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Zusammenfassung

Im Tiibinger Reformstudiengang 2000 (TiiKliC) wurden evaluier-
te, zeitgemdfRe Ausbildungsziele definiert, deren Verwirklichung
neue Unterrichtsformen und didaktische Konzepte erforderlich
machten. Diese Unterrichtsformen und Konzepte werden stich-
wortartig dargestellt und kommentiert. Im klinischen Studien-
abschnitt wird das Prinzip des Meister-Lehrlings-Verhiltnisses
angestrebt, das die Verwirklichung der Ausbildungsziele am
ehesten garantiert, die neue AAppO prijudizierend respektiert
und zudem Garant fiir die Vermittlung eines brauchbaren Ver-
standnisses von einer verantwortlichen, kompetenten Arztper-
sonlichkeit ist.

Schliisselworter
Reformkonzepte im Medizinstudium - Plausibilitdt

Abstract

The ,Reform Curriculum 2000" (TiKIiC) defines and evaluates
the new aims of medical education. Their realisation requires
new forms of teaching and lessons and didactic concepts, repre-
sented here as headlines with commentaries. The sector of clini-
cal study aims at the principle of a master-apprentice relation-
ship since this will best guarantee realisation of these new goals
of education in respect of the new German Medical Education
System (Approbationsordnung/AAppO). This, additionally, gua-
rantees appreciation of the importance of training and educating
a responsible, competent physician.
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Einleitung

Reformkonzepte gehen von der plausiblen Annahme aus, dass
das neue Konzept bessere Hochschulabsolventen ausbilden
kann als das alte. In dieser Feststellung liegt das ganze Dilemma
der Erarbeitung von Reformkonzepten. Reform heifSt Erneue-
rung, d.h. etwas schon Existierendes soll neu strukturiert wer-
den. Es geht also nicht darum, etwas véllig Neues zu schaffen,
vielmehr soli das Vorhandene tiberdacht, verbessert, neu gestal-
tet werden. Bei der Erarbeitung eines Reformkonzeptes muss das
Bewidhrte des schon Existierenden herausgestellt werden; dann
kénnen Schwachstellen identifiziert werden. Das Bewihrte
muss weiterhin kultiviert, Schwachstellen miissen ausgebessert
werden. Zum Zeitpunkt des Inkrafttretens eines Reformkonzep-
tes kann sein positives Ergebnis nur geahnt, aber nicht bewiesen

werden. Das Reformkonzept beruht auf Plausibilitdt. Deshalb
muss jedes Reformkonzept fiir Novellierungen und weitere Re-
novationen offen bleiben.

In der Erarbeitung eines Reformkonzeptes muss auferdem von
der Frage ausgegangen werden, was ein Hochschulabsolvent der
medizinischen Fakultit kénnen muss, um nach Beendigung des
Studiums im beruflichen Alltag, also als Arztin oder Arzt, brauch-
bar eingesetzt werden zu kénnen. Dieser Ansatz bedarf einer ge-
nauen Analyse der Ausbildungsziele, die zweifelsfrei zeit- und si-
tuationsabhingig sind. In der Erarbeitung eines Tiibinger Re-
formkonzeptes wurden beide Ansitze verfolgt: die Analyse des
alten Studiengangs mit der Identifizierung von Schwachstellen
und die Analyse neuer erforderlicher Ausbildungsziele.
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Methodilk

Die Analyse des alten Studienganges im Hinblick

auf Bewihrtes und Schwachstellen

In strukturierten Gesprachen mit allen Lehrstuhlinhabern und
Studierenden einerseits sowie mit einer Auswertung von Evalua-
tionsergebnissen andererseits wurden Schwachstellen sowohl
des gesamten Studienkonzeptes als auch einzelner Lehrveran-
staltungen gesucht und formuliert. Gleichzeitig wurde Bewihr-
tes definiert, das ein neues Konzept beriicksichtigen und erhal-

ten soll.

Die Definition von Ausbildungszielen

Umfragen bei den Krankenkassen halfen in der Erstellung eines
Katalogs hdufiger Krankheitsbilder, denen der Allgemein-
{Haus-)Arzt vorwiegend begegnet.

Gleichzeitig wurde bei den Krankenkassen abgefragt, welche
Klagen von Patienten iiber die Fihigkeiten der Arzte am haufigs-
ten gedulert wurden.

In zahlreichen strukturierten Gesprichen mit niedergelassenen
Arzten, Arzten des Klinikums und Studierenden sowie Patienten
wurden gewiinschte und als notwendig erachtete Ausbildungs-

ziele abgefragt.

Aus diesen noch nicht verdffentlichten Umfrageergebnissen
wiurrde zusammen mit theoretischen Uberlegungen ein Arztbild
zusammengesetzt, das mit dem klassischen Arztbild verglichen
wurde. In einer freien Umfrage wurden bei 1000 Patienten die
Forderungen an den ,guten Arzt* abgefragt. Sie sollten mit zehn
stichwortartigen Sitzen erkliren, was sie von einem ~guten Arzt*
erwarten und welche Klagen sie aus ihren Erfahrungen vorbrin-
gen konnen.

Ergebnisse, Kommentare und Diskussion

Welches Ausbildungsziel soll verfolgt werden?
Mit der Analyse der aus 1) und 2) (siehe Methodik) gewonnenen
Umfrageergebnisse wurde ein Katalog von Ausbildungszielen
zusammengestellt. Er orientierte sich auch, das wurde aus allen
Umfrageergebnissen erkennbar, an der verinderten gesellschaft-
lichen Situation mit neuen Erwartungen und Anspriichen. Die
Ausbildungsziele miissen daher anders aussehen als vor 20 Jah-
ren. Die Ausbildungsziele sind also zeit- und situationsabhingig.
Als Ausbildungsziele, die einem Hochschulabsolventen vermit-
telt werden sollen, wurden definiert:
a) Wissenschaftliche Kompetenz
Kommentar: Nur sie garantiert eine sach- und fachgerechte
Patientenversorgung, die standardisierbar und reproduzier-
bar ist. Mit dieser Aussage soll nicht iibersehen werden, dass
sich jede Behandlung individuell und personlich auf den sin-
guldren Patienten ausrichten muss. Standardisierbarkeit und
Reproduzierbarkeit sind jedoch die Basis, auf der die Behand-
lung an den einzelnen Patienten angepasst werden kann. Mit
dieser Aussage wird auch nicht iibersehen, dass in einzelnen
Behandlungen alternative Verfahren zur Schulmedizin ange-
boten werden miissen und im Sinne der Weiterentwicklung
neue Behandlungsverfahren erprobt werden sollen, die zwar

eine theoretisch-wissenschaftliche Basis haben, deren Be-
wdhrung aber bei der Komplexitit biologischer Systeme
noch nicht endgiiltig absehbar ist.

b) Praxisfahigkeit und klinische Kompetenz
Kommentar: Praxisbezogenheit bedeutet Patientenorientie-
rung. Patienten erwarten von ihrem Arzt, dass er praktisch-
manuelle Handlungen geschickt, méglichst am besten aus-
fihren kann. Er erwartet diese Fihigkeiten sowohl in der di-
agnostischen als auch therapeutischen Anwendung. Er fordert
einen Arzt, der ihn kompetent auf der Basis medizinisch-wis-
senschaftlicher Erkenntnisse untersuchen kann. Er erwartet,
dass er die manuellen Fertigkeiten schon soweit geiibt hat,
dass er sie liickenlos beherrscht.

¢) Kommunikationsfihigkeit
Kommentar: Patienten erwarten von ihrem Arzt, dass er ihnen
komplexe Zusammenhinge ihrer Krankheit, der notwendigen
Diagnostik und Therapie sowie der Prognose verstindlich dar-
stellen kann. Dabei muss er die kognitive Auffassungsfahig-
keit jedes konkreten Patienten erkennen kénnen. Alle, auch
die komplexen Probleme kénnen in einfacher Sprache und
mit Skizzen verstindlich dargestellt und erklirt werden. In
den Gesprachen mit dem Arzt erwarten Patienten aber auch
- das ergab die Patientenumfrage sehr deutlich - Ehrlichkeit.
Er méchte von seinem Arzt wissen, ob er mit der speziellen
Krankheit umgehen kann, ob er ausreichend Erfahrung hat,
er mdchte wissen, ob er die nétigen diagnostischen und ma-
nuellen Fertigkeiten beherrscht, er méchte von ihm Alternati-
ven héren, Perspektiven formuliert bekommen und die Prog-
nose ehrlich definiert haben. Gleichzeitig erwartet er von ihm
die kommunikative Fithrung. Kommunikationsfdhigkeit be-
deutet aber auch die Fihigkeit zu Gesprichen mit medizi-
nisch-drztlichem Personal, besonders in der Konsiliartdtig-
keit.

d) Ethische Kompetenz
Kommentar: Medizinstudierende miissen ethische Kompe-
tenz in vielerlei Hinsicht erwerben. Stichworte kénnen hier
nur wiedergeben, was gemeint ist und von Patienten erwartet

wird: Ehrlichkeit, Unbestechlichkeit, schonender Umgang mit

Patienten, volles Engagement, Vorbildcharakter des Arztes in
der einzelnen Behandlung, aber auch in seinem persénlichen
Alltagsleben, wertfreier Einsatz therapeutischer Méglichkei-
ten ohne Wertung der Person, ihres sozialen Status, ihrer so-
zialen Nitzlichkeit, ihres Alters, ihres kognitiven Zustandes.
Beherrschung des Vokabulars zur Fithrung von Gesprdchen
mit ethisch relevantem Hintergrund.

e) Analytisches, klinisch-differenzialdiagnostisches Denken
Kommentar: Ein Hochschulabsolvent der Medizin muss ein
Studium durchlaufen haben, das analytisches, klinisches, dif-
ferenzialdiagnostisches Denken fordert und garantiert. Dieses
Denken kann in allen Unterrichtveranstaltungen an geeigne-
ten Mustern erlernt werden und sell im Praktischen Jahr so-
wie in der AiP-Zeit weiterentwickelt und kultiviert werden.
Die Fahigkeit zum analytischen, klinischen, differenzialdiag-
nostischen Denken erlernt der Medizinstudierende ange-
sichts des Wissensumfangs nicht mehr am Kompendium,
sondern nur noch an Exemplaren. Diese Exemplare kénnen,
sofern sie eingeiibt wurden, auf andere Gegenstinde und kli-
nische Probleme angewandt werden. Eine gute Gelegenheit
zum Erlernen analytischen Denkens ist auch die Erstellung ei-
ner Dissertationsarbeit, die den Studierenden sowoh! zur
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Wissenschaftlichkeit als auch zu analytischem Denken befi-
higen soll. Deshalb sollte von der Promotionsarbeit nicht ab-
geriickt werden, ansonsten vergibt sich die Medizin eine Mdg-
lichkeit, Studierenden Wissenschaftlichkeit und analytisches
Denken beizubringen.

f) Fihigkeit zum methodischen, forschungsorientierten Vorgehen
Kommentar: Eine gute Unterrichtsveranstaltung muss so kon-
zipiert sein, dass die Fahigkeit zum methodischen Erforschen
unbekannter Zusammenhange erlernt werden kann. Der Stu-
dierende soll schon wihrend des Studiums erfahren, wie
Probleme aus der Klink in die Forschung weitergetragen wer-
den, welche methodischen Ansatze logisch sind oder wie die
Erarbeitung nétigen Grundlagenwissens fir das Verstindnis
eines klinischen Problems vonstatten gehen kann.

g) Fdhigkeit zum lebenslangen Lernen
Kommentar: Die sprichwortlich rasante Vergroerung des
Wissensumfangs macht es im Gegensatz zu frither unmog-
lich, dass den Studierenden wihrend des Studiums ein Kom-
pendiumswissen vermittelt werden kann. Er muss daher be-
fahigt werden, selbst zu lernen, neue, auch komplexe Zusam-
menhdnge auf der Grundlage von erlernter Exemplaritit
selbst zu erarbeiten, er muss dazu befihigt werden, véllig
neue Erkenntnisse iiber Krankheiten oder sogar iiber neu auf-
getauchte Krankheiten zu erwerben.

Wie kénnen diese Ausbhildungsziele erreicht werden?

Die Wege sollen hier nur stichwortartig angesprochen werden.

Die Abb.1-4 konnen die Struktur des Studienplans erliutern.

Folgende Wege zur Erreichung der Ausbildungsziele wurden de-

finiert:

a) Einfihrung neuer Unterrichtsformen (dialogisches Lernen,
studentische Eigenarbeit in POL oder POL-dhnlichen Unter-
richtsveranstaltungen, Schulung der Dozenten),

b) Unterricht in Kleingruppen (da die Ausbildungsziele nur in
kleinen Gruppen, in einem Meister-Lehrlings-Verhiltnis er-
reicht werden kénnen und Studierende nur in einer kleinen
Gruppe Patienten zugemutet werden kénnen),

¢) Einfiihrung eines Praxispraktikums (in Praxen niedergelasse-
ner Arzte),

1. Studienabschnitt: Synchronisation / Verzahnung

2. Studienabschnitt
(Klinik)

1. Studienabschnitt
(Vorkiinik)

Chirurgie / Innere /....

i-KHiC
Lunge
® Anatomie
% Physiologie
@ Biochemie Pathologie ...

Med. Psychologie
u.a. !

Abb.1 Darstellung der horizontalen und vertikalen Verkniipfungen
im ersten Studienabschnitt.
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Rotation: Interdisziplinare Seminare (i-KIiC)
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Abb.2 Darstellung der Einfihrung in die Grundlagen der Anamnese
und Untersuchungstechniken, der Entziindungslehre sowie Immunolo-
gie und der allgemeinen Pharmakologie im 5. und 6. Fachsemester.
Darstellung der Gruppenrotation in den organ- und symptomorientier-
ten interdisziplindren klinischen Seminaren (i-KIiC).

Interdisziplindre Seminare (i-KIiC):
Synchronisation mit Kursen und Praktika

Abb.3 Darstellung der Synchronisation interdisziplinirer klinischer
Seminare (i-KIiC) mit Kursen und Praktika.
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Abb.4 A und B Musterstundenplane fiir
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Ab 16.30 Selbststudium

d) Einfiihrung interdisziplinirer Verkniipfungen (z.B.in Semina-
ren und Querschnittsvorlesungen),

e) Erweiterung des exemplarisch Erlernten durch Systematik
und Pathophysiologie (in begleitenden, oft interdisziplindren
Vorlesungen),

f) Erarbeitung medizinischer Lehr- und Lernprogramme (vgl.
Tiibinger Education System/TES),

g) Bereitstellung von Skills Lab und iiberpriiften Ausbildungs-
parcours,

h) Erarbeitung von Systemen zur Uberpriifung von Leistungs-
kontrollen und -bewertung (Evaluationsprogramme),

i) Einfithrung von Vertrauensdozenten,

J) intensive Weiterarbeit der Studienkommission.

Kommentar: In einer ersten Bilanz vier Jahre nach Einfiihrung des
Reformkonzeptes in den klinischen Unterricht, zeigte sich, dass
die oben aufgestellten Ausbildungsziele erreicht werden kénnen.
Ein Leistungsvergleich mit anderen Unterrichtskonzepten oder
mit dem alten Unterrichtskonzept ist zurzeit jedoch nicht mog-
lich.

Welche Unterrichtsformen sind notwendig, um die
Ausbildungsziele zu erreichen?
Die Vermittlung von Praxisfihigkeit, Kommunikationsfihigkeit,
wissenschaftlicher Kompetenz und forschungsorientiertem Ar-
beiten, analytisch-klinisch-differenzialdiagnostischem Denken
machte die Einfiilhrung neuer Unterrichtsformen notwendig.
Stichwortartig sollen die neuen curricularen Unterrichtformen
des Tiibinger Reformkonzeptes vorgestelit werden:
a) Interdisziplindire, klinische Seminare
Aufgabe: Exemplarische Wissenserarbeitung, dialogischer
Wissenserwerb, interdisziplinire Wissensvermittlung, Pra-
Xis- und Patientenbezug.
Klinische Seminare werden a) organorientiert, b) symptom-
orientiert durchgefiihrt. In den Seminaren muss grundsétz-
lich entweder ein Patient vorgestellt und sein Krankheitsbild

erarbeitet werden oder beim Fehlen eines geeigneten Patien-
ten eine strukturierte Patientensimulation Gegenstand der
Unterrichtsveranstaltung sein.
Damit ein dialogischer Unterricht méglich ist, muss die Teil-
nehmerzahl nach der AAppO auf maximal 20 Studierende be-
schrankt werden.

b) Querschnittsbereiche
Aufgabe: Interdisziplinire Vermittlung von Grundlagenwis-
sen und Systematik. Querschnittsbereiche dienen der ergan-
zenden Wissensvermittlung zu den klinischen Seminaren,
die Unterrichtsgegenstinde miissen daher synchronisiert
werden, die beiden Unterrichtsveranstaltungen miissen auf-
einander verweisen.
Inhaltlich wurden die Querschnittsbereiche so gewihlt, dass

sie einen grofRen Teil der Krankheitsbilder abdecken, mit de-’ ‘
nen Hochschulabsolventen in der Praxis hiufig konfrontiert

werden. Als Querschnittsbereiche wurden daher bereits defi-
niert:
1. klinische Onkologie,
2. Notfallmedizin und akutes Abdomen,
3. Klinische Infektiologie und Immunologie,
4. Palliativmedizin, Altersmedizin.

¢) Blockpraktikum auf Station
Aufgabe: Vermittlung patientenorientierten Wissens, Erler-
nen des differenzialdiagnostischen Denkens, Anwendung
von Untersuchungstechniken, Erlernen praktischer Fertigkei-
ten. Blockpraktika miissen in Kleingruppen durchgefiihrt
werden, die Teilnehmerhéchstzahl soll drei nicht {iberschrei-
ten, giinstiger sind ein bis zwei Teilnehmer.

d) Untersuchungskurse
Aufgabe: Vermittlung praktischer Fertigkeiten, der Untersu-
chungstechniken sowohl klinisch als auch sonographisch, im
Prinzip auch anderer apparativer diagnostischer Verfahren.
Untersuchungskurse kénnen nur in Kleingruppen durchge-
fithrt werden, die Teilnehmerzahl soll sechs nicht iiberschrei-
ten, besser sind drei Teilnehmer,
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e) Einfiihrung von POL-Gruppen und POL-dhnlichen Unterrichts-
formen
Aufgabe: Training strukturierter Selbstarbeit unter Mentoren-
schaft. Das Ziel ist die Befahigung zum selbstandigen, auch le-
benslangen Lernen.

f) Einfithrung forschungsorientierter Praktika
Aufgabe: Erlernen von Wissenschaftlichkeit, forschungsorien-
tierter Aufarbeitung von Problemen aus der Klinik, Einblick in
die Entwicklung und Anwendung von Methoden. Da ein in-
tensiver Kontakt zwischen Studierenden und Dozent im Labor
erforderlich ist, muss die Zahl der Teilnehmer auf maximal
acht pro Kurs beschriankt werden.

g) Einfiihrung von Praxispraktika in Lehrpraxen
Aufgabe: Einblick in den Alltag des Arztes, Erlernen des klini-
schen Blickes, Erlernen differenzialdiagnostischen Denkens,
Erlernen praktischer Fihigkeiten, Erlernen von Kommunika-
tionsfdhigkeit.

Abschlussbetrachtung

Mit diesen Transformationen und Renovationen vom alten zum
neuen Studiengang konnten initial zeitgemiRe Ausbildungsziele
formuliert werden. Einzelne Spitevaluationen (bisher sieben) er-
gaben, dass die Hochschulabsolventen im Vergleich zu Studje-
renden, die einen solchen Ausbildungsgang nicht durchlaufen
haben, mit mehr Praxisbezogenheit, mehr praktischen Fertigkei-
ten, mehr Kommunikationsfihigkeit und mehr Forschungsorien-
tierung in den Beruf gehen. Dieses Bild entsteht aus der Einschit-
zung der Leiter klinischer Einrichtungen, an denen solche Hoch-
schulabsolventen ihren beruflichen Alltag begannen, Betont
wird sowohl von Leitern solcher klinischer Einrichtungen als
auch den Hochschulabsolventen, die das neue Unterrichtskon-
zept bereits durchlaufen haben, dass das Meister-Lehrlings-Ver-
hdltnis das beste Programm ist, mit dem Studierende praxisfahig
ausgebildet werden kénnen. Mediale Programme kénnen Unter-
richtsveranstaltungen zwar begleiten und ergdnzen, jedoch nie-
mals direkte, personenbezogene Interaktionen ersetzen, Der di-
rekte Kontakt ,Patient - lehrender Arzt - lernender Medizinstu-
dent" garantiert am ehesten praxis- und patientenbezogenen
Wissenserwerb, den die neue AAppO so betont fordert.
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