eroße Prüfung
nach dem Praktischen Jahr.

Die 4. Studienphase, das Praktische Jahr, beendet das

Medizinstudium mit der 4. großen Prtifrrng. Geprüft
werden die Fächer: Innere Medizin, Chirurgie, Wahl-
fach und jeder Student in Pharmakotherapie.
Jeder Student bekommt je eine Note in einem Fach.

in * Innerer Medizin-
* Chiruryie,
t Wahlfach,
* Pharmakotherapie.

In der Regel handelt es sich um 2 Doppelprüfrrngen:
z.B.'.
a) je zwei Prüfer prtifen knere Medizin und Wahlfach
b) je zwei Prtifer prtifen Chiruryie und Pharmako-

therapie.
a+b) dürfen als gemeinsame Prtifrurg zusammengelegt

werderu

Diskussion

Planbarkeit und Evaluationen: 3*X contra 5*5
D}ie kommenden Beratungen 1995-1996 über eine neue

Approbationsordnung werden bestimmt durch den

Entwurf des BMG in der überarbeiteten Version von
1995. In einem ersten Beitrag haben wir diesen
Entwurf kritisiert. Wir verzichten hier auf eine

Die 3. sroße Prüfu4g
nach dem 3. Studienabschnitt

im Regelstudiengnng 3+3
und in innovativen Studiengrng 3+6
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Zrrsammenfassung zu,,den fragwürdigen Bereichen
des Entwurfs der neuen Approbationsordnung.3
Hiermit stellen wir ein Curriculum vor. dal einerseits
eine Weiterentudcklung der derzeitigen Studienordnung
enthält urd das klinische Studium zeitlich nach vomä
verlagert, andererseits den Fakultäten Gestaltungs-
spielräume für innovative Studiengänge bi€t€t, wie iie
in dem derzeitigen Rahmen des Entwurfes nicht
gegeben sind. Der große Naclrteil des Entwurfes des
BMG ist die nicht oder fragwürdig bewältigbare Stoff-
fü{le im zu langen ersten Studienabschitt. Dem setzen
wir ein Curriculum entg€en das im B€inn andere
Strukturen aufweist.
Mit der Ernfüftrung eines 3-semestrigen ersten Studien-
abschnittes urd mit einer bervältigbaren Anzahl an
Fachgebieten in der ersten Studienphase, werden
gtinstrge Voraussetzungen für eine Qualitätssicherung
wrd Qualitätsverbesserung in der ersten Studienphasä
geschaffen.
Eine ausreichende Strukturqualität kann angenommen
werden, wenn der zeitliche Rahmen übersehbar ist. Die
zeifliche Beschränkung der ersten Studienphase biea
einen kurzen 3-semestrigen Zeitrahmqr, in dem eine
übersichtliche Organisation von wenigen Fächem
möglich wird. Eine Vemetzung dieser Fächer läßt sich
langfristig leichter verbessem bzw korrigieren.
Eine begrenzte Anzahl von Professoren und Dozenten
rn erner 3-semestrigen Studienphase ermöglicht zudem
eher eine ständige Kommunikation bzw. einen
Informationsaustausch über diese übersdrbare Studien-
phase als wenn der gesamte Lehrkörper von
5 Semestem - zudem ein Jahr verzögert - einen
Konsens zur Weiterentwicklung dieser Studienphase
finden müssen.
Der Erfahrunesaustausch mit anderen Universiläten
wird außerdem mit einer übersichtlichen 3-semestrigen
Studienphase erleichtert, da dann eher vergleichbäre
Bedingurgen gegeben sind als in einer überfrachteten
5-semestrigen Phase.
Exkurs: Eine Voraussetzwrgen für eine kontinuierliche
Planurg und Korreldur dieser ersten Studienphase sind
Sach- urd Personalmittel. De besonders erfreuliche
Zusage des BMG dazu, daß entsprechend der
Umgestaltung des Unterrichtes und nach Maßgabe der
angelnindigtur Neuerungen, zusätzliche personal- und
Sachmittel zur Verfrigung gestellt werden, fördert die
Durchführung von Reformmaßnahmen ( m.3 der
Kurdassurg" des BMG). Die Erfülwrg der Anträge
wird sich lanlich nach der Flaushaltslage der Länder
richten müssen, sofem hier nicht Sondermittel als
Anschubmittel zur Verfligurg gestellt werden (Grifka
199314) .

Berücksichtigung
studentischer Interessen

En4astrmg von Lemstofr: Ein fnihzeitige Haupt-
pnifrrg entlastet nach der Pnifrrng von Lemstoff und
fördert dqr anschließenden Lemprozess, wenn auf den
vorher erarbeit€ten Lemgqenstlinden aufgebaut
werden kann. Die Dozenten wrd Studenten wissen, was
voraussetzend ist ( Das Prinzip Lemen: Lindsay und
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Norman 197715).

Problemoriemtiertes Lerren Eine Prtifilng nach dem
3. Semester ermöglicht den Fakultäten schon im
4. Semester die Einrichtung von Arbeitsgruppen für
problemorientiertes Lemen, bei dem die Studierenden
vergleichbare Voraussetzungen haben. Denn diese
Studienweise ist äußerst erschwert, wenn die
Studierenden aus der ersten Studienphase sehr unter-
schiedliche Voraussetaurgen in die Arbeitsgruppe
einbringenr6.
Aber es wird sich auch bei Tutoren und Dozenten
wenig Bereitschaft finden, problemorientierte Arbeits-
gruppen in einer ersten Studienphase zu leiten, deren
Studenten setr unterschiedliche Voraussetzungen für
die Lösung von Problemen haben. Demnach kcinnten
diese Arbeitsgruppen im Curriculum 3+X schon 2
Semester frtiher eingerichte werden als im Entwurf des
BMG 5+5.
Studiennlaturvechsel: Eine in der Bundesrepublik
weitgetrend einheitliche Prtifi.ne nach 3 Semestem ist
eine unverziclrtbare Voraussetzung dafür, daß die
Studierenden im nächsten Studienabschnitt nt der
Universität der eigenen Wahl wechseln können.
Daher sollte eine erste Hauptprüfrng eingerichta
werden, die von allen Fakultäten gqenseitig anerkannt
wird, auch wenn es sich um eine Fakultätsprtifing
handelt.
Studienabbruch: Studierende, die die Anforderungor
der ersten Hauptprüfrng im Curriculum 3+X nicht
efü{len können, verlieren mit diesem Studienabbruch
ein Jahr weniger, als jene, die mit dem Modell des
BMG-Entwurf-93 studieren müssen.
Promotionsarbeit Im Modell 3+X werden viele
Studierende schon nach dem 3. Semester eine
Promotionsarbeit beginnen können. Im Modell 5+5
kann die Promotionsarbeit frühestens - aber sehr spät -
mit dem 6. Semester aufgenommen werden, denn die
erste große Prtifirng wird erst nach dem 5. Semester
absolviert.
Famulatur: Mit Sicherheit läßt sich feststellen, daß die
praldische Ausbildwrg und patientennahe Anschauwrg
die mit der Famulatur ermöglicht wird, im BMG-
Entwurf-93 ein Semester später als bisher angesiedelt
wird. Vermutlich werden die Studenten aber - wegen
der Examenslast - die erste Hauptpnifi.rng um err
Semester verschieben, dann beginnt die praktische
Ausbildung mit der Famulatur gegenüber der heutigen
Regelung ein ganzes Jahr später ( nach dem
6.Studiensemester ). In dem Curriculum 3+X kann
aber die Famulatur ein Semester früher als bisher
beginnen. ( Nach dem 3. Semester )
Phamakolosie: De wichtigste ärztliche Eigenschaft
ist die Frihigkeit verantworturgsvolle Entscheidungen
zs treffen. Die praktische Ausbildung enthält
Ausbildungswege, die sich auf Entscheidurgsgrund-
lagen für ärztliches Handeln beziehen. Damit muß
auch die Pharmakotherapie hervorgehobur werden, die
das ärztliches Handeln und den Verzicht auf diese
Handlungsmöglichkeit maßgeblich beeinflußt. Daher
ist die Ausbildung in Pharmakologie tnd pharmako-
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therapie von großer Bedeutung um spätere Verant-
wortung vorzubereiten. Im Ert'wurf 3+X wurde die
Pharmakodynamik verschiedener Pharmaka hinsicht-
lich ihrer primären Wirkungsorte ( Enzyme,
Rezeptoren, urd Ionenkanäle ) in die Biochemie und
Physiologie integriert. Ubungen mit Folgewirkungen
dieser Pharmaka passen sdr gut in das Grundstudium
und sind zugleich studienmotivierend. Im Modell des

BMG ist Pharmakologie im Studienbegrnn ein von 24
Prüfingsgebiaen und ist damit als Pnifrngsstoff mit
wenigen Fragen ohne Belang.
Die Fallmethode"-im ersten klinischen Abschnitt
Über "klinische Fallstudien", die seminarartig für
Studenten in den ersten Studiensemestem angebotor
werden, liqen eingehende Erfahrungent'' vor, die unter
anderem von Renschler publiziert wurden. Es hat sich
für Studierende erwiesen, daß diese Unterrichtsform
sdr geeignet ist, um an klinische Fragestellungen, an

klinisches Denken, Dfferentialdiagnostih Therapie
und Patientenführung herangeftihrt ;rut werden.

Folgende Kompetenzen können nach Renschler3'5 mit
dieser Mettrode von den Studierenden besonders gut
erworben werden:
l.) Theoretisctre Bqrtindung praldischen Ffandelns.

2.) Methodisches Vorgehen auch bei der Bearbeitung
unbekannter Aufgaben.

3.) SelbsQesteuertes, an den Bedürfirissen der Prais
orientiertes, Lemen.

4.) Eingliederung in eine Arbeitsgruppe mit gemischter
Zusammensüzwrg.

5.) Kommturikation mit Vorgesefzten und
Mitarbertem.

6.) Frühe Beteiligrrng an der Lehre.
7.) Wissenschaftliches Arbeiten und Forschen.

In einer derartigen Unterrichtsveranstaltung mit Klein-
gruppen wird die Trornung der Vorklinik und Klinik
aufgehoben, frtihzeitige Patientenkontalte werden
ermöglicht, problemorientiertes Lemen wird vorbereitet
und die Beobachtungsfühigkeit wird geschult.
Die besprochenan Kasuistiken können mit unter-
schiedlichen "Formaten" thematisiert werden: Ausge
wählte Krankengeschichten standardisierter Patienten,

computerisierte Krankengeschichten, Fallvorstellurg
auf Video, Fallkarten, gestufte Fallbeschreibungen,
sequentielle^ Fallsimulation oder problemorientierter
Lemmodule''.
Dank der aktiven Beteiligung der Studenten prägen

sich diese Kasuistiken in besonderer Form ein.

Angestrebt wird eine Systematisierung des Unter-
richtes mit überwiegend aktiven Beiträgen der

Studenten, der die Wissenschaftlichkeit des Denkens

und Arbeitens langfristig beeinflussen soll.

Pathophysiologie + Propädeutik * Fallstudien
Zu den grundlegenden Mängeln der derzeitigen
Approbationsordnung gehört, daß nach einem eingeh-

enden Studium der Physiologie, die daraufaufbauende
Pathophysiologie nicht in den Pflichtstudienplan
gdrört. Erst wenn dieses Letuangebot zu den Pflicht-
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fächem gdrört, wird sich die Frage entwickeln können,
inwiefern die Pathophysiologie und Pathologie und die
Pathophysiologie und Pharmakologie gerneinsam

thematisiert werden können.

Patient-Student-Wechselbeziehungen
In den weitverbreiteten :harugsgn1ppen, die von W.
Schüffel initiiert wurden, werden studentische
Erfahrungen über Patient-Student-Wechselbezieh-
unsen hinsichtlich studentischen Verhaltens und
studentischer Kommunikationfähigkeit erprobt und
besprochen. Es ist dringend anzustreben, daß dieser

Teil der Ausbildung möglichst früh, eventuell im
Zusammorhang mit den Fallstudim oder dem

Pflegepraldikum, eingerictrtet wird. Es gibt Hinweise,
daß diese Ubungen und Erfahrungen besser vor dem

Studium der Medizinischen Psychologie begonnen

werden sollen. Die Auswahl der Personen für die
Supervision dieser balint-seminar-ähnlichen Gruppen
bedarf einer besonderen Verantwortung.

Die Verlagerung der klinischen Psychologie und
Soziologie in die 2. Studienphase.

Der Sinn dieser Verlagerung eryibt sich aus dem Alter
der Studierendm, die für diese Studiengebiae rn der 2.

Studienphase älter, selbstsfändiger und lebens-

erfahrener sind.
Faktoren des sozialen Umfeldes und psychisctre

Elemente müssen langfristig - mehr als bisher - von der
klinischen Psychologie und Soziologie in der Lehre
berücksichtigt werden. Danr gehören nicht nur
eingehende Erklärungs- und Kranlfteitskonzepte
sondem auch Bdrandlungskonzepte, die bei Studerften
in den ersten Semestem schwerer nactrvollzietrbar sind.

Curriculum 3+6
Dem $ 12 ÄAppO folgend, wird für die Studierenden
des innovativen Studienganges 3+6 eine eigene
3. große Prtifing vorbereitet, die beispielweise einer

schriftlichen Prüfrrng in der 2. großen PrtiLfrurg

gleichwertig ist. Dese Rqelung bedarf, wenn eine
Gleictrwertigkeit nachgewiesen ist, keiner gesetzlichen

Sonderregelung denn diese Regelung entspricht dann

der heute geübten Praxis unserer Landsprtifrngsämter,
die staatliche Prtifi.ngen im Ausland als äquivalent für
unseren ersten Abschnitt der Arztlichen Prüfung
anerkennen, wenn der Gegenstand der Prüfi'ngen
unserer Pri.ifrrng entspricht. In einem Rechtsgrrtachten
kann dieser Sachverhalt geklän werden.

1 
Diskussionsentwurf eines Gesetzes zur Anderung der

Bundesärzteordnung und zur Änderung der
Approbationsordnung für Arzte, Stand:
2r.12.1993.

2 
Schagen,U.(1993): Die Arbeit der Sachverständigen-

gruppe nrFragen der Neuordnung des Medizin-
studiums beim Bundesminister für Gesundheit.
Medizinische Ausbildung lO/2: 139' 142

3 
Schimmelpfennig K., Eitel,F., Habeclq D. (1995) Die

fragwürdigen Bereiche des Entwurfs der Neuen
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Approbationsordnung. - Medizinische

, Ausblldung.l2/2
' Hochschulrahmengesetz: g 8 (l): Die Hochschulen haben

die ständige Aufgabe im Zusammenwirken mit
den zustiindigen staatlichen Stellen Inhalte und
Formen des Studiums ...... zu überprüfen und
weiterzuentwickeln.

tl-ind.uy, 
P.H. and Norman, D.A. (Igll)Human

Information Processing. Academic press. New
York.

-Renschler H.E.(1987): Definition der Fallmethode aus
ihrer geschichtlichen Entwicklung in den
Medizinschulen Europas. Schweizer Rundschau

- Med @axis) 76:981-996
' Renschler H.E.:(1937) Die Praxisphase im
_ Medizinstudium. Springer: Berlin, Heidelberg
u 

N.uf.ld V.R., Woodward C.A., Macleod S.M. (199S)
The McMasters MD Program. A Case study of
Renewal in Medical Education. Acad Med
64:423-432

t 
Guli.h M. und Adler G. (19g2)Der Klinische Fall.

Gemeinsame klinische Ausbildung für Medizin-
studenten aus dem klinischen und dem vorklini-
schen Studienabschnitt.
Medizinische Ausbildung 9 I 2: | 6- t9

10 
Wir."hing M. ( 19S8) 12 Thesen zur Reform der medi-

zinischen Ausbildung. Dtsch. Araebl. 85 : 13- 17
11 

Renschler H.E. (lgg2)Fallstudie über ein
problemorientiertes, fallbezogenes Seminar.
Medizinische Ausbildung 9/2: 5t-60

1t'' Thomas M.S., Renschler H.E. ( 1989 ) Bewertung der
äirztlichen Ausbildung an der McMaster Univer-
sität, Kanada, anhand des Konzeptes der
,,Fallmethode". Klin. Wochenschrtft 67 : 421-30.tt Br.i"ht der Sachverständigengruppe zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums beim Bundes-
minister für Gesundheit. KurdassunsJtrlilz 1993

'o G.ifk4 J. (1993) Stellenwert der Lehre in är
Medizinerausbildung.
Medizinische Ausbildung I0/2: 143- t59

tul-ind.uy, 
P.H. and Norman, D.A. (1927). Human

Information Processing. Academic Press. New
York.

16 
Buss",R. und Schmidt,Ch.(1993). Bericht Fifth Ottawa

International Conference on Assessment of
Clinical Competence in Dundee 1992.
Medizinische Ausbildung I0/2: 17 l-17 t

17" Bargel,T., Ramm, M.:(1994). Das Studium der Medizin.
Schriftenreihe Studien zu Bildung und
Wissenschaft. I 18. Bundesministerium für
Bildung und Wissenschaft .Bonn.

Anschrifr des Verfassers:
Prof. Dr. med. K. Schimmelpfennig
Instittrt für Toxikologie und
Embryonalpharmakologi e
Freie Universität Berlin
Garystr.5.
14195 Berlin Tel:030- 8385222

MEDIZINISCHE AUSBILDUNG 1?t2 Oezember 1# u1



UxTnnNI CHT SBEWERTUNG

HENS E. RSNSCHLER

Zusammenfassung: Eine auf wissenschaftlicher
Grundlage durchgeführte Bewertung des Unterrichts
muß außer dem Unterricht alle Bedingungen einbezie-

hen, die seine Qualität beeinflussen.'Die dafür einge-

setzten Methoden werden an zwei Beispielen, dem Me-
dizinstudium in Nordamerika und dem Postgraduier-

tenstudium in China anfgezeigf. Es wird die in England
nach den Empfehlungen des General Medical Council
durchgeführten Revolution der medizinischen Ausbil-
dung angeführt. Wichtig ist trotz der Überprüfung die
Selbstverantwortlichkeit der Bildungseinrichtung für
die Durchführung des Unterrichts und die der Studenten

für das Erreichen der Lernziele. Die Vorbildung sowie

die Bereitschaft und Befähigung der Studenten hat die
größte Bedeutung da damit der Ausbildungserfolg
durch selbständiges Lernen gesichert werden kann.

Voraussetzung ist, daß die materiellen Bedingungen
und die Beratung durch experte Lehrer sichergestellt
sind. Bei allen Ausbildungssystemen ist weltweit ein
Mangel oder ein Rückstand der theoretischen Begrün-
dung festzustellen. Dieser kann mehr als ein Jahrhun-
dert betragen. Die volle Ausbildung einer wissenschaft-

lich begründeten und kontrollierten Ausbildung könnte

analog der "Evicence-based Medicine" als "Evidence-

based Education" bezeichnet werden.

Empirische Untersuchungen zeigfen im interna-

tionalen Vergleich Mängel des deutschen Bildungssy-
stems und der medizinischen Ausbildung auf. Für die

unterzuchten Medizinischen Fakultäten Bonn und
Münster hat die Relation der Zahlen zwischen den

Hochschullehrern und den Studenten die Größenord-
nung erreicht, wie sie 1865 bei Begtnn des Zustroms

von Studenten in großen Zahlen bestanden hat. Eine

viele Mängel behebende individuelle Studienberatung
wie sie in England und Nordamerika durchgeführt wir4
ist nur noch eine Frage der Organisation und nicht
mehr der Relation der Zahl der Studenten zu der der

Hochschullehrer. Damit könnten einige der Mängel der

deutschen medizinischen Ausbildung die in der vom
Ministerium für Bildung und Wissenschaft veranlaßten
Erhebung festgestellt wurden, behoben werden.

Eine Bewertung des Unterrichts durch die Studen-

ten, die nur auf der Vorlesung beruht, ist aus vielen
Gründen abzulehnen. Nach den Grundsätzen des Quali-
üitsmanagements sind Studenten in die Qualitätszirkel
für die Lehre, deren Einrichtung vorgeschlagen wird,
einzubeziehen. Eine Bewertung der Leistung der ein-

Einleitung:
Aufgabe jeder Wissenschaft ist es, Fakten zu

sammeln. zu bewerten und sie zu einem System zu-

sammenzufügen, das ich für die medizinische Ausbil-
dung darstellen mcichte. Mindestens zwei meiner Vor-

schläge sollten als richtig wichtig und.machbar er-

kennbar sein und ihre Anwendung in die Uberlegungen

r12

zelnen Hochschullehrer muß außer dem Einsatz in der
Vorlesung weitere Aktivitäten auf dem gesamten Gebiet

der Bildung einbeziehen. Unsere Ausbildung muß von
Grund auf unter Anwendung von Lerntheorien und
empirischen Untersuchungen geändert werden. Erst
dann sind Aktivitäten in deren Bewerhrng sinnvoll. Von
einzelnen Hochschullehrern können wirksame Unter-
richtweranstaltungen eingeführt werden. Diese schlie-
ßen eine Evaluation ohnehin ein.

SummarY
Any evaluation of medical education based on scientific
principles must include not only teaching but all factors
influencing its quality. This is demonstrated by using
two examples, the activities of the Liaison Committee
on Medical Education and of the postgraduate programs

of the Peoples Republic of China. The Recommenda-

tions on Undergraduate Medical Education of the Brit-
ish General Medical Council are also quoted. The re-

sponsibility of the institutions for the educational proc-
ess and of the students to meet the objectives are impor-
tant in spite of an external control through accrediting
agencies. The provision of adequate resources are in-
dispensable, and the students must be ready and able to
learn. A lack of theoretical foundation of teaching
which should also be a prerequisite is to be noted world-
wide.

Empirical studies of the German medical educational
system reveal a deficit compared to international stan-

dards. After the disproportional rise of the number of
medical students in Germany after 1860, which resulted

in high student/teacher ratios before the first World War
and until recently, the situation has now been altered.

The number of students is declining and the number of
teachers increasing. In Bonn and Münster between 3

and 5 students are now registered for every teacher. An
individual advisor for all students could now be set up.

This would amend manv deficits discovered in several

surveys.

An evaluation of the education based only on students'
ratings of lectures is objectionable for many reasons. It
is suggested to introduce "Quality Circles" for education
including students at all faculties leading to "Evidence-
based Education" analogue to "Evidence-based Medi-
cine".

für eine Verbesserung der Ausbildung einbezogen wer-
den. Zunächst wird die Ausgangslage beschrieben und
dann in einem internationalen Vergleich der Umfang
des Ausbildungssystems dargestellt. Nur sehr wenige
empirische Ergebnisse können angeführt werden. Zum
Schluß werden Vorschläge zur Bewertung der Vorle-
sung und zu einer Verbesserung der Ausbildung durch
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die Einführung von Qualitätszirkeln für die Ausbildung
gemacht.

Die Durchführung der Ausbildung beruht nicht
mehr auf mündlicher Überlieferung Tradition und
politischer Macht, sondern auf belegbaren wissen-
schaftlichen Grundlagen. Wissenschaft kennt keine
Grenzen und hat nur einen weltweit gültigen Maßstab.
Provinzielle Besonderheiten sind wissenschaftlich ohne
Bedeutung. Ich werde mich nicht auf die politisch und
nicht fachlich begründete Approbationsordnung und
ihre Rahmenbedingungen beschränken, sondern inter-
nationale Vergleiche anstellen. Für die akademische
Ausbildung gtlt, daß sie sich sehr langsam entwickelt,
die Zeiteinheit ist ein Jahrhundert. Es ist zu bedenken,
daß der Begrnn des Rückstands der deutschen Wissen-
schaft auf den 21. Oltober 1908, den Tag nach dem
Tod von Althoff, zu datieren ist [Brocke 1990]. Es ist
nicht ausreichend, sich in Fragen der akademischen
Ausbildung ein Urteil vorwiegend auf der Grundlage
der persönlichen Erfahrung oder des persönlichen Gut-
dünkens zu bilden. Alle Aussagen sind sorryeit als mög-
lich mit wissenschaftlich erstellten und gesicherten
Faken zu begründen, wie das bei der ärztlichen Berufs-
tätigkeit mit der 'Evidence-based Medicine" gemacht
wird.

Ausgangslage für die Unterrichtsbe-
wertung

Die Methode des Unterrichts wird bei uns kaum in
Frage gestellt. Sachlich fundierte Neuerungen werden
als ideologisch begründet und als im Widerspruch zu
der erdachten Tradition stehend abgelehnt. Die Rah-
menbedingungen gelten als unveränderlich und werden
von den Universitäten akzeptiert. Der Studienerfolg ist
von sehr vielen Faktoren abhängig. Mir erscheinen die
persönlichen Eigenschaften der Studenten als die wich-
tigsten Bedingungen für den Studienerfolg. Dazu rech-
nen die Fähigkeit, die Bereitschaft und der Einsatz der
Studenten zum Lernen. Die deutschen Fakultäten kön-
nen dafür nicht verantwortlich gemacht werden, sie
können nicht systematisch auswählen, wen sie zum Arzt
ausbilden möchten. Noch viel weniger Einfluß haben
die deutschen Fakultäten darauf. wie die Bewerber vor-
gebildet sind. Die Fakultäten können keinen Fächerka-
non vorschreiben. den die Bewerber in der Sekundarstu-
fe absolviert haben müssen. Eine Gruppe englischer
Hochschullehrer, die 1984 deutsche medizinische Fa-
kultäten besuchte, um sich ein Urteil über das deutsche
Medizinstudium zu bilden, sah darin eine wesentliche
Ursache für die schlechte Qualit it der medizinischen
Ausbildung in Deutschland [Born 1985]. Eine demora-
lisierende und schädigende Wirkung fanden die 8 Besu-
cher besonders im Felrlen des ihrer Erfahrung nach
lebenswichtigen Kontakts zwischen Dozenten und Stu-
denten. Weitere wichtige Bedingungen für den Stu-
dienerfolg sind die Ausstattung der Hochschulen, ihr
wissenschaftliches Niveau, die Ziele, die Pläne und die
Organisation der Studien sowie Lehrer und Lehre.

Die Absolventen des deutschen Bildungssystems
können nicht so lesen und schreiben. wie es im Berufs-
leben erforderlich ist. Auf allen Gebieten. von der Kell-

MEDIZINISCHE AUSBILDUNG 12i2 Dezember 199b

nerin bis zum Neurochirurgen werden die Informatie
nen, auch an den Werkzeugmaschinen, mit einer nu-
merischen Tastatur eingegeben. Keyboarding - die Be-
nutzung der Computertastatur - ist das für alle Berufe
wichtigste Fach der amerikanischen Schulen [Columbia
High School, New Jersey, 19931. Deutsche Dichter, wie
Hermann Hesse. schreiben seit fast 100 Jahren mit der
Schreibmaschine, heute verlangen die Verlage die Ab
lieferung der Manuskripte auf Diskette [Härtling 1994].
Der Lesestofrwird schon jeta aus Datenbanken abgeru-
fen und multimedial nach individuellen Gesichtspunk-
ten bearbeitet. Die Informations- und Kommunikation-
stechnik wird in den USA beim Abschluß der Mittel-
schule beherrscht und beim Eintritt in die High School
mit 13 Jahren vorausgesetzt, um zum fachlichen Studi-
um verwendet werden zu können. Da Deutschland sich
nach Mcluhan noch in der prim?iren verbalen Phase der
Kultur mit einer an das Gehörte gebundenen Stam-
mesordnung befindet, besteht die Gefahr, die durch
Herrschaft der alphabetischen Schrift gekennzeichnete
typographische Kulturperiode zu verpassen fMcl-uhan
re62l.

Wegen der übrigen Mäingel kann man den deut-
schen Hochschulen den Vorwurf machen. daß sie sich
gegenüber den Politikern nicht durchsetzen können.
Altholf hatte den Rückstand der Selbstorganisation der
deutschen Wissenschaften im Vergleich zu England
und Amerika sowie das Fehlen von Zuwendungen aus
der Öfrentlichkeit als die schwersten Mängel des deut-
schen Bildungssystems erkannt. Die nach 1933 nach
England geflüchteten deutschen Wissenschaftler waren
von den besseren Arbeitsbedingungen dort und der
objeltiven Bewertung ihrer wissenschaftlichen Leistun-
gen und der darauf aufbauenden Unterstützung über-
rascht [Born 1984].

Für die Bewertung des Studiums wird oft die
Qualitiit der Lehre benutzt und dafür die Leistung der
Lehrer in der Vorlesung dem Teil mit der geringsten
Effizienz, verwendet. Das gesamte System, innerhalb
dessen das Medizinstudium in Deutschland stattfindet
ist in der Abbildung I dargestellt. In der Mitte steht der
eigentliche Unterricht, der über die Vermittlung des
Wissens in einer Vorlesung oder Demonstration hin-
ausgehen muß, wenn er wirksam sein soll. Er ist in
Deutschland von der Mitarbeit bei der Patientenbetreu-
ung getrennt. Ein großer Teil dessen, was ein Arzt
gelernt haben muß, läßt sich nicht verbal ausdrücken,
sondern kann nur als ,,tacit knowledge" durch eigene
Handlungen erworben werden. [Kuhn 1970].

Gesetzlicher Rahmen für das Studium
der Medizin in Deutschland im Ver-

gleich mit Nordamerika
Die Entscheidungen werden von den in Atrbildung

1 dargestellten, meist staatlichen, Organisationen ge-
troffen. Die Hochschule kann Freiheit von Forschung
und Lehre schon seit 1819 nicht mehr ausüben. obwotrl
sie jetzt im Grundgesetz garantiert ist. Eine überprü-
fung der wissenschaftlichen Leistungen einer Fakultät
kann durch den amtlichen Wissenschaftsrat erfolgen.
Mit der nächsten Anderung der Approbationsordnung
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sollte ein methodisch richtiges und gültiges Verfiahren
für die ständige Evaluierung der Ausbildung unserer
Medizinstudenten eingeführt werden, wie ich dies an
zwei Beispielen demonstrieren kann. Vorbild dazu kann
die von der Industrie aus dem Ausland übernommene
Norm für das Qualit itsmanagement für die ständige
Schulung und Fortbildung ISO l0 015, werden. Quali-
tätsmanagement ist weltweit in der Industrie eingeführt.
Das Fehlen schlägt mit einem Verlust von etwa 20 Pro-
zent zn Buche- weshalb die Industrie etwa 10 bis 15

Prozent des Umsatzes dafür aufircndet. Das würde für
uns bedeuten, daß alle Dozenten jede 6. Stunde der

Qualitätssicherung widmen.

Ich führe eingehend 2 Beispiele an, bei denen eine
Überprtifung der Ausbildung unter Mitrvirkung der
Disziplin oder der Fakultät anhand einer Kriterienliste
jetzt schon statffindet, von denen das eine aus der freien
amerikanischen Gesellschaft, das andere aus der kom-
munistischen Planwirtschaft stammt. In beiden Fällen
werden die eigenverantwortlich ausbildenden Fakultä-
ten äußeren und eigenen vergleichenden Bewertungen
unterzogen. Über die Aktionen bei der in Großbritanni-
en durchgeführten Revolution der medizinischen Aus-
bildung soll zusätzlich berichtet werden.

1. Die Verhältnisse in den USA und Kanada

Die Struktur der akademischen Medizin und die
Rahmenbedingrrngen sind in England und in Nordame-
rika völlig anders, als bei uns. Sie haben eine ge-

schichtliche Entwicklung über Jahrhunderte durchge-
macht. In England hat noch heute das 1518 gegründete
Royal College ofPhysicians das Recht, über die Zulas-
sung zum Arztberuf zu entscheiden. Diese Zulassung
wird in der Regel von den Universitäten ohne Mitwif-
kung des Staates erteilt. In England und vielen anderen
Ländern reicht der ohne Mitwirkung des Staates von
den Medizinischen Fakultäten anerkannte erfolgreiche
Abschluß der medizinischen Ausbildung zur Zulassung
als Arzt aus.

In Abbildung 2 ist das Nordamerikanische System
für die ärztliche Ausbildung schematisch dargestellt.
Völlig unabhängig auch finanziell, sind die privaten
Medizinschulen, die staatlichen Schulen stehen mit
ihnen in ständigem Wettbeweö. Die volle Verantwor-
tung was, wen und wie sie ausbilden, haben die Fakul-
täten der Medical School. Von übergeordneter Bedeu-

tung sind die privaten Organisationen American Medi-
cal Association (AMA) und Association of American
Medical Colleges (AAMC). Für die letztere Vereini-
gung müssen auch die staatlichen Schulen die an be-

stimmte Kriterien gebundene Mitgliedschaft erwerben.
Der Staat hat nur durch die Prüfungsämter der Einzel-
staaten einen Einfluß auf die Zulassung zur ärztlichen
Praxis. Diese haben eine gemeinsame Prtifungsstelle,
das National Board of Medical Examiners (NBME), an
der auch die Medizinschulen beteiligt sind. Vorausset-
zung für die Zulassung zur Prüfüng ist das mit der

Promotion erfolgreich abgeschlossene Medizinstudium
an einer vom Liaison Committee anerkannten Medizin-
schule..

Die Überprüfung aller Medizinschulen erfolgt in
den USA und Canada seit 1904 durch den,,Council on
Medical Education" der American Medical Association
(AMA), die 1847 zu diesem Zweck gegründet worden
war. Nach der 1907 eingeführten Klassifikation schlos-
sen die 32 schlechtesten Schulen. Die Berichte über die
Medizinschulen müssen von der AIvIA und von dem seit
1942 einbzogenen Fakultätenverband genehmigt wer-
den. Ein gemeinsames Komitee; genannt Liaison
Committee on Medical Education (LCME) be-
stimmt in Nordamerika die Qualitiit der Ausbildung
ntm Arz/'. Hier arbeiten AMA und AAMC mit je 6
Abgeordneten zus:unmen, die Öffentlichkeit entsendet
zwei und die Bundesregierung einen Vertreter [Samph
und Templeton 19791.

Alle Medizinschulen werden nach einem festen
Zeitplan überprüft, vor Ort begangen und erhalten da-
nach die weitere Lizenz für eine jeweils festzusetzende
Zahl von Jahren. Die Richtlinien für diese gemeinsame
Kommission sind in der Schrift ,functions and Structu-
re of a Medical School : Standards for Accreditation of
Medical Education hograms Leading to the M.D. De-
gree" festgeleg und werden ständig erneuert. Sie ent-
halten aber nur sehr allgemeine Bedingpngen und keine
festen Zahlenwerte, wie sie unsere Gerichte fordern
würden piaison Comrnittee on Medical Education
19931. Es ist der Kommission überlassen, was sie unter
einem,,effektiven System für die Studienberatung" oder

,,adäquate Mittel für die Hinische Ausbildung'versteht.
Bonn z.B. könnte diese Bedingungen nicht erfüllen, da
keine Aussicht besteht, ofrenbare Mäingel, wie etwa die
der Bibliothelq in absehbarer 7.eit zu beheben.

Neu wurde 1992 in die Richtlinien zur Überprü-
fung der Medizinschulen aufgenommen, daß auch das

Ergebnis der Ausbildung bewertet wird fManning und
Kassebaum 19921. Verwendet werden dazu die Ergeb
nisse fakultjitsinterner und nationaler Prüfrrngen, aber
auch die Qualität der sich bewerbenden Studenten und
die Bewährung der Absolventen bei der Weiterbildung.

Ich hatte 1986 Gelegenheit an einer Sitzung des

Council on Medical Education der AMA teilzunehmen.
Aus einem Bericht über eine Medizinschule in den
Südstaaten ergab sich, daß die Schule innerhalb eines
Jahres über die zur Behebung der Mängel eingeleiteten
Maßnahmen berichten muß und dafj die nä,chste Über-
prüfung schon nach 3 Jahren erfolgt. Dazu muß eine
Eigenbewertung vorgelegt werden. Es ist u. a. nt be-
richten über die Fortschritte bei der Berufung der he
fessoren der Chirurgie und der Physiologie, die Erneue-
rung der veralteten Vereinbarungen mit Lehrkranken-
häusern unter Einbezug einer Erweiterung der pädiatri-
schen Patienten, die Verbesserung der vorklinischen
Prtifungen und der Betreuung der Studenten im Prakti-
kum (Clerkship) der Chiruryie. Es wird gefordert, daß

die wissenschaftlichen Aktivitäten zunehmen. Die 7.ahl
der jährlich aufzunehmenden Studenten wird mit 56
festgelegt.
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Gesetzlicher Rahmen für das Studium der Medizin in
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2. Ein Beispiel aus der Volksrepublik China.

Dort wurde 1984 an den Universititten 2 000 Post-
graduiertenstudien eingeführt. In China erhalten die
besten Absolventen vor ihrer klinischen Weiterbildung
eine Ausbildung in den Grundlagenfächern und in wis-
senschaftlichen Methoden. Eine Arbeitstagung fand im
Oktober 1991 nach 2Jatnen Vorlauf und einer über
3 weitere Jahre durchgeführten Evaluierung der ho
grarnme arrs gntz China statt piu, Bingxun; Zhu

Qnyun; Yu Songlin (1991)1. Alle Universitäten mußten

einen eigenen Bericht vorlegen und wurden von einer
Kommission besichtigt. Die Tagung diente dem Ver-
gleich der beiden Ergebnisse und einer Rückmeldung an

die Universitäten. Die Programme wurden nach dem in
Tabelle 1 wiedergegeben Schlüssel bewertet, die 5 Ge-

biete sind in 15 Teilgebiete unterteilt. Die Abschlußar-
beiten gehen mit 15 Prozent für die Themenwahl und
weiteren 15 Prozent für die Ausführung Fremdspra-
chenkenntnisse mit 6 Prozent in die Bewertung ein.

3. Revolution der medizinischen Ausbildung in
Großbritannien.

Der General Medical Council (GMC) ist die Ein-
richtung die für die Regelung der Berufstätigkeit der
Arae in Großbritannien zuständig ist. Im GMC sind
außer der Äraeschaft und den Facharztverbänden alle
Universitiiten vertreten, etwa 10 Prozent der Mitglieder
repräsentieren die Öffentlichkeit und werden von der
Königin auf die Empfehlung des Staatsrates (Privy
Council) nominiert. Der GMC hat nach 1987 durchge-

führten Erhebungen im Jahr 1994 Empfehlungen für
eine grundlegende Veräinderung des Medizinstudiums
erlassen, die von den Fakultäten und der Studenten-

schaft begrtißt und positiv aufgenommen werden

[General Medical Council (1993)].

Da die Reformvorschläge in England wie auch in
anderen Ländern, seit einem Jahrhundert ohne Auswir-
kung geblieben sin4 soll jetzt anstelle einer ,,Reform"
eine ,Revolution" ,,was" und ,;wie" Studenten lernen,
durchgeführt werden. Anstelle einer Lehre und Abprü-
fung großer Lernstofrmengen mit geringer Qualität
(I{igh quantity/low quality teaching and examination
methods) soll eine Reduktion und Koordination des

Inhalts vorgenommen werden. Der Kernlehrplan soll
durch eine Reihe von speziellen Modulen zur Vertie-
fung nach Wahl eryPnzt werden. Auf modernen

Lerntheorien beruhende Lernmethoden sollen die tradi-
tionellen Unterrichtsmethoden in großem Umfang er-

setzen oder ergfirr;en. Das Wort Lehre wird vermieden
und ist durch ,,Lernen" und ,,Erwerben" ersetzt. Für die

erste Implementierung wurde eine Frist von 5 Jahren

festgesetzt. Alle..Fakultäten müssen jährlich über die

durchgeführten Anderungen berichten und werden von
einer kommission besucht. Zur Untersttitzung der Än-
derung erhält jede Fakultät zusätzlich jährlich etwa

47 000 Pfund. Für die Verbesserung der Ausbildung
und der Forschung erhalten die Einrichtungen des Na-

tionalen Gesundheitsdienstes zusätzlich jährlich etwa

36 000 Pfund pro Student.

Bewertung der Ausbildung
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Ziel ist es, wie bei allem Lernen in der Medizin,
eine optimale Betreuung der Patienten und eine allge-
meine Gesundheitworsorge durchführen zu können. An
dieser Praxis allein ist der Erfolg des Unterrichts zu
messen. Die Rangordnung der Prüfungsmethoden
müßte sich daran ausrichten. Nach den Regeln des

Qualitätsmanagements sollen außer dem Endprodukt
auch die einzelnen Komponenten und Verfahren erfafJt

werden, besonders wenn das Produkt komplex oder
wegen der technischen Bedingungen nicht vermessen
werden kann. wie etwa eine Weltraumsonde oder ein
Feldzug.

Lerntheorien für die medizinische Ausbildung
Für die Bewertung braucht man eine Theorie und

empirische Meßwerte. Wir können hier nicht die

Lerntheorien abhandeln und bewerten. Ich will nur 2
kurz anführen, die ich für bedeutend halte. Das ist ein-
mal die vor 100 Jahren entwickelte Reformpädagogik
.Eine weitere wird häufig auch in der Medizin zitiert
und besonders in der Fortbildung angewendet. Sie wur-
de von Kolb und von Schön formuliert. Sie geht von der
Praxis aus und wird Erfahrungslernen genannt. Sie

stellt den erkenntnistheoretisch begründeten Wert der
Praxisphase sinnvoll dar. Der von Schön geprägte Be-
griff rrReflexives Praktikum" könnte für das neue Mo-
dell des Lernens benutzt werden.

Der erste Didaktiker Ratichius

Eine früh festgelegte, in der Unterrichtspraxis al-
lerdings versagende, Unterrichtsform wurde von
Rathke, der sich als erster ,,Didaktiker" nannte, 1617

beschrieben. Viele seiner Regeln werden allerdings
heute noch eingehalten. Boerhaave, der den Unterricht
am Krankenbett in Leiden zur Blühte brachte, folgte in
seiner Lehrmethode Comenius, einem Zeitgenossen von
Rathke. Vor hundert Jahren wurde daraufhingewiesen,
daß die deutsche medizinische Ausbildung immer noch
die Methode von Boerhaave verwendet [v. Ziemssen
18981 und dem in der medizinischen Wissenschaft
erreichten Erfolg nicht gefolgt ist.

Die Reformpädagogik 1880 - 1930

Eine neuere Theorie steht dazu im Gegensatz zu
den früheren didalcischen Bemühungen, die Re-
formpädagogik [Herrmann 199U. Dabei bereitet der
Lehrer die Lernumwelt vor, der Schüler erlernt in der

Gruppe arbeitend die Bedeutung des Erfahrenen. Ihr
Einsatz in der Medizin wurde von Friedrich von Müller
in den zwanziger Jahren zur Diskussion gestellt Müller
19271. Wir finden die Prinzipien der Reformpädagogit
die in Amerika ,,Progressive Education" heißt, in der
Ausbildung von McMaster wieder. [Röhrs 1977]. Der
amerikanische Vadagoge Abraham Flexner, der sein
Postgraduiertenstudium an der Haward-Universität und
besonders in Deutschland absolviert hatte und der da-
nach den größten Beitrag zur Erneuerung der amerika-
nischen Medizinschulen leistete, war selbst an der

Enrwicklung der ,,Progressive Education" beteiligt. Er
gab an, dalJ er alle fraglichen Entscheidungen auf der

Grundlage seiner pädagogischen Erfiahrungen getroffen
hat.
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Bewertung der Programmteile

l. Polltisch-ldeologirche
Erziehung

1. Marxismus-Leninismus

2. Organisat. Aöeit und Maßnahmen

3. ldeologische Oualitä der AsDiranten

ll. Ausbildung!situatlon

4. Allgemeine Situation an der. Hocttschule

5. Qualität der Dozenten

6. Lombedingungen und Ausrüstung

7. Lage von Lehre und Forschung

1ll. Organirationsarb€it

8. Organisation und Ausstattung mit
nicttt-vlisenschaft lichen Mitgliedem
(lGder)

9. Organisationssystem

10. Ausbildungsplan und Titelvergabe

lV. Lehrplan und Unterricht

1 1. Lehre von lheoretischen Grundlagen
und Spezialwissen

12. Fremdsprachenuntenicht

13. Ausbildung von fachlichen
Fertigkeiten

V. Abschlußarbclbn
(Magisteraöeiten, promotionen)

14. Aus^ahl von Forschungsthemen
und Forschungsprorekte

15. Qualität der Abschlußaöeit
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Evaluation der Postgraduiertenprogramme der Volksrepublik china Absolventenreport Medizin 1 994

Beurteilung von Bahmenbedingungen des Medizinstudiums

Studienaspehe Prozentual e Bern€rtuno

Ungenügend GrJt

Übemamshilfen in den Bent E8 1

Kontah zu den Lehrenden 86 3

Freiraum in der Studiengestaltung 73 5

Beratungsangebote 63 7

Größe der Lehrveranstaltungen 63 't0

Omanisation von extemen PraKika 60 15

Ausstattung (Labor, Aöeitsmittel, EDV) 12 27

Zuoriff ad v\icfitioe Literatur 30 45

Tabelle 2

Absdventenreport Medizin. Urteile über das Studium der befragten Assistenzärzte
Beurteilung von Rahmenbedingungen des Studiums.
Auszug aus der Abbildung 82 von Minks und Bathke 199.4.

Defizitempfinden über die Hochschulausbildung

Defizit der Hochschulausbildung bei nützlichen oder wichtigen Befähigungen:

Befähigungen Detizit-Angaben
in Prozent

Praxis / BeMserfahrung 92

Fachüb€rcreif endes Denken 71

Kommuni k€tionsfähiokeit 63

Breites Grundlaoenv\,issen 62

Kooperatiofl sf ähi g keit 56

l/Vissen über Ausy\irkungen der Arbeil
auf Natur und Gesellscfiaft

51

Kenntnisse in EDV 4:l

Tabelle 3

Absolventenreport Medizin. Urteile über das Studium der befragten Assistenzärzte
Defizitempfinden hinsichtlich derHocttschulausbildung von Humanmedizinem (Befragung 1990).
Auszug aus der Abbildung 81 von Minks und Bathke 1994.
Prozent der Zuslimmung zu: ,Die Befähigung isl nützlich und wichtig, die Hoclrschule sollte mehr leisten'

Tabelle 1

Kriterien für die Evaruarion d€r postgraduienenprogramme der vorksrepubrik china
Die Anteile sind als pmzentsatz angegeben

Frau Pof. S. Weigelin-schwiedeik, Heidelberg sei für die überseuung gedanK

\t



Erfahrungslernen

Das Paradigma des akademischen Studiums der uni-
versifliren Ausbildung läßt sich vereinfacht so ausdrük-
ken: Forschung schafft Wissen, Wissen führt zur
Praxis

Dieses Prinzip wird heute in Frage gestellt, es

wird vorgeschlagen, es umzudrehen, wie dies auch

schon Flexnet 1925 für die Methode des deutschen
Medizinstudiums empfohlen hatte [Flexner 19251. Et'
fahrungslernen geht den umgekehrten Weg lSchön
1986, Kolb 19841

Praxis er{ordert Wissen. Reflexion beim Handeln
ezeugt Hypothesen

Hypothesen werden untersucht :

Experimentierendes Handeln führt zu neuem Wissen

Ausgangspunkt, nicht Endpunkt eines erfolgrei-
chen Lernens ist die konkrete Erfahrung in der Berufs-
welt, - nicht im Hörsaal -, mit der Wissen erworben
wird was wiederum Anlaß für weiteres Fragen gibt.
Aus der versuchsweisen Anwendung der dabei gebilde'
ten Hypothesen entsteht wieder eine neue Erfahrung.
Wie schon in dem von uns benutzten Modell des Erfah-
rungslernens von Kolb hat Fox bei der theoretischen
Begründung für die neue Fortbildung in Kanada einen
Kreisprozeß gebildet, bei dem das Reflektieren, das

Nachdenken, in die Handlungen oder in dre Zeit unmit-
telbar danach gelegt ist [Fox 1993, Kolb 1984]:

Wichtig ist eine offene, unbestimmte Phase, in der
der Student Zugangzu weiteren Fällen, oder Daten von
F?illen, haben muß, um sein Denken auf die Probe stel-

len zu können. Das problemorientierte Lernen bietet
dazu besondere Gelegenheiten, was durch die Ergebnis-
se empirischer Studien belegt werden konnte.

Daraus ergibt sich heute die praxisgebundene,

fallbezogene Fortbildung wie sie von der Kassenärztli-
chen Bundewereinigung geftirdert wird [Gerlach und
Bahrs 19941. Es ist gut, wenn die dafür benötigten
Lernmethoden und Denkstrukturen schon im Studium
angelegt werden. Erfordedich ist für ein erfolgreiches
Weiterlernen das Beherrschen der dafür benötigten
Techniken, wie das Gewinnen, Bewerten und Bearbei-

ten von Informationen, am besten in selbst organisierter
Gruppenarbeit. Das Erwerben dieser für die Qualität der

späteren Berufsausübung erforderlichen Grundfertigkeit
im Studium wurde mehrfach gefordert.

Bedeutung der Lerntheorien.

Welche Bedeutung haben Lerntheorien für die

Planung der ärztlichen Ausbildung und für die Durch-
führung von einzelnen Lehrveranstaltungen? Wenn
man die Formulierungen der Approbationsordnung
untersucht, findet man den Anschauungsunterricht, der

aufComenius zurückgeht und nach dem schon Goethe

als Kind gelernt hat. Beim Lesen der Diskussionen um

die jetzige Studienreform findet sich darüber hinaus
kein Bezug zu Lerntheorien oder systematisch oder

methodisch begründeten Modellen. Auch in England

wird bei den Diskussionen um die gegenwärtig durchge-

führte Ausbildungsrevolution in der Medizin auf die
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Ignoraru vor allem auf dem Gebiet der Begründung und
Durchführung von Verbesserungen hingewiesen

fNational Association of Medical Students und BMA
Medical Students Committee 19941.

In Amerika hat Nelson von Stanford 1990 über
eine Untersuchung zu dieser Frage bei Professoren einer
Medizinschule berichtet. Er fand, dalj keiner der 14

befragten Leiter von vorklinischen Kursen die neueren
Ergebnisse der Ausbildungsforschung kannte und die
Entscheidungen über den Unterricht nur aufüberlieferte
Tradition aufbaute [Nelson 1990 l. Auch der berühmte
GPEP-Bericht des amerikanischen Fakultätenverbandes

von 1984 enthielt keinen Hinweis aufeine theoretische
Begründung pittlemeyer 19841. Kann man sich das

Fehlen theoretischer Grundlagen bei einem Lehrbuch,
etwa der Nephrologie, vorstellen?

Empirische Untersuchungen über den
Wert der Unterrichtsmethoden

Ich werde auf 4 mir wichtig und beispielhaft er-
scheinende Arbeiten eingehen. Die Qualität der Aus-
übung des ärztlichen Berufes in der Betreuung von
Patienten stellt das eigentliche Kriterium allen Lernens
in der Medizin dar. Dies zu überprüfen ist beim deut-

schen Medizinstudium jetzt nicht mehr wie vor 100

Jahren möglich. Bis 1901 gehörte die Betreuung echter
Patienten über insgesamt 51 Tage, verbunden mit 28
geforderten Krankenvisiten, sowie der verantwortlichen
Behandlung zur Arztlichen Prüfung [Renschler f 987b].
Ein direkter Bentgzwischen dem Unterricht und seiner
Auswirkung auf die Praxistätigkeit ist bei der äiralichen
Fortbildung herzustellen. Hierüber liegt eine zusam-
menfassende Auswertung vor [Davis I 992].

1. Die Metaanalyse der McMaster-Gruppe.

Davis und Mitarbeiter von McMaster haben 50
Publikationen ausgewertet, die ausreichende Nachweise
über den Lernerfolg inBeang auf Qualitiit der Berufs-
ausübung ,$ompetenz", und des Einflusses auf das

Ergebnis der behandelten Krankheiten,,,Outcome",
enthielten. Die 74 eingesetzten Methoden wurden in 4
Kategorien eingeteilt und mit dem Erfolg korreliert.

. Die als ,predisposing'o d. h. ,,Voraussetzungen
schaffend", bezeichneten Verfahren wie Vortrag"
Vermittlung wissenschaftlicher Literatur, Ausgabe

von Richtlinien für die Praxis, aber auch unge-
steuerte Gruppenarbeit, waren ohne Effekt, wenn sie

einzeln benutzt wurden.
. Als ,,Enabling" bezeichnete Verf;ahren, die eine

direkte Anwendung des Neuen in der Praxis beinhal-
ten, waren beim Einsatz in Verbindung mit der Wis-
senwermittlu ng zttm Teil erfolgreich.

o Werden ,rReinforcing'1 d. h. versläkende Faktoren,
wie systematische, automatische Ermahnungen bei
der haxis oder Rückmeldungen beim Krankenblatt-
Audit eingesetzt, wiar eine positive Auswirkung auf
die Praxis nachweisbar.

o Am besten wirkten vielfältige Kombinationen

Im deutschen Medizinstudium werden nur die in
der ersten Kategorie angeführten Methoden isoliert
eingesetzt, von denen keine Wirkung auf die Berufs-
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prads zu erwarten ist. Es ist auch nicht zu ernanterL
daß die pralCische Medizin verbal vermittelt werden
kann. Viele bei der Erfahrung in der Tätigkeit erworbe-
ne Schemata können nicht mit Worten wiedergegeben
werden, sondern werden durch Tätigkeiten erworben
und dadurch in den Denkstrukturen verankert. Sie wer-
den beim Handeln eingesetzt und können nur damit
erworben werden. Sie entsprechen der, nicht angebore.
nen, sondern auf Erfatrrung beruhenden ,Jntuition...
Dem entspricht das Ergebnis zahlreicher Untersuchun-
genz.n Theorie des kognitiven Lernens.

Gekonnt wird nur, wcs am Patienten zur Lösung
von Aufgaben verwendet worden ist.

Der wichtigste Unterschied zwischen dem deut-
schen Studium und dem in fast allen Ländern der Erde
ist, dalj das deutsche Studium verschult ist, d. h. von der
Patientenbetreuung getrennt ist. Diese Verschulung
mtißte als erstes geändert werden. Hervorzuheben ist,
dal! nur eine Kombination von Methoden einen Erfolg
bringt. Lernen ist ein sehr individueller Vorgang und
läßt sich nicht einheitlich verordnen. Mehrere Formen
des Lehrens und Lernens müssen angeboten und einge.
setzt werden.

2. I)er Absolventenreport Medizin
Diese im Auftrag des Bundesbildungsministeri-

ums durchgeführte systematische Erhebung gibt Aus-
kunft über Mängel und positive Aspekte des Medizin-
studiums Mnks und Bathke 19941. Die als ungenü-
gend eingestuften Rahmenbedingungen sind in Tabelle
2 wiedergegeben. Nach den fehlenden lJbergangshilfen
folgt mit 86 Prozent Unzufriedenen der fehlende Kon-
Iaktzu den Lehrenden, der vom Zahlenverhältnis zwi-
schen Studenten und Dozenten abhängig ist.

Ich habe die Zahlen von Bonn überprtift. Im Vor-
lesungsverzeichnis des Wintersemesters 1994/5 sind
insgesamt 583 Lehrkräfte (Professoren auf Lebenszeit,
sonstige Professoren, Dozenten und Privatdozenten,
Lehrbeauftragte) eingetragen. Die Summe der Studen-
ten mit 12 cdier weniger Semestern betrligt 2052, insge-
samt sind es in allen Semestern 2969 Studenten. Daraus
ergibt sich eine Betreuungsrelation von 3,5 bzw. 5,1
Studenten pro Lehrkraft. Der Neuzugang berechnet sich
rilt 0,29 neu zu betreuende Studenten pro Lehrkraft.
Die Relationen sind damit wieder in die Nähe der vor
dem Massenandrang von Medizinstudenten um 1860
üblichen Relation gerückt. Sie betrug in Heidelberg im
Jahre 1865 2,2 Studenten pro Lehrkraft, wurde nach
einem kurzen Anstieg nach 1870 a\f 3,2 reduziert
fRenschler 1968]. Erst vor den beiden Weltkriegen stieg
sie auf die auch nach dem letzten Krieg fast wieder
erreichte Relation von 21 bzlt. 19 Studenten pro Lehr-
kraft an. Die Zahlen von Heidelberg und von Freiburg
sind fast identisch, sie korrelieren mit den Gesamtzah-
len aus Deutschland.

Frau Fuchs hat mir die Zahlen von Münster zur
Verfügung gestellt, die nur gering abweichen. Bei Be.
schränkung auf die Mindeststudienzeit kommen in
Münster 5,1 Studenten auf eine Lehrlaaft, das ist die
Mindestgröße einer Kleingruppel Die Zahl der Dozen-
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ten reicht an diesen beiden Fakultäen aus, allen Studen-
ten einen persönlichen Kontalil mit einem Hochschul-
lehrer und eine Studienberatung zu organisieren. Die
Relation an den übrigen Fakultiiten müssen errechnet
werden. Die Medizin steht mit 3075 hauptamtlichen
Lehrkräften in Deutschland an zweiter Stelle aller Fä-
cher, bei der Erneuerungsrate mit I3,2 Prozent an erster
Stelle.

Es wäre Sache der Studiendekane, diese Beratung
zu organisieren, wenn sie als wichtig und richtig anzu-
sehen ist. In der Zukunft wird eine Erleichterung durch
Einbezug elektronischer Kommunikation eintreten.
Findet die Begegnung der Grup'pen am Ort der Berufs-
tätigkeit statt werden auch die als ungenügend einge-
stuften Übergangshilfen, Beratungsangebote und Größe
der Lehrveranstaltungen und Praxisnähe verbessert.

Voraussetzung ist, daß alle, die den Titel Privat-
dozent oder Professor haben, sich unter Androhung des
Titelverlustes daran beteiligen. Dies würde bei einigen
Chefäraen automatisch zu einer Auflösung des Anstel-
lungsvertrages führen und könnte bei anderen mittelba-
rer Anlaf! zu einer Kündigung sein. Immer aber würde
es zu einem erheblichen Verlust des Ansehens führen,
das bei Araen wichtig und hoch ist. Dies könnte durch
eine juristisch leichter durchführbare Streichung im
Vorlesungsverzeichnis erreicht werden. Da die Men-
schen sich so verhalten, wie es die Umgebung honoriert,
wäre das ein sicheres Mittel, um die Ausbildung ohne
zusätzliche Kosten für die Ministerien zu verbessern. In
den USA werden von 9l Prozent der Medizinschulen
die Studenten formal einem Dozenten zur Beratung
zugeteilt [Association of American Medical Colleges
lee3l.

Fächeräbergreifende Lehrveranstaltungen

Sehr schwierig ist die Behebung des Mangels an
fachübergreifendem Denken. 71 Prozent der im Absol-
ventenreport befragten Arae empfanden dies als Defizit
(Tabelle 3). Der Vorschlag, dies durch die Einführung
eines Unterrichts nach Organsystemen, auch als ,,an
einem definierten Lehrgegenstand ausgerichtete fächer-
übergreifende Lehrveranstaltung" bezeichnet, zu behe-
ben, ist in der Idee verstiindlich, erscheint mir aber in
Anbetracht der dafür zusätzlich erforderlichen. in
Deutschland aber fehlenden Mittel als naiv und wirk-
lichkeitsfremd.

Diese Methode wtrde 1952 in Cleveland entwik-
kelt, in den folgenden Jalren von 25 Prozent der ameri-
kanischen Medizinschulen übernommen, aber dann
wieder aufgegeben, da der Aufivand trotz guter finan-
zieller Hilfen nicht zu erbringen war und in keinem
vertretbaren Verhältnis zum Gewinn stand. Die Na-
mensliste von Cleveland a\s 1967, als Cleveland Bei-
spiel für ganz Amerika war, enthält 122 Fakultäsmit-
glieder ftr die 490 Stunden erfordernde Planung und
343 Fakultätsmitglieder, die im Unterricht für 400 Stu-
denten eingesetzt waren [Ham 19621. Die Amerikaner
fanden, daIJ die Koordination leichter und wirkungsvol-
ler durch die Ktipfe der Studenten erreicht wird. Dem
entspricht, daIJ die Ausrichtung auf das eigenverant-
wortliche L€rnen, und nicht die Lehre, Ziel von Ande-
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rungen der Ausbildung geworden ist. Lernen kann nur
der Student, kein Lehrer kann dies für ihn erledigen.

3. Umfrage über den Beitrag des Studiums zu
dem in der Praris venvendeten Wissen und
Können

Da das im Studium Gelernte nicht in dieser Form
in der Praxis einsetzbar ist, ergab sich als Folgerung
dalJ das in der Praxis fehlende Wissen und Können
anders erworben wird. Eine Umfrage unter deutschen
'ivrnenerbrachte, 

daß die ausschließlich für das Lernen
bestimmten Phasen der Ausbildung an der Universität,
für die Lehrer eingesetzt werden, die geringste Effrzienz
haben. Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 dargestellt.
Der Gewinn ist viel höher in den Phasen, in denen nur
gearbeitet wird und das Lernen ohne formale Lehre
nebenher stattfinden muß [Renschler und Fuchs 1 993],

Am wichtigsten ist das selbstgesteuerte, praxisge-
bundene Lernen in eigener Verantwortlichkeit. Eitel
gibt dies als die Merkmale der eigentlichen Form des

Akademischen Lernens an [Eitel 1994]. Thomas Kuhn
stellte in Anwendung des 1958 von Polanyi geprägten
Begriffs des ,,tacit knowledge" fest, daß Wissen nicht
durch den Erwerb wissenschaftlicher Regeln erworben
wir{ sondern durch die Ausübrrng der Wissenschaft

Kuhn 19701. Jede Disziplin hat dafür einen Satz von
Musteraufgahn, die der Novize bearbeiten muß, um die
in ihr geltenden Regeln zu erwerben. Es müßte die erste
Aufgabe der Hochschulen sein, daß dies stattfindet und
daß die dafür notwendigen Methoden schon im Studium
erworben werden. Das sind besonders Organisieren von
und Arbeiten in gemischten Lernergruppen und Gewin-
nen und Bewerten wissenschaftlicher Informationen
und Einbringen in die eigene Tätigkeit. ,,Computer
literacy" muß auch in Deutschland zu den Eingangsfer-
tigkeiten beim Eintritt in die Hochschule werden.

Lernerfolg pro Jahr
1 14 Antworten aus einer Fortbildung
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Abbildung 3: Jäihrlicher Gewinn für die Praxistätigkeit von 7 Ausbildungsphasen

4. Das Fallsystem als Instrument der Unter-
richtsbewertung

Bewertung dokumentierter Arbeit

Das Fallsystem eignet sich zur Bewertung eines
ganzen Unterrichtsprograrnmes der äralichen Ausbil-
dung da es alle dafür erforderlichen Komponenten
erfaßt [Renschler 1987a]. Wir haben es dazu bei einer
Untersuchung der Studenten der McMaster-Universität
eingesetzt ffhomas und Renschler 19891. Es sollen nur
2 Komponenten kurz besprochen werden. Die Ergebnis-
se der Komponente ,Fewertung dokurnentierter Afteit"
fielen schlechter aus, als erwartet und ließen eine Ten-

derlz m einer Verschlechterung im Laufe der Ausbil-
dung erkennen. Da die Untersuchung als Pilotstudie

r20

durchgeführt wurde, blieben diese Ergebnisse zunächst
ohne Konsequenz. Bei einer vergleichenden Bewertung
von den nach dem problemorientierten Einführungsun-
terricht und von konventionell ausgebildeten Studenten
wurde als Ursache für die größere Fehlerquote die feh-
lende Fachkompetenz der an der McMaster-Universität
als Tutoren eingesetzten Studenten angesehen fPatel,
Groen und Norman 199U. Damit wurde die Bedeutung
unserer Befunde bestätigt. In den folgenden Jahren
setzte sich eine Anzahl von Untersuchungen mit dem
Problem der Notwendigkeit der Fachkompetenz der
Tutoren, die von vielen Autoren als notwendig erachtet
wird, auseinander. Schmidt bietet eine mögliche Erklä-
rung für die unterschiedlichen Ergebnisse an [Schmidt
19941. Eingangswissen, Vorgabe einer Struktur und
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Fachkompetenz der Tutoren mtissen, sich ergänzend
im Einklang stehen.

Mitarbeit bei der Forschung: I)ie l)issertation
Ich gehe hier noch auf die Komponente 6,

,Mtarbeit bei patientenbezogener Forschung.. kurz ein,
da sie umstritten ist. Die Forderung nach der Vorlage
einer Dissertation, die ursprünglich im ,].{ew pathway'.
von Harvard enthalten war, mußte aufgegeben werden,
da es nicht möglich war, in der dafür vorgesehenen Zeit
von 8 Wochen ein eigenes Forschungworhaben mit
dem von Harvard erwarteten Niveau durchzuführen. Es
wurde zunächst ersatzweise ein Kurs angeboten, der
aber letalich auch aufgegeben wurde. Zur Zeit verlan-
gen noch 10 der 129 Medtzinschulen der USA und
keine von Kanada die Vorlage einer Dissertation. Im
Bereich der Weiterbildung wird in Nordamerika mehr
Wert auf eigene Forschung gelegt. Bei 64 prozent der
280 anerkannten Weiterbildungsprogramme in Ge.
burtshilfe und Frauenheilkunde wird der Abschluß von
mindestens einem Forschungsprojekt verlangt, das in
gedruckter Form vorgelegt werden muß [Sulak 1992].

Anhand der Komponente 6 ,Mtarbeit bei patien-
tenbezogener Forschung" mächte ich auf die Bedeutung
der Dissertation als benoteten Abschluß der universitä-
ren Ausbildung hinweisen, wie sie in Deutschland bis
1869 gefordert wurde und in Frankreich noch heute
verlangt wird. Mit dem Wegfall der Dissertation geht
die Auseinandersetzung mit den wissenschaftlichen
Grundlagen der klinischen Medizin verloren. Ich kenne
keine andere akademische Disziplin, bei der nicht zu-
mindest am Ende eine schriftliche übersichtsarbeit
gefordert wird. Auch beim Postgraduiertenstudium in
China wird eine Dissertation gefordert und trägt 15
Prozent zur Bewertung der Programme bei.

Bewertung der Vorlesung
Auch wenn die Vorlesung kein geeignetes Mittel

ist, um Wissen zu vermitteln, gehören Vodesungen zu
jeder systematisch eingerichteten Ausbildung. Vorle-
sungen haben andere Aufgaben, wie Erklären des Vor-
gehens beim Lernen, Werten komplexer Zusammen-
hänge und zukünftiger Entwicklungen. Für die allge.
mein angenommene Aufgabe der Vorlesung zur Wis-
senwermittlung ist zu sagen: ,,Was nichts einbringt,
braucht nicht gut gemacht zu werden." Davis hat das
jetzt so ausgedräckt: ,,No change is desirable if the
outcomes are unworthy of the elforf' [Davis und
Mazmanian 19941.

Mein Urteil über die zur Kontrolle der Lehrer vorgc.
schlagenen Vorlesungskritiken durch Studenten beruht
auf der systematischen Auswertung von mehr als 400
Fortbildungsvorträgen und lautet:

-1. Mit der Einführung des Urteils über die eualitä der
Vorlesung setzt man politisch falsche Signale.
Flemer stellte schon 1925 fest, dafj die deutschen
medizinischen Fakultäen, die er bereits vor dem l.
Weltkrieg analysiert hatte, nach dem l. Weltkrieg
die Vorlesung verstärkt haben. Er fand das für das
deutsche Medizinstudium vorgeschlagene Heilmittel
schlimmer als seine Krankheit, da die pflichtvorle-
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sungen den Studenten das Wichtigste und Beste rau-
ben, was die deutschen Universitäten zu bieten ha-
ben, nämlich die Freiheit des Lernens. . ,,The propo-
sed remedy would be worse than the disease.,,Der
Mangel an Freiraum in der Studiengestaltung wird
auch von den heutigen Studenten empfunden, nur 5
Prozent sind mit den Bedingungen zufrieden.
Flenter wandte sich ausdrücklich gegen die Vor-
schläge des einflußreichen Franldrter pathologen
Bernhard Fischer-LI/asels (1 9 I 4- I 94f: Dieser hatte
1919 in einer Schrift,lur Neuordnung des Medizi-
nischen Studiums und Prüfrrngswesens" sich gegen
den Ruf nach pralilischen übungen in Gruppen ge-
wandt. Er ging davon aus, dalS die beim Staatsex-
amen bestehenden Wissenslücken infolge eines
Mangels an Voilesungsbesuchen bestehen bleiben
und sich sogar vergrößern würden fFischer, 1919]
Fischers Ruf nach mehr Zwangskollegien zielte auf
eine Aufirasrtung seines Faches. [Flexner 1925].

2. Es ist sachlich falsch, mit der Vorlesung Wissens-
stofrvermitteln zu wollen. Wer dies behauptet, muß
den Beweis für seine Behauptung liefern! Die arztli-
che Praxis baut auf sehr viel verdecktem Wissen.
,rTacit Knowledge", auf, das nicht verbal vermittelt
werden kann, sondern nur durch die wiederholte
und reflektierte Pr:xis erworben wird fKuhn 1970].

3. Die fehlende Urteilsfähigkeit der Studenten dar-
über, was eine gute Vorlesung ist macht den Wert
ihres Urteils fraglich. Diese Fähigkeit muß erworben
urcrden. In dem Kommentar zur Ausbildungsrevo-
lution in England wird auch darauf verwiesen, daß
Studenten keine qualifizierten Erziehungswissen-
schaftler sind, die Grundlagen der Veränderungen
ihnen datrer erklärt werden müssen [National As-
sociation of Medical Students und BMA Medical
Students Committee 19941. Wir konnten den über
Jahre eintretenden Abfall der Urteilsfähigkeit deut-
scher Arzte anhand des Vergleichs der Bewemrng
zweier Vorträge mit unterschiedlicher Technik bele-
gen [Renschler 1991]. Eine zu einer Verbesserung
der Evaluierung führende Schulung wird auch bei
vielen rein subjektiven Bewertungen durchgeführt.
Es würde keinem Veranstalter eines Wettbewerbes
in Eiskunstlauf oder für Schautanz einfallen, die
Noten beim Eiskunstlauf vom Publikum vergeben zu
lassenl Selbst die provinziellen Juroren und Kampf-
richter im Geräteturnen werden zentral geschult, ih-
re Notengebung wird laufend überprüft.

4. Die Benrcrtung eines Vortrags beruht auf einer in
den Köpfen der Hörer vorhandenen sehr komplexen
Strukürr, deren Teile miteinander verbunden sind
und sich gegenseitig beeinflussen. Das, worauf es
ankommt, wieviel man glaubt, von einem Yortag
gelernt zu haben, ist unter anderem abhängig: 1. von
der Relevanz, die der Hörer dem Gegenstand zu-
mißt; 2. dem Gefallen des Hörers am Vortragenden,
3. dem Vorwissen, das der Hörer vom Gegenstand
zu besitzen glaubt. Eine dreidimensionale Darstel-
lung zeigf, daß die Werte nahe einer Linie liegen,
die schräig in allen drei Ebenen liegt. Es ergibt sich
daraus, daIJ die Bewerhrng eines Vortages nach nur
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einer Dimension dem beurteilten Vortragenden
nicht gerecht werden kann. (S. Abbildung 4)

Die Wissenschaftlichkeit der Vorträge war bei unse-
ren Auswertungen das Kriterium, in dem die Dozen-
ten die schlechtesten Ergebnisse hatten. Dies hatte

schon Virchowfestgestellt; nach dem ersten Welt-
krieg wurde das Gegenteil behauptet. Auch heute
wird wiederholt, dafJ mit dem Abbau der Vorlesung
die wissenschaftliche Qualität des Medizinstudiums
verloren gehe. Das ist falsch!

105 Wochenstunden im Krankenhaus sind. 4 bis 5

Stunden pro Nacht enfallen auf Schlaf, der aber hilch-
stens 90 Minuten ohne Unterbrechung ist paPalio
1981, Lurie 19391. In England wurden 1989 für Ärae
im ersten Jahr nach dem Studium zwischen 83 und 101

Wochenstunden Arbeit auf den Stationen ermittelt
peslie 19901. Gegenüber dem Zeitauftand für das

Studium im ersten Jalr, für die bei 4 Untersuchungen in
den USA eine mittlere Lernzeit von 60 Stunden erfalJt
wurde, stellt dies eine erhebliche Steigerung dar [Fisher
und Cotsonas 1965; Garrard und Lorents 1972; Jesse

und Simon 1972; Wolf und Ulman 19801. Durch Gesetz

des Staates New York, das sich kaum durchsetzen läßt,
soll die Arbeitszeit auf maximal 80 Wochenstunden

x: PoSJELEVZ Y: PoS_GEFALL Z: P0S-LERNEB r: P0SIEXPEFT

Notfallseminane 1983 - t9BE

Abbildung 4

Dreidimensionale Verteilung der vortragsbewertung durch reilnehmer

Beziehung zwischen:

Relevanz des Themas, = X-Achse
Gefallen des Vortragenden und = y-Achse
selbstgeschätzterLernerfolg =Z-Achse

Mittelwerte für die Bewertung durch die Hörer
Die schlechtesten Werte liegen im Achsenkreuz,

Dargestellt sind die Beuneilungen der Referate zu 29 Themen des Seminars -Akuter
Notfall - was tunT' der Akademie für ärztliche Fortbildung der Landesärztekammer
H€ssen in Bad Nauheim.
Markiert ist das Referat zu ,Asthma", das in alle parametern, auch bei der nichr
eingetragenen Bewertung durch die als Berater tätigen Experten, die bosten wene
erreichte.

Bedingungen für die Bewertung von
Vorlesungen und Praktika

Wir können das Instrument der Bewertung des

Unterrichts nach amerikanischem Voftild nicht über-
nehmen. Wenn amerikanische Studenten ihren Hoch-
schullehrer beurteilen, gehen sehr viele Aktivitäten des

Lehrers in die Bewertung ein. Klinische Hochschulleh-
rer der Frauenheilkunde haben eine wttchentliche Kon-
taktzeit mit Studenten von 45 Stunden, die übrigen
Krankenhausärzte von 76 Stunden [Stenchever 1979].
Bei der klinischen Ausbildung machen die amerikani-
schen Studenten und die Jungilrzte Dienst auf Station.
Zeitstudien ergaben, daIJ sie im Mittel zwischen 91 und
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begrenzt werden. Nach den Beschwerden junger Ärae
in England wurde nach ausführlichen Debatten im
Unterhaus 1993 ein Gesetz erlassen, das ab Ende 1994
die Arbeitszeit auf 56 Wochenstunden, den Bereit-
schaftsdienst im Krankenhaus at:f 72 Stunden bgrenn
fParliament January 24, 19891. Daraus ergibt sich bei
der Tätigkeit als Ara im Praktikum eine größere Erfah-
rung in England. Es werden dort pro Woche 3 bis 5 mal
mehr Patienten als Nodälle betreut. Dies hat eine ver-
gleichende Befragung von deutschen Arzten ergeben,
die ihre Tätigkeit als Ara im Praktikum entqrcder in
Deutschland oder in Großbritannien ableisten fBartz
und Kahlke 19951. Wie in Abbildung 3 ersichtlich ist,
gibt nach der Einschätzung der deutschen Arae diese
Tätigkeit und das prallische Jahr in Deutschland im
Vergleich mit den anderen deutschen Ausbildungspha-
sen den hochsten jähdichen Lernzuwachs. Da der Er-
werb der Kompetenz von der Art und Zahl der verant-
wortlich betreuten Patienten abhängt, ist schon daraus
ein erheblich besserer Lernerfolg in England im Ver-
gleich zu Deutschland zu erwarten. Hinzu kommt, daIJ
jetzt in England in allen Krankenhäiusern eine systema-
tische Schulung der leitenden Arae in der Ausbil-
dungsmethode für die klinische Tätigkeit durchgeführt
wird [Standing Committee on postgraduate medical and
dental education (SCOPME) 19941.

Allein die im Krankenhaus wlihrend des Grund-
studiums verbrachte Ausbildungsz,eit &trägt in England
und Nordamerika etwa 10 000 Stunden. Mit dem all-
gemeinen Streben in Deutschland nach der |Tage-
Woche mit 35 Arbeitsstunden und einer Selbstverwirk-
lichung in der Freizeitgesellschaft wird es schwerfallen,
im deutschen Medizinstudium den Anschluß an inter-
nationale Leistungen zu erreichen. Um 10 000 Stunden
Arbeit zu leisten, benötigt jetzt ein amerikanischer
Arbeiter in der Automobilindustrie nach den Angaben
des Verbandes der Automobilindustrie nur noch 4,7
Jahre, ein deutscher 7,1 Jahre. [Veftand der Automobil-
industrie 19951. Bedenkt lnan, daIJ die
,,Unterrichtsstunde" 45 Minuten dauert, würde ein deut-
scher Student für eine Studienleistung von 10 000 vol-
len Stunden 9,5 Jahre benötigen, wenn er die in der
Industrie übliche efrektive Jahresarbeitszeit einhalten
würde.

Ein neues Instrument ztur Verbesserung
des Unterrichts

In den Fakultäten sollten Qualitjitszirkel für die
Lehre eingerichtet werden. Dabei qrcrden von einer
Gruppe von Hochschullehrern zunächst die Kriterien
festgelegt, nach denen Vodesungen oder andere Lehr-
veranstaltungen abgehalten und dann gemeinsam im
Zirkel bewertet werden. Studenten sollten teilnehmen,
wenn sie die Schulung mitgemacht haben und ihr Urteil
innerhalb der Variationsbreite liegt.

Fallvorstellungen

Fallvorstellungen sind seit Hippokrates ein wich-
tiger Teil der Ausbildung von Arzten. Wenn der dazu

veranstaltete Unterricht benrcrtet werden soll, muß auch
dieser einer Evaluation in den Qualitätszirkeln für die
Lehre unterzogen werden. Von den Studenten ist eine
Mindestzahl von ausgearbeiteten Fallvorstellungen in
jedem Fach zu fordern.

Bewertung des Unterrichts einzelner
Hochschullehrer

Eine Bewertung der Unterrichtsqualität einzelner
Lehrlaäfte setzt, wie bereits erwähnt, eine Berücksi
chtigung aller für den Lernerfolg wichtigen Leistungen
voraus und darfsich nicht allein aufdie Vorlesung
beschränken. Selbst der Bezug der Vorlesung nr drzlli-
chen Praxis ist fraglich, da die bei der Patientenvorstel-
lung irn Hörsaal demonstrierten Leistungen simuliert
sind und die Hörer die Wirklichkeit in der Berufspraxis
meist nicht ausreichend kennen. Von besonderem Wert
sind die persönlichen Kontakte zwischen Dozent und
Student, sei es in einer regelmäßigen fachlichen oder
persönlichen Studienberatung sei es bei der Zusam-
menarbeit am Patienten. Die Anlage und Beratung bei
der Durchführung von Praktika erfordert andere

Qualitäten, als das Abhalten von Vorlesungen. Von
Bedeutung sind die Anfertigungvon Lehrmitteln, seien
es Lehrbücher, Audiovisuelle Medien oder die Schulung
von Standardisierten Patienten. Der große Auftran4 der
für eine moderne Unterrichtsgestaltung erforderlich ist,
setzt eine Arbeitsteilungvoraus, in deren Rahmen die
Beteiligung eines Dozenten an der Bearbeitung von
Lehrplänen oder die Alctivitäten in Kommissionen den
Studenten zugute kommt. Von besonderem Wert für die
wissenschaftliche Ausbildung ist die Qualitiit des vom
Lehrer betriebenen Forschungsvorhabens. Eine direkte
oder indirelle Verbesserung des Unterrichts kann von
einer wissenschaftlichen Untersuchung der Aus-
Weiter- oder Fortbildung ausgehen. Studenten haben oft
keinen Einblick in diese Faktoren. Wie bei anderen
Arten des Qualitätsmanagements ist eine ,,Peer-revieul'
zur Darlegu.ng der Leistungen die beste Grundlage einer
Bewertung und ergibt oft schon alleine durch ihre Aus-
führung eine Verbesserung. Der soziale Druck in einer
Gruppe ist auch ohne materielle Belohnung die nur zu
einer extrinsischen Motivation führt, wirksamer als alle
Teilnahmen an formalen, kontexdernen Kursen zur
Ausbildung der Ausbilder. Auch hier ist ,learningby
Doing" besser.

MEDIZINISCHE AUSBILDUNG 1?12 Dezamber 1# r23



Bei allen MalJnahmen zur Bewertung des Unterrichts ist der direkte Bezugnx ärztlichen Berufspra,ris zu bedenken:

Belehren

Lernen

Können

Ilandeln

Behandeln

ist nicht gleich

ist nicht gleich

ist nicht gleich

ist nicht gleich

bringt nicht immer
den erwarteten

Lernen

Können

Handeln

Behandeln

Erfolg
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Dm KnTTIKUM DER BERUFSTnLDERKIJNDLTNG NACH DEU H^mmuncnn Monnr,r,

Wn mnreo Kattrn. llelmunc

Zusammenfassung

Eine "Berufdelderkundung" wurde in Hamburg 1975

als integrierter Bestandteil der "Orientierungseinheit" -
einer l4-tägigen problemorientierten Eingangsphase für
Studienanfinger/innen der Medizin - angeboten und in
den folgenden Jahren ständig weiterentwickelt. Bei
Einführung als Pflichweranstaltung durch die siebte
Novelle der Äralichen Approbationsordnung standen
für das "haktikum der Berufsfelderkundung" somit
Konzept und Organisation des Praktikums in bereits
erprobter Form zur Verfügung.
Es werden der didaktische Aufbau des Praktikums,
seine Ziele sowie einzelne Hospitationen als exemplari-
sche Lernsituationen beschrieben. Vor- und Nachberei-
tung sowie die Betreuung der Gruppen werden von
Tutoren übernommen. Nahezu hundert "K@peranden"-
Institutionen und Einzelpersonen - aus den ver-
schiedensten Bereichen der gesundheitlichen Ver-
sorgung beteiligen sich an dem Praktikum.
Neben Einblicken in die Regelversorgung sollen vor
allem Probleme von Krankheit und Gesundheit aus dem
Bliclavinkel der Betrofrenen und Konsequenzen für eine
interprofessionelle Kooperation im Gesundheitswesen
aufgezeigf. werden.
Ein Anhang enthält Beispiele für Kooperanden und
Stichworte für die Vorbereitung eines Praktikums der
Berufsfelderkundung.

Entwicklung und tJberblick

In Hamburg beginnt das Medizinstudium mit einer
"Orientierungseinheit " (OE), einer problemorientierten
Studieneingangsphase, die in tutorengeleiteten Gruppen
wäihrend der ersten Semesterwoche stattfindet (Schema

l).
Bis 1990 liefdiese Veranstaltung über die ersten beiden
Wochen nach Vorlesungsbeginn und enthielt als prax-
isbezogenen Komplex in der zweiten Woche eine
"Berufsfelderkundung", die zun?i,chst aus Besuchen von
ärztlichen Praxen, Krankenhausabteilungen und an-
deren Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung
bestand, und in der Folgezeit ständig weiterentwickelt,
variiert und ergänzt wurde. Nach der Einführung als
Pflichtveranstaltung "Prakikum der Be-
rufsfelderkundung" ist sie, um das erste Semester nicht
zu stark zu verkürzen. von der zweiten Woche in das

Semester hineinverlagert worden. Damit ist zugleich ein
didaltischer Vorteil verbundenen, nämlich einen fach-
bezogenen "roten Faden" durch das im übrigen von
naturwissenschaftlichen Praktika bestimmte erste Se-

mester hindurch zu verfolgen.

Mit unserem Hamburger Modell der Be'
rufsfelderkundung verfolgen wir dac Ziel, das Ver-
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Abstract

Medical students in Hamburg participate in a training
programme called "Berufsfelderkundung", i.e. a practi-
cal course in the field ofdifferent health professions. It
has been part of a two weeks unit called
"Orientierungseinheit" at the beginning of the first
semester. This programme has been developed since
l975.Its conceptional as well as its organisational
structure could be presented on an experienced basis
when it was made obligatory according to the seventh
amendment of the Araliche Approbationsordnung
(AAppo).
The concept of the training prograrnme, its targets and
various excursions are given here as an example for
learning situations. Almost a hundred institutions and
individuals (Kooperanden) of different fields in health
care are supporting this training programme.
By the described course "Berufsfelderkundung" the
preclinical students become informed about institutions
of primary health care, moreover, they learn the pa-
tient's or client's perspective and get informed about the
possibilities and necessities of professional cooperation
in the field ofpublic health care.
In an appendix you will find institutions and keywords
for working out a
" B erufsfelderkundung".

programme of

ständnis für die einzelnen Erkundungsbereiche, ihre
Funktion und ihre Stellung im Gesundheitssystem im
Anschluß an die OE ztr vertiefen. Für zahlreiche der
theoretisch bearbeiteten Themen, zumindest für bes-
timmte Teilaspekte, bietet die Berufsfelderkundung eine
exemplarische Lernsituation in der Praxis. Für dieses
Ziel ist es sinnvoll, die während der OE-Woche ge-

wachsenen Beziehungen in der Gruppe und zum Tutor
auch uährend des nachfolgenden Praktikums der Be-
rufsfelderkundung zu erhalten. Durch die Kontinuität in
der Gruppe ist auch die Bereischaft zu einem weiter-
führenden Diskurs nach den einzelnen Erkundung-
sterminen größer, weil viele Positionen und Meinung-
säußerungen einzelner Teilnehmer aus der Gruppenar-
beit in der OE bekannt und nicht selten Ausgangspunkt
für weiterführende Diskussionen sind.

In der 2-3wrichigen Tutorenvorbereitung wird diese

Chance angesprochen; sie ist zugleich eine didaktische
Hilfe bei der Vorbereitung der Berufsfelderkundung

@FE) und ihrer einzelnen Temine, da die Gruppe nach
der bereits erfahrenen aktiven Eigenbeteiligung
während der OE an einer kritischen Fragestellung zu
den BFE-Terminen interessiert ist und nicht an bloßen
Besichtigungen.
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Mo

Begrüßung

Einteilungder Grup
pen undTutoren

Rallye

Fachbereich Medizin
Universität, Stadt
(Kultur, Kneipen etc.)

Di Mi

Ausbildung

Studium
VorklinilclKlinilq
A,tppo
Reformstudiengiinge

Do

Hochschulpolitik

Gremien an der
Universität z.B.
Planspiel zu einem
universitären Kon-
flikt

Fr

Problemorientiertes
Thema
Begegnung mit der
Anatomie

Medizin in anderen
Kulturen o.a.

Thema zum Einstieg

Studienmotivation
Arztbild: Realität und
Klischee

Begegnung mit Pa-
tienten (aus Selbst-
hilfeeruoDen)

Auswertung der
Rallye

Stundenplan
Einteilung in die
nat.wiss. Praktika (ab
2. Woche)

Medizin in der Ge-
sellschaft

Ararolle; Gesundheit-
-Krankheit
Geschlechterdifferenz
in der Medizin
o.a.

Ethik
div. Themen

(Filme, Experten,
Betroffene)

Auswertung
(Fragebrigen)

20.00 Uhr: Erstse-
mesterfete

Schema 1 (Beiqpiü: l. Vorlesungswoche: "Orientierungseinheit"

Der Start in die Berufsfelderkundung erfolgt mit einer
Vorbereitung der Gruppe durch ihren Tutor. Der vom
Tutor ausgearbeitete "BFE-Reader" mit Hintergrundlit-
eratur und weiteren Informationen über die einzelnen
Erkundungsorte wird ausgegeben und erläutert, zu den
einzelnen Erkundungsorten werden Fragen gesammelt.
Bei Bedarf kann sich der Tutor vor dem jeueiligen
Termin noch einmal mit den Kooperanden in Ver-
bindung setzen und auf die in der Gruppe geäußerten
Anliegen hinweisen. Der Tutor begleitet seine Gruppe
und organisiert die Nachbereitung. Die Einschätzungen
und Eindrücke der Erstsemestler wie auch der
Tutoren werden am Ende des Praktikums über Frage.
bogen gesammelt.

Außere Vorgaben
möglichkeiten

und Gestaltungs-

Für das Praktikum der Berufsfelderkundung ist in der
A,tppO (leider nur) 1 SWS vorgesehen, das entspricht
12 Stunden im Semester. Die ebenfalls über die 7. Ne
velle neu eingeführten Seminare für Anatomie, Physi-
ologie und Biochemie haben jeweils ein nahezu drei-
faches Stundenkontingent, zusammen 96 Stunden im
Semester.

Das der Berufsfelderkundung zugestandene ger-
ingstmögliche Zeitbudget von 1 SWS engt die
Möglichkeiten einer effektiven Erkundung von Be.
rufsfeldern und Tätigkeitsbereichen stark ein. Da ein
Termin einer praktischen Erkundungabr erst mit zwei
bis drei Vorlesungsstunden (90 - 135 Minuten) sinnvoll
zu planen und durchzuführen ist, wäire der Versuch,
einen systematischen Einblick in dac "Berufsfeld" zu
vermitteln, nur sehr oberflä,chlich durchführbar - das
aber ginge an Ziel dieses für den Vorkliniker vorgesc
henen Praktikums vorbei. Deshalb erscheint es not-
wendig und sinnvoll, durchschnittlich sechs Prak-
tikumstermine für jede Gruppe vorzusehen und einen
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Themenbereich zusammenzustellen, dessen Speklrum
einerseits ein exemplarisches Aufreigen berufsfeldrele-
vanter Aspekte ermöglicht, andererseits eine möglichst
alle 6 Erkundungsstellen einschließende gemeinsame
Vorbereitung und vertiefende Nachbereitung zuläßt.
Auf diese nur scheinbare Einengrrng wird in der
Diskussion einzugehen sein. Eine Auswahl von
Erkundungsbereichen, ergjinzt um Fragestellungen, die
sich für einen Einstieg in die Vorbereitung anbieten, ist
am Schluß dieses Beitragp zusammengestellt (s. An-
hang).

Da die meisten der ärztlichen bzw. medizinischen Be-
rufsfelder außerhalb der Universität liegen, müssen für
das Praktikum der Berufsfelderkundung die kooperier-
enden Einrichtungen umd Personen auch möglichst im
außeruniversiüiren Bereich gesucht werden. Diese
Kooperanden nehmen aber in der Regel keine Lehrauf-
gaben wahr; die inhaltliche Vor- (und Nach-)bereitung
und thematische Vertiefung muß also über
Hochschullehrende bzw. Lehrbeauftragte erfolgen. Be-
sonders sinnvoll ist hier die Unterstützung durch ein
Tutorenprogramm.
Die studentischen Tutoren - überwiegend aus höheren
Semestern - begleiten jeweils ihre Gruppe durch das
Semester. Sie sorgen ebenfalls für die Koordination
zwischen den verantwortlichen Lehrpersonen und den
Kooperanden für die einzelnen Erkundungstermine. Für
einen ef,Ezienten und alle Beteiligten befriedigenden
Ablauf dieser neuen Lehweranstaltung ist das Erfüllen
zweier Regeln entscheidend:
1. Die Verantworhrng für das Praktikum der Be-
rufsfelderkundung muß einer für diesen Bereich kompe-
tenten Lehrperson oder Institution (2.8. Medizinsoz-
iologie, Allgemeinmedizin, Medizindidaktik) über-
tragen werden, die dem innovativen Charakter eines
solchen Praktikumkonzeptes aufgeschlossen gegenüber
steht.
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2. Die Studierenden müssen für die Dauer des Prak-
tikums eine von den wechselnden Erkundungsterminen
unabfuingige Bezugsperson haben (2.8. Tutor), damit
die inhaltliche und thematische Vorbereitung und Au-
farbeitung gewährleistet sind.

Die Praxis der Erkundung

Der Semesterplan für das Praktikum der Be-
rufsfelderkundung wird auf die folgende Weise umge-
setzt Für jede der (I2 - 15) Erstsemestler-Gruppen wird
ein "Paket" mit sechs Praktikumsterminen zusam-
mengestellt, wobei, wie oben emähnt, ein thematischer
Zusammenhang zumindest füreinige der sechs Termine
angestrebt wird. Jede der Gruppen hat also ihren ei-
genen Plan; in Ausnahmen können eine Einrichtung
oder ein Kooperand einen weiteren Termin für eine
andere Gruppe anbieten.

Schema 2

Lernziele für das
rufsfelderkundung

Praktikum der Be.

- In der Anfangsphase des Studiums Bereiche der
gesundheitlichen Versorgung (im weitesten Sinne)
und deren Edeben und Wahrnelunen aus Sicht der
Patienten/Betrofrenen kennenlernen

- Die Rolle der lr:z/cinldes Arztes, die Grenzen ihrer
Möglichkeiten und die dadurch bedingte Notwendig-
keit von Kooperation mit Angehörigen anderer Ge-
sundheits- und Sozialberufe erkennen

- Erweiterung des Kommunikationsfeldes im Stu-
dium: statt des Informationsflusses von Profes-
soren/Dozenten/Assistenten zum Studierenden

@inbahnstraße) mehrseitige Interaktion zwischen
Studierenden und Arzten/I(ooperanden aus anderen
Berufen sowie Patienten/Betroffenenaus den unter-
schiedlichsten Bereichen

- Durch exemplarische Lern- und Erfahrungssitua-
tionen einen "inneren Hintergrund" schaffen für die
Bewertung der (praxisfernen) Details und Bedingun-
gen der ersten Studiensemester

- Kritildihigkeit gegenüber dem Ausbildungsgang
aufgrund der edebten Praxis entwickeln; Korrekturen
bzw. Erweiterung des Ausbildungsziels definieren
und nach weiterführenden (den Horizont er-
weiternden suchen.

Zur Verdeutlichung des Ablaufs von Vorbereitung
praktischer Erkundung und Nachbereitung sollen hier
zv,tei der insgesamt 12 - 15 Themenbereiche ausfühdi-
cher vorgestellt werden.
1. Beispiel: Praktikumsplan zum Thema "Kinder"
2. Beispiel: Praktikumsplan zum Thema "Stadtteil-
Erkundung"
Der Ablauf einer Erkundung - das gilt für alle 12 - 15

Themenbeispiele und auch für ihre Einzeltermine - ist
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nattirlich auf den Charakter der jeweiligen Einrichtung
abzustimmen, insbesondere bei der Beteiligung von
Patienten oder Be-trofrenen, das nachfolgend gewäihlte
Grundprinzip bietet aber eine Hilfe, um in und mit der
Praktikumsgruppe einen Erkundungstermin vorzustruk-
turieren, Fragen zu sammeln und zu einer Nachberei-
tung anzuregen.

Erstes Beispiel: Praktikumsplan zum Thema
ttKindertt

Zu dieser Einheit gehören sechs Praktikumstermine, in
denen Aspekte der gesundheitlichen Versorgung von
Kindern, ihren Lebensbedingungen in unserer Ge-

sellschaft unter dem Blickwinkel von Schutz und Ge-
fahren für Leben und Gesundheit, Probleme der soz-
ialen Integration aufgrund körperlicher und/oder geisti-
ger Behinderungen und schließlich Fragen behand-
lungsbedürftiger Kinderlosigkeit und der Familien-
planung thematisiert werden.

Das für diese Einheit "Kinder" gewäihlte Konzept eines
Schwerpunlctes mag auf den ersten Blick für ein Prak-
tikum der Berufsfelderkundung" sehr begrenzt anmuten
im Vergleich zu einer Praktikumseinheit, in der z.B.
sechs sehr unterschiedliche Einrichtungen der gesund-
heitlichen Versorgung aufgesucht werden. Für das
Konzept mit einem Schwerpunktthema sprechen aber
vor allem die beiden folgenden Gründe:

1. Der Pralctikumsreader mit verschiedener Literatur,
Positionspapieren und Filmbeiträgen soll eine über eine
Standardbeschreibung hinausgehende vertiefende
Auseinandersetzung bewirken;

2. Durch Vermittlung sogenannter "Basiskenntnisse" zu
dem Schwerpunktthema wird die Auseinanderset^rng
mit den Fragen und Problemen der einzelnen Bereiche
innerhalb der Gruppe und in der Diskussion mit den
Kooperanden intensiver betrieben und fordert auf die-
sem Wege, wie auch durch die Übertragbarkeit bes-
timmter Erkenntnisse auf andere Bereiche, die Vorstel-
lung von "Berufsbedingungen" und einer möglichen
Übertragung auf die eigene Zukunft.

Der Praktikumsplan zum Thema "Kinder" sieht fol-
gende Termine vor:
I. Kinderlcrankenhaus
2. Humangenetische Beratung
3. Einrichtung fi)r körperlich und geistig behinderte
Kinder
4. Kindertodesfcille im Strallenverkehr
5. Familienleben mit einem behinderten Kind
6. Kinderörztliche Praxis

Der erste der aufgeführten Praktikumstermine
((nderkrankenhaus) soll nachfolgend beschrieben
werden. Im Hinblick auf das Ziel, mit den Praktikum-
sterminen eine problemorientierte Berufsfelderkundung
durchzuführen, sollen im nachfolgend beschriebenen
Beispiel jeweils
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Lernziele - Ausgangspunkt - Probleme - weiterführen-
der Diskurs
dargestellt werden.

Kinderlcrankenhaus

Lernziele
Die Studierenden sollen
- Struktur und Organisationsform eines Krankenhauses
und die für Kinder zu berüctsichtigenden Besonder-
heiten erkennen;
- die Bedeutung von der Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Berufsgruppen erkennen und Probleme des
Einbeziehens von Eltern verstehen lernenl
- herausfinden und darstellen können, woraufes bei der
Koordinierung von ambulanter und stationärer Ver-
sorgung ankommt.

Ausgansspunkt
Es werden verschiedene Abteilungen bzw. Stationen der
vom Tutor begleiteten Gruppe vorgestellt, z.B. Neuge.
borenen-Intensivstation, "normale" Kinderstation mit
begleitenden Müttern (rooming in), chirurgische Station
mit u.a.angeborenen Fehlbildungen (z.B. "ofrener
Rücken") operierten oder durch Verkehrzunftille verletz-
ten Kindern.

Probleme
Durch die Weiterentwicklung der Intensivmedizin kön-
nen immer "leichtere" Frühgeborene am Leben erhalten
werden; für einzelne von ihnen kann ein späteres Be-
hindertsein nicht ausgeschlossen werden. Das rooming
in verlangt vom Pflegepersonal eine Umstellung es
kann Untersttitzung aber auch Mehrbelastung bedeu-
ten. Bei Neugeborenen mit schweren körperlichen
Fehlbildungen ("ofener Rücken", Hydrocephalus u.a.)
kann derChirurg auf Eltern trefren, die wegen der be,
fürchteten oder sicheren bleibenden Behinderung dem
(lebensnotwendigen! ) Eingriff nicht zustimmen.

Weiterf ührender Diskurs
Die Frühgeborenenproblematik führt 

^L 
folgenden

Fragen: Wieviele und urclche Behinderungen sind zu
erwarten, welche frtihkindliche Förderung ist nötig und
möglich? Was geschieht mit einem Fötus, der aus
"eugenischer Indikation" (die vorgeburtlich drag-
nostizierte Behinderung sei der Mutter nicht zuzu-
muten) abgetrieben und lebend geboren wird? Was ist
von der in einer Fernsehsendung aufgestellten Behaup
tung zu halten, daß der ständige Körper-kontalt zur
Mutter der "schädlichen" Technik überlegen sei?
Ein kurzer Einblick in die Häimatologisch-onkologische
Abteilung und die Begegnung mit den dort betreuten
Kindern mit den äußeren Zeichen eine Chemotherapie
ihres Leukämie. oder anderen Krebsleidens führt zur
Frage der Langzeitbetreuung chronisch kranker Kinder.
Notwendigkeit und Möglichkeiten psychologischer und
auch schulischer Betreuung insbesondere für
ausländische Kinder, werden problematisiert wie auch
die generelle Frage einer befriedigenden/gesicherten
ambulanten Weiterbetreuung der entlassenen Kinder
überhaupt.
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Die Diskussion über kindliche Verkehrsunfallopfer
führt auch ztv Frage der jüngsten in rechtsmediz-
inischen Instituten durchgeführten Versuche mit Kin-
dedeichen zur Verbesserung der "Dummys". Welche
verkehrsmedizinischen Maljnahmen können die kindli-
chen Unfallopfer deutlich senken? Welche ArAe sind
für diese Fragen zuständig?
Im Laufe der weiterführenden Diskussion wird jeweils
der Verweis auf nachfolgende Termine gegeben, bei
denen das eine oder andere Thema noch einmal aus-
fühdich aufgegriffen werden soll.

Zweites Beispiel: Praktikumsplan zum
Thema "Stadtteil-Erkundung

Das unter der Überschrift Stadtteilerkundung
dargestellte Konzept sieht gegenüber dem auf ein
Schwerpunktthema konzentrierten Praktikumsplan
Erkundungen in Einrichtungen bzw bei Personen vor,
die nach Aufgabenstellung und Struktur sehr unter-
schiedlich sind (2.B. Facharztpraxis, Drogenberatung,
Krankenhausabteilung). Handelt es sich aber um einen
Stadtteil mit einem besonderen sozialen Profil, z.B.
hoher Ausländeranteil, hohe Arbeitslosigfteit, so wird
dadurch eine gewisse problemorientierte Verbindung
zwischen den einzelnen Erkundungsstationen herg-
estellt.
Für die Vorbereitung ist neben den allgemeinen Rah-
menbedingungen für eine Stadtteilerkundung ansätzlich
eine mehr oder weniger ausführliche Aufgaben- und
Problembeschreibung der einzelnen Hospitationsstellen
erforderlich. Diese kann notgedrungen nicht die ver-
gleichbare Ausführlichkeit mit vertiefender Literatur
aufirrcisen wie bei einem Themenschwerpunkt.

Der neue Praktikumsplan ztr diesem Thema sieht die
folgenden Erkundungstermine vor :

L Arz tli ch e G em e ins ch aJtspr axi s
2. Gesundheitsamt/Sozialpsychi atrischer Dienst
3. Allgemeines Krankenhaus
4. Dialyse-Zentrum
5. Altenpflegeheim
6. A I lg em ein e Ortslcr ankenkass e

Je nach möglichen Terminabsprachen sind wechsel-
weise auch andere Kooperanden beteiligt:
Kontaktstelle für Selbsthilfegruppen, Nachsorgeeinrich-
tung für Tumorkranke, Sozialstation u.a.

Nachfolgend wird ein solcher Erkundungsablauf für die
"Arztliche Gemeinschaftspraxis" beschrieben und zwar
wieder nach der Gliederung: Lernziele - Ausgangspunlil
- Probleme - Weiterführender Diskurs.

Ärzt li che Geme inschaftsprmi s

Lernziele

Die Studiernden sollen
- Auftau und Arbeitsablauf einer ärztlichen Gemein-
schaftspraxis kennen und einen Einblick in das Patien-
tenklientel des entsprechenden Stadtteils haben
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- Begriffe wie "Krankenversorgung", "Heilverfahren",
"Überweisung" etc. kennen und deren Bedeutung für die
Betroffenen verstehen
- Die Grundlagen des Abrechnungswesens und der
Funktionen von Kassenärztlicher Vereinigung und
Krankenversicherung verstehen
- Die getrennten Systeme von ambulanter und sta-

tionärer Versorgung und die wesentlichen Unterschiede
für die ärztliche Tätigkeit kennen

Aussansspunkt
Die haktikumsgruppe besucht in Begleitung ihres Tu-
tors zum vereinbarten Termin die Gemeinschaftspraxis
nxeier Arae für Allgemeinmedizin. Neben der per-
sonellen, räumlichen und apparativen Ausstattung der
Praxis und ihre Organisationsform erhalten die Studier-
enden Informationen über die Zusammensetzung der
Patientenklientel in Bezug auf Alter, soziale Verhäilt-
nisse (2.8. Arbeitslosigfteit), den Anteil an
ausländischen Patienten u.a. Es folgt ein Überblick über
das System der kassenäralichen Versorgung; Begriffe
"Kassenzulassung", "kassenärztliche Versorgung",
"Überweisungsverfahren" und "finanzielle Rahmen-
bedingungen" werden mit Hilfe praktischer Beispiele
erläutert, ebenfalls das Prinzip der Krankenhausein-
weisung und die Organisation des Notdienstes
(arnbulantes Behandlungsmonopol und Sicherstellung-
sauftrag).

Probleme
Nahezu täglich werden die in der Praxis tätigen Arzte -
und indirell auch das Personal - mit der sogenannten

"Krankschreibung" konfrontiert: Es ist die änztlich
begründete Entscheidung zu trefren, ob die beklagten
Beschwerden und/oder der erhobene Befund das Aus-
stellen einer Arbeitsunfühigkeitsbescheinigung erfor-
dern bzw rechfertigen. Es muß verantwortungsvoll
umgegangen werden sowohl mit dem Drängen der Pa-
tienten auf Krankschreibung sowie der Bitte, dieses

wegen der Arbeitsplatzgeführdung zu unterlassen. Mit
manchen ausländischen Patienten ist die Verständigung
nur mit Dolmetscher möglich. Das ergibt neben Prob
lemen der Schweigepflicht auch solche der Zeiteintei-
lung. Damit sich die Praxis mit ihren Personal- und
übrigen Kosten trägt, ist eine Mindestzahl von Patienten
erforderlich, deren Krankenscheine quartalsweise mit
der Kassenärztlichen Vereinigung abgerechnet werden.
Die ggf. erforderliche Überweisung an andere Fachärzte
wird kritisch geprüft unter dem Gesichtspunkt, daIJ die
Patienten möglicherweise nicht "zurüct*ommen".
Weitere Probleme bietet das Asylbewerberleistungsge-
setz: Asylhwerber dürfen nach dem Gesetz nur zur
unmittelbaren Abwendung von Verschlimmerung oder
Lebensgefahr behandelt werden (Kostenträger ist das

Sozialamt).

Weiterführender Diskurs
Aus der Darstellung der Praxisorganisation wird erk-
ennbar, daß durch ein eingespieltes Zusammenarbeiten
mit anderen Einrichtungen der ambulanten Versorgung
z.B. Labor är zten und Laborgemeinschaft en, Fachpra,xen

für Röntgendiagnostik etc. der Bereich ambulanter
Krankenversorgung sehr vielf?iltig ausgebaut ist.
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Wäihrend der Kurzzeithospitation in der Praxis werden
organisatorische Probleme in der Zusammenarbeit
zwischen Krankenhaus und Praxis deutlich: Ver-
schiedene kürzlich aus stationärer Behandlung in die
Weiterbetreuung des Hausarztes entlassene Patienten
erfahren, daß der Entlassungsbericht mit den Thera-
pieempfehlungen noch nicht vorliegt, was nicht selten
zur vorsorglichen Verlängerung der Krankschreibung
Anlaß ist. Aus den Erfahrungen der Praxisinhaber wer-
den neben den Verbindungen zwischen den beiden
unterschiedlichen Systemen der ambulanten und der
stationären Versorgung die in dieser Trennung be-
gründeten Probleme deutlich: Die niedergelassenen
(Kassen-) A"rainnen und 'Arzte sind in einem
geschlossenen System organisiert, sämtlich (Zwangs-)
Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigung die für
das Aushandeln (u.a. mit den Krankenkassen) und das
Verteilen von Honoraren und Kosten zuständig ist, und
sind bestrebt, möglichst viele Leistungen innerhalb des

Systems der ambulanten Versorgung erbringen zu kön-
nen. Die Krankenhäuser werden von den unterschiedli-
chen Trägern betrieben, haben in der Regel festang-
estellte Arainnen und Arzte und handeln ihre
Pflegesätze und übrigen Leistungsentgelte direkt mit
den Krankenkassen oder anderen Leistungsträgern aus.
Krankenhäuser dürfen sich an der ambulanten Patien-
tenversorgung nicht beteiligen,denn die Vertretung der
Kassenärzte hat durch Übernahme des Sicherstellung-
sauftrags ein Behandlungsmonopol für die ambulante
Versorgung. Eine Ausnahme bilden die Universitäts-
Polikliniken: Diese können von Patienten nicht frei,
also über den Krankenschein, sondern nur durch Über-
weisung aus einer Praxis aufgesucht werden.

Da eine ärztliche Praxis als privatwirtschaftlicher Be-
tieb nx Deckung der Personal- und übrigen laufenden
Kosten gewinnbringend wirtschaften muß, sehen sich
die niedergelassenen Arztinnen und Arae ständig
damit konfrontiert, zwischen ausreichender Zeit für das
Gespräch, die Untersuchung und Aufklärung einerseits
und einem zeitsparenden Betriebsablauf andererseits
entscheiden zu müssen: dies löst immer wieder Kon-
flikte aus.

In der weiterführenden Diskussion zeigen Nachfragen
zu dem Asylbewerber-Leistungsgesetz offene Wider-
sprüche zur ärztlichen Berufsordnung auf: Für manche
Arainnen und i,rne kann es zv einem Ent-
scheidungsdilemma kommen, insbesondere, wenn sie in
einer staatlichen Einrichtung wie Krankenhaus,
Schuläiralichem Dienst, Gesundheitsamt angestellt sind
und konkrete Ausführungsbestimmungen befolgen
müssen, die sie mit ihrem ärztlichen Berufsethos nicht
vereinbaren können.

_Angesichts der 1994 verhäingten sog. Niederlas-
sungssperre - fürjede Region werden die Hächstzahlen
an Niederlassungen für die einzelnen Fachgebiete fest-
geschrieben - und zunehmender Arbeitslosigkeit von
Arainnen und Arzten lassen sich Fragen behandeln, die
auch für Studienanfüngerinnen und -anfänger schon
von Belang sind.
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Begleitende Vorlesung 
^ü Be-

rufsfelderkundung

Zu den unterschiedlichen Praktika und Kursen im
Medizinstudium wird üblicherweise eine begleitende
Lehrveranstaltung angeboten. Diese kann, je nach
Charakter des Praktikums und dem Fach, einer
propädeutischen Vorbereitung einer seminaristischen
Vertiefung oder im - Sinne der klassischen Vorlesung -
der systematischen Abhandlung des jerveiligen Faches
dienen. Auch für das Praktikum der Be-
rufsfelderkundung empfiehlt sich eine begleitende
Veranstaltung. Sie kann angesichts des für das prak-
tikum mit 1 SWS niedriest möglichen zeitlichen Rah-
mens dazu dienen, eine Einführung in die Medizin zu
geben, die sich weniger an der Gliederung des Aus-
bildungsbetriebes als vielmehr an den Bedürftrissen
allgemeiner gesundheitlicher Versorgung orientieren
kann. Dies kann natürlich nicht systematisch erfolgen,
aber bewußtjene Bereiche hervorheben, die ohne Vork-
enntnisse verständlich und so ausgewählt sind, daß sie
die im Laufe des Studiums auftauchenden Institutionen
ergfinzen.

In Hamburg wird eine solche Begleitvorlesung angebo
ten; auch mit ihr wird das Ziel verfolgp. Praxisbezug
und Patientenorientierung in den Vordergrund zu stel-
len. Zum Teil sind die Veranstaltungen, zu denen
Betroffene oder Fachvertreter/innen bestimmter
Bereiche geladen werden, Erkundungsterminen ver-
gleichbar, die auf diesem Wege einer größeren Teil-
nehmerzahl nahegebracht werden können (s. Schema
3).

Schema 3

Begleitvorlesung.
Beispielfür ein Semesterprogramm

- Intensivrnedizinische Betreuung zuhause - erlebt und
dargestellt durch den Kinderarzt und die Mutter

- Psychische Probleme des körperlich kranken
Kindes,seiner Eltern und seiner Geschwister

- Leben und Sterben eines Kindes - Vorstellung des
Films "Totgefahren" und ein Gespräch mit der Mutter

- Heroinabhängig - Filmbeitrag und Gespräch mitpa-
tienten und einem Ara der Drogenambulanz

- Gentechnik in der Medizin. Vorstellung des
Films "Risikoperson" und Diskussion mit einem
Humangenetiker

- Patient und Ara unter den Folgen des Gesundheit-
strukturgesetzes. Erfahrungen eines niedergelassenen
Arztes

Die Lehrveranstaltungen der Medizin-Soziologie wer-
den in Hamburg ebenfalls im ersten Semester angebo-
ten. Durch..gegenseitige Verabredung in der Planung
wird das Uberschneiden der Vorlesungsthemen ver-
mieden. Darüber hinaus können Erkundungstermine
auch mit der Medizin-Soziologie gemeinsam organisiert
werden. Dieses Fach dürfte an den meisten mediz-
inischen Fakultäten und Fachbereichen am ehesten dazu
berufen sein, gegebenenfalls gemeinsam mit koopera-
tionsbereiten Atrteilungen (Allgemeinmedizin, Mediz-
inische Psychologie, u.a.), diese Lehrveranstaltung
durchzuführen.

Diskussion

Begründung fir den Zeitpunfu

Die Durchführung eines Praktikums zlr Be-
rußfelderkundung im vorklinischen Studienabschnitt
und sogar im ersten Studiensemester mag zunächst
überraschen. So sind auch in der Diskussion um die
curriculare Ansiedlung dieser Lehrveranstaltung imrner
wieder Hinrr€ise gegeben oder gar Forderungen erhoben
worden, eine Erkundung der ärztlichen Berufsfelder erst
im klinischen Abschnitt vorzusehen. Verfolgt man mit
diesem Praktikum nicht nur das Bekanntmachen mit
den üblichen ärztlichen Arbeisbereichen wie Praxis
oder Krankenhaus, vielleicht noch öfrentliches Gesund-
heitswesen und Rehabilitationseinrichtungen, so gibt es
zumindest drei Gründe für eine frühzeitige Ver-
mittlung:

1. Für das Verstiindnis der Struktur allgemeiner ge-
sundheitlicher Versorgung ihrer sozialpolitischen As-
pekte, der Notwendigkeit interprofessioneller Koopera-
tion bedarf es keiner speziellen im Laufe des Studiums
gewonnener Vorkenntnisse;
2. Die Offenheit und Aufirahmebereitschaft gegenüber
einem über die rein ärztliche Versorgung hinausge-
henden Feldes von Einrichtungen rß gesundheitlichen
Prävention, Kuration und Rehabilitation ist zu Beginn
des berufsqualifizierenden Ausbildungsganges größer
und noch nicht eingeengt durch den eher schmalen
Erfahrungsbereich im Laufe des Studiums;
3. Studierende können sich zu Begrnn des Studiums
unbefangener in die Rolle von Patienten bzw. Klienten
versetzen und aus deren Perspellive die unterschiedli-
chen Einrichtungen der Berufsfelderkundung
wahrnehmen; in einer fortgeschrittenen, speziell der
klinischen Phase des Studiums dürfte die Frage nach
Sinn und Ziel einer Berufsfelderkundung primäir auf die
rein ärztliche Ausbildung und die damit üblicherweise
erreichbaren Berufsbilder gerichtet sein.

Bei wiederholten Umfragen haben die Absolventen des
Praktikums der Berufsfelderkundung ganz überwiegend
diese frtihzeitige Durchführung für sinnvoll gehalten.
Die Diskussion im Tutorenkreis bestätigt ebenfalls den
besonderen Nutzen dieser Erkundung in der Anfang-
sphase, in der eine Reflexion über die persönliche Ent-
scheidung nr Arztin und zum kd - d.h. zu einem
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helfenden und heilenden Beruf - noch nicht durch die
curricularen Zwinge verdräingt zu werden droht.

Kooperanden aufierhalb
Einrichtungen

der Routine-

Die aufgezeigfen Ziele, die mit diesem Praktikum der
Berufsfelderkundung verfolgt werden, wie auch die
Begründung für den Zeitpunkt beinhalten schon die
Argumente dafür, bei der Auswahl der beteiligten Insti-
tutionen und Personen diese vornehmlich außerhalb der
üblichen Einrichtungen wie Praxis und Klinik zu
suchen. letzterc aber sehr wohl mit einzubeziehen. Die
meisten der erkundeten Berufsfelder kommen im Ablauf
des Studiums in der Regel nicht vor, die darin
Beschäftigten sind im allgemeinen nicht in den
Lehrbetrieb integriert.Diese besondere Auswahl
außeruniversitlirer und solcher Einrichtungen, die den
Bereich der gesundheitlichen Grundversorgung über-
schreiten, findet unter den Mitgliedern des Lehrkörpers
eher ein geteiltes Echo. Dies ist in gewissem Sinne
nachvollziehbar. denn die Vertreter der einzelnen
Fachrichtungen und ärztlichen Tätigkeitsbereiche wer-
den, wie in der Begründung für den frühen Zeitpunkt
bereits erwähnt, auch nur diese ihnen vertrauten Be-
rufsfelder für ein angemessenes bzw. ausreichendes
Erkundungsterrain halten.

Die Kooperanden, ohne deren kontinuierliche Unter-
stützung - viele sind bereits seit Jahren dabei - das

Hanrburger Konzept der Berufsfelderkundung nicht
realisiert werden könnte. äußern zumeist besonderes

Interesse an den Begegnungen mit den verschiedenen
Gruppen von Medizinstudierenden. Gerade Arainnen
und A.rzte in den besuchten Einrichtungen begrüßen
eine solche praxisbezogene Orientierung zu Beginn des

Studiums, zumal sie es in ihrer Studienzeit vermißt
haben.

Seit ein paar Jahren sind in verschiedenen der be-

teiligten Einrichtungen aber schon Arainnen und Arzte
anzutreffen, die an Orientierungseinheit und Be-
rufsfelderkundung als Studierende teilgenommen oder
diese als Tutoren mit durchgeführt haben. Von allen
Kooperanden, welcher Berufsgruppe sie auch immer
angehören mögen, wird der Kontakt mit den Studier-
enden im Rahmen der vorbereiteten Erkundungen nicht
selten auch als Anlaß zu kritischer Diskussion über den

eigenen Aufgabenbereich aufgenommen und begrüßt.

Tutoren ein s atz u n d Tutorentrain ing

Die Hauptaufgabe der Tutoren ist es, eine Lehrveran-
staltung durch Teilnahme an der inhaltlichen und or-
ganisatorischen Vorbereitung und Nachbereitung in
threr Effizienz zu steigern. Gerade bei der Vielfalt der
Berufsfelderkundung ist eine unterstützende Vorberei-
tung durch Gruppendiskussion und Aufbereitung
schriftlicher Materialien unverzichtbar, sollen die
Termine nicht entweder bloße Besichtigungen oder
Begegnungen werden, in denen eine zentrierte Diskus-
sion mehr vom Zufall abhängt. Darüber hinaus besteht

die wesentliche Aufgabe der Tutorinnen und Tutoren in
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der Betreuung der Gruppe; das schließt vor allem die
Motivation und Aktivierung der Gruppe ein, sich an der
Vorbereitung und auch Ausgestaltung der Erkundung-
stermine - wie übrigens auch der Themenbereiche in der
Orientierungseinheit - aktiv zu beteiligen. Schließlich
läßt sich gerade für Studierende im Studienbeginn die
nötige Vertrauensbasis am ehesten mit studentischen
Tutorinnen und Tutoren erreichen, Mitglieder des Le-
hrkörpers brauchen erfahrungsgemäß wesentlich länger
für die Überwindung der anfünglichen Distanz. Dane-
ben wäre auch rein zahlenmäßig eine Betreuung der
Gruppen (10 - 15, je nach Zulassungszahl pro Semester)
gar nicht möglich.
Tutoren können für ihre sowohl sozial- wie fachbe-
zogene Tätigkeit einer Gruppenleitung in didaktischer
und gruppendynamischer Hinsicht ausgebildet werden,
etwa in einer 2 - 4 wrichigen Vorbereitungsphase
während der Semesterferien. Ein solcher "Aufhänd''
dürfte mit Angehörigen des Lehrkörpers oder der Assis-
tentenschaft kaum zu bewerkstelligen sein.
Die Qualifizierung der Tutoren für diese besonderen
Aufgaben ist eine wesentliche Voraussetzung: hierfrir
müssen Hochschullehrer/innen die nötige Zeit,
Bereitschaft und didalitische Fähigkeit mitbringen. Die
Tutorenschulung muß nicht notgedrungen von Ange-
hörigen des Lehrkörpers in der Medizin durchgeführt
werden, sondern kann auch durch erfahrene Trainerin-
nen und Trainer anderer Fachbereiche erfolgen.

U b ertrag b arkeit u n d Altern ativ en

Die über die siebte Novellierung der ärztlichen Appro-
bationsordnung entstandene Chance, über das

vorgeschriebene Praktikum der Berufsfelderkundung in
der frtihen Phase des Medizinstudiums auf praxis- und
berufsbezogene Handlungsfelder und Probleme za ori-
entieren, sollte mit einem angemessenen Anspruch
wahrgenommen werden (vgJ. "Lernziele für das Prak-
tikum der Berufsfelderkundung", s.o.). Für die Planung
und inhaltliche Gestaltung ist der sogenannte An-
fängerstatus der Studierenden besonders zu berücksi-
chtigen. Dies ist ein eher günstiger Umstand dafür, daß
hier - inmitten naturwissenschaftlicher und theore-
tischer Lehrveranstaltungen ohne Patientenbezug - in
exemplarischen Lernsituationen ein Einblick in das
umfangreiche Feld gesundheitlicher Versorgung und
eine Anregung zur Reflexion des eigenen Studiums und
seiner Planung geben werden kann.

Für die genannten Ziele ist die Bildung und Betreuung
von Gruppen unverzichtbar, die mit 12 - maximal 15

Studierenden besonders günstig sind und angesichts der
zu erkundenden Termine keinesfalls mehr als 20 &-
tragen dürfen. Das bedeutet ein starkes Plädoyer für
Tutorien, deren Einrichtung seitens der Fakultäten und
Fachbereiche kein grundsätzliches Problem darstellen
dürfte (ausführliche Hinweise auf Tutoren-Training und
Tutorenprogramme allgemein finden sich bei Ch.
Reckzeh 1982; B. Behrendt 1983; W. Rieck und U.P.
Ritter 1983).
Da für eine sinnvolle Durchführung der Be-

rufsfelderkundung zahlreiche außeruniversitäe Kon-
taktstellen einbezogen werden müssen, ist es umso
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wichtiger, daß eine oder mehrere verantwortliche
Lehrpersonen das Praktikum thematisch vorbereiten
und koordinieren. Mit einer rein technischen Verteilung
von Erkundungsterminen ohne inhaltliche Vorbereitung
auf die jeweiligen Themen und ohne Rückmeldung
würden die Möglichkeiten dieser Lehrveranstaltung
nicht annähernd erfüllt werden.
Nattirlich können und sollen auch Institute bzw. Abtei-
lungen der Fakultät bzw. des Fachbereichs einbezogen
werden; hier bieten sich am ehesten sogenannte Quer-
schnittsf?icher an, wie Humangenetilg Medizin-
Soziologie, Psychosomatik. Entscheidend dürfte sein,
daß eine fachspezifische Zentrierung vermieden wird
zugunsten etwa einer Diskussion über Vernetzungen
mit anderen Einrichtungen, damit der Blick nicht auf
den Punkt sondern das "Feld" gelenlct wird.
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Anhang

Kooperanden und Stichworte für die Vorbereiürng der Berufsfelderkundung

Schwerpunktbercich: Arbeit, Umwelt und Gesundhei t

Kooperanden

Hafenärztlicher Dienst
Gemeinschaftspraxis in einem Sanierungsgebiet
Arbeitsmedizinisches Zentrum der Berufsgenossen-
schaften
Werksärztliche Dienste von zwei Schiffswerften
Verbraucherzentrale
Werksarzt einer Raffi nerie
Äralicher Dienst der Seeberufsgenossenschaft
Rehabilitationszentrum
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Stichworte/ Fragestellungen

- Stellung und Einfluß des Werksaraes
- Ursachen von Krankheit
- Kooperation zwischen Werksarzt und Hausarzt - gibt's die?
- Problemkreis "Hafen und Hygiene"
- Prävention am Arbeitsplatz cdrer: ist der Werksarzt
(un)abhängig?
- in puncto HCH, Dioxin, Mülldeponie. (u/o) hatäirz/.-li-
ches Engagement Grenzen?
- Rudolf Virchow (1849): "Politik ist weiter nichts
alsMedizin im Großen"
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Schwerpunktbereich: Sucht und Drogen

Kooperanden

Drogenambulanzen zur Substitutionsbehandlung
Aids-Beratungsstellen
Krankenhausabteilung für Suchtlcrankheiten
Streetworkerin
lnstitut für Rechtsmedizin
Anonyme Alkoholiker
Beratungsstelle für jugendliche Prostituierte
Hilfen für Kinder und ihre drogenabhängigen Eltern

Schwerpunlctbereich: Ethik in der Medizin

Stichworte/ Fragestellungen

- Heroin auf Rezept - das geht doch wirklich zu weit! -
oder?
- Warum ist eine illegale Droge illegal und eine legale
Droge legal?
- Die Junkies im Wartezimmer - was nun?
- HlV-positiv und schwanger - was räit der Arzl?
- Methadon - Hilfe gegen die soziale Verelendung
- Beschafrrngskriminalität und -prostitution... Therapie
statt Strafe?

Kooperanden

Institut für Humangenetik
Krankenhausseelsorge
Dialyse-Zentrum
Onkologische Ambulanz
Altenpflegeheim
Diakonie-Station eines Stadtteils
Arbeitsgruppe "Faschismus in der Medizin"
Zentrum für Reprodulfionsmedizin
Elterngruppe von Kindern, mit Down-Syndrom

Schwerpunktbereich: Behinderte

Stichworte/ Fragestellungen

- Darf die medizinische Forschung was sie kann?
- Der Arzt und der Tod - Der Patient und der Tod
- Soll es den "Facharzt für Sterbehilfe" geben?

- Pro und kontra präinatale Diagnostik
- Intensivstation: Verlängerung des Lebens? Ver-
längerung des Sterbens?
- Die Geschichte der Gentechnologie (1944 - 1994>
- Retortenbalry, Leihmütter, Samenbank, Versuche mit
menschlichen Embryonen...
- Albert Schweitzer: "Die Ehrfurcht vor dem Leben"

Kooperanden

Werkstatt für Behinderte
Berufsgenossenschaft liches Unfallkrankenhaus
Nachsorgeeinrichtung für Tumorkranke
Beratungszentrum für Behinderte (Öfrentlicher Gesund-
heitsdienst)
Blindenverein
Einrichtung für körperlich und geistig Behinderte
Gesamtschule mit Integtation Behinderter

Stichworte/ Fragestellungen

- Wer ist eigentlich behindert?
- Wieviel muß ein Betrieb bezahlen, um sich von derE-
instellungspflicht für einen Behinderten freizukau- fen?
- Integration oder: Wie gehen wir mit Behinderten um?
- Bioethik-Konvention der Europäschen Union
- Äraliche Ausbildung und das Problem "Behinderung"
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Schwerpunktbereich: Erlarndung spezifischer Stadtteile in Hamburg(Wilhelmsburg,st. Georg)

Kooperanden

Allgemeines Krankenhaus des Stadtteils
Gesundheitsam
Sozialpsychiatrischer Dienst
Äraliche Praxis für Hautkrankheiten
Arbeitsgruppe für Stadtplanung und Kommunalbau
Ausländerinitiative
Gemeinschaftspraxis Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Allgemeine Ortskrankenkasse
Pro Familia
Sozialstation

Stichworte/ Fragestellungen

- Stadtteilspezifi sche Probleme: Wohnen, Verkehrs-lärm,
Arbeitsplätze, Drogenhandel, Altersstruktur ...und wer
sich darum kümmert
- Wie geht der Arzt um mit seinen Eindrücken? Z.B.
Armut, Alkoholismus, Arbeitslosgkeit...
- Prostitution - Realit il und Verleugnung
- Not macht erfinderisch! ... Pastorin, Arzt, Sozial-
arbeiterund "Behörde" setzen sich zusammen
- Ökologisch begründete Wegsanierung von Arbeits-
plätzen
- Medizinische Versorgung ausländischer Bewohner

S chwerpunktbereich: Psychiatrie

Kooperanden

Gemeindepsychiatrisches 7-entrum eines Stadtteils
Abteilung für Kinder- und Jugendpsychiatrie
(Universitätskrankenhaus)
Fackirztliche Praxis für Psychiatrie und Neurologie)
Psychiatrisches Landeskrankenhaus
Therapeutische Wohngemeinschaft
Tagesklinik (Jniversitäskrankenhaus)
"Tre$unkt E..." - Sozialpsychiatrische Einrichtung in
einem Wohnbezirk
Gerontopsychiatrische Abteilung-

Anschrift des Verfassers:
Prof Dr. med. Winfried Kahlke
Didaktik der Medizin
Universitätskrankenhaus Epp endorf
Martinistraße 52
D-20246 tlamburg

Stichworte/ Fragestellungen

Was heißt "psychisch krank"?
- Wie sieht die Versorgung psychisch Kranker aus?
- Wie arbeiten die vetschiedenen Institutionen zusurm-
men?
-Wie wird man eigentlich kychiater?
- Der Stempel " psychiatrischer Fall": Folgen für denK-
ranken und seine Umwelt
- Therapeutische Wohngemeinschaft : erleichtert oder
verhindert sie den Schritt aus der Psychiatrie
- Die geschlossenen Anstalten einfach öftren:
(warum)geht das zu weit?
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Evllurnnunc DER Qut rrÄr pnn Lnrnp AUs DER Srcrrr onn STUoTERENDEN.
Erx Prr,orpno.IEKT DER MEDIZIMscIIEN FIrWrAr TÜsINcNNl

W. SreNcr, H. MornnR

Zusammenfassung
In dieser Studie wurden die Teilnehmer an 10 Pflicht-
praktika nach der Hätfte (,Jntervention") und am Ende
des Semesters zur Qualität der Lehre aus ihrer Sicht
befraCt. Die Ergebnisse standen den Lehrenden zur
Verfügung.
Die Studie hat aus der Sicht der Studierenden zu einer
Verbesserung der Qualität der Lehre geführt. Dies ist
vor allem an der Steigerung eines Gesamtscores
(Qualitätsindex) ersichtlich, der aus verschiedenen

Qualitätsparametern über alle Kurse und Befragungen
hinweg gebildet wurde.
Dabei gab es bezüglich der einzelnen Kurse und Prakti-
ka wesentliche Unterschiede: in drei Kursen stieg der
Score kontinuierlich an. Hier hat sich sehr wahrschein-
lich nicht nur die Beurteilung durch die Studierenden,
sondern auch die Quatität der Kurse kontinuierlich
gebessert. In zwei weiteren Kursen gab es die gleiche
Tendenz, dagegen fiel der Score in drei anderen Kursen
zeitweise oder sogar kontinuierlich ab.

Auch hinsichtlich der Bewertung der Lehre der einzel-
nen Dozenten gab es erwartungsgemäiß teilweise drasti-
sche Unterschiede. Hier bietet sich an, daß die Kliniken
und Institute die Bewertungen der Studierenden als
Grundlage für konstruktive Diskussionen über hoch-
schuldidaktische Probleme heranziehen.
Das Interventionsprinzip als konzepioneller Ansatz der
Evaluation ist offensichtlich geeignet, die Qualitiit der
Lehre allmäihlich zu verbessern. Den Lehrenden kann
empfohlen werden, in Abständen von einigen Seme-

stern Beftagungen der Studierenden nach dem hier
beschriebenen Beispiel durchzuführen.
Problematisch ist außer einer mit der Tnit auftretenden
Befragungsübersättigung der Umstan4 dafJ es im Be-
reich der Lehre keine Sollwerte oder Standards gibt, die
zum Vergleich mit den eruierten Daten herangezogen
werden können.

l Einführung

1991 stellte der Minister für Wissenschaft und For-
schung des Landes Baden-Württemberg Mittel für Pro
jekte zur Verfügung die der Verbesserung der Lehre an

den Hochschulen dienen sollten. Zv den geörderten
Projekten gehörte auch die vorliegende Studie. Unter
der Federführung des Studiendekans war in Zusammen-
arbeit mit dem Institut für Medizinische Informations-
verarbeitung und der Studienkommission der Medizini-

t Diese Arbeit enthilft Teile der Dissertdim vo W. $agl
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Dvaluation of the teaching quality according
to student opinion.
A pilot project of the Medical Faculty of
Tübingen

Summary
In this study students often difrerent obligatory courses

were questioned about the teaching quallty after half of
(,jntervention') and at the end of the semester. The
results were at the teacher's disposal.
The students had the impression the study led to an
improvement of the teaching qualrty. This becomes
obvious by regarding the improvement of a general
score (index of quality) which consisted of different
criteria over all courses.

With regard to the different courses there appeared to be
fundamental differences: in three courses the score rose
continously. It is quite probable that in theses cases not
only the opinion ofthe students but also the quality of
the courses improved continously. In two further cour-
ses the same tendenry could be observe4 whereas the
score went down temporarily or even continously in
three other courses.
As expected there appeared to be substantial differences
in the judgement of the individual teachers. It would be
favorable for the clinics and the institutes to take the
judgement of the students as a basis for constructive
discussions about didactical problems of university
teaching.
The intervention principle as a conceptional approach
of evaluating is obviously suitable to improve the te-
aching quality step by step. It can be recommended to
the lecturers to carry out evaluations of the students in
intervals of several semesters as practiced in this study.
One of the problems we encountered in the study was
that the students became tired of filling out questionnai-
res. Also, we had no standards of teaching quality to
compare the compiled data with.

schen Fakultiit Tübingen die Idee zu einer Evaluierung
mit neuartiger Konzeption entstanden. Dabei ging man
von folgenden Grundvorstellungen aus: 1. Studierende
sollten befragt werden, 2. die Befragung sollte mit Fra-
gebögen durchgeführt werden, 3. als konstruktive und
vertrauensbildende MafJnahme sollte einer Befragung
mit interventionellem Charakter der Vorzug gegeben
werden. Das nun im weiteren Vedauf vorgestellte Be-
fragungsprojelil wurde von Wintersemester 1992193 brs
Sommersemester 1994 durchgeführt.
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2 Methoden
2.1 Auswahl der Lehrveranstaltungen:

Die evaluierten Lehrveranstaltungen waren schein-
pflichtige Veranstaltungen gleicher Struktur in ver-
schiedenen Stoffgebieten: sie erstreckten sich über ein
gillzes Semester, und die Studierenden waren in
gleichbleibende Gruppen eingeteilt, die während der
gesamten Zeitvon denselben Dozenten betreut wurden.
Dies waren im vorklinischen Teil des Studiums die
Kurse der Mikroskopischen und der Makroskopischen
Anatomie, im klinischen Teil des Studiums der Inter-
nistische Untersuchungskurs und der Kurs der Bioma-
thematik (1. klinisches Semester), der Augenspiegelkurs
und der Neurologische Untersuchungskurs (2. klini-
sches Semester), das Praktikum der Neurologie, das
Praktikum der Ophthatmologre, der Kurs der Psycho
somatik (4. klinisches Semester) und der Kurs der Spe-
ziellen Pharmakologie (5. klinisches Semester).
Da die evaluierten Lehrveranstaltungen anwesenheits-
pflichtig waren, konnten alle Studierenden derjeweili-
gen Semester befragt werden und nicht - wie bei Evalu-
ierungen von Vorlesungen üblich - nur eine Auswahl.
In vier Semestern wurden so circa 9.000 Beftagungen
durchgeführt.
Die Aufteilung der Lehrveranstaltungen in Kursgrup
pen begünstigte die persönliche Rückkopplung zwi-
schen Lehrenden und Lernenden, zumal dieselbe Lehr-
kraft das ganze Semester über ihre Kursgruppe beibe.
hielt.

2.2Die Intervention:

Am Ende der ersten Semesterhälfte füllten die Studie-
renden einen Fragebogen zur Qualität der Lehrveran-
staltungen aus ihrer Sicht aus. Die Dozenten erhielten
die anonym ausgefüllten Fragebögen bis zum nächsten
Kurstermin zur Einsicht, um die Beurteilung zu erfah-
ren. Das Ergebnis der Befragung wurde eine Woche
später von den Lehrenden mit ihren Gruppen bespro-
chen. Die Intervention sollte so ein konstruktives In-
strument darstellen, das zu einem vertrauensbildenden
Dialog zwischen Lehrenden und Studierenden führen
und zu einer gemeinsamen Verbesserung der Lehrver-
anstaltungen motivieren sollte.

2.3 Die Evaluation:

Sie bestand aus drei Teilen: der Intervention mit
schriftlicher Befragung der Diskussion eine Woche
später (s.o.) und einer weiteren schriftlichen Befragung
am Ende der Lehneranstaltung. Bei der zweiten Befra-
gung wurden die gleichen Fragen wie bei der Interven-
tion gestellt, ergfnzt durch zwei Fragen zur Wirlaam-
keit der Intervention und zur Ataeptanz der Studie bei
den Studierenden.
Die Fragehigen wurden anonym ausgefüllt, jedoch so
codiert, daß die Fragebögen der einzelnen Befragungen
zusammengeführt werden konnten, um eine Ausnrcr-
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tung sowohl im Quer- als auch im Läingsschnitt zu
ermöglichen.
Die Fragebögen enthielten Fragen mit vorgegebenen
Antwortmöglichkeiten (geschlossene Fragen) und die
Aufforderung zu weiteren Anmerkungen (offene Fra-
gen). Die Fragebögen wurden vom Studiendekan, Mit-
arbeitern des Institutes flir Medizinische Informations-
verarbeitung und Studierenden formuliert und von den
einzelnen Abteilungen, die für die Praktika verantwort-
lich waren, genehmigt bzw. modifiziert. Abbildung 1

zeigt einen solchen Fragebogen.

Die ausgefüllten Fragebögen wurden datentechnisch
von einer für diesen Zweck angeworbenen Wissen-
schaftlichen Hilfskraft erfal3t und ausgewertet. Die Er-
gebnisse wurden in graphischer Form - Umsetzung der
Auswertungsergebnisse in ein,gut-mittel-schlecht"-
Schema und Darstellung mittels Balkendiagrammen -
sowohl den einzelnen Kliniken und Instituten als auch
dem Studiendekan vorgelegt.
Um eine effelctive und vergleichende Auswertung der
Frage nach der Qualität der Lehre geu/äfuleisten zu
können, wurden die Fragebogen-Vorderseiten für alle
Kurse gleich gestaltet. So war es über alle evaluierten
Veranstaltungen hinweg möglich, vergleichende Analy-
sen durchzuführen. Die Fragebogen-Rüclseiten hinge-
gen wurden kursspezifisch ausgerichtet, um so auch
eine individuelle Kursproblematik erkennen zu können.
Die Auswertung der Wirksamkeit des Interventionsprin-
zips wurde durch die zweimalige Befragung pro Seme-
ster mit denselben Fragen ermöglicht.
Abgesehen von kursspezifischen Ergebnisdarstellungen,
vergleichenden Darstellungen aller Kurse und Praktika
und Darstellungen des gemeinsamen Ergebnisses aller
Kurse und Praktika wurden ab dem zweiten Befra-
gungssemester (SS 1993) ansätzlich anonymisierte,
dozentenspezifische Ergebnispräsentationen erstellt, die
den einzelnen Dozenten zugeschickt wurden: jeder
Dozent erhielt eine anonSrme Übersicht über alle Dozen-
ten des betrefrenden Kurses, die so codiert war, daIJ er
nur seine eigenen Ergebnisse persönlich zuordnen
konnte. Durch diese vergleichende, aber Namen nicht
öfrentlich nennende Dozentenkritik versprach man sich
eine zusätzliche Motivation der beurteilten Lehrenden
sowie einen Anstoß zur kritischen Selbstbetrachtung.
Auch die Leiter der Kliniken und der Institute erhielten
dozentenvergleichende Übersichten, allerdings ebenfalls
ohne Aufschlüsselung der Namen. Atibildung 2 zeigf.
das Studiendesign noch einmal in Übersicht.
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Befragung der Studierenden nach der Oualität

der Lehrveranstaltungen aus ihrer Sicht

Personen-Code*
T TTIIII

l.

2.

3.

eines Unt SS 94 2.

rT_l
Wieviel Studierende wurden von einem (einer) Dozenten(in) betreut r | | |

War die ZahI der Studierenden pro Dozen(in)

*g"messen n zu groß n viel zu groß tr ?

Waren die Unterrichtsräume

gut geeignet n eingeschränkt geeignet E schlecht geeignet n ?

ggfs. : Warum ?

4. Waren die trhr- und Lernmittel (2. B. Augenspiegel, Skripte, Videos ...) ausreichend oder nicht ?

quantitativ : ausreichend E nicht ausreichend n -- > warum nicht ?

qualitativ : ausreichend L-J nicht ausreichend L-l --) warum nicht ?

Ließ der Dozent (die Dozentin) sich vertreten ?

ja, mehr als 5 Mal fl 3-5 Mal X 1-2 Mal n

War der Dozent (die Dozentin) pünktlich ?

nein. war immer selbst anwesend E

immer! meistens n selten E nie I

7. War der Dozent (die Dozentin) auf die einzelnen Kurstage gut vorbereitet oder nicht ?

immer n meistens f] selten n nie I

).

6.

8. Wie war das Lernkli

motivierend I
ma?

teils / teils E nicht motivierend I
ggfs. : Warum ?

9. Waren Sie auf die einzelnen Kurstage gut vorbereitet oder nicht ?

immer n meistens n selten ! nie tr

10. Haben Sie in diesem Kurs bisher genügend gelernt ?

j" n naja n nein E -> warum nicht ?

I l. War das vorausgesetzte Fachwissen dem Wissensstand Ihres Semesters angemessen oder nicht ?

*g.-..r"n n nicht angemessen [ - > warum nicht ?

* Die Fragebögen der 1. und der 2. Befragung (Ende des Semesters) sollen für die einzelnen Studierenden so

zusammengeführt werden können, daß die Anonymität gewahrt bleibt. Bitte geben Sie deshalb als Code den

Anfangsbuchstaben des Vornamens und das Geburtsdatum Ihrer Mutter an. bitte wenden
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12. Wieviel Studierendebefragen bzw. untersuchen in der Regel einen (eine) Patienten (Patientin) zur
fT-l

eleichenTsil2l | |

f I . iVorO.n Sie bei Ihren praktischen übungen konkret angeleitet ?

ja, völlig ausreichend E ja, einigermaßen n nicht ausreichend I

14. Wurden Ihre Befunde überprüft und besprochen ?

ja, völlig ausreichend tr ja, einigermaßen n nicht ausreichend I

15. Hatten Sie ausreichend Gelegenheit, die Patienten (Patientinnen) mit unterschiedlichen Erkrankungen zu

untersuchen, oder gab es dazu nicht ausreichend Gelegenheit ?

ausreichend I nicht ausreichend n <-- warum nicht ?

16. War der Kurs für die Patienten (Patientinnen) zumutbar oder eher nicht ?

ja, ohne Bedenken I ja, mit Bedenken f eher nein I

17. Wollen Sie die Erhebung von Normalbefunden mehr oder weniger als bisher durch die gegenseitige

Untersuchungen von Studierenden lernen ?

mehr I weniger I so lassen f]
Warum ?

18. Hat sich nach der ersten Befragung in der Lehrveranstaltung etwas geändert oder nicht?

juE neinE

Falls ja, was?

19. Halten Sie eine Befragung der Studierenden zur Beurteilung der Qualitlit von lrhrveranstaltungen

in der vorliegenden Form ftir sinnvoll oder nicht?

ju f nein n
Falls nein. warum nicht?

20. Wurden die Ergebnisse der ersten Befragung vom Dozenten im Kurs diskutiert oder nicht?

ia I nein I

Abbildung l: Beispiel für einen Fragebogen (hier: Untersuchungskurs)
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1. Befragung nach der Hälfte

Dozent erhält Fragebögen
zur Einsicht

2. Befragung am Semester-
ende, gleiche Fragebögen

Standardisierte Erfassung

Ergebn ispräsentation an
Kliniken und Institute

Abb. 2: Studiendesign

3 Fragestellung
Die Tübinger Studie wurde durchgeführt, um
- die generelle Machbarkeit eines solchen Evaluations-
projektes im Hinblick auf den technisch organisatori-
schen Aufirand auf die Kooperation seitens der Leh-
renden und der Lernenden, aber auch im Hinblick auf
eine eventuelle Weiterempfehlung zu untersuchen,
- die Qualitiit einzelner Lehrveranstaltungen im Medi-
zinstudium aus der Sicht der Studierenden beurteilen zu
lassen,
- die Auswirkung einer Intervention nach Ablauf der
ersten Hälfte der Lehryeranstaltungen auf den Kursab
lauf, gemessen an den Beurteilungen der befragten
Studierenden, beurteilen zu können (,direkte Interven-
tion') und
- die Auswirkung einer viersemestrigen Dauerevaluati-
on (,jndirekte Intervention') aufdie Qualität der Lehre,
wiederum gemessen an den Beurteilungen der Studie-
renden, zu eruieren.

4 Ergebnisse
Die Fragebögen enthielten Fragen nach der Qualitlit der
strukturellen Rahmenbedingungen der Kurse
(Angemessenheit der Kursgruppengröße, Räme,
Lehrmittelquantitä und -qualität, Vorbereitetheit der
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Dozenten), hier Strukturqualität genannt, Fragen nach
der Qualität der Durchführung der Kurse @inktlichkeit
der Dozenten, Lernklima), hier Prozeßqualität genannt,
und Fragen nach der Qualität des durch den Kurs Ge-
lernten (Lernerfolg im Kurs), hier Ergebnisqualität
gerumnt.
Aus allen drei Qualitätsdimensionen wurde ein Gesamt-
score gebildet, der stellvertretend für die allgemeine
Qualität der Lehre im entsprechenden Kurs stand
(Qualitätsindex). Die Ergebnisse der kursspezifischen
Fragen @ragebogen-Rüclceiten) wurden nicht in den
Gesamtscore des jeweiligen Kurses aufgenommen:
Erstens ließen sie sich untereinander nicht vergleichen
ftlinisch-praktische Kurse mit theoretischen wie Phar-
makologie oder Biomathematik) und hätten somit die
einheitliche Bewerhrng der Vorderseiten verzefi.
Zweitens wurden auf den Rückseiten bei einigen Kursen
fast ausschließlich Fragen nach der Ergebnisqualität, in
anderen hingegen nur Fragen nach der Qualitiit des
kursprozessualen Geschehens gestellt - auch dies hätte
die Wertigkeit des aus allen drei Qualitätsdimensionen
gleichermaßen zusarnmengesetzten Gesamtscores ver-
schoben. Drittens gab es bei vielen Fragen der Fragebo
gen-Rückseiten zu hohe missing-Raten - das ist die
Quote der Beftagten, die keine Angaben zlttr Frage
machten -, um das Ergebnis werten zu können (als
Mrgrenze unrde 15% gesetzt). Die Ergebnisse der
Fragen der Rückseiten dienten aber der Verdeutlichung
der kursspezifischen Problematik und ihres Ausprä-
gungsgrades.
In den zweiten Befragungen der Semester wurde zu-
sätzlich geftryt, ob sich seit der ersten Befragung in der
Lehnreranstaltung etwas geändert hätte (Auswirkung
der Intervention) und ob die befragten Studierenden die
Evaluation ftr sinnvoll erachteten (Akzeptanz).

4.1 Allgemeine Ergebnisse:
Rücklaufquoten: Da die ausgeteilten Fragekigen und
die ausgefüllt zurückerhaltenen getrennt gezählt wur-
den, ließen sich für jede einzelne Befragung präzise
Rücklaufquoten ermitteln. Durch das Procedere der
Befragung - Austeilen der Frageb,cigen zu Beginn der
Veranstaltung und sofortiges Wiedereinsammeln nach
Ausfüllen - waren die Rücklaufquoten in der Studie zu
keinem Zeitpunlrt ein Problem und betrugen in allen
vier Semestern deutlich über 90%.
Andemngen im Kursverlaut Ob zwischen erster und
zweiter Befragung eine Änderung im Kurwerlauf auf-
getreten sei, bejahten im ersten Semester der Befragung
im Durchschnitt 26,8yo der Befragten, im zweiten Se-

mester durchschnittlich I7,3oÄ, im dritten Semester
insgesamt 15,30Ä und im vierten Semester im Schnitt
tI,70Ä.
Befragung sinnvoll: Die Befragung für sinnvoll hielten
zu Beginn der Studie 93,9yo der Befragten, im SS 1993
76,7%, im WS 1993194 77,9yo und im SS 1994 73,3yo.
Insgesamt war die Kooperation von seiten der befragten
Studierenden über alle vier Semester außerordentlich
gut.
Befragungsergebnisse im Kurs besprochen: Im letz-
ten Semester der Studie wurde allen Fragebögen noch
eine dritte zusätzliche Frage hinzugestellt ob die Er-
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gebnisse der ersten Befragung von der Lehrkraft im
Kurs diskutiert worden waren oder nicht; die befraglen
Studenten bejahten eine kurs(gruppen)interne Be-
sprechung im Durchschnitt lediglich zltr 3l,0Yo.

4.2 Beurteilung der Strukturqualität3
Die folgenden Ziffern spiegeln den prozentualen Anteil
der Befragten wider, die die Fragen mit einer guten
Bewertung beantworteten (2.8. Zahl der Studierenden
pro Dozent ,,angemessen", IJnterrichtsräume ,gut gs.
eignet", LehrmittelqualitäU-quantität,,ausreichend",
Dozent,,immer" pünktlich oder vorbereitet, Lernklima
,,motivierend" etc.).
Mit durchschnittlich 6O%o bis 70%o über alle Kurse hin-
weg (Schnitt aller acht Befragungen: 66,7%\ wurde die
strukturelle Qualität am besten von allen drei Qualität-
sebenen (s.o.) bewertet. Wäihrend sie zu Beginn der
Studie noch 62,2% betrug wurde sie mit den Semestern
bis zu einem Wert von 69,2Yo nach und nach besser
beurteilt. Dabei wurde die Lehrmittelmenge fint 79,0yo

@urchschnitt aller Befragungen) am besten beurteilt, es
folgten die Vorbereitetheit der Dozenten @urchschnitt
insgesamt 72,6%) und die Lehrmittelqualität (68,2%).
Deutlich weniger positive Stimmen hingegen erhielten
die Kursgruppengrößen (57,9yo) und die Unterrichts-
räume (56,7%o).

4.3 Beurteilung der Prozeßqualität:
Die aufgeführten Ziffern beziehen sich wie oben auf die
,gut"-Bewertungen der Befragten. über alle Kurse
hinweg betrug der mit den Befragungen steigende Score
der Prozeßqualität zwischen 53,IoÄ im WS 92/93 und
62,8%o im WS 93194 (im SS 94 wieder ein geringfiigiger
AbfalD. Der Durchschnitt aller Befragungen lag hier bei
58,5% und damit unter dem der Strukturqualitä.
Die Qualität der Durchführung der Kurse wurde hin-
sichtlich der Dozentenpünktlichkeit mit durchschnitt-
lich 72,2% recht gut beurteilt; das bewertete Lernklima
trat demgegenüber mit durchschnittlich 44,7Yo deutlich
zurück.

4.4 Beurteilung der Ergebnisqualität:
Auf den Fragebogen-Vorderseiten wurde nur eine Frage
nach dem Lernerfolg gestellt (,!aben Sie in diesem
Kurs bisher genügend gelernt?"). Der Score der Ergeb
nisqualität (gleichgesetzt mit ,genug gelerntl' : ,ja')
betrug über alle Kurse und Befragungen hinweg durch-
schnittlich 40,1y" (32,6% zu Beginn der Studie, Anstieg
bis auf 45,60Ä im WS 93/94 und 43,4% im SS 94). Die
Spannweite in den einzelnen Kursen und praktika war
mit Werten zwischen 1,8% und 75,2yo enorn. Damit
wurde der Lernerfolg in den Kursen nach den struktu-
rellen und kursprozessualen Gegebenheiten am
schlechtesten beurteilt.

4.5 Verlauf der Gesamtscores
(Qualitätsindex):
Der Gesamtscore über alle Kurse und Befragungen
hinweg betrug 55,I%. Er hatte bei den beiden Befra-
gungen des WS 92193 dre Werte 49,3yo und 51,8olo
(Spannweite in den Kursen zwischen 32.90Ä und
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65,9yo), im SS 93 52,9yo und, 55,10Ä (Spannweite
34,0yo bis 72,4Yo), im WS 93/94 57,5% und 59,3%o
(Spannweite 39,lyo bis 76,1%) und im SS 94 56,3%
und 57,7%o (Spannurcite 37,zyo bis 80,1%), und konnte
sich damit insgesamt im Vedauf der Studie nennens-
wert steigern.

4.6 Interventionsfra gebogen :
Da nicht nur von Interesse war, ob sich die Qualität der
Lehrveranstaltungen durch die Intervention in den ein-
zelnen Semestern und im Verlauf der vier Evaluations-
semester verbesserte, sondern auch die Frage nach dem
Wie der Intervention, wurde im SS 94 an die Dozenten
der befragten Kurse zusätzlich ein Fragebogen nr In-
tervention ausgegeben.
Die Auswertung der von den Dozenten anonym ausge-
füllten und zurückgeschickten Bögen - von 68 ver-
schickten Bögen gelangten 42 nx Auswertung was
einer Rücklaufquote von 61,80lo entspricht - zeigle, daß
nach eigenen Angaben 85,4yo der Antwortenden die
ausgefüllten Frageb<igen ,jmmer" gelesen hätten, daß
63,4% die studentische Kritik verwertbar fanden und
daß 85,4yo mit den Studenten über die Ergebnisse im
Kurs diskutiert hätten (mit Kollegen 7A,7Yo, mit der
Instituts-/Klinikleitung 14,6%).
Nur 43,9% waren der Meinung daß die Studie die In-
teraktion zwischen Lehrenden und Studierenden verbes-
sert hätte. Nur 39,0olo der Antwortenden bestlitigten der
Studie eine Auswirkung auf die Qualität der Lehre;
hingegen hielten 70,7% sie für sinnvoll.
Auch die Kooperation von seiten der Dozenten war über
die vier Evaluationssemester hinweg sehr gut. Dies
wurde u.a. dadurch erreicht, dafj sie selbst kaum zu-
sätzlichen Aufu/and mit den Befragungen hatten: die
Durchführung lag ausschließlich in studentischen Hän-
den.
Die Art des Umganges der Lehrkräfte, Kliniken und
Institute mit den Ergebnissen der Befragungen war bei
dieser Studie nicht vorgegeben: dies uar weder möglich
noch intendiert. Daher gibt es insgesamt zuwenig Er-
kenntnisse über den Vorgang der Intervention selbst
und über den Grad des Zusammenhanges von Interven-
tion und Auswirkung auf die Lehrqualität.

5 Diskussion
Die in der Zusammenfassung angesprochene Verbesse-
rung der @eurteilung der) Qualitiit der Lehre kann man
mit dreierlei MalJ messen, wobei jedes Maß, für sich ge-
sehen, seine Richtigkeit hat:
Erstens muß man untersuchen, ob die Qualitätsbeurtei-
lungen der Kurse im Verlauf der vier Semester stiegen,
gleichblieben oder fielen (der Durchschnitt der Scores,
über alle acht Befragungen hinweg sagt schließlich
nichts über eventuelle Steigerungen der positiven Be-
wertungen innerhalb dieses Zeitraumes aus).
Hinsichtlich der drei Einzelscores Struktur-, Prozeß-
und Ergebnisqualität gab es im Verlauf der vier Eva-
luationssemester zu 59,7yo Verbesserungen der Beurtei
lungen, nr 37,50Ä Verschlechterungen und za 2,8To
gleichbleibende Bewertungen. Man kann somit einen
Index erstellen, der den Wirkungsgrad der indirekten
Intervention (s.o.) angibt 43 von 72 mö$ichen, evtl.
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durch die Intervention bedingten Verbesserungen ent-
sprechen einem Prozentsatz von 59,7yo.

Der Gesamtscore stieg in drei Kursen kontinuiedich an,
von denen man so sagen kann, daß zwei Jahre Evaluati-
on die Beurteilung durch die Studierenden verbessert
haben. In zwei weiteren Kursen kann dies mit Vorsicht
ebenfalls konstatiert werden. Bei drei Kursen kann man
entweder kontinuierlich oder aber zwischendurch eher
von einem Ahfallen des Gesamtscores sprechen.
Zweitens ist von Bedeutung wieviele Beurteilunryer-
besserungen es innerhalb der zwei Befragungen jedes

Semesters in den einzelnen Kursen gab. Hier wat zu
betrachten, wieviele der Einzelkriterien der Struktur-,
Prozeß- und Ergebnisqualität sich von den ersten zu den
zweiten Befragungen der einzelnen Semestern änderten.
Es zeigte sich, daß es in 53,5% der möglichen Fälle zu
einer Beurteilungsverbesserung innerhalb des Semesters

kam.
Bei der Bildung eines Index aus diesen Daten ergaben
137 von 256 möglichen Verbesserungen einen vermut-
lichen Wirkungsgrad der direkten Intervention (s.o.)
von 53,5oÄ.

Drittens könnte man betrachten, welches durchschnittli-
che Qualitätsniveau hinsichtlich des Gesamtscores jeder
Kurs über acht Befragungen hinweg erreichte. Dies
wurde in Tübingen zwar durchgeführt, nicht aber im
Sinne eines Rankings der evaluierten Lehrveranstaltun-
gen. Eine Rangreihenfolge unterschiedlichster, mitein-
ander letztlich schwer zu vergleichender, Kurse zu
erstellen, wird von Tübinger Seite nicht für sinnvoll
erachtet und daher auch nicht publiziert.
Zusammenfassend kann num sagen, daß die Intewenti
on ein tendenziell geeignetes Mittel ist, die Qualität der
Lehre allmählich zu verbessern. Zum einen gibt es aber
Probleme mit einem gewissen,,Übersättigungseffekt",
den Lehrende und Studierende dauernden Befragungen
gegenüber entw"ickeln: so ging die Akzeptanz seitens
der Studierenden - ablesbar an den Ergebnissen der
semesterweise gestellten Frage, ob die Befragung für
sinnvoll erachtet wurde - von anfänglich 93,9Yo auf
anletzt 73,3%0 zurück (s.o.), was nach vier Semestern
zwar einen noch immer beachtlichen Wert darstellt, an
der prinzipiellen Problematik aber nichts ändert. Hier
udre es hit&eich. den Studierenden die Zusammenhäin-
ge und Wege zwischen Befragung und Konsequenzen
transparenter zu machen, was nicht ausreichend ge-
schah.
Sonst aber, bei konstruktiver Zusammenarbeit zwischen
Lehrenden und Studierenden, sind Befragungen ein
sensibles und sinnvolles Meßinstrument. Von Tübinger
Seite aus wird daher empfohlen, im Falle einer auf den
Erfahrungen der durchgeführten Studie aufbauenden
Weiterentwicklung entweder häufiger, zumindest aber
dauerhaft kontinuierlich, zu evaluieren.
Zum anderen gibt es Probleme durch die Beurteilung
struktureller Mängel, für die die Institute und Kliniken
bzw. Dozenten nicht verantwortlich sin4 wie z.B.
Mangel an Unterrichtsräumen, zuwenig und/oder veral-
tete Untersuchungsgeräte und Medien, zuwenig Lehr-
kräfte und damit zu große Kursgruppen usw. Hier sind
strukturelle MafJnahmen notwendig die von höherer
Ebene aus gesteuert werden müssen.
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Problematisch erscheint außerdem der Umstan4 daß es

im Bereich der Lehre keine Sollwerte oder Standards
gibt, mit denen die durch eine Evaluierung erhaltenen
Daten verglichen werden könnten. Hier gäbe es z.B. die
Möglichkeit, die Studierenden eingehend zu befragen,
welche Kriterien ihnen in welchem Ausmaß an der
Lehre wichtig sind um so auf ein objektivieöares Ni-
veau und möglicherweise sogar n einer Stan-
dardisierung za gelangen.
Ein Evaluationsprojekt wie dieses ist nicht nur mit
relativ geringen Mitteln, die dafür zu einem umso grG
ßeren Erfolg führen, machbar. Es ist hinsichtlich seiner
konzepionellen Vorstellung einer Befragung intenen-
tionellen Charakters auch anderen Fakultäten und
Hochschulen zu empfehlen. Die durch die Studie aufge-
deckten, immanenten Schwächen können mit weiter
ausgereiften Materialien und Methoden unter dem Ver-
such eines durch zunehmende Standardisierung der
Lehrqualität erhöhten Objektivierungsgrades zukünftig
abgebaut, eventuell sogar beseitigt werden.
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LNrn,nnnrctlTa IN DER MEDIZIN

RsnvganoLonörrrn

Zusammenfassung

Struktur, Zielsetnngen und Konsequenzen von
Lehrberichten an den bundesdeutschen Hochschulen
werden dargestellt. Eine Umfrage bei den me-
dizinischen Fakultäten zeigl. ntm einen die Skepsis
gegenüber einer befürchteten Zunahme staatlicher
Kontrolle, zum anderen werden Lehrberichte durchaus
als Chance betrachtet, die eigenen Leistungen
transparenter zu machen und die Ausbildungsqualität
zu verbessern. Abschließend wird auf die Notwendigkeit
und Unausweichlichkeit einer Qualitätskontrolle und
Qualitätwerbesserung in der ärztlichen Ausbildung
verwiesen.

Einleitung

Die Thematik eines von den Universitiiten ^t er-
stellenden Lehrberichts ist in der hochschulpolitischen
Debatte in der Bundesrepublik erst in den vergangenen
Jahren aktuell geworden. Die nicht nlJetzt von der
hesse initierte Ranking-Debatte - hier sei an die
Veröffentlichungen im "SpTFGET r (1989, 1993)
erinnert - hat in den vergangenen Jahren den
Legitimationsdruck für die Universitäten und auch die
Landesregierungen erhöht. Dies geschah in einer Zeit,
in der die finanziellen Spielräume von Bund und Län-
dern immer geringer wurden und die Verschuldung der
öffentlichen Hand wie nie zuvor anstieg. Die
Kultusministerkonferenz (KN'flQ und die Ministerprä-
sidentenkonferenz der Länder haben bereits 1993 be-
schlossen, die Hochschulen in allen Bundesländern per
Gesetz zu Lehrberichten zu verpflichten. Zum Teil ist
dies, etwa in Nordrhein-West'alen, bereits vor einigen
Jahren geschehen. Auch die gemeinsame Empfehlung
von KMK und Hochschulrektorenkonferenz (HRK) zur
Umsetzung der Studienstrukturrefonn vom Juli 1993
sieht vor, daß die Hochschulen regelmäßig Lehrberichte
vorzulegen haben.

Struktur und Zielsetzungen von
Lehrberichten

Im "Handbuch Hochschullehre" werden Lehrberichte zu
den Methoden der Fremdevaluation der Lehre gezitttlt,
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Summary

Structure, objectives and consequences of institutional
self studies on teaching and learning at German
universities are discussed. Results of a questionnaire
sent to all medical faculties on the one hand show a
clear scepticism about an increasing state control, on
the other hand the faculties consider these reports to be
a chance for presenting their achievements more
transparently and for improving the quality of their
educational progr:rms. Finally, the necessity and
inevitability of procedures for quality assessment and
quality enhancement in medical education are pointed
out.

die von einer beauftragen externen Gutachtergruppe
erarbeitet werden; ein Lehrbericht sei demzufolge eine

"Begu.tachtung eines Studien-
gangs/Fachbereichs/Bildungsprogramms durch eine
Expertengruppe" @ülow-Schramm 1994.).
Demgegenüber bezeichnet Reissert (1994) die Er-
stellung eines Lehrberichtes als interne Selbstevaluation
in der Verantwortung der Fächer. Die HRK schließlich
unterscheidet zwischen einem "Evaluationsbericht",
"der etwa alle fünf Jahre vorgelegt werden sollte", und
einem Lehrbericht, der "in erster Linie präzise
quantifizierbare Größen" enthalte und daher "in kurzen
Abstiinden, etwa ein- bis zweijährig vorgelegt werden"
könne (HRK 1995).

Was also ist ein Lehrbericht und welche Zielsetzungen
verfolgt er? Die hauptsächlichenZielsetzvngen sind von
Reissert (1994) übersichtlich charakterisiert worden:

l. Verbesserung der Transparenz des Lehr- und
Ausbildungsbetriebes ;
2. Schaffirng einer Informationsbasis für Entschei-
dungen und Planungen;
3. Intensivierung des Diskurses über dac Lehren und
Lernen innerhalb der Fäicher und
4. Erarbeitung von Vorschlägen nt Verbesserung der
Lehre und des Studiums.

Durch Lehrberichte sollen Informationen zu folgenden
Bereichen erhoben werden:
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- Grundinformationen zum Fach: die organisatorische
und fachliche Struktur sowie die Beschreibung der
Studiengänge;
- Rahmenbedingungen der Lehre: Lehrpersonal,
Lehrkapazität, Xläume und Ausstattung Finanzen;
- Studien- und Lehlbetrieb in Zahlen'. Studierende,
Studienverlauf, Lehrnachfrage und Lehrbelastung;
- Realisierung der Ausbildungsziele und des Lehr-
angebotes;
- Studierbarkeit des Lehrangebotes nach Studienphasen;
- Arbeitsmarktchancen und Berußtäigkeit der Ab
solventen sowie
- begonnene bzw. geplante Innovationen.

Die Arbeit von Reissert (1994) enthält auch einen
detaillierten, praktikablen Gliederungsvorschlag für
Lehrberichte.l

Lehrberichte und Studienreform

Lehrberichte sind auch eine Konsequenz gescheiterter
Studienreformversuche. Die Qualität der Lehre an den
medizinischen Fakultäten wir4 wenn auch nicht unter
diesem Stichwort, in der Bundesrepublik seit Jahrzehn-
ten mit meist großer Intensität diskutiert. Die
Unterrichtsevaluation wurde seit der 2. Hälfte der 80er
Jahre sowohl von den Studenten als auch von Seiten
mehrerer Landesregierungen zunehmend propagiert als
Instrument zur Qtralitätwerbesserung. Die medizini-
schen Fakultjiten selber haben, insgesamt gesehen, eher
verhalten rcagjert, sich der Sache angenornmen, wo sie
mit finanziellen Anreizen oder drohenden Sanktionen
verbunden war. Es dürfte aber nicht übertrieben sein,
die Fakultäten nicht als Motor der
Evaluationsbewe g;nrg zu bezeichnen.
Nach wenigen Jahren wurde deutlich, daIJ Unter-
richtsevaluation allein nt k:.xz gteift. Besonders die
Einbeziehung von teils langjährigen Erfahrungen aus
den europäischen Nachbadändern und aus Nordamerika
schuf eine erweiterte Perspektive auf das Problem
@ichter 1994). Wie Reissert (1994) betont, muß der
Blick "über die einzelne Lehrveranstaltung und deren
Bewertung hinaus auf den gesamten Ausbildungsprozeß
eines Studienganges" ausgedehnt werden (1994). Die
strukturellen, rechtlichen und organisatorischen
Rahmenbedingungen der Fakultiiten und Fachbereiche
müssen einen zentralen Stellenwert in Lehrberichten
erhalten.

Die Situation
Fakultäten

an den medizinischen

Um Informationen über die Situation an den medizini-
schen Fakultäten zu erhalten, wurde im Herbst 1994 ein
kurzer Fragebogen zum Thema Lehrberichte an die
Dekane versandt. Einige Ergebnisse werden
nachfolgend vorgestellt.

'vgl. dazr au& HRK (1995) , Wüler (1994) und Webler d al. (1993)
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33 Fakultäten - das sind etv{a90yo - haben geantwortet.
Von ihnen hatten acht bereits einen Lehrbericht verfaßt;
alle acht liegen in den alten Bundesländern. 11 weitere
Fakultjiten erarbeiteten gerade einen Lehrbericht, vier
davon aus den neuen Bundesläindern. 13 Fakultäiten
gaben an, die Erarbeitung von Lehrberichten sei in den
jeweiligen Landeshochschulgesetzen vorgeschrieben;
bei sieben Fakultäten sei dies durch Erlaß des zustän-
digen Ministeriums geregelt. Bei 11 Fakultäen werden
die Lehrberichte universi&itsintern nach einheitlichen
Kriterien gestaltet.

Zu den Auswirkungen und Folgen der Einführung von
Lehrberichten sollen einige interessante Befunde
erwähnt werden (siehe Tabelle 1):

1. Der Aussage, durch Lehrberichte werde "die Qualität
der Lehre verbessert"- stimmen die Fakultäten verhalten
zv.
2. Deutliche Zustimmung signalisieren sie zur Aussage
"Die Leistungen der Fakultäten werden transparenter".
3. Ablehnend stehen sie der Erwartung gegenüber, daß
ihr Gestaltungsspielraum größer würde; eher das

Gegentei I wi rd erwartet.
4. Daß die Studienbedingungen durch Lehrberichte
verbessert werden, wird nur teilweise erwartet. Jeweils
etwa ein Drittel erwartet dies bzw. hegt diese Erwartung
nicht.
5. Im Hinblick auf das Bild der Hochschulen in der
Öfrentlichkeit erwarten die Fakultäten eher eine
Verbesserung gegenüber dem Status quo.
6. Mehrheitlich zugestimmt wird auch der Aussage, daß

die Konkurrenz zwischen den Hochschulen aufgrund
von Lehrberichten größer werden wird.
7. Die deutlichste Zustimmung grbt es bei der Aussage,
daß die Kontrolle der Fakultäten durch die
Landesregierungen verstälf werde als Folge der
Einführung von Lehrberichten. Hier herrschen klare
Befürchtungen vor.
8. Knapp die Häilfre der Fakultiiten erwartet die
Förderung der Studienreform durch Lehrberichte, etwa
30 % aber befürchten, daß genau das Gegenteil eintritt.

Tab. 1: Auswir"hunsen von Lehrberichten

Fragestellung Mitt.
wert

Stan.
abw.

Oualit it der Lehre verbessert 2.7r 1. l3
Fakultätsleistungen
transoarenter

1,94 0,73

Gestaltungsspielraum größer 3-93 0.69

Studienbedinzunqen verbessert 3.13 t.t2
Besseres Bild in d. Offentlichkeit 2-53 0.86
Konkurrenz steiet 2-47 0.94
Mehr Kontrolle d. Reeierune 1.90 1.08

Studienreform eeftirdert 2.85 r-t7

(n : 33; Antworhöglichkeiten von I : "eher ja" bis 5 :
"eher neint')
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Teilweise erhebliche Unterschiede ergeben sich beim
Vergleich der Einschätzungen der Fakultiiten der alten
und der neuen Länder. Während die Fakultiiten in den
alten Ländern mehrheitlich eine Verbesserung der

Qualitit der Lehre erwarten, herrscht in den neuen
Ländern eher Skepsis vor. Ein ähnliches Antwortmuster
zeigt sich bei der Frage, ob durch Lehrberichte die
Studienreformbemühungen eher unterstützt werden.

Schlußbemerkungen

Die in der Befragung der Fakultäten zum Ausdruck
gekommene, verhalten skeptische Einstellung
Lehrberichten gegenüber sollte nicht darüber hin-
wegfäuschen, daß es sich bei diesem Thema kei-
neswegs um eine kurzlebige hochschulpolitische
Modeerscheinung handelt. Im Gegenteil spricht vieles
dafür, dalJ bei weiterhin knappen Kassen in Bund und
L2indern die Zwänge eines optimierten und
transparenten Mitteleinsatzes größer werden und ein
ernsthaftes Umdenken der Hochschulen wenn nötig
erzwungen wird. Die medizinischen Fakultäten wäiren
daher gut beraten, einen Mechanismus der
Qualitätsoptimierung im Lehr- und Lernprozeß in
eigener Verantwortung zu ent-wickeln.
Daß es hierfür güe Beispiele gibt, zeigen die nord-
amerikanischen medical schools. Die Association of the
American Medical Colleges und die American Medical
Association haben bereits 1942 eine gemeinsame
Institution geschaffen - das Liaison Comittee on
Medical Education (I-CNß) -, deren Aufgabe die
überwachung und Weiterentwicklung der
Ausbildungsstandards in der Medizin ist. Die
Fakultäten müssen jährlich einen umfangreichen
Bericht erstellen und unterliegen etwa alle fünf bis
sieben Jahre einer umfassenden Evaluation und
Qualitätskontrolle durch externe Gutachter. Nur wenn
diese Überprüfung positiv ausfüllt, erhalten die
Fakultäten aufs neue ihre befristete Akkreditierung als
Ausbildungseinrichtungen. Auch die
Weltgesundheitsorganisation entwickelt seit einigen
Jahren international anwendbare, empirische
Indikatoren zvt Qualitätskontrolle medizinischer
Ausbildungseinrichtungen (WHO & ECFMG 1995).
In der Bundesrepublik haben wir mittlenryeile durch die
Arbeiten des Wissenschaftsrates (1995) und der
Arbeitsgruppe Hochschulmedizin des
Hochschulausschusses der Kultusministerkonferenz
(1995) einen beachtlichen Diskussionsstand erreicht.
Beide sprechen sich für eine von der
Krankenversorgung getrennte Mittelzuweisung für
Forschung und Lehre sorÄ/ie für eine am Leistungs-
prinzip orientierte Vergabe und Kontrolle der Res-
sourcen aus. Bs ist demnach damit zu rechnen, daIJ

Lehrberichte einen wichtigen Stellenwert im Rahmen

eines weitreichenden Qualitätsmanage-ments in der
universitäen Medizin erhalten werden.
Lehrberichte zielen auf Transparenz und Quali-
tätwerbesserung sie bewirken mittel- und langfristig
Konkurrenz, ftirdern die Profilbildung auch in der
Lehre und den öfrentlichen Vergleich. Hoffen wir, daß

als Ergebnis dieser Entwicklung in ein paar Jahren alle
Fakultäten ihren Positionen auf den Rankinglisten
verbessert haben werden.
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Zusammenfassung:

Häufige und teilweise lebensbedrohende Krankheitsbil-
der aus der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sind
den heutigen Medizinstudenten und jungen Araen in
der Regel unbekannt. Insbesondere traumatologische
Befunde des Gesichtsschädels und der Kiefer sowie
dentogene Entzündungen aber auch Frühstadien von
Tumoren werden von jungen Kollegen häufig nicht er-
kannt oder fehlinterpretiert.
Die Kenntnis der interdisziplinären Behandlungskonzep
te für die Rehabilitation von Fehlbildungen uäre für
kompetente kinderäirztliche und allgemeinärztliche Be-
treuung ebenfalls notwendig.
Abhilfe wird durch Integration dieser Inhalte in den
Untersuchungskurs, den Notrallkurs und in die chirurgi-
schen Kurse oder deren Ausbildungsäquivalente vorge-
schlagen.

Einleitung:

Die tägliche Erfahrung in einer Klinik und Poliklinik für
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie lehrt, daß nach
dem heutigen Medizinstudium (nach der Approbation-
sordnung von 1970 bzw. deren zwischenzeitlichen Ne
vellierungen) junge ärztliche Kollegen Krankheitsbilder
aus dem MKG-chirurgischen Bereich und aus der Z,aIn-
Mund- und Kieferheilkunde nicht mehr erkennen. Bisher
wird dieses Phänomen durch die Erfiahrung von Koll+
gen kompensiert, die noch nach der Bestallungsordnung
aus den 50er Jahren ihre Ausbildung gemacht haben.
Eine Reihe von Beispielen soll diese Erfahnrng bei sehr
häufi gen Krankheitsbildern verdeutlichen:

Hauptteil:

Traumatolos,ie:

Insbesondere kleinere Verletzungen des Gesichtsschädels
wie laterale Mittelgesichtsfrakturen oder Kiefergelenks-
frakturen werden trotz durchgeführter Röntgendiagno
stik an kleineren Krankenhäusern häufig übersehen.
Typischerweise gehen diese Patienten dann nach der
Entlassung aus der stationäen Behandlung zv z.ahninz/t-
lichen Kollegen und werden von hier aus an traumato
logisch versierte Abteilungen weitergeleitet. Leider
kommt es jedoch bei einer solchen Patientenkarriere
nicht selten nt Yerz@entngen, die das Behandlungser-
gebnis wesentlich beeinträchtigen und eine Restitutio ad
integrum nicht mehr ermöglichen. Es kann sowohl zu
Augenbeweglichkeitsstörungen kommen, die die Er-
weösfühigkeit wesentlich beeinträchtigen als auch kön-
nen bleibende Störungen der Verzahnung

Summary

Frequent and - in part - life threatening diseases in the
craniemaxillefacial atea are very often unknown for
the today's medical student and young doctor in Ger-
many. Especially traumatologic findings of the facial
sceleton and of the jaws as well as odontogenic inflam-
mations and early stages of tumours often are not recG
gnised or become matter of misinterpretation. The
knowledge of interdisiplinary concepts for treatment and
rehabilitation of malformations of this area also should
be an essential for pediatric and family-medical compe-
tence.
Therefore we propose to include these contents obliga-
torily into the courses for physical examination, emer-
genry medicine and surgical training or educational
equivalents.

hervorgerufen werden, die sowohl die Lebensqualität
wesentlich beeinträchtigen als auch mittel&istig hohe
Kosten durch dann notwendige fueotomien hervomrfen
können.
Als zwar nicht geführliche, aber für Patienten und Be-
handler äußerst ärgerliche und nicht untypische Ver-
laufsbeobachtung sei angemerll, daß Verletzungen der
Lippe oder der äußeren Gesichtshaut vom diensthaben-
den Chirurgen gerne und auch gut versorgt werden.
Beispielsweise wurde bei einem 4jährigen eine Lippen-
verletzung versorgt. Als nach Extubation die Blutung
aus der Mundhöhle jedoch nicht aufhörte, fiel erst die
große Ablederungsverletztng der Schleimhaut vom
gesamten Oberkiefer in der Mundhöhle auf. Jetzt wurde
der 4jährige Bub in die Kieferklinik gesandt mit der
etwas naiven Frage, ob eine Behandlung denn notwendig
sei. Das arme Kind mußte nun in Dormicum-Sedierung
und zusätzlicher Lokalanästhesie erneut notversorgt
werden.
Luxierte Zähne, so die tägliche Erfahrung werden häu-
fiCgN nicht oder in trockenem Zustand aufgehoben und
zur Behandlung von Kiefervedetzungen mitgebracht.
Feuchter und atraumatischer Transport z.B. im handels-
üblichen,pent-o-safe" könnte die Replantationsaussich-
ten wesentlich verbessern und - neben der Erhaltung des
eiqenen Zahnes - unnötige Kosten für Prothetik ersparen.

Entzi,indunqen:

Dentogene Entzündungen werden häufig nicht als solche
erkannt. Bei einem l9jährigen Patienten grng wie häufig
die dentogene Infektion von einem unteren Molaren aus.

Nach Verzögerung der Therapie sowohl durch den Pati-
enten als auch durch die erstbehandelnden Arae konnte
die alleinige submandibuläire Außeninzision den Krank-
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heitwerlauf nicht mehr stoppen. Es kam zu einer Me-
diastinitis, weswegen sternotomiert und eine Saug-Spül-
Drainage angelegt werden mußte. Trotz Intensivtherapie
und täglicher chirurgischer Revision verstarb der Patient
nach 3 Wochen im septischen Schock.
Umgekehrt kann mangelnde Kenntnis von Krankheiten
und Krankheitsprozessen im Zahn-, Mund- und Kiefer-
bereich zu unangemessenen Indikationsstellungen füh-
ren: So wurde am Wochenende im Notdienst die Extrak-
tion eines wurzelbehandelten oberen Eckzahnes verlangt,
da ein ,,Toxic-Shock-Syndrom' vermutet wurde und der
betreffende Zaln dafir verantwortlich gemacht wurde.
In der Mundhöhle des Patienten wären jedoch minde-
stens 10 Ursachen für ein Toxic-Shock-Syndrom vorzu-
finden gewesen. Ztgrunde lag offensichtlich ein Lyell-
Syndrom aufgrund der Antibiotika-Applikation.

Tumoren:

Tumoren des Gesichtes und insbesondere der Mundhöhle
werden von Hausärzten manchmal nicht ausreichend
ernst genommen. Dies wiederspricht der zunehmenden
epidemiologischen Bedeutung aufgrund der überadditi-
ven Wirkung von Alkohol und Rauchen. Insbesondere
Plattenepithelcarcinome der Mundhöhle bedrohen das
biologische und soziale Überleben der Patienten. Bei
rechtzeitiger Überweisung auch von Verdachtsfällen
können bei T1- bis T2-Tumorpatienten Fünfahresüber-
lebensraten von über 70 %o erzielt werden. Verspätet
behandelte Patienten mit T3- und T4-Tumoren erreichen
hingegen in der Literatur nur noch etwa 20 % Fünfah-
resüberlebensrate und in bestimmten Kliniken mit be-
sonders efrektiver Therapie durch radikale Resektionen
und mikrochirurgische Rekonstruktion maximal bis 57
% Fünfahresüberlebensrate. Hier liegt ein wesentliches
und heute noch nicht ausreichend beachtetes Gebiet der
sekundären Prävention.

Fehlbildunsen:

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-Spalten sind mit einer
Häufigkeit von 1:500 eine der häufigsten Fehlbildungen.
Das Therapieschema ist der jungen Ärztegeneration
wenig bekannt. Die interdisziplinäre Behandlung durch
den Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen, den Kieferorthe
päden, den Fädiater und den Phoniater kann die betrof-
fenen kleinen Patienten in der Regel vollständig rehabi-
litieren und ihnen ein normales Leben ermöglichen. Das
Verständnis des aufeinander abgestimmten Behand-
lungskonzeptes ist für die kompetente kinderäirztliche
und hausärztliche Betreuung notwendig.
Weitere sehr häufige Fehlbildungen sind die Dysgnathi-
en als Vorbiß, Rückbiß, Seitbiß oder offener Biß. Die
kombinierte kieferorthopädisch/mund-kiefer-gesichts-
chiruryische Behandlung ist nach dem heutigen Medi-
zinstudium überhaupt nicht bekannt.

Diskussion und Folgemngen:

Häufige und typische Krankheitsbilder und Thera-
piemöglichkeiten der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
sowie der T'altn-, Mund- und Kieferheilkunde sind zur
allgemeinärztlichen Kompetenz unbedingt notwendig
und sollten den Medizinstudenten in knapper und ver-
ständlicher Form nahegebracht werden. Dies könnte zum
einen durch die Aufuahme von zahaÄrztlichen und von
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgischen Untersuchungs-
methoden in das Programm des Untersuchungskurses
erfolgen. Zum anderen sollten bestimmte häufige trau-
matologische, onkologische, septische und malformatori-
sche Krankheitsbilder im Rahmen der chirurgischen
Vorlesung angeboten werden. Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chiruryische Krankheitsbilder mit Lebensgefahr wie
Unterkiefertrümmerfrakturen mit Verlegung der Atem-
wege, wie Oberkiefersagittalfrakturen mit Massivtlutun-
gen oder wie ins Mediastinum absinkende dentogene
Logenabszesse sollten unbedingt in dac Lehrprogramm
des Notrallkurses aufgenommen werden.
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Zusammenfassung: Der Artikel beschreibt ein Training
das studienbegleitend neben den explizit angeeigneten
Wissensinhalten die Reflexion der meist nur implizit
vermittelten Wertvorstellungen ermöglicht. Wichtig ist,
daß dabei nicht die Werte selbst diskutiert oder gelehrt,
sondern dem "Träger der Werte" durch Exploration und
Feed-back seine eigenen Vorstellungen bewußt und
damit der freien Entscheidung zugänglich gemacht
werden. Durch das Training können die eigenen
Grenzen der Handlungsf?ihigkeit und Verantwortung
erfahren und akzeptiert werden, was eine weitere
Grundlage für den Respekt vor der Autonomie des
anderen darstellt. Im Rollenspiel wird geübt, in Kon-
gruenz zu seinen eigenen Emotionen und kognitiven
Vorstellungen zu handeln, bzw. auch diese in Einklang
zu bringen, bevor eine neue Verhaltensweise in die
"reale Lebenssituation" umgesetzt wird. Der Artikel
beschreibt die sieben Schritte des Trainingsablauß und
diskutiert die Einbettung des Attitude-Awareness-
Trainings in das universitäre Lehrangebot.

t hoblemstellung
In diesem Artikel wollen wir ein Trainingsprogramm
vorstellen, in dem Studierende die Bewußtwerdung Re-
flexion und Modifikation ihrer eigenen Werte und
Handlungen begleitend zu den Anderungen ihrer
Wissensinhalte üben können. Die lJberlegungen, die
uns solch ein Programm in der Ausbildung notwendig
erscheinen ließen, waren folgende:
Die meisten Menschen, die unsere heutige Sozialisation
durchlaufen, sehen sich einer Vielzahl von z.T.
widersprüchlich erscheinenden erkenntnistheoretischen
"Realitäts-" und ethischen Werte'Vorstellungen gegen-
über, aus denen sie sich meist unbewußt ein eigenes
Realitäts- und Wertesystem zusammengestellt haben.
(Im besten Fall werden andere Systeme als anders
toleriert, häufig jedoch als "unmöglich" verurteilt.) In
Ermangelung eines allgemeinvertindlichen
Wertesystems kann jedoch jeder für die Wahl seines
eigenen Systems und den hieraus erwachsenden
Handlungen oder Unterlassungen zur Verantwortung
gezogen werden. Probleme (d.h. unter anderem nega.tive
emotionale Bewertungen des von uns Edebten) ent-
stehen dabei, wenn diese Werte unreflektiert fremd-
bestimmt übernommen und nicht infreier Entscheidung
gewählt wurden oder wenn nicht nach der eigenen
Wahl gehandelt wurde.

Rilksuniwrsiteit Limburg, Maastricht, Niederlande

Summary: This article describes a training that may
accompany the ordinary curriculum. It allows a
reflection of the implicitly leamed (ethical and
behavioural) values beside the explicitly taught medical
issues. It is important that the ethical values themselves
are not to be discussed or taught. Instead, by exploration
and feed-back the 'carrier of these values' will become
aware of his own conceptions and ideas and will then be

able to choose or abolish them by free decision. During
the training the limits of one's own 'acting power' and
responsibility can be experienced and accepted, which is
a further important basis for the ability to respect the
autonomy of others. In dramas the students have the
possibility to act according to their own emotions and
cognitive conceptions or to bring these in congruence.
Then a new acting behaviour or attitude may be accom-
plished in 'real life'. The article describes the seven

steps of the training circle and discusses the'embeddingl
of the attitude'awareness-training in the tasts and cur-
ricula of a universiw.

Besonders während der universitären Ausbildung kann
es durch das Zusammentreffen verschiedener Falcoren,
wie z.B. der Konfrontation mit zahlreichen neuen
Informationen und Sichtweisen, der Vielzahl neuer per-
sönlicher Kontakte und Erfahrungen sowie der
wachsenden Erkenntnis der Verantwortung für das

eigene Leben, leicht zu Inkongruenzen mit den

"mitgebrachten" Werte- und Verhaltensmustern
kommen. Ein typisches Beispiel ist folgendes:
Eine Medizinstudentin berichtet, daß sie schon
wochenlang eine Geschichte mit sich herumschleppe,
diese schon vielen Leuten erzÄhlt hätte und sie immer
wieder durchdenke, aber nicht damit weiter käme. Ein
Gynäikologe hätte während der Operation einer jungen
Frau, bei der überraschenderweise ein maligner Tumor
festgestellt wurde, einen schlechten Witz über solche
Tumoren gemacht - und das hätte sie seither nicht mehr
losgelassen; diese Gefühllosigkeit hätte sie dem Arzt
nicht zugetraut - das einfühlsame Gehabe, das er sonst

an den Taggelegl hätte, sei alles Schwindel.
iiblicherweise gibt es an Universi&iten kein Forum, in
dem solche Probleme reflektiert und
Lösungsmöglichkeiten "ausprobiert" werden könnten.
Die meisten Universitäten erfüllen ihre Lehraufgabe
(aufgrund ihres eigenen Selbstverstjindnisses oder aus

Mangel an personellen und finanziellen Ressourcen)
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lediglich durch die Übermlttlung von (verineintlich
wertfreien) Wissensinhalten. Wir wollen demgegenüber
versuchen, den Studierenden neben einer theoretischen
Auseinandersetnng mit verschiedenen erkenntnis-
theoretischen und ethischen Denkansätzen auch eine
Möglichkeit zu bieten, die in der täglichen Praxis
auftretenden Probleme (s. Beispiel) zu reflellieren,
sowie sich der eigenen zugrundeliegenden
Wertevorstellungen bewußt zu werden, sie ggf. zu
modifizieren und in freier Entscheidung nach ihnen
handeln zu können. Dieses Bewußtwerden kann unserer
Meinung nach nicht in Form eines theoretischen
Diskurses, sondern nur anhand der eigenen Erfahrung
und deren eigener emotionaler und kognitiver
Bewertung erfolgen; deswegen die Einführung einer
praktischen Übungsform - des Attitude-Awareness-
Trainings.
Hinzuweisen näre noch darauf, daß das im folgenden
dargestellte Handlungsmodell lediglich die für das
Attitude-Awareness-Training relevanten Komponenten
beinhaltet (2.B. wird die Subjektivität der Wahr-
nehmung nicht problematisiert, sondern die subjektive
Realität der Wahrnehmung als gegeben vorausgesetzt)
mit dem Ziel, die unter dem Gesichtspunkt der
unterschiedlichen Zugriffsmöglichkeiten unterschie-
denen Komponenten des (moralischen)
Verantwortungsbereiches deutlicher hervortreten al
lassen.
In den folgenden Darstellungen wird - zwecks besserer
Lesbarkeit - die Tradition beibehalten, das mäinnliche
Geschlecht als stellvertretend für den Rest der Mensch-
heit zu gebrauchen. Da Männer sich bislang als genauso
fühige Studenten, Tutoren und Patienten wie Frauen
entpuppt haben, kann dieses Vorgehen auch weitgehend
inhaltlich gerechfertigt werden.

2 Grundlagen
Trainings
2.1Delinition

des Attitude-Awareness-

Attitude kann man (nach Ajzen und Fishbein, 1980)
definieren als ein dauerhaft zusammenhängendes
Ganzes von Denkinhalten (Ideen), Gefühlen und
Handlungsmustern in Bezug auf etwas (2. B. Gesund-
heitsfürsorge oder medizinisches Handeln) oder jeman-
den (2. B. Patienten, Kollegen).

2.2 Zielsetzung
Vor dem Hintergrund dieser Definition kann man das
Ziel des Attitude-Unterrichts wie folgt definieren:
Bewußtwerden und "in den Grifr kriegen" der eigenen
Einstellung speziell im Hinblick auf die eigene
medizinische und studentische Tätigkeit sowie auf die
verschiedenen Aspekte des unmittelbaren Umfeldes
(Gesundheits-system, Krankenversorgung u.a.). Ein
etwas allgemeiner gehaltenes Ziel könnte als "bewußter
Gebrauch des freien Willens" oder als "bewußte Selbst-
bestimmung" bezeichnet werden - als Gegensatz zu
Willkür bzw. Fremdbestimmtheit.

2. 3 Grundlagen des Attitude-Awareness-Konzeptes
Bei der Ausarbeitung des Konzeptes wurden u.a.
folgende Autoren und Publikationen berücksichtigt:
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über den Umgang mit Erfahrungen finden sich viele
Anregungen bei Arryris (Argnis, 1982); unser didakti-
sches Konzept, das "Lernen durch Erfahrung", hat eine
Ahnlichkeit mit dem päidagogischen Ansatz von Paolo
Freire (Freire, 1972); für die Unterrichtsform, bei der
der Student den zentralen Referenzpunkt darstellt,
waren die Einsichten von Carl Rogers eine wichtige
Grundlage. Diese beinhalten ferner eine ausgezeichnete
Bestimmung der Qualitäten, die von Dozenten gefordert
werden müssen.

2.4 Motivation
Die Entscheidung ein "Attitude-Awareness-Training"
in dieser Art zu beginnen, gründet auf den eingangs
gemachten Übedegungen und Vorstellungen. Es so
weiter zu entwickeln, beruht auf den Erfatrrungen, die
wir mit Studentengruppen gemacht haben und den
positiven Reaktionen, die wir von Anfang an von ihnen
bekamen. Wir mcichten betonen, daß die Bereitschaft
der Studenten, ihre Erfahrungen zum Gegenstand des
Unterrichts zu machen, uns zu großem Respekt zuingf.
Es hat uns aber auch weiter darin bestärkt,
Trainingsformen zu entwickeln, deren Ausgangspunkte
die Studenten selbst sind.
Aus den jahrelangen Erfahrungen mit den "Attitude-
Gruppen" hat sich herausgestellt, daß es wesentlich ist,
die studentischen Erfahrungen in den Mittelpunkt zu
stellen. Denn auf diese Weise bekommen die Studenten
am besten Zugurg zu ihrem Verhalten, ihren eigenen
Gefühlen und Gedanken, sowie ihren Normen und
Werten, die Teil davon sind. Bei dem Attitude-
Awareness-Training geht es um die Erhellung von Ein-
sichten (kognitives Niveau), um die konkrete Erfahrung
der eigenen Gefühle (affektive Ebene), die Reflexion auf
das eigene tatsä,chliche Verhalten und um das Erringen
von neuen Erfahrungen.

3 Der Maas*ichter Erfahrungszyklus MEC -
D e Maos tr i cht s e Ervar i ngs cy c lus)
Nachfolgend wird kurz die Arbeitsweise des sog. MEC
beschrieben, der den Prozeß der Bewußtwerdung
begleitet. Am Anfang der ersten Sitzung wird den
Studenten die Vorgehensweise erklärt und um thre Zu-
stimmung und Mitarbeit gebeten. Um Interessierte
vorab zu informieren, haben wir (Graat und Hoogland,
1991) auch ein Videoband zusarnmengestellt, das den
MEC anhand eines Beispiels verdeutlicht.
Sowohl die Herangehensweise an den Prozeß der
Bewußtwerdung als auch die inhaltlichen Lernziele
werden von den Studenten selbst bestimmt. Um zu
entdecken, auf welche Weise man seine Attitude mit
ihren kognitiven, emotionalen und handlungsbezogenen
Komponenten "im Griff' hat, wird die speziell für
dieses Ziel entwickelte Arbeitsweise des MEC
angeboten.
Hierbei kann man sieben aufeinanderfolgende Schritte
unterscheiden, die einen Zyklus bilden:

3.1 die Schilderung der Erfahrung
Zunächst wird kurz erfrag; wer aus seinen eigenen
Erfahrungen heraus etwas in die Gruppensituation
hineinbringen mächte. Diese Erfahrungen (meist sog.
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Probleme - von znGballein [proballein]: vor sich her-
werfen; problqma [problema]: das Vorgelegte) bilden
den Ausgangspunkt des Trainings und bestimmen
dessen Inhalt. Die Studenten, die sich gemeldet haben,
geben kurz an, worum es sich handelt, danach wird die
Zeitverteilt.
Die Aufinerksamkeit wird vor allem auf die Bedeutung
gerichtet, die ein Geschehen oder eine Erfahrung für
den betreffenden Studenten hat. Der Inhalt seiner
Problemschilderung formt sozusagen die Kulisse des
Bewußtwerdungsprozesses. Der Student selbst, seine
Uberzeugungen, Gefühle und sein konkretes Verhalten
sollen sorgftiltig respektiert und nicht in Frage gestellt
werden. Das Hauptgewicht der Exploration soll auf
Präzisierung gelegt werden. Durch weiteres Erfragen
des Referenzraums des betrefrenden Studenten wird
immer deutlicher, wie die Geschehnisse aus seiner per-
spektive aussehen. Die subjektive Erfahrung ist wichtig
wesentlich wichtiger als die geschilderte Tatsache
selbst.

3. 2 Erploralion und Analyse
Umgebung und situative Umstände - wir nennen dies
den Kontext - haben einen bedeutenden Einfluß auf das
Verhalten. Wenn diese äußeren Einflüsse bewußt
geworden sind verschiebt sich der Akzent der Ex-
ploration von der Geschichte hin zum Studenten selbst.
Durch diese Fokussierung kann die Art und Weise, wie
der Student selbst reag.iert, deutlich zum Ausdruck
kommen. Die eigene Real$ionsweise liegt auch
innerhalb des eigenen Einflußbereiches, den wir
Tenitorium nennen. Das Erkennen der Grenze
zwischen Kontext und Territorium ist außerordentlich
wichtig geht es doch hier um die Grenzen der eigenen
Macht und Verantwortlichkeit. Diese Grenzen
bestimmen zu lernen, ist das wichtigste Ziel von
Exploration und Analyse. Die Tutoren regen die
Studenten dan an, ihren persönlichen Einflußbereich
(Ierritorium) von all dem zu unterscheiden, was
außerhalb ihrer Reichweite ((ontext) liegt. Es erfordert
eine sorgfältige Konzentration, diese Grenzen anzu-
geben und sich klar zu machen. wo.sie verschwommen
oder abwesend sind oder wo sie überschritten werden.
Dies kann z.B. der Fall sein, wenn Verantwortung dort
übernommen oder empfunden wir4 u/o m:m sie nicht
hat, wenn Befehle ausgeführt werden, hinter denen man
nicht steht, wenn Gefühle und Empfindungen nicht
wahrgenommen oder zu sehr rationalisiert werden usw
Sobald das eigene Territorium vom Kontext
"freipräpariert" ist, kann der prozeß der
Bewußtwerdung weiter seinen Lauf nehmen. Dieser
Schritt der Exploration und Analyse wird oft als
provozierend empfunden und führt auch ztl
Widerständen.

3.3 Umgang mit Widerstönden
Wie oben erwänht, ist die Entwimrng der Territorium-
Kontext-Komponenten provozierend - sie führt
zuangsläufig zum Hinterfragen all dessen, was als
selbstversländlich erscheint. Dieses Infragestellen des
sicher Geglaubten wird als unangenehm empfunden.
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Das Aufdecken von Diskrepanzen und Inkongruenzen
zwischen Gedanken, Gefühlen und konkretem
Verhalten wirll ebenfalls verunsichernd.
Viele Verhaltensweisen werden im täglichen Leben
deshalb nicht beschritten, weil unangenehme Folgen
befürchtet werden, z.B. jemanden ztr verletzen, nicht
mehr gemocht und anerkannt zu werden u.a. Die
Vorstellung solche ungeprüJten Voraussetzungen zltr
verifizieren, ist angstbeladen und ruft Widerstände
hervor.
Beim Attitude'Awareness-Training führt das zumeist zu
einem studentischen Ablenkrnanöver. in dem versucht
wir{ die Widerstjinde durch Diskussionen z.B. über die
Richtigkeit der Voraussetzungen zu rationalisieren.
Im Training soll nun versucht werden, diese als
unangenehm empfundenen Konstellationen nicht zu
verdrängen, sondern als Ausgangspunkt für neue
Einstellungen oder Handlungen zu nehmen.

3.4 Planung
Im nächsten Schritt liegt es auf der Hand nun
möglichst konkrete und realisierbare Pläne zu machen,
die Antwort auf die aufgeworfenen Fragen (und Voraus-
setzungen) geben und eine Kongruenz zwischen Ge-
danken, Gefühlen und Handlung herstellen können.
Selbstverständlich ist es der betroffene Student selbst,
der bestimmt, wieweit er in der Planung und
Ausführung gehen mcichte. Er soll unbedingt
Gelegenheit erhalten, alle seine Zwetfel und Ängste zu
äußern; diese müssen unbedingt respektiert werden. Der
Tutor soll auch nachfragen, ob eine Unterstützung von
seiner Seite in irgendeiner Form erwünscht ist.
Das Übemyinden des Widerstandes ist Voraussetzung
für den nächsten Schritt, die Umsetzung ins Handeln.
Aber nur in der Ausführung dieses Schrittes wird der
Widerstand überwunden. - Ein Paradoxon? In jedem
Fall eine schwer zu nehmende Hürde.
Um diese Schwierigkeiten zu mindern, werden beim
Attitude-Awareness-Training die geplanten Handlungen
im Rollenspiel ausprobiert. Diese werden als sehr reali-
tätsnah durchlebt und empfunden. Zwei typische
Kommentare von Studenten nach solchen Rollenspielen
waren:
"Die Situation war zuallerst erleichternd dann schnell
entmutigend (ich fühlte mich hilflos), dann war ich
verwirrt, zuletzt habe ich erfreut festgestellt, etwas
gelernt zu haben."
"Die Situation war für mich realitätsnah, echt (was die
Gefühle anbetritft), und die Erfahrung war gut. Ich habe
mich sicher und gut begleitet gefühlt."

3.5 AusJührung - Umsetzung ins Handeln
Dies spielt sich außerhalb der Gruppensituation ab. Die
Studenten sind auf sich selbst und ihre Autonomie
angewiesen. Die hierarchische Struktur eines Klinik-
betriebes regt nicht gerade zum autonomen llandeln an,
noch weniger tut es die Angst davor. Manchmal
manifestieren sich die ursprünglichen Widerstände
erneut (sie verschwinden erst nach dem neuen
Handeln). Ausführung der Pläne bedeutet die
Gestaltung neuer Erfahrung durch konkretes neues
Handeln. Es verwundert deshalb nicht, daß die
Ausführung häufig auf sich warten li:ßt. Zum Teil sind
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die Widerstände so groß, daIJ die Studierenden
berichten, sich gar nicht haben erinnern zu können,
worum es sich eigentlich handelte. Sie werden von
"negativem Denken" beherrscht, d.h. die Gedanken
kreisen um das, was es (noch) nicht gibt und was sie

noch nicht können. Häufigberichten sie auch, daß sich
gar keine richtige Gelegenheit ergeben hätte, die Pl?ine

umzusetzen. Auch hierbei spielt das menschliche
Phänomen, sich gegen Veränderungen zu sträuben, eine
entscheidende Rolle: neue Einsichten zerstören alte,
und das bewirkt Unsicherheit. In dem "Neu-Efleben"
unterdrtickter Gefühle erfährt man sich als verletzbar.
Neues Verhalten ist ungewohnt und wird oft als
"komisch" oder "blild" empfunden.

3.6 Neue Edahrung
Zur;jrck in der Gruppensituation wird berichtet, ob und
wie die Pläine realisiert wurden. Wenn die Umsetzung
in der haxis gelungen ist, ist es immer wieder beein-
druckend, mit wieviel Eneryie, Enthusiasmus und
Selbstvertrauen die Studierenden ihre Erfahrungen
präsentieren, überrascht von der neuen (meist völlig
unerwarteten) Entdeckung. Das Denken ist nun
"positiv", d.h. über das, was es gibt und geben kann.
Falls die Umsetzung nicht gelungen ist (was auch eine
wichtige Erfahrung ist), werden die Schritte 3 und 4
wiederholt.

3.7 "Die Ernte einholen"
Dieser Schritt beinhaltet die bewußte Reflexion der
neuen Erfahrungen. Er ist vergleichbar mit dem
Einholen einer reichen Ernte. In der Regel gilt dabei
folgender Aphorismus: Alles was erwartet (d.h. be-
fürchtet) wird geschieht nicht und was geschieht, wird
nicht erwartet. Uns hat es überrascht, daß in den ganzen
Jahren keines dieser "riskanten Abenteuer" (denn so

werden die Pläine vor der Ausführung sehr oft genannt)
fehlgeschlagen ist, oder sich die auf Angst gegründeten

"Vor-Urteile" bestätigt hätten.

3.8 Beispiele
Um die theoretischen Ausführungen auf praktische
Anwendungen zu übertragen, mächten wir noch einmal
auf das eingangs erwäihnG Beispiel zurücld<ommen.
Wie bereits geschildert, berichtete eine Studentin über
folgendes Problem, das sie mehrere Wochen mit sich
herumschleppte (pro ballein): Ein Gynäikologe hätte
wäihrend der Operation einerjungen Frau, bei der über-
raschenderweise ein maligner Tumor festgestellt wurde,
einen schlechten Witz über solche Tumoren gemacht -
und das hätte sie seither nicht mehr losgelassen; diese
Gefühllosigkeit hätte sie dem Arzt nicht zugetraut - das

einfühlsame Gehabe, das er sonst an den Tag gelegt
hätte, sei alles Schwindel.
Beim Attitude-Awareness-Training konnte sie nun ihren
Blick weg von der Person des Arztes auf ihre eigenen
Gefühle, Gedanken und Handlungen fokussieren: Sie

war erschrocken über die Malignitätsdiagnose bei der
jungen Frau; sie hatte in dieser als hilflos empfundenen
Situation von dem Arzt eher Untersttitzung erwartet
und fühlte sich nun durch seine Bemerkung noch
hilfloser und zurückgeworfen. Sie uar enttäuscht, dal]
sie dem Arzt, den sie zuvor sehr geschätzt hatte, nicht
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mehr vertrauen konnte. Diese Gedanken und Gefühle
waren mit ihrer Handlung nämlich gar nichts zu tun
cdrer zv sagen, nicht kongruent. Trotzdem versuchte sie,

die Eigenbeteiligung an dieser Inkongruenz zunäichst

"wegzuratio-nalisieren", indem sie argumentierte, dafJ

mit dem Arzt eben nicht zu reden sei (ungeprüfte
Voraussetzungen) und nicht ihr "Territorium" verändert
werden müsse, sondern der "Kontext Arzt" sich schlecht

verhalten hätte @oblemverlagerung). Beim Attitude-
Awareness-Training konnte sie nun im Rollenspiel
ausprobieren, welche konkrete Handlung sie als
übereinstimmend mit ihren Gedanken und Gefühlen
empfinden würde. (Fast immer bedeutet dies, im
Gespräich die eigenen Gedanken und Gefühle
mitzuteilen, auf dem eigenen "Territorium" zu bleiben
und nicht mit Forderungen und Anschuldigungen auf
das "Territorium" des anderen überzugreifen.) Als sie

dann wirklich mit dem Arzt redete, stellte sich heraus,
daß er sehr betrofren war über die Empfindungen, die er
bei ihr ausgelöst hatte, und sich auch anders verhalten
hätte. wenn er ihr Entsetzen bemerkt hätte. Er war nur
selbst sehr erschrocken über die Malignitätsdiagnose
gewesen und hatte versucht, mit irgendeinem
Ablenkmanöver - in dem Fall dem mißratenen Witz -
über seinen Schreck hinwegzukommen.
Ein anderes Beispiel handelt von einer
Medizinstudentin, die die täglichen Klinik-
besprechungen als sehr unangenehm empfand. Auf die
Frage nach ihrem eigentlichen Problem berichtete sie,

daß von ihr bei diesen Besprechungen verlangt würde,
einen vollständigen Untersuchungsbfund des ihr
zugeteilten Patienten abzugeben, was sie auch richtig
fände, und sie dementsprechend auch alle erfor-
derlichen Untersuchungen durchführen würde. Sie sei

sich aber über die Ergebnisse nicht immer sicher, würde
sie aber in den Besprechungen immer als sicher dar-
stellen - so wie es von ihr verlangt würde - dies sei ihr
aber unangenehm. Als sie in der nächsten Klinikbe-
sprechung angab, alle Untersuchungen durchgeführt zu
haben, aber nur die Ergebnisse darstellen wolle, deren
sie sich auch sicher sei, also einen lückenhaften Un-
tersuchungsbefund vorlegte, wurde dieses (eigentlich
selbstverständliche, aber im Klinikbetrieb) unübliche
Verhalten von den äirztlichen Kollegen zwar sehr
verdutzt aufgenommen, jedoch als verantwortungsbe-
wußt schnell akzeptiert und anerkannt.

4 Das Attitude-Awareness-Training im
Rahmen des universitören Lehrangebots
Um nach dieser sehr auf die Methodik des Attitude-
Awareness-Trainings ausgerichteten Darstellung wieder
den Bogen zurück zrr den eingangs gemachten

Überlegungen zur Wahl der eigenen Wertvorstellungen
zu schlagen, wollen wir im folgenden den "Kontext" des

Attitude-Awareness-Trainings, d.h. seine Einbettung in
daq universitäre Lehrangebot hinsichtlich (medizin-)
ethischer Fragestellungen erläutern.

4.1 nDie richtige Eindellung"
Jeder Ethik liegt die Anerkennung der Differenz
zwischen Gut und Böse zugrunde, jedoch sind die
inhaltlichen Bestimmungen von "Gut" und "Böse"
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häufig recht unterschiedlich. So erfiihrt auch die eigene
Lebenseinstellung wie sie sich in der täglichen haxis
ausdrückt, innerhalb der Gesellschaft (einschließlich
der universitären Fakultäten) meist eine unter-
schiedliche Bewertung. Trotzdem kann man nicht leug-
nen, daß es Verhaltensweisen gibt, die auch überein-
stimmend als nicht richtig oder unethisch angesehen
werden.
Inhaltliche Diskussionen über solche Wertschätzungen
reichen von Vorstellungen über gepflegtes Aussehen,
korrektes Verhalten Kollegen, Dozenten und Patienten
gegenüber bis hin zu Aussagen über verschiedene
ethische Themen. Wir halten die ethische Reflexionen
dieser Inhalte für wichtig und sehr wertvoll. Es ist
jedoch fraglich, ob durch theoretische Erörterungen eine
Änderung des persönlichen Verhaltens bewirkt werden
kann und darüber hinausgehend, inwieweit dies
überhaupt explizit Gegenstand einer Unterrichtweran-
staltung werden kann und soll.
Die (ärztliche) "Attitude" wird in der herkömmlichen
Ausbildung implizit angeeignet die Studenten befinden
sich in einer Arbeits- und Lernsituation, in der sie
durch das Verhalten der Dozenten, das zum Vorbild
gemacht wir{ und deren Außerungen über richtiges
Verhalten mit verschiedenen Einstellungen konfrontiert
werden. Diese sind implizit und manchmal auch
explizit richtungsweisend. Die Studenten nehmen dies
entweder an oder sträuben sich dagegen, ihre
Einstellung wird jedoch aufjeden Fall dadurch beein-
flußt, d.h. sie entwickelt sich also hauptsächlich, ohne
explizit Aufmerksamkeit darauf zu richten. Wenn es

nun darum ginge, eine "richtige Einstellung" - und
jeder ist ja von deren Wichtigkeit überzeugt - explizit za
lehren, würde jeder Unterricht unweigerlich an der
fehlenden inhaltlichen Bestimmung scheitern, denn:
welche Einstellung ist die richtige?
Gibt es überhaupt so etwas wie eine bestimmte "richtige
ärztliche Einstellung", und wenn j4 wie könnte man sie
formulieren? Wir gehen davon aus, dall es die einzig
richtige Einstellung nicht gibt, und man den Inhalt
einer Einstellung folglich nicht festlegen darf.
Um es noch deutlicher zu sagen: Wir m<ichten keinen
Unterricht entwickeln. der ethische Inhalte eintrichtert
oder korrigiert - und dafür gibt es eine sehr wichtige
ethische Begründung: die Studierenden tragen die
Verantwortung für den Inhalt ihrer "Attitude" - die
Fakultät kann diese Verantwotung nicht übernehmen,
es wäre sogar unredlich, dies zu versuchen - die Ver-
antwortlichkeit der Fakultät liegl eilr.z,ig und allein auf
der Ebene des Unterrichts, den sie anbietet.
Diese Stellungnahme provoziert häufig die Vorwürfe,
wir würden uns nicht um Werte und Normen des
?irztlichen Verhaltens kümmern und damit ein
wichtiges ethisches Ziel aus den Augen verlieren. Wir
meinen aber ausdrticklich, einem ethischen Ziel gerade
dadurch zu dienen, dalj wir uns nicht primäir mit den
Inhalten, sondern mit dem Träger dieser Einstellungen,
der handelnden Person, beschäftigen, denn diese ist es
ja, die die Qualität der Einstellung bestimmt. Wir sehen
unsere Aufgabe und universitäre Verantwortung darin,
den Studierenden die Gelegenheit zu bieten, sich ihrer
Attitude bewußt zu werden, um mit ihnen umgehen zu
können.
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4.2 Die Bewu$twerdung der eigenen Einstellung:
Wahl eigener Ziele und eigener Verantwortung
Die Entwicklung einer eigenen (Lebens) Einstellung ist
ein kontinuierlicher Prozeß, der größtenteils
unkontrolliert und/oder unbewußt statffindet. Die
Einflüsse außerhalb des Menschen, die dabei bedeutsam
sind, sind zahlreich. Wie schon zuvor erwähnt, spielt
das Verhalten anderer Personen, das als Vorbild
genommen wird, eine einflußreiche Rolle, die umso
größer ist, je wichtiger diese Person angesehen wird je
höher sie in der Hierarchie über den jeweiligen
Personen steht oder diese hierarchische Position von
diesen Personen zugewiesen bekommt.
Bewußtwerden der eigenen Einstellung heißt nun, daß

dieser unbewußte Prozeß durch den Träger der
'Attitudeu in einem weitaus glößeren Maß kontrolliert
werden kann. So gesehen ist die Bewußtwerdung von
"Attitude" ein Lernprozeß.
Die Unterrichtsformen in unserem Attitude-Awareness-
Training sind so entworfen, daIJ sie den Studierenden
die Gelegenheit bieten, ganz konkret, von ihren eigenen
Erfahrungen ausgehend zu berichten und somit ihre
"Attitude" selbst Tt thematisieren. Der Attitude-
Unterricht bezweckt primär, den Prozeß der
Bewußtwerdung zu stimulieren und zu begleiten; die
Studierenden bekommen die Möglichkeit, explizit zu
entdecken, in welcher Weise Einflüsse aus der Umge-
bung auf ihre Ideen- und Gedankenbildung sowie auf
ihre Gefühle und konkrete Verhaltensweisen einwirken
oder diese sogar völlig bestimmen. Sie erkennen auch,
welchen Anteil sie selbst daran haben und/oder haben
könnten und ob das Verhalten, das sie annehmen, auch
mit diesen Ideen übereinstimmt, und sie die Ver-
antwortung dafür übernehmen können. Dies bedeutet

also, dall der Studierende nicht nur eine eigene (für ihn
"guteu) Attitude entwickeln kann, sondern diese

Enrwicklung sorait wie möglich selbst bestimmt und
verantwortet. Dadurch. daß er erftihrt. wann und wie er
von seiner Umwelt beeinflußt wir4 lernt er sich selbst
hinsichtlich seiner Gedanken, Gefühle, Neigungen und
Verhaltensmuster kennen. Dies ermöglicht ihm einen
bewußteren Umgangmit seiner'Attitudeu.
Um nochmal auf das ethische Anliegen zv'
rückzukommen: das Ziel der BewutJtwerdung der
eigenen Einstellung geht an dem ethischen Ziel einer
"guten Einstellung" nicht vorbei. Die beiden Ziele sind
deswegen nicht strittig weil sich seiner Einstellung
bewußt zu sein sowohl ein wichtiger ethischer Wert an
sich ist, als auch eine notwendige Bedingung seine

Einstellung überhaupt verantworten zu können. Wenn
sich jemand nicht seiner Einstellung bewußt ist, merkt
man das meistens daran, dalJ er seine Handlungen (und
auch da" Unterlassen von Handlungen) nur noch im
Nachhinein mit dem Hinweis auf andere Leute oder
äußere Umstände begründet, ohne den eigenen Anteil
an dem Zustandekommen der Situation zu erkennen.
Wir sind der Meinung daß der hier vorgestellte
Unterricht einem fundamentalen ethischen Anliegen
gerade dadurch dient, daß es sich auf den Wert der
Bewuftwerdung der Einstellung richtet und den (richtig
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oder falschen) Inhalt dieser Einstellung der Ver-
antwortlichkeit des Betroffenen zuordnet.

4.3 Die Person als Instrument der Hilfeleistung
Das Bewußtqrcrden der eigenen (Lebens) Einstellung
berührt die Person des Studierenden selbst. Der
(medizinische) Attitude'Unterricht richtet sich auf die
Person als Instrument der (medizinischen) Hilfelei-
stung und damit auf eine andere Ebene als es der
Unterricht ztrm Erwerb von Kenntnissen und
Fertigkeiten tut. Dies ist wichtig weil es Konsequenzen
hat einerseits im Hinblick auf die Anforderungen, die
man Dozenten gegenüber stellen muß, und andererseits
hinsichtlich des Ausmaßes an Verantwortlichkeit, die
der Fakultät in Bezug auf die Qualitrit des Unterrichts
zukommt.
Es ist wichtig sich den Unterschied zwischen dem
Erwerb von Kenntnissen, Fertigkeiten und auch
Attiiade-Inh alt en einerseits und Bewußtwerdung dieser
Attitude andererseits klarzumachen, um zu verstehen,
daß die Themen des Attitude-Unterrichts nur durch die
Träger der Attitude, in unserem Fall durch die
Medizinstudenten, und nicht von außen bestimmt
werden können.
Um diesen Unterschied nochmal auf eine andere Art
auszudrticken: eine Fertigkeit, z.B. eine
Gesprächstechnilt kann genauso wie ein bestimmtes
Wissen vermittelt werden - man kann sie beliebig
anwenden oder es auch sein lassen. Mit dem "Sich-Be-
wußtsein" von Gedanken, Gefühlen oder
Handlungsabsichten, die zur Ebene der Person gehört,
kann man das nicht. Man könnte sagen, eine Fertigkeit
liegt aufder Ebene des Habens; wenn ich dac "Habgut"
nicht in Anspruch nehme, ist der Status quo ante
wiederhergestellt. Bewußtwerdung liegt auf der Ebene
des Seins; sobald ich mir über etwas bewußt bin, kann
ich das nicht nichtmehr sein; die Veränderung liegt in
mir, der erreichte Zustand kann nicht mehr beliebig
rückgängig gemacht werden.

5 Attitude-Awareness-Training und pro-
b lemorientiertes Lernen
Es ist uns wichtig darauf hinzuweisen, dalJ sich das
Attitude-Awareness-Training wie es seit langem in
Maastricht angeboten wird außerordentlich gut für eine
Integration in das POL (Problemorientiertes Zernen)
eignet. Wir haben die Überzeugung geworurnen, daß
das Attitude-Awareness-Training die Quatität des POL
steigern und neue Impulse geben kann. Die
wesentlichen Merkmale des FOL entsprechen auch den
Grundlagen des Attitud+Awareness-Training Dies gilt
vor allem inBezug auf die persönliche Verantwortung
die die Studierenden für ihren Lernprozeß übernehmen
oder besser zurückerlangen, desgleichen für Tutoren
und Verantwortliche der Fakultät im Hinblick auf die

Qualität ihres Lehrangebotes. Diese Übernahme von
Verantwortlichkeit wird im Attitude-Awareness-
Training wesentlich geübt bzw. verbessert.

6 "Auferuniversitrirer Kontext"
Unsere wenigen (axiomatischen) Voraussetzungen, die
wir dem Attitude-Awareness-Training zugrunde legen,
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sind einerseits die Vorstellung eines freien Willens und
freier Entscheidungsf?ihigkeit des Menschen, seine
Autonomie (einschließlich ihrer Grenzen), und
andererseits als normative Grundlage unseres Handelns
der tiefgreifende Respekt vor der Autonomie des
anderen. Ohrchl wir mit diesen Werten philosophisch
nicht unumstrittene ontologische Setzungen eingehen,
befinden wir uns damit zumindest in guter
abendländisch-kantischer Tradition, indem sie impli-
zieren, den Menschen nie als Mittel zu gebrauchen,
sondern als Selbstzweck anzusehen. Die
Bewußtwerdung der eigenen Werte, das Hauptanliegen
des Attitude-Awareness-Trainings, ist nach unserer
Vorstellung eine der wesentlichsten Voraussetzungen
für die Verwirklichung menschlicher Freiheit.
Das Attitude-Awareness-Training ist somit in seinen
Anwendungsmöglichkeiten keineswegs auf die
Begleitung eines Universitätsstudiums beschränkt,
ursprünglich wurde es jedoch für die medizinische Stu-
dentenausbildung entwickelt, um den Studierenden
bereits wäihrend ihrer Ausbildung ein Forum at
ermöglichen, in dem sie den in der ilztlichen Praxis so

notwendigen souveränen Umgang mit der eigenen und
der Autonomie anderer anhand konkret erlebter- nicht
fingierter Beispiele üben und reflektieren können. Es
soll weiterhin danr beitragen, bestimmte medizin-
ethische Probleme (2.8. "ein Patient verweigert die
Therapie") nicht als theoretische Probleme vorgegeben
ztr sehen (wie z.B. mathematische Gleichungen),
sondern auch als individuelle, in einer
zwischenmenschlichen Situation auftretende, einmalige
Konstellate zu erkennen. Die "eigentlichen" individuel-
len Probleme herauszudifferenzieren stellt in manchen
Situationen einen efrektiveren Lösungsansatz dar als die
Einteilung in "allgemeine Problemkategorien" mit
nachfolgender Bearbeitung nach ausgefeilten ethischen
Strategien. (Hans Jonas spricht davon, daß es die
ärztliche Kunst ist herauszufinden. was der Patient
wirklich will.)

7 Dozententraining
Die Qualität der Dozenten ist ausschlaggebend für ein
erfolgreiches und verantwortungsbewußt durchgeführtes
Attitude-Awareness-Training. Ein gutes Dozenten-
training ist also von fundamentaler Wichtigkeit -
diesbezüglich sollte man keine Zugeständnisse machen.
Wir haben für diese Belange ein Ausbildungsprogramm
entwickelt. über das wir berichten werden, sobald uns
genügend Daten über dessen praktische Umsetzung
vodiegen.
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DAs oBrrrffrvE sTRTJKTTJRTERTE KLrMscrrE Exturx (OSKE) rN DER Crmuncrn

CrrusropH Bgcxtrler.w, YNGVI FALcK-YTrER, Dn. Pero lNcnp Strnclgn
Pnor Rgrxnn LtBITzKtr, kor. Froruex Eltrt,, Pnor. Jonemrss BIRcTIER

Zusammenfassung
Die Ausbildung von Studierenden der Medizin in kli-
nisch-praktischen Fertigkeiten weist in Deutschland
erhebliche Mängel auf, weil unter anderem die Prüfrrn-
gen des Instituts für medizinische und pharmazeutische

Prüfungsfragen (IMPP) nur aus Multiple-Choice-Fragen
(MC) bestehen und die klinisch-pralüischen Prtifungen
mangels Standardisierung wenig objektiv bzvt. zvver'
lässig sind. Wir haben deshalb in der Chirurgie ein
objektives ldinisches Examen (OSKE) eingeführt. 16

Studierende wurden g)eichzeitig im S-Minutentalil an

20 Stationen geprüft., welche entweder eine Anamnese,

Einleitung
Die Vermittlung und Beherrschung klinisch-praktischer
Fertigkeiten wird in der medizinischen Ausbildung als

besonders wichtig angesehen [ 1 ]. Eine Evaluation
dieser Fertigkeiten ist mit den bei uns etablierten MC-
Präfrrngen nicht möglich. Die giingSgen mündlichen
Präfrrngen sind zu diesem Zweck auch nur einge'
schränkt aussagekräftig. Die in den siebziger Jahren

von R. Harden und F. Gleeson [2] entwickelte Prüfungs-
form des Objektiven Strukturierten Klinischen Examens
(OSKE) bietet hierzu eine Alternative. Diese Prüfungs-
form ist in einem hohen Ausmaß valide, zuverläissig
(reliabel) [3] und einigermaßen praktikabel. Internatie
nal wird dieses Verfahren überwiegend sonohl von
Hochschullehrern als auch von Studierenden als eine
sehr geeignete Prüfungsfonn zur Evaluation klinisch-
praktischer Fertigkeiten beurteilt. Sie wird im chiruryi-
schen Fachbereich aber selten praktizierte Da die Chir-
urgie ein ausgesprochen hohes Maß Hinisch-praktischer
Fertigkeiten verlangt, haben wir mit der Frage, wie
diese Prüfungsform dort angewandt werden könnte, ein
OSKE entwickelt. Dabei kam es uns darauf an, in dieser
Prüfirng häufige und alltagsrelevante Problemstellungen
aus dem chirurgischen Arbeitsbereich zu thematisieren.

Methode
Die Prüfrrng wurde von 16 Studierenden des 5. Seme-

sters zum Abschluß ihres ersten vierwöchigen klini-
schen Blockpraktikums [4] (vier Tage pro Woche
gjärLztitgrg in einer chiruryischen Klinik) durchlaufen.
Es wurden 20 praktische Aufgabenstellungen konzi-
piert, um eine einigermaßen gute Erfassung der chirur-
gischen Arbeitsbereiche zu erreichen. Die Auswahl der
Themen erfolgte in Zusammenarbeit mit unseren vier
ausbildenden chiruryischen Abteilungen @D Dr. R.

Dietz, Witten, Prof G.H. Engelhardt, Wuppertal; Dr. U.
Garde, Iserlohn, hof Labitzke, Schwerte) und mit Prof
F. Eitel (LMU München). Diese wurden von den Stu-

denten in einer Rotation durchlaufen. Jede Aufgabe
fand in einem eigenen Raum statt. Es gab drei Arten
von Aufgaben: Anamnese (5 Aufgaben), körperliche
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eine körperliche Untersuchung oder Kurzantworten
zum Inhalt hatten. Das Examen machte den Studieren-

den Freude. Die Beurteilung sowohl der Leistung der

Studierenden wie auch des vorangegangenen Unter-
richts war unter den von uns organisierten Gegebenhei-

ten durchführbar. Mit Hilfe dieser bei uns praktizierten
Prüfungsforrn erhalten Studierende Hinweise zur Ver-
besserung ihres Lernstils und Lehrende zur Anderung
ihres Unterrichts. Die Resultate dokumentieren die
Nützlichkeit von OSKE zeigen aber auch, daß wenig-
stens am Anfang ziemlich viel Auftand erforderlich ist.

Untersuchung (7 Aufgaben), Kurzantwort (8 Aufgaben).
Die Inhalte sind als Stichworte der Abb. 1 zu entneh-

men. Ein Beispiel für eine Aufgabenstellung ist in
Tabelle 1 gegeben. Die Aufgaben wurden so konzipiert,
daß zu ihrer Lösung ein Zeitraum von fünf Minuten
ausreichend war.

Tabelle l: Beiqpiel einer Aufmbe,trstellme

OSKE-Station 3

Diese junge Frau hat gestern einen Unterschenkelgips
erhalten.
Aufgabe:
' Führen Sie eine Gipskontrolle durch.
' Erläutern Sie, worauf Sie achten.
' Bei dieser Station müssen Sie die Untersuchuns,

mit einer fokussierten Anamnese verbinden.

Die Prüfung war so ausgelegt, dalJ alle Studierende
gJeichzeitig an irgendeiner Station anfangen und im
Takt weiterrotieren konnten. Zwischen den Aufgaben
wurden zwei Minuten zum Übergang zur nächsten

Aufgabe gewäihrt. Die Zeitintervalle wurden durch

einen Gongscltlagangezeigt und genau eingehalten, um
damit einen reibungslosen Ablauf und Chancengleich-
heit zu gewährleisten. Die totale Prtifungszeit betrug

somit zwei Stunden und zwanzig Minuten, Während
der Übergangszeiten zwischen den Aufgaben konnte der

Studierende die Aufgabenstellung der nächsten Prü-

fungsstation, welche an der Tür außen angebracht war
lesen (siehe Beispiel einer Aufgabenstellung) und schon

einmal seine Gedanken zu dieser Aufgabe sammeln.

Beim Gongschlag wurde das Zimmer betreten. Im
Zimmer traf der Studierende auf einen Simulanten, der

einen Patienten darzustellen hatte, und einen Prtifer.

Jeder Simulant hatte einen definierten Symptomen-

komplex vor der Prüfung einstudiert. Er war instruiert,
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bei Anamneseaufgahn nur auf gezielte Fragen seitens
der Studierenden Auskünfte zu erteilen, bzw. bei Unter-
suchungsstationen nur gezielten Instruktionen der Stu-
dierenden Folge zu leisten. Der Prtifer hatte auf einem
strukturierten Protokoll im Sinne einer Checkliste,
welche die zur Fragestellung relevanten Aspekte ent-
hielt, die Leistungen der Studierenden zu dokumentie-
ren. Die Folge ihrer Aktionen wurde mit Zahlen ce
diert, um die Systematik der Vorgehensweise der Stu-
dierenden bei der Auswertung nachvollziehen zu kön-
nen. Der Prüfer sollte möglichst in keiner Weise in den
Prüfungsablauf eingreifen, z.B. durch didaktische Fra-
gen, um Ungleichheiten für die Studierenden ztr ver
meiden. Sollte dies doch einmal geschehen sein, dann
mußte dies auch vom Prüfer mit dokumentiert werden.
Im Falle einer Anamnesestation erhob der Studierende
die relevante Anamnese, bei einer Untersuchungsstation
führte er die körperliche Untersuchung durch und erläu-
terte dabei jeden seiner Schritte. Zusätzliche Leistungen
wurden auch notiert, gingen aber nicht in die Auswer-
tung mit ein. Sie können, falls envünscht, zu einem
persönlichen Feedback genutü werden. Außerdem gab
der Prüfer Urteile über die Interaktion zwischen Studen-
ten und Simulanten und die Güte und Systematik des
Studierenden ab, welche zur Korrelation mit der objek-
tiven Leistung des Studierenden herangezogen werden
konnten, aber nicht mit in die Auswertung eingingen.
Bei den Kurzantwortstationen wurden klinisch relevan-
te Aufgaben gestellt, wie z.B. die Beschreibung und
Beurteilung eines Röntgenbildes. Diese wurden im
Anschluß an die Prüfung ebenfalls mit Hitfe einer
Checkliste ausgewertet.

Vor der Prüfung beurteilten die verantwortlichen Hoch-
schullehrer die Aufgaben hinsichtlich ihrer Relevanz.
Die Prüfer und Simulanten trafen sich direkt im An-
schluß an die Prtifirng und tauschten ihre Erfahrungen
aus und dokumentierten ihre Verbesserungsvorschläige
und aufgetauchte Probleme auf vortereiteten Evaluati-
onsbögen. Nachdem alle Prüfungsstationen von allen
Studierenden durchlaufen worden waren, wurden die
Stationen mit körperlicher Unterzuchung von Prüfern
und Simulanten einmal für alle Studierenden in der
richtigen Weise demonstriert, da erfahrungsgemäiß die
Lernmotivation direkt im Anschluß an eine solche
Prüfung am htichsten ist. Die Prüfung selbst wurde von
den Studierenden bezüglich folgender Fragen aufeiner
9-Punkteskala beurteilt.
1. Die Prüfung hat Spaß gemacht.
2. Die Prüfirng kann meine Leistung gut differenzieren.
3. Die Prtifung war fair.
4. Fünf Minuten pro Station war viel zu wenig und hat
mich unter unangenehmen Druck gesetzt.
5. Zusammenfassende Beurteilung der Prtifung.
Zusätzlich konnten sie frei zur Prüfi.rng Stellung neh-
men.

Die Auswertung erfolgte anhand der Checklisten. Jeder
Aspekt der Checkliste hatte einen zuvor festgelegten
Wert, in den meisten Fälen I Punkt. Die erreichten
Punlcte wurden durch die insgesamt erreichbaren
Punkte für diese Aufgabe geteilt und das Ergebnis als
Prozentwert notiert. Dieser gibt Auskunft über den
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Anteil des maximal erreichbaren Limits und kann
durchaus zum Beispiel mit 60% ein für diesen Ausbil-
dungsstand sehr gutes Ergebnis widerspiegeln. Aus den
Ergebnissen aller Prüflinge wurde der Mittelwert er-
rechnet und dieser willktirlich gleich 500 hrnkte und
die Standardabweichung gleich 100 gesetzt. Somit
wurde der Leistungsstand jedes Studierenden im Ver-
hältnis zu seiner Prtifungsgruppe ausgedruckt. Vier
Tage nach der Prtifirng fand mit den Studierenden eine
Nachbesprechung der Prüfrrng und die Ergebnismittei
lung statt.

Resultate:
Von den 12 eingegangenen Fragebögen beurteilten zehn
Studierenden die gestellten Fragen positiv. Die Prüfung
hat den meisten Studierenden Spaß gemacht. Zwei
Studierende bemängelten, daß die Interaktion zwischen
Studenten und Simulanten durch den auf 5 Minuten
begrenzten Zeitravm als sehr ktinstlich erlebt wurde und
auch, dali die Anamnesen sehr direktiv gehalten werden
mußten. Allerdings hatten die meisten Studierenden
Verständnis dafür, weil die Prüfung dann entweder
wesentlich länger dauern müßte, oder nur ein sehr ein-
geengtes Gebiet abgefragi werden könnte. Ein mündli-
ches Feedback direlil im Anschluß an die Prüfung er-
gab, daß die Prüfung von vielen Prüfern als für den
Ausbildungsstand des 5. Semesters zu schwer einge-
schätzt wurde. Weiterhin wurde von einigen Prüfern
festgehalten, daß der Auftand für eine solche Prü.firng
mlt 24 Prüfern und 5 Studenten höherer Semester als
Simulanten relativ hoch sei.

Die Ergebnisse sind in Abbildung I zusammengefaßt.
Sie zeigt, daIJ gewisse Aufgaben relativ gut (2.B. Unter-
suchung bei Verdacht auf Appendizitis) und andere
schlecht gelöst worden sind (2.8. Unterzuchung bei
venöser Insuffizienz, Röntgenbild einer distalen Radius-
fraktur). 13 Aufgaben lagen zwischen 40 und 60%, d.h.
in einem mittleren Bereich. Eine Aufteilung der Er-
gebnisse in die Untergruppen ergab, daß bei Anamnese-
und Untersuchungsaufgaben im Mittel je 5 I %i und
Kurzantwortaufgaben im Mittel 43%o des Limits erreicht
wurden. Die Verteilung des Leistungsniveaus innerhalb
der Prüfirngsgruppe ist auf Abbildung 2 dargestellt. Es
zeigt sich eine gleichmäßige Verteilung des Leistungs-
spellrums.
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Abbildrme. l: Mttelwerte rmd Standardabweichungen der Ergebnisse der einzelnen Aufgaben. (A) bedeüet Anamnese, @ körpedi-
che Untersuchung und (K) Kunantwortstation. Wie oben beschrieben fallen einige Stationen mit hohen bzw. niedrigen Mittelwerten
au{, was bedeüef, daß sie das Leistungsniveau nicht grü differenzieren. Die Station (tl) Appendizitls ist mit 82o/o zn leicht. Die Sta-

tionen @ Varikosis, (K) Radiusfraktur-Röntgenbild, (A) Hyperthyreose, (K) Schenkelhalsfraktur-Röntgenbild, (K) Weber C Frak-
tur-Röntgenbild lagen im Mittelwert rmter 40% rmd waren fih diesen Ausbildrmgsstand zu schwer.

Abbildrmg 2 zeig vom rmteren bis zum oberen Bereich eine gleichmäßige Verteilug des
Leisturgsspektrums der 16 Studierenden.
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Diskussion:
Ein selbstverantwortetes Studium, wie es an unserer
Universität von den Studierenden erwartet wird, erfor-
dert periodische Rückmeldungen des Lernerfolgs. In
diesem Sinne verstehen wir auch dieses OSKE. Das
Ergebnis dieser Prüfung hat keinen Einfluß auf Schein-
vergabe oder das Weiterstudieren. Das OSKE ermög-
licht den Studierenden eine fundierte Standortbestim-
mung über ihre klinisch-praktischen Fähigkeiten [5]
und damit Änderungen ihres Lernstils noch wäihrend
der Ausbildungszeit. Wenn solchermaßen das
Grunderlebnis der Studierenden in dieser prüfung nicht
von Leistungsdruck geprägt ist, sondern vornehmlich
dazu dient ein Bewußtsein über seine persönlichen
Stärken und Schwächen zu bekommen, dann ist damit
viel gewonnen und es verwundert nicht. daß die prü-
fung den meisten Studierenden SpaI3 gemacht hat.
Damit ist dre Zielsetztng der Prtifung für die Studieren-
den \weniger ihr Endergebnis, als vielmehr eine Lern-
hilfe. Für die Ausbilder eröftret das OSKE die Mög-
lichkeit, zu erfassen, welchen Teil ihrer Ausbildung bei
den Studierenden angekommen ist. Sie können ihren
Unterricht entsprechend äindern und erfolgreicher ge-
stalten.

Die willkürliche Festsetzung des Mittelwertes auf 500
Punkte und der Standardabweichung auf 100 hrnkte
wurde aus der Prüfungspraxis anderer Reformuniversi-
läten übernommen, die seit einigen Jahren regelmäßig
mit dieser Methode arbeiten. Ein Ergebnis von 350
Punken wird als untere Grenze der erwartbaren Lei-
stung angenommenen. Der Mittelwert ist somit prü-
fungsgruppenabhänglg was im Extremfall bedeuten
kann, daß bei einer schweren Aufgabe, welche von
niemandem gelöst wird das Ergebnis bei 0% einem
Punktwert von 500 entspricht, Gleichermaßen ergibt
eine Aufgabe, welche von allen Prüfrrngsteilnehmern
vollständig gelöst wird einen Mittelwert von 500
Punkten. Da uns wichtig ist, das Leistungsspektrum
möglichst gut zu differenzieren, wird versucht die Auf-
gabenstellungen entsprechend dieser Maßgabe auszu-
wählen. In diesem Fall entsprachen 13 Aufgaben dem
Kriterium einer guten Differenzierung. Die zu leichten
Aufgaben körperliche Untersuchung bei Verdacht auf
Appendizitis und Anamnese zur akuten oberen gastroin-
testinalen Blutung uären demnach für diese prüfrrngs-
gruppe überflüssig gewesen. Die zu schweren Aufgaben
vdren entweder zu einem späteren Ausbildungszeit-
punlrt angebracht oder aber, wenn bei den ausbildenden
Chirurgen Einigkeit darüber besteht, daf! es sich um
eine wichtige zu vermittelnde Fähigkeit handelt, muß
während der praktischen Ausbildung stärker auf das
entsprechende Thema eingegangen werden und die
Aufgabe behäilt ihren Platz in der Prüfrrng.

Die Prüfung wurde von einigen pri,ifern als für das 5.
Semester zu schwer eingeschätzt. Diese Einschätzung
beruht auf dem möglichen Mißverständnis, daIJ die
Vorgaben aufden Checklisten im Sinne eines zu errei-
chenden Mallstabes interpretiert wurden. Dieser MaI!
stab kann aber nur durch eine Vielzahl solcher prüfirn-
gen empirisch gefunden werden und konnte also flir
eine erste Prüfung dieser Art noch nicht zur Anwen-
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dung kommen. Empirisch sind Aufgaben, die im Be-
reich von 40-70yo korrell gelöst werden, das angestreb
te Ziel. Die im Mittel unter 401/o gelösten Aufgaben
sind in der Tat zu schwer, was zugleich bedeuten kann,
daß diese Inhalte den Studierenden bisher noch nicht
vermittelt wurden. Es gehörten z.B. alle Röntgnbild-
aufgaben daztJ, &i denen die meisten zwar eine Dia-
gnose an stellen in der Lage waren, aber häufig andere
wesentliche Aspekte nicht erwähnt wurden, was auf
eine fehlende Systematik bei der Beurteilung eines
Röntgenbildes hinweist. Außerdem differenzieren bei
schlechten, wie auch bei sehr guten Ergebnissen die
Aufgaben nicht mehr nach dem Leistungsniveau inner-
halb der Prtifungsgruppe. Insofern wäre es natürlich
denkbar, möglichst nur Aufgaben zu verwenden, bei
denen ein mittleres Ergebnis erwartet werden kann. Die
meisten Studierenden, welche schon Erfahrungen mit
dieser Prüfungsform hatten, fanden die Prtifung nicht zu
schwer.

Die Leistungsbeurteilung des gleichen OSKE bei unter-
schiedlichen Prüfrrngsgruppen ist möglich und kann im
Prinzip bi ganz unterschiedlichem Niveau zu gleichen
Scores fuhren. Ein Ergebniwergleich ist aber mit Hilfe
der erreichten Prozentwerte möglich und wird in Zu-
sammenarbeit mit der Chirurgischen Klinik Innenstadt
der LMU München angestrebt.

Neben der Bewertung der Leistung jedes einzelnen
Studierenden erlaubt das OSKE auch eine Evaluation
der vorausgegangenen Ausbildung. Unsere Chirurgen
haben offenbar in ihren Seminaren die Ap,pendizitis und
die eastrointestinale Blutung ausführlich besprochen
und z.B. die Varikosis vernachlässigt. Das werden sie
angesichts der Prtifungsergebnisse in Zukunft korrigi+'
ren können.

Die Reliabilität der Prüfung ist insbesondere von den
Variablen Prüfer und Simulant/Patient abhängig. Der
Prüfer, welcher die Checkliste fähfi, sollte diese mög-
lichst genau kennen, um wirklich jede Leistung des
Studierenden zuverlässig erfassen zu können. Der Si-
mulant muß vor der Prüfirng seine Rolle gut einstudiert
haben, damit er sich gegenüber den verschiedenen Stu-
dierenden immer gleich verhalten kann. Auf diese Wei-
se kann die intrinsische Variabilität der Prüfer mini-
miert, damit praktisch nur noch die Variabilität der
Studierenden zum Tragen kommt. Die Möglichkeit zur
weitgehenden Standardisierung dieser Variablen macht
einen großen Yornrgdes OSKE gegenüber herkömmli-
chen mündlichen und praktischen Prüfungen aus. Al-
lerdings sind dies nicht die einzigen Einflußgrößen in
dieser Prüfrrng. Sie ist auch abhängig von einer ausge-
sprochen übersichtlichen und straffen Organisation. Es
werden viele Räume benötigt, die nah beieinander lie-
gen sollten. Die Abfolge der Stationen muß für die
Studierenden mühelos zu finden sein. Abendstunden
sind deshalb besonders geeignet. Der Zeitablauf muß
genauestens eingehalten werden. Wenn irgendein
Aspekt nicht berücksichtigt wir4 z.B. daß ein Prtifer
die Zeit überzieht, dann entsteht Chaos. Dies ist eine
der Varianzquellen dieses Prtifungssystems, die von den
Organisatoren behandelt werden muß.
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Der organisatorische und personelle Auftand für diese

Präfung wurde als relativ hoch angesehen. Dies liegf. za
einem guten Teil daran, dafJ diese in der Chiruryie jeta
zum ersten Mal durchgeführt wurde. Erfahrungen mit
dieser Prtifrrngsform in der Inneren Medizin [6], wo wir
schon mehrere OSKE durchgeführt haben, zeigen daß

der in der Anfangsphase goße organisatorische Auf-
nand sich von Mal zu Mal verringert, wenn die Infra-
struktur steht d.h. ein genügend g1oßer Pool an Auga-
benstellungen und Material angelegt ist. Dann ist es

auch bei großen Studentenzahlen möglich, OSKE
durchzuführen.

Ein interessanter hrnkt ist die subjektive Beurteilung
des Vorgehens der Studierenden durch die Prtifer. Gele'
gentlich wurde das Vorgehen eines Prüflings als unsy-
stematisch erlebt, obwohl die Systematilg an der
Checkliste nachvollziehbar, objektiv korrekt war. Hier
zeigt sich das,Problem des subjektiven Eindrucks des

P.üfers, der unter Umständen tiiuschen kann z.B. wenn
ein Student unsicher wirkt. Nur durch Planung einer
Checkliste, entsprechende Dokumentation und Ver-
gleich aller Studierenden untereinander, kann die tat-
säciliche Leistung der Studierenden korrekt bewertet
werden. In dieser Beziehung ist das OSKE den üblichen
mündlichen Prüfrrngen deufl ich überlegen.
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Innovltloxm onn Anzrr,rcrrnn AusBrLDrJNc IN DER BuNDEsREpuBr,m DnurscHLAryD rM
Ünnnnr,rcrc EncnnntssE EnrER ryErrEN Ulryru,cn rM Jurvr 1995

Drrrnrcrr Hmncx, Glnnrnr,n Vorcr

Zusammenfassung:
Weithin besteht Konsens dartiber, dafl unsere Mdizi-
nerausbildung reformiert werden muß. An der Frage,
wie die Reform erfolgen soll, scheiden sich jedoch trotz
zahlreicher konstruktiver Vorschläge die Geister. Nach
der Umftage von 1990 ergab sich dennoch ein sehr
vielversprechendes Zularnftsbild. Mit dieser erneuten
Umfrage zu Innovationen auf dem Gebiet der ärztlichen
Ausbildung mußten wir allerdings feststellen, daIJ sich
die in den letzten beiden Jahrzehnten begonnenen Re
formaktivitäten nur mäßig \rrciterentwickelt haben. Die
Umsetzung von durch den Gesetzgeber vorgeschriebe-
nen Neuerungen ist unterschiedlich und lückenhaft

Etwa fünf Jahre nach einer zusammen mit Frau Fetra
Schwarz-Flesch erfolgten Umfrage zu Innovationen irn
Bereich der äralichen Ausbilürng führten wir im Juni
1995 eine erneute Befragung durch. Angeschrieben
wurden dazu nicht nur alle medizinischen Fakultäten
sondern auch die studentischen Fachschaftsräite. Neben
den Fragen zu Innovationen waren einige urcitere Fra-
gen auf publizistische Themen ausgerichtet, welche in
einer späteren Veröfrentlichung dargestellt werden sol-
len. Nachstehend wird zunäichst in Tabelle 1 auf die
Innovationen in unseren Ausbildungsstätten eingegan-
gen. In Tabelle 2 werden außerdem die Antworten zur
Umsetzung von drei durch den Gesetgeber verordneten
Innovationen dargestellt, nämlich l."Praktikum zur
Einführung in die Klinische Medizin (mit Patienten-
vorstellung)", 2. "Praktikum oder Kursus der Allge'
meinmedizin' und 3. "Grundlagen, Möglichkeiten und
Grenzen von Naturheilverfahren und Homöopathie" als
Prüfrrngsinhalte im Zureiten Abschnitt der Aralichen
Prüfung
Insgesamt war der Rücklauf sehr unterschiedlich: Von
den 37 angeschriebenen Ausbildungsstätten gingen aus
17 Einrichtungen Rückanturcrten ein. Seitens der Fakul-
täten in Göttingen und Würzburg wurden Innovationen
verneint. In einigen Dekanaten wurden unsere Fragen
kopiert und von mehreren Einrichtungen beantnortet,
dies betrift die MH Hannover und die Fakultiiten in
Köln, Mrinster und Ulm. Von den 37 angeschriebenen
Fachschaften erhielten wir Rückantqorten nur aus Ber-
lin, Dässeldorf, Homburg/Saar und Leifrg BewufJt
hatten wir auf eine Nachbefragung verzichtet, um so
einen Eindruck zum Antuortverhalten unserer Ausbil-
dungsstätten auf eine Umftage zum Thema ärAliche
Ausbildung zu bekommen und zugleich diese Ergebnis-
se zu dokumentieren. Dabei muß ofren bleibeq in wie'
weit unterschiedliche Kommunikations- und Organisa-
tionsstrukturen bz;rr. Verantnortlichkeiten und/oder ein
mangelndes Interesse dieses Verhalten bestimmt haben.
Desweiteren kann angenommen u€rden, dafJ einige in
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erfolgt. In- und ausländische Reformprojekte und Fach-
zeitschriften zu diesem Getiet sind nur teilweise be
l€nnt.

Summary:
A new inWiry sholvs only a slow developement and a
deficient implementation of innonative projects of the
medical education in Germany. New teaching activities
prescribed by the authorities are not yet realized com-
pletely. A very poor knowledge of the actual reform
projects and of the journals on medical education was
found out.

der Umfrage von 1990 beschriebenen Reformaktivitäten
nicht erneut genannt wurden. Z*uar hat die Beschäfti-
gung mit dem Thema Ausbildrng im Laufe der beiden
letzten Jahrzehnte urcithin zugenommen, nas wohl
teilurcise durch die Auseinandersetzung mit den Anfor-
derungen der Approbationsordnung von 1970 und ihren
mehrfachen Nwellierungen erzwungen wurde, festzu-
stellen bleiben jedoch nach wie vor große Defizite: Un-
ter den Kolleginnen und Kollegen, die als für die Lehre
Zuständige für ihre Fakultäten auf unsere Umfrage ge-
antwortet hatten, kannten lsrape die Hätfte keine einzi-
ge Fachzeitschrift zur Medizindidaktik und zu Ausbil-
dungsfragen und auch kein einziges Reformprojekt in
in- und ausländischen Ausbildungseinrichtungen.
Tabelle 2 zeigf, wie lückenhaft und unterschiedlich die
vom Gesetzgeber vorgeschriebenen Innovationen bisher
umgesetzt rrrcrden sind. - Das geringe Interesse an der
Lehre wird auch immer wieder durch die kleine Zahl
oder dem völligen Fehlen von deutschen Teilnehmern
auf entsprechenden tnternationalen Kongressen und
Tagungen belegt ( verg). z.B. Seite 88 in diesem Heft).

Aufgenommen wurden in die nachstehenden Tabellen
alle eingegangenen Antworten ohne Auswahl oder
Gewichtung Aus ihnen wird ersichtlich, wie unter-
schiedlich und wie zubjelliv die Einschätzungen sind"
urclche Alcivitäten als Innovationen im Sinne einer
Studienreform ( so der Wortlaut im Fragebogen) bewer-
tet nerden.
Insgesart folgern wir aus den 1990 undjetzt gewonne-
nen Umfrageergebnissen und dem unterschiedlichen
Antqortverhalten, dafJ eine Reform der Medizineraus-
bilüng nicht schlagartig zu erwarten ist, sondern ein
prozesshdes Geschehen darstellt. Dieser Reformpro-
zess vollzieht sich je nach Sympathie oder Antipathie
für die Belange der Lehre und nach verfügfuren Res-
sourqen in den einzelnen Ausbildungsstätten mit unter-
schiedlicher Geschwindigkeit und Intensitä.
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Überblickab über lnnovatronen zur äztlichen Antworten auf die vom Juni 995

Studiendekansbäro
derMed. Fak..
RWTIIAachen

l. Revidiertes Aachener Progammpakef zur
Eintragung in Listen (RAPPEL) zvrecks optimaler
Nüzung der Ressourcen zru Wahrung eines
Höchstmaßes an akademischer Freiheit

1990 Inst. f med. Informatik
und Biometrie

Stud. derklini-
schen Semester,
Klinikenund
Instifiüe

Gegenbewegmg zuVer-
schulungstenden-en

vollkommen

2. Einfühnmg von Blockpraltika im 2. kl. Studi-
enabschnitt. Ziet praxisnaher Enrerb ärztlicher
Ffüigkeiten md Fertigkeiten

ss 1995 Klinikenfür: Innere
Med. Chirtugie, Glmä-
kologie, Neurologie,
Psychiatrie, Kinilerheil-
kunde

Stud. im 2. klin.
Studienabschnitt

Erhöhug der Zahl der
Unterrichtsstrmden,
bessere organisatorische
Abstimmng

noch offen teilweise

Fachschaftsinitiative
Med. Fak. der Cha-
dt6

Umstrukturierung von der,,Ost-arf die West-
Approbationsordnrmg"

alle Se,nester Fragebägen an
Studierende

nicht vorhanden

Fachschft Medizin
Univ. Dässeklorf

Studentische Veranstaltungskritik ss 1995 Fakultätskommision f d.
Evaluation

kompl. Studien-
ganp

keine Fragetägen nochnicht abseh-
bar

Fachschft Medizin
Univ. Dässeklorf

Evaluation der Ausbililmgsverhältnisse in PJ 1993 Fachschaft Medizin, PJ-
Rankingcrrype d€(
Koordinierungsguppe,
tudierendeArdlnnen zu
Fragend. Gesundheits-
wesens

3. klin. Studien-
abschnitt

Neue Richtlinien zru
Dtuchführung des PJ

Fragebägen vollkommen

Didaktik der Medi-
zin, Fachbereich
Humaomedizin,
Frankfiut/lVlain

ss 1994 alle klinis6[61
Semester

Fragetägen - hohe
PCNrüzmg
niedrige Akzep-
tanz des Leman-
sebotes

teilweise
orgmisatorische Maßnahmen zur Verbessenmg
der shrdentischen Lenrprozesse

md Diilaktik der Medi-
AA

lum integrieft

Zentrum Innere M+
dizinmd Dermato-
logie, MH llanno-
ver

Interdisziplinäres Blockpraktikum,,Erkrankungen
des Bewegungsapparates" zru Förderung der
interdisziplinären Ausbildung

ws 9293 Abt. Rheumatologie 2. kl. Strdienab-
schnitt

Frageträgen rmd
oscE

Zentrum Innere Me'
dizin unil Dermato-
logie, MHIIanno-
ver

Evaluation iler Lehre miüels OSCE Vergleich
der klinischen Kompetenz von Studierenilen der
MH llannover, Univ. Magdeburg lmd Univ. Wit-
ten/Ilerdecke

1995 Zentrum Innere Medizin
und Dennatologie

1.-4. klinisches
Semester

OSCE Ergebnis
liegt noch nicht
vor

Zentrum Innere Me
dizinmil Dermato-
logie, MH llanno-
ver

Anwendung von OSCE in iler intenristischen
Aus- rmd Weitobildrmg. Überprüfrmgvon erwor-
benen Kompetenzen bei Assistenten in iler Inten-
silnnedizin.

ws 93/94 Zentrum Innere Medizin
rmd Dermatologie

3 Gn4pe4von
Studiere,nde,n des
1. und 3.k1. Sem.
unil des PL

OSCEvorrmd
nach 5-wöchiger
theor./pr. Ausbil-
dungseinheit.
Feststellbarer
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T,rrltnrmPharmako-
logie unil Toxikolo-
gie, MHllaonover

Klausruen in Fonn von geschlossene,n Sätzen
anstelle von MCQ zur Abfrage von aktivem Wis-
sen

ss 1994 Zentrum Pharmakolo-
gie ud Toxikologie

l. klin. $sngster ca. l0%höhere
Durchfallquoten
gegenüber MCQ;
dennochhohe
Akzeptanz bei den
Studierenden

Zentnrm Biometrie,
Med. Informatikund
Medizintechnik MH
llaonover

Vorlesurg und Ubrmg,pionedizinische Technik
fir Medizininer: Gerätekunde mit Einweisrmg in
die sachgemäße Anwendrmg medizinisch-
technischer Gqäte".

1992 Inst. fir Biomedizini-
sche Technik und
Krankenhaustechnik

3. und 4. vorlJ.
Sem.

keine

Med. Fak. des Saar-
landes inHom-
burs/Saar

Entwicklug eines Manage,nentsyste,ms zur Um-
setzung der 7. Nov. aer AAppO. Analyse, Pro-
srammi€nme lmd Svstemnflee€.

ss 1995 Med. Fgk. mit
Inst. für Biomathematik

bessere Umsetzun g der 7 .

Novelle
bisher nochnicht
evaluiert

teilweise

Med" Fak. des Saar-
landes in Hom-
hrg/Saar

Shdien-Trüorfum, ständige Beratung der Studi+
rerylen

ss 1995 Medizinische Fakultit alle Semester Stärkere Beschäftigug
mit der Lehre

teilweise

Fechschaft Medizin
Honbure/Sesr

Shrdiea-Tüorium, permanente Beratung und
Betreuung fir Studierende durch Dozenten

ss 1995 Studienreformkommiss
ion mit Fachschaft

alle Studierenden nochnicht abzusehen

Studiendekanat Med"
Fek. Univ. Köh

Einführung neuer Lehryeranstaltungen im Hin-
blick artr,'POI,' mit dem. Ziel der praxisnahen
Ausbil&mg.

ss 1995 Medizinisches Deka-
nat, Studiendekanat

ab 3. klin. Sem+
ster sukzessive

mihdlichund
schriftlich: Er-
gebnis informativ
und ermrüis€nd

teilweise

Klinik fürNeurologie
ttnd Psychiatrie Univ.
Köh, Ab,t" Neurolo-
gie

Hermfihren der 2. untl 3. vorkl. Se,mester an die
Verbindung vm vorklinischen mit klinischen
Fichem

ws 9ll92 Abt. Neurologiermd
Inst. frr Bioche,nie
(übergreifend)

2. rmd 3. vorkl.
S€m.

Durch AAppO vorgegc
benen Reformabsichten
werden aru klinischer
Sicht nicht gesehen.

Studenteaverfrgsn über
keinedei Vonaus€tzun-
een frr die V€renstaltuns

Veranstaltung
wird ohne Er-
folgstriterien
druchgefthrt

gar nicht

Kllnrf Ulfih Inn€re
Mdizin,Univ. Köh

Untersuchungskus I und tr in Kleingnpp€n ws 94195 Klinikenfrr Innere
Medizin rmd e:rhauni-
versitäre Fakultäts-
mitelieder

l. unil 2. klin.
Semester

Fragebogea vollkommen

HNO'Klinik, Univ.
Köh

a) Fortgeschrittenen Praktikum der HNO-Spiegel-
Technik
b) Neuorganisation des HNO-spiegelkruses im
Rahnen iles UK I

ss 194 HNO-Klinik a) 5. klin. g6q.
b) l. tlin. Sem.

Förderung des Klein-
gfqe€runtenichtes

b) druch Studien-
dekanat

teilweise

Inst. Für Psychoso-
matikrmd Psychoth+
rapie, Univ. Köln

Erstse,mester Trüorium Medizinische Psycholo-
gie: Einführung in ilas Studium, inproble,norien-
tiertes Lemen rmil (inhaltlich) in rtie Medizini-
sche Psychologie

ws 91/92 Inst. Fih Psychosoma-
tik rmd Psychotherapie

L vorkl. Sem. Erste Ansätze einer Ver-
nefamg mit anderen klin.
und vorkl. Fächem, all-
mähliche Umstnrkturie
rung traditioneller Kurse

vollkomrnen

o\(,



Orthopäilische Kli-
nik, Univ. Köln

a) Einführmg in die klinisple Mdizin (für
Vorkliniker)
b) Rotationskus ( für Kliniker)

a)WS
9u92
b) ss 1994

Medizinische Fakultät a) 4. vorkl. Sem.
B) erster klin.
Studienabschnitt

Beftagung vollkommen

ZentrumlnnereMe
dizin, Univ. Leipzig

Vennitthmg tropenmedizinischer Kentnisse 1985 Medizinische Klinik IV
zuamnenmit auswärti-
gen Gastdozenten

PJ War Pflichtveranstaltung
zUDDR-Zeitenfrr Stu-
dierenile aus tropischen
Ländem, seit derWende
fakultativ für alle Studia'
rendemit sehr großem
Zusoruch

Fragebogsn vollkommen

Fachschsftrat Medi-
zinUniv. LerpÄg

Untersuchrmgskrus für Studierenile der Vorklinik ss 1993 Anatomische Instifit Vorkliniker Projekt wurde nach ei-
ne,m Semesterwieder
einsestellt

teilweise

Studiendekmat Med.
Fak Univ. Magde
burs

Umsetzung der AAppO

Studiendekan der
Univ. Mainz

Evahution der Lehre durch studentische Bewer-
trmg aller Pflichtveranstaltungen

Klinik:
1990,
y6lf,|.inik:
1995

Studiendekaa, studenti-
sche Grqrye, Inst. frr
Medizinische Statistik
tmd Dokumentation

alle Studierende

@eteiligmgzwi-
schen 15 rmd
7Qo/o\

Zustimmrmg zu Verbes-
serung der Lehre

eigenes Programm vollkomnen

Chirurgische Klinik
hneastedt iler LMU
Mfinchea

Mfinchner Curriculares Innovationsprojekt
(MCIP): Didaktische Weiterentwicklung, Ver-
stärkung der Lenrmotivation, Stuktrr,-Prozess-
und Ergebnis-Evaluetion, Meta-Evaluatim

1989 Chirugische Universi-
fifsklinik

elle Semester Ubemahme von Teilen
der Innovation(zB.
Evahutionfragebögsn),
Fördenmg der Lemmoti-
vation

Fragebögen, direk-
te Beobachtug
uil Qualitätssi-
cherrmgmethoden

vollkommen

Institut ftr Physiolo-
gie, Univ. Mfmster

Modellversuch zur Reform des Physiologie-
Praktikums mit dem Ziel unter Ausqparung von
Tieryersuchen die Vorbereiturg artr die ärdliche
Tätiekeit zu intensivieren

ws 93/94 Institr* f ür Physiologie Studierende im
vorkl. Studienab-
schnitt

Intensivie,rung interdis-
ziplinärer Komnunikati-
on

nochnicht abge
schlossen

vollkommen

Instiüü ftr Pharma-
kologie rmd Toxiko-
loeie. Univ. Mfinster

Arzreitheraperüische Konferenz mit einem Phar-
makologen rmil eine,m Kliniker, mit Vorstelhmg
von zurei Patienten je Veranstalfimg

Institut fir Pharmako'
logiermd Toxikologie

4. klin. mdhöh+
re Semester,
AiP'ler

keine vollkommen

Instiü$ frr Rechts-
medizin,Univ. Mfin-
ster

Verdoppelung des Zeifonrds für Kleingrqpenun-
temicht in,teichenscharpraktikum" mit tlem
Ziel, Mängel bei der Leiohenschautranqparent zu
maohen.

ss 1995 Institrü für Rechtsne
dizin

3. klin. Sem. Uberpdurgd€r
Ergetmisse in
Form des Kollo-
ouiums

teilweise

o
o
-ct
E
soo
s
oz
loJ
6ol
UJIoo
z
N
6
l,rJ

=

$\o



mo
Nz
6oI
m

c
CI'
@
t-g
cz
o

N
Io
s
3I
(tl

Instihü für Ausbil-
ümgund Studienan-
gelegenheiten der
Medizinischen Fakul-
tät(IfAS), Univ.
Mihster

a) Fortführung iler Ergänzenden Stationspraltika
in klin. Sem.
b) Praktikum zur Einführung in die klin. Medizin.
c) Enveitermg des Kursus der allgemeinen klini-
schen Untersuchrmgen (KAKLI) dwch Block-
praktika: Praktische Fertigkeiten, Ganztörperun-
tersuchung rmd Gespräch$ihrung
d) Studentische Veranstaltungpkritik im Rabnen
des Aktionsprogramnrs,,Q'ualität der Lehre"
e) Enreitenmg der ERASMUS.Programme mit
Fakultäten in Finnlend, Frantreich, Italien und
Snenierr

a) 1982
b) 1991
c) 1992
d) reeo
e) 1993

IfAS a)2.-4. klin. Sem.
b) 1. vorkl. Sem.
c) 1. klin. Sem
il) elle Semester
e) klin. 566.

Verbesserung il er ärüln-
chenAusbiklung

Fragebögen ud
persänliche Ge-
spräche

vollkomme,n

Klinik firr Thorex-,
Herz- und C'efäßchir-
urgie, Univ. M{mster

a) Integrierte Ausbildung
b) Lehrvisite henchirurgische Intensfinnedizin
c) Modell Aortea-Vitien

b)ws
1993
c) geplant
f ws 1995

Klinik fih Thorax-,
Herz' unil C'€fißchir-
üge

slle S€mest€f, Bewußtere Diskussion
der Lehre

bisher noch keine teilweise

Klinik ftr Neurochir-
urgie, Univ. Mfmster

Sensibilisienmg fir alle neruomedizinischen
Belange

Jtmi 1991 Klinik für Neurochir-
urge

3. klin. q16p'u11o

re Sem. sowie
Interessenten

vollkommen

Klinik fir Psychir-
trie. Univ. Mfmster

Prrktikum zur Einfihrung in die klinissfus l',Iedli-
zin

ws 93/94 Klinikfür Psychiatrie 4. vorkl. Sem.

KlinikftrKinder- u
Jugendpsychiatrie,
Univ. Mfinster

a) Boobachtug der Therapie hinter der Einwegr
scheibe, ,,Lenren 8m Modell", Sryervision
b)Vid*Technik

1991 Klinikfih Kinder- u
Jugendpsychiatrie

klin. $sm, pgpl-
lanten, PJ'ler,
Assistenzärde

Fallbezogene Ausbildug
ohne Beeintrichtigrmg
der Patientenversorguns

Studiendekan, Med-
Fak. Tübingen

a) Integrierte S€Ddnar, organbezogsn mit Peti€n-
tenvorstelhng els Teile der vorgeschriebenen
Seininare in Anatomie, Bioche,nie und Physio-
logie
b) Integrierte Vorlesrmgsreihe,piabeies"

a) 193
b) le95

a) Studiendekan mit
hst f Anatomie, Bio-
chemie, Pharmakolo-
gie, Physiologieu
Kliniken
b) alle Kliniken, Inst. f
Prthologie rmd Phar-
makologie unter Lei-
turg der Studienrefe
rentin des Dekans

a) 3. vorkl. Sem.
b) 3. und 4. klin.
S€m.

b) Diabetes wird in den
beteiligten Fächem nicht
emeü behandelt

Schriftliche Be
fragung der Stu-
dierenden mit
güen bis sehr
güen Ergebnissen

vollkommen

o\(-rl



Studienkommission
Medizin,Univ. LJlm

a) Modellversuch zur Etablierung eines stnrktu-
rierten Blockpraktikums Innere Medizin mit
Feedback-Sitzugen
b) Implementienmg des Modelfurojektes in der
gesamten Medizinischen Klinik

a) l9l
b) 1993

Abt. Innere Medizin Itr 3. tmd 4. klin.
S€m.

Einheitliche didaltische
Durchstrukturierung
enstelle,,besserer Famu-
latut'', Schaffmg eines
Bewußtseins der Bedeu-
tug einer hozeßerralua-
tion, atteiftmgpübergrei-
fende Koordination

Proze& rmd
Struktuevalua-
tion

inhalflich m9W/o,
organisatorisch zu
8V/o

Sfixlienkommission
Medizin, Univ. Uln

Reform der zuvor rmverbundenen Teile des klini-
schen Untersuchmgskurses zu einem ficherüber-
greifenden einheitlichen Kurskonzept rmter der
Beteiligung von mehr als 10 klinissfiq a6L1*-
gen, mrt übergreifender Vodesrmgsreihe.

ws 93/94
Modifikati
q:94195

Abt. f InnereMedizin,
Chin4gie, Psychoso-
matik, frhqüdie,
Neurologie, Augen- ud
HNGHeilkunde

1. klin. $s1 Fächerübergreifende
Kwsorgmisation mit
Vermeidung von inhaltli-
chen Läcken, Angebot
vq.mehr als 50 Std.
Kleingrupp€nntemicht
(n < 9) ie Shrd-

Prozeßeveluetion inhaftlich nr9W/o,
organisatorisch zu
5V/o

Shrdienkomnissim
Medizin,Univ. ulm

Im Kahmen den taraf,trkums anr llmtähnngm drc
klinische Medizin problemorientiertes Lemen ( ä
la AlbuquerquerNewMexico) aohanil von Paper
Cases zur frähen Sensibilisierung der Studieren-
den frr klinische Zusammeohänge

1992 Dozenten div. Fachge
biete, über 213 Intend-
sten

2. vorkl. Sem. I0inisches Denkenrmd
klinische Entscheidungs-
prozesse werilen bereits
imvorkl. Abschni$
vermiüelt, nur für inter-
essierte Studierende
geeigret, daon äußerst
oositiv.

ProzeF.rtnd
Stnrktuevaluation

inheftlich zu 70-
9V/o,
orgrnisatorisch zu
10ff/o

Studienilekanat der
Med- Fak., Univ.
Witten4terdecke

Problemorientiertes Lemen in der Vorklinik t992 Shrdienilekanat, j ewei-
lige Fachgebiete

alle vorkl. Sem. Kopplung von Vorlesun-
genmd haktika an die
Patienten

TripleJump teihveise

Med. Fak. Univ.
Witten/Ilerdecke

a) Vezahnmg von Vorklinik unll Klinik (Neuro-
Anatomie)
b) Bloc$raktikum anstelle der Vorlesrmgfrr
Neurolocie

1985 Abt. fürNeurologie a) 3. vorkl. Sem.
b) 3.-4. klin Sem.

OSCEmitgfem
Ergebrds

teilweise bis voll-
kommen
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Tab. 2: Umsetzung der in der AAppO vorgeschriebenen Innovationen
Hochschulen RWTH

Aachen
Fachsch.
Charitd
Berlin

Fachsch.
Dtisseldorf

Univ.
Franlfirrt/Ir4.

Univ.
Giittingen

Univ.
Witten/
Herdecke

Univ.
Hornurg/S.
+Fachsch.r

Univ
Köln

Fachsch.
Univ.
Leiozis.

Univ.
N4agde-

bure

Univ.
lvlainz

LMU
München

Univ.
Münster

Univ.
Tübingen

i*:::!:::t::!:i'liliiilltilii! j

tf{iiüi9li€ lirt
Semester 3.u.4. vk 3.u.4. vk l. vk 1.u.4. vk l.-6. 2.vk

(3.u.4.vk)
4. vk 4.\rk 3.u.4. vk 4. vk t. vk l. vk 4. vk

Gruppen
eröfle

ma,r.20 20 20 20 t-6 8

n0-20)
8-10 t-20 l5 ma(.

30
t2-r5 8 12.T5

Betreuel HL, WM Doz, OÄ Doz HL HL, sTut. HL,OA PD KD, WM,
AiP.PJ

In,Doz,
WM

HL HL,WM HL, AM
sTut.

HL

Pat /Stud. 6 I i.d.R 0 0 (Video) mehrere l0 (versch) l-2 l-5 3/Grupoe 6lGr. 0 (Video) I 5-10
äli:i:i:liiiii:i::::::::::;ii::iiliiiiiiililll:|.|iiiiiiiiättiiiiiiittttttttttl

Semester ab4.k 5.u.6. k 5.k 3.k 6.k l.-4. k 5.k 5.u.6. k 5.k 5.k Lk
Gruppen
eröfle

ma,r. 8 4 20 6 10 t-4 Vorl. 80
Sem.20

4 alle ca 30 t2-15

sws 3 incl.
Vorl.

a a 2 4 2 2 entsp.
Alono

2 gem.
AADoo

Veranstalter HL, WM LB HL,AM T'Ä,20LB HI,IO LB,
5WM

LB, AM 3.4L8 3l[L,6
LB. I son

LB HL, LB 4 LB, int.
Emeriti

lHL,2
LB,10 son

l:#:'ili:üiliiii i:::i:ri::i
:i::::::::i::::::::::::::::::::::::: lililiiiiitii:iii:{

Veranst. Art noch
nicht
implemen
tiert

fehlt in
noch
gültiger
Bestal-
lungs-
ordnung

noch nicht
implemen-
tiert

Rinryorl. + 2
Std. Seminar

Vorl. Vorl.,
Seminar

Seminar Vorl. Vorl.,
Seminar,
Kurs

interdis
Ring-
vorl

Vorl. Vorl. Vorl.

Inhalte3 1,2,3,4,5,6,7 7,8,9,4,
2 je 116.

6, 10je
t/12

5,7, 11

je 30
3 6,7,8

12,13,4,
t4

2, 6,7,8 l5 ges:rmter
GK III

Semester 3.u.4. k. 5.k alle Sem. 3.k alle Sem. 4.u.6.k höhere
Sem.

alle Sem. 3.-6.k +6.k

sws 2 Seminar l+Kompa
lcseminar

t-4 2 2 (fakul-
tativ)

2 2 lautAAp
DO

,,

Veranstalter 2HL.3LB 6HL.4LB HL,LB,S HL HL. GD 3HL.3LB LB. LP HL. LB HLf. Ph

o\{

I Äo8.b€a in I(l|I'nd d*- !@ tL. F..,hrc,h|fr
'AM = üidcqd|,s.ac Ang.eeim.dizin r, GD - Crcdozcd, HL = Hoc.hrcIdLüI€.HL f Fh - HL ft }hrm|tologie, rrD = Klinikli€horco, LB - IS.$ftrS!.,
I.l -soßc L.hrmdr €e. T+q4TGga Ko!cq:4 9Ä = obatrc PD= privüdoo.d!o, 

'm= 
!ünis!, s = s!41q.14 = o,.r-,tier""ruona, wlr,t = wiaärOmr-icre lrrt rteiter._ r =Ertobrdn oriq 2 r pr_ yrir.+.h. Thdpie. 3 =Ndrdcilr€dh€o,4 = EritnDgdkqiq5 = t di!i.d.ü!.qinsioü. Mdizi4 6= Atqbhu, T=e'lrr4ftcbc lldwiclli g r0 = a*tollEg ir d!t AISa€iM€rlizi( | I = dh!poooüit h€ M€dizin .r2 = ndElt. Th.npio, l3 = o'rh.moÄrh- i{.dizA : v.rieyräa., ls: '

PI|xi! f& tlt!5ir..le chin€sirch. Attuuhr
Wcit !! Äütürang.a: r,lF rorbidrd; Srcm€*€r, t = Iitri!.hc. s€loe€t r,
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Der achte Teil der IJbersicht über die Neuerscheinungen
zur ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung umfallt die
seit dem Frühjahr 1994 erschienenen Arteiten. Dan-
kenswerterweise konnten erneut umfangreiche Recher-
chen aus dem Archiv und der Datenbank "Arztliches
Berufdeld und ärztliche Ausbildung" der Forschungs-
stelle Zeitgeschichte im Institut für Geschichte der Me-
dizin der Freien Universitiit Berlin @ipl.-
Bibliothekarin Ch. Bruchmann, Dr. E. Göbel, Dr. U.
Schagen) verwendet werden. Herr Dr. Wilm, Institut für
Allgemeinmedizin der Universität Franldrrt, hat Lite-
raturhinweise zur Allgemeinmedizin beigetragen.

Bücher

Arbeitskreis Medizinerausbildung der Robert Bosch
Stiffirng - Murrhardter Kreis: Das Arabild der Zu-
kunft. Analysen künftiger Anforderungen an den Arzt.
Konsequenzen für die Ausbildung und Wege zu ihrer
Reform. 3. vollst. überarb. Aufl., Gerlingen 1995
(Schriften der Robert Bosch Stiftung Beiträige zur Ge-
sundheitsökonomie 26)
Bargel, T., M. Ramm: Das Studium der Medizin. Eine
Fachmonographie aus studentischer Sicht. Bad Honnef
1994 (Schriftenreihe Studien zu Bildung und Wissen-
schaft l18)
Baur, 8.M., M. Greschner: Dr. med. - was nun ?

Berlin 1995

Bichler, K.-H.:, W. Mattauch: Innovationen und
Trends des Medizinstudiums im klinischen Teil.
Franldrt/Ivlain 1995

Brauer, H.-P., F.X'. Stobrawa: Ap,probationsordnung
für Arae, Bundesärzteordnung. Köln 1994
Busse, R.: Rrblic Health im Medizinstudium. Sanlct

Augustin 1994
Frisch, M.: Den Medizintest CfMS) erfolgreich beste-
hen. Köln 1994
Gäbel,8., S. Remstedt (Iksg.): Leifaden zur Studien-
reform in Human- und Zahnmedizin. Franldrrt am
Main 1994
H6on, V.: Medizinstudium - und was dann ? Al-
ternative Berufswege für Mediziner. London u.a. 1995

Hohner, H.-U.: Der neue Test zum Medizinstudium.
Aktualisierter und wissenschaftlich validierter Üb*gs-
test zum Test für medizinische Studiengänge GMS). 2.

Aufl., Aachen-Hahn 1994

Institut für Test- und Begabungsforschung (Hrsg.):

Test für medizinische Studiengänge. Aktualisierte Ori-
ginalversion 2. Göttingen 1995 (4. Aufl.)
Kahlke, W., St" Reiter-I{ahn (Hrsg.): Ethik in der
Medizin. Stuttgart 1995

Narr, H.: Araliches Berufsrecht. Ausbildung. Wei-
terbildung. Benrßausübung. Band 1-2. Köln 1994

Sachvers#ändigenrat für die Konzeftierte Aktion im
Gesundheitswesen: Gesundheitwersorgung und Kran-

168

kenversicherung 2000. Eigenverantwortung Subsidiari-
tät und Solidarität bei sich ändernden Ratmenbedin-
gungen. Baden-Baden 1 994
Stößel, U. (Hrsg.): Gesundheitsforderung und Public
Health in der ärztlichen Ausbildung. Freiburg 1995

Vieten, M.: Berufsplaner Arzt. Der Wegweiser. Berlin
t994
Westhoff, K. (I:Irsg.): 1. Symposium zu Prtifungen in
der Medizin. Multiple choice, Möglichkeiten und Gren-
zen von Multipl+'Choice'Prüfi,rngen in der Medizin.
Lengerich 1995

Widder, R, B. Hofmann: Studium der Human-
medizin. Alles Wissenswerte zum Studium. Aktuelles
zum Arbeitsmarkf. 2. Aufl., Köln 1994

Wilmer, R.: Lehrevaluation als eine Maljnahme der

Qualitiitssicherung und -verbesserung in der medizini-
schen Ausbildung Die Konstruktion eines Fragebogens

"Studentische Veranstaltungskritik". Möglichkeiten und
Grenzen der Anwendung. Egelsbach 1994

Zeitsch riften-/Buchbeiträee

aux: Reform der Medizinausbildung. Den Hausarzt
deutlich anfnerten. In: Der prakt. Ara. 1995,32, (El.
6),5.42-45
Eiarlg., H.J., W. Kahlke: Eine Alternative für Arain-
nen und Arae im Praktilarm. Junior House Officer in
Großbritannien. In: Dtsch. Araebl. 1994, 91, S. B-
2613-26t6
Basler, H.-D.: Worlshop "Information versus Kom-
munikation". In: Z. ärztl. Fortbild. 1995, 89, S. 437-438
Bausch, J.: Pharmakotherapiezirkel - ein erfolg-
versprechender Weg zur Verbesserung der Qualität der
primäiräirztlichen Versorgung. Inl. Z. ärztl. Fortbild.
t995,89, S.406-414
Becker, P., R. Brehm: Die Entwicklung des Hoch-
schulzulassungsrechts in den Jahren 1989 bis 1993. In:
NVwZ 1994, H. 8, S. 750-759
Bichler, K.-H.: Ist eine Reduktion des Lernwissens
sinnvoll ? In: Bichler, K.-H.:, W. Mattauch: Innovatio
nen und Trends des Medizinstudiums im klinischen
Teil. Franldrrt/lvlain 1995, S. 6l-71
Bircher, J.: Transparenz von Kosten und Leistungen.
Forschung Lehre und Krankenversorgung an der Uni-
versifät Witten-Herdecke. In: Forschung und Lehre
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Der Internist Hermann Nothnagel gehörte in der 2.
Hätfte des 19. und am Anfang des 20.Jahrhunderts zu
den bedeutendsten Medizinern im deutschen
Sprachraum.So gibt es mit Recht nach seinem Ableben
publizierte Würdigungen, die mit dem Nekrolog
(i.{eusser f905) begannen und sich über die Dezennnien
des 20.Jahrhunderts foßetzen.(2.B.: M. Neuburger
I922,L. Schönbauer 1947,H. Wyklicky 1961, 1962,
1968,1977, G. Schmidt 1991, G. WesseUG. Wagner/S.
Ölzner 1992). Am Gebäude der 1050 eingevrrcihten Kli-
nik zu Freiburg i. Br. befinden sich fünf Porträts in
Stein von Hippokrates, Paracelsus, Boerhave, J. L.
Schoenlein und Hermann Nothnagel (vgl. 18) siehe
Abbildungen Nr. 1 und 2.-
Nothnagels Lebensbild über seine Wirkungsorte hinaus
lebendig zu halten (auch nach 90 Jahren seines Able-
bens); erscheint gerade in Anbetracht der Bemühungen
um Verbesserung der äirztlichen Ausbildung aktuell und
gibt Anregungen mit Tranderwert.Nothnagels Wirken
mit beispielhaft produktiven Leistungen hatte als Basis
eine besonders enge Verbindung von Patientenbetreu-
ung (Praxis), Wissenschaftsentwicklung (Forschung),
Aus- und Fortbildung. Er hat, wie seine über 140 Publi-
kationen (v$. 22) weitgehend belegen, auf vielen Ge-
bieten der Inneren Medizin wissenschaftlich gearbeitet
(vgl. 20) und dabei intra- und interdisziplinäre Aspekte
beachtet (25,23).
Mit seinen Arbeiten hat Nothnagel zur Klärung der
Pathogenese, der Pathophysiologie und zur Herausarbei-
tung des klinischen Bildes zalrlreicher Krankheiten
beigetragen (20). Sein Handbuch der Arzneimittellehre
(8, 25) bestimmte das pharmakotherapeutische Vorge-
hen in den letzten Jahrzehnten des 19. und zu Beginn
des 20.Jahrhunderts. Das gleiche gilt für das von ihm
herausgegebene 24 bändige "Handbuch der speziellen
Pathologie und Therapie" unter Mtaöeit bester Sach-
kenner in dieser Zeit. Sein Werk (9) "Die optische Dia-
grostik der Gehirnkrankheiten" (1879) bewirkte seine
Anerkennung als "Neuropathologe, als kritischer Expe-
rimentator und als scharfsinniger Beobachter". Bam-
berger (1822-f888) ziihlte es zu den "besten Leistungen
der gesamten neueren medizinischen Literatur" - als ein
"wahrer Kodex der beglaubigten Tatsachen und für die
Kliniker von unschätzbarern Werte". Sein Name ist
weiterhin u.a. verbunden mit der Angrna pectoris vasc
motorica (7, l2), der Lymphadenia ossium sowie dem
Nothnagel-Syndrom I (22, 20; S. l4).
Die in enger Verbindung von Theorie, Pra,ris sowie
eigener Forschung genonnenen Erkenntnisse bestimm-
ten Originalität und Niveau seiner Lehre. Zufolge seiner
begeisternden Da$tellungsgabe und Einstellung auf die
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Studenten übten seine Vorlesungen eine große Anzie-
hungskraft aus (vgl. 5,18,22,23).Die in seiner Wiener
Antrittworlesung (1882) vorgetragenen Grundsätze und
Ma,rime ärztlichen D e n k e n s undH a n d e I n s

sind auch beztiglich der Methodik der Ausbildungsge-
taltung noch heute aktuell und von didaktischer und
gleichermaflen ethischer Relevanz (vgl. 10, 11).

Obuohl Nothnagel in seiner Forschungsarbeit auf zahl-
reichen Gebieten Bedeutendes geleistet hat kommt ihm
rlas Verdienst zl, dall er durch sein Kausalitiits- und
Ganzheitsdenken (in physischer, psychischer, geistiger
Hinsicht) Einheit und Zusammenhang der Inneren
Medizin beu/aht hat (vgl. 4,20). Nothnagel zäihlt mit
Frerichs und v. Leyden za den Gründern der Gesell-
schaft für Innere Medizin und nan Präisident ihres
Gründungskongresses in Wiesbaden (l 882).
Nach diesem Prolog nun arr Vita dieses bedeutenden
Mediziners: Woher kam Nothnagel? Wie vollzog sich
sein Werdegang? Was zeichnete sein Wirken in For-
schung Praxis, Aus- und Weiterbildung aus?

(1) Eltemhaus, Schule/Abitur, Studi-
um/Pflichtassistenz

IIERMANN NOTHNAGEL wurde am 28.September
1841 in Alt-Lietzegörike in Brandenburg als erstes von
4 Kindern des Landaraes Nothnagel geboren. Sein
Vater hatte nicht das theologische Erbe seiner Vorfah-
ren angetreten, sondern sich für den Araberuf entschie-
den. Dabei war er durch seine umsichtige, freundliche
tut bei der Bevölkerung belietrt (18). Seine gütige,
feinfühlende Mutter, Ottilie Nothnagel, sorgte für das
bescheidene Heim, das sich die Familie trotz der wenig
eryiebigen Pra,ris des Vaters durch Sparsamkeit erwor-
ben hatte (5, 18).
Nothnagels Elternhaus war von Liebe, Zufriedenheit,
Frohsinn und Harmonie gryrätgl.. Schon als Kind war
Nothnagel sehr wißbegierig und verriet eine unge'
wrihnliche Begabung
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Abb. f Die Ktrprfe von Hippokrates,
Paracelsus, Boerhave,Schönlein und
Nothnagel ( rechts ) über dem Eingmg
in die Medizinische Universitätsklinik
in Freiburg i. Breisgau; modelliert vom
Bildhauer J. M. Schmidt (1903-1987)

Abb.2 Der
Nothnagel

Kopf von
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Nach Besuch der Dorfschule bis zum 9. Lebensjahr
wurde Nothnagel bei dem Rechtsanwalt Hermann
Nothnagel (in Mohrin), dem Bruder seines Vaters, zu
dessen sechs Kindern aufgenommen, um gemeinsam
mit den Jungen vom Fastor des Ortes unterrichtet zu
werden.Dieser praktizierte eine Didaktik in Form von
Anleitung und Anregung Bei dieser Art von Konsulta-
tionsunterricht überließ er es den Schülern selbst, die
Zeit gtt zu nutzen. Dadurch wurde Nothnagels geistige
Selbständigkeit geurcckl und gefürdert. Er

"... lief bald die anderen Mitschüler weit hinter sich.
Sein behqrrlicher Fleifi und seine seltenen Frihigkeiten
erwarben ihm die besondere Gtmst des Lehrers, der
wohl ahnend, was in dem Knaben steckte, den propheti-
schen Ausspruch tat: 'l[/enn man erst lesen wird - Opera
omnia Nothnageli!"' (vgl. 5 a, I8).

Nach drei Jahren schloß sich eine 5 l/2 jährige Gym-
nasialzeit in Königsberg an. Für den strebsamen
Nothnagel war auch diese Zeit eine gewinnbringende
Phase für die humanistische Bildung. Besonderes Inter-
esse zeigte Nothnagel für die antiken und deutschen
Klassiker. Einen starken Einfluß auf die EntwiclJung
Nothnagels während seiner Gymnasialzeit hatten sein
Deutsch- und sein Geschichtslehrer, der erstere, nrcil er
ihn zu einer möglichst prägnanten und natürlichen
Ausdrucksweise anzuleiten verstand, der zvrrcite da-
durch, dall er durch sein eigenes Engagement bei
Nothnagel die Begeisterung zrn Geschichte weckte. In
strenger Selbstdisziplin nutzte Nothnagel schon den
frühen Morgen, um aus eigenem Antrieb u.a. moderne
Sprachen, wie Englisch, zu lernen (5 a l8). Dieses
"Carpe diem!" behielt er lebenslang bei. Nachdem
Nothnagel zeitweise die Neigung hatte, Theologre an
studieren, erwuchs jedoch der Wunsch, Arzt za werden.
Seine Eltern billigten seine Berufswahl, doch wünsch-
ten sie ihm später eine ärztliche Pra,ris mit besseren
Verdienstmöglichkeiten in einer Provinzhauptstad.
Von 1859 bis 1863 studierte Nothnagel an der Berliner
militärischen Akademie "Pepiniere" (5, 18, 20). Dies tat
er mit Rücksicht auf das kärgliche Einkommen seines
Vaters, 61sry1 dqc Studium an der Pepiniere war mit
geringeren Kosten veöunden.Als Gegenleistung muf!
ten die Absolventen einen achtjährigen Militärdinest
leisten. An der Fepiniere erfolgte die Ausbildung nach
dem Vo6ild des Josephinums in Wien (vgl. 5a 18, 20).

Seine Lehrer waren u.a. Emil du Bois-Reymond (1818-
1896), Rudolf Virchow (1821-1902), Albrecht von
Graefe (1828-1870), Bernhard von Langenbeck (l8lG
1887), Ludwig Traube (1818-1876) und als berühmter
Physiker Hermann von Helmholtz (1821-1894) (vgl. 5a
18).Als noch Studierender bekam Nothnagel von
Virchow ein ehrendes Angebot, sich vollkommen der
theoretischen Forschung in der Fathologie zu widmen
(5,20). Nothnagel hätte dadurch die achtjährige Mili-
tärdienstverpflichtung nicht absolvieren müssen und
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sicherlich unter Virchow einen schnellen Aufstieg in
der wissenschafrlichen Lauftahn genornmen. Doch er
lehnte dieses verlockende Angebot ab, da sich in ihm
das ärztliche Leitbild mit Patientenkontaken schon stark
verfestigt hatte (18,20). So vertraute er sich immer
mehr an der Charit6 der Führung des Klinikers Traube
an.Das Rigorosum absolvierte Nothnagel an 27. Ji.lnli

1963 mit sehr gutem Erfolg Nothnagel wurde zusam-
men mit znrci anderen Studenten in den Fachgebieten
Chirurgie, Innere Medizin in Veöindung mit der
Pharmakologie, Gynäkologie/Geburtshilfe und Anato
mie/Physiologie examiniert (vgl. 5, l8).

Noch im gleichen Jahre wurde er am Friedrich-
Wilhelm-Institut in Berlin zum Dollor der Medizin
promoviert mit dem Thema: "De variis renum affectie
nibus, quae nomine, Morbus Brightii vulgo compre-
henduntur" (vgl. 5a 18).
Nothnagel absolvierte 1863/64 an der Charitd seine
Pflichtassistenz. Es ist für sein wissenschaftliches En-
gagement bezeichnend, daf! er trotz intensiver Arbeit
auf den Stationen im Sommer 1864 seine erste wissen-
schaftliche fubeit "Ueber grüne Sputa" sowie seine
zweite "Fall von grauer Degeneration der hinteren Rtik-
kenmarlsträinge" publizierte und dafJ er uährend seiner
einjährigen Unterarzttätigkeit an der Charitd (1864165)
seine Dissertationsschrift ins Lateinische übersetzte
(vgl. 5, 18).

(2) Asssistent in Königsberg, Militärazt/I)ozent in
Breslau, Berlin

1865 wurde Ernst von Leyden, graduierter Mitarbeiter
von L. Traube, nach Königsberg an die Medizinische
Klinik und Foliklinik berufen (5, 20,25). Nothnagel
nahm Leydens Angebot an, mit ihm nach Königsberg
zu gehen. Jedoch brach ein Jahr späiter der preußisch-
österreichische Krieg aus, an dem Nothnagel als Mili-
tiirar4 teilnehmen mußte. Er nar erschüttert von dem
Elend und Jammer der Kriegsereignisse, besonders
beim Erleben des Schlachtfeldes von Königgrätz, und
äufJerte konsequente Ablehnung über den Krieg (18,
20). Bei bewundernswerter Beherrschung der

"Ökonomie der 7nit" hat sich Nothnagel schon 1866
(25jährig!) habilitiert. Neben Leyden und vorher Trau-
be, die beide Nothnagels künftige Arbeitsrichtungen
nachhaltig beeinflußten, nar Nothnagel in Königsberg
auch mit dem gleichaltrigen lvla,r Jatr6 (1841-1911)
befreundet. Jafr6 gibt eine Schilderung über Nothnagel,
die mitteilensqrcrt erscheint (zitiert bei G. Schmidt
1991, s. 1215):

"Unerfahren tmd ungeübt, wie ich damals war, erkannte
ich mit Bewmdenmg md nicht ganz ohne Neid das
überlegene Wissen tmd Können des gleichaltrigen Kol-
legen; seine Gewandtheit in der Krankenuntersuchung,
die Sicherheit seiner Diagnosen imponierten mir ge-
waltig. Er nahm sich meiner in der liebenswürdigsten
I{eise an und wenn ich allmöhlich von der peinigenden
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Unsicherheit auf meinen ersten klinischen VI/egen, von
qudlenden Zweifeln an meinen Föhigkeiten mich freier
fi)hlte, so verdankte ich dies neben der nachsichtigen
Führung seitens meines verehrten Chefs Leyden ganz
besonders Nothnagels Anleitmg rmd seinem Beispiel".
(20)

In Königsberg lernte Nothnagel auch seine spätere

Frau, Marie Teubner, kennen, die er kurz vor Ausbruch
des deutsch-französischen Krieges (1870) heiratete (vgl.
54 18,20).
Von 1868 bis 1872 war Nothnagel als Militäara und
Dozent in Berlin und Breslau tätig. Auch in dieser Zeit
leistete er eine eng;agjerte fubeit in Forschung Praxis,
Lehre und trat mit Arbeiten hervor, die bei führenden
Fachvertretern Anerkennung fanden.

(3) Von Freiburg i.Br. nach Jena und Wien

Nach knapp 10 Jahren seit Beendigung seines Studiums
wurde H. Nothnagel 1872 rnlt 31 Jahren zum Professor
berufen. Seiner Berufung lagen echte Leistungen in der
Wissenschaft zugrunde, die von Zielstrebigkeit sowie
hohem Engagement zeugten und auch zum Ausdruck
kommen in seiner Promotion nrrt 22 und Habilitation
fiitt 25 Jahren (vgl. 23). So venrundert es keineswegs,

dalJ Adolf Kussmaul (1822-1902) als einer der damals
führenden internen Kliniker in Europa Nothnagels
Berufung an die medizinische Poliklinik in Freiburg i.
Br. bewirkt hat. Hier hatte Nothnagel auch die Arz-
neimittellehre zu vertreten, was dank seiner Vodeistun-
gen keineswegs schwer fiel (25).

1874 gelanges dem Jenaer Kurator Seebech Nothnagel
für die Annahme des Lehrstuhls als. o. Professor nach

Jena zu gewinnen (2, 3). Am 1. Oktober 1874 bruganrr

seine achtjährige Jenaer Wirkungszeit. Er vertrat vor
allem die spezielle Pathologie und Therapie (2,3). Da-
neben hielt er Kollegs über Nervenkrankheiten, Lokali-
sation der Gehirnkrankheiten, Krankheiten der Verdau-
ungsorgane, venerische Kranl<keiten, Konstitutions-
krankeiten sowie Kurse über Auskultation und Perkus-

sion, Laryngoskopie, Elektrotherapie, Klinische Mikre
skopie, Harnanalyse u. a. (vgl. 26). Mit seiner in Jena
verfalJten Arbeit über "Topische Diagnostik der Gehirn-
kranld<eiten" (1879) verfestigte er seine internationale
Anerkennung (3, 5, 20, 22).

Es gehört zu den wissenschaftsorganisatorischen Ver-
diensten von Kurator Moritz Seebeck dafl er für die
Nachfolge von Leube in Hermann Nothnagel einen
Könner nach Jena berufen ließ, mit dem die innere
Medizin in Jena einen international beachteten Wissen-
schaftler erhielt, der von Sir William Gowers mit den
Worten apostrophiert wurde "Sagen Sie Nothnagel, dafS

ich ihn für den größten Internisten in Europa halte".(4)
Der Literaturnobelpreisträiger Rudolf Eucken nannte
Nothnagel einen Mann von "weitem geistigen Horizont
und tiefer Denkart, durch dessen Wirken der belebende
Hauch echter Humanität" grng (4). - Einer seiner Assi-
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stenten in Jena Dr. Karl Lüderitz führte über sernen
Lehrer aus:

"Nicht Krsnkheiten, sondern Kranke zu behandeln, war
sein lV'ahlspruch; die strmg methodische Untersuchung
des ganzen lcranken Menschen muJJte zur Stellung der
Diagnose hinfi)hren. Reines lI/issen, verbunden mit
Klarheit und Schdrfe des Denkens, machte uns Hören-
den diese klinischen Stunden zu einem Hochgenufi md
schaftte Gewinn fi)rs ganze Leben" (3, 4, I8).

Nothnagels Verdienst um die Weiterentwicklung der
inneren Medizin in Jena ist z.B. auch darin zu sehen,

daß die Medizinische Poliklinik über den Rahmen der
medizinischen Betreuung hinaus versfäl1 für die Aus-
und Weiterbildung von Araen genutzt wurde. Hierbei
gelangle Gruppenarbeit zur Anwendung (3). Ihm wird
eine Förderung von Spezialdisziplinen bei gleichzeitiger
Wahrung des Zusammenhangs der Teilgebiete der inne-
ren Medizin zugeschrieben.Das belegt auch sein Antrag
(1875), für die Medizinische Poliklinik zusätzlich ein
Extraordinariat ins Leben zu rufen (3). In dieser Funk-
tion wurde Eichhorst als a.o. Professor berufen (2, 4).

Der Schlüssel für Nothnagels erfolgreiches Wirken lag
ofrensichtlich in der von ihm wahrgenommenen Einheit
von Pra.xis, Forschung Lehre und (!) Führungsqualität,
die er verantwortungsbewußt, weitsichtig korrelativ
und somit durch und für alle Tätigkeitsfelder fertil zu
gestalten wußte. An der Jenaer Klinlc die noch Atmo-
sphäre aus der Klassiker-Glanzzeit Schillers und Geo
thes empfinden ließ, verlebte Hermann Nothnagel er-
füllte Jahre, bis sein Lebens- bzw. Eheglück durch den
Tod seiner Frau zerstört wurde (vgl. 18, 20). Sie ver-
starb 1880 nach der Geburt des 4. Kindes an Pu-
erperalsepsis. Verzweifelt schrieb er über diesen
schmerzlichen Vedust "Wer die Liebe verwirkt hat,
dem bleibt nur die Arbeit!" (54 Seite 118). So kam ihm
der Ortswechsel durch das Berufungsangebot von der
Wiener Universitiit gelegen.

1882 erfolgte seine Ernennung zum Vorstand der 1.

Medizinischen Klinik in Wien als Nachfolger Adalbert
Ducheks (1824-1882). In dem von G. Schmidt (20)
auszugsweise veröfrentlichten "Comit6-Bericht" der
Berufungs-Kommission - (unter Leitung des Vorstandes
der IL Medizinischen Klinik Heinrich von Bamberger,
1822-1888) - war über Nothnagel u.a. geschrieben (1):

"Eine genauere Prüfung ... zeigt, datJ der Verfasser ein
ausgezeichneter Beobqchter, ein tüchtiger Histolog, ein
gewandter tmd erfahrener Expeimentator und mit der
gesamten medic. Literatur vollkommen vertraut ist.
Derselbe folgt überall der eigenen Initiative und wan-
delt nicht aufbereits ausgetretenen Pfaden; er versteht
es, wissenschaJtliche Fragen zu stellen tmd mit allen
Hilf,wineln der Beoabchtung zu lösen; mit einem l4/or-
te: er zeigt überall, daf er ein selbstcindiger und origi-
neller Forscher ist ...Über die wissenschaJtliche Bedeu-
tung Nothnagels kann somit gewifi nicht der mindeste
Zweifel bestehen; tmd das allgemeine Urtheil rechnet
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ihn unbedingt zu den hervorragendsten deutschen Kli-
nikern." (l).

Und der Medizinhistoriker Theodor Rrschmann schrieb
in Rückschau auf die Leistungen der Wiener Medizin
während der letzten 100 Jahre im Jahre 1884 über die
ersten 2 Jahre des in Wien wirkenden Nothnagel (19):

"Die glückliche Vereinigtmg von Theorie und Praxis,
welche Nothnagel zum Ausdruck bringt, die Sicherheit,
mit der er alle Gebiete der Heilkunde gleichmd$g
beherrscht, und seine bedeutenden Leisttmgen auf ein-
zelnen derselben mißsen seine Berufung nach l4/ien als
eine glückliche lltahl erscheinen lassen".

Zu Nothnagels Renomd in Wien hatten seine in der
Fachwelt beachteten Leistungen und auch seine am
16.10.1882 gehaltene Antrittsvorlesung beigetragen,
deren Inhalt er hervoragend in der Lehre bzw. Ausbil-
dungsgestaltung umzusetzen wußte.In seiner
"Konzeption" über Ziel und Gestaltung des klinischen
Unterrichts erachtet er es als primäre Aufgabe, die Stu-
dierenden die Methode zu lehren, wie man zur Stellung
einer Diagnose kommt (11, 10). Die künftigen Arzte
sollen im wissenschaftlichen Geist für die praktische
Tätigkeit ausgebildet nrcrden. Daraus resultiert Nothna-
gels Anliegen für die Gestaltung des klinischen Unter-
richts, dafj den Studenten nicht Krankheiten, sondern
kranke Menschen (in ihrer Ganzheit) vorgestellt ncrden
(10, 4). Die von Nothnagel in der Antrittworleseung
projektierten Zielaspekte veranftrcrtungsbewußten
Arztverhaltens gipfelten in dem eindringlichen Appell
(r0):

"... Ethischen l{ert und wahre Bedeuttmg erhölt jedes
l[/issen erst durch den Sinn, in welchem es benutzt wird.
Nur ein guter Mensch kann ein grotJer Arzt sein! All ihr
Wissen und Können erhcih den Stempel des wahren
Adels erst aufgeprögt durch den Geist der Humanitdt,
in welchem Sie es verwenden! Die gemütlich-sittliche
Erziehung muti der geistig-wissenschaJtlichen parallel
gehen. Die Klinikfreilich kann die erstere nicht lehren,
ich hielt es aber als lhr zuküffiger Lehrer fiir meine
Pflicht, dieses nach meiner Ansicht schwerwiegende
Moment hier wenigstens anzudeuten. Und nun, meine
Herren, gehen wir qn unsere Alltagsarbeit! Treten wir
an dieselbe heran mit dem alten akodemischen Grufe:
"Quod felix faustumque si t ! "

Viele Gedanken dieser didaktisch und berußethisch
gleichermalJen bedeutungwollen Antrittsvorlesung
beschäftigten Nothnagel nrciter. So z.B. <l.tc Problem der
Fehldiagnose, worüber er in einer 1883 verfafJten Ab,
handlung über das Diagnostizieren bei inneren Krank-
heiten schreibt. 22 Jafue späiter (1903) definiert er sog
schuldhafre Fehldiagnosen schärfer in einem Weiteftil-
dungsvortrag vor Wiener Klinik-Direktoren (5, 20).

(4) Nothnagels Ausstrahlung in Weiter-und X'ortbil-
dung
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Es gehörte zum didaktischen Wirken von Nothnagel,
daß er sich fachübergreifenden Themen zuwandte und
als Redner auf wissenschaftlichen Tagungen gefragit
war (4, 20). Dafür war sein Leisnrngs- und Erhh-
rungsniveau besonders prildestiniert. So setze sich
Nothnagel anläßlich &r 64. Versammlung deutscher
Naturforscher und Arae in Halle (1391) mit der pro
blematik der Grenzen der Heilkunst auseinander (vgl.
l3). Imponierend für die Walrhaftigkeit Nothnagels ist
hier vor allem sein Bekenntnis, dal] der Arzt niemals
eine Heilung im strengen Sinne des Begrifres bewirken
könne, denn

" ... die eigentliche Heilung, die Rückkehr lcronkhaJt
verönderter Funktionen und Gewebe, chemischer und
physikalßcher Prozesse zur Norm, wird in ihrem l4/esen

nur durch die Lebensvorgönge im Orgonismus herbei-
gefiihrt."

Die in diesem Problemkreis einbezqgene Bedeutung der
Prophylaxe führte zu einem upiteren vielbeachteten
Vortrag, den Nothnagel l9O2 in Kairo als Festredner
auf einem Internationalen Kongreß explizit "iJber die
Prophylaxe" hielt (vgl. 20). M. Neuburger hat diese
Ansprache wegen des sachlich bestechenden Inhaltes
und der gekonnten Rhetorik als ndas Glau-
bensbekenntnis eines äralichen Naturforschers arn
Begrnn des 20. Jahrhunderts" gpurcrtet (vgl. 5a).

Grofle Beachtung fand auch sein in Wien (f900) gehal-
tener Vortrag "iiber das Sterben" (vgJ.2O), wo er das
schrittu,Eise Absterben von Zellgruppen erklärte. Da-
nach kann er als ein Wegpereiter der Organtransplanta-
tion angesehen nrcrden. Tragisch ist jedoch, dalt bald
nach dieser Rede der Freitod von Nothnagels einzigem
Sohn als ausgebildetem Juristen folgte. Bemerkenswert
erscheint, daIJ Nothnagel selbst eine Rüclschau aufdie
Geschichte der Medizin auf der Basis seines zeitge-
schichtlichen Erlebens publiziert hat und dabei zu heute
noch gültigen Auffassungen gelangte (f 5). Er resümier-
te:

"... Die Geschichte lehrt: fi)r die Medizin fi)hrt der Weg
zum Können nur durch das Kennen - beide aber sollen
getragen sein von höchster sittlicher, von echt mensch-
licher Gesinntmg."

(5) rrNunquam otiotus" bis zum Ableben

Nothnagel arbeitete im uahrsten Sinne des Wortes "bis
zur letzten Stunde" (vgl. 5, f8). Seit 1903 tratenbei ihm
jdoch an Heftigfteit und Häufigkeit zunehmende stene
kardische Anfülle arr4 die offenbar mit dem nicht
übenvindbaren "Seelenschmerz" durch den Selbstmord
seines Sohnes in Verbindrng gebracht wurden (v4. 5C
f8). Nothnagel fand zwar "rational" seine Fassung
wieder, doch war dies mehr äufJedich. Er suchte Trost
und Ablenkung in der Arbeit, in übersteigerter Pflicht-
hingabe, in der warmherÄgen Sorge um seine Famili-
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enangehörigen (föchter, Schwestern) und in Kontakten
mit seine Freunden, deren Ableben (2.8. von Th. Bill-
roth) ihn aber immer einsamer werden ließ.

Nothnagel wurde morgens am 7.Juli 1905 tot in seinem

Bett aufgefunden. Er hatte am Tag zwtor Vorlesungen
gehalten und war nach Patientenbesuchen erst abends in
seine Wohnung zurückgekehrt. Auf dem Nachttisch lag
neben dem Gedicht "Das Ideal und das L€ben" von
Schiller ein Zettel mit seinen in Selbstbeboachtung und
-messung niedergeschriebenen Angaben über seine

stenokardischen Anfälle, die an Heftigkeit in der Nacht
zunahmen und nach Mitternacht zum Tode geführt

hatten (54 I8,24,25). Tiefe Trauer herrschte bei sei-

nen Mitarbeitern, Kollegen und Medizinern im deut-

schen Sprachraum, als das Ableben dieses renommier-
ten und beliebten Großen der Medizin bekannt wurde -
nicht zuletzt bei denen, die durch seine "Schule" gegan-

gen waren und von ihm geprägt wurden (siehe 18, S.

60-62).

(6) Epilog

Zu den didaktischen Erkenntnissen aus Nothnagels
Lebensbild (23) gehört primäir seine (vom Elternhaus
ausgegangene) intrinsische Motivation, durch die er
seine Begabung mit großer Hingabe für Allgemeinbil-
dung Studium, Beruf voll nutzte. Sein Leistungs- und
Sozialverhalten führte zu frühzeitiger individueller
Förderung Gnrt22 Jahren promoviert, mit 25 habilitiert,
mit 3l Professor) und bewirkte hohe Wertschätzungen
in allen Etappen seines Werdeganges (2.8. bei Virchoq
Traube, Leyden, Kussmaul, Billroth). Gewohnheiten
aus der Schulzeit (morgens frtih geistige Afteit) setzten

sich fort - nicht minder in det Tnit als Hochschullehrer
und Klinikdirektor. Dank seiner gründlichen Arbeits-
weise und praxisorientierten Forschungsafteit konnte er
zur Aufldärung von zahlreichen Kiankheitsbildern
beitragen, urcbei seine Rrblikationen hohe Wertungen
führender Mediziner erfuhren. Seine Kenntnis vom
Stand der Wissenschaftsentwicklung und von den Pra-
xisproblemen sowie seine eigenen Forschungsergebnisse

verstand Nothnagel den Studenten fafllich, anschaulich,
kausal und in wirkungsvoller, angenehmer Rhetorik
nahe zu bringen und stets das Wesentliche gebührend
herauszustellen. Seine Antritworleseung sollte als Re'
print publiziert werden!

Seine besonnene, zielstrebige Art übertrug sich auf
seine Mitarbeiter, die er nie reglementierte und denen er

als "Primus inter pares" Verantwortung mit Freiräumen
übertrug. Nicht gering ist die Zahl derer, die aus der

"Schule Nothnagel" hervorgegangen sind und inzwi-
schen an Universitiiten im deutschen Sprachraum Gre
ßes geleistet haben (18).
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H,c,rnAsAusBILDrJNGszIEL "snl,trstÄxDrc" KoNsEeunnznxrtlnomAus. tnrolYnrrrnnnoulvc?

Gnruvon Lonnnz

Zusammenfassrrng!
dre &rznit griltige Approbaionsordnung sieht Senso wie
der Entwtrf einer neuen 8. Novelle das Au$ilöngviel
in einem eigenverantn'ortlich und selbständig täigpn
k^. Nachdem die Mehrzahl der ArzIE aber in
abhängiger Stellung afteitet, kann damit also unter der
"Selbständigfteit" nicht mehr nur die Situdion als "in
eigpner Praris niedergelassener Arl-" verstanden u,erderq

sondern sie wird hier für diese angestellte Benßtäigkeit
reflektiert. Die Beziehung zwischen Vorgesetzten und in
angestellter Stellung selbständig afteitenden Äraen muß
auch für die Situaion der Weiteöilfung &rchdacht
u,erden. Irtzttich sollüe dieses Ziel damt auch dem
Studenten erfrhrbar gpmacht nrcrden und begrtindet
damit höhere Ansprtiche an die Qualität des Shdiums.

Seit Jahren unterliegt die Ausbilfungszielde,finiüon des

Medizinistudiums einer kontrwersen Dskussion. Bis vor
urcnigen Jahren war diese übenruiegpnd standespolitisch
gqriÄgf: einerseits wurde mit dieser Festschreibung auf
einen eigenverant$ortlichen und selbständigBn Arzt &r
virtuelle Anspruch atr Niederlassung ohne
Pflichtvreitefuilfung begründet, andererseits wurde genau
dies mit *enso guten Argumenten als in der Praxis völlig
unmäglich hingestelt. Bei dem Hidus zwischen
Universitätsmedizin und der täglichen Pra,ris eines
niedergelassenen I{ausarztes ist dies besonders augenfillig
Eine obligate Einübung in Selbständigfteit war und ist
bisher nicht geg$e4 sofern der Student nicht von sich a:s
seine Selbständigfreit anvisiert. Genau sie sollte in echten
Praxissinrationen aber auch in pral<tischer Tätigfceit auf
Klinikstationen den Studenten erhhrtar gemacht urcrden -
irn Gegensatz zur bisherigen Praxis. Wenn bisher eine
drch das Studium ernorbene "Selbständigfceit" als als
erreichbares Zielvon den an der Studienreform Beteiligten
verneint wurde - und hier wiegt besonders das Vdum des

Wissenschdsrates schrrer - , dieses Ziel fur politisch
erneut gefordert wfu4 müssen wir überlqgen, wie sie
erreicht uprden kann und mit urclchen Rechten der
Fatienten sie in der pral<tischen Umseeung kollidieren
kann. Dies betrifr die Situation vor wie nrch dem Examen
g)eichniag
kzwischen ist mit dem GSG, das eine Pflichtneiteftilfung
vor Niederlassung auch in der Allgemeinmedizin
vorschreild, hier die existentielle Schärfe der
standespolitischen Dislussion gpmindert. Wir kännen uns
dem Inhalt und der Didalcik der Aus- und der
Weiterhildng zunenden, die zu einem selbständig tiüigen
Arzt als dem Au$ilfungsziel führen sollen. Dimer soll also
zu Beginn seiner Weiterhildrng bereits selbständig zu
handeln in der lage sein - als AIP unter Aßicht oder
vanigstens Konfrolle eines 4prüierten KollqBn. Dabei
müssen wh bedenken, dafj Inhalt und Ddaldik
einschließlich gprade &r Rtifung$estimmungen das
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Summary:
the actual legal sinration dMdical Edrcdion as q,ell as

the rdorm project points out to form a self-responsible
and independent uorking doctor. Whereas the m4jority of
physicians has to uolk in a dependent situation, the nord
independency cannd only mean being able to uork in
one's ovn cabinet, but it has to be reflected for the
emplcryed doctor also. The relationship betueen the
zuperior and the physician unrking in a dependent
positionbut in an in@ndent manner has tobe reflected
Finallythe student shotrld have experiences of this kind of

which requires abetter quality of Medical
Edrcdion.

Sndium heute walrscheinlich mehr prägerL als eine
Zieldefinition.
Hierzu znrci Beispiele :

Ersües Beispiel: Bei einer Famulatur in den Vereinigten
Staaten im Jahr 1969 wurde bei der Visite das Befinden
eines nierenkranken Kindes erör.tert. Bei der Frage der
Fatlpgenese, aus didaktischen Grtinden gestelll mußte
jeder Teilnehmer an der Visite arn Bett eine Version
formulieren- angefrngen vom Studenten bs zum leitenden
&rarfi und schließlich dem Chef selbst. Jeder erfrrhr so

existentiell die Nofircndigleil eine solche Frage kurz aber
richtigbeantnorten zu können, denn ausgehendvon dieser
FdhogBnese sollte Therryie geäindert u,erden. Das Prinzip
dieser Anderung wurde besprochen. De Veränderung aber
konlaet zu veranlassen hatte der Student der das Kind als
Fatient ar@enommen und während seines Arfenthaltes auf
der Station zu beüeuen hatte. Das Kind galt als sein
Fdient. Auf ihn ging die Krankenschurcster nach der Visite
nt. Er hatte arf die blauen Seiten des uSheets' das
Ahetzen der alten wie das Ansetzen der neuen Medikation
mit gBnauer Form der Verabreichung an b.znichnen, zrt
begründea und mit Daturn, Uhrzeit und Unterschrift zu
bestätigen.

Zu'eites Beiqpiel : Im Jatr 1993 urcrden den
prmngskanAOaten anm zvrciten Stadsexamen im
Lehrüereich Allgemeinmedizin meiner Universitä die
Patienten zugeteilt in Rärme, die ddir prwisorisch
rrcrbereitet waren. Blutdruckgprät, Augen-Ohrenspiegel,
Spatel, Ilandschuhe und Salbe lagen bereit. Entsetzte Frage
eines Prtifungskandidaten: "Muß ich den Fatienten auch
reldal untersuchen? Ich habe das noch nie gemacht!"
Wie immer sind solche Beispiele bewußt tiberzogen. Mir
kommt es natürlich daratr ar1 die elitäre, aber sehr
p'ralctische Art des krnens des angfemerikanischen
Systems zu charalCerisiereg das die Erfordemis des zu
Lernenden drrch Zumutung einer umschri$enen
Verantuortung bereits in der Ausbilfung existentiell
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erfrhftar macht. Dies erzßrrgL eine dynamische
Lernmdivation, die verstäld wird ürch den von Anfuig
an motivierenden Umgang der Lehrenden mit dem
"zukünftigen Kollegpn"

Wir alle kennen die gegpnsäEliche Situdion an deutschen
Hochschulerq die den Studenten in einem Sptem ständiger
Vorlänfigfteit seines kmens beharren läßt und eine
Vern*zung der Lerninhalte mit der pralGisc,hen Tätigkeit
und daraus gewonnenen Erhhrug der Einzelinitidira
überläßt (Narr: "in den Hinischen Studienüchnitten
können deshalb die p'ralrtischen ijrurgen nicht wirksam
genttg &rchgeführt rterden"..."Endlich h^ sich
bewalrheiteg dafJ diese Ausbil&ng zu theoretisch ist und
deshalb am Ende dieser nicht die
VorausseCung für eine eigenrrcrantu,utliche Tätigkeit
vorhanden sind'). Es ist leicht zu sageq dres sei ein rein
quantittives PrÖlern, da ein scheinbr so idyllischer
Untenicht wie in den USA mit unseren Studentenzatrlen
nicht zu beunrkstelligpn sei. Die Frage ist, d wir nicht rrcn
der erneut bekräftigten Zieldefiniton her umdenken rmd
umargumentieren müsseq und eine solche Qualit it
ansteben sollen. Diesrrcrlangt dann eine neue Qualität der
Irehre und Weiteöildrng. Die zutUnnigpn Kollqen
sollten diesen auaitasanspructr an sich qpüt€r
Voraüsseeung ddir ist stadiengerecht rortinemäßig
geerüfte frchliche Kenntnisse der Aus. und Weiteöilfung
einerseits und ein zugewiesener Rahmen für die überprüfte
Ubernahme selbständiger Tätigleiten anererseits. IJlrr
entqprechende Prüfungsmethoden muß dabei nrctrgedrcht
nBrden.
Studenten sollten Rortineeingritre und - Maffnahmen wie
z.B. Blutenüuhmen ( mit Beurteilug &r
Laborerg$nisse), EKG, LungenfrrnlCionsdiagnstilq
Sandarfuntersuchungen einschließlich rrcrantuortlicher
Dolsmentation pral<tisch drchführen und dies nicht nur
exemplarisch sondern auch in persönlichem Bezng ztxn
Fatienten. Steht dem aber mäglicherueise der virtuelle
Anspruch der opimalen Fdientenversorgung entgegeq
dafj z.B. der die arnhrlante Mdizin Ausübende
Facharztniveau haben mässe ? Deser mtigliche
Widerspruch enwingt, sich darüber mit .hristen im
Vorfeld Gedanken zu mrchen. Wir haben deshatb dazu
angeregt, neil auch bevor Präzedendille eingefeten sind,
eine mägliche gemeinsame Definition der Selbständigfreit
hier schon urcgneisend und nüElich sein ktrnnte.

Denn in userer derzeitigen Ausbildrng erl*t der Student
während uHinischer Visiten" keine persrinliche
Verantnortung in der Famulaur frst keine
Verantvro'rnrng als PJ in der Pra,ris der khrtcranl<enhäuser
soupit mir bekannt u4en Beftachtung mit arsäiElichen
"khnreranstaltungen" (2.8. EKGKurs) wieder keine
existentiell qp{tbarc per,*inliche Verantrnortxrg veil die
Routine auch ohne ihn abläü. Das heißt, rrom 19. bis zum
25. Lebensjatr wird nur erlernt. Der Student erfihrt nicht
Oligd, was Verantnutung zu übernehmen heißt
Entsprechend drücken sich Studenten trärfig im
Konjunlciv aus. Nur urcr sich als Hilßpfl€ekrd atr
Intensivstatimen oder im sonstigpn PflegSereich
angeröhnt har, Verantuuhurg für uenigstens nicht-
ärztliche Rqrtine 

^f:gle\ ändert sich diese Einstellung
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etwas. Dese Situaion zsigl dre hemrnende hradoxie von
Zieldefinition und Realität, die sich sp€iter lange fortsetzt.

Es bleih dadiberhinaus die Frage, ob die Selbständigleit
etüa im mündlichen Staatsexamen abp,rüftar ist ? Diese
Situdion kennen alle Hochschullehrer und sind vielleicht
frob dall sie sie nicht benennen oder benCen mtissen. Von
der Situaion her wäre das 3. Stadsexamen eat gxlrgnq
äber eine erlernte Selbständigkeit ar befinden.
Mtiglichenrcise krinnte eine vom Stu&nten rcrfrfJter
Krankengeschichte Grundlagp eines solchen Gespr:bhs
sein.

Als AIP soll der junge Mediziner voll ärztlich tihig serr,
aber noch mit efugeschränker Verantuortung - also in
rel*iv direlcer Überwrchung oder zunehmender lockerer
Kortrolle Orch einen Tpr$ierten Arzt. In
Stellenbeschreibungen taucht immerhin ein Ans& von
Veranfiorhrngsübernalme atr - und auch Arztbriefe aus
Krankenhriusem lterden zunehmend ron ihnen rrcrfrfjt.
Nun wird der AIP sicher immer wieder mit Situaionen
bnftontlert, in denen er Untersuchungen und Eingritre das
erste Mal oder das erste Mal allein drchführt. Wie soll er
rcagiere& \ ,enn er wäihrend seiner chirurgischen Tait eine
erste Apendel<tomie drchzrführen ang$den bekommt.
Soll er zugreifen im Sinq chinrgische Verantuortrmg
übernehmen zu lernen, urcnn es ihm ang$Cen wird? Muß
er es ülehnen? Muß er bei einer ersten oder auch bei der
folgenden dritten Lumbalprnktion in der neurolqgischen
oder inneren Aheilung einen Oberarzt hinter sich haben?
Eine Maflnahme die "nur" andomische Kenntnisse und
überlegtes steriles Instrumentieren mit kouequenter
Anu,eisung des Fdienten erfordert.

Muß eine Grenze definiert uprden für solche Eingritre?
Kitnnte man sinnrrcllerurcise sageu
Wer einen Efurgrifr selbständig und eigenverantr:rortlich
ürchführt, muß in der We sein, ftamgB)
Komplikdionen dieses Efurgritres zu erkennen und in den
geg$enen Umständen beherrschen zu kdnnen". Ist dies
nicht der Fall, muß ein Kollege anrresend sein, der diesen
Anforderungen entspricht.

Weiteöildner sollten qTstemdisch darartrrhten , daf3 die
an der Weiterbilüngsstelle pctentiell
drchzrführenden Eingritre qTstemdisch den Assistenten
mit dem Ziel teigdor*ht urcrderg Kenntnisse und
Fertigfteiten zu Korrekturen bei Komplikationen zt
\rcmiüeln. Die Verantuortung der Institution käme dann
dort voll anm Tragen, n'o sie dies nicht gewähdeistet war,
&r ki aber dienstlich in eine Situation mit
Handlungzuang gerie/'. ZtnBeiqpiel beim Nffill in einer
Amhlar4 wtihrendgleichzeitigein Oberara aus dem Op
Team unaH<ärnmlich ist. In Heineren Krankenhäusern
mäglicherurise deshalb bereits jetzt schon eher der Falll,
uBil der neue Kollry in Weiteöil&ng die anderen
mtigfichst bald im Dienst entlasten soll.

Dem. adikenden Arzt muß damit auch ein Beunrßtsein
seiner Korpeten2grenze beig*racht uerden, sodafJ er eine
solche Zumüung u.U. ablehnen kanq lrrcnn er sich der
ffihr einer solchen Uberschreitung beu/ußt ist - mit
Asnahme des Nffills. Andererseits mufJ er darin
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gefordert und gefordert nerderq diese Grenze ständig ar
erueitern. DeserMut kommt drch kollegialen Austausch
und nicht drrch Anv,eisung.

In derAllgemeinmdizinkönnte dies lonlaet so aussehen:

ein AIP in der Weiterhilfung in der Pra<is soll an einem
bestimmten Vormittag die l{ausbesuche während der
Sprechstunde des Prarisinhabers drchführen. Er findet
den Asthm@ienten in einem nBsentlich sclrlechteren
Zustand vor, als er während der Anmeldrng zum
I{ausbesuch edcennbar war. Er beginnt eine
Injektionsbehandlung mit üblichen Medikamenteq
während der sich das Befinden lwiter verschlechüert. Der
Patient kollabiert, der NAW wird gprufeq die
ReanimdionsmafJnahmen bis zu dessen Eintefren naren
insuffzient da die nicht zur Hand und die
Einühng solcher in der Pra,xis sehr seltenen Mafinahmen
nicht eingetih war. Hier lag eine Siru*ion vor, in der er
hätte untätig bleiben sollen- und zuerst den NAW nrfen. Er
war er in seiner einzuübenden Selbständigfreit überfordert.
Andererseits rechfertigte die Notsituation den Versuch
eines Eingreifens. Hätte der Praxisinhaber in diese
Sihration selbstfthren müssen ?

Der AIP soll in Lokalanaesthesie eine Excision eines
kleinen IIaut-Tu drchführen. Muß der ausbildende Arzt
annesend seirL nenn er sich einmal zrnror von der
handnerklichen GeschicHichkeit des AIP überzeugt hat?

Ein WB Assistent hat manuelle Ther4ie
nachgewiesenermafSen erlernt und will sie in einem Fall
von Lumboischialgie anuenden. Der Weitelhilder versteht
davon nichts und hält die Behandlung dieser Art für
aussichtlos im Geg9nsatz zum Assistenten. Kann er ihm
vefrieten, ein solches Verfrhren anzuuBnden ? Ist er dazu
berechti$ ? Dabei ist zu bedenkeq dafJ der niedergelassene

Ant den Fatienten auf Jatre hin lreiter zu beteuen hd,
während der \VB-Assistent diesen Fatienten nur auf Zeit
übernimmt.

Die Medikation eines Krankenhauses ist inzwischen drch
hausinterne Listen schon sovnit beschränlc, dafj der WB
Assistent der über ein neues evtt n*enwirkungsärmeres
Medikament informiert wurde, es nun in einem passenden

Fall nicht anuenden kann. Endet hier die Selbständigkeit
mitRecht ?

Der Assistent hat mit der Institution eine Indikation zu
einem operativen z.B. neurochinrgischen Eingritr
erarbeitet, fuilt aber den Eingritr in einem anderen l{aus,
als es der Chd vorschlägg für besser und vermittelt den
Fatienten dorthin. Kann der Chdihn ddir strden?

Ein PunK indem die Selbständigfait geseelich noch
besonders betont wird, ist die derzeitigp Fassung des $ 218,
in dem festgehalten isq dafJ ein Ara nicht ver@ichtet
vrcrden l€nn, bei einer Internrgio gBgBn seinen Willen
teilzunehmen.

Mtissen wir nicht letztlich erreicheq dafJ Vorgesetzte sich
als institutionalisierte Konsiliarü ihrer z*tintigen
FachkollegBn zrligen - zumindest was die Betreuung der
jeueils individrellen Fatienten betrifr? ( Ein
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Spannungfeld ktinnte sich allenfrlls atr Privatstatioen
erg$en, r,ro der Assistent nun auch teilueise ausführendes
Organ des Chefrrzles rst der den eigentlichen
Behandlungsverüag mit &m täient€n hd).

Die Leitung der Aheilung müßte danrit nicht
eingeschränkt sein.

Wenn nun der Wissenschdsrd forde( der angehende
Arzt müsse Einsicht in seine Kompetenz,grenze haben und
zur Zusammenarbeit willens und fütrig seir\ so ist dem
zuzustimmen.
Andererseits, muß er sü.fenlreise innerhalb seines Lern-
und Wirlungsbereiches erhhrerq dafJ er auch eine
Kompetenz hat ( oder haben sollte ).

In diesem Sinn muß die Antqort arf unsere Titelfrage
unbedingt "Ja" lanten.

Die Konsequenzen für die Aus- und die Weiteöilfung
müssen aus Folgendem bestehen :

l.) eine ins Studium implementierte
exemplarische Teilübernahme von
Verantuortung im StAionspralcikum oder bei
der Famuldur, die den Forderungpn des

Wissenschdsrdes oder der Studenten nach
Pra,risnähe entspricht.

2.) Überlegungen zurBeurcrtung der
Selbständigleit.

3.) Grundsritzliche Zurücknahme von
Weisungsg$ahren in der Weiteöildrng zu
einer kollegialen konsiliarischen Tätiglait und

Kontrolle.
4.)Die Zieldefinition belastet den Studierenden

wie den Weiteftilfunge assistenten mit
höherer Veranturcrtlichkeit für anverüaute
hientenwie auch mitEigprnrcrantuortlich-
keit für seine Kenntnisse und pralcische
Fertigfteiten.

Ein Vorschlag für die Defintion der Selbeändigleit im
Arztbertf

Selbständigkeit im Aztbentr:

die selbständige ärztliche Tätigkeit erfordert rrum Anf
im Einrrcmehmen mit dem Patienten (oder seinen
gesedichen Vertrctem) und in seinem (auch
mutuaßlichen) Auftrag
alles ihm Mögliche an tr r oder an neranlassen,
was diesem Patienten Heilung oder Linderung von
seiner Krankheit oder den damit nerbundenen
Beschwerden und psychosoialen Folgen bringt
soweit der Arzt selbst die hierfür erforderlichen
Kenntnisse und Fertigkeiten hat
Dies bedeutet auch selbständiges Handeln im Hinblick
arf Gruppen anrrcrtrauter Patienten, wie die Patienten
einer Station.
Diese Selbständigkeit erf?ihrt gd. ihre Begrenanng in
berufsrechtlichen und anstellungsrechtlichen
Grundlagen seiner Tätigkeit
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Thematik

1. Situation und Stellenwert der sogenannten 'kleinen'
klinischen Fächer im Rahmen des Medizinstudiums

2. Aktuelle Trends zur Verbesserung der Lehre und zur
Au sbildungsforschung (Poster- Sitztrng)

(Das endgültige Programrn geht Mitte Januar zu l)

Hinweise zur den Poster-Abstdcts

Din A4, 2 cm Rand, L L/2zeiri&, Schriftgrüße L2 Punkt
Deadline: 15. 12. 1995
Bitte richten Sie lhre Abstract-Anmeldung an:
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Tübingen, Klinikum Schnarrenberg

25.126. Januar 1996

€

@,;6,*,',.

Einladung und Call for Abstacts



DD 
frünffiqrölgr fPlR6HS-1Pe6^rHglf,*q) * *[n{ör - q.# Lr L, I r*-trl \, I r \L, r lbr \r rr

\- !-lnternationale E(- Arbeitstagung H-\- Medizinischer F

G)J
\-

q)
T)
F)
scci
F)
TT

- $
=cy

D
D

Mediotheken
Le rnzentren
MeGe'96

b
U n d Institut für Ausbitctungsforschr,.,* ,n#

Studienangelegenheiten (lfASi
an der Medizinischen Fakultät

der Westfä | ische n \Ui I he I ms-U n ive rs ität M ü nsier.
Vorr-Esmarctr-$tr. 56, D-4914g Münster.

+) Tel.: CI251-83-5594. Fax: A25tB3.6Z4g
L

I Geseiischaft für Medizinische Austrildung

üb {Deutsche Sekrion der A.sscciation

- for Medical Education in Europe)

=b0
(U

F{*hrgebäude der
lvledizinischen Fakultät
Al be rt-Schv,re itzer.Str. 33
D-48149 Münster



Intemationales SYmPosium

Perspeffilven des lüedlzl nstu dl u ms

Homburg / Saar

16.-17.02.1996

Perspektiven des Medizinstudiums

ln Europa finden zur Zeit auf dem Gebiet der medizini-

schen Ausbildung tiefgreifende Veränderungen staft. Auch im

Bereich des Gesundheitswesens ändem sich die Strukturen

erheblich. Die Zusammenhänge arrischen Gesundheitswesen

und medizinischer Ausbildung sind so eng, daß die Vorberci'

tung der angehenden Mediziner auf ihre künftigen Aufgaben

und Anforderungen neu überdacht und angepaßt werden

muß.

Die europäische Integration übt auf diese Prozesse einen

starken Einfluß aus. Die Europäische Union ist bemtifit, einen

Rahmen zu definieren, in rrvelchem die medizinische Ausbil-

dung unter Berücksichtigung der nationalen Besonderheiten

definiert werden soll.

Die Ausgangsposition ist in den europäischen Staaten

verschieden. ln einigen Ländem, wie z. B' in Großbritannien,

wurden Probleme der medizinischen Ausbildung vor fast alei
Jahzehnten thematisiert. Daraus resultierte die GnJndung

von 
"lnstitutes 

for Medical Education' an einigen europäi'

schen Universitäten, die heute auf eine äußerst ftuchtbare

wissenschaftliche und praktische Tätigkeit zurückblicken kön-

nen. Auch andere Mitgliedstaaten der EU haben ihre

Cunicula den neuen Erkenntnissen angepaßt

ln Deutschland sind die Novellierungen der AAppO - vor

allem die 7. (1989) und die sich in Voöereitung befindende 8.

- Maßnahmen, die diese Trends in Richtung Wandel auf dem

Gebiet der Medical Education charakterisieren - dies auch im

Hinblick auf die Auswirkungen des neuen Gesundheitsstruk-

turgesetzes.

Nicht nur die Anforderungen der Gesellschaft an die

Mediziner verändem sich, sondem auch die Vermittlung von

Wissen stellt neue Herausforderungen an die Universitäten.

Die Menge an wissenschaftlichen Erkenntnissen ist in den

letzten 30 Jahren immens gewachsen, so daß die für das

Studium zur Verfügung stehende Zeit nicht ausreicht, um alle

lnformationen zu vermitteln. Es stellt sich die Frage, ob ein

solcher Wissenstransfer in Zukunft im Blick auf die Tätig-

keitsmerkmale eines Arztes sinnvoll ist.

Diese Fragen waren bereits vor über 20 Jahren Gegen-

stand von Untersuchungen in den USA und Kanada. Die

Ergebnisse dieser Untenuchungen ermoglichten eine präzise

Definition der Ausbildungsziele und der Strukturierung der

Cunicula - letzteres hauptsächlich als Instrument ftjr die Studie-

renden, um die vorgesehenen Ziele zu eneichen. Eine zentrale

Position in diesen Überlegungen nimmt die klinische Ausbil'

dung ein.

Nach 20 Jahrcn beginnt man jetzt in Kanada und USA kon-

sequent die Erfahrungen auszuwerten und in der Gestaltung

der neuen Cunicula zu verwenden. Diese Erfahrungen sind mit

Sicherheit von herausragender Bedeutung und müssen bei der

Entwicklung neuer Cunicula kritisch benicksichtigt werden.

HaupEiel des Symposiums in Homburg ist, Kontakte und

einen Erfahrungsaustausch avischen Vertretem dieser Initiati-

ven aus Europa, Kanada und den USA und deubchen Hoch-

schullehrem und Studenten zu ermoglichen.

Die Veranstaltung findet am 16. und 17, Februar 1996 im Ana
tomischen Institut der Medizinischen Fakultät der Universität

des Saarfandes in Homburg/Saar statt, Die Teilnahne ist
lrostenlos. Die Themen der Vorträge und vreitere Einzelheiten

werden nach ,Anmeldung zum Symposium zugeschickt. Eine

Publikation der Vorträge ist vorgesehen.

Sekretariat der Symposiums

Organisationsleitung'Perspectives'

c/o Herm Prof. Dr. P. Mestres

Univenität des Saarlandes

Medizinische Fakultät

Anatomisches Institut

D - 66421 Homburg / Saar

Tel. 06841 - 16 6141 oder 16 6130

Fax 06841 - 16 6293 oder 16 6128
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Vorbemerkung
Zwölf Jafuginge der Zeitschrift "Medizinische Ausbildung" sind bisher erschienen, in der Regel znrci Hefte pro Jatr mit
einem Umfang von 50 bis 120 Seiten. 1990 gab es zusätzlich ein Sondenheft. Es erscheint daher sinnvoll ein Register
mit einem Gesamtinhaltwerzeichnis, einem Autorenregister und einem Sachregister aller bisher von 1984 bis 1995 er-
schienenen zwölf Jahrgänge zu erstellen. Da in der Berliner Literaturdatenbank "Medizinische Ausbildung und Arati
ches Berufsfeld" (siehe Kurzdarstellung der Datenbank am Ende des Registers) sämtliche Beiträige der Zeitschrift
"Medizinische Ausbildung" komplett aüsgewertet und verschlagwortet sind (bisher sind 244 Einzelbeiträge erfaflt), über-
nahmen wir diese Aufgabe gemeinsam.

Bei der Erstellung des Gesamtinhaltsverzeichnl'sses haben wir zunächst die Inhaltsverzeichnisse der einzelnen Hefte mit
dem Bestand der Datenbank verglichen und dabei festgestellt, dalt nicht immer alle Beiträge im jeweiligen Inhaltwer-
zeichnis aufgeführt worden sind (siehe insbesondere das Hefr 7ll von 1990). In einem zweiten Schritt wurden die so
ergf,nzten Inhaltwerzeichnisse noch einmal mit den Inhalten der jerrailigen Hefte verglichen. Die in den Rubriken
"Mitteilungen" oder "Buchbesprechungen" steckenden Informationen haben wir zusäitzlich erfaflt. iiberschriften in den
Rubriken "Bild(ung) und Medizin" oder "Mitteilungen" wurden vereinheitticht bzw. ergjinzt.

Fijrr das Autorenregister sind wir ähnlich vorgegangen. Wir erstellten eine Liste der Autoren und Autorinnen, denen die
Angaben des Jahrgangs bzw. Heftes und der ersten Seite der jeurciligen Beiträge zagefitgf. wurden. In einem zweiten
Schritt mußten die Mehrfach - und Koautoren einzeln zugeordnet nBrden. Im dritten Schritt haben wir noch diejenigen
Autorinnen und Autoren ergärxzl, die bisher nicht in der Datenbank waren, neil sie beispielsueise "nur" Vorworte,
Buchbesprechungen oder ähnliches verfafJt hatten.

Das Sachregl'sfer erstellte der Mifursteraner Koautor. Dabei wurde eine möglichst informative Gestaltung versucht, die oft
über einfache Stichworte hinausging. Außerdem erschien es hier sinnvoll, neben der ersten auch die letzte Seite der ein-
zelnen Beiträge zu erfassen, sofern ein Artikel mehr als eine Seite umfallte. Mit dieser Angabe des Umfangs sollen ge-
wisse Hinvrcise zum jeweiligen Informationsgehalt gegeben nprden.
Abschließend ist darauf hinzuweisen, dafl gegenwärtig noch die meisten Hefte unserer Zeitschrift verfügbar sind. Even-
tuelle Bestellungen richten Sie bitte an Prof. Dr. Dietrich Habeclq Schelmenstiege 23,4816I Münster.

Medizinische Ausbildung

Gesamtinhaltsverzrichnis der Jahrgänge 1 (1984) bis 12 (1995)

Js. 1 (1984) Heft I
Einführung@. Habeck)

Grußwort des Präsidenten der AIvIEE (H. Walton)
Beitrdge
G. Pauli: Problemorientiertes Lernen in der ärztlichen Ausbildung

D. Habeck : Simulationspa:tienten

H.E. Renschler; G.P. Burkhard: Benotung des Erfolges in der ärztlichen Ausbildung

G.P. Burkhard; H.E. Renschler; Ch. Frenkel; H. Schuhmacher: Extracurriculare Aktivitäten von Me.
dizinstudenten im klinischen Teil der Ausbildung und deren veränderungen

K. Paetz; H. PauI: Krankenhausfamulaturen als Instrument systematischer Praxisausbildung

R. Lohölter: Erfalrrungen mit examenworbereitenden Tutoriaten am Franlfrrter Fachbereich Human-
medizin

Berichte
X'.C. Bleys; H.J.M. Rossum: Bericht über die AlvlEE-Jahreskonferenz 1983 in Prag
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Mitteilungen
Anktindi{rng der Jahrestagung der Association for Medical Education vom 18. bis 21. Sepernber 1984 in
Oslo

Bild(ung) undMedizin
R- Toellner: Zum Titelbild: Mondino &'Lnui hält die Lectio anatomica 1493

Je. 1 (1984) Heft 2

Thema des Hefies: Edahrungen mitAuswahluerfahren- ein Beitrag atmAusnahlgespröch im Rahmen
des Zulassungsverfahrens lür das Medizinsludium

S. tubeitstagung der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung an20. Februar 1984 im Institut für
Didaktik der Medizin der Universitä Bonn

Vorwort @.Ilabeck)
Die Neuregelung des Hochschulnganges ab Wintersemester 1986/87 (K. Hinrichsen)

Programm der Arbeitssitzung

K. Ilinrichsen: Derzeitiger Entwicklungsstand für ein Auswahlgesprtich beim Medizinerztgang

G.W. Mötler: Auswail von Abiturienten für die Berufsausbildung. Erfahrungen in einem Industriebetrieb

M. Rauch: Erfahrungen bei der Auswattl von Offiziersanwärtern

H. Fabel: Erfatrrungen der Medizinischen Hochschule Hannover

E. Olbrich; N. Halsig; H.J. Flsseni: Bewiiltigungsstrategien als Prädikatoren des Studienerfolgs

U. Stave: Erfahrungen bei der Zulassungvon Medizinstudenten an der Universität Witten/Herdecke

ItE. Renschler; G.P. Burhhard: Auswahlverfahren des Deutschen Akademischen Austauschdienstes

Günter Trost: Das Auswalrlgespräich beim Hochschulzugang - Erfahrungen der Studienstiftung und
Ergebnisse der internationalen Interviewforschung

Abschlußdiskussion

Teilnehmerliste

Anhang
Gesichtspunkte zum Auswalrlgespräichsverfahren für die Zrrlassung zum Medizinstudium
@eratungsergebnisse einer Afreitsgruppe der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung am 3. Dezember
1 983 in FranlfirUlrdain)

Hinweis zum Thema

Mitteilungen
lnt<tindigung der Jahrestagung der Association for Medical Edrcation vom 18. bis 21. September 1984 in
Oslo

Bild(ung) undMedizin
R. Tbellner: Zum Titelbild: Mondino de'I.;rtz.zihält die Lectio anatomica, veränderte Faszung 1509

Js.2 (198$ Heft 1

Vorwort @. Habeck)

Grußadresse des Präisidenten der Association for Medical Edrcation in Europe und der World Federation of
Medical Education (H. Watton)

Beitröge
F.C. Bileys; J.G.IU. Gerritsma: Eine larrze Einleitung in die äirztliche Entschei&tngsfindung

F.C. Bleys: Die äirztliche Entscheidungsfindungund die medizinische Ausbildung: Gespr?iche mit Art
Elstein

G. Gebert: Die schriftliche Prüfung nach der AApeO. Probleme der Leistungsmeszung und Leistungs-
bewertung

R.K. Ftrchs: Die Absurdität der Bestehensregel für die Prüfrrngen in der ärztlichen Ausbildung

R. Lohölter: Das Prüfirngssystem hat erneut versagt. Anmerkungen zur Aralichen Vorprüfung von März
1985

G.P. Burkhard; If.E. Renschler: Teilnehmerbewertung von Vorträgen

M. van derVen; G. Buchkremer: Einstellungänderungenbei Medizinstudenten im Verlauf des psychia-

trischen Untersuchungskurses

51

55

56
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62

66

69
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K. Schimmelpfennig: Die Triage sollte aus dem Entrryurf der ärztlichen Approbationsordnung heraus-
genommen werden

H.E. Renschler; D. Habeck: Die amerikanischen Prtifrrngen für ausländische Arae
D. Habeck; H.E. Renschler: Ergebnisse der ECFMGPrtifung im internationalen Vergleich
Besprechungen
K. Schimmelpfennig: Besprechungen von L,ehrfilmen

Resolution
zu Studienaufenthalten deutscher Medizinstudenten im Ausland (Gesellschaft für Medizinische
Ausbildung)

Mitteilungen
Anktindigung der Jahrestagung der AMEE in Jerusalem vom 10. bis 12. September 1985

Bild(ung) undMedizin
9.H. Lange; J. Geyer-Kordesch: Zum Titelbild: Frau Dr. Med. lvlarie Heim-Viigtlin mit dem Pflegekind
Hanneli

Je. 3 (1986) Heft I
Vorwort (D. Habeck)

Beitrag zum Thema: Multiple choice-hüfungen

!V. Kern-:llädoyer für eine neue Bestehensregel mr ärztlichen Vorprüfung und Empfehlungen zur
besseren Vorbereitung der Prüfungsfragen

Beitröge atm Thema: Neue Methoden und Ansilze der ördlichen Ausbildung

B. Luban-Plozza: Ausbildung zum Arzt und Junior-Balint-Gruppen

J. Bröckelmann: Bonner Modell des Blockpraktikums für Gynäikologie und Geburtshilfe

H.E. Renschler; G.P. Burhhard: Erfahrungen mit dem Einsatz eines audiovizuellen Programmes zur
Herzuntersuchung

F. Eickhoff: Individuelles Lernen mit audiovisuellen hogrammen im Praktikum der Biologie für Medi-
ziner

H.J. Seidel; T. M. Fliedner: Konzeption und Erfalrungen mit dem Kurs des ökologischen Stoffgebietes

"-- 
D. Hglgck; G. Breucker; K. PaeEz Zusammenfassende Darstellung des Münsteraner Modellverzuches' und Schlußfolgerungen

lllitteilungen
Ankändigung der Arbeitssitzung der Gesellschaft für Medizinische Ausbildungarn29.5.1986 in
Heidelberg
der Conference of the Association of Medical Education vom 1. bis 4. September 1986 in Lissabon,
der Conference of the Association of Medical Deans in Europe vom 31. August bis l. September tggO in
Lissabon
und der International Conference on "Continuing Medical Education" vom 3. bis 5. Dezember 1986 im
Annenberg Center, Kalifornien

Bild(ung) und Medizin
J. Geyer-Kordesch: Zum Titelbild: Georg Ernst Stahl, 1659 - 1734

Js.3 (1986) Heft 2

Vorwort (D. Habeck)

Beitröge urm Thema: Wie hönnen vorhlinischer und klinischer Ausbildungsabschnitt des
Illedizinstudiums besser miteinander verhnüpft werden?

H. Lippert: Anatomieunterricht als klinische propädeutik

W. Wiemer: Neue Dimensionen der Verfügbarkeit und Integration von Lehrmaterialien durch die Techne
logie der neuen Medien

G.M. Krüskemper: Medizinische Psychologie in Vorklinik und Klinik
A.E. Lison: Verbesserte Einbindung von klinischem Unterricht in den vorklinischen Studiengang @ei-
spiel: Innere Medizin)
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E. Hertel: Wie können vorklinischer und klinischer Ausbildungsabschnitt des Medizinstudiums besser
miteinander verknüpft werden @eispiel: Orthopridie)

V. Insler: Medical education at the Ben Gurion University at Beer-Sheba Israel

P. Bartholmes: Die Ausbildung von Medizinstudenten an der Universität Witten/Ilerdecke

H. Busch: Verbesserung der äralichen Ausbildung - oder: Wie können Vorklinik und Klinik miteinander
verknüpft werden

D. Habeck: Zmlntegrüion der vorklinischen und Hinischen Studienabschnitte der äirztlichen Ausbildung

World Conference on Medical Etlucdio4 1988

H.J. Watton; Planning Commission: Six major themes to be considered at national conferences

S. Wilm: Der gesundheitspolitische Kontext der World Conference on Medical Education und Anmer-
kungen zur Umsetzbarkeit des neuen WHOKonzeptes der "Primären Gesundheitwersorgung" in Gezund-
heitspolitik in der Bundesrepublik Deutschland

Reisebericht
R. Lohölter: Bericht über einen Aufenthalt in den USA (Schwerpunkte: Zulassungsinterview, Studenten-
austausch, Reform des Medizinstudiums)

Buchbesprechung
F. Freytag: Kurziezension der Bücher "Erfolg in m.c.-Prüfirngen" und "Was gibt's Neues von der
Äralichen Vorprüfung" von R.K. Fuchs

Bikl(ung) undMedizin
J. Geyei-Kordeschl J. Meinerts: Zum Titelbild: Dr. med. Dorothea Christiane Erxleben-Leporin (1715 -
1762)

Je.4 (198n Heft 1

Vorwort @. Habeck)

Gesellschaft für Medizinische Ausbitdung: Responses to the Six lvlajor Themes of the World Federation
for Medical Education

H. Otbing; D. Grandt: Neugestaltetes Praktikum der Kinderheilkunde in Essen - lüra;eptatrz einer Videe
thek

K. Jork: Prüfung zur Beurteilung ärztlichen Verhaltens

C. Schormair: Fragebogen und Besprechung als Mtiglichkeit einer konstrulliven Rückmeldung im studen-
tischen Kleingruppenunterricht - Erfrhrungen aus der i\natomie

S. Drolshagen: Der Schwierigkeitsgnd der schriftlichen Prüfungen in der Medizin (Fragen zum zweiten
Abschnitt der ärztlichen Prüfungen)

R. Lohölter: Der Verein zur Vervollkommnung des medizinischen Unterrichts

\D. Habeck: Vorschläge für eine Reform der äralichen Ausbildung

Mitteilungen
Ankündigung der AIT4EE and AIT{DE Annual Conferences, 1987, Dublin

Bild(ung) undMedizin
N. T'soulopoulos: Zum Titelbild:Andreas Räschlaub, ein Reformator der Medizin in der Romantik

Je. 5 (1988) Heft I
Vorwort @. Habeck)

\ , Gesellschaft für Medizinische Ausbildung; E. Doppelfeld; D. Habeck: Gesellschaft für medizinische

^ 
Ausbildung Empfehlungen für eine Verbesserung der ärztlichen Ausbildung

C. Schormair: Das Curriculum im Medizinstudium - einige grundlegende Gedanken

C. Schormair: Entwurf eines integrierten Curriculums "Nervensystem"

B. Ebert-Hampel; P. Schwab: Münsteraner Seminar der Medizinischen Psychologie. In welchen Unter-
richtsbereichen profi tieren Medizinstudenten
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H. Bader: Die Bedeutungvon Prüfungen für die Lernmotivation von Medizinstudenten

U. F'rrchs; H.E. Renschler: Die Fallmethode als Ausbildungsinstrument

f. !r.9lphag,9n: Arztliche Ausbildug.g in Japan. Von der Tokugawa- 7-eit (1639 - 1363) zur "Schulischen
Ausbildung" mit Beginn der Meiji-Aia (ab 1368)

_Q. lrelcler; T. Kleinheinrich: Kurzbericht über das 1. Arbeitstrefren zar ärztlichen Ausbildung an den
Hochschulen Nordrhein-Wesdalens

R. Lohötter; S. Drolshagen: Veröffentlichungen - Neuerscheinungen (Ieil l)
Mitteilungen
Ankündigung der_World Conference der World Federation for Medical Education vom 8. bis 12. August
1988 in Edinburgh,
der Annual Conferences von AMEE und AMDE vom 4. bis 5. undvom 6. bis 9. September 1988 in
Istanbul,
und der 17. Arbeitssitzung der Gesellschaft für Medizinische Ausbildungam2. Juni 1988 in Münster
Bild(ung) undMedizin
R. Toellner: Zum Titelbild: Christoph Wilhelm Hufeland

Je. 5 (1988) Heft 2

Vorwort @. Habeck)

World X'ederation for Medical Education: The Edinburgh Declaration. Report of the World Conference
on Medical Education

H.E. Renschlerz Zur Geschichte der äirztlichen Prüfrrngen

K. Hinrichsen: Ausbildungszahlen als QualitäsmalJstab?

W. Kern: Über Möglichkeiten und Grenzen von studienzeitverkürzenden Maltnahmen im Bereich der
naturwissenschaftlichen Pflichffächer des Medizinstudiums

W. Bic_h4ann; R Görgen; M. Güldner; H.-J. Diesfeld: Zur Reintegration von Medizinstudenten aus
Entwicklungsländern

G.B. Stickler: Das deutsche Medizinstudium aus amerikanischer Sicht

$: D.o^l!!tg"n: Perspektiven der Medizinerausbildung. Eine kritische Würdigung der iJberlegungen zum
"Arzt 2000u und wie er ausgebildet werden soll

U. Fuchs; R. Autenrieth: Sequentielle Fallsimulationen als Übungen zur Vorlesung

_E. 
Gäbe^! U_. Schagen: Die Dokumentation "Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesundheitsberufe" im

Institut für Geschichte der Medizin an der FU Berlin

G. Breucker: Kurzbericht zum 2. Arbeitstrefren "Stand und Perspelüiven der ärztlichen Ausbildung an
den Hochschulen in Nordrhein-Wesfalen" in Essen, 9. Juli 1988 

-

Veröffentlichungen
R. Lohötter: Neuerscheinungen (teil 2)

Buchbesprechung
R. Lohölter: Rezension zu: H.E. Renschler: Die Pra,risphase im Medizinstudium. Die geschichtliche
Entwicklung der klinischen Ausbildung mit der falheihode
Mitteilungen
R. Lohölter: Neue Zeitschriften, Tagungen und Kongresse 1989

Bild(ung) undMedizin
R. Toellner: Zum Titelbild: Der Wundenmann

Je. 6 (1989) Heft 1

Vorwort @. Habeck)

G. Ström: Reflections on scientific thinking in Medical Education

R. Sikorski; Z. Kleinrok: Medical education, the needs for today and tomorrow

B. Luban-Plot;zaz 20 Jahre studenten-Balint-Gruppen: eine neue Trainingsmethode

H. Dohn; J. Nystrup: Teacher notion on clinical teaching determines the teaching-learning process

R. Lohölter: "Studentenschurcmme - l\zteschr,rcnme". Zur tiUerniUungskrise in der Medizin: ein Beitrag
zur Problemgeschichte
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U. Schagen: Mögliche Veränderungen der Studienanfüngerzahlen in der Medizin

D. Habeck: Erster Entwurf für ein Medizinstudium mit fünfäihrigem Curriculum und 5500 Unterrichts-
stunden

Yeröffentlichungen
R. Lohötter: Neuerscheinungen (feil 3)

Mitteilungm
Tagungen und Kongresse, 1989; Ausschreibungen; Auslobung
des Balint-Preises für Medizinstudenten 1990

Biltl(ung) undMedizin
U. Wiesing: Zum Titelbild: Der Forscher, Bürger und Lehrer Rudolf Virchoq l82l' L902

Je.7 (1990) Heft I
Vorwort/Prefrce @. Habeck)

AMEEAnnuaI Conferencq Münster, FRG, 1989

Opming Ceremony

Session I: Scimtific Thinhins in Medical Educalion - Generul Aspects -

R. Toellner: Concept andRelevance for the Physicians Practice

S.M. Lavelle: TeachingThinking in Medicine

J. Vang: Scientific Thinking: its relevance to the quality of care

A. T,akrzewicz: Scientific Thinking in Medical Education: a student's view

Session II: Scientific Thinkins in lrledical Edilcation -Examnles andADplicdions -

Parullel Worhshops:

A: Molecular and Cellular Level @. Gawronski)

D: How to orgarnze and develop teaching and learning in family medicine, using the example of the
geriatric patient (K. Jork)

E: Level of the Community: care of addicts (A. Fairhurst-Winstanley; S. Wiln)
S. Wilm: The Context of the 1988 Edinburgh Declaration of the World Federation for Medical Education
in Health Folicy - "Health for All by the Year 2000"

S. Wilm: Can the social epidemiological concepts of social support and social networks be used as an
example to stimulate and train scientific thinking in medical education?

E. Konsek: Th6 role of universities in the WHO strategies for "Health for All by the Year 2000'

X': The clinical war{ clerkship or internship. Example: clinical worlshop (IL Busch; P.S. Rodrigues)

G: Students' participation in research. Examples of an epidemiological study, a clinical drug trial, or a
study ofquality assurance (V. Janousek)

J. Heijlman: Scientific training during the medical curriculum

E. Kraus-Mackiw; H. Mayer: Standards and borderline values: basic criteria and limitations in the
appraisal of functional parameters from the medical point of view

J. Schmidt: Student's research in medical education in the German Democratic Republic

H: International exchange of students and teachers. A way to stimulate scientific thinking. (S. Ilrolshagen)

J. Büttner; T. Loew; A. Freitag; F. I)onnars: Establishing Anamnesegruppen across lingristic border

Session III: Scientilic Thinhins in Medical &lucalion - Evaludion and (Nher AsDeds -

D.I. Newble: Clinical competence: Definition and assessment

H.G. Pauli: How to evaluate scientific thinking in medical education

Session lY: Parallel Studt Grouns for Free hesentdions andAIbIEE Slandins Grouos

1. Research in Medical Education I
E.U. Erkogakl L Tuncerl N. Alponslan: Evaluation of the reasons for sick leave given to students at

Qukurova University

J. Doroszewski: Research on the logical structure of medical knowledge as related to medical teaching

M. Friedman; R. Carmi; A. Keynan: Retrospective analysis of thirteen years of admission. Interview
daa at Ben Gurion University Medical School
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R. Krebs: The influence of exposure to clinical knowledge in the basic clinical science suQjects

E. Göbel; U. Schagen: Giving up rates of medical students in West-Germany

W. Tysarowski: Concept learning in medicine

2. Research in Medical Education II
T.J. ten Cqf;-+ Heiilman; J.D._Donnison; P.R.A. Wijngaard: Stratery for faculty wide introduction of
computer aided instruction in medical education

A.J. Scherpbier; J.C. Metz: Systematic training of clinical skills in the Netherlands

I.V.Wagner; W. Schneider: The use of interactive multimediatechnolory in the education and
continuing education of dentists

!-. p.iepgr; J.IIeuser;I). K.aark; L Lau; J. Millard; M. Schmidtmann: Studienmodell Physiologie
(SNP) - Multimedia database information and communication system for the teaching of mediöine -
3. Health Policy and Medical Education

G. Aksakoglu: Field practice in medical education: an experience from Turkey

J.M. Greep: Education and the health of populations: How do we innovate traditional medical education?

I. Tunceq S. Salacin; E.U. Erkocak: The importance of education in forensic medicine for medical
students in Turkey

4. Teaching and Learning Aspects

T.J. ten Cate; J.X'. Wendte: Peer teaching in social medicine education

A.J. Scherpbier; H.W van Lunsenl M.H.Ijspeert-Gerards; D. Soeters; W. Bender: Trainingthe
clinical eye through slides

HJ..M. van Rossuml W. Bender; E. Briet; A.E. Meinders: Changes of diagnostic judgement after a
patient demonstration: both improvement and impairment

H.L. Young;.D.J.T. Webster; T.M. Hayes; RJ. Marshalt; R. Hall: Distance learningfor medical
student teaching

D.W. hrrdiel^D_ev9lqpment of a national workshop on undergraduate teaching in obstetrics and
gmaecolory (OB-GYN)

5. Evaluation Methods

S. S-eim; C.W. Janssen: Taxonomy of essay questions in internal medicine at the final examinations of
medical studies. A survey from the medical faculty of the University of Bergen, Norway

R.J. Hiemstra; w. Bender: what do examiners assess: performance or behaviour?

C. Rieger; J. Iüttner; T. Loew; M. Merklein; P. Joraschky: Students evaluate psychiatric and
psychosomatic lectures

6. Psychological Aspects, Motivation and Personal Development in Medical Education
JJ. Baneke: Personality development, scientific training and the selection of future doctors

J. Büttner; A. Grünsteudel; P. Joraschky; C. Koch; T. Loew; M. Merklein; C. Rieger: History taking
groups: focussing on the person

E. Göpel: Shortcomings of medical education which an application of a science of science can reveal

Y.S..Sandhays; M. Friedman; M. Ravid; M. Pryrves: Clinical teachingat the Sackler School of
Medicine and a proposition for grridelines

V. Ghetti: A ten year experience in medical education

P. Klotz; A. Cholal: Training GR in teaching students

{f":,]rf Vtogether with the IV Annual Meeting of the Chinese-German, German-Chinese Societies of
Medicine

1. Report from the sürdents' meeting @. Gawronski)

2. Medical Education in China

L. Zheng-Zhi: The present status of higher medical education in China

L. Qingshan: Medizinstudium: Vergleich zwischen der Volksrepublik China und der BRD
3. Reports from the Workshops:

K.M. Parry: Introduction and Summary
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4. Plenary Discussion

5. Closing Ceremony

Poster

C. Schormair; U. Swietlik; U. Hofmann; S. Wilm; L. Witte: Poster. Ten Statements onthe motivation
of medical teachers to teach

List of Participants

Sponsors

Buchbesprechung
W. Wittkowski: Rezension zu: Herbert Lippert Anatomie am Lebenden

Mitteitung/Announcement
Ankündigüng der Annual Conference der AIvIEE tqgether with the AIvIDE vom 3. bis 6. September 1990
in Budapest

Je.7 (1990) Heft 2

Voruort @.I{abeck)
HJ. Walton: The Edinburgh declaration and education of doctors in the 2lst century

T. Galamon: The integrated teaching of general chemistry to sfirdents of medicine and stomatologl in
medical schools

H. Aurich: Stand und Probleme des Medizinstudiums in der DDR

R. Nowak: Medizinstudium in der DDR

),. S. Kliesch: Zur Situation der äirztlichen Ausbildrng in der Bundesrepublik Deutschland

H.E. Renschler; G.II. Kraußlach; IVI.C. Blum: Zur inhaltlichen Gestaltung des Medizinstudiums. Ein
fiUerttict über die Fachabteilungen an den Medizinischen Fakultäten unter Bezug auf die
Weiteöildungsordnung des 90. Deutschen Arztetages 1987

G. Wagner; Th. Wagner: Empirische Befunde zur Vorlesungsgestaltung in klinischen Disziplinen aus

didaktischer Sicht

B. Märtin; J. Scheibe: Laudatio zam65. Goburtstagvon Günther Wagner

H. Bader: Araliche Ausbildung in Deutschland. Eine Tragtidie mit Zulamft

4 M. Kleimann; M. Ginmler: Stationspraktika nach dem Münsteraner Modell in Würzburg

Buchbesprechungen
W. Rimiau: Rezänsion zu: Hendrikvan den Bussche: Im Dienste der "Vollsgemeinschaft". Studienreform
im Nationalsozialismus

Th. Deitner: Rezension zu: H.G. Boenninghaus: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde für Medizinstudenten

J.R. Pfefferkorn: Rezension zu: G.-A. Harnactq G. Heimann (Iksg): Kinderheilkunde

R. Lohölter: Neuerscheinungen (feil 4)

Bild(ung) undMedizin
R. Tbellner: Zum Titelbild: Theodor Billroth (1829 - 1894) und die medizinische Ausbildung

Js. 7 (1990) Sonderheft Sentember 1990

Vorwort (R. Lohölter; T. Kleinheinrich)

Festschrifi arm 65. Gehurtfiag von Didrich Habech und Hans E Renschler

H. van den Bussche: Willy Hellpach und die "lebendige Unterrichtsmethodeu

O. Christen; S. Keil; S. Remstedt; Inhatts-AG: Fortschritte auf dem Weg zu einem Reformstudiengang
Medizin in Berlin

U. Frrchs: Fallsimulationen als Ausbildungsinstrument. Objektivierung äitztlichen Denkens und l{andelns
durch Fallsimulation

E. Hesse: Ausbildung Allgemeinmedizin. Lehre im Wandel

K.V. Hinrichsen: Neue Herausf,orderungen für das vorklinische Medizinstudium

X II. Kerger: i\rztliche Fortbildung mit neuen Zielenund Methoden

L S. Kliesch: Medizin in Münster
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116
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l19

r20

r2t
122

t32

134
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r44
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184

192

202

208
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214

221
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40
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F.J. Kühnen:Die 7-entralbibliothek der Medizin. Realitiit und Utopie einer zentralen Fachbibliothek
R. Lohölter: Reform des Medizinstudiums - internationale Ansätze und Erfahrungen

U. Schagen: Ztwi Jahrzeltnte Ausbildungsreform - und keine Entscheidung zum Ausbildungsziel

R. Toellner: Reform olne Ziel? Zur Geschichte einer Tragikkomtdie

C.P. Tresolini: Problem based learning and instructional theories

R. Wiedersheim: Die Medizinische Fakult it der Universität Witten/Ilerdecke. Eine Zwischenbilanz
A.Zakmewicz; K. Schimmelpfennig: ZumKonzepteiner Vorlesungsreihe "Naturheilkunde"
D. Habeck: Schriftenverzeichnis

H.E. Renschler: Schriftenverzeichnis

Je. 8 (1991) Heft 1

Vorwort @. Habeck)

E. Sturm: Medizinische Anthropologie als integrierendes Forschungs- und Lehrfach

$. S1hlmn_elpfennig: Empfehlungenanr gesetzlichen Neugestaltung der Aralichen Vorprüfung und der
Arztlichen Prüfung

M. Gulich; ILJ. Seidet: Umweltmedizinisches Thema in den Medien - problemorientiertes Lernen in
einer neuen unterrichtseinheit im Kurs des ökologischen Stofrgebietes

lVr $np-au._!,e.tstunqg-_q1d Qualitätsbeu€rtung des "Klinischen Blocls" Neurologie an der Medizinischen
Fakultät der Universität Witten/Ilerdecke

A. Nauefth: Die Umsetzung derneu vorge_schriebenen Veranstaltungen in den ersten zwei Studienjahren
im Rahmen der 7. Novellierung der AAppO

) P. +lbqe.I; P..S-chwaz-Flesch: Innovationen der äralichen Ausbildung in der Bundesrepublik Deutsch-
land im Llbeölick Ergebnisse einer lfAS-Umfrage im Winter 1990/1991

r W. Rimpau: Venia legendi'. "i,rz/ce bilden Arae aus". Initiativen zur Studienreform an Medizinischen
Fakultäten

, f.-$abe$: Ar^ztliche Ausbildung als Herausforderung. Abschiedsvorlesung von Dietrich llabeck'i (Münster) an2.2.1990

Bild(ung) und Illedizin
R. Lohölter: Zum Titelbilgi Pädagoge, Wissenschaftsmanager und Visionär . Zunt 125. Geburtstag von
AbrahamFlexner(1866- 1959) - -
Tabellen zum Beitrag von llabeck und Schwarz-Flesch (S. 39 - 4l)

Jg. 9 (1992) Heft 1

Vorwort @. Habeck)

S pi-tel;X.G. Kanz; J. Sklarek; G. Feuchtgruber; B. Steiner; RJ. Schoenheinz;L. Schweiberer; R.
Holzbach; M. Prenzel: Reorganisation des chirurgischen Curriculums

I. Beyer; D. Schaale: Veränderungen in Lehre und Studium. Ergebnisse aus der Medizinischen Fakultät
(Charitd) der Humboldt-Universitä zu Berlin

S. Drolshagen: Die studiensteuernde Wirkung mündlicher Prüfungen in der Medizin
U. Fuchs: Auswertungsmodelle für Fallsimulationen

U. X'rrchs; R. Auten_rieth: Sensitivierung für psychosoziale Aspekte und eine individualisierte Therapie.
planung durgh {en Einsatz von sequentiöllenFallsimulationen begleitend zur Haufiorlesung Gynäkblogie
und Geburtshilfe

D. Dieckhoff: Versuch einer Ordnung der hausärztlichen Tätigkeitsmerkmale nach systematischen
Prinzipien

D. Habeck: Die Lehre der Allgemeinmedizin im deutschen Medizinstudium

. !..R9ms!e_dt: Abschlußberiqlt des Projekttutoriums Nr. 60 "Realisierung des Berliner Modells" der
Inhalts-AG (studentische Initiative zuiReform des Medizinstudiums), D[zember l99l
Buchbesprechung
R. Wiedersheim: Rezension zu: Eberhard Gölbel und Sven Remstedt Leitfaden zur Studienreform für
Medizinstudenten
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R. LohölGr: Neuerscheinungen (feil 5)

Bibliographische Mitteilung

Bild(ung) undMedizin
W.U. Eakarf Daniel Sennert (1572' 1637)

Js. 9 (1992) Heft 2. Festschrift zu Ehren von Klaus V. Hinrichsen

Vorwort des Herausgebers @. Lohölter)

D. Habeck: ZrnBmeitierungvonProf. Dr. med. Klaus V. Hinrichsen

F.H. Kemper: Glüclsilünsche des Vorsitzenden des Medizinischen Fakultätentages

K. Landfried: Laudatio auf Professor Dr. med. Klaus V. Hinrichsen am 8. Juli 1992 inBochum

B. Chrisü {Jber Besonderheiten des Anatomieunterrichtes in Bochum

M. Gulich; G. Adter: "Der klinische Fall". Gemeinsame klinische Ausbildung für Medizinstudenten aus

dem klinischen und vorHinischen Studienabschnitt

H.-J. Fisseni; E. Olbrich; N. Halsig; J. Mailahn; E. fttner: Auswahlgespräche mitMedizinstudenten.
Ein Evaluationsbeitrag

St Lückel; lYL Rigoni; A. Nauerth: Entwicklung Durchführung_und Evaluation eines Kurses uÄraliche

nasisfertigfeiten".iiloistudie zur Verbesserung &s "Kurzus der ällgemeinen klinischen Unterzuchungen"
(KAKLI) inMünster

R. Pabst; J. Westemann: Das Seminar Anatomie an der Medizinischen Hochschule Hannover. Ergeb
nisse einer Studentenbefragung

S. Pilz; M. Baumgärtel; S. Jakob; M. Froh: Das Integrierte Seminar in Würzburg

H.E. Renschler: Fallstudie über ein problemorientiertes, fallbezogenes Seminar

R. Toellner: Herman Boerhaave (f 668 - 1738), Lehrer Europas

G. Trost: Erfahrungen mit dem Test für medizinische Studiengänge GMS)

J. Weber: Perspektiven der Hochschulzulassung

K.V. Hinrichsen: A. Verzeichnis der wissenschafrlichen Rrblikationen

K.V. Hinrichsen: B. Aufs?itze und Vorträge

Js. 10 (1993) Heft I
Vorwort @. Habeck)

D. Habeck: "Qualität der Lehre in der äirztlichen Ausbildung": Einfühnrng in das Rahmenthema der
Arbeitssitzung am 28. November 1992 in Bochum mit späteren Eryiinzvngen

J. Tacke; S. Baus; W. Koenön; U. Preuß; S. Kliesch: Qualitätsfü1derung der Lehre-durch Einfühntng
eines vrrcttbewerbsintensiven Veifahrens. iiber die Gründung einer Stiftung für die Lehre in der Medizin

R. Wilmer: Evaluation der Lehre durch studentische Veranstaltungskritik

P. Schwarz; R. Wilmer: Erfahrungen mit dem Einsatz studentischer Tutoren im Praktikum zur Ein-
führung in die Hinische Medizin (E=KM) an der Medizinischen Fakultät Münster

M. Kautenburger; J. Gatter; M. Gulich; J. Rosenthal; H. Heimpel: Gestaltung des Praktikums
Einführung in die klinische Medizin

L Stiegler; Y. X'alck-Ytter: Erste Erfahrungen mit der "Triple-Jump" Prüfurg

Y. Falck-Ytter; I. Stiegler: Beurteilung klinischer Fähigkeiten mit dem OSCE-Verfahren

W. Sohn: Aufgaben und Organisation von Lehrpraxen der Allgemeinmedizin an den Universitäten von
Nordrhein-Wesfalen

J.H.D. Fasel: Die elementare Anatomie des zuktinftigen Allgemeinpraktikers. 3.: Das Ohr

p.J. Schwab; D. Märtenson: Das Konzept des Vereinbarungslernens - Pilotstudie zur ersten

Anwendungsphase

." A. Nauerth; A. Ladas, D. Habeck: Erfahrungen mit der Einbeziehung nicht-universitiirer Krankenhäuser
f in die praktische Ausbildungvon Studierenden der Medizin

-b. 
Diene"; A. Nauerth: Erfahrungen mit der Erprobung stnrkturierter Lerneinheiten während der

' ergänzen&n Stationspraktika in der Inneren Medizin
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R. Lohölter: Neuerscheinungen (Ieil 6)

A. Schreiner: Rezension zu: E. Giibel und S. Remstedt (Hrsg.): Medizinische Reformstudiengänge

Tagungen
AMEE: Ank{indigung der Jahreskonfereru 1993 in Krakau

Bild(ung) undMedizin
U. Wiesing: Zum Titelbild: Johan Christian Reil (1759 - 1813), auf der Suche nach einer Medizin als
reiner Wissenschaft

Jg. 10 (1993) Heft 2

Vorwort @. Habeck)

tr'. Eitel: Die Studienreform ist tot, es lebe die Studienreform

F. Eitel: Positionspapier zur Reform der medizinischen Ausbildung (Fassungvom 7. Juni 1993)

U. Schagen: Die Arbeit der Sachverständigengruppe zu Fragen der Neuordnung des Medizinstudiums
beim Bundesminister für Gesundheit

J. Grifka: Stellenwert der Lehre in der Medizinerausbildung

X'. X'icker; E. Wollenhaupt: Studentische Balintseminare in der Vorklinik
R. Bussel C. Schmidt: Bericht: Fifth Ottawa International Conference on Assessment of Clinical
Competence in Dundee 1992

D. Habeck: Ergpnanngntm Beitrag "Qualität der Lehre der äralichen Ausbildung" in Heft 10/1 (S. 2f.)

^'

Buchbesprechung
A. Nauerth: Rezension zu: A. Lange: Anamnese und klinische Unterzuchung

, BuchankündigungI O. Habeclq U. Schagen, G. Wagner (Hrsg.): Reform der jbaeausbildung

Bild(ung) undMedizin
_l,r.fitz9!i -G. 

Wagner: Zum Titelbild: Ein Newton in der Forschung ein Goethe in der Lehre - Robert
Rössle (1876 - 1956) zum Gedenken und Nachdenken für die ärztliche Ausbildung
R. Rössle: Die erzieherische Bedeutung der pathologie für den künftigen Ara

Je. I I (1994) Heft I
Vorwort @. Habeck)

\ , w. Kahlke: Ethik in der Medizin - ihr stellenurcrt in der äralichen Ausbildung

--r- u. Schagen: Der seehofer-Entwurf zlur ärz'lichen Ausbildung vom Frühjahr 1994

P. Marx: Erfahrungen mit Projekttutorien an der FU Berlin
K.D. von Rudorff: Modellversuch zur Reform des physiologieprallikums

9. Patschan; B. Maier; H. Knabe: Das Hausbesuchsprogramm an der medizinischen Fakultät der
Universität Greifswald im Rahmen des neuen SchwerpunFes Community Medicine
H. Müßigbrodt; C.R. Coles: Einfluß verschiedener Unterrrichtsmodelle auf das Studienverhalten im Fach
Medizin

L. Pohlmeier: Schwanger_en-Begleitung {urch Studierende der Medizin. Studienreform-Projekt der
Didaktik der Medizin an der Universität Harnburg Bericht über ein Pilotprojekt für Studienänfünger

F.Bender; W. Große'I{eitneyer; K. Smottich; W. Holtkamp: Audiovizueller Auskultationstrainerfür
Erkrankungen des Herzens und der Respirationsorgane

-v'H. Müßigbrodt; H. Dilling: Studentenunterricht im Fach kychiatrie: Erurartungen und Einschäitzungen

X'. Eitel: Methoden der Unterrichtsbeurcrtung

R. Lohölter: Neuerscheinungen (teil Z)

Buchbesprechung
. E. Göbel: Rezension zu: D. Habeclq U. Schagen, G. Wagner (Hrsg): Reform der i\rzteausbildtrng - Neue

Wege in den Fakultiiten

Korrekturen zu Heft lOl2vom Oktober 1993

lllittteilungen
AMEE-Jahreskonferenz vom 4. - 7.L994 in Athen
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Bild(ung) undMedizin
n. ünfft"", Zum Titelbild: Der Historiker der ärztlichen Ausbildung Zur Erinnerung an Theodor

Puschmann (1844 - 1899)

Js. 11 (1994) Heft 2

Vorwort @. Habeck)

Greifswalder Symposium: Lehre - Standortbestimmung Qualitätwerbessenrng Evaluierung

K.-J. Klebingat: Befähiggngzrß ärztlichen Kompetenz in Greißwald. Vergangenheit - Gegenwart -

Zukunft
p. Meinhardt: Standortbestimmung zur Lehre an der Medizinischen Fakultät Greifsuald

R. Biffar: Zatrnmedizinische Ausbildung und Community Dentistry

J. piek; M.R. Gaab: Patientenorientierter, integrierter Unterricht bei neurologischen Erkrankungen

II.E. Renschler: Lifelong Learning for Doctors

X'. Eitel: Wege zur Reform der Unterichtsorganisation.

G. Geber* Die Reform der Ausbildung zum Arzt

R. Leppek; V.C. Kürschner; S. von Sürckrad-Barre; K. Ruprecht; G.J. X'reier; KJ. Klose: A.N.S.A
nadioiogica - eine neue Form der universitären Lehre

E. Fraisse; H.J. Seidel: Gestaltung und Evaluation eines Kursplatzes "Gesundheitsberichterstattung, im
Ökologischen Kurs

V. Klimpel: Deutsche Medizinstudenten in Padua

Bild(ung) undMedizin
C. W"gi"i, Zum Tiielbild: Werner Rolfinck (1599 - 1673) und die medizinische Ausbildung

Je. 12 (199$ Heft 1

Voruort @. Habeck)

Laudationes
Günther Wasner * 18. Februar 1925

F.H. Herrmannl B. Märtin: Laudatio zum70. Geburtstagvon Günther wagner

V. Klimpel: Niemals müßig - Dr. paed. Günther Wagner zum70. Geburtstag

Dietrich Habeck * 6. Mäz 1925

X'.H. Kemper: Gratulation (Prof. Dr. med. Dietrich Habeclq geboren atn 6.Mäm 1925 in Stettin)

F. Eitet: Gratulation zvm7}. Geburtstagvon Dietrich Habeck

Hans E. Renschler * 19. Anril 1925

H.E. Bock: Gratulationsbrief (Prof. Dr. med. Hans E. Renschler, geboren am 19. April 1925 in Stuttgart)

H. Kerger: Fortbildungsforschung als ständige_Begleitung einer zentral organisierten ärztlichen
Fortbildung. Herrn Prof. Renschler zam70. Geburtstag

u. x\rchs: Laudatio zam70. Geburtstagvon Herrn Prof. Dr. Hans E. Renschler

Fachbeitröge
b. ttaU"ct i,qoshnds-studienaufenthalte. Erstrebtes, Erlebtes und Erreichtes

S. Wilm: Die neue Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin - Ziele, Struktur, Durchführung und Konzepte

der Evaluation

R. Busse; A. Altenschmidt; J. Woltenhaupt; H. Zeidler:.Bewertup$s interdisziplinäiren

Bi;kptai.lit rms "Erkrankungen des BelrrcgUngSapparates" durch Studierende

T.O.F'. Wagner; J. Blume; o. Krüger; L. _von der Heid; F. F,ltryi T. Welte: Evaluation klinischer

Kompetenz-in dÄr Inneren Medizin iler Medizinischen Hochschule Hannover

I. Stieeter: Studienreform und die Strukturierung der Ergebnisevaluation - grundsätzliche fJberlegungen

zur Prfifungsreform im Zusammenhang von Studienreform

D. Ifabeck: Überlegrrngen zu einem Modellstundenplan

,". H. Gündel; A. Ladas; Th. Wefelmeyer; R. Tölle: Erwartungpn und Einstellungen von Medizinstudenten
1 zurPsychiatrieausbildung
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Tagungsberichte
G. Voigt: Resumee zum Kölner Symposium "Qualität der Lehre" am 11. und 12. Februar 1995

W. CT-Tg; W. Burger: Symposium am 31.3.1995 in Berlin - ReformstudiengangMedizin ',Beginn eines
neuen Weges"

Buchbesprechung
J. Malzahn: Rezension zu: E. ffil und S. Remsted (Hrsg): Leithden zur Studienreform in Human- und
Zahnm&izin

amfrage
Bitte um Rückmeldung

Bild(ung) undMedizin
Ir Gabka;.G. Wag.ner: Zum Titelbild: WolfgangRosenthal (1834 - l97l).Wedagngund Wirken als
Hochschullehrer mit Rang einer "schulenbilArng"

Js.12 (1995\Heft2

Vorwort @. Habeck)

Fachbeitröge
F'. Eitel: Neuere Enhyicflrngen in den Fakultäteq zur lerbesserung der Lehrqualität. Vortrag anläßlich
des Medizinischen Fakultäentages 16. I t7 . 06. I 995 in Gtittingen

{...94tt9T; A. Fetzer; I!. _H9!4pet qnd die Teilnehmer des Workshops: Patientenbezogener Unterricht in
frähen Abschnitten des Medizinstudiums. ulmer wortshop 7.-8. Nore-nrber 1994

K. Schim.melpfennig; !'. Eitel; D. Habeck: Die fragwürdigen Bereiche des Entwurß der Neuen
Approbationsordnung. Kriterien zur Beurteilung des im Dezember 1995 kommenden Entwurß unter
besonderer Berücksichtigung der ersten Studienphase

.. K. schimmelpfe_n_nig; s. Breyer; x'. Eitel; K. rlartmann; L.-a. Koennecke; A. Mertcns: Das
Curriculum 3 + X , ein Entwurf für eine neue AApeO

\ H. E. Renschler: Unterrichtsbeurcrtung

w. Kahlke: Das Praktikum der Berußf,elderkundung nach dem rlamburger Modell

, W. Stangl; H. Moeller: Evaluierung der Qualitä der Lehre aus der Sicht der Studierenden. Ein
Pilotprojekt der Medizinischen Fakultät Tübingen

R. Lohölter: Lehrberichte in der Medizin

H. Pistner: Ivlund-, kiefer-, gesichtschirurgische Krankheitsbilder: Terra incognita für den heutigen
Medizinstudenten

J. Graat; G. Bornhöft: Attitude-Awareness-Trailing - ein studienbegleitendes Trainingpprogramm zur
Reflexion und Entwicklung der eigenen (Lebens-)Einstellungen

Ch._Beckmanl; Y. Falck-Yttel L{tiqgler; R Labitzke; X'. Eitcl; J. Bircher: Das objektive
strukturierte klinische Examen (OSKE) in der Chirurgie

pa If3.leptriG. Voigt: Innovationen der ärztlichen Äusbildung in der Bundesrepublik Deutschland im
Ube6lick Ergebnisse einer neuen Umfrage im Juni 1995

R. Lohölter: Neuerscheinungen (Ieil 8)

Bild(ung) undMedizin
_G..Wagner: Zum Titelbild: Hermann Nothnagel (1841-1905) - "Nunquam otiosus" mit kreativen
Leistungen in lnnerer Medizin und der Ausbilitungsgestaltung

. G. Lorenz: I{at das Ausbildungsziel "selbständig" Konsequenzen für die Aus- und Weiterbildung?

Ch. Bruchmannl E. Göbel; D.Ifabeck; U. Schagen; V. Seehausen: Gesamtinhaltsverzeichnis

der Jahrgänge I (1984) - 12 (1995)
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Register der Autorennamen der Jahrgänge 1(1984) bis 12(1995)

Zur Benutzung: Generell finden Sie: Autorenname,
Jahrgang, Seitenzahl.
Ausnahmen: Die zwei Hefte des Jahrgang t haben

keine durchgehende Seitenzählung. Daher wird die
Jafug;Nrglzng;ab für den Jg. 9 um die Heftnummer
eryiinrt.Im Jalrgang 7 gabes ein Sonderheft. Auch
dieses ist extra paginiert und daher hier extra
angegeben.

Adler, G.: 9 (Heft 2), 16

Aksakoglu, G.:7, 83

Alponslan, N.: 7, 71

Altenschmidt, A.z 12, 26

Aurich, H.:7, t34

Autenrieth, R.: 5, 125 ; 9 (Heft l), 64

Bader, If.: 5, 34 ;7, 192

Baneke, J.J.27,96

Bartholmes, P.: 3, 83

Baumgärtel, M.: 9 (Heft 2),45

Baus, S.: 10,7

Beckmann, C:h.z 12, 157

Bender, E.z 11,52

Bender,W.:7,90;7,95

Beyer,I.: 9 (Heft 1), 39

Bichmann, W.: 5, 109

Biffar, R.: 11, 108

Bircher, J.: 12,157

BleysrF.C.:2,412,9

Blume, J.z 12,3O

Bock, H.E.: 12, 8

Bomhöft, G.z 12,148

Breucker, G.: 3, 41 ;5,56; 5,l!3

Breyer, S.: 12, 103

Brief E.: 7, 90

Bröckelmann, J.: 3, 17

Bmchmannr Ch.:

Buchkremer, G.z 2, 39

Burgerr'W.z 12,57

Burlrhard, G.P.: l, 25 ; 1,88 ; 2, 32 ; 3, 2l

Busch, H.: 3, 85 ;7,46

Bussche, II. van den: 7 (Sonderheft), 4
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Busse, R.: 10, 17l 112,26;12,30

Büttner, J.z 7, 59 ; 7, 95 ; 7, 96

Cami,R.z7,75

Cholal, A.: 7, 98

Christ, B.: 9 (Heft 2), l0

Christen, O.: 7 (Sonderheft), 14

Coles, C.R.: 11,35

Deitmer, Th.z 7,211

Dieckhoff, D.: 9 (Heft 1),72

I)iener, X'.: 10, 9l

Diesfeld,II.J.:5, 109

Dilling, H.: 11, 61

I)ohn, H.z 6,21

Donnars, F.: 7, 59

I)onnison, J.D.27,77

Doppelfeld, ß.2 5,2

Doroszewski, J.z 7,74

Drolshagen, S.z 4,27 ; 5, 47 i 5, 59 1 5, 120 ;7,56 ;9
(Heft 1),46

Ebert-Hampel, B.: 5, 28

Eickhoff, ß,2 3,29

Eitel, F.: 9 (Heft l),2; L0,114 ; 10, 123 . I1,70 ; ll,
I22 i 12, 7 ; 12, 7O ; 12, 88 ; 12, 157

Erkogak, E.U.: 7, 7l;7,84

Fabel,IL: 1, 69

Fairhurst-Winstanley, A.z 7, 36

Falck-Ytter, Y.: 10, 4L ; 10, 48 ; 12,157

Fasel, J.ILD.: 10, 64

Fetzer, A.: 12,76

Feuchtgmber, G.:9 (Heft 1),2

Ficker, F.: 10, 160

Fisseni,II.J.: 1, 70;9 (Heft.2),20

Fliedner, T.M.: 3, 33

Fraisser E.: 1 1, 159

Freier, GJ.: 11, 148

X'reitag, 4.2 7,59

Frenkel, Ch.: 1,25

Freytag, F.z 3,129

Friedman, M.: 7, 75 i7,97
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Froh, M.: 9 (Eleft2),45

Fhchs, R.K.: 2, 19

X'trchs, U.: 5, 40 ; 5,I25; 7 (Sonderhefr), 2l ; 9 (Heft
r), 56 ;9 QIeft I),64 ; 12, l0
GaabrM.R.:11, 113

Gabka, J.: 12,63

Galamon, T.:7,I32
Gatter, J.: 10, 361, 12,76

Gawronski, I).2 7,31 ; 7,99

Gebert, G.: 2, 12 ; 11, 138

Georg, W.: 12,57

Gerritsma, J.G.lvLz 2, 4

Gesellschaft l[r medizinische Ausbildung: l, 106 ; 4,.t.< a

Geyer-Kordesch, J.: 3,60 ;3, 130

Ghetti, V.: 7, 98

Göbel, E.: 5, 130 ; 7 , 76 ; I l, 85

Gäpel, E.:7,97
()ärgen, R.: 5, 109

Graat J.: 12,148

Grandt D.:4, ll
Greep, J.M.: 7, 83

Grifka, J.: 10, 143

Große'Heitmeyer, W.: ll, 52

Grünsteudel , A.: 7,96

Güldner, M.: 5, 109

Gulich, M.: 8, 15 ; 9 (Heft 2),16; 10,36

Gündef, H.:12,46

Habeck,D.:1; I;1, 11 ; l,551,2,|;2,50;2,59;3,
| ;3,41 ;3,9I ; 4, | 1 4,2 ; 4,42; 5, I ; 5,2 ; 5,65 ;
6,1;6,37 ;7,1;7,5; 7 (Sonderheft), 112 I 8,39; 8,
50 ; 9 (Heft l), 81 ; 9 (Heft 2),2;10,2110,82 ; 10,
179 ; 12, | ; 12, I7 ; 12,42; L2,69; 12, 88 ;12, t6l
Hall, R.: 7, 9l

Halsig, N.: 1, 70 ;9 Qleft.2),2O

Hartmann, K.: 12, 103

Hayes, T.M.: 7, 91

Heid, L. von der: 12, 30

Heijlman, J.: 7,49 ; 7,77

Heimpel, H.: 10, 36;12,76

Ilerrmann, F.H.z 12,2

Hertel, E.: 3, 80

Ilesse, E.: 7 (Sonderheft), 33
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IIeuser, J,27,82

Hiemstra, RJ.: 7, 95

Hinrichsen, K.V.: 1, 56 ; l,58 ; 4, 2 ; 5,86 ;7
(Sonderhefr), 37 ; 9 (Ilefr 2), 85

Hofmann, U.: 7, 113

Iloltkamp, W.: ll, 52

Holzbach, R: 9 (Heft l), 2

Hoppe, J.D.:4,2

Iispeert-Gerards, IIIIL: 7, 90

Inhalts-AG: 7 (Sonderheft), 14

Insler, V.: 3, 81

fttner, E.: 9 (Heft 2),20

Jakob, S.: 9 (Heft 2),45

Janousek, Y.z 7,48

Janssen, C.W.27,92

Joraschky, P.z 7,95 ;7,96
Jort, K.: 4, 15 ; 7 ,33

Kaack, D.27,82

Kahlke, W.: 11, 2; 12,126

Kanz, K.G.: 9 (Heft 1), 2

Kautenburger, M.: 10, 36

Keil, S.: 7 (Sonderheft), 14

Kenper, X'.H.: 9 (Heft 2), 4; 12,6

Kerger, H.: 7 (Sonderheft ), 401'12,9

Kern, W.: 3,3;5,95
Ke5nran, A.z 7,75

KlebingatK.J.: 11,97

Kleinheinrich, T.: 5, 56 ; 7 (Sonderheft), I
Kleinrok, 7-: 6,4

Kliesch, S.: 7 (Sonderheft),48 17, lM ; 10,7

Klimpel, V.: 11, L69 i 12,4

KloserKJ.: ll,148
Klotz, P.: 7, 98

Knabe, H.z 11,27

Koch, C.27,96

KoenenrW.: 10,7

Koennecke, L.-.1,.: 12, 103

Konsek,8.27,45

Kraus-MackiwrE,.:7,52

Krcbs, R.27,75

Kräger, O.: 12,30
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Knrskenper, G.NI.z 3, 7 4

Kühnen, FJ.: 7 (Sonderheft), 54

Kürschner, V.C.: 11, 148

Labitzke, R.: 12, 157

Ladas, A.: 10, 82; 12,46

Landfried, K.: 9 (Heft 2), 5

Lavl.z7,82

Lavelle, S.IYL:7, 14

LeppekrR: ll, 148

Lippert H.:3,63

Lison, A.E.: 3, 78

Loew' T.z 7, 59 ; 7, 95 ; 7, 96

Lohölter, R.: 1, 40 i 2,27 ;3, l2l ; 4,35 i 5, 59 1 5,
136 ; 5, 146 ; 6,26 ; 6,46 ; 7 (Sonderheft), 1 ; 7
(Sonderheft), 60 ; 8, 59 ; 10, 97 ;11,80 ; 11, 9l;12,
145 ;12,168

Larenz,G.:12,182

Luban-Plozza, B.: 3, 9 ;6, IO

Lückel, St": 9 (Ileft 2), 31

Lunsen, H.W. van: 7, 90

Maier, B.: II,27

Mailahn, J.: 9 (Heft 2), 20

Malzahn, J.: 12, 58

Marshall, R.J.: 7, 91

Märtenson, D.: I0,74

Märtin, B.z 7,I84 ; 12,2

Marx, P.: Il,2l
Mayer, H; 7,52

Meinders, A.E.: 7,90

Meinerts, J.: 3, 130

Meinhardf P.: 11, 103

Mer*lein, lvl.:7,95 ; 7,96

Mertens, A.: 12, 103

Metz, J.C.: 7, 81

Millard, J.27,82

Moeller, H.z 12,136

Möller, G.W.: 1,62

Müßigbrodt H.: 11, 35 ; ll, 6l

Nauerth, A.: 8, 29 ; 9 (Heft 2),31;10, 82 ; 10, 91

Newble, D.L27,62

Nowak, R.: 7, 139

Nystrup, J.z 6,2L
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Olbing, H.: 4, 11

Olbrich, E.: l, 70 ;9 (E[efr.2),20

Pabst, R.: 9 (Heft 2), 48

PaefrK.: 1,34;3,41

Patschan, O.z LL,27

Pätzold, L.: 10, 184

Paul, H.: 1,34

Pauli,H.G.: 1,4;7,67

Pfefferlrorn, J.:7,212

PiekrJ.: ll, 113

Pilz, S.: 9 (Heft 2),45

Pistner, H.: 12, 148

Pohlmeier, L.:11,47

Prenzel, M.: 9 (Heft 1), 2

Preuß, U.: 10, 7

P4nYes, lll.: 7 , 97

Purdie, D.W.: 7, 9l

Qingshan, L.z 7,I03

Rauchr lVL: 1,66

Ravid, lvl.z 7,97

Remstedt, S.: 7 (Sonderheft), 14 19 (Heft 1), 91

Renschler, H.E.: 1, 25 ; l, 88 i 2,32 ; 2, 5O ; 2, 59 ; 3,

2I ;4,2;5,40 ;5,77 ; 7 (Sonderheft), 116 ; 9 (Heft
2),5I;11,115 ;12,ll2
Rieger, C.t 7,95 ;7,96
Rigoni, M.: 9 (Heft 2), 31

Rimpau, W.: 7, 208 ; 8, 241'8,42

Rodrigues, P.S.: 7, 46

Rosenthal, J.: 10, 36

Rossum, HJ.M. van: 7,90

Rudor{f, K.D. von: 11, 25

Ruprecht K.: 11, 148

Salacin, S.:7,84

Sandhaus, Y.S.: 7, 97

Schaale, D.: 9 (Heft 1), 39

Schagen, U.:5, 130 ;6,34;7,76; 7 (Sonderheft),67;
10, 139; 11, 13

Scheibe, J.: 7, 184

Scherpbier, LJ.z 7,81 ; 7, 90

Schimmelpfennig, trC: 2,46 ;2,69 ;7 (Sonderheft),
105 ; 8, 5; 12,88 ; 12, 103

Schmidt C.: 10, l7l
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Schmidf J.:7,55

SchmidtmannrlvL:7,82
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Schoenheinz, R.J.: 9 (Heft 1), 2

Schormair, C.z 4,21; 5, l0 ; 5, 15 ; 7, ll3
Schreiner, A: 10, 101

Schuhmacher, H.: l, 25

Schwab, P.J.: 5, 28; I0,74

Schwaz, P.z 10,22
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Sohn, W.: 10,56

Stangl, W.: 12, 136

Stave, U.: 1, 84

Steiner, B.: 9 (Heft 1), 2

Stickler, G.B.: 5, 117

Stiegler, I.: 10,4l ; 10,48 ;12,39;12,157
Ström, G.:6,2;7,2
Stuckrad-Barre, S. von: ll, 148

Sturm, E.: 8,2

Swietlik, U.: 7, l13

Tacke,J.: 10,7

ten Cate, Th.J.: 7 ; 77 ; 7,85

Toellner,R.: l, 52 ; 1, 109 ; 5, 63 ;5, 150 ; 7,10 ;7,
221 ; 7 (Sonderheft),74 ;9 (Heft 2), 6l
Tölle, R.: 12, 46

Tresolini, C.P.:7 (Sonderheft), 8l

Trost G.: 1,96 ; 9 (Hefr.2),67

Tsouyopoulos, N.: 4, 60

Tuncer, L: 7,71 ; 7, 84

Tysarorvski, W.z 7,76

Vang, J.:7,22

Ven, M. van der:2,39

Voigt, G.z 12,56 ; 12,16l

Wagner, G.:7, L73; 10, 184 ; ll,177 ; 12,63 ;12,
r75

Wagnerr LV.:7, 8l

Wagner, T.O.X'.: 12,30

Wagnerr Th.z 7, l73

Walton, HJ.: l, 2;2,3 i 3,96;7,122

Weber, J.z 9 (Ileft.2),77

Webster, DJ.T.: 7, 9l

WefelmeyerrTh.z 12,46

Welte, T.: 12,30

Wendte, J.F.: 7, 85

Westermann, J.: 9 (Heft 2), 40

Wiedersheim, R.: 7 (Sonderheft), 89

Wiemer, W.: 3, 661,7,82

Wiesing, U.z 6,52; 10, 106

Wijngaard, P.R.A.: 7, 77

Wilm, S.: 3, 116 ; 4, 2 ; 7, 36 ; 7, 4O ; 7, 43 ; 7, lI3 ;
12,20

Wilmer, R.: 10, 13 ;10,22
Wirsching, Ifi.: 4,2

Witt€, L.27,ll3
Wittkowski, W.:7, 119

Wollenhaupt E.: 10, 160

Wollenhaup\J.z 12,26

World Federation for Medical Education: 3,961 5,
66

Youngr IlL.: 7,91

Z.a|<newiez, A.z 7,25 ; 7 (Sonderheft), 105

7*illlerrlJ..z 12,26

7,heng-7,ÄirL.:7, 100

MEDIZINISCHE AUSBTLDUNG ,t22 Dezember 1S
205



SACHREGISTER

Aepp0; 7. Novelle undvorklinische Heraudorderungen 7 (Sonderheft) 3G37

AAppO, SeehoferEntwurf (Frühjahr 1994) ll, 13-20

A,lppOfnttrürfe von 1993 und 1995, fragwürdige Bereiche und Mängel 12' 88-102

Abschlußdiskussion zur Arbeitssitzung über Ausrrwlhlverfahren 1, 104

Absolventenreport lvledizin 12, ll2'125
Absurdität der MCQBestehensregel 2, 19'26
admission policies, medical schools and medical rumpoqrcr ( proposals for World Conference 1988) 3, 108-109

admission, Ben Gurion University 7, 75

admission, by intervieur 7,75

aimsof medicaleducation 7. 10-13

Akademisches Lernen ll, 122-13?

Aktivitäteru extracurriculare von Studierenden l, 25'33
Alseptarrzeiner Videothelctr4ediothek (im Praktikum Kinderheillarnde) 4,lL'L4
lezeptanzundErgebnisse eines OSKE in der Chiruryie in Witten-Herdecke 12,156'160

Allgemeinmedizin, Auftragund Chance in der Lehre 7 (Sonderheft) 32-34

AllgemeinmediziryDefrzite und Vorbehalte in Deutschland 9 (Heft f) 8f-90
Allgemeinmedizin, Lehrinhalte 9 (Heft l) 8l-90
Allgemeinmedizin, neue Kursurciterbildung L2, 2G25
AllgemeinmedizirU Stand der Lehre in Deutschland 9 (Heft 1) 81-90

Allgemeinmedizinische Ausbildung in Lehrpraxen 10, 5663
Allgemeinmedizinisches Ausbildrngsmodell in Franlfirnt/Ntain 4, 15-20

AlmaAta Conference 7,.40-42
AI\4EE-Annual Conference 1984 in Prag (Berich| 1,47'50
AIvIEE-Annual conference 1989 in Münster (Referate) 7, l-118 und/,122-133
AN4EE-Annual Conference 1992 in Dundee @ericht) 10, 1 7 1- I 78

Anamnese und klinische Untersuchung @uchbesprechung) 10, 181-182

Anamnesegruppen 7, 59-6L, 7, 96

Anatomie am Lebenden 3,63'65
Anatomie am Lebenden @uchbesprechung) 7, ll9
Anatomie und Radiologie 1 1, 148-158

Anatomie, elementare: Ohr 10,6+73
Anatomie, Rolfinch Werner (1599'l'673)
Anatomie, Rückmeldung durch Fragetägen zum Kleingrup'penunterricht 4,2I-26
Anatomie.seminar an der Medizinischen Hochschule l{annover 9 (Heft 2) 4U44

Anatomie-Unterricht in B@hum, Besonderheiten 9 (Heft 2) 10-15

Anatomieausbildung psychologische Vorbereitung 3, 63'65
Anatomievorlesungvon Mondino deLvzzi(a 1275-1326) in Bologna 1,52'54 und 1, 108-109

Anderungsvorschläge des Prüfirngslresens 5, 2-9
Anderungswünsche zum Studium an der Charitd nach der Wende 9 (Ileft l)39'45
ANSARadiologica 11, 148-158,
Anthiopologie, medizinische, Lehrinhalte und integrierende Funktion 8,2-4

Anzahl von Medizinstudenten aus Entwicklungsländern (1985/86) 5, 109-116

appraisal of functional parameters, limitations 7,5.2'54
Approbations-, Bestallungs-, Prüfrngsordnungen, Anderungen 1825-1985 6,2G33
Arbeitslosigkeit bei Ärzten, Entwicklung 7 (Sonderheft) 61-67

Arbeitsmedizin im Ökologischen Kurs 3,33'40
Arbeitsplatzdefinition im chirurgischen Curriculum 9 (Heft l)2'38
Arbeitssitzung über Auswahlverfahren im Februar 1984 in Bonn 1, 5G105

Arbeitstreffen, erstes, zur äirztlichen Ausbildgng in Nordrhein-Wesdalen 5, 5G58

Arbeitstrefren, zweites, zur ärztlichen Ausbildung in Nordrhein-Wesüalen 5' 133-135

Arzt 2000, Ausbildung zum 5, 120-124
Arzt im Praktilum (AiP), Abschaftrng ll, 13'20.12,42'45
Ara-Patient-Beziehung 4, 42-58; 6, 37'45; 12, 42'45
Arzteschaft, Umstrukturierung 7 (Sonderheft) 61-67
Äralictre Ausbildung in USA-und Europa vor und nach dem ersten Weltkrieg (Flexner-Repon) 8,59'64
Arztliche Ausbildung und Studienreform, neue Unrftageergebnisse ai Innovationen 12, L6l-167

Araliche Ausbildung EntndcHung in Japan 5,47-55
Aralictre Ausbildung Reformvorschläge 4, 42- 58

Aratiche Ausbildung Situation in der Bundesrepublik 7, l+145
Araliche Entscheidungsfindung 2, 4-8
Araliche Kompetenz, Vermittlung ll, 97-102

Araliche Präfungen, Entwicklung 5, 77'85
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Araliche Prüfungen, Geschichte S, 77-g5

+*li"l. Vorprtitung $nAerung der prütungsbeurcrtung 3, 3-8

**ll.l" Vorprtitung l\nderung der prüfungsvorbereitung 3, 3-g
Arutliche Vorprüfung Leistungsgefülle zwischen faichern l, g_g
Attitude-Auareness-Training 12, I49- lS s
Audiovisuelle Programme zum Biologiepraktikm 3, 29-32
Audiovisuelles Programm zur Herzunterzuchung 3, 2I-2g
Ausbildungsinhalte, Gewichtung 5, 2-9
Ausbildungskonzept in Witten-Herdecke 3, g3-g4
Ausbildungsreform I 1, 138-147
Ausbildungsreform, EntwicHung nach l9Z0 Z (Sonderheft) 6l-67
Ausbildungszahlen als Qualitätsmaflstab? S,gGg4
Ausbildungszeiten, efrektive im Vergleich mit usA und England 12,lr2-125
Ausbildungsziel lI, 138-147
Ausbildungsziel Berufsftihigkeit und/oder Humboldt'sches Bildungsideal 12,7u75
Ausbildungsziel selbständig Konsequenzen ftr Aus- und weiterblldung 12. lg2
Ausbildungsziel, Definition des Beratenden Ausschusses der EG s, gGg4
Ausbildungsziel, Fehlen einer Definition 7 (sonderheft) 6l-67; 7 (Sonderheft) 68-24
Ausbildungsziel, Vorschlag Z (Sonderheft\ 6g-74
Auskultationstrainer 3, 4l-58; Il, 52-60
Auslandsbeziehungen 3, 4l-58; lZ, I7-I9
Auslandsstudienaufenthalte für Studierende 12, 17-19; 12, 42-45
Auslandsstudienaufenthalte, Resolution der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung 2,73
Auswahl beim Medizirrngang 1,58-61
Auswahl von Abiturienten in einem Industriebetrieb l,62-65
Auswahlerfahrungen an der Medizinischen Hochschule Hannover l,69
Auswahlerfatrrungen bei Medizinstudenten in witten-Herdecke L, 96103
Auswahlerfahrungen bei Offiziersanwlirtern l, 6G6g
Ausuahlerfahrungen der studienstiftung des Deutschen volkes l, 96103
Auswahlgespräche mit Medizinstudenten 9 (Heft 2) 2G.30
Auswahlgespräche, vergleich zwischen Aus$ahl- und Kontrollgruppe 9 (Hefr 2) 2u3o
Auswahlverfahren beim DAAD l, 88-95
Auswahlverfahren der amerikanischen Medizinschulen (Literaturhinurcis) l, 10g
Auswahlverfahren, Beratungsergebnisse einer Arbeitsgruppe der Gesellschaft für Medizin. Ausbildung r, l0cr07
Auswahlverfahren, Programm der ArbeitssitzungBonn iti.Z.g+ \57
Auswertungsergebnisse von Fallsimulationen g(Heft l) 5G63
Autonomieverlust der Hochschulen bei Zulassungen 9 (Heft 2) 77_54
Balintgruppen für Studenten 3, 9-16
Balintgruppen, Besonderheiten mit Studentengruppen 6, lG20
Balintgruppen, studentische, 2}jithigeErhhrungen 6, lol2}
Balintseminare, studentische, in der Vorklinik 10, l6GlZ0
basic science, influencedby clinical experience Z, 75
Basisfertigkeiten, ärztliche, Konzeption und Evaluation eines Kurses 9 (Heft z> 3l-3g
Basisfertigkeiten" vermitttung im chirurgischen curriculum 9 (Heft l) z-3g
Beer-Sheba, medical education 3, 8l-S2
Begleitung von Schwangeren durch Medizinstudierende IL, 47-Sl
Benotung derPrüfirngsergebnisse l, l9-2t+
Berliner Medizinische Fakultä, Eräftrung lgl0 5,63-&
Berliner Modell, Inhatts-Ac des Reformstudiengangs Medizin an der FU 9 eleft l) 9l-96
Berliner Modell, Reformstudiengang an der FU 7 (Sonderheft) 13-19
Berliner Symposium zum Reformstudiengang 1995 @ericht) 12,57
Berußfühigkeit als Ausbildungsziel 12, ?G7S
Berufdelderkundung Praktilom der, Umsetzung g, 2g-3g
Berutungspolitit Reform 7 (Sonderheft) 4-12
Bestallungs-, Approbations-, Prtifungsordnungerl .l\inderungen lg25-19g5 6,2G33
Bestehensregel bei MCQ, Absurdität 2,19-26
Betreuerpotential, Erschließung für das ziel eualit it der Lehre ro,2-6
Bewältigungsstrategien als Präidikatoren für Studienerfolg l, ZGg3
Bewegungsapparat, Blockpraktikum (interdisziplinär) in I{annover, Benrcrtung durch Studierende 12,2G2g
Bewerhrng der Prüfungsergebnisse I, 19-24
Bewertung des Unterrichts 12, II2-L2S
Benertung von Vorträgen durch Teilnelwrer 2,32-3g
Beziehungsdiagnostilq Ausbildung in 3, 9-16
Bibliographie von D. Ilabeck 7 (Sonderheft) 103-106
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Bibliographie von G. Wagner 7, 189-191

Bibliographie von H. E. Renschler 7 (Sonderheft) 107-116

Bibliographie von K. V. Hinrichsen 9 (Heft 2) 85-9f
Bibliotheh Zentralbibliothek der Medizin 7 (Sonderheft) 5G60

Bild/Text-Informations- und Kommunikationssystem 3, 6G73

Bild/Text/Ton-speicher, Integration 3, 6G73

Bildgebende Verfahren ll, 148-158

Billroth, Theodor (1829-1894) 7, 221-223

Biologie-Praktilum, audiwisuelle Programme 3, 29-32

Biopsychosoziales Modell 7 (Sonderheft) 32-34; 12,42'45
Blockpraktika 5,2-9
Blockpraktika klinische 12, 42-45
Blockpraktikum, Erkranlarngen des Bewegpngsapparates (interdisziplinär) in l{annover 12,26-29

Boerhaave, Herman (1663-1733) als Lehrer Europas 9 (Heft 2) 6I'66
chemistry, integntedteaching 7, 132'133
China V& Medizinstudium, Vergleich mit BRD 7, I03-I07
China higher medical education 7,100-102
China Postgraduiertenstudium 12, ll2-125
Chirurgiscties Curriculum an der LMU in München, Reorganisation und Evaluationskonzep 9 (Heft l) 2-38

Chirurgisches Curriculum, Definition von Arbeitspläitzen 9 (Heft 1) 2-38

Chiruryisches Curriculum, Einbettung in Multimedia-Lernumgebung 9 (Heft 1) 2-38

Clarus, Johann Christian August (177+1854) 4,35'4I
clinical competence, definition and assessment 7,62-66
clinical experience, influence onbasic science 7,75
clinical exposure, eady, in Beer-Sheba 3, 81-82

clinical eye training 7, 90

clinical skills, training in the Netherlands 7, 8l
clinical teaching determinatedby teacher notion 6,21-25
clinical teaching in Tel Aviv 7, 97

Closing Ceremony of AMEE Annual Conference 1989 in Münster 7, 112

Community Dentristy 1 1, 108-1 12

comrnunity health needs 7, 83

CommunityMedicine LI, 97'IO2. lI, 97-102
computer assisted education 7, 81

computer assisted instruction 7, 77-80
concept learning in medicine 7, 76

continuing medical education 11, ll5-l2l
continuities between the phases of medical education ( proposals for World Conference 1988) 3, ll0-113

Credit-System anstelle von Lernerfolgskontrollen, Vorschlag 12, 7 6-87

Curriculum für Medizinstudium von 5 Jahren 6,37-45
Curriculum Reformvorschlag mit integrierten Themenblticken und Watrlstudienjalr 12,42-45

Curriculum, Anforderungen 5, 10-14; 12,42-45
Curriculum, Grundsätzliches 5, 10-14

Curriculum, Vorschlag für Verknüpfung Vorklinik - Klinik 3' 85:90

Curriculumentwrf 3+ X + PJ 12, 103-111

Curriculumentwurf 5 + 5 + PJ, kdtische Bewertung 12, 88-102

Curriculumgestaltung mit fücherübergreifender Integtation als Reformvorschlag zur Ausbildung

DAAD-Auswahlverfahren 1, 88-95

Datenbank-Nutzung 3, 6G7 3

DDR, Medizinstudium, Erfahnrngen eines Studierenden 7' 139'143

DD& Medizinstudium, Überblick und Probleme 7, l3+I38
Deduktives Lernen, Lernerfolg 7 (Sonderheft) 2G3l
Deduktives Vorgehen 2, 9-lI
Deutsche Lehrgemeinschaft, Plan Münsteraner Studenten 10,7-12

Deutsches Medizinstudium aus amerikanischer Sicht 5, ll7-IL9
Diplomarbeit in der DDR 7,139-143
distance learning 7,90
doctors education in the 21th century 7, I22-l3l
Dokumentation zurAus-, Fort- und weiteöildung an der FU Berlin 5, l3ul32
Dresdner Modell für vorklinische Ausbildung 10, 16G'170

driver's licence and visual impairment 7, 52-54

early clinical exposure in Beer-Sheba 3, 81-82

ECFMG-Prtifungen für ausländische Arae 2, 50'58

ECFMc-Prüfungsergebnisse, internationaler Vergleich 2, 59'68

4,42-58
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Edinburgh Declaration (198S) 5,67 -69
Edinburgh Declaration (19SS) 7, t}2-t3t
Edinburgh Declaration (1988), context 7,.40-42
educational priorities for medical schools ( proposals for World Conference lggg) 3, 99-lo0
gllcltional strategies 

lor_medical schools ( proposats for World Conference f ggSl :, 101-103
EfEzienzmessung der Lehre durch Evaluation ll,7O-7g
EG, Beratender Ausschuß für die äirztliche Ausbildung S, gilg4
Einbeziehung nichtuniversitärer Krankenhäuser 10, g2,-90
Einbindung verantuortliche der Studierenden ll, 14g-l5g
Einfluß verschiedener unterrichtsmethoden auf das Studienverhalten rl,3s-46
Einführung in die klinische Medizin auf Ulmer Workshop l2,7Gg7
Einkommen bei Arzten, Entwicklung 7 (Sonderheft) 6l-62
Einstellungsäinderung während des psychiatrischen Untersuchungskgrsus 2.39-45
Elementarcurriculum für das Nervensystem 5, 15-27
llsteln, Art, Gespräch mit ihm nn ärztlichen Entscheidungsfindung z,g-ll
Empfehlungen zur Verbesserungder Ausbildung 5, 2-g
Empirische Daten als Grundlage für Studienreform IO,II+122
Englisch-sprachkurs, Entwicklung zum fallbezogenen Seminar in Bonn 9 (Heft 2) sr_60
Entscheidungsfindung äraliche 2, $8; 2, 9-ll
ERASMUS-Programme, Münsteraner 12, I7-I9
Erfahren eigener Grenzen der Handlungsfühigkeit und verantr,rcrtung 12, r4g-rss
Erfahrungsheilkunde 7 (Sonderhefr) 97-L02; 12, 42-45
Erfahrungslernen 12, ll2-125
Ergjinzende Staionspraktika 3, 4 1-5 g; 7,202-207 ; 1 0, g2-90
Ergfinz.en& Stationspraktika in Würzburg 7, 2OZ-2O7
Ergebnisqualitä ll, 138-147
Erprobung strukturierter Lerneinheiten (OSCE) 10, 9l-96
Erwartungen der Studierenden an Psychiatrieunterricht I l, 61-69
En<leben-Lepori4 Dorothea Christiane (17 15-17 62) 3, 13 G I 3 I
Ethih Definition, Lernziele und Unterricht, Stellennrcrt in der äirztlichen Ausbildrng ll,2-12
Ethik-Seminare in Ulm 12,7G87
Ethische Aspekte des Attitude-Awareness-Training 12, I4g-l5S
Evaluation der klinischen Kompetenz mittels oscE in Hannover 12. 3G3g
Evaluation der Lehre zum feedback an Lehrende LO ,13-21
Evaluation des Unterrichts 12, ll2-I2S
evaluation methods 7,92-94
Evaluation mittels OSCE in Witten-Herdecke 10, 4g-55
evaluation ofpsychiatric and psychosomatic lectures by students 7,95
evaluation of scientific thinking in medical education 7,67-70
Evaluation von l0 Pflichtpraktika mit llalbzeit-Intervention zu Rückmeldungen in Tübingen 12, 136143
Evaluation von Vorträgen durch Teilnehmer 2,32-3g
Evaluation zur Qtralität der Lehre lO,2-6
Evaluation, Relevanz lI, 70-79
Evaluationskonzep für das chirurgische Curriculum 9 (Heft l) 2-35
Evaluationskultur, Entwicklungeiner lO, ll+122
Evaluationssystem als MalJnahme zur Studienreform 10, f23-l3g
Examenworbereitende Tutoriate in Franlfrrt/Main l, 34.46
Examenworbereitung der Studierenden 9 (Heft l) 4C55
exchange of students and teachers 7, SG58
ExpertengeleitetesLernen ll, 122-137
Fachabteilungen in deutschen medizinischen Fakultäen 7, I47_I7Z
Fächerintegrierendes Curriculum als Reformvorschlag zur ärztlichen Ausbilürng 4,42-5g
Fachinteressen während des Studiums 9 (Heft l) 4655
Fachübergreifendes Curriculum 6, 37-45
Fachübergreifendes, klinische Anteile integrierendes Seminar in Würzburg 9 (Heft 2) 45-50
Fakultäten, medizinische, vorhandene Fachabteilungen 7, 147-11,2
Fallsimulation als Ausbildungsinstrument S, 4o,46
Fallsimulationen (mit dem Beispiel Karoline) 7 (Sonderheft) 2G3l
Fallsimulationen, Ausurcrtungsmodelle 9 (Heft l) 5G63
Fallsimulationen, sequentielle, Annendung und Benrcrtung 5, I25-l2g
Famulaturen, Praxis-Ausbildung l, 34-39
Feedback an Lehrende mittels Evah'ation lO ,L3-21
Fertigkeiten, praktische, Kleingruppenkurs 9 (Heft 2) 3l-39
Festschrift zum 65. Geburtstag von Dietrich llabeck und llans E. Renschler Z (Sonderheft) l-3
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Final Plenary Discussion of AIvIEE Annual Conference 1989 in Münster 7, 109-111

Flexner, Abraham (1866-1959) 8, 59-64
FMGEMS-Prütungen 2, 5G58
Förderungsansätze mr QUalität der Lehre l0' 2-6
forensic medicine, education in Turkey 7, 84

Forschungpste[e Zeitgeschichte des Instituts für Geschichte der Medizin, FU Berlin 5, 130'132

Fortbildung neue Methoden und neue Zielvorstellungen 7 (Sonderheft) 39-'t4

Fragebogen-Rückmeldung zum Kleingruppenunterricht in Anatomie 4, 2l'26
Ganz*Orperuntersuchung Kurs für Kleingruppen 9 (Heft 2) 31'39

Geburtshilfe und Gvnaikäiogie, Wochenprattit-m @lockpraktilum) in nichtuniversitäen Atrteilungen 3' 17-20

general knowledge, Ptomotitlrg 7,74
general practitioners, trainingfor teaching students 7, 98

Geschichte des medicinischen Unterrichts ll, 9L-94

Gesetzliche Vorgaben für die Medizinerausbildung 1869-1989 10, 143-159

Gesundheitsberichterstattung als Arbeitsplatz im Ökologischen Kurs 11'159-168

Gesundheitspolitischer Koniext der World Conference on Medical Education 1988 3,lL6-l2O
Gewichtung der Ausbildungsinhalte 5, 2-9
gling up rates in West Germany 7, 76

ötatitrtatiot ssystem als Maf3nahme zur Studienreform 10, 123-138

Greeting Message to AIVIEE Annual Conference 1989 in Mtinster 7,7

Greifswalder Hiusbesuchsprograinm im Rahmen der Community Medicine 11,27-34

Greifswalder Symposium zur Lehre 11,96'114
grnaecolory and obstetrics, noilshops on undergraduate training 7, 91

öy"aL"togi" und Geburtshilfe, Fallsimulation als Ausbildungsinstrument 5,40-46

Gvniftoroäe und Geburtshilfe, Wochenpraktikum @lockpraktikum) in nichtuniversitären Abteilungen 3,17-20

Habeck Dietrich zam7l. Geburtstag (6.3.1995) 12,6-7
Habeclq Dietrich, Literaturverzeichnis 7 (Sonderheft) 103-106

Habilitation 8,42-49
Halbzeit-Intervention zu Rückmeldungen bei Evaluation von 10 Pflichtpraktika in Tübingen 12,136143

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde für Medizinstudenten @uchbesprechung) 7, 211

Ilandeln zu Handeln in der hausärztlichen Betreuung 9 QIeft I) 72'80

Ilannoveraner Anatomie-Seminar 9 (Heft 2) 40-44

Hausäirztliche Aufgaben 7 (Sonderheft) 32-34
Hausärztliche Tätigkeitsmerkmale, Systematik 9 (Heft l) 72'80

I{ausbesuchsprogramm im Rahmen der Community Medicine 11,27'34

Hausbesuchsprogranrm, hausärztliches ([Jlmer Workshopl994) 12, 7 6.87

Health for All by the year 2000 7,4G42
Heatth for All by the year 2000, role of universities 7,.45

Heim Vögtlein, Marie (1845-1916) 2,74
Hellpach, Willy (1577-1955) und die "lebendige Unterrichtsmethode" 7 (Sonderheft) 4-12

Herausforderungen der ,irztlichen Ausbildung an Lehrende, Studierende und Patienten 8, 5O'56

Herausforderungen der äralichen Ausbildung an medizinische Fakultäten und Gesetzgeber 8, 5G56

Herzuntersuchung audiovisuelles Prograrnm, Untersuchungsdesign und Lernerfolge 3,21'28
higher medical education in China 7,100-102
Hinrichsen, Klaus V., Glückrryünsche zum 65. Geburtstag 9 (Ileft2\ a
Hinrichsen, Klaus V., Laudatio 9 (Heft 2) 5-9

Hinrichsen, Klaus V., Literaturverzeichnis 9 (Heft 2) 85-91

Hinrichsen, Klaus V., zur Emeritierung 9 (Heftz) 2-3

historytaking groups 7, 59-611'7, 96

Hochschulzugang Neuregelung ab WS 86/87 1, 56

Hochschulzulassung Perspektiven 9 (Heft 2) 77-84

Hufelan4 Christoph Wilhelm (1762'1836\ 5, 63-64

human dimension, loss in medical education 7, 97

Humboldt'sches Bildungsideal als Ausbildungsziel 12' 7 0'7 5

Hygiene, allgemeine im Ökologischen Kurs 3,33-40
Impakt-Faktor L2, 70-75
Induktives Lernen, Lernerfolg 7 (Sonderheft) 2G3l
Induktives Vorgehen 2, 9'II
Inhalts-Ac deJReformstudiengangs Medizin an der Berliner FU 9 (Heft 1) 9l-96

Innere Medizin, Enrwicklungen uÄ U. Notttoag.t (1841-1905) inder 2. Hälfte des 19. Jatrhunderts 12,175-l8l

Innovationen der äirztlichen Ausbildung in DeutscNand (Umfrage) 8, 39-41 und 8, 65-75

Innovationen zur Studienreform und äralichen Ausbildung neue Umftageergebnisse 12, L6l'L67

Innovationen, internationale in den 80er Jahren 7 (sonderheft) 55-60

Innovative Projekte in deutschen medizinischen Fakuläiten 12,7G75
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inspection skills, training of 7,90
integrated teaching in general chemistry 7,132-133
Integration Vorklinik - KlindC ausländische Beispiele 3,gI_gs
Integration, vertikale und horizontal e 5, 2-9
IntegrierteThemenbldcke 12,42-45
Integrierter Curriculumentwurf für das Nervensystem 5, 15-27
interactive multimedia technolory 7, 8l
Interdisziplinäre Komplexveranstalhrngen lI, 97 -IO2
international exchange of students and teachers 7,sGSg
international meeting on medical education in Kazimierz Dolny (poland) rggg 6, +7
Internationale Entwicklungen des Medizinstudiums z (sonderheft) 55-60
Internationale Innovationen in den 80er Jahren 7 (sonderheft) 55-60
Internationale Interview-Forschungsergebnisse l, 96.103
Internationaler Vergleich der ECFMG-prüfungsergebnisse 2, 59-6g
Interview-Forschungsergebnisse, internationale l, 96. I 03
Japan, Einlluß der preußischen Medizin auf die ärdliche Ausbildung s,47-5s
Japan, Entwicklung der äralichen Ausbildung 5,47-55
Kapazitätsverordnung fiktive und tatsächliche Lehrkapazitirt 6, 3+36
Katastrophenmedizin und A,A.ppO 2, 46-49
Kazimierz Dolny @oland): International meeting on medical education lggg 6, +7
Kinderheilkunde, @uchbesprechung) 7, 212-213
Kinderheilkunde, neugestaltetes praktikum in Essen 4, lL-14
Kleingruppenunterricht in Anatomie, Rückmeldung durch Fragehigen 4, 2l-26
Klinische Kompetenz, Anforderungen 7, 147-172
Kompetenz, äiraliche, Vermittlung ll, 97-lO2
Kompetenz, klinische, Anforderungen 7, 147 -I72
Kompetenz, klinische, Evaluation mittels OSCE l2,3L3g
Komplexveranstaltungen, interdisziplinlire I l, 97 -IO2
Konzeptionen der Medizin und ärztlichen Ausbildung bei Reil, J. C. (1759-1813) 10, 106-l t3
Kooperanden im Harnburger Pralilikum der Berufsfelderkundung 12, r26-l3s
Kosten-Nutzen-Analyse zur Qualitä der Lehre ll,7U7g
Krankenhäuser, nichtuniversitäe 10, 82-90; lO, l3g-I42
Krankenpflegepraktikum, Ausbildungsziele IZ, gg-l}2
Kriegschirurgie 5, 150-151
Kursbuch Allgemeinmedizin 12, 2UZs
Laudatio ntm65. Geburtstagvon Günther Wagner 7, lg+1gg
learning spiral 3, 81-82
learning independent and self-directed in groups ll, ll1-l2l
learning problem based and instructional theories 7 (sonderheft) 7s-s2
Lebendige Propädeutik in der Vorklinik Z (Sonderheft) zt-12
Lectio anatomica in Bologna durch Mondino deLtzzi (ca l2?s-r326)r r,52-s4
Lectio anatomica in Bologna durch Mondi no de Lvzzi (ca r27 5-1326) rr I , I 0g- I 09
Lehrberichte, Zielsetzungen, Inhalte und erwartete Auswirkungen seitens der medizin. Fakultäten 12,14+146
Lehre, Qualitiit der I0,2-ZI
Lehrfilme, Besprechung 2, 69-72
Lehrkrankenhäuser, Akademische 3, 41-5g
Lehrpraxen für Ausbildung in Allgemeinmedizin lO,5G63
Lehrqualifikation und venia legendi 9,42-49
Leistnngsbewertung und Leistungsmessung MCeprobleme 2, I2-lg
Leistungsnachweise, studienbegleitende für "Scheine" mit kritischer Beurteilung 12, 88-102
Leitfadel zur Studienreform für Medizinstudenten @uchbesprechung) 9 (Heftl) 92-98
Leidaden zur studienreform in Human- und Zahnmedizin @uchbespiechung) tz, sg
Lernen, akademisches und expertengeleitetes II, IZZ-137
Lernforschung Il, 122-137
Lerninhalte, Reduzierung nach Prävalenzkriterien im chirurgischen Curriculum 9 (H€ft 1) 2-38
Lernspirale 4,42-58
lifelong learning 11, 115-l2l
linkages between medical education and the health care system (proposals for World Conference 1988) 3, ll+115
List of participants AMEE Annual conference l9g9 in Mrinster 

- 
I ,ltottl

Literaturerschließung 7 (Sonderheft) 5G60
Logbuch für US-amerikanische Studenten ?, 147-172
logical strucüüe of medical trcwle{ge 7,74
Maastrichter Erfahrungszyklus 12, 149- lls
Management der Lehre lI, L22-L37
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Mingel der ärztlichen Ausbildung und des ärztlichen PrtifungSwesens 7, 192'201

Mängel des deutschen Medizinstudiums aus amerikanischer Sicht 5' ll7-lI9
Manle! weltweiter an theoretischer Begründung für Unterrichten _ 12, Il2-125
fvfathematlt- und Ptrysik-Defizite bei Studienanfüngern 5' 95-108

MCQBestehensregel, Absurditiit 2, 19-26

MCQPrtifungen @esprechung von zwei uErfolgsbüchernu) 3' 129

MCQPräfungen in Ptrarmakologie'Klausuren 5, 3$39
MCQhüfungen und Lernmotivation 5, 34-39

MCQPrtifungen, Probleme 2, 12-18

VfCGnmrngen, Schwierigkeitsgrad im 2. Abschnitt 4'27-34
MCQPrüfungssystem, Versagen im Mirz 1985 2, 27'31

medical afi 7,10-13
medical education today and tomorrow 7, 2-4

medical teachers, training in Italy 7, 98

Medicinischer unterricht, verein zur vervollkonunnung von 18?8 4, 35-41

Medien, Aufarbeitung eines umweltmedizinischen Themas im Ökologi+Kurs 8, 15-23

Mediothek 2, 69'72; 3, 41-58
Mediothelg lkzeptanz(im Praktikum Kinderheilkunde in Essen) 4, ll-14
Medizinerausbildung Verhäiltnisse in Nordamerika 12, ll2-125
Medizinische tsychölogie, Ausbildungsziele und klinische Einbindung 3,7*77
Medizinische pw.frofogi., Bewertunfdes Münsteraner Seminars durch Studiercnde 5,28-33

Medizinische neformstidiengänge, nleispiete aus Europa und Nordamerika @uchbesprechung) 10, 101

Medizinstudiumvon 5 Jahren 6,37-45
Medizinstudium, deutsches aus :rmerikanischer Sicht 5, ll7-ll9
Message from the president of the AMEE 2, 3

Methoden für Lernen, Lehren und Prtifen als Reformvorschlag zur äirztlichen Ausbildung 4,42-58

Militärmedizin 2, 46-49; 5, 150-15 1

Mißstände der ärztlichen Ausbildung 7, L92'201

Modellstundenplan mit integrierten Themenblticken und Wahlstudienjahr 12,42-45

Modellversuch, Münsteraner 7 (Sonderheft) 45-49

Modellversuch, Münsteraner, Darstellung Übertragbarkeit und Schlußfolgerungen 3, 41-58

Mondino deLvzzi@ologna ca 127 5'1326) l, 52-54; 1, 108-109

motivation of teachers to teach (10 statements) 7, 1 13-115

multimedia database and information system 7,82

Multimedia Lernumgebungfür das chirurgische curriculum 9 (Heft L)2-38

Münchener Curriculares Innovationsprojekt II, 122'137

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie (Virtätzungen, Tumoren, Entzündungen), Aus-bildungsT,ingel 12,147-148

Ausbiläungsmtingel für Mund-IKiefer-, Gesichtschiruryie bei Studierenden undjtingeren Arzten 12' 147'148

Mund-, fieter-, Gsichtschiruryie, Fördeung durch W. Rosenthal 12,63-68

Münsteraner Auskultationstrainer 11, 52-60

MünsteranerModell in Würzburg 7, 202'207

Münsteraner Modell, Erfahrungen mit Ergä4zenden stationspraktika 10, 82,-90

Münsteraner Modellversuch 7 (Sonderheft) 45-49

Münsteraner Modellversuch, Darstellung tibertragbarkeit und Schlußfolgerungen 3, 41-58

Milnsteraner Thoraxtrainer ll, 52-60
Nationalsozialismus und äirztliche Ausbildung @uchbesprechung) 7, 208'2lO

Naturheilkunde, Definition 7 (Sonderheft) 9'l'l02; 12' 42'45

Naturheillarnden, Verstehen oder ErHären 7 (Sonderheft) 97-lO2

Naturwissenschaftliches Basissemester 5' 95-108

needs for today and tomorrow in medical education 6. 4-7

Nervensystem, Ausbildungsinhalte und integrierter Curriculumentwurf 5,15-27

Neuappiobierten-Relation in europiüschen Staaten 5, 8G94

Neuericheinungen zur ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung (Ieil 1) 5' 59-61

Neuerscheinungen zur ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung $eil 2) 5,I3G142

Neuerscheinungen zur ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung (feil 3) 6,4G49

Neuerscheinungeo ^t äiralichen Aus-, Weiter- und Fortbildung (feil 4) 7 ,21+220
Neuerscheinungen zur 2irztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung (Ieil 5) 9 (Heft 1) 99-104

Neuerscheinungen zur ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung (Ieil 6) 10, 97-100

Neuerscheinungen zur ärztlichen Aus-, weiter- und Fortbildung (Ieil 7) 11, 80-84

Neuerscheinungenzur ärztlichen Aus-, Weiter- undFortbildung Qeil 8) 12,168'174

NeureglungHochschulzugangab WS 86/87 l, 56

Neurologiel integr-ierter und patientenorientierter Unterricht 1 1, 1 13-114

Neurologie, Leistungs- und Öualitatsbewertung des klinischen Blocks in Witten-Herdocke 8'2+28

Neurologie, Projekttutorium an der FU Berlin ll,2l'24
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Nichtuniversitäe Krankenhäuser, Einbeziehung 10, g2-90; ro, 139-142
Nordamerika" Verhältnisse der Medizinerausbildung 12, ll2_i2l
Notengebung der Prüfungsergebnisse l, lg-24
Nothnagel, Hermann (lS4l-1905) 12, t75-t8l
Objektives strukturiertes klinisches Examen (OSKE); Alzeptanzund Ergebnisse 12, lscllo
obstetrics and gmaecolory, worlshops on undergraduate tä.ongZ,9t
Ohr in der elementaren Anatomie lO,6+73
Ökologischer Kurs, Gesundheitsberichterstattung als fubeisplatz I l, 159-16g
Ökologischer Kurs, nichtuniversitjire Arbeitsplätze 3, ß-46
Qkolgelslhes Stofrgebiet, Ausarbeitung eines umweltmedizinischen Themas aus den Medien B,15-23
Opening Speech of AMEE Annual Conference l9g9 in Münster 7, 6
Organisation der Lehre ll, 103-107
Organisation des Studiums 3, 4l-5g
organisation, institutionelle, des chirurgischen curriculums 9 (Heft 1) 2-3s
organisatorissche Ansätze als Maljnahmen zur studienreform 10, 123-l3g
Orientierungseinheit zu Studienbeginn in tlarnburg t2, I2GL3S
OSCE -Methode in Witten-Herdecke 10, 4g-55
OSCE in der Inneren Medizin zur Evaluation der klinischen Kompetenz in Hannover 12,3oi3g
OSCE, Erprobung strukturierter Lerneinheiten 10, 9l-96
OSKE in der Chirurgie in Witten- Herdecke 12,156-160
Ottawa International Conference on Assessment of Clinicat Competence (5.) in Dundee 1992 ro,l7I-l7g
Padua Aufenthalte deutscher Medizinstudenten im 13. bis 18. drhundert 

- 
11, 169-176

Paradigmenurcchsel in der Medizin S,l2O-124
Participants on AMEE Annual conference l9g9 in Münster 7, 116117
Pathologie, erzieherische Bedeutung (Festrede von R. Rössle, Jena l9l3) 10, l9l-199
patient demonstration, advarrtage 7,90
Patientenkontakte ab Studienbeginn 4, 42-5g; 6,37-45; g, 29-3g; L2,76_g7
peerteachingin social medicine, evaluation 7, g5-g9
personality development 7, 96
Persönlichkeitsbildung als Reformvorschlag zur ärztlichen Ausbildung 4,42-5g
Perspektiven der Medizinerausbildung 5, I2Ul24
Pflichtveranstaltungen nach der 7. Novellierung der AAppo, umsetzung g, 29-3g
Physik und Mathematik-Defizite bei Studienanfüngern 3, eS-tOt
Physiologie, Fachinformationssystem 3, 6G73
Physiologie, Praktikum reformiert ohne Tierversuche ll, 25-26

l^lgt- und Organisationseinrichtungen in den Fakultiiten 3, 41-58; 10,2-6; lO, 139-142;10, 179-1g0
Poland aspects ofmedical education 6. 4-7
Positionspapier zur Reform der ärztlichen Ausbildung IO,123-I3g
postgraduate medical education 11, 115-121
Praktikum der Benrfsfelderk. in Hamburg Entwicklung krnziele, Kooperanden, student. Tutoren lz1l3s
Praktikum Berufdelderkundung nach r{amburger Modell 12, 126135
Praktikum der Berufdelderkundung Umsetzung g, Zg-3g
Praktikum der Kinderheilkunde in Essen, Neugestattung 4,II_14
Praktikum Einführung in die Klinische Medizin mit studentischen Tutoren in Münster 10,22-35
Praktikum linführung in die Klinische Medizin, Gestaltung und Evaluationsergebnisse in i-[m 10, 3G40
Praktikum Einführung in die Klinische Medizin, Umsetzung g, 29-3g
Praktikum zur Einführung in die klinische Medizin auf umer workshop l2,lilg?
Praktische Fertigkeiten, Kurs für Kleingruppen 9 (Heft 2) 3l-3g
Präisidenten-Brief (AMEE) zum Heft l/l der Zeitschrift t, 3
Praxis-Ausbildung durch Krankenhausfamulaturen I, 3+3g
Praxisphase im Medizinstudium, klinische Ausbildung mit der Fallmethode @uchbesprechung) 5, 143-l4S
Primäre Gesundheitwersorgung umsetzbarkeit aes wIIo ronzepts 3, I r G l2o
primary effect of a first impression, investisatio n of 7 , 95
primary health care 7,.4U42
primary health care instruction 7, g3
problem based learning and instructional theories 7 (Sonderhefr) 7s-gz
problem solving ll, 115-l2l
problem-based learning ll, 122-137
Problemlösung und Entscheidungsfindung 2, 4-g
Problemorientiertes Lernen, systematische Einführung und Einsatzmöglichkeiten l, +10
Problemorientiertes und fallbezogenes seminar in Bonn 9 (Heft 2) 5 i-60
Projekttutorien an der FU Berlin ll.2l-24
Promotion der ersten Arain in Deutschland 3, l3G,13l
Promotion in der DDR 7, l3+l3g
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Prozeßevaluation des Unterrichts Il, 1U79
Prozeßqualität ll, 138-147
Präfung irztliche, Empfehlungen zur Neugestaltung 8, 5-14

Präfirngen, Schwierigkeitsgradbei MCQ im 2. Abschnitt 4, 27'34
Prtifungen, US-amerikanische für ausländische'iszte 2, 5U58
Prüfungs-, Bestallungs-,Approbationsordnungen, Anderungen 1825-1985 6,26-33
Prüfungsanforderungen, Informationen der Studierenden 9 (Ileft 1) 46-55

Prtifungsergebnisse, Benotung l, 19'24
Prüfungsmethode, Triple Jump 

-10, 
41-47

Präfungsreform, grundsätzliche Uberlegungen 12, 39-41
Präfirngsvorbereitende Tutoriate in Frankfurt/lvlain l, 3546
Präfrrngswesen; Kritik an deneitigen Verfahren und Planungen I l, 138-147

Präfirngswesen in Nordamerika 5, 7 7 -85
Prtifungswesen, Anderungsvorschläge 5, 2-9
Präfrrngswesen, Empfehlungen^ß Neugestaltung der ärztlichen Prtifungen 8, 5-14

Präfirngswesen, geschichtliche EntwicHung 5, 77'85
Präfungswesen, Gütekriterien 12, 39-41
Präfungswesen, studiensteuernde Wirkung 9 (Heft l) 4G55

Prtifungswesen, vorgeschlagene flexible Regelung durch 3 + x + PJ 12, 103-11I

ntifungswesen, vorgeschlagene künftige Regelung 5 + 5 + PJ mit kritischer Bewertung 12,88-IO2

psychiatric and psychosomatic lectures, evaluationby students 7, 95

ityctriatrieausUitdung Unterrichtsziele, Einstellungen und Erwartungen der Studierenden 12,4655
Psychiatrieunterricht, Erwartungen und Einschätzungen der Studierenden ll, 6I-69
Psychiatrischer Untersuchungskurs: Einstellungsänderung 2. 39-45

Psychologie, Medizinische, Ausbildungsziele 3, 7 $77
Psychologie, Medizinische, klinische Einbindung 3, 7 +77
Psychosoziale Aspekte, Sensitivierung durch sequentielle Fallsimulationen 9 (Heft 1) 6+7L
Puschmann, Theodor (184+1899) ll, 9I'94
Qualität der Lehre 10,2-21

Qualität der Lehre, Ansätze I0,2-6;10, 179-180

Qualit it der Lehre, mögliche Verbessenrngen durch Lehrberichte 12,l&146
Qualität der Lehre, Symposium 1995 in Köln @ericht) 12,56

Quatiüitsgesicherte Gestaltung des Untenichts als Maflnahme zur Studienreform 10, 123-138

QoaruitrinO.x, Struktur-, Proiefj- und Ergebnisqualität bei Pflichtpraktika mit Halbzeitintervention 12,l3GI43

Qualitätsmaßstab aufgrund der Ausbildungszahlen? 5, 86'94

Qualitässicherung der äralichen Ausbildung Vertesserung ll, 138-147

Qqalitätssicherung Möglichkeiten über Studienablauf 12,103-I I I
Qualitätszirkel, Vorschlag der Einführung zur Verbesserung der Ausbildung 12,IL2'L25
Reform der i\raeausbildung Neue Wege in den Fakultäten @uchbesprechung) 11' 85

Reform der Berufungspolitrk 7 (Sonderheft) zt-12

Reform der Unterrichtsorganisation II, 122-137

Reform des Medizinstudiums in den USA 3,l2l-I28
Reformaktivitäten in deutschen medizinischen Fakuläten 12, 7G.7 5

Reformator der Medizin in der Romantik (A. Räschlaub) 4,60'6I
Reformiertes gemeinsames Seminar "Der klinische Fall" für Vorkliniker und Kliniker 9 (Ileft 2) 16-19

Reformpädagogik 12, ll2-125
Reformstudiengang in Berlin, Symposium 1995 @ericht) 12,57
Reformstudiengang Medizin in Berlin 7 (Sonderheft) 13-19

Reformstudiengang Medizin, Planungsgruppe an der Berliner FU 9 (Heft 1) 91-96

Reformvorschläige zur ärztlichen Ausbildung 4, 42-58', 7 (Sonderheft) 4-12

Reil, Johann Christian (1759-1813) 10, 106113
Reintegration von Medizinstudenten bzw. Araen aus Entwicklungsländern 5, 109-116

reintroducting of the subject into medicine 7,52-54
Renschler, Hans E. zum TO.Geburtstag (19.4.1995) 12,8'16
Renschler, Hans E., Literaturverzeichnis 7 (Sonderheft) 107-116

Reorganisation des chiruryischen Curriculums 9 (Heft I> 2-38

Report of the World Conference on Medical Education 5,69'76
research, students participation 7 , 48,7 , 49-5L,7 , 55

Revolution der medizinischen Ausbildung in England anstelle Reform 12,112-125

Rolfinclg Werner (1599-1673) Il, I77-I82
Röntgenanatomie 3, 63-65; 11, 148-158

Räschlaub, Andreas (1768-1835) 4, 60-61
Rosenthal, Wolfgang (188+1971) 12, 63-68
Rässle, Robert (187G 1956) 10, 18+190
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Rückmeldung durch Fragebögen zum Kleingruppenunterricht in Anatomie 4,2r-26
Rüclstand der Medizinerausbildung in Deutschland lZ, ll2_l2l
Sachverständigengruppe zuFragen der Neuordnung des Medizinstudiums beim BMG lo,l2g-142
Scheinvergabe, künftrCe für Studienleistungen 12; gS-102
Schwangerenbegleitung durch Medizinstudierende Il, 47 -SI
Schwemme von Arzten und studenten in zyklischem wechsel 6,26-33
Schwierigkeitsgrad bei MCeprüfungen im 2. Abschnitt 4, 27_34
scientific thinking in medical education 7, l-70 7, 109-l lg
scientific thinking in medical education during the curriculum 7,4g-5r
scientific thinking in medical education on the clinical vuard 7,4G47
scientific thinking in medical education, a student's virew 7,26-30
scientific thinking in medical education, application in family medicine 7, 33-35
scientific thinking in medical education, application on the level of the community 7,3639
scientific thinking in medical education, application to the geriatric patient 7,3;-3s
scientific thinking in medical education, applications on molecular and cellular level 7,31
scientific thinking in medical education, evaluation ?, 67-70
scientific thinking in medical education, in the care of addicts 7,3G3g
scientific thinking in medical education, reflections 6, 2-3
scientific thinking in medical education, relevance to the quality of care 7,22-25
qci,gntific thinking in medical education, stimulated by social concepts 7, 43-44
Selbständig als Ausbildungsziel 12, IS2
seminar "Der klinische Fall" für vorkliniker und Kliniker 9 (Heft 2) 1619
Sennert, Daniel (1572-1637) 9 (Heft t) 105-106
Sequentielle Fallsimulationen in der Gynäkologie 9 (Heft 1) 5G63, 9 (Heft l\ 6+71
Sequentielle Fallsimulationen, Anwendung und Bewertung S, l2S-IZg
sick leaves of students in Adana (Turkey) ? , 7l-73
Simulationen in Gynäkologie und Geburtshilfe 5, 4G46
Simulationspatienten, Training Einsatz und Vorteile l, ll-1g; 3, 4l-5g
Sozialmedizin im ökologischen Kurs 3,33-40
Sozialmedizin, Gesundheitsberichterstattung als Arbeitsplatz im ökologischen Kurs ll,159-16g
sozialstationen als möglicher Teilbereich von Famulatuien 12, gg-lo2
Spatttriger 12,63-68
Stahl, Georg Ernst (1659-1734) 3, 60
Standortbestirnmung der Lehre l l, 103-107

ltationspraktitarBrgiinzende in nichtuniversitären Krankenhäusern (Münsteraner Modell) 3, 4l-5g
Stationsprakt tka Ergliruende in Wrirzbu r g 7, 202-207
Stellenwert der Ethik in der äralichen Ausbildung Il,Z-12
Stellenwert der Lehre in der Medizinerausbildung 10, 143-159
Stiftunglehre als studentische Gründung 10,7-lz
Stofteduktion, Probleme 12, 103-111
stress research 7, 52-54
Studenten-Balint-Gruppen 3, 9-16
Studentenaustausch, USA 3, I2I-IZ9
Studentische Arbeitsgruppen mit verantwortlicher Einbindung I 1, 14g-15g
Studentische Balintgruppen, 20jährige Erfahrungen 6, IGI2O
Studentische Balintseminarc in der Vorklinik 10, 16G,170
Studentische Begleitung von Schwangeren lI, 47-Sl
Studentische Gründung Stiftung Lehre lO,7-I2
Studentische Tutoren im Praktikum der Berufsfelderkundung 12,lzGl3s
studentische Tutoren im Praktikum Einführung in die Kliniiche Medizin 10,22-3s
Studentische Veranstaltungskritik IO,I3-2I
students meeting report, AMEE Annual conference l9g9 in Münster ?, 99
students participation in research 7 , 48 7, 49-51 7, 55
Studienanf?inger-Relation in europäschen Staaten 5, g694
Studienanfüngerzatrlen, Probleme einer Reduzi erung 6, 3*36
studienbeginn mit patientenbezogenem unterricht 4,42-5g; 6,37-45; g, 29-3g; L2,-76lg7
Studienberatung durch direlte Zuordnung von Studierenden an Hochschullehrer, Vorschlag 12, ll2-L25
Studiendauer von 5 Jahren, Curriculum-Vorschlag 6, 37-45
Studiendekanat in Greifsurald lt, 103-107
Studieneinstellungen und Haltungerq Umfrage in der Charitd nach der Wende 9 (Heft 1) 39-45
Studienerfolg hädikatoren l, ZGg3
Studienorganisation 3, 4l-58
Studienorganisation zur Qualit it der Lehre l0, 2-6
studienorganisationsentwicklung als voraussetzng für Studienreform lo,ll+122
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Studienreform aufgrund empirischer Daten 10, ll+122
Studienreform und äratictten Ausbildung neue Umfrageergebnisse zu Innovationen 12,16l-167

Studienreform, Forderung von Unterriclrtsprogrammen und Studienorganisation l0' ll+122
Studienreform, t 

"iffiaa"tt-nit 
Medizinstudenten @uchbesprechung) 9 (Heft 1) 97-98

Studienreformen, Liste der Ansäitze vonlTl5-1992 10, LL+I22
Studienstiftung des Deutschen Volkes, Auswahlerhlrungen 1, 96.103

studienveränderungen in der charitd nach der wende 9 (Heft 1) 39-45

studienverhalten, nlnnun verschiedener unterrichtsmethoden lI, 35'46

studienzeitverkärzung in naturwissenschaftlichen Fächern 5, 95-108

Studierende, extracurriculare Aktivitäten l, 25'33

Studierende, Hilfskrafttäigteiten, Literaturstudium, Famulatureq Dissertation 1,25'33

Studierenden-Bewernrng ös Blockpraktilum Erkrankungen des Bewegungsapparates 12'26'29

studierenden-Evaluationvon 10 Pflichtpraktika inTübingen L2, l3Gl43
studierenden-Initiative für Münsteraner Modell in wtirzburg 7, 202-207

;;peil.g resources for medical schools (proposals for World Conference 1988) 3, lO+107

Symposium Qualität der Lehre 1995 in Köln @ericht) 12' 56

Symposium zum Reformstudiengang in Berlin 1995 (Bericht) 12,57

ta(onomy of essay questions (internal medicine) '1,92-94

teachers, training in ltÄY 7,98
teaching methods, employed by teachers 6' 2l'25
Teilnehinerliste, AIvIEE nnnuat Conference 1989 in Münster 7,llfillT
Teilnehmerliste, Arbeitssitzung über Auswatrlverfalren 1, 105

Test für medizinische Studiengänge, Entwicklung 9 (Heft 2) 67'76

thinking in medicine, developing teaching assessment '1,l+21

Thoraxtrainer, Münsteraner 3, 41-58; ll' 52'60
Tierversuche,Verzicht im Physiologiepraktikum ll, 25'26

Triage und ilApp0 2,4G49
Triple Jump Prüfung l0,4l-47
Tuioren, studentiscfe, Einsatz undTraining im Hanrburger Praktilum der Benrfdelderkundung L2' l2fil35
Tutoriate, examenworbereitende in Franlfirrt/lvfain l, 3$46
i-lUerninung mit Medizinstudierenden und /\raen in ryHischem Wechsel 6,2633
tlUerniftung, angeschuldigte Ursachen und Versuche der Steuerung 6,26'33
Ulmer Wortsfrop zu frühJm, patientenbezogenen Unterricht, November 1994 12,76-87

Ulmer Workshop, Praktikum der Berufsfelderkundung im L2, 7 G87

Umsetzbarkeit des WHgKonzeps der primären Gesundheitwersorgung in der Bundesrepublik 3,ll'a.-120

undergraduate medical education 11, ll5-121
Untenichsbewertung 12, ll2'125
Unterrichtsbewertung Methoden Il, 70-79

Unterrichtsmethoden, Einfluß auf das Studienverhalten lL, 35-46

Unterrichtsorganisation, Reform lI, 122-137

untenichtsprogramme als Voraussetzung für Studienreform lo, IL+122
USA Aufenthaltsbericht 3, l2l-I28
USA Zulassungsinterview, Studentenaustausch, Reform des Medizinstudiums 3, l2l'I28
Venia legendi und Lehrqualifikation 8,42-49
Veranstaltungskritih studentische lO,l3-2I
verantrvortung fehlende persönliche während des Medizinstudiums 12, I82
Verbesserungäer Ausbildung Empfehlungen der Gesellschaft für Medizinische Ausbldrng 5' 2-9

Vereinbarungslörnen 10, 7+81
Vergleich Medizinstudium VR China-BRD 7, lO3'107

Verialten, äraliches bei Studierenden nach allgemeinmedizinischem Kurs 4, 15-20

Verknüptung Vorklinik - Klinik 3, 85-90

Verknüfung Vorklinik - Klinilq ausländische Beispiele 3,9I-'91
Verkärzung der Dauer des Medizinstudiums auf 5 lahre 6' 37-45

Versagen des MCQPrüfungssystems im März 1985 2, 27 -31

Vervo=llkommnung des medicinischen Unterrichts, Verein von 1828 4,35'41

Videoangebote, Besprechung 2, 69-72

videotheh l*zeptanzim Praktikum Kinderheilkunde in Essen 4,ll'14
Virchow, Rudolf (1821-1902) 6, 52-56

Vollrsgemeinschah, äraliche Ausbildung im Dienste der @uchbesprechung) 7' 208'210

Vorauisetzungen, allgemeine als Reformvorschlag zur ärztlichel Ausbilörng 4, 42-58

VorklinilqfrtiherpatientenbezogenerUnterricht 4,42'58;6,37'45;8,29-38;12,7G87
Vorklinik-Klinik-Verknüpfung 3, 85 -90; 3, 91-95; 9 (Heft 2) lfil9
Vorklinische Ausbildung im Dresdner Modell 10, 16G'170

vorklinische Ausbildung Einbindung internistischer Inhalte 3, 78'79
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vorklinische Ausbildung Einbindung orthopädischer Inhalte 3, g0
vorklinische Herausforderungen und 7. Novelle oer AAppo z (sonderheft) 3G37
vorlesungen, Gestaltungsprinzipien und werterleben uei stuaiere nden 7,173-lg3
Vorlesungen, kritischeBewertung 12, ll2-l2l
Vorprtifung ärztliche fegg der Prüfungsvorbereitung und Prtifrrngsbewertung 3, 3-g
Vorpräfung fuztliche,Empfehlungen zur Neugestaltung g, 5-14
Vorprüfung äraliche, Leistungsgefülle zwischen Fächern 3. 3_S
vorschlag eines credit-systems anstelle von Lernerfolgskontiollen lz, 76lg7
Vorschlag eines Curriculums 12, 42-45
Vorschlagfür Verknüptung Vorklinik - Klinik 3, 85_90
Vorsclrläge für äiraliche Ausbildung 7, II2-2OI
v_orschläige zur künftigen Approbationsordnung für z*,hnärzl.e I I, 108-l l2
Vortragsbewertung durch Teilnehmer 2, 32-3g
Wagner, Günther zum T0.Geburtstag (13.2.95) IZ,2-5
Wagner, Günther, Auswahlbibliographie ( 1 975- 1 990) 7, tgg_tg l
Wagner, Günther, Laudatio zum65. Geburtstag 7, lg+lgg
Walrlpflichtveranstaltungen 4, 42-5g; 5, 2-9
Wahlpflichweranstaltungen in Sjährigem Curriculum 6,37_45
Wahlstudienjahr 12, 42-45
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin 12, 20-25
weiteöildung Anforderungen an medizinische Fakultäten 7, 147-L72
Weiteöildungskurs für Allgemeinmedizin 12, 2ol25
welcoming Speech to AMEE Annual conference l9g9 in Münster 7, 5; ?, g: 7,9
Werterleben für Vorlesungen bei Studierenden 123_lg3
w_ertvorstellungen, Reflexion und Bewußtqrcrdung der eigenen werte lz, l4g-rss
Wettbeweö zwischen Projekten für Lehre lO,7-Iz
Wissen, verdecktes (tacit knowledge) 12, ll2-I2S
witten- Herdecke, Bewertung des klinischen Blocks "Neurologie', g,2+2g
Witten-Herdecke, Ausbildungskonzept 3, g3-g4
Witten-Herdecke, Curriculumstruktur, Zwischenbilanz, Zielvorstellungen 7 (Sonderheft) g3-96
workshop, ulmer, zu frühem, patientenbezogenen unterricht, Nwemür ßg4 12, ?6lgi
workshops of AMEE Annual conference tsgg in Münster, summary 7, l0g
World Conference on Medical Education lggg: 6 major themes l,ilnS
World Conference on Medical Education, German reponses to the six major themes 4,2-lO
World Conference on Medical Education, Report S,eg-l|
World Conference on Medical Education, Strätegies for action 5,69_76
Wundenmann aus dem Feldbuch der Wundartzney (l5lZ) 5, t5tl5l
Würzburger integriertes Seminar 9 (Heft 2\ 45-50
Zahnheilkunde, Ausbildung in Greifswald il, 108-lt2
Zellularpathologje 6, 52-56
Zentralbibliothek der Medizin 7 (Sonderheft) 5G60
Zulassung zu medizinischen Studiengängen 9 (Heft 2) 67_76
Zulassungserfahrungen bei Medizinstudenten in witten-Herdecke l, 9G103
Zulassungsinterview in den USA 3, I2I-I2}
Zulassungszahlen in der EG 5, gG94
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Araeausbildung" das ärztliche Berufsfeld sowie die dazugdrörigar theoretischsr Fragen der Medizin. Neben den

einsctrlägigen ärctyiften, Monographien und Sammelwerken werden auch die sqgenannte "graue Literatur"

und medizinische Studenten-Zeitsdriften archiviert und dokumertiert.

Bei der Suche nach Literatur zu speziellen Fragen der ärztlichen Ausbildurg bestdren im detrtschspractrigen

Raum eine Reihe von problemen, die für andere Arbeitsbereidre der Medizin gelöst sind. Als eigenständiges

Gebiet wissensctraftlictrer Bearbeitgng konnte sich die medizinische Ausbildurgsforschung erst durdr waugg Ar-

beitsgruppar etablieren. Publikationen zu entsprechander Thematik mußten für lange Tniaävtne ganz auf eine

eigene ätschrift verzicl$en. Sie finden sich verstretrt in medizinisch-wissenschaftlidren Zeitsd[ifteru in Ver-

bandsbläuem der Berufsorganisationan, in Brosclrtiren der Ministerien und Verbände und als sogenannte "Graue

Literatur". Entspredrand sctrwierig ist die Recherctre nadr Vorhandenem.

Seit 19g6 kourten ein Archiv und eine Datenbank zur genanrten Thematik aufgebaut werden. Die deutsdt-

sprachige Literatur (BRD, DD& österreictr, Schweiz) 
"u 

Ftage" d9r arafidren Ausbildung seit detn Jat[e 1970

ist wagerena vollständig erfaßt. Ätere Dokumente werden nadr Miiglidkeit erschlossen.

Bestand und Recherchen

Ca. 8000 Dokumente (Monographien, Zeitschriftenartikel, Broschüren und Mappen zu speziellen Fragen,

Sonderdrucke, graue Litäratur). Alle Dokumente sind verschlagwortet und in einem EDV-Literaturdokumenta-

tionssystem gopa.h"tt. Deutschsprachige Zeitschriften mit rqelmäßigen Beiträgei zur Aus- rmd Weiterbildung

sowie (ab teae) Ae wictrtigsten englischsprachigen Faclrzeitsctriften (s. umseitig).

Literaturrecherchen rn der Datenbank und Aridrucke der Literaturhinweise sind, auch atrf sdfiftlidre oder

telephonische Anfrage hin, möglich.

Oftungszeiten rmd Benubug
Mo - Fr 9 - 15 Uhr (Wirbiuen um Voranmeldung.)

Freihandbibliothelq Bentüzturg am Ort, allgennein zqänglidt'

Kontakt: Dipt-Bibt Christine Bmchmann, Dr. Eberherd Göbel' Dn Udo Schagen
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AuscEwÄnr,rn zErrscHRrFTEN

ACADBMIC MEDICII\IE Joumal ofthe Association ofAmerioan
Medical Colleges
Philadeghia
Vol. 68, 1993 ff

BERLTI\IEn Anzrn Die offizielle Zeitschrift der Äztekammer Berlin
Ig. 14,1977 tr

DEIITSCHT'S Anzfnnll\TT Äaüche Mtteilungen
Ig.67,1970 ff

DR. MED. MABUSE Zeitschrift im Gesundheitswese,n
Ig. 12,1987 ff

MEDICAL EDUCATION An International Journal ofUndergraduate,
Postgraduate and Continuing Medical Education
Odord.
YoL.27,1993 ff

MEDICAL TEACHT'.R An Intemational Joumal ofMedical Education
Oford.
Vol. 15, 1993 ff

MEDIZI|üSCHT'' AUSBILDIING Forum zur Erforschung der ärztlichen Aus,,
Weiter- und Fortbildung. Mitteihrngsblatt der
Gesellschaft für Medi "inische Ausbildung
Jg. 1, 1984 ff

MEDUCS Bu[etin der Schweizerischen Vereinigmg
für Medizini sche Ausbildung
Vol. l, 1988 ff

TEACHTNG AIYD LEARI\IrNG An rntemational Joumal
IN MEDICINE Hillsdale, New Jersev.

VoLl. 1989 ff
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