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Vorwort

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

Im einzelnen trifü das für das vom Netzwerk eraöeitete Positionspapier zur Reform der medizinischen
Ausbildung an, dessen Hintergrund der Netzwerk-Initiator, Herr Prof. Dr. Eitel, zuvor beschreibt. Sodann
berichtet Herr Dr. Schagen von den Arbeitsergebnissen der Sachveraländigengruppe zu Fragen des
Medizinstudiums beim Bundesgesundheitsminister. In den Ausführungen vom Herrn Privatdozenten Dr.
Grifta zum Stellenwert der Lehre in der Medizinerausbildung findet sich unter anderem auch ein umfassender
Überblick über die Entwicklung der gesetzlichen Vorgaben für das Medizinstudium. Die Etablierung der
vorklinischen Ausbildung in Dresden wurde als Chance für die Einführung von studentischen Balintseminaren
genutzt; Herr Dr. Ficker und Frau Dr. Wollenhaupt schildern die ersten dabei gewonnenen Erfahrungen. Es
folgt ein Bericht der Herren Dr. Busse und Schmidt über die 5. Ottawa Conference on Clinical Assessment. die
1992 mit der Jahreskonferenz der Association for Medical Education in Europe (AMEE) kombiniert war; von
besonderem Interesse war dabei für mich die ausführliche Befassung mit "StandardizedPatients", nachdem wir
in Münster seit 1982 Simulationspatienten einsetzen, werden deren Vorteile hieranlande bisher nur
ungenügend genutzt. Zum eigenen Aufsatz über "Qualiüit der Lehre" im letzten Heft folgt eine überarbeitete
Fassung der Tabelle l, wie ich sie in übersetzter Form während der letzten AMEE-Konfererz im September
d.J. in Krakau als Poster präsentiert hatte. Weiterhin verdanken wir Frau Dr. Nauerth eine Besprechung des
Buches: "Anamnese und klinische Untersuchung" von A. Lange.

Der historische Rückblick ist in diesem Heft dem Pathologen Robert Rössle gewidmet. Einer Würdigung seiner
Persönlichkeit und seines Lebenswerkes durch die Herren Dres. Pätzzold und Wagner folgt der Abdruck seiner
lesenswerten Festrede anläßlich der Eröffnung des neuen Pathologischen Instituts 1913 in Jena.

Für die Fertigstellung auch dieses Heftes mussten von den Autoren die Beiträge in abdrucldertiger Form
erbeten werden, was - abgesehen von den Titeln und Anschriften - wiederum zu uneinheitlichen Schriftarten
und Formatierungen führte. Diese Mängel bitten wir zu entschuldigen. Schließlich gilt unser Dank allen
Autoren und Helfern bei der Anfertigung dieses Heftes

lm Namen der Redaktion Dietrich Habeck
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ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende Artikel beschreibt den

Hintergrund, vor dem das in diesem Heft
abgedruclüe Positionspapier des Netzwerks zur
Studienreform zu sehen ist. Die Quintessenz ist,
daß empirische Daten gewonnen werden sollten
aus Unterrichtsdurchführung und Lernerfolgen, urn

empirisch begrtindet bei der Gestaltung von
Reformmaßnahmen vorgehen nJ können. Die
Entrvicklung einer Evaluationskultur erscheint in
diesem Zusammenhang als Mittel, die
Restautonomie der Fakultäten in Sachen Lehre zu
wahren. Die intendierte Evaluationskultur besteht
vornehmlich darin, Maßnahmen des

Qualitätsmanagements mit der Lehre n,
verknüpfen.

SUMMARY

This article describes the background of the

"Netzwerk"-paper printed in this issue of
Medizinische Ausbildung, and dealing with the
reform of medical education in Germany. This
paper has been elaborated by a network of 13

medical teachers from 11 german speaking
universities.

The main point of the network paper and of this
article is that evaluation has to be based on an
empirical approach to the teaching process and
results. The development of evaluation programms
in teaching seems to be decisive for maintaining
the remains of autonomy which the german

universities still have in this field. The intended
evaluation prograrnme combines measures of
quality management with medical education.

Die Studienreform ist tot, es lebe die studienreform

von F. Eitel, München

Wir erleben derzeit die x-te Rennaissance (Tab" 1)

des homo paedagogicus medicinalis: Erneut ist die

Reformdiskussion in Gang gekommen (GPEP-

Report [], Robert-Bosch-Stiftung [25], WHO [34],

Wissenschaftsrat [36], Der Spiegel [28]).

Tatslichlich fanden sich 1990 bei 20 deutschen

medizinischen Fakultäten Reformaktivitäten 16,

121,1993 sind es schon 29 [29]. Die 8. Novellie-

rung der Arztlichen Approbationsordnung

(ÄAppO) steht unmittelbar bevor.

Es scheint sich auch ein Konsens über die not-

wendigen Maßnahmen herauszubilden: In ihren

Analysen und Empfehlungen zeigen vorhandene

Konzepte (Munhardter Kreis[25], Leitlinien des

Wissenschaftsrates [36], Empfeilungen der Sach-

verständigenkommission beim Bundesminister für

Gesundheit) eine hohe Konvergenz, "so daß heute

schon von einer Übereinstimmung in

grundlegenden Fragen gesprochen werden kann

[35]".

Die geschilderte Situation gibt zu der Hoffnung

Anlaß, daß die neugeborene Studienreform wachse

und gedeihe. Ist diese Hoffnung begründet?

Zwerfel mögen aufkommen, wenn man sich

vergegenwärtigt, daß inder Vergangenheit viele



Tabelle 1: Liste der Ansätze zur
Studienreform*

Konzepte und Programme für Studienrefomen
in der Medizin

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

Theodor Billroth

l7l5

1876
Uber das Lehren und Lernen der medizinischen
Wissenschaften an den Universitäten der
Deutschen Nation nebst allgemeinen Bemerkungen
über Universitllten
Wien: Carl Gerold's Sohn

Heinrich von Ziemssen 1879
Über die Aufgaben des klinischen Unterrichts und
der klinischen Institute
Dtsch Arch Klin Med 23:L-22

Abraham Flexner l9l0
Medical Education in the United States and
Canada: A Report to the Carnegie Foundation for
the Advancement of Teaching
Bulletin No. 4, Boston, Mass: Updike

Willy Hellpach l9l9
Die Neugestaltung des medizinischen Unterrichts
Berlin: Springer

Harry E. Sigerist l94l
Trends in Medical Education
A Program for a New Medical School
Bull Hist med 9:177-198
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Physicians for the Twenty-First Century 1985

Report ofthe Project Panel on the General
Professional Education of the Physician
GPEP-Report Association of American Medical
Colleges, Washington D.C. : Eigenverlag

P.F. Matthiessen 1988

Das Medizinstudium an der Universität
Witten/Herdecke: Versuch einer Neugestaltung der
äralichen Ausbildung
In: Mohr J, Schubert CH (hrsg.), Arzt-z0OO
Berlin: Springer

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

Arthur Kauftnan et al. 1989
The New Mexico Experiment: Educational
Innovation and Institutional Change
Acad Med 64:285-294

Dietrich Habeck 1989
Erster Entwurf für ein Medizinstudium mit
fünf tihrigem Curriculum und 5500 Unterrichts-
stunden
Med Ausbildung 6:3745

Robert-Bosch-Stiftung 1989
Das Arabild der Zulcunft
Gerlingen: Bleicher

ReinhardPabst 1990
Was nurde aus den Reformideen?
Dtsch Arztebl 37 B:1905-1909

WHO: Changing Medical Education l99l
An Agenda for Action
Typoscript Genf: Eigewerlag

Wissenschafisrat 1992
Leitlinien für Reform des Medizinstudiums
Typoscript" Bremen: Eigenverlag

*ohne Anspruch auf Vollständigkeit oder
Prioritäten

Th. v. Ue:*till
Probleme des Medizinunterrichts
München: Urban + Schwarzenberg

Paul Lüth
Lehren und Lernen in der Medizin
Stuugart: Thieme

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

An Approach to Medical Education
J. Med. Education 49 (11):1040-50

Robert M. Rippey

1968

t97l

l98l

L97l

The Evaluation of Teaching in Medical Schools
New York: Springer
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Reformansätze wirkungslos versandet sind [9, 14,

18,22,331. Die nicht abreißenden Klagen über die

schlechte Lehrqualität an den Hochschulen

einerseits und die unablässigen Bemühungen jeder

einzelnen Hochschuldozentengeneration um die

Verbesserung der Lehre andererseits, ohne daß die

Klagen verschwänden, also die offensichtliche

Vergeblichkeit der Reformansätze [21, 22], nähren

die Sorge, daß all unsere momentanen

Bemühungen um die Verbesserung der

Lehrqualität und all der gute Wille wiederum

vergeblich sein könnten. Die Morbidititt der

bisherigen Reformbemühungen veranlaßt zu 3

Fragen:

l. Warum konnten die vielversprechenden,

früheren Konzepte (Tabelle l) nicht in die

Unterrichtspraxis umgesetzt werden? Müssen auch

die vorhandenen neuen (sind es nicht die guten

alten?) Konzepte immer wieder gebetsmühlenartig

hergeleiert werden, um die Legitimation für die

Umsetzung in die Praxis zu erhalten?

2. Ist der Nutzen der 7. Novelle der Arztlichen

Approbationsordnung (AAppO) überhaupt schon

festgestellt [26]? Warum soll die 8. Novelle der

ÄAppO noch in dieser Legislaturperiode auf den

Weg gebracht werden, obgleich die 7. Novelle

noch nicht einmal vollständig in die

Untenichtspraxis umgesetzt ist?

3. Warum legitimieren sich die jetzigen

Reformansätze aus dem Versagen vergangener

Reformen, indem sie sich quasi als revolutionäre

Neuansätze gerieren? Warum werden frtiher

formulierte Konzepte entweder vergessen oder

unter dem Siegel des Neuen kopiert?

Antwort auf Frage 1, warum immer wieder neuer

Wein in alte Schläuche gegossen werde, und

Erklärung für die Morbidität vergangener Reform-

ansätze könnte sein, daß im allgemeinen die

Umsetzbarkeit der Konzepte in die Unterrichts-

praxis ungeprüft vorausgesetzt wird. Darüber-

hinaus wird weder geplant noch gepflift, ob die

entwickelten Konzepte auch andernorts als

Unterrichtsprogamm eingesetzt werden können.

Es wird nicht hinterfragt, was mit derartigen

Konzepten im aktuellen Kontext machbar ist und

was nicht. Der vom Wissenschaftsrat für Januar

1993 angekündigte Bericht zur "Umsetzung" (sic!,

nicht "zur Umsetzbarkeit") seiner Leitlinien läßt

auf sich warten. Einige der darin konzeptuell

dargestellten Reformansätze sind flir

Organisations€ntscheidungen und damit auch zur

Steuerung von Organisationsmaßnahmen

ungeeignet. Ihnen fehlt dementsprechend die

Überzeugungskraft der Empirie. Derart empirisch

ungeprtifte Konzepte verschwinden dann

vorübergehend in den Zettelkästen der Theoretiker,

um bei der nächstbesten Gelegenheit, meist von

einer neuen Hochschullehrer-Generation,

(wieder)erfunden oder wiederentdeckt und als

Heilmittel für die Ausbildungsmisere angepriesen

zu werden.

Eine Programm- und damit

Organisationsentwicklung findet nicht statt.

Konzepte werden als "Programm" verkauft, wo

doch die Implementierung und damit die

Überprüfbarkeit allenfalls auf dem Papier

stattgefunden hat. Solche Konzepte sind reine

Begriffsdichtung. Ein "Programm" dagegen ist

eine Verfahrenworschrift. die in die



Unterrichtspraxis umgesetzt werden karur.

Unterrichtsprograrnme fehlen. Dies kann dadurch

bewiesen werden, daß rnan in die früheren

Approbationsordnungen bzw. Studienordnungen

(falls überhaupt vorhanden) westdeutscher

Fakultäten hineinschaut: Man wird dort keine

operational definierten Ausbildungsziele finden.

Erst die 7. Novelle der AAppO enthält ein

Ausbildungsziel, das allerdings alles andere als

operational ist, so daß es zur Entwicklung eines

Unterrichtsprograrnmes kaum dienen kann. Die

Operationalisierung @ormulierung in
beobachtbaren Verhaltensweisen) von Lernzielen

wird zudem dadurch irritiert, daß die deutsche

Medizinerausbildung von einem latenten

Wertkonflikt gebeutelt wird: In den früheren

Ausbildungskonzepten kamen die Anforderungen

der Wissenschaften (Humboldt'sches Wissensideal,

Wissenserwerb um seiner selbst Willen) vor denen

des Berufsfeldes; jetzt ist das Pendel umgeschlagen

zugunsten einer berufsqualifizierenden Ausbildung

I101.

Die auf Effizienzüberlegungen beruhenden

Anforderungen der Gesellschaft an das Medizin-

studium, einen berufsqualifizierenden Abschluß zu

gewährleisten, hat aus sacilich-pidagogischen

bzw. didaktischen Gründen zLß Folge, daß

Unterrichtsplggplqlqg entwickelt werden müssen.

Vorhanden sind sie nicht. Daraus läßt sich

folgender (in einer anderen Terminologie

formulierte) Imperativ herleiten: Algorithmieren

wir die vorhandenen Konzepte!

Ein wesentlicher Zugang zvr Verwirklichung

dieser Forderung wäre die Entwicklung einer

Studienorganisation an den Fakulüiten in Form der

TL7

Verabschiedung von Studienordnungen und

Einrichtung bzw. Aktivierung von

Studiendekanaten. Diese mtißten dann den

Ausgleich zwischen den Anforderungen des

Berufsfeldes @rotstudium) und den

Anforderungen der wissenschaftlichen

Einzeldisziplinen @ildungsstudium) schaffen. Um

Mißverständnisse zu verneiden: Beim Brotstudium

steht die hausäralich-primärärAliche Versorgung

als Lernziel im Vordergrund, nicht die

Weiterbildung nlmr Arn für Allgemeinmedizin.

Beispiel für ein Unterrichtsprogr:unm ist die

McMaster-Philosophie I27, 321, die auf

Praxisorientierung ohne Vernachlässigung der

wissenschaftlichen Ausbildung angelegt war, und

auch von Anfang an die Umsetzung des Konzeptes

sowie die Ausbreitung des Programmes an andere

Orte betrieben hat [151. Beispiele für die geglückte

Übertragung sind unter anderem Albuquerque [6,
Ilarvard I81 und Maastricht 1271. Da diese

Programme professionell gemacht sind, lebt deren

Philosophie, .las problem-based learning, auch

noch nach mehr als 20 Jahren [9], obgleich es

nicht das allein mögliche und für alle

Ausbildungsabschnitte sinnvolle Konzept I2Il
sowie das einzig wirksame Programm ist.

Hinsichtlich der 2. Frage, weshalb die

Ausbildungworschriften (ÄappO) so lcurdistig

immer wieder geändert werden, läßt sich trefflich

spekulieren. Tatsache ist, daß nur Wenige mit den

vorhandenen Strukturen der Lehre zufrieden sind.

Zweifelsfrei besteht beim Gesetzgeber die

Auffaszung, die 7. Novellierung der AAppO sei

nur vorläufig. Die 8. Novelle wird deshalb als

grundsätzliche Strukturreform gesehen und
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geplant. Die "konvergenten" [35] Konzepte sollen

nunmehr wohl nicht mehr nur postuliert, sondern

auch in die Unterrichtspraxis umgesetzt werden.

Die erneute Novellierung der 7. Novelle könnte

aber auch ganz andere Hintergründe haben: Mit

der 8. Novelle könnte den Fakultiiten letztmalig die

Autonomie bei der Gestaltung der Lehre gewährt

werden. Deshalb enthält auch der Entwurf der 8.

Novelle, soweit er bereits vorliegt, nur einen

konzeptionellen Rahmen für die Ausbildungs-

organisation. Wenn die Fakultäten dann in Zukunft

nicht imstande sein sollten, innerhalb der neuen

Rahmenbedingungen der 8. Novelle eine qualitativ

hochwertige Lehre anzubieten, wäre das Versagen

der Fakultäten offensichtlich [18], und der

Gesetzgeber hätte angesichts der hohen Kosten des

Bildungswesens ein gutes Argument, um den

Fakultäten die gewährte Autonomie durch strikte

und ins Einzelne gehende Organisations-

vorschriften n nehmen, z.B. mittels einer

Qualitlitskontrolle der Lehre durch den Staat. Daß

diese Überlegung begründet ist, zeigen die

Beispiele England [93], wo die Kopplung von

Hochschulleistung an Mittelzuweisung (value for

money) eingeführt wurde, und Holland I24, 301,

wo die Autonomie der Universitäten bereits 1985

an das Management der Qualität von Forschung

und Lehre gebunden wurde. Auch in der Schweiz

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

Die Konsequenz aus dieser Situation wäre, daß die

deutschen Universitäten Evaluationsinitiativen

entwickeln, indem sie eine Qualitätsbeobachtung

und -beurteilung der Lehre implementieren, was

natürlich voraussetzt, daß in den Fakultäten

evaluierbare Programme und nicht nur Konzepte

vorhanden sind. In diesem Fall wäre die

Evaluation der fakultären Programme noch im

Sinne einer Selbstbeobachtung eigenständig zu

managen. Es bleibt bislang die begründete Frage,

wie lange der Staat bei persistierender

Unzufriedenheit mit den Lehrleistungen den

Fakultäten noch die Verantwortung für die

Organisation der Lehre läßt, ohne gesetzgeberisch

einzugreifen im Sinne einer Qualitätskontrolle von

außen und einer Beschneidung der

Entscheidungsfreiheit der Fakultäten über die

Studiengänge. Weil die Araeschaft versäumt hat,

in den beiden anderen Bereichen der

Gesundheitwersorgung, der Ergebnis- und vor

allem der Prozeßqualität, adliquate und umfassende

Qualitätsbeurteilungsinstrumente zr entwickeln

und zu implementieren, griff der Staat mit dem

Gesundheitsreformgesetz (SGB V) ein, das eine

externe Qualitiltskontrolle in den Krankenhäusern,

z.B. durch den Medizinischen Dienst der

Krankenkassen, vorsieht. Ahnliches könnte bald

auch im Bereich der Strukturqualitlit, der Lehre,

geschehen. Deshalb gilt die Parole: Entwickeln wir

Evaluationsinstrumente! Es hat sich empirisch als

wirkungwoll herausgestellt [7], die Lehre im

Lichte der Qualitätssicherung bzlur. des

Qualitiltsmanagements 12, 4, 5l zu betrachten und

zu organisieren.

Die Fakultäten sind ohnehin in bezug auf die

Entwicklung von Evaluationsinstrumenten

gefordert, da sich mehr und mehr zeigt, daß das

gängige Prüfirngssystem nicht valide ist. Das

multiple<hoice-Prtifungssystem ist zwar reliabel

aber nicht valide, die mündlichen Prüfungen sind

hinsichtlich ihrer testtheoretischen Güte

umstritten. Deshalb wurden auch neue



Prüfungsformen entwickelt [13], deren

Implementierung in unserem Sprachraum in

nächster Zukunft allerdings nicht absehbar ist.

Wie oben bereits erwähnt, gilt es in gleicher Weise

die Evaluationsinstrumente für die Beurteilung des

Unterrichtsprozesses zu entwickeln. Hier ist die

Situation noch viel schwieriger als b€i der

Ergebnisevaluation @rtifungen bnr.
Staatsexamina), da eine organisatorische

Grundlage an den Fakultilten praktisch fehlt.

Die 3. Frage, weshalb die Lehrkultur so miserabel

ist, kann dahingehend beantwortet werden, daß

dem Durchschnittsdozenten empirische Daten für

die Gestaltung seines Unterrichts bzw. die dafür

notwendigen Organisationsentscheidungen in der

Regel fehlen. Deshalb werden die althergebrachten

Organisationsformen von Dozenten-Generation zu

Dozenten-Generation tradiert" was übrigens nicht

gerade ftirderlich ist für die Motivation, zu lehren.

Weil eine innovative Organisationsentwicklung in

der Lehre und die damit verbundene

Kommunikation über Lehre zwischen den

Dozenten fehlt, wird auch nicht die Motivation zur

Gestaltung der Lehre verspürt, es besteht kein

Anreiz von innen (2.8. in Form der

Internalisierung einer bestehenden Lehrkultur bzw.

eines Gestaltungswillens). Die bestehende

Lehrtradition, die mittlenveile nicht mehr den

Erfordernissen entspricht, wird von den Dozenten

angenommen und führt notwendigerweise ar

Frustrationen. Diese können nicht ausgeglichen

werden durch Anreize von außen (2.B. in Form der

Anerkennung von Lehrleistungen), weil hier

einmal keine Tradition besteht und zum anderen

auch die Evaluationsinstrumente fehlen, die eine
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adäquate Beufieilung der Lehrleistungen erlauben

würden. Auf der Studentenseite wirlct das

bestehende Prüfungssystem mit seinen

inadliquaten Testinstrumenten kontraproduktiv: Sie

entwickeln ein Lernverhalten, das nur auf den

Scheinenrerb, nicht aber auf die

Berufsqualifikation ausgerichtet ist. Also auch die

Lernkultur ist verdorüen. Deshalb heißt die Parole:

Führen wir ein Selbstbewertungssystem für die

Unterrichtdurchführung und ein valides

Prtifungssystem für die Feststellung der

lernerfolge in die Unterrichtspraxis ein!

Wenn die Studienreform leben soll, bedarf die

Unterrichtsgestaltung (Unterrichtskonzeptuali-

sierung und -organisation) der Rückmeldung, wie

der Unterricht abläuft @rozeß-Evaluation) und

welche Lernerfolge damit erzielt wurden

@rgebnis-Evaluation). Die Rückmeldung aus der

Prozeß- und Ergebnis-Evaluation besteht in

empirischen Daten, die aß weiteren

Programments4Q!fugg dienen können. Dieses

Feedback qualifiziert die Organisations-

entscheidungen. Das Fehlen derartiger

Rückkopplungsschleifen dürfte verantwortlich sein

für die Kurzatmigkeit der Reformversuche. Ein

Schritt zur verbesserten Lehr- und Lernkultur

wäre, empirische Daten aus dem L,ehr/Lernprozeß

mit strukturellen Programmentwicklungen und

Organisationsentscheidungen rückzukoppeln.

Wenn es gelänge, eine Selbstevaluation entgegen

der Widerstände der Fakultäten [3, 16, l7l ztt

erreichen, stünde einmal das erforderliche

empirische Datenmaterial zur Verfügung, zrull

anderen wäre die Grundlage für die Anerkennung

für die Lehrleistungen geschaffen. Auch die

Vergleichbarkeit von Lehrleistungen wäre damit
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erreichbar (fairer Wettbewerb). Schließlich wtißten

die guten Dozenten, wie gut sie tats:ichlich sind,

und könnten sich in begründeter Weise höhere

Ziele stecken.

Es ist nicht unwahrscheinlich, daß sich mit den

Mitteln der LehrÄernevaluation der Teufelskreis

aus mangelnder bzw. ungünstiger Lehrllern-

motivation und fehlender Entwicklung von

Lehrprogrammen durchbrechen ließe. Denn wie

man an der derzeitigen Prtifrrngssituation und dem

dadurch bedingten Lernverhalten sieht, ist

Evaluation motivationswirksam.

Die Überlegungen zu den 3 Fragen zeigen, daß die

Selbstevaluation der Fakultliten in der Lehre das

Gebot der Stunde ist. Vor diesem Hintergrund

haben sich 13 namhafte Studienreformer aus ll
deutschen Fakultäten ansarnmengefunden und ein

Positionspapier nx Studienreform [9] erarbeitet,

das in diesem Heft abgedruckt ist. Dieses Papier

beschäftigt sich unter anderem mit dem Problem

der Evaluation. Es ist einem peer-review-Prozeß

entstanden (nach Art eines Delphi-Verfahrens) und

mit 12 Stimmen bei einer Enthaltung, die nicht aus

sachlichen Gründen erfolgte, uneingeschränkt

akzeptiert worden. Das Netzwerk der 13 in der

Hochschulreform engagierten Mediziner empfiehlt

als kurz- bis mittelfristig einleitbare Maßnahmen

zur Studienreform:

- die Einrichtung von Studienkommissionen, damit

über Lehre gesprochen werden kann;

- die Operationalisierung von Lernzielen, damit

beobachtbares Verhalten der Studenten geprüft

werden kann;

- mittelfristig, d.h. innerhalb von I bis 2 Jahren,

die Entwicklung formativer Evaluations-

maßnahmen, damit empirische Daten aus der

Untenichtsdurchführung für Organisationsent-

scheidungen zur Verfügung stehen.

- Diese Aufgaben könnten von Studiendekanaten

gemanagt werden, die damit die Funktion von

Qualitiltssichemngsorganen bekämen (siehe [2, 4,

5,71).

Ein professionelles Management der Lehre könnte

gelingen, wenn die Studiendekanate selbst-

entwickelte Evaluationsinstrumente den Dozenten

zvt Selbstevaluation zlJr Verfügung stellen

könnten.

Mit dem geschilderten Ansatz der Selbstevaluation

könnte es gelingen,

L Lehrkonzepte zu bewerten und daraus rationale

Lehrprogramme zu entwickeln,

2. ein effrzientes Prüfirngssystem für Unter-

richtsdurchführung (Prozeß-Evaluation) und

Unterrichtsergebnis (Ergebnis-Evaluation, Prtifung

der Lernerfolge) zu etablieren und

3. die Lehrqualität zu einer Lehrkultur zv

entwickeln (Qualitätsmanagement der Lehre).

Wenn wir uns für einen empirischen Zugang

@rogramm-Entwicklung, Programm-Durchfüh-

fr19, Programm-Evaluation) zur Lehrkultur

entscheiden, ist Tr erwarten, daß ein

dementsprechender Studienreformansatz gute

Überlebenschancen hat. Damit aber stellt sich nicht

die Frage, ob wir die Lehre evaluieren, sondern wie

wir dies tun sollten (siehe z.B. [7, 3l]). Es

empfiehlt sich, die Reform als Experiment zu

konzipieren. Als Grundlage des dafür

erforderlichen Studienprotokolls könnte das



Positionspapier des Netzwerks [19] dienen. Damit

ist evolutionäre Ausbildungsreform möglich, eine

revolutionäre Neukonzipierung der Organisations-

struktur der Lehre mit all ihren Risiken und

Kosten würde sich erübrigen.
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Positionspapier
zur Reform der medizinischen Ausbildung

(Fassung vom 7. Juni 1993)

Das Nefzwerk

Die vorliegende Ausarbeitung solI als Diskussionsbeitrag für die
Reorganisation der medizinischen Ausbildung dienen. Als kleinster
gemeinsamer Nenner dürfte wohl allgemein akzeptiert werden, daß
die Lehre einem kontinuierlichen Optirnierungsverfahren (Quali-
tät,smanagement) unter:worfen sein sollte.

1. PROBLEIIStrEIJIJT'NG

rf Ausb i ldungsmi sere rr

Die Fakultäten sind nicht wie dies gelegentlich behauptet
wird - unfähig zu Reformen. Es ist zu fordern und zu erwarten,
daß die Medizinischen Fakultäten flexibel und realist,isch die
sich wandelnden Erfordernisse der Gesundheitsversorgung wahr-
nehmen und dernentsprechend die Ausbildung der Medizinstudenten
gestalten.

Obwohl sich eine ganze Reihe von Hochschullehrern für eine
Reform der Lehre in der Medizin einsetzte, hatten viele In-
itiativen nicht den gewünschten Erfolg. Für das scheitern
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der Reformansätze werden zahlreiche Gründe, vorwiegend äußere
angeführt: hohe Studentenzahlen, mangelnde Ressourcen oder
eine wirklichkeitsferne Kapazitätsverordnung. Diese Einf1uß-
faktoren bedürfen legislativer Maßnahrnen, die eine Strukturän-
derung ermög1ichen. Die Ausbildungsrnisere hat aber auch inner-
fakultäre Ursachen, die irn Rahmen der geltenden Approbations-
ordnung durch organisatorische Maßnahmen innerhalb der Fachbe-
reiche beseitigt werden müssen und können.

Dies ist zugleich die Hypothese, welche diesem Positionspapier
zugrunde liegt: Verbesserungen der Lehre sind sofort an jeden
Ort schon dureh die Einführung einiger einfacher und strate-
gischer organisationsmaßnahrnen erreichbar.

2. ZIELSETZUDIG

2.L InhaltJ,j.cD,e AnsäXze

Anpassung der gesamten

Gesundheitswesens ohne
chen Grundausbildung.

Ausbildung an die Erfordernisse des
Vernachlässigung der wissenschaftli-

2.2 Otganisatorische Ansätze

Die unterrichtsoptimierenden Organisationsmaßnahmen der
Fachbereiche sollten den allfäl1igen gesetzgeberischen Ver-
ordnungen vorausgehen, da andernfalls abzusehen ist, daß der
Gesetzgeber auch in die Unterrichtsgestaltung eingreift. Dies
ist bereits in der Krankenversorgung auf dem Sektor der
Prozeßguatität durch das Gesundheitsreformgesetz geschehen (S
L35 ff. SGB V). Es rnacht für den Hochschullehrer keinen Sinn,
den fortwährenden Novellierungen der .liAppO hinterherzulaufen.

Lehre muß wie auch die Forschung aus sachlichen Gründen
freier Entscheidunqsbereich der Fachbereiche bleiben.
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WoIIen die Fakultäten die Gestaltungsfreiheit für die Lehre
behalten oder gar bereits verlorenes Terrain zurückgewinnen,
so ist es dringend erforderlich, sich wirkunqsvoll um die
Lehrtätigkeit und die Lehrorganisation zu kümmern. Die Dekane
sind dazu zu kurz im Amt und zeitlich überfordert. Die Fakul-
täten sollten um die Lehre bleibend zu verbessern nach
den Maßqaben des Oualitätsmanaqements tätig werden.

Es ist nach unserer Erfahrung zu erwarten, daß bereits die
Implementierung der unten aufgeführten, kurzfristigen Organi-
sationsmaßnahmen zu Verbesserungen der Ausbildung führen
wird. Die leicht durchzuführenden, kurzfristigen Maßnahmen

sprengen nicht den Rahmen der ilappO und befinden sich in
Übereinstimmung nit laufenden Reformrnodellen bzw. ergänzen
einzelne, vorhandene Reformansätze. Die kurzfristig erreich-
ten Organisationsänderungen innerhalb der Fachbereiche in
Form eines Ansatzes zum Qualitätsnanagenent sollten die
erforderlichen nittelfristigen Organisationsmaßnahmen und die
zu planenden Strukturänderungen in den Hochschulen katalysie-
ren, da die kurzfristig erreichten Ergebnisse notwendiges
Datenmaterial zur Entscheidungsfindung für nittel- und lang-
fristige Maßnahmen liefern.

3 . PROBIJE}TLö8UNG8I{ODEIJIJE

Die vorzuschlagenden Lösungsmodelle sind entstanden aus Erfah-
rungen und Ergebnissen bei der Sicherung von Strukturqualität
in einem Netzwerk von zehn Universitäten.

Folgende Konzepte enpfehlen wir den Fachbereichen:

Die Fachbereiche richten Studiendekanate ein mit dern Ziel
der Organisationsentwicklung bzw. Reorganisation der Lehre.
Die Fachbereiche fördern die Entwicklung der Lehrgualität
durch ein Gratifikationssystem.

1.

2.
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3. Die Institute,/Kliniken reorganisieren die Lehre selbst.
4. Schaffung eines Konrnunikationssystems für Lehre in den

FakuItäten
5. Ausschöpfung von Ressourcen
6. Einführung eines Evaluationssystems
7. Beachtung der Rahmenbedingungen einer Studienreform:

Propagierung überfakultärer Maßnahmen zur Sicherung der
Strukturgualität und Einbettung der fakultären Reformmaßnah-

men in die Strukturänderungen des Gesundheitssystems.

3-I tui:rrickJung der Ozganisati,onssfuttktzr der lahre an den
Falntltätcn

3.1.1 Definition des Aufgabenbereiches eines Studiendekanats.
Die Position des Studiendekans kann nach angloamerikani-
schem Vorbild wie folgt beschrieben werden:

3.1.1-.1- Der Studiendekan ist Leiter einer permanenten Studien-
komrnission, die sich aus gewählten Mitgliedern des Fach-
bereiches j-nclusive Studentenvertretern und sonstigen
relevanten Personen zusammensetzt. Der Studiendekan
moderiert die Sitzungen der Studienkommission und unter-
stützt ihre Arbeit organisatorisch.Jede organisatorisch
abgegrenzte Lehreinheit (Institution) des Fachbereiches
hat Sitz in der Studienkommission.

Aufgabe der Studienkommission ist die Organisationsent-
wicklung: Gestaltung des Gesamtcurriculums des Fachberei-
ches, vor allen die Erarbeitung und Fortschreibung eines
Organisationszieles für den gesamten Lehrbetrieb sowie
dessen Abstirnmung nit den in der AappO vorgegebenen
Ausbildungszielen. Die Studienkommission, gqf . in Person
des Studiendekans, berät die in Fachbereich vertretenen
Institutionen in bezug auf die operationalisierung der
fachspez if ischen Lernz ielkataloge.
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3.1.1-.2 Der Studiendekan ist Vorsitzender eines Kornitees von
Lehrorganisationsbeauftragten (siehe 3.1.2) der einzelnen
Institute bzw. Kliniken der Fakultät. Dieses Komitee
sorgt für die Umsetzung der Beschlüsse der Studienkornmis-
sion in den Instituten/Ktiniken des Fachbereiches und
achtet darauf, daß die jeweiligen fachspezifischen T,ehr-
/Lerninhalte und -zie1e bei der Studienkommission und
damit im Gesamtcurriculum Berücksichtigung finden (siehe
3.1.2). Dazu gehört auch die formative Evaluation der
Prozeßgualität der Lehre (siehe 3.6). Das Komitee verant-
wortet und organisiert interdisziplinäre Lehrveranstaltun-
gen, Es ist nöglich, daß Mitglieder der Studienkommission
identisch denen des Komitees sind.

3.1.1-.3 Der Studiendekan hat die Kompetenz der Verteilung der
Haushaltsnittel (siehe 3.2.2) für Lehre.

AIs Verteilungskriterium kann das Ergebnis (siehe Lehrbe-
richt, siehe 3.L.L.4) des Evaluationssystems des Lehrbe-
triebes herangezogen werden.

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

Dieses ist eine außerordentlich schwierige Aufgabe, für
deren Durchführung das Studiendekanat mit entsprechenden
Mitteln ausgest,attet sein muß, die es auch in die Lage
zur interdisziplinären Zusanmenarbeit versetzen.

Die Organisationsentwicklung der Lehre sollte evaluati-
onsqesteuert erfolgen. Das Studiendekanat erstellt zu
diesem Zweck für den Fachbereich den Lehrbericht, der die
Evaluationsergebnisse enthält.

3.1.L.5 Der Studiendekan koordiniert die hochschuldidaktische
Fortbildung der Fakultätsmitglieder (Organisation des
Teacherrs training, siehe 3.3.2).
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3.L.L.6 Der Studiendekan ist Leiter des Studiensekretariats, das
die Einteilung der Studenten und die Stundenplanabstin-
mung sowie die Evaluationsdurchführung tätigt.

Das Studiendekanat erhält nit den vorgeschlagenen Maßnah-
men die Funktion eines fakultätseigenen Qualitätssiche-
rungls- und Qualitätsentwicklungsorgans für den Lehrbe-
trieb (Prozeßgualität). Der Studiendekan arbeitet eng nit
dern Prüfungsbeauftragten zusanmen, dem die Kontrolle der
Ergebnisqualität (Organisation der Staatsprüfungen)
obliegt. Dekan, Studiendekan und Prüfungsbeauftragter
verantworten geneinsam die Lehre in Struktur, Durchfüh-
rung und Ergebnis.

3.L.2 Definition des Aufgabenbereiches von Lehrorganisat,ionsbe-
auftragten.

In jeder Institution einer Fakultät rnuß die Verantwortung
für die Lehrorganisation geregelt werden. Jede Institution
bestimmt eine(n) Lehrorganisationsbeauftragte(n) . Derldie
Verantwortliche für die Unterrichtsorganisation einer
Institution (Lehrorganisationsbeauftragte(r) ) führt den
Organisationsauftrag für die institutionseigene Curriculum-
gestaltung (siehe 3.3), Studentensprechstunde und ggf.
Bib1io- bzw. Mediothekverwaltung (siehe 3.3.1.4) aus.
Fachspezifische Lernziele und vor allem die Lerninhalte
sollten von den Beauftragten nit den Dozenten so abgespro-
chen werden, daß sie nit dem Gesamtcurriculum der Fakultät
(siehe 3.L.L.L) vereinbar sind. Die Beauftragten haben das
Recht innerhalb ihrer Institution in Absprache rnit deren
Leitungsebene ihre Verantwortlichkeit für Lehre an Mitar-
beiter a1s Teilfunktionen (2.8. Kursleiter) zu delegieren.
Die Beauftragten arbeiten in einem Organisationskomitee
zusanmen (siehe 3.L.1.2), daß der Studienkornmission (siehe
3.1-.1.1) zuarbeitet. Die Beauftragten haben das Recht, in
die Sitzungen der Studienkomrnission Tagesordnungspunkte
einzubringen.
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3 -2 tufrickJ.ung eiaes Gratifi}ationssysters

3.2.L Installation eines Gratifikationssystems der Fakultät für
die Lehre.

Diese Maßnahrne ist wesentLich für die Unterstützung einer
Reforn innerhalb der bestehenden Organisationsstruktur. Sie
ist ihrerseits wiederum abhängig von einem qualitätsgesi-
cherten Evaluationssystem.

3.2.L. l- Habilitationsordnung

Die Habilitationsordnung sollte größeres Gewicht auf die
Lehrbefähigung legen. Voraussetzung für die Habilitation
könnte z.B. die erfolgreiche Teilnahme an Fortbildungen
bezüglich Didaktik sein (siehe 3.3.2) oder originatarbei-
ten zur Didaktik, Unterrichtsorganisation bzw. -evaluati-
on. Die Verleihung der venia legendi sollte aufgrund von
Leistungsnachweisen erforgen und vom wissenschaftrichen
TeiI der Habilitation getrennt werden, so daß kein Auto-
matismus: rrWenn habilitiert, dann lehrbefähigltr besteht.

3.2.1.1.1 Definition didaktischer Standards durch die Studienkorn-
mission, ggf . rnit Beratung durch die einschlägigen
Disziplinen der Universität.

3.2.L.L.z Definition eines Anforderungskatalogs für die Venia
legendi.

3.2.L.2 Interdisziplinäre. Publikationen über Lehre sollten von
der Fakultät als gleichrangig rnit fachspezifischen Veröf-
fentlichungen anerkannt werden.

3.2.2 Transparente Regelung der Zuweisung von Haushaltsrnitteln
für Lehre nach Leistungsgesichtspunkten.
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3-3 QlaaJ-iXäXsgesicberte, innerücltri.üLi.ehe @sta7-tung
AnXegrz,icDits ütrch die InstituXe bzv. ßTinil<ea

über einen Sockelbetrag hinaus müssen besondere Leistungen
in der Lehre (z.B; Ausbildungsforschung) finanziell geför-
dert werden. Voraussetzung ist ein qualitätsgesichertes
Evaluationssystern.

des

3.3.L Curriculumanpassung an didaktische Vorgaben

3. 3. L. l- Lernzieldefinition

Diese Maßnahme urnfaßt eine Operationalisierung der Lern-
ziele zum Beispiel in Forrn der Einrichtung von Lernar-
beitsplätzen (2.8. skills laboratotY, Arbeitsplätze in
der Mediothek, Computerarbeitsplätze etc. ) . Operationali-
sierte Lernziele definieren, hras der Student am Ende der
Unterrichtsveranstaltung z! wissen, können und z\ tun
imstande sein soll. Die Beschäftigung rnit den Lernzielen
hat sich als wirkungsvolle Maßnahme zur Verbesserung der
Unterrichtsorganisation erwiesen. Operationalisierte
Lernziele bilden die Grundlage der Unterrichtsbewertung
(Evaluation).

3.3.1.2 Abstimmung der Lerninhalte

Die Lerninhalte sollten auf definierte Lernziele hin
reduziert werden (2.8. wissenschaftliches Basiswissen'
hausärztliche Basis-Kompetenz, präklinische Notfallver-
sorgung, etc. ) und untereinander fachspezifisch inte-
griert werden unter Aufhebung der Dichotomie
Vorklinik/Kfinik. Über Auswahlkriterien für die zu redu-
zierenden Lerninhalte muß in der Fakultät (respective
Studienkonmission) Konsens gesucht und erzielt werden.
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AIs Auswahlkriterien für Lerninhalte könnten nicht nur
wie bisher Vollständigkeit der Darbietung des jeweiligen
Fachgebietes, sondern auch BevöIkerungs- und Behandlungs-
prävalenz der zu lehrenden Krankheitsbilder dienen.

3. 3 . L. 3 Definition von Lehralgorithmen

3. 3. 1-. 3. 1 Problemorientierung

Verstärkter Einsatz von Fallsirnulationen; Aufbau des
Unterrichts nach Symptomen und Gesundheitsproblemen.
Die Eigentätigkeit der Studenten ist bei der Struktu-
rierung des Unterrichts verstärkt zu fördern.

3. 3. L.3.2 Motivationsrelevante Unterrichtsorganisation

Gestaltung des Unterrichts derart, daß Studenten so

weit als möglich in Form beobachtbaren Verhaltens tätig
werden (learning by doing) r ürn dadurch die sofortige
Rückrneldung des Lernergebnisses (Feedback) z1,t errnögli-
chen. Letzteres erfordert eine dauernde und systemati-
sche Interaktion zwischen Lehrenden und Lernenden.

3. 3. L. 3. 3 Einrichtung von definierten Lernarbeitsplätzen (Labor,
Übungsrnodelle, Computerarbeitsplätze nit Lernprogram-
men, etc. ) .

3.3. 1-.4 Gezielter Medieneinsatz

Zurn Beispiel:
Einrichtung institutseigener Mediotheken zur Veranschau-
lichung des Lehrstoffes, Einsatz verschiedener Medien in
derselben Veranstaltung in Abhängigkeit vom spezifizier-
ten Lernziel (Nutzung der spezifischen Veranschauli-
chungs- und Trainingsef,fekte der jeweiligen Medien).
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Computerarbeitsplätze errnöglichen den Lernenden einen
freien Zuqanq z\ den Lehrrnitteln. Lernende können sich
kognitive Lerninhalte rnit interaktiven Selbstlernprogram-
men ausgezeichnet aneignen. Die Hypermedia-Technologie
sollte eingesetzt und erprobt werden.

3.3.2 TeacherIs Training (siehe 3.L.1-.5)

Hier bestehen erhebliche Defizite, die es zu beseitigen
gilt durch permanente Fortbildungsveranstaltungen.

3.3.2.L Ziel:

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

3.3.2.2 Durchführung:

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

notwendige Training. Es umfaßt:

a) Training in allen notwendigen Bereichen der Didaktik

- UnterrichtsPläDung! =
:

- Unterrichtsdurchführung: =
:

Lernzielfindung und -formulierung
Strukturierung von Stoff
Einplanung von Wiederholungen und

Anknüpfung an Bekanntes
Medieneinsatz

Lehrverhalten und Rhetorik
Lernanregung und Motivation
Improvisation etc.
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Lernerfolgsüberprüfung: = Erstellung bzw. Auswahl von
Prüfungsfragen bzw . -methoden
Durchführung von Prüfungen
Korrektur und Bewertung von
Prüfungsergebnissen
Weiterentwicklung von Prü-
fungsformen

b) Einbindung anderer relevanter Fakultäten bzw. Diszi-
prinen der universität in ein rnedizindidaktisches
Fortbildungsprogramm durch Diskussion z.B. pädagogi-
scher, psychologischer oder sozialwissenschaftlicher
Fragen der Lehre.

rnsbesondere interdisziplinär erarbeitete Techniken
der Unterrichtsbewertung (CAT, classroom assessment
techniques) sorrten trainiert werdenr llil den Dozenten
eine Selbstevaluation zu ermöglichen.

3-1 s&affiinq eines Korrnnikati.onsrysters ilrter:halb dq tratarTä-
ten

Hier ist unbedingt Entwicklungsarbeit z1r Ieisten, da nach
unserer Auffassung die Ausbildungsrnisere unter anderem durch
Defekte in der intra- und interfakultären Kommunikation
gefördert wird. rm forgenden sind einige Anregungen aufgeli-
stet.

3.4.1 Die studienkommission tagt in permanenz und infor-
miert die Faku1tätsmitglieder regelnäßig über Arbeit und
Ergebnisse in Lehrangelegenheiten (siehe auch Lehrbericht
3.1.1.4) bzvt. fordert Informationen vom Komitee (siehe
3.L.L.2) oder von den Institutionen der Fakultät an.
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3.4.2 Verstärkte Einbeziehung der Studentenschaft in die
Curriculumgestaltung. Verstärkte Kontakte über die Fach-
schaft. Dialog zwischen Lehrenden und Lernenden über die
cremeinsamen Aufgaben und Ziele der Lehre, z.B. durch die
Arbeit der Studienkonnission.

3.4.3 Literaturservice für die Fakultätsrnitglieder in bezug

auf Didaktikforschung und -ergebnisse (2.8. in Forrn von
Rundbriefen) .

3.4.4 l{orkshops zvr Hochschuldidaktik irn allgemeinen und Medi-
zindidaktik in besonderen. Verstärkung der Ausbildungsfor-
schung, insbesondere der Evaluationsforschung, an den

Fakultäten.

3.4.5 Faku1tätenverbund zum Erfahrungsaustausch. Kontakte rnit
Modelluniversitäten über das Studiendekanat, Studenten- und

Dozentenaustausch, Partnerschaft nit anderen Fakultäten
(2.8. Harvard, Maastricht, Beersheva, Hamilton, Albuquer-
gu€r Linköping usw. ). Diskussion der Übertragbarkeit von

Organisationsmaßnahmen der Reformrnodelle. Vorst,ellung von
Pilotprojekten in besonderen Fakultätsveranstaltungen.

3. 4. 6 Erfahrungsaustausch und Konsensfindung

Regelmäßige Organisation von Synposien zur wissenschaftli-
chen Abhandlung von Themen der Ausbildungsforschung: Insbe-
sondere die Lernzieldefinitionen in einer stetigem Wandel

unterworfenen Welt bedürfen kontinuierlicher Konsensfin-
dung.
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3 .5 Attssc}röpfi;urg yon Ressotrrcen in der Dezeits vorhandenen lehr
otganisation

3.5.L Kapazitätsirrelevante Heranziehung außeruniversitärer
Institute/Kliniken für die Lehre stärker als bisher für
Praktika und Kurse (siehe Bochumer bzw. Münsteraner
Modell) .

3 .5.2 Institutionseigene Lehrdienstpläne

Einteilung der Dozenten in Lehrdienstpräne durch die Lehr-
organi sat ionsbeauf tragten
1. zur Harmonisierung der Lehrberastung innerhalb der
einzelnen Institutionen,
2. zur Gewährleistung der Erfüllung des Lehrdeputats in
Abstinmung rnit dern Studiendekanat,
3. zur Transparenz für Kostenanalysen.

3-6 ßinfühnng eines Eval:aatjoasqysters

Aus-, Weiter- und Fortbildung in der Medizin müssen quali-
tätsgesichert erfolgen. Methodisches Kernstück des eualitäts-
managements ist die |tEvaluationrr (Bewertung der Lehre durch
Erhebung enpirischer Daten) :

Im Rahmen einer bei uns noch zu entwickelnden svstematischen
Forschunq bezügrich Aus-, weiter- und Fortbildung müssen
ortsspezifisch Evaluationsinstrumente geschaffen werden zur
Bewertung der Unterrichtsdurchführung (interne Sicherung der
Prozeßqualität) und der Unterrichtsergebnisse (Lernerfolg) .

Im Gegensatz zur bisherigen organisationspraxis sollten
Entscheidungen über die Gestaltung des Unterrichts durch
empirische Daten aus systematischen Evaluationen begründet
werden. Der Unterrichtsprozeß muß evaluatationsgesteuert
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gestaltet hrerden, um effizient optiniert werden zu können.
Die studentische rrVorlesungskritik" kann nur als Teil einer
Evaluation angesehen werden, und das nur dann, trenn sie
rnethodisch einwandfrei erfolgt. Evaluation bedient sich der
verschiedensten Erhebungsverfahren .

Die Lernerfolge der Studenten während des laufenden Unter-
richtsprozesses müssen in größerem Umfang a1s bisher festge-
stellt (formative Evaluation der Lernergebnisse) und den
Lernenden während des Lernens mitgeteilt werden (feedback).
Diese forrnative, rrberatendett, nicht-selektionierende Prüfung
und die bekannte, summative, selektionierende Ergebniseva-
Iuation (rrscheinerr, Staatsexamina) müssen aufeinander abge-
stinmt werden.

3-7 .pngielntlig ü}er,falrtltäru üaßnahlcn zrlr Sil:beurtzng der
StrnkürrquaJ.jtÄt und ßinDelXtrtng ds fakultären. Refolrznaßnah-
tren in üie S@ des @g,rtndheitssysXelis

3.7.3- Anderung der Approbationsordnung rnit dem Ziel, ein Quali-
tätsmanagement des Unterrichts gesetzlich zu verankern. Aus

sachlichen Gründen bedarf es hierzu unter anderem der
Einführung einer vielerseits bereits geforderten rrExperi-
mentierklauselrr .

3.7.2 Yerzahnung der hochschuldidaktischen Refonnmaßnahmen nit
der l{eiter- und Fortbildung in der Medizin

Abstimmung der Aktivitäten der Fakultäten bei der Gestal-
tung der Ausbildung in Hinblick auf die $leiter- und Fort-
bildung rnit den Arztekammern und sonstigen relevanten
Institutionen auf dem Boden der Erfahrungen in der Ausbil-
dungsorganisation und -forschung.

Insgesamt gesehen muß ein fakultätsübergreifendes Systen
zur Sicherung der Strukturqualität geschaffen werden, das
sich selbst zu evaluieren in der Lage ist.
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3.7 .3 Vorhandene staatliche Einrichtungen haben den Fakultäten
rrAmtshilferr bei der Qualitätssicherung der Lehre zu lei-
sten. Mit einer an Qualitätsmanagement orient,ierten Studi-
enreform ist auch das Prüfungssystem zu reformieren, da das
gegenwärtige Prüfungssystem Reliabilitäts- und Validitäts-
problerne aufweist und in seinen lernlenkenden Einflüssen
hochproblematisch erscheint. Neue, von den Fakultäten
entwickelte und verwendete prüfungsformen (siehe 3.6)
rnüssen empirisch überprüft werden.

II. I!,IPLEITETTTIERI'NG DBR IJösI'NGSIIODELLE

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

1.7- Fo/gade Eaßnahlcn sind *ptrcbXeza'fu karzfrisXiq in die
rc-äzozganisation und -pll.axi's eintEhrDnr:.

siehe:
3.L.L.LEinrichtung einer Studienkornmission

Definition der Verantwortlichkeiten für
die Lehrorqanisation an den Instituten/
Kliniken
Operationale Lernzieldef initionen
Information der Faku1tät über
Lehrangelegenheiten
Einbeziehung der Stundentenschaft
Ausschöpfung von Ressour""r,

3.L.2
3.3.L.L

3.4.L
3.4.2
3.5
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1-2 ||.itteJ.fristig ülurchführDgr sind:

Definition der Position des Studiendekans
Entwicklung eines Gratifikationssystems
Abstirnmung der Lerninhalte
Def inition von Lehralgorithrnen
Gezietter Medieneinsatz
Teacherrs training
Literaturservice
Verstärkung der Ausbildungsforschung
Förderung des Erfahrungsaustausches
irn Bereich Lehre
Konsensfindung über Lernzj-ele

1-3 langfrjsXig za enfrickeln sind:

Mittelzuweisung nach Leistungsgesichtspunkten
Unterrichtsevaluat ion
Sicherung der Strukturgualität

siehe:
3.t_.L.t_
3.2.L
3.3.L.2
3.3.L.3
3.3.L.4
3.3.2
3 .4.3
3 .4.4

3 .4.5
3.4.6

.6

siehe:
3.2.2
3.6
3.7

4.L dient der fnitiierung der Qualitätsverbesserung, 4.2 der
Konsolidierung qualitätsrelevanter Organisationsmaßnahmen und

4.3 der langfristigen Sicherung der Strukturqualität in
Gesundheitswesen.

Korrespondenzad resse i

Prof. Dr. med. Florian Eitel
Chirurgische Klinik und Poliklinik'
Klinikum Innenstadt
Lu dwi g-Maximilians-Universität
Nußbaumstraße 20
80336 München
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Die Arbeit der Sachverständigengruppe zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums beim Bundesminister für

Gesundheit

von U. Schagen, Berlin

Ausgangslage und Begründung der Arbeit der
Sachverständigengruppe r

Die Vorbereitung des Strukturgesetzes für das
gesamte Gesundheitswesen hatte auch die Arbeit
einer "Sachversflindigengruppe zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums" unterbro-
chen. Sie war schon 1989 noch von der Ministe-
rin Irhr einberufen worden und sollte ursprüng-
lich innerhalb eines halben Jahres eine Empfeh-
lung erarbeiten, mit der nun endlich für die
ärztliche Ausbildung eine grundsätzliche Neu-
ordnung auf Ministeriumsebene in Gang gesetzt
werden sollte. Dabei war vorgesehen, zunächst
zahlreiche Punkte grundsätzlich aufzuarbeiten,
dann darüber zu befinden, ob das Medi-
zinstudium verkiirzt werden und ob die starke
Trennung zwischen Klinik und Vorklinik
tatsächlich a.ufgehoben werCen könnr:. Auch die
Idee der Lernspirale, die der Murrhardter Kreis
aufgegriffen und weiterentwickelt hatte - be-
stimmte Fächer und Inhalte kommen am Anfang
des Studiums vor, werden später auf einem
neuen Niveau immer wieder aufgegriffen, für
die meisten Studiengänge ein alter Hut, für die
Medizin aber etwas revolutionär Neues - könne
in die neue Ausbildungsordnung Eingang finden.
Tatsächlich werden die 42 Fächer des Medizin-
studiums bisher so durchlaufen, daß jedes Fach
nur ein Semester lang "studiert" wird, eine
Situation, wie sie auch ftir Dozenten lähmend
ist, weil sie es immer wieder mit Anfängern zu
tun haben.

Die Kommission überlebte mehrere Minister z,
kam aber aufgrund jeweils unterschiedlicher
Prioritätensetzungen im Gesundheitsministe-
rium, das die Arbeit zu koordinieren hatte, trotz
des Einsatzes mehrerer Unterarbeitsgruppen nur
langsam voran. Der dann fast vier Jahre wäh-
rende Zeitraum ihrer Arbeit umfaßte nicht nur
die deutsche Vereinigung und damit die Mög-
lichkeit, zumindest Personen, bedauerlicher-
weise weniger ihre Erfahrungen, aus den ost-
deutschen Fakultäten in die Arbeit mit einzube-
ziehen, sondern führte auch indirekt zur Erledi-

gung einiger Fragen, die sich am Anfang gestellt
hatten. So wurde die Frage nach der notwendi-
gen Länge des Medizinstudiums durch eine vom
Bundesgesundheitsministerium als eindeutig in-
terpretierte Auskunft aus der EG-Bürokratie be-
antwortet: Das Studium müsse mindestens sechs
Jahre umfassen und könne daher nicht auf fünf
Jahre verkürzt werden, wie auf Vorschlag des
Wissenschaftsrates hin geprüft werden sollte.

Die Arbeit der Sachverständigengruppe ging von
der weithin geteilten Kritik am Medizinstudium
aus, wie sie sich etwa in den Beschlüssen und
Veröffentlichungen der Gesundheitsministerkon-
ferenz, des Medizinischen Fakultätentages, des
Murrhardter Kreises und des Wissenschaftsrats
der letzten Jahre, insbesondere aber in den Be-
schlüssen des Bundesrates vom 7.11.1986 und
2L.L2.1989 niedergeschlagen haben 3.

Diese Beschlüsse hatten teilweise auch schon als
die Grundlage tür die Begrünciung und Be-
schlussfassung der siebten Novelle zur
Approbationsordnung für Arzte (ApprOA) ge-
dient. Insbesondere folgende Forderungen waren
erhoben worden:
- Verbesserung des vorklinischen Unterrichts,
- engere Verzahnung von klinischen und vorkli-

nischen Ausbildungsinhalten,
- Ausbau der patientenorientierten Lehre,
- Verslärkung des praktischen Unterrichts am

Patienten,
- Straffung des Medizinstudiums in Verbindung

mit einem stärker fächerintegrierenden Stu-
dium,

- Neuordnung der Ausbildungsinhalte durch Zu-
sammenfassung und Gewichtung nach Kern-
und Wahlpfl ich tfächern,

- Einführung von Blockunterricht und -praktika.

Die Arbeit umspannte folgende Sitzungstermine:
20. September 1989, 28. November 1989, 6.
März 1990, 7. Juni 1990, 11. Oktober 1990,28.
Januar 1991, 26. Juni 1991,2. November 1992,
22. März 1993. Sie werden hier deshalb im ein-
zelnen aufgelistet, weil nur durch Vergleich mit
den parallel erfolgenden Stellungnahmen anderer
Autorengruppen und Institutionen ihr Einfluß
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auf das Arbeitsergebnis ermessen werden kann'

Auch die lange Gesamtdauer und die fast

anderthatbjährige Beratungspause vom Sommer
1991 bis Winter 1992 ftndet so erst ihre Erklä-
rung durch die parallel erfolgte Diskussion um
das Gesundheitsstrukturgesetz.

Folgende Unterarbeitsgruppen (mit ihren
jeweiligen Koordinatoren) waren eingesetzt

worden: "Ausbildungsziele" (MR Schleicher);
"Vorklinische Medizin" (Prof. Thews); "Stu-

diengesüaltung" (Prof. Wirsching); "Prüfungs-
wesen" (Dr. Zickgraf, MR Schleicher); "Kapa-
zifätsrecht" (Prof. Hardegg).

Wäihrend der Arbeit erschienen die in Tab. I zu-

sammengefaßten Stellungnahmen, die selbstver-
ständlich das Arbeitsergebnis jeweils beeinflus-
sen mußten.

Tab. 1r

Die in Tab. 2 aufgeführten Institutionen, Gesell-
schaften und Verbände waren, meist mit ihren
führenden Mitgliedern in der Sachverstän-
digengruppe zv Fragen der Neuordnung des

Medizinstudiums beim Bundesministerium für
Gesundheit vertreten.

Tab.2

Die Ergebnisse der Arbeit der Sachver-
ständigengruppe

Sie lassen sich wie folgt zusammenfassen (alle
Anfrihrungszeichen verweisen auf wörtliche Zi-
üate aus dem hier besprochenen Bericht):

1989 Murrhardter Kreis, Das Arztbild der Zukunft

21.12.1989 Siebte Novelle der Approbationsordnung

WS 1990/91 Herabsetzung der Studentenzahlen von 10.459 auf

8.282 um rund20% (ohne Ausländer-Anteil)

Mai 1990 Deulscher Arztetag: Dreijährige Weiterbildung als

Voraussetzung für die Niederlassung als Kassenarzt

31.8.1990 Änderungen der Bundesärzteordnung durch den

Einigungsvertrag: Inkraftlreten der RpproÄ flir die

Fakultäten der neuen Bundesländer

27.9.1991 Wissenschaftsrat, Empfehlungen zur Hochschulme-

dizin in den neuen Ländern und Berlin

3.7.1992 Wissenschaftsrat, Leitlinien zur Reform des

Medizinstudiums

21.12.L992 Gesundheitsstrukturgesetz - GSG -

Führen der Facharztbezeichnung für Allgemeinmedi-

zin als Vorausseuung für die Teilnahme an der

vertragsärztl ichen Ve rsorgu ng

Män 1993 Bericht der Sachverständigengruppe zu Fragen dei

Neuordnung des Medizinstudiums beirn

Bundesministerium (ür Gesundhe it

Bundesgesundministerium für Gesundheit (Vorsitz und Protokoll)

Bundesministerium für Bildung und Wissenschaft

Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung

Ländergesundheitsministerien (Baden-Würtbg., Bayern, Hessen,

Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein,

Hamburg)

Länder-Hochschulministerien (Berlin, Niedersachsen, Nordrhein-

Westfalen, Sachsen-Anhalt)

Institut für medizinische und pharmazeutische Prüfungsfragen

Medizinischer Fakultätentag

Arbeitsgemeinschaft Wissenschaft lich Medizinischer

Fachgesellschaften- AWMF -

Murrhardler Kreis

Wissenschaftsrat

Westdeutsche / HochschuFRektoren-Konferenz

Hochschullehrer ostdeutscher Hochschulen (Jena, Erfurt' Rostock)

Studentenvertreter der Fachtagung Medizin in der VDS,

des Marburger Bundes und des RCDS

Bundesärztekammer

Kassenärztliche Bundesvereinigung

Hartmannbund

Maöurger Bund

NAV-Virchow-Bund

Verband der Praktischen und Allgemeinärzte - BPA -

Verband der Leitenden Krankenhausärzte

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Spitzenverbände der Krankenkassen

DGB/OTV



"7. Studienziel
Am Ende des Studiums steht der in den wissen-
schaftlichen und praktischen Grundlagen der
Medizin ausgebildete, eigenverantwortlich tätige
und zur Weiterbildung befiihigte Arzt."
Damit ist der unter den Bedingungen des deut-
schen Gesundheitswesens in diesem Zusam-
menhang mißverständliche, weil auf die Tätig-
keit als Arzt in eigener Praxis fehlzuin-
terpretierende Begriff " selb ständ i g " au sd rücklich
fallen gelassen worden. Der Begriff
"eigenverantwortlich" drückt in ausreichender
Weise aus, daß der junge Arzt selbstverständlich
wie jeder Absolvent eines akademischen Studi-
ums im Rahmen der von ihm zu verlangenden
Erfahrung eigenverantwortlich arbeiten können
muß.
t'2. Grundlegende Bedingungen für eine
Ve rb e s s e run g d e s M e dizin studium s
Der Stellenwert der Lehre an den Medizini-
schen Fakültäten muß erhöht werden.
Die Zahl der Medizinstudenten muß in einem
angemessenen Verhältnis zu den Ausbildungs-
möglichkeiten (2. B. Ausbilder und Patienten)
stehen.
Für die Ausbildung im Medizinstudium bedarf
es an jeder medizinischen Fakultät einer sinn-
vollen Planung und Organisation, mit dafür
geeigneten Fachkräften,
Außeruniversitäre Krankenhäuser und andere
geeignete Einri.chtungen (2. B. Praxen
niedergelassener Arzte) sind soweit wie möglich
in den Unterricht miteinzubeziehen... "

Die seit langem erhobene Forderung nach eige-
nen personellen Planungs- und Organisationska-
pazitäten für die Ausbildung an jeder Fakultät
gewinnt auf dem Hintergrund einer neueren Un-
tersuchung besonderes Gewicht, nach der sich
sogar für die USA, wo solche Einrichtungen an
den Fakultäten weitgehend vorhanden sind, bei
einer Evaluation von 85 Publikationen über Cur-
riculumentwürfe zum Medizin- sowie dem
Zahnmedizinstudium, der Ausbildung in der
Krankenpflege und anderen Gesundheitsberufen
sich nur in 29% der Artikel alle vier nach der
diesbezüglichen klassischen Literatur zu fordern-
den Komponenten eines Curriculums überhaupt
erwähnt fanden, und nur 12 To der Artikel alle
notwendigen Schritte des Entwicklungsprozesses
von Curricula beschrieben hatten. s

"3. Grundstitze für die Neugestaltung des
Studiums

t_4 1

.. Eine Verslärkung der praktischen Ausbil-
dung und des Praxisbezugs .. ist erforderlich.
Dem fächerübergreifenden, gegenstandsbezo-
genen Unterricht ist sllirkeres Gewicht nr
geben. ..
Die geeigneten Unterrichtsformen - Vorlesun-
gen, Seminare, Kurse, praktische Übungen mit
und ohne Patienten sowie Tutorials - müssen
festgelegt und in ihrem Verhältnis zueinander
gewichtet werden..."

"4. Struhur des neugestalteten Studiums
... Die mögliche Zusammenfassung von Fächern
gibt den Hochschulen viel Gestaltungsraurn...
Auch die Frage einer Verminderung bzw Ver-
mehrung von Pflichtfächern ist nicht Gegenstand
der Approbationsordnung. . .

Das Studium gliedert sich in zwei Phasen ... von
je fünf Semestern Dauer. Die Trennung in einen
vorklinischen und einen klinischen Teil des

Studiums soll entfallen, eine inhaltliche Zäsur
vermieden werden. An die Phase II schließt sich
das Praktische Jahr an.

Die Phase I umfaßt die folgenden Stoffgebiete:
Arztliche Propädeutik; der Körper; Strukturen
und Funktionen; Information und Abwehr; gei-
stes- und sozialwissenschaftliche Grundlagen.
Dazu kommen Wahlpflichtveranstaltungen.
Die Phase II umfaßt die folgenden Stoffgebiete:
Einführung in die vier Hauptstoffgebiete
Allgemeinmedizin, nicht operativer Bereich,
operativer Bereich, Nervenheilkunde;
fächerübergreifende Querschnittsbereiche - Sy-
stemstörungen, primäre Gesundheitsversorgung,
Behandlungskonzepte;
Blockpraktika in ambulanten und stationären
Einrichtungen in Innerer Medizin, Chirurgie,
Kinderheilkunde, Gynäkologie und Nerven-
heilkunde.
Dazu kommen Wahlpflichtveranstaltungen... "

Dieser inhaltliche Kern der Empfehlungen wird
in einer l5seitigen Anlage eingehender darge-
stellt, die auch Hinweise zur inhaltlichen Betei-
ligung systematischer Fachanteile, der Zahl und
Art der kistungsnachweise, zur Gesamt-
stundenzahl u. a. enthäilt. In diesen Teil sind am
süirksten Überlegungen aus der Konzeption des
Murrhardter Kreises eingegangen.

"5. Prüfungen
.. Der bisherige Anteil des Multiple-choice-Ver-
fahrens soll gegenüber mündlichen Prüfungen,
praktischen Prüfungen und anderen Formen
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schriftlicher Prüfungen deutlich reduziert wer-
den...
Das IMPP berät und unterstützt die Hochschulen
bei der Gestaltung (insbesondere im Multiple-
choice-Anteil) und bei der Evaluation der
Lehre. "
Eine nach fünf Semestern erfolgende Zwischen-
prüfung mit "mündlichen, schriftlichen (auch

Multiple-Choice-Verfahren) und praktische(n)
Anteile(n)" ... "ist eine Universilätsprüfung oder
eine an die Universität delegierte Staatsprü-
fung. "
Die Hauptpnifung nach zehn Semestern erfolgt
"mündlich, praktisch und schriftlich (auch im
Multiple-choice-Verfahren)" als Staatsprü-
fung.
"Die Abschlußprüfung ... nach dem Praktischen
Jahr ... ist eine fallbezogene, an die Universität
delegierte Staatspnifung. "

In dieser Frage gab es die härtesten Kontrover-
sen. Die große Mehrheit der Sachverständigen
war der Meinung, soviele Kompetenzen wie
möglich in die Universit'ät zurückzuverlagern
bzw. dort zu erhalten, Multiple-choice-Anteile
zwar wegen der Standardisierung von einem In-
stitut für Medizinische Prüfungsfragen oder ei-
ner ähnlichen Einrichtung zu beziehen, aber un-
ter der Verantwortung der Hochschulen einzu-
setzen und mit einer einzigen Staatsprüfung am
Ende auszukommen. Nur wegen des hartnäcki-
gen Widerstands gegen eine solche Empfehlung
des IMPP-Direktors - verständlich - und einiger
Referenten aus den Gesundheitsministerien der
I-ränder sowie dem offenkundigen Unwillen des
koordinierenden Vertreters des Bundesgesund-
heitsministeriums, eine Abstimmungsniederlage
dieses Personenkreises eindeutig feststellen zu

müssen, ist es zu dem zitierten Kompromiß
gekommen. Er macht aber aus meiner Sicht
deutlich genug, .. daß hier eine eindeutiger
Vorschlag zur Anderung der übermächtigen
Rolle bundeseinheitlich abgefragter Multiple-
choice-Fragen im Medizinstudium vorliegt.

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

Länderebene zu behnden haben, waren durch
ihre zuständigen Referenten, alle ilrztlichen
Interessenverbände durch ihre Meinungsftihrer,
die Fakultäten durch langjährig in Ausbil-
dungsfragen engagierte Hochschullehrer und
Studenten in der Sachversländigengruppe vertre-
ten.

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

Minister Seehofer hat auf dem Dresdner Arzte-
tag Anfang Mai 1993 angektindigt, daß die
Approbationsordnung "noch in dieser trgisla-
turperiode" zu novellieren sei. Es bleibt abzu-
warten, wieviel des Konsenses der Sachversfän-
digen über die bürokratischen Hürden der Refer-
entenarbeit in Bund- und Länderministerien her-
übergerettet werden kann.

Dr. Udo Schagen
Forschungsstelle Zeitgeschichte der Medizin
Freie Universität Berlin
Klingsorstraße 119
12203 Berlin

| Überarbeitete Fassung des Vortrags auf der Siuung der Gesellschaft
für Medizinische Ausbiüung am 1O.-Juni 1993 in Halli.
Bundesministerium für Cesundheit (Hrsg.), Kurzfassung - Bericht der
SachversüändieensruDDe zu Fragen der Neuordnung des Medizinstu-
diums beim Bindisminister für öesundheit. März 19q3. - Der Verfasser
dieses Aufsatzes war Mitglied der Sachverständigengruppe und konnte
daher die Entstehung des Berichts im einzelnen verfolgen.
Um divergierende Interessen im außerparlamentarischen Raum schon im
Vorfeld dir dann vom Ministerium irir Einvernehmen mit Bundes- und
Länderregierugen zu erarbeitenden neuen Ausbildungsordnung mög-
lichst auszugleichen, wurden Vertreter aller Institutionen, Organisatio-
nen und anileren Interessengruppen in die Sachverständigengruppe be-
rufen, die damit last 50 Milglieder hatte.
2 Ursula Lehr, ab Anfang 1991 Gerda Hasselfeldt, seit April 1992 Horst
Seehofer
3 Drucksachen des Bundesrates 372186/Beschluß und 632l89.
4 Robert Bosch Stiftung, Arbeitskreis Medizinerausbildung, Murrhardter
Kreis, Das Arztbild dei Zukunft - Analysen künftiger Anl'orderungen an
den Arzt - Konseouenzen für die Ausbildung und Wege zu ihrer Re-
form. Gerlingen t9SS. Z. Aufl. 1990. - Siebte Noveliä der Approba-
tionsordnung-vom 21 . Dez. 1989 (BGBl. t S. 1593). - Herabserzir'irg der
Studentenzahlen zum Wintersemester 1990. Mit der daraufhin neugere-
gelten Vergabeordnung lür Studienplätze wurde die Gesamtzahl der Stu-
dienpläue an den wesldeutschen Universiläten (ohne Ausländer-Anteil)
ab Ws 1990/91 von t0.459 auf 8.282 um rund 20% gesenkt. Nach;
Wissenschaftsrat, Leitlinien zur Refom des Medizinstudiums. Köln
1992, S. 3lf. - Bundesärzleordnung mit den Anderungen durch den
Einisunssvenrae vom 31.8.1990 (BöBl. 1990 II s.885;1075). - wis-
sensihaftsrat. E-mofehluneen zur Hochschulmedizin in den neuen Län-
dern und Beilin. koln t991. - wissenschaftsral, Leitlinien zur Reform
des Medizinstudiums. Köln 1992. - Gesetz zur Sicherung und Struktur-
verbesserunp der eeseulichen Krankenversicherung (Gesundheitsstruk-
t_r'rgesetz - ösC , -vom 2l . Dezember 1992 (BCBl.l S. 2266)
) Sheets, Kent J.; Anderson, William A. (1991), The Reporting of Cur-
riculum Development Activities in the Health Professions. Teaching and
Leaming in Meilicine 3 (No. 4): 195-199.



1. Problematik

Die "Qualität der Lehre" ist mittlerweile zu ei-
nem Schlagwort in der politischen Diskussion
geworden. Sie wird in der Regel als Postulat
herausgestellt, was einen Qualitätsmangel im-
pliziert. Plakariv aufgemachte publikationen
der Laienpresse wollen gar den pauschalen
Eindruck eines bodenlosen Niveauverlustes der
universitären Ausbildung vermitteln. Mit die-
sem Beitrag sollen die heutigen Verhältnisse im
einzelnen beleuchtet, die geschichtliche Ent-
wicklung rekapituliert und zukünftige, mögli-
che Anderungen diskutiert werden.

Seit Einftihrung der Approbationsordnung hat
der Stellenwert der Lehre eine deutliche An-
derung erfahren. Außer der gesetzlichen Re-
glementierung und Einschränkung der Univer-
sitäten hinsichtlich' der Studiengestaltung sind
die Gründe insbesondere die immens gestie-
gene Studentenzahl und ein Prüfungswesen mit
bundeseinheitlichen Multiple Choice-Fragen,
die auf Randbereiche des Stoffgebietes zielen
und mitunter schon allein aufgrund ihrer Fra-
geformulierung eine Schwierigkeit darstellen.
Durch die Approbationsordnung wurden Frei-
räume bei der Gestaltung der Lehre einge-
gteizl, das persönliche Verhältnis zwischen
Lehrenden und Lernenden aufgrund massiv
gestiegener Studentenzahlen z\r Anonymität
verschoben und anstelle einer Rückkopplung
und Kontrolle des Erlernten durch die Lehren-
den ein Prüfungssystem eingeführt, das vor-
wiegend auf kognitives Wissen und nicht auf
praktische Prüfungsinhalte abstellt. Damit
wurde ein spezielles, von der Lehre gelöstes
Lernverhalten induziert.

In diesem Kontext hat, neben Institutionen und
Verbänden, vor allem die studentische Veran-
staltungskritik das Interesse auf die Bedeutung
der Lehre fokussiert. An die angekündigte, er-
neute Novellierung des Medizinstudiums, wie
diese vom Bundesministerium fur Gesundheit
vorangetrieben wird, werden angesichts der
derzeitigen Verhältnisse besondere Erwartun-
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gen und Hoffnungen geknüpft. Das Bundesmi-
nisterium ftir Gesundheit hat bis zum
15.08.1993 zur Stellungnahme zv einer
"Kurzfassung des Berichts der Sach-
verständigengruppe zu Fragen der Neuordnung
des Medizinstudiums" aufgerufen. Die vorlie-
gende Ausarbeitung hinterf ragt auch,
inwiefern bei den zlur Diskussion stehenden
möglichen Anderungen ein Ef fekt der
Verbesserung der Lehre in der
Medizinerausbildung abzusehen ist.

2. Historische übersicht

ilachdem in frühchristtichen Zeit vor aLtem magische
Vorstettungen mit der ,,Heilkunde,, verbunden varen,
reichen erste Berichte über einen Arzt ats Schreib-
kundigen und Behandten auf das Jahr 2000 v.Chr. zu-
rück, die von den Schaffen ltnhoteps in Agypten
berichten.0ber die Folgezeit sind medizinische pa-
pyri mit ärztLichen Texten erhaLten, die eine v.a.
enpirisch-aufgebaute tledizin mit feststehenden Dia-
gnose- und Rezeptanveisungen dokumentieren (1).

Ats Begründer des Arztstandes gi tt Asktepios
(vahrscheinLich 13.Jh.v.Chr.). Ihm wurden zvar noch
götttiche Attribute zuerkannt, doch war er bereits
auf eine Naturphilosophie ausgerichtet, die die SteL-
lung des ]lenschen und die Grundtagen von Krankheiten
kritisch hinterfragt. Es finden sich üatereien und

ReIiefs, in denen der Arzt AskLep.ios aLs Behandter
m'it Instrunenten oder bein Adertaß zu sehen ist.
Ebenso uird er bereits ats [esender Getehrter darge-
stel. tt (2) .

In die späthel.l.enistische Zeit falten die bekannten
Arztschulen in Knidos und Kos. ilit der Gründung die-
ser beiden Schuten yird das nedizinische ll.i.ssen nicht
rehr innerhatb der Fariil,ien, von Vater zum Sohn oder
an Auseryähtte Obertiefert, die auch a[s l,landernde
oder Unherziehende ihre Künste anbieten, sondern ist
institutiona[isiert. Damit vird das medizinische llis-
sen auch f0n andere zugängLich. AnsteLl,e rein mündti-
cher 0berlieferungen verden auch Schriften zur Grund-
tage für Lehre und Lernen. Typischerveise werden Ein-
zel.fäLte beschrieben und dann Veral,tgeme.inerungen
versucht (3). Hippokrates (460-375 v.Chr.) verdanken

Stellenwert der Lehre in der Medizinerausbildung

von J. Grifka, Bochum
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Hir aus seinef Tätigkeit in Kos mit seinem "Corpus

h'ippocraticum[ eine Lehranteitung, nit sotchen kasui-

stischen Beobachtungen von Krankheitsvertäufen und

symptomen unter Berücksicht'igung verschiedener äuße-

rer Einftüsse und der Beschreibung zweckmäßiger HeiL-

naßnahmen. Die hohe ethische Anschauung von den l,fürde

und Verpftichtung des ärztLichen Benufsstandes findet
in Hippoknatischen Eid ihren NiederschLag.

Schon im 3. vorchrist['ichen Jahrhundert traten meh-

nere Schulen miteinanden in Konkurrenz. Das Interesse
var nicht nun auf die Krankenbehandlung gerichtet/
sondern ebenso auf die Anatonie und besonders die

PhysioLogie.

I|r ilittelatter uurden die l{önche zum Hüter der medi-

zinischen Tradition, indem sie zunächst in l'lontecas-

sino, Saterno oder llontpeItier antike Schriften, wie

die Lehrsätze des Hippokrates, übersetzten und ab-

schrieben und Kranke pfLegten (4). Saterno war schon

in 10. Jahrhundert ats nedizinische Schute bekannt.

Nach dem Vorbil.d der dort geregetten AusbiLdung er-
[ies der Normannenkönig Roger von SiziLien 1040 eine

Verordnung, nach den nur geprüfte und approbierte
Anzte in seinem Reich praktizienen dunften. Kaisen

Friederich der tI. ertieß 1231 - 1234 eine detaiL-
tierte Studienordnung und trennte Anzt vom Apotheker-

beruf. Die Schute von Saterno vergab zu dieser Zeit
den ilagistertite[. Nach dem VorbiLd dieser Schute

sind eine Reihe von Universitäten entstanden (Botogna

1119; Paris 1215; Padua 1222; NeapeL 1224; und in
deutschsprachigen Raurn Prag 1348; tlien 1365; HeideL-

berg 13E6) (1).

Im 13, Jahrhundert kam dann auch der hochangesehende

Doktortitel auf, den seinen Träger dem niederen Ade[

gteichstettte und übenalL in Eunopa anerkannt wurde.

Der Doktor hatte auch das Recht, an der Univefsität
VorLesungen zu hatten. Außentich war er durch einen

besonderen Ta[arl den Doktorhut und den Doktofring
erkennbar.

ober die l{edizinische FakuLtät der Universität Paris

vind berichtet/ daß atle Professoren und Doktonen ge-

hal,ten varen, s'ich als Lehrer zu betätigen. Für die
Dauer von zvei Jahren unterrichteten sie jevei ts

sämttiche Fächer. Die Studienabsotventen hatten über

zvei Jahre praktische Erfahrungen zu sammetn, inden

sie niteinander argurnentierten und in Hospitä[ern ar-
beiteten. Dann vurden sie von der Fakuttät zum prak-

tischen Examen zugetassen. Die medizinische Pnüfung

vurde von den äl,testen Doktoren der Fakuttät ab-

gehatten (2).

llährend sich die Anatomie zuvor darauf beschränkte,

anatomische Beschneibungen, z-T - aus vorchristticher
Zeit, nachzuvo[[ziehen, vurde mit Andreas vesaIius
(514-'15(/') ein neues zeitatter der Anatomie begrün-

det. ilit seinem aLs 29jährigem veröffcnttichten t'lenk

"De humani corporis fabrica" beschneibt er detaiL-
Liert die Anatomie des llenschen. Seinem Ze'itaLter

entsprechend versteht er den l{enschen aLs f'laschine-

rie. Es ist kennzeichnend für die Renaissance, daß

sich dje induktive lleLtanschauung durchsetzte. Ent-

sprechend der Fonderung "observatio et experimentum'l

veränderte sich auch die Lehre. Statt den Rezitation
gatenischer Traktate gder Vortesungen aus dem Corpus

hippocraticum rückte nun at[mähtich die eigene An-

schauung vom l'lenschen und der BehandLung von Krank-

heiten in den Vondergrund.

0ber die nächsten Jahnhunderte erfuhr die |tledizin

einen vesent[ichen Aufschvung durch die GrÜndung ven-

schiedener Fachgebiete.

3. Gesetzliche Vorgaben

3.1 Vor Gründung der Bundesrepublik

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

Angesichts einen stetig steigenden ZahL von l,ledi-
zinstudenten lrurde mit der Reichsgeverbeordnung 1869

eine reichseinheit[iche Rege[ung der Ausbitdung zum

Arzt niedergel,egt und bestimmt, daß der Bundesrat

"Vorschriften über den Nachveis der Befähigung" er-
[äßt (5, 6). ALs Begründung für diese gesetztiche Re-

geLung der Arztausbildung uird auch angeführt, daß

von ärztticher Seite beklagt vorden sei, daß die na-

tuftiissenschaftliche AusbiIdung der Studienanfänger
unzureichend sei und einer stärkenen 8erücksichtigung
bedürfe. ZugLeich wurde festgetegt, daß es für die
Niedertassung ats Arzt der Approbation bedurfte.
Diese erLaubte die Niedertassung an betiebigem Ort in
Deutschen Reich.

Es dauente noch bis 1883 bis aufgrund dieser Regetung

eine erste reichseinheittiche Prüfungsordnung erLas-
sen vurde. Das preußische Kuttus- und Kriegsministe-
rium soyie das Reichsgesundheitsamt hatten hierzu
eine Kornmission aus 16 l{edizinern und 6

Regierungskommissaren berufen. Die Prüfungsordnung
bestinmte/ daß das Sludium 9 Semester dauerte und

nach einem staatsexamen unrn'ittetbar die Approbation
erteiLt yurde (s. Tab. 1).

Auch vährend der celtungsdauer der Reichsgeverbeord-
nung kam es noch zu einen Anstieg der Studentenzah-
Len: Betrug die Zaht der l{edizinstudenten 1848 noch



lab. l: Chroaologlscbe überslcht der gesetzllchen
Vorgab€n für das Hedizl.nstudtun

1869

1883

Re Lchsoerrarbeordnuno
mit Approbation Niederlassung an
beliebigem Ort des Deutschen Reiches

relchselnbeltl.l,che Prüfuncsordnunc
9 Sernester Studiun
Staatsexamen - Approbat.ion

28.05.19O1 Ändcruno der Prüfurosordnuuq
10 Setnester Studium
Staatsexanen: 7 prüfungsabschnitte

danach: 1 Jahr Medizinalpraktikant
(bis 1939)

1824 f,cufagguaq dcr prüfuaqsordauag
4 Sene8ter Vorklinik, 6 Semester Klinik
Staatsexaneo: 14 prüfungsab8chnitte

2,.12.1E27 fcufaeguaqdcr Studlcnablaufr
5 S€nester Vorklinik, 6 senegter Klinik

13.05.19i12 prüfunogändcruro
Teilung der vorprüfung in naturwissen-
schaftlichen und anatomisch-physiolo-
gischen Abschnitt

17.07.1939 Bcltrlturosordpurs
aLE Verordnung zur Durchführung und
Brgänzung der Reicheärzteordoung vom
13.12. 1935
PflichtvorleEungen und -übungen
4(5) Senester Vorklinik;
6 Semester Klinik
KrankenpflegedienEt. 6 Monate
(ab 1942: 4 Monate)
Fabrik- oder Landdienst 6 Wochen
Pflichtfamulatur 6 ltonate
Staatsexamen: 19 prüfungsfächer

danactt: PfLichtassistentenzeit und
Landvierteljahr als vorbereitung auf
die Kassenpraxis

15.09.1953 Beatalluro3ordnunq
StudienplangestaLtung vollständig durch
Fakultäten, nöglichst geringe ZahI der
Pf lichtvorlesungen
5 Sernester vorklinik, 6 Semester Klinik
Krankenpflegedienst 8 wochen
Famulatur 3 Monate
Staatsexanen: 19 Prüfungsfächer
praktisch-mündliche Prüfungen; Benotung
nach Schulnoten

danach: 2 Jahre Vorbereitungszeit al,s
Medizinalassistent (nrind. 6 Mo. Innere
Medizin, jeweils nindestens 4 Mo,
Gynäkoloqie und Chirurgie )

Approbatl.oasordrulq für Arzt€
keine Pflichtvorlesungen, dafür
Pflichtpraktika
Studienjahre
2 Jahre Vorklinik, L J + 2 J Klinik,
1 J Praktisches Jahr
Krankenpflegedienst 2 Monate
Famulatur 2 Monate
mc-Prüfungen; keine Benotung

!. _ä+Cc_rung dqr AporobatLoasordauao
Famulatur in der praxis

?. 4aerung iler loero ng
Famulatur 4 Monate
Eestehenggrenze von 50 t auf 60 t
Allgeneinrnedizin
Leistungsuachweie für pf Iichtpraktika
Uöglichkeit der t{iedereinführüng derPflichtvorlesung

3. ÄFdgFung,lcf Approbatlongorilnunq
(nach- Skandalphysikun 3/gJ-l- l
BestehenEgrenze mind. 50 t

!,--änCsFtsj dc r top robat Loo sordn u no
Benotung

5. ärrderung..dcr Aoprobatl,onsordnuno
nc-Fragen können vor Auswertung-
gestrichen werden
Unterricht in kleinen Gruppen
Bed-Side-Teaching max. S Sludenten
keine schriftliche prüfung nach pJ
AiP mit 2jähriger Dauer

6. Aaderunc der Approbatl,oasordnunq
Ernittlung durchschnittlicher Prü-
fungsleistungen, Yfiederholungsregelung
Verschiebung der AiP-Einführung urn 1
Jahr mit Dauer von 18 Monaten, ohne
Sturkturierung

l{eufassupq mit 5. und 6. Anderung der
Approbationsordnung

?. Aaderuno der Approbationsordnung
zieldefinirion
Seninare mit begrenzter Teilnehmerzahl
in der Vorklinik
Patientendetnonstration : max . 8 Studenten
Patientenuntersuchung: max.3 Studenten
Teilzeitbeschäftigung für AiP zulässig

Änderuao entsprechend Einigungsver-
trages vom 31.08.1990 und Gesetz vom
23.09.1990

Verordnuagea
26.01. 19ss
L4,07 .L95?
28.03.1958
13.07.1963
31.05.1965

28.10.1970

21.05.1975

24.t2.1978

15.07.1981

19.12.19&r

15.12.1986

28.05.1987

14.07.1.987

21.12.1989

zur Ergänzung

ts
A
ul
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1.500 und 1%5 2.5ü, so studierten 1880 bere'its et-
uas äber 4.0(X1,lW 8.227 und 1890 schl,ießtich
8.724, vas für das vorherige Jahrundert den Gipfel
darsteLlte (5).

Die organisierte Arzteschaft bemühte sich, den
Zustrom zum Arztberuf einzudämmen. Es
wurde mahnend auf finanzielle Schwierigkeiten
in der eigenen Praxis hingewiesen und nach
Steuerungselementen zur Eindämmung des Stu-
dentenbooms gerufen. Außerdem wurde be-
klagt, daß das Studium nicht genügend praxi-
sorientiert sei.

Gegen den Protest der organisierten Arzte -
schaft wurde am 28.05.1901 eine neue reichs-
einheitliche Prüfungsordnung geschaffen, die
den Zugang zum Medizinstudium für Absol-
venten von Gymnasien und Realgymnasien
gleichermaßen erlaubte. Als enormes Zuge-
ständnis an die gewünschte Reduktion der Stu-
dentenzahlen kann allerdings gewertet werden,
daß das Medizinstudium auf 10 Semester ver-
längert, ein Staatexamen mit 7 Prüfungsab-
schnitten eingef tihrt und ein anschließendes
Jahr praktischer Tätigkeit als Medizinalprak-
tikant verpflichtend wurde. Damit verlängert
sich das Medizinstudium letztendlich von 4 112
auf 6 Jahre. Das zusätzliche Berufsjahr ohne
Einkommen kann .als Abschreckung gesehen
werden. Dieses praktische Jahr war in unmit-
telbarem Anschluß an die ärztliche Prüfung an
"dazu besonders ermächtigten Krankenhäusern
unter Aufsicht und Anleitung des Direktors
oder des ärztlichen Leiters" abzuleisten. Durch
dieses Jahr sollte der Praktikant seine
"praktischen Kenntnisse und Fähigkeiten ver-
tiefen und fortbilden" und ein "ausreichendes
Verständnis für die Aufgaben und Pflichten
des Arztes" bekommen. Vier Monate mußten
vorzugsweise der Behandlung innerer Krank-
heiten gewidmet sein (6).

llährend des vonigen Jahrhunderts stand immer vieder
die Frage nach dem richtigen Verhältnis von Theorie
und Praxis im l{ittetpunkt der Diskussion, mit der
Fonderung nach stärkerer 8erücksichtigung praktischer
Elemente im Studium. ttit den o.g. Anderung der Prü-
fungsordnung in Jahre 1901 sol,tte dem Rechnung getra-
gen verden. Außerdem wurden neue Fachgebiete in den

Untenricht und ats Prüfungsfächer aufgenommen.

Im Jahre L924 erf.ölgte eine erneute Novellie-
rung der Prüfungsordnung. Erstmalig wurde
eine Trennung zwischen Vorklinik und Klinik
eingeführt und das Staatsexamen von 7 auf. L4
Prüfungsfächer erweitert. 1927 erfolgte eine
Verlängerung der Studiendauer durch Anhe-

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

Auf der Grundtage der Reichsärzteordnung vom

13.12.1935. die den Rcichsminister des Inneren er-
rgchtigte "zur Durchführung und Ergänzung dieses Ge-

setzes notvendige Rechts- und Vervattungsvorschriften
zu erLassen", vurde die lledizinerausbitdung nit der
Eesta[lungsordnung vom 17.07.1939 völ.l.ig neu gere-
gett: Das Studium wurde wieder auf 4 Semesten Vorkti-
nik und 6 Semester KLinik gekürzt. Es uurde ein Kran-
kenpftegedienst von 6 ilonaten eingeführt, der 1942

auf 4 lilonate verringert uurde. Außerdem war vährend
des Studiums eine Fabrik- oder Landdienstzeit von 6
l.lochen zu absotvieren sowie eine Pf[ichtfamutatur von

6 llonaten, die aLs Ensatz für das Praktische Jahr ge-
dacht Har. Es yunden Pftichtvortesungen und -übungen
eingeführt. Das Staatsexamen setzte sich aus 19 Prü-
fungsfächern zusanmen. Darüberhinaus vurde der lledi-
zinatpraktikant kreiert, der unter Aufsicht und An-
leitung zu arbeiten hatte und durch die Pftichtassi-
stentenzeit und ein Landvienteljahn die Vorbereitung

"zur Ausübung des ärziLichen Berufes in eigenen Pra-
xis (Kassenprax'is)" bekam. Aufgrund des Krieges und

des starken Andranges zum Studium war die praktische
Ausbidung nicht im vorgesehen llaße gewährLeistet und

die Univensitäten !,ähtten unterschiedIiche Handhabun-
gen/ z.T. yurde der vorkLinische Unterricht mit 5 Se-

nestern beibehatten. tlährend des Krieges gab es eine
Vie[zaht von Erlassen, tahrscheinl,ich über 50, die
schon rein praktisch von den Univensitäten nicht be-
folgt yerden konnten <6t 7).

3.2 Bestallungsordnung der Bundesrepublik

Um nach Kriegsende wieder geordnete Rechts-
verhältnisse zu schaffen, wurden vom Bundes-
ministerium des Inneren Vorbereitungen f ür
eine neue Bestallungsordnung geschaffen. Der
Fakultätentag hatte schon im März 1949 einen
Entwurf beschlossen. Ebenso nahm die
Bundesärztekammer - als Arbeitsgemeinschaft
Westdeutscher Arztekammern - ihre Arbeit zu
einem Entwurf der Bestallungsordnung auf .

Mit den Anmerkungen, daß man bei einer ra-
schen Lösung keine vollständige Studienreform
planen könne, wurde ein Studium von 11
Semestern (5 Semester Vorklinik, 6 Semester
Klinik) festgelegt, sowie ein Krankenpflege-
dienst von 8 Wochen, eine Famulatur von 3
Monaten und ein Staatsexamen mit 19 Prü-
f ungsfächern. Für die mündlich - praktische
Prüfung gab es genaue Vorschriften der
Prüfungsaufgaben. Die Prüfungen wurden be-
notet. Die Studienplangestaltung wurde voll-
ständig den Fakultäten übertragen. Dabei sollte



die Zahl der Pflichtvorlesungen möglichst ge-
ring gehalten werden. Die Kompetenz der
Bundesgesetzgebung auf die nZulassung zum
ärztlichen Beruf" beschränkt. Das Bil-
dungswesen fiel in den Regelungsbereich der
Länder. Bei der zum 01.04.1954 in Kraft ge-
tretenen Bestallungsordnung wurde ebenso eine
Vorbereitungszeit als Medizinalassistent festge-
legt, die zwei Jahre dauerte und aufgegliedert
war in eine Tätigkeit im internistischen,
chirurgischen und geburtshilflich-gynäkologi-
schen Bereich (8). Nachfolgend wurden weitere
Verordnungen zur Ergänzung erlassen, ohne
daß diese Studienstruktur wesentlich geändert
wurde (6).

Der Ministerialdirigent im Bundesministerium
für das Gesundheitswesen, Herr Dr. med.
Reinhard Rachold, formulierte 1968 bei seinem
Einführungskapitel zur Bestallungsordnung für
Arzte: "Wir sind uns dabei bewußt, daß das
künftige Niveau des deutschen Arztes nicht
entscheidend von .diesen Bestimmungen ab-
hängt, sondern von den Lehrern, in deren
Hände die Ausbildung gelegt ist" (6).

3.3 Approbationsordnung

Bei steter Zunahme der Zahl der Medizinstu-
denten erging am 28.10.1970 mit der Approba-
tionsordnung für Arzte eine völlige Neurege-
lung, die im wesentlichen am 01.L0.I972 in
Kraft trat (9). Es waren detaillierte über-
gangsregelungen ausgearbeitet, die sich zum
Teil über Jahre hinzogen (10). Anstelle von
Semestern wurden Studienjahre festgelegt.
Gründe hierfür waren, daß dadurch zur bes-
seren Ausnutzung der vorlesungsf reien Zeit
auch Unterrichtseinheiten außerhalb der übli-
chen Vorlesungzeit angeboten werden können
und daß das Praktische Jahr als Studienjahr
mit 48 Wochen als Ausbildungsphase festgelegt
ist. Bei einem 5jährigen Studium entfallen auf
den vorklinischen Abschnitt 2 Jahre, auf den
klinischen 3 Jahre. Vor Ablegen der ärztlichen
Vorprüfung ist ein Krankenpflegedienst von 2
Monaten abzuleisten, vor Antritt zum Z. Ab-
schnitt der ärztlichen Prüfung eine Famulatur
von 2 Monaten. Anstelle von pflichtvorlesun-
gen wurden Pflichtpraktika festgesetzt. Bereits
1970 wurde in g 2 Abs. 2 ausgefuhrt, daß der
Unterricht, soweit zweckmäßig, nicht am ein-
zelnen Fachgebiet, sondern am Lehrgegenstand
ausgerichtet und . deshalb problemorientiert
durchgeführt werden solle. prüfungen wurden
nicht mehr benotet, sondern lediglich mit be-
standen oder nicht-bestanden bewertet. Seit
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dem SS 1974 wurden erstmals schriftliche MC-
Prüfungen durchgeführt. Durch vertragliche
Regelung der Bundesländer wurde das Institut
für medizinische und pharmazeutische
Prüfungsfragen (IMpp) in Mainz gegründet.
Die örtlichen Prüfungsausschüsse der Hoch-
schulen entfielen. An ihrer Stelle wurden
Landesprüfungsämter errichtet. Die Flut der
einzelnen Fachgebiete führte dazu, daß allein
beim 2. Abschnitt der ärztlichen prüfung 17
Fächer abgefragt wurden (10, l1).

Schon in den ersten Diskussionen des Appro-
bationsordnungs-Entwurfes im Juni 197O fin-
den sich bereits jene Befürchtungen, die sich
mit Inkrafttreten bestätigten und auch heute
noch Kritikpunkte der geltenen Approbations-
ordnung sind:
So wurde von der Bundesassistentenkonferenz
die Unterbewertung von Lehre und Praxis ge-
genüber der Forschung moniert, weswegen eine
Auswirkung auf die Motivation der Dozenten
und eine Verschlechterung der eualitat der
Lehre befürchtet wurde (12). Schon damals
wurde die Integration einzelner Fachrichtungen
gefordert, um gemeinsam medizinische Pro-
bleme im sogenannten problemorientierten
Unterricht anzugehen. Die Definition eines
Lehrzieles wurde gefordert und Kritik an der
W-illkürlichkeit der Themenkataloge geäußert. g

2 Satz 1 ("Die Hochschule har eine Ausbildung
zu vermitteln, die es dem Studierenden ermög-
licht, den Wissensstoff und die Fähigkeiten zu
erwerben, die in den in dieser Verordnung
vorgesehenen Prüfungen gefordert werden")
wurde schon vor Inkrafttreten der Ap-
probationsordnung als kritischer Punkt des von
der Lehrvermittlung losgelösten Lernverhaltens
erkannt. Odenbach (13) führt dazu aus: "Die
Ausbildung des Arztes an der Universität wird
damit auf das Niveau einer reinen Prüfungs-
vorbereitung im Stil eines Repetitoriums fest-
gelegt. Anleitung zum selbständigen, wissen-
schaftlichen Denken ist in diesem Ausbil-
dungsgang nicht mehr möglich" (/3).

Zu den Prüfungsänderungen führte Odenbach
(13) aus: nZu begrüßen ist die Absicht, die
Prüfungen zu objektivieren. Es besteht aber
eine verhängnisvolle Inkonsequenz darin, daß
man einerseits die praktische Ausbildung am
Krankenhaus mit in den Mittelpunkt stellt,
demgegenüber aber durch die nahezu aus-
schließlich schriftlichen Prüfungen nur einen
rein theoretischen Wissensstof f abfragt. Der
praktische Unterricht wird dadurch ftir den
Studenten, der seine Ausbildung zwangsläufig
am Prüfungsstoff orientiert, bedeutungslos".
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Die Art der MC-Fragen und die Bekanntgabe
der Fragen führte sehr bald dazu, daß nicht
mehr nur Grundlagenwissen abgefragt wurde,
sondern eine immer weitergehende Speziali-
sierung in der Fragestellung eintrat. So änderte
sich der Frageniuhalt immer mehr zu Detail-
wissen und auch die Formulieruns wurde
komplizierter, so daß die Fragestellun! an sich
eine Schwierigkeit darsrellte. Zum Heibst L979
trat eine Erhöhung der Bestehensgrenze von 50
% auf 60Vo in Kraft und es war eine zuvor
bereits befürchtete, hohe Nichtbestehensrate
des 2. und 3. Abschnittes der ärztlichen prü-
fung zu verzeichnön. In einer Anhörung der
CSU Landtagsfraktion zrr dieser problematik
wurden als Gründe hierfür der höhere Schwie-
rigkeitsgrad, der enorme Stof f umfang und
auch von Professorenseite - eine nichi eindeu-
tige Fragenstellung genannt (/4).

Seit 1970 wurden in kurzen Abständen eine
Reihe von Novellierungen durchgeführt bis zu
der jetzt gültigen 7. Anderung der Approbati-
onsordnung vom 2L.t2.1989. Bei Vorstellung
der 7. Novelle wurde betont, daß diese Ver-
ordnung lediglich als Sofortmaßnahme zu ver-
stehen sei, um of fensichtliche Mängel des
Medizinstudiums schnellstmöglich zu beheben
(/5). In dieser siebten Anderung wurde als $ 1

eine genaue Zieldefinition der Ausbildung auf -
genommen, wonach das Studium auf einen ei-
genverantwortlich und selbständig handelnden
Arzt abzielt (16). Zugleich wurden kapazi-
tätsrelevante Beschränkungen der Studentenzahl
fur die Durchf ührung von Patientendemon-
strationen und -untersuchungen festgelegt, wo-
durch die Zahl der zu vergebenden Studien-
plätze für Humanmedizin reduziert wurde.

Noch vor Verabschiedung der 7. Anderung der
Approbationsordnung für Arzte (2f .I2.1989)
wurde vom damaligen Bundesministerium für
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit eine
Sachverständigenkommission zrr Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums berufen, die
vor allem aus Hochschulangehörigen, Ver-
bandsvertretern und politisch Verantwortlichen
besteht und am 20.09.1989 ihre Arbeit auf-
nahm. h 3 Ll2 jahriger Arbeit machte diese
Sachverständigengruppe Vorschläge f tir eine
grundlegende Reform des Medizinstudiums bis
zu ihrer bislang letzten Sitzung am 22.03.1993.
Derzeit liegt eine vom Bundesministerium für
Gesundheit zusammengestellte Kurzfassung der
Arbeitsergebnisse vor, die die Grundlage für
die jetzige politische Diskussion ist (-17).

Herr Bundesminister Seehofer hat anläßlich
seiner Eröffnungsrede beim 96. Deutschen
Arztetag in Dresden angesichts eines Szenarios
der Kostenersparnis im Gesundheitswesen und
Beschränkung der Niederlassungsf reiheit er-
klärt: "Ich sage Ihnen heute zu, daß es noch in
dieser Legislaturperiode eine Neufassung der
Approbationsordnung geben wird" (18).

Unter Berücksichtigung des Einigungsvertra-
ges, der ftir die Hochschulen der Neuen Bun-
desländer eine übergangszeit bis zum
3L.I2.L998 festsetzr, ist die Gülrigkeir einer
gemeinsamen Approbationsordnung für die
gesamte Bundesrepublik zum 01.01.1999 an-
zustreben (/9).

4. Bedeutung der Lehre

4.1 Rahmenbedingungen

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

Im Hochschulrahmengesetz ist unter $ t2 die
generelle Regelung getroffen, daß die Hoch-
schule entsprechend der Studienplanung das

Lehrangebot sicherstellt (20). Die weiterge-
hende Spezifizierung ist auf Länderebene ge-
troffen. So gibt es für das Land Nordrhein-
Westfalen dienstrechtliche Festsetzungen der
Regellehrverpflichtung, die für Hochschuldo-
zenten im allgemeinen eine Lehrverpflichtung
von 8 Semesterwochenstunden vorsieht (21, 22).
Von juristischer Seite wird festgestellt, daß an-
gesichts sich ändernder Randbedingungen, Zv'
wachs an Wissen und technischen Möglichkei-
ten "die Verantwortlichen zuerst in der Lehre,
dann auch in den rechtsetzenden Instanzen die
dauerhafte Aufgabe haben, die Medi-
zinerausbildung nach Inhalt und Form den
neuen Erfordernissen anzupassen und sie auf
der Höhe der Zeit zu halten" (22). lm Anwen-
dungszeitraum der 1.972 in Kraft getretenen
Approbationsordnung hat die Zahl der Stu-
denten in Humanmedizin deutlich ztt'
genommen, während die Zahl der Hochschul-
dozenten nicht angepaßt wurde. Die statistische
Auflistung (Tab. 2) zeigt das entstandene Miß-
verhältnis (23).

Damit wurden die Randbedingungen so maß-
geblich geändert, daß zur Bewältigung der
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Tab. 2:

EntwLcklung der Studenten-/Professorenzablen für Eunanmedlzln

1970
1980
198s
1990

Studenten

33.099
68.773
84.063
84.700

Studien-
anfänger

5.378
Lt.234
11.993
10.34s

Stud. zv
ca/c4

15r0
26,L
38, 5
40,7

Stud. anf .

zu C3/C4

2r4
4r3
5r5
5'0

(Quelle: Statistisches Bundeeamt' z.^. 44)

übermäßig gestiegenen Studentenzahlen ver-
mehrt theoretische Unterrichtseinheiten mit
Frontalunterricht eingerichtet werden mußten.
Zusammen mit den, von der Hochschule los-
gelösten Prüfungen in Multiple Choice-Form,
die vorwiegend auf kognitives Wissen abstellen
und immer mehr von der Unterrichts-
vermittlung abgekoppelt sind, sank die Moti-
vation der Studierenden wie Lehrenden. Das
Interesse der Studenten muß sich zwangsläufig
darauf richten, auf Universitätsebene in erster
Linie den Leistungsnachweis ("Schein") zu be-
kommen, um das jeweilige Fachgebiet abzu-
schließen und dann auf einem von der Lehr-
vermittlung weitgehend losgelösten Weg ftir die
Multiple Choice-Prüfung zu trainieren. Auf-
grund enger Vorgaben, die einen übervollen
Studienplan bedingen, sind die Möglichkeiten,
in dem geringen, verbliebenen Freiraun Son-
derveranstaltungen zu belegen, hochgradig ein-
geschränkt.

Die Ausgangssituation ist also geprägt von ho-
hen Studentenzahlen, einem inhaltlich über-
frachteten, weitgehend verschulten Studien-
ablauf und von einem von der Hochschule los-
gelösten, speziellen Prüfungsverfahren.

4.2 Evaluation

Insbesondere studentische Aktionen haben die
Lehrveranstaltungskritik in den Universitäten
vorangetrieben. Mit Aktionen auf Uni-
versitätsebene (Tab. 3) oder auch bundesweit,
wie "mehr Ehre für die Lehre" oder "Prüf' den
Prof!' des RCDS wurde mit viel Engagement
Teilnehmerbefragung durchgeführt und auf
Universitätsebene die Aufmerksamkeit auf die
Lehre gelenkt (24, 25).

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

fen, indem auch .in jüngster Zeit mit Ti-
telstories Mängelzustände an deutschen Hoch-
schulen heraufbeschworen (26) und ein Hoch-
schulranking vorgenommen wurde (27, 2S)
oder auch ga\ze Spezialausgaben erschienen
(29). Hierbei ermangelt es allerdings
nachvollziehbarer, valider Beurteilungskriterien
fur Lehrgestaltung und Lernerfolg und es wird
zurecht darauf hingewiesen, daß bei derartigen
öffentlichkeitswirksamen Leitartikeln ohne
zuverlässige, relevante Erhebungsdaten in
erster Linie "Imagen-Analysen durchgeführt
werden, die bestehende Mythen und Vorurteile
abfragen (25).

Von politischer Seite ist der Anstoß zur Eva-
luationserhebung in Nordrhein-Westfalen be-
reits 1991 nit dem Aktionsprogramm "eualität
der Lehre" zrrt "Beurteilung der Lehrveran-
staltungen und damit auch der Lehrenden" ge-
geben worden, um auf Hochschulebene Da-
tenerhebungen und Evaluationen durchzufüh-
ren, wofür entsprechende Mittel bereitgestellt
wurden (30). Diese Unterstützung der wisseu-
schaftlichen Analyse hat eine detailliert ausge-
arbeitete Datenerhebung und dif ferenzierte
Auswertung ermöglicht. An der Ruhr-Univer-
sität Bochum wurde hierzu an der Fakultät für
Sozialwissenschaft, Institut fur Empirische So-

Iab. 3: Belspiele unlversltärer gtuden-
tlscber Vorlesungsbewertung

Aachen: Benotung
Frankfurt: silberner Zeigeetab
Freiburg: Prüf' den Prof
Hamburg: Kritikerpreis
Kiel:
München:
Münet,er:

Würzbuig:

(insg. DM 3.000,-)
Goldapfel und Zitrone
Benotung
Lehrer des Jahres
(je DM 5.000,-)
goldener Ref lexhammer,
schwarzer Kittel
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zialforschung, unter der Leitung von Herrn
Professor H. Kromrey, eine Arbeitsgruppe
eingerichtet, die sich auf wissenschaftlicher
Basis mit der Lehr-Evaluation befaßt. Unter
Berücksichtigung methodischer Ansätze der
sozialwissenschaftlichen Bewertungen in Ak-
zeptanz- und Begleitforschung wurden
anwendungsorientierte Datenerhebungsinstru-
mente entwickelt (3i).

Dabei hat sich gczeigt, daß insbcsondere die
individuelle Ausgangssituation dcs Studenten
hinsichtlich persönlicher Erfahrungen und In-
teressen, materiellei Voraussetzungen, St.udien-
ziele, Vorkenntnisse und Fertigkeiten sowie
Lern-, Arbeits- und Kommunikationsstile be-
rücksichtigt werden müssen, um nicht hiervon
losgelösten pauschalen Beurteilungen der Lehr-
/Lernsituation zu erliegen. Bei der Erfassung
der Lehrziele hat sich eine Aufgliederung in
lehrtheoretische Begriffe hinsichtlich kogniti-
ver, affektiver und psychomotorischer Dimen-
sionen als hilfreich erwiesen (32).

Die erstellten Evaluations- Kriterien müssen
methodisch stichhaltig sein und eine hinläng-
liche Beurteilung insbesondere bezüglich in-
haltsspezifischer Fragen der Lehrveranstaltung
zulassen, da andernfalls lediglich der Ausdruck
des Mißfallens oder Gefallens einer Unter-
richtsveranstaltung bewertet wird (33). Bei
dif ferenzierter Datenerhebung bleibt in der
Analyse und Bewertung als grundsätzlich prä-
gendes Element die Motivation des
Studierenden. So resumiert Kromrey nach
Auswertung der Studentenbefragung im WS
9l/92 und SS 92 an der Ruhr-Universität
Bochum (3r'): "Ob eine Vorlesung bei den Stu-
dierenden beliebt ist oder

abgelehnt wird, ob die Teilnehmer ihre Er-
wartungen erfüllt sehen oder nicht, das liegt
nur in geriugem Maße am Dozenten, an der
Qualitat der Lehre in der Vorlesung,'sondern
es liegt in erster Linie am Stoff, der zu ver-
mitteln ist; außerdem daran, ob der Besuch
gezwungenermaßen erfolgt oder ob zumindest
beschränkte Wahlmöglichkeiten für den Stu-
dierenden existieren".

Gleichermaßen ist leicht nachvollziehbar, daß
auch Lehre, die überwiegend kritisiert wird,
dennoch lerneffektiv sein kann. Schließlich hat
das erfolgreiche Lernen immer auch mit der
Eigenarbeit des Lernenden zu tun, wobei eine
gute Lehre unterstützen und anleiten kann.
Schließlich ist es f ür eine inhaltsspezif ische

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

Die Beurteilung der Relevanz dcs Lehrstoffes
ist für den Studierenden selbst enorm schwie-
rig, da er in vielen Fällen nicht abschätzen
kann, welche konkrete Bedeutung die vermit-
telten Lehrinhalte für seinen Studienerfolg und
seine spätere Berufstätigkeit haben. Neben der
großen Heterogenität der Teilnehmerurteile
aufgrund unterschiedlicher Ausgangsvoraus-
setzungen finden sich durch diese subjektive
Einschätzung des Studierenden bedingte,
qualitativ unterschiedliche bis gegensätzliche
Urteils-Profile (35). Die Schwierigkeit der
Festlegung der Indikatoren für "gute Lehre",
wie diese schon sehr f rüh von
sozialwissenschaftlicher Seite untersucht wur-
den, bestätigt sich in zahlreichen Berichten
(s6).

Somit ist besonders herauszustellen, daß ftir die
Lehrevaluation Testinstrumentarium und Be-
wertung im einzelnen mit der Methodik sozi-
alwissenschaftlicher Evaluationsforschung ztr
prüfen sind, was in plakativen, öf fentlich-
keitswirksamen Meldungen mitunter bewußt
vermieden wird - sicherlich auch um die ge-
wünschte Darstellung einer bodenlos schlechten
Lehre an den Universitäten zu vermitteln.

Da die Studienrefotm laut $$ 3 und 8 Hoch-
schulrahmengesetz (20) eine maßgebliche Auf -
gabe der Hochschulen ist, sollte auch die Leh-
revaluation durch die Universitäten selbst er-
folgen, um detaillierte Kenntnisse über die
Lehrvermittlung zu bekommen und durch in-
terne Kontrollvorgänge im Rahmen der Auto-
nomie der Hochschule Anderungen zu bewir-
ken.

4.3 Unterrichtsreform

Eine Lehrevaluatios mit entsprechend aussa-
gefähiger Erhebung und Analyse dient der
Rückkopplung für den Lehrenden, der zusätz-
liche Anhaltspunkte bekommt, um auf seinen
Hörerkreis einzugehen. In diesem Sinne wäre
also eine Rückkopplung und spezielle Einstel-
lung des Lehrenden auf die Teilnehmergruppe
möglich (37). Auf.grund der studentischen Be-
wertung des Vorlesungsablaufes, der äußeren
Rahmenbedingungen und des Dozenten ist es

außerdem möglich, mit Hilfe der Lehrevalua-
tion Anhaltspunkte für andere Unterrichtsfor-



men zu bekommen und den Medieneinsatz, die
Lehrstoffvermittlung, den Umfang des Lern-
stoffes sowie die Anforderungen an den
Lernerfolg entsprechend lerntheoretischer
Aspekte zu variieren. Im Mittelpunkt steht hier
wiederum die Motivation des Studierenden, der
die Lernleistung zu erbringen
hat. Insofern ist gute Lehre noch kern Garant
f ür Lernerfolg (J.r), aber die entscheidende
Hilfe, wenn dem Studenten das Lernziel be-
wußt ist. Gerade hierin besteht aber die
Schwierigkeit, da der Studierende den Studie-
nerfolg in aller Regel auf anderem Wege er-
reichen muß (Multiple Choice-prüfung) und
ihm die berufliche Relevanz im einzelnen nicht
bewußt sein kann. Für die motivati-
onsbestimmte Zielörientierung kann es nun
aber nicht sinnvoll sein, die Lehrvermittlungen
einer Prüfung mit abstrakten, vorwiegend rein
kognitiv bestimmten MC-Fragen mit nicht-
kalkulierbarer Ausgestaltung anzupassen. Statt-
dessen ist die Unterrichtung an den praxisrele-
vanten Inhalten auszurichten. Unter diesen Ge-
sichtspunkten wäre die günstigste Konstelation
zu erreichen, wenn die Prüfungen des Kennt-
nis- und Fertigkeitsstandes ebenso an den be-
ruflichen Anforderungen orientiert wären, also
entsprechend eine Kombination von theoreti-
schen und praktischen Elementen geprüft
würde. Eine solche Prüfung wird als staatliche
Prüfung derzeit jedoch lediglich zum Abschluß
des Praktischen Jahres durchgeführt.

Bei einem wieder normalisierten Zahlenver-
hältnis zwischen Studierenden und Unter-
richtenden könnte eine entsprechende
Umstrukturierung mit Reduktion der Anzahl
der Frontalvorlesungen und Vergrößerung der
Zahl der Seminarg und Kurse vorgenommen
werden. Insbesondere praktische Unterweisun-
gen und Formen des projektbezogenen Lernens
sind auf Kleingruppen zu beschränken, wenn
der einzelne in die praktische Unterweisung
einbezogen und kontrolliert werden soll (38).
Mit Expertensystem-Techniken (EDV-Einsatz;
39) sowie durch Kombination von EDV-Sy-
stemen und Unterrichtung (40) werden neue
Wege der Stof f vermittlung eröffnet. Als
Grundsätzliches bleibt jedoch anzumerken, daß
neben der zwangsläufig limitierten Studenten-
zahl und der notwendigen finanziell-sächlichen
Unterstützung die zeitaufwendigere Unter-
richtsausarbeitung und -vorbereitung ange-
messen kapazitätsrelevant berücksichtigt wer-
den muß. Auch ein vermehrter Gestaltungs-
spielraum der Hochschulen kann nur genutzt
werden, wenn eine ausreichende personelle und
finanzielle Grundlage vorhanden sind. Da für
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die Medizinerausbildung keine zusätzlichen
Mittel zur Verfügung stehen, werden Univer-
sitätskliniken eine Unterrichtsreform mit
Verstärkung praktischer Anteile nur bei redu-
zierter Studentenzahl bewältigen können. Für
die vermehrte Einrichtung kleinerer Unter-
richtsgruppen ist auch eine Verbesserung der
Organisationsstruktur erforderlich. Für diese
Studienplanung bedarf es einer Verstärkung
der Dekanate .

Verfehlt wäre es zweifellos, das Medizinistu -

dium in Art eines Repetitoriums oder Fach-
hochschulstudiums zu strukturieren, bei dem
der Unterrichtende eine reine Lehrf unktion
wahrzunehmen hat. ohne in seinem Fachbe-
reich maßgeblich wissenschaftlich tatig und in
klinische Bezüge eingebunden zu sein. Diese
Einschätzung ist auch mit den Ergebnissen der
studentischen Veranstaltungskritik konkordant
(41). Für die immer wieder beschworene Auf -

wertung der Lehre wird es daher ausschlagge-
bend sein, inwiefern die Lehre neben der be-
ruflichen, in der Regel klinischen, und
wissenschaftlichen Tatigkeit eine gleichrangige
Stellung erhält (42). Besondere Auszeichnungen
für in der Lehre engagierte Wissenschaftler,
wie dies im Aktionsprogramm "eualität der
Lehre" des Landes Nordrhein-Westfalen ange-
kündigt wird, sind sicherlich eine Möglichkeit.
Auf dem beruflichen Weg ist schließlich ent-
scheidend, ob das Engagegement in der Lehre
tatsächlich in Habilitations- und Berufungs-
verfahren eine nennenswerte Bedeutung be-
kommen wird und

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

5. Mögliche künftige Entwicklungen

Die Sachverständigengruppe ',zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums" beim BMG
tagte über 3 l/2 Jahre in unregelmäßigen Ab-
ständen, mit zeitweiligen Unterbrechungen, bis
zu einer mit Eile vorangetriebenen Abschluß-
sitzung am 22.03.L993. Nach Fall der Mauer
gehörten diesem Gremium ebenso Angehörige
der Neuen Bundesländer an. In teilweise kon-



r-54

gen bekannt ist. pird das MC-Prüfungsver-
fahren wie gewohnt in der neuen Novelle
verankert werden, so werden wieder praktische
Anteile vernachlässigt und bisherige Probleme
fortgeschrieben.

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

Die Kommission der Europäischen Gemein-
schaft (65) hat afr 27.10.1987 im beratenden
Ausschuß für die ärztliche Ausbildung darauf
verwiesen, daß als günstigste Testmethode
nicht ein einziges, sondern verschiedene Prü-
fungsverfahren anzusehen seien und auch auf
diesem Wege verbindliche und reproduzierbare
Beurteilungsmethoden
kommen könnten.

zlJr Anwendung

Die von den Universitäten durchgeführten
mündlich-praktischen Prüfungen haben sich
bewährt. Von Seiten des Wissenschaftsrates (44)
sind darüberhinaus regionale Einrichtungen
medizinischer Lehr- und Prüfungsgemein-
schaften, als Zusammenschluß mehrerer Me-
dizinischer Fakultäten vorstellbar, um ver-
gleichbare Bewertungsmaßstäbe verschiedener
Universitäten bei praktisch-mündlichen Prü-
fungen zu gewährleisten.

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

5.3 Zieldefinition

Die Sachverständigenkommission des Bundes-
gesundheitsministeriums hat mit großer Mehr-
heit den Beschluß gefaßt, daß am Ende des

Medizinstudiums der eigenverantwortliche Arzt
steht und die Approbation erteilt wird. Dies ist
am Ende von Abschnitt I. der Kurzfassung
(/7) formuliert. Im Gegensatz hierzu ist von
Seiten des Ministeriums unter [I.1 (/7) als Stu-

dienziel die politisch gewünschte Vorgabe auf-
geführt. Dies bedeutet, daß das Studium nicht
mit einem berufsqualifizierenden Abschluß en-
det. Der Universität würde damit die Befähi-
gung abgesprochen, die Ausbildung ausrei-
chend zu ermöglichen. Vielmehr wird die ei-
gentliche "Arztwerdung" in die Weiterbildung
verlagert.

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

Formal geht hiermit auch eine erhebliche
Schlechterstellung deutscher Studienabsolventen
einher. In der EG.wird die Approbation und
damit die Möglichkeit als Arzt eigenständig
und eigenverantwortlich zu arbeiten, nach dem

Studium erteilt, oftmals sogar nach 5 Jahren
(66). Eine solche Anderung würde also eine
erhebliche Inländerdiskriminierung bedeuten'

Die weitere Folge einer solchen Verlagerung
der eigentlichen ärztlichen Ausbildung in die
Weiterbildung wäre ein Übergriff der staatli-
chen Autorität in den Zuständigkeitsbereich
der Arztekammern, die berufsrechtlich für die
Regelung der Weiterbildung zuständig sind.

Es ist nicht nachvollziebar, daß große Be-
mühungen darein gesetzt werden, Vorausset-
zungen für eine grundlegende Umstrukturie-
.rung des Medizinstudiums zu schaffen und die
praktische Ausbildung in den Vordergrund zu
stellen, wenn sogleich eine solche, mit viel En-
gagement zu realisierende Reform ä priori ab-
gewertet wird, weil nach politischem Willen
die Einheitlichkeit .des Arztberufes aufgegeben
und hier ein weiteres Element für staatliche
Lenkung etabliert werden soll.

5.4 Umsetzung

Bei einer neuen Approbationsordnung werden
die endgültigen Konsequenzen, einschließlich
Vorgaben f Ur die Kapazitätsverordnung erst
bei einer Konkretisierung der bislang pauscha-
len Vorschläge absehbar sein. Die besonders
erfreuliche Zusage, daß entsprechend der Um-
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gestaltung des Unterrichtes und nach Maßgabe
der angekündigten Neuerung zusatziicl" perso_
nal- und Sachmittel zur Verfügung stehen
QII.3 der Kurzfassun g; t7) wird iich letztlichnach der Haushaltslige der Länder richten
müssen, sofern hierfür nicht Sondermittel zur
Verfügung gestellt werden.

Entsprechend der Aufforderung des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit mit Schreiben vom
14.05.1993 wird die Medizinische Fakultät der
Ruhr-Universität Bochum konkrete Vorschläge
f ür 'die Neugestaltung des Studiums auf där
Grundlage dieser groben Vorgaben der Kurz-
fassung des "Berichtes der Sachverständigen-
gruppe zu Fragen der Neuordnung des Medi-
zinstudiums" ausarbeiten.

Von einer Gruppe um Herrn Professor Eitel,
Ludwig-Maximilians-Universität München,
liegt ein Positionspapier zur Reform der medi-
zinischen Ausbildung vor, das organisatorische
wie inhaltliche Lösungsansätze für eine Um-
strukturierung der Medizinerausbildung auf -
zeigt, aktuelle Erfordernisse zur Verbesserung
der Wissensvermittlung berücksichtigt, eine sy-'
stematische Evaluatior, begründet und bei allen
Reformansätzen an der Durchführbarkeit der
Vorschläge orientiert ist (67).

Bedenkt man, daß laut Einigungsvertrag (/9)
die bisherigen Regelungen in den Neuen Bun-
desländern bis zum 3L.I2.L998 fortgeführt
werden können und ab I.L.L999 eine bun-
deseinheitliche Regelung gelten soll, so sind
grundsätzlich bei dem angestrebten Vorhaben
der Reform der Medizinerausbildung drei
Wege denkbar:

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

Sollte eine o"o. 
""rroog 

unter politischem
Druck binnen kurzer Zeit so vorangetrieben
werden, daß tatsächlich in dieser Legisla-
turperiode ein abstimmungsreifer Entwurf vor-
liegt, so ist angesichts der zr! erwartenden
komplizierten übergangsregelungen eine Re-
alisierung in der vorgegebenen Zeitspanne bis
zum 3L.L2.98 denkbar.

Neben diesen beiden Vorgehensweisen wird
eine Lösung diskutierr, die bei Schwierigkeiten

9"r politischen Durchsetzbarkeit greifen
könnte. Hierbei wäre vorstellbar. daß man in
einem doppelgleisiglen Modell den Universitä-
ten die Entscheidung zwischen zwei möglichen
Modellen überläßt. Hierbei könnte ein Modell
in etwa der jetzigen 7. Anderung der Appro-
bationsordnung entsprechen, also den derziiti-
gen Zustand in leichter Modifikation fort-
schreiben, und ein zweites, in Anlehnung an
die Vorschläge des Bundesministeriums für
Gesundheit eine Umstrukturierung vorsehen.
Bei diesem Weg könnte dann abgewartet wer-
den, wie sich die Universitäten entscheiden.
Würden sie bei dem mittlerweile vertrauten
Modell der Approbationsordnung verbleiben,
könnte politisch hieraus der ScLluß gezogel
werden, daß die Medizinischen Fakultäten die
immer wieder geforderte Reform ablehnen.

Es wird nun abzuwarten bleiben, inwiefern es
überhaupt zu einer argumentativen Verständi-
gung kommt. Es ist zu befürchten, daß an-
gesichts des Zeitdruckes wieder einmal eine
rein politische Entscheidung getroffen wird.
Filr den Stellenwert der Lehre wird es insbe-
sondere_ bei praxisorientierter Unterrichtung
von Bedeutung sein, in welcher Art prüfungen
durchgeführt werden und wie diese auf die
Lehre abgestimmt sind.
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"An einer Chefvisite wollen Sie
telLnehmen?
trler sind Sie eigentllch!'l
Mlt dieser FeststeLlung einer
Oberechwegter sah sich ein
Medlzinstudent des 1. Studlen-
Jahres konfrontiert, a1e er
den Intentlonen des Lehrbe-
reiches Medizinische Psycholo-
gie folgend, dle V{site des

Klinikprofegsorg zu erleben
hoffte.
Die rnehrfach unterstempelte
schriftLiche Bestätigung ftlr
die Richtigkeit solch abnorm-
erscheinenden lrlunscheg öffnete
dem 19 j ährigen Medizinj{lnger
dle heiligen Korridore einer
Hochschu I - Frauenkl in i k .

Sein Erlebnisbericht einer
Irle ißkitte I - shake-hand-Vi s I te
(2) auf einer Station mlt
krebskranken Frauen trug

1 Nach elnem Vortrag auf dem 9.
Kongreß der Deutschen Gesell -
schaft für Medizinische Psycho-
logie, 3.-6. 6. 1992 in l'lalnz

Studentische Balintseminare in der Vorklinik t

F. Ficker und E. Wollenhaupt, Dresden

wesentlich zum Gelingen einer
medl z ln-psycho Iogisch-or len-
tierten Ausbildung bei, als
studentleche Balint-SemLnare in
der Vorklinik deklariert.

Zusammenfassrrng:

L990 wurde an der Medizinischen
Akademie Dresden die
vorklinische Ausbildung des
Medizinstudiums eingeführt, utas

die Möglichkeit schuf, neue
Modelle der medizinischen
Ausbildung in der Vorklinik zu

etablieren. Das erste Jahr des

"Dresdner Model1s" liegt nun

hinter uns. Das Neuartige daran
waren folgende Lehrveranstal-
tungen:
Fünf Kliniken der Medizinischen
Akademie Dresden wurden von
aI1en Studenten durchlaufen an
jeweils zwei Vormittagen pro
Woche in Gruppen von 2

Studenten je Station (acht
Studenten/trfoche ) . Begleitend
dazu wurden
Propädeutikvorlesungen in den

sogenannten großen Fächern
gehalten (sechs Stunden/ttloche) -



Im zweiten Semester wurden
sechs Balintseminare a 90
Minuten mit folgenden
Themenschwerpunkten angeboten :

"Verhältnis : Arzt-schwester-
Patient", "Patient-Krankheit-
Klinik" r "Visitengestaltungf ",
"Iatrogenie"r "Umgang mit
chronisch Kranken",
" Krankhe i tsbewä It i gung " .
Die Seminare wurden in Gruppen
zu L5 Studenten durchgeführt;
damit vrar es den Studenten
mögIich, das an den Vormittagen
auf den Stationen im Umgang rnit
den Patienten Erlebte
unmittelbar zu bearbeiten und
Erfahrungen zu vertiefen bzw.
von vornherein somatisch-
naturwi ssenschaf t I i che
Krankheitskonzepte mit psycho-
sozialen Betrachtungsweisen von
Krankheit zu verknüpfen.
Die Durchführung der
Balintseminare wurde von den
Studenten begrüßt und eine
Erweiterung derartiger Angebote
gefordert.

Summary: Balintseminars for
students during the preclinical
education
In 1990 the Medical Academy of
Dresden did introduce the pre-
clinical education for medical
students, what did create the
possibility to establish new

tlpes of medical education in
the preclinical studies. The
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first year of "Dresdens type"
has endend now. The innovation
of this type were the following
teaching activities:
All students did pass through
five hospitals of the Medicals
Academy of Dresden during
weekly two forenoons in groups
of two students per ward (eight
hours weekly). Lectures of
propaedeutic did attend this
one in the so called important
specialities (six hours
weekly). In the second semester
six Balintseminars to 90 min.
where offered with the
following main points of
subjects: "Re1ation doctor -
nurse - patient", 'fpatient
disease-hospital ",
"Organisation of the visit",
"Istrogenytt r ttRelation to
chronic pati.ents" r "Overcoming
diseases". The seminars were
carried out in groups of t5
students, thus the students
srere able immediately
to interpret the experiences
with the Batients of the same

forenoon and to deeBen their
experiences, respectively from
the outset to join somatic-
naturalscientific concepts of
disease with psychosocial views
of disease. The students did
welcome the exe-cution of the
Balintseminars and they did ask
for an anrplifica-tion of such
offers.
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1. Zur Problematik ärztlicher
Augbildung

Die Forderung, angehenden
Ärzten ausreichend Wissen, aber
damit auch F'ertigkeiten im

Umgang mlt Kranken und

ärztliche Einstel-
Iungen praxisgerecht zu

vermitteln, wird immer lauter.
rf Die Gesundheitsministerinnen
kommen und gehen, der Notstand
der ärztlichen Ausbildung
bleibt" (FAZ 06.05,92, Nr.105).

Der "Murrhardter Kreis zut
Medizinerausbildun{t" hat präzis
formuliert, das Medizinstudium
so zu gestalten, daß dem

ktlnftigen Arzt die Fähigkeiten
vermittelt r*erden, normale
Patienten in der Grundver-
sorgung optimal betreuen zu
können (7).
Das erfordert, die Kopf-
Iastigkeit heutiger Ausbildung
zu ändern, praktische Ausbil-
dung zu verstärken, die Tren-
nung von Vorklinik und Klinik
zu überwinden, theoretisches
Wissen an praktischen Be-
dilrfnissen zu orientieren,
fachtibergrei fend Stof fgebiete
darzustellen, Ausbildung in
kleinen Gruppen von Studenten
am Patienten zu realisieren.

Seit L97A wurde die Appro-
bationsordnung f{lr Arzte
siebenmal novelliert, eine
Sachverständigengruppe zur
Frage der Neuordnung des
Medlzinstudiums etabliert.

In der DDR stand nach mehreren
Hochschulreformen eine erneute
Reform filr L992 bevor, an der
seit 1988 intensiv gearbeitet
worden war. Die hlende wendete
auch diege Aktivitäten.
Unter Leitung von Prof. Rö81er
(Rostock) gab es Bemtlhungen das
Fachgeblet Medizlnische Psycho-
logie neu zu ordnen, waren
überlegungen gediehen, aII-
gemeine Grundlagen der Psy-
chologle in der Vorklinik oder
im 3. Studienjahr anzubieten
und spezielle Aspekte nedi-
z inpsychologischer Ausbi ldung
( Krankheitsbewältlgung, Compl 1-
ance, Umgang mit Sterbenden) im
4. StudienJahr in Zusammenar-

beit mit Kliniken zu vermit-
teln, sollte ein studienbe-
gleitendes Angebot von Ober-
Seminaren bis zum Studienende
medi z inpsycho Log i sche
Kenntnisse vertiefen und
praxisnah umEetzen (9).
Die Verlagerung des Lehrge-
bietes Medizinische Psychologie
in dem Ausbildungsabschnitt der
Vorklinik ist unseres Erachteng
ein Rtlckschritt zu schon elnmal



erreichten Positionen, da das
Vorherrschen orgarunediz lnischer
Lehre in der klinischen Stu-
dienphase weder durch die
Fachgebiete psychogomati sche
Medizin, noch Psychotherapie
kompensiert werden kann. Eine
mediz inpsychologische Fun-
dierung in den klinischen
Fachgebieten scheint uns bis
zur Approbation studienbe-
gleitend dringend erforderlich,
zu Themen wie beiepielsweise:

Arzt-Patient-Verhältnis in
der Onkologie,

Compliance bei Epilepsie
KrankheitsbewäItigung bei

endogenem Ekzem,
Arzt-Patient-Gespräch bei

Leukämie-kranken Kindern und
ihren Eltern
Visitengestaltung in der

Transp Iantat ionsmed i z in,
Iatrogenie im human-

genetischen Beratungsgespräch.

Sollen diese Themen spezieller
oder angewandter Medizinischer
Psychologie nicht zum Trocken-
Schwimmkurs degenerieren, be-
darf es notwendigerwelse der
interkol legialen Zusamnenarbeit
der betroffenen Mediziner der
Haut-, Orthopädie- oder
Kinderklinik, ergibt slch damit
deren erforderliche bis
gewflnschte medizin-
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psychologisehe Horizonter-
welterung (3), kommt es logi-
scherweise zu mehr einftthlendem
Verständnis für die Patienten
und deren Problemlage (4) und
zu einem verbesserten thera-
peutischen Milieu, in dern wie-
derum die angestrebten neuen
Ausbildungsf,ormen filr Medizin-
studenten beeser akzeptiert und
nicht zur psychischen Belastung
der Patienten verungtaltet wer-
den (5).

2. Dresdner Modell

Die Notwendigkeit, an der
Medizinischen Akademie Dresden
vom nur-klinischen Studium zur
Volluniversität sich ergänzen
zu müssen, 70t der Studenten
werden in der Vorklinik noch an
der Humboldt-Universität Berlin
ausgebildet, wurde genutzt, um

neue Formen im Medlzin-Studium
wenigstens in der Vorklinik
etablieren zu können.

Dabei wurden Erkenntnisse deg
Murrhardter Kreises ebenso ge-
nutzt wie langjährig-gewachse-
ne eigene Vorstellungen (1,3).
Mit anfänglicher Duldung und
späterer Förderung durch das
SächsiEche Staatsminlsterium
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ftir Wissenschaft und Forschung
wurde in der Landeshauptstadt
Sachsens erstmalig der Versuch
unternonmen, eine praxis-
bezogene medizinigche Aus-
bii.dung hineichtlich des

klinischen Tätigwerdens der
Studenten bereits in der Vor-
klinik zu etablieren.
Gleichzeitig wurde vom Stu-
dienbeginn an ülert darauf
gelegt, somatlsch-natur-
wisgensehaftl iche Krank-
heitskonzepte mit psycho-
sozialen Betrachtungsweisen von
Kranhheit und Kranksein zu

verbinden. Damit soll sich der
Medizinstudent von Anfang an

mit seiner Beziehung zum Objekt
seiner späteren Tätigkeit, dem

Individium Mensch, das krank
geworden ist, sowj.e mit sich
selbst in seiner späteren
Verantwortung des Arzt-Seins
auseinandersetzen (5) .

Dabei tragen 3 Säulen dieses
ttDresdner Modell" der ersten 4

Semester.
A1le Theorie-Fächer der
Vorklinik werden von Praxis-
Vertretern gelesen, auf
praktische Bezüge orientiert.
Konkret gestalten also
Laborchemiker bzw. Fachchemiker
in der Medizin das Gebiet
Chemie und nicht Vertreter
theoretischer Institute ;

Physik wird ebenso von Bio-
physikern gelehrt, Biologie
bieten Fachbiologen in der
Medizin aus Instituten wie
Pharmakologie oder Pathologie
an. Die Fachvertreter der
Biochemie, Anatomie und Phy-
siologie halten ihrersej-ts
Verbindung zu diesen Praxis-
vertretern der Theorie und
schaffen durch gemeinsam-

veranstaltete Seminare Brücken
zrJ ihren Fächern und Verbin-
dungen zur klinischen Anwen-

dung. Durchgehend ist diese
tradionelle Theorie-Säu1e der
Vorklinik streng praxisbezogen
ausgerichtet und wird immer

wieder an ihrem Nutzwert für
die Praxis des Arztes gemessen

(5).

Eine zweite Säu1e dient dem

unmittelbaren Patientenkontakt.
Die Studenten absolvieren an 2

Vormittagen in der l,rloche ins-
gesamt 8 Praxisstunden auf Sta-
tion, im Anschluß daran werden
4 Stunden Propädeutik angebo-
ten. Die Praxis täuft in klei-
nen Studenten-Gruppen (2 Stu-
dentlnnen auf einer Station, I
gemeinsam in einer Klinik) in 5

verschiedenen Kliniken ab.
Diese Kliniken (Innere Medizin,
Chirurgie, Gynäkologie und
Geburtshilfe, Pädiatrie,



Neurologie und Psychiatrie)
werden in bestimnter Reihen-
fo1ge, 2 Kliniken pro Se-
mester, durchlaufen. Auf Sta-
tion werden unter Anleitung von
Assistenzärzten bzw. Fachschwe-
stern verschiedene Aufgaben
übernornnen:
praktische Krankenpf lege,
Begleitung von Patienten zu
Untersuchungen, Assistenz bei
diagnostischen und therapeu-
tischen Maßnahmen, Hospitation
bei Visiten und Arzt-Patient-
Gesprächen. Gleichzeitig werden
klinik-tlpische Lehrvisiten zu
bestimmten Themen (Infusions-
therapie, Notfallmedizin,
Labordiagnostik) und Grup-
penvisiten angeboten (1).
Parallel zum Praxis-Einsatz
wird die Propädeutik-Vorlesung
mit 6 Wochenstunden angeboten
zu Thernen der allgemeinen und
speziellen Krankheitslehre und
Krankenpf 1ege, gleichzeitig
stellen sich die Fachgebiete
mit ihrer Spezifik und
Patientencharakteristik vor .

So erfolgen Vorlesungen zu
Themen wie:

Die Lagerung des Patienten,
Verbandswechsel und Steri-

lität,
Fieber und Elektrolyt-

haushalt,
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Aufklärung des Patienten vor
Operationen,

Behandlung gegen den Willen
eines Patienten.

14tägi9 erfolgen zu diesen
Themen Seminare in den ein-
zelnen Kliniken unter Leitung
eines erfahrenen Klinikers, der
verantwortlich für diese Aus-
bildung im 1. Studienjahr in
seiner Fachklinik ist.
Ein Teil der Studenten hatte
bisher durch ein einjähriges
Vorpraktikum ( "nulltes Studien-
jahr" ) mit Tätigkeit im rein
pflegerischen Bereich KIinik-
erfahrung und konnte sich ver-
tiefend anderen Themen

( spezielle Diagnostik-Ver-
fahren, Dialyse-Station)
widmen.
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3. Studenten - Balintseminare

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

ZieL ist, die Beobachtungen der
Studenten bei ihrem Praxis-
einsatz auf Station zu schär-
fen, bestimmte Schwerpunkte im
Semesterverlauf kontinuierl ich
zu verfolgen, vorher festge-
legte Themen in späteren
Balint-Serninaren durch Pra-
xisbeispiele zu bereichern. Das

soI1 den B1ick des Studenten
für Probleme des Umganges mit
Patienten, für eigene Erlebens-
und Verhaltensweisen, für
psychosoziale Belange der
Erkrankten schulen. Diese
Beobachtungen, Betroffenheiten,
Gefühle, Erlebnisse, Reaktionen
werden themenzentriert im
Balint-Seminar besprochen. Uir
versprechen uns davon eine
Sensibilisierung für die Pro-
bleme der Patienten, Verständ-
nis für eigenes Reagieren und
die Reaktion des Pflegeteams,
verbessertes Einfühlungsvermö-
gen und Umgangsbefähigung für
und mit den Patienten.

Zu Semesterbeginn erfahren
jeweils 2 Studenten die Themen,

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

Patient und Krankheit,
Patient und Klinik,
Arz t-S chwester- Pat ient-

Verhältnis auf Station,
- Visitengestaltung (dabei
noch unterteilt in

Pflege-, Stationsarzt-,
Oberarzt- und Chefvisite),

Iatrogenie auf Station,
Zum konkreten Umgang mit

chronisch Kranken,
Formen der Krankheits-

bewältigung.

L4tägig finden 2-stündlich
unter Leitung eines
Psychotherap i e- erf ahrenen
Facharztes mit tz-LS Studenten
diese BaIint-Semianre statt,
die zusätzlich durch aIle
Teilnehmer ausgewertet werden
bzgL. Inhalt, Gestaltung,
offener Themen und notwendiger
Ergänzungen.
So wurden etwa folgende
Aussagen in Seminarein-
schätzungen getrof fen :

Kritik am Informationsfluß
zwischen Arzt und Schwestern,

zu gering-geplanter Zeitfond
des Arztes bei der Visite,

mangelnde Gestaltung des
Klinikmili.eus,



fehlende Unterstützung zur
Krankheitsbewältigung durch
Arzt und Schwester,

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

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

Ein Chef-Visitenbericht aus der
Chirurgischen Klinik möge zur
Illustration dienen:

"Ein weiteres Problem ist die
wöchentliche Chefvisite. Schon
früh beim Betten spürt der
Patient die Emsigkeit des
Pflegepersonalsr €s wird ge-
flimmert, geputzt, aufgeräumt:
der Klinikprofessor ist an-
gesagt. Diese Unruhe überträgt
sich automatisch auch auf die
Kranken, die dann den nahenden
Begebenheiten furchtvoll ent-
gegenblicken und wie
versteinert bis zum Ende der
Visite im Bett liegen. Keiner
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der Patienten kommt bei diesem
AnIaß dazu, seine Probleme
anzubringen. Das Patienten-
zimmer ist gefüIlt mit Pro-
fessoren, Oberärzten, Arzten,
uns, der Stationsschwester.
Letztere ist eifrig damit be-
schäftigt, sich einen Platz in
den vordersten Reihen zu er-
kämpfen, um wenigstens die
Hälfte von dem Gesagten mitzu-
bekommen. Es wird mit Akten,
Kurven, Röntgenbildern han-
tiert, Fremdworte durchfliegen
den Raum und außer einem Blick
auf den Bauch statt einmal in
das angstvolle Gesicht des
Patienten, fehlt der psychische
Einfluß fast vollständig. Der
Kranke als Mensch ist vergessen
(2)."

4. Erste Ergebnisse der
Studenten-BaI intseminare

!{ir sind uns irn klaren, daß
diese Form des Ausbildungsgan-
ges im 1. Studienjahr derzeit
vor allem deshalb gelingt, weil
wir eine extrem kleine Studen-
tenzahl aktuell in der Vorkli-
nik, 30-40 Studenten,
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betreuen, auch das Studienjahr
ab 5. Semester hat nur L?O

Studenten-
hlir meinen aber trotzdem,
interessante Erfahrungen
erhalten zu haben, die eine
Weitergabe lohnen.
Parallel versuchen wir, Ein-
stellung- und Haltungsfragen
der Studenten testpsychologisch
(Gießen-Test, OrIik-Gitter,
Se1bst-Sicherheitstest ) zu
erfassen, mit tradionell-
ausgebi ldeten Medizinstu-
denten, die von Berlin zu uns
ins klinische Studium komnen,

zu vergleichen und bis zum

Studiumende zu verfolgen, wenn

nicht als Einz€I-, so wohl doch
a1s Gruppenwerte.

Anfangsbefunde liegen vor, loh-
nen aber noch keine Darstel-
Iung.
Die erste Auswertung der
BaIint-Seminare aber brachte
folgende Erkenntni-sse der so

betreuten Studenten:

Balintseminare sind sehr gut
geeignet, psychologische und

emotionale Aspekte in der Medi-
zj-n zu diskutieren, durch die
Ba1int-Seminare ist die Haltung
zum Patienten "präziser" gewor-
den, Einstellung auf Probleme
und Sorgen der Patienten und

damit verbundene

Schwierigkeiten fällt jetzt
leichter, insbesondere zum

Thema Krankheitsbewältigung;

Ba1 int-Seminare erweiterten
das auf den Stationen praktisch
erworbene Wissen, machten mit
psychischen und psychosoma-

tischen Leiden vertraut, Umgang

mit derartig Erkrankten wurde
vermittelt, der Patient als
kranker Mensch a1s Ganzes in
die Betrachtungsweise einbe-
zogen;

BaIint-Seminare
verdeutlichen, welche Erwar-
tungen Axzte und Schwestern
neben ihrer Fachkompetenz zu
erfüI1en haben, wie z.B. Be-
dürfnisse nach Geborgenheit und

Sicherheit, Anerkennung und
Fürsorge, nach Kommunikation
und Kooperation, nach Infor-
mationen; diese Bedürfnis-
befriedigung wird als ebenso-
wichtig wie die Behandlung der
eigentlichen Krankheit
angesehen;

Balint-Seminare halfen zu
erkennen, daß ein Kranker auch
seelischen Beistand bei der
Krankheitsbewältigung braucht
und dabei das Lebenskonzept des
Patienten Berücksichtigung
finden muß, weiterhin wurde die
Fähigkeit des Sprechens mit dem

Patienten vermittelt, wobei



erkannt wurde, daß dies eine
Fähigkeit ist, die erlernt
werden muß und nicht mit der
Zeit von selbst angeeignet
wird, Seminare bauten auch die
Hilflosigkeit im Umgang mit dem

Patienten ab;

Balint-Seminare zeigen
Fehler in der späteren ärzt-
lichen Tätigkeit auf und machen
ihre ltirkung auf den patienten
erkennbar; die Seminare warfen
Fragen nach dem eigenen Ver-
halten auf, die Abläufe auf den
Stationen wurden durch die
Balint-Seminare im Nachhinein
kritisch durchdacht;

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

Patienten zu vertiefen.

Naturgemäß blieb vieles noch
verbesserungswürdig und über-
denkenswert.
So bieten wir jetzt eine hloche
vor jedem BaIint-Seminar eine
Vorlesung zum theoretischen
Hintergrund des Themas , z.B.
"biopsycho-soz iale Krank-
heitsgenese, Arzt-Schwester-
Patient-Verhältnis, Coping-

L69

Strategien" als Einstieg und
übersicht an.

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

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

"Gerade durch die studentischen
Balint-Seminare wurde uns
bewußt, wieviel an Arzt-pa-
tient-Schwester-Verhältni s wir
in einem halben Jahr schon
persönlich erlebt hatten. In
unserer ganz besonderen Situa-
tion $raren wir teils
Betrachter, teils Akteure und
teils 'Opfer'. trleitere Themen
waren z-8. der Umgang mit Kran-
ken im Allgemeinen und im Be-
sonderen, Visitengestaltung,
die hierarchische Struktur auf
Station und unse.re Stellung a1s
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Auszubildende darin und irnmer

wieder unsere Erfahrungen auf
Station, die die Grundlage der
Diskussionen bildeten- So

wurden rarir durch den Komplex

der Propädeutik schon im ersten
Jahr unseres Studiums für viele
Probleme sensibilisiert, die
sich zrdar abseits von Physik,
Chemie und Anatomie, dafür aber
mitten im ärztlichen Alltag
abspielen. Genau das war und
ist auch der Sinn des 'Dresd-
ner Modells', wie uns von
dessen Urvätern versichert
wurde- Für mich eine inter-
essante überlegung, die mir das

erste theoretische Jahr (und
hoffentlich das Zweite auch

noch) doch etwas weniger
trocken gestaltet hat.
Denn Theorie bleibt am Ende

trotzdem genug übrig, da wir ja
auch bei den 'klassischen'
Vork1 inik-Disziplinen nicht
unter Bundesniveau sein dürfen.
Das hieß dann für uns, einen
massiven Stundenplan mit 36

Stunden Lehrveranstaltungen pro
hloche und ein ziemliches Pensum

an Selbststudium zu bewältigen,
was uns allerdings durch das

'familiäre' Klima in unserem

'Kleinstjahrgang' sowie ein
gutes Verhältnis zu den meisten
Lehrbeauftragten etwas
erleichtert wurde. "
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Zusammenfassung: Der folgende Bericht

schildert persönliche Eindrücke über eine in-

ternationale Tagung, die sich mit Prüfungs-

verfahren in Hinblick auf klinische Kompe-

tenz befaßte. Unter anderem wird auf Neue-

rungen zu "objective structured clinical

examinations", Simulationspatienten und MC-
Prüfungen eingegangen und ein Überblick

über gegenwärtige Tendenzen gegeben.

Summary: Personal impressions from the

Fifth Ottawa Conference on Clinical
Assessment are given. Recent developments

of e. g. objective structured clinical examina-

tions, multiple choice questions, and simula-

ted patients are summarized, ild present

trends characterized.

1. Kurze Beschreibung der Tagung

Die Konferenz war die fünfte internationale

Konferenz über die Beurteilung klinischer

Kompetenzen. Diese Konferenzen fanden ur-
sprünglich in Ottawa (daher der Name) unter

der Iritung des dort lätigen Ian Hart statt. In-
zwischen wechselt der Austragungsort der

zwedäihrlich stattfindenden Konferenz zwi-
schen Nordamerika und Europa: nach Dundee

1992 wird sie 1994 in Toronto und 1996 in
Maastricht stattfinden.

Diesmal war sie übrigens kombiniert mit den

Jahrestagungen von ASME (Association for

the Study of Medical Education) und AMEE
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(Association for Medical Education in Eu-

rope), die dabei beschloß, sich von einem

reinen Dachverband in einen Verband mit
nationalen, institutionellen und individuellen

Mitgliedern umzuwandeln.

Die Teilnehmerzahl der Ottawa-Konferenzen

ist in der siebenjährigen Geschichte kontinu-

ierlich gestiegen; diesmal nahmen über fünf-
hundert Personen aus knapp fünfzig L,ändern

teil. (Weitere Anmeldungen mußten abgelehnt

werden!) Am meisten vertreten waren dabei

die USA, Kanada, die Niederlande, Großbri-

tannien und Schweden. Die Stellung der Aus-

bildungsforschung in Deutschland wurde

durch seine Teilnehmerzahl eindrucksvoll do-

kumentiert: vier (die Verfasser eingeschlos-

sen).

Die in Klammern angegebenen Literaturanga-

ben beziehen sich entweder auf die zweibän-

digen Proceedings der Konferenz [H.rnoex
RM, Henr IR, MuI-HoLLAND H (eds.): Ap-
proaches to the Assessment of Clinical Com-

petence. Dundee, 19921, nachfolgend AA ab-

gektirzt, oder auf das Januarheft von

"Medical Education" 11993, Yol. 27, No. ll,
abgekürzt ME, in dem die Abstracts der im
Rahmen des ASME-Members' Day gehalte-

nen Vorträge abgedruckt wurden.

2. Bericht über einzelne Veranstal-
tungen und Themenkomplexe

Bericht: Fifth ottawa International conference on Assessment
of Clinical Competence in Dund ee lgg2

R. Busse und Ch. Schmidt, Hannover und Berlin
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gebnisse wie bei I-ehrenden als Prüfern er-

zieIt, die Akzeptanz bei Geprüften war gut

und zudem die Kosten geringer; allerdings

fühlten sich 10% der Geprüften unfair beur-

teilt und 1.5% lehnten Studierende als Prü-

fende ab [GleesoN et al. AA: 659f{1.

"Standardized Patients" (SP): SP sind Laien

oder Schauspieler, mit oder ohne besondere

körperliche Besonderheiten, die trainiert wer-

den, um als Ausbildende und Prüfende einge-

setzt werden zv können. Unterschiedliche

Gruppen können als SP eingesetzt werden:

1. Die Vorteile von tatsächlichen, nicht be-

sonders ausgebildeten Patienten sind leichte

Verfügbarkeit, keine Kosten, kein Trainings-

aufwand und Realitätsnähe. Nachteile

schließen begrenzte Anzahl, unvorhersagbares

Verhalten und Sprachbarrieren ein. Ferner

wird von Patienten der Einsatz als SP mögli-

cherweise als Belästigung empfunden.

2. Wenn tatsächliche Patienten verwandt

werden, die jedoch für die Arbeit als SP aus-

gebildet werden, so bieten sie echte klinische

Symptome, geringere Sprachbarrieren, leichte

Verfügbarkeit und geringe Kostenintensifät.

Jedoch bleiben die Einsatzmöglichkeiten be-

grenzt, Belästigung mag empfunden werden,

Verhalten ist variabel, klinische Symptome

bleiben nicht immer stabil.

3. Setzt man kurz eingewiesene Nicht-Pati-

enten ein, so ist ein breites Spektrum von

Szenarien möglich, die SP sind leicht verfüg-

bar, man bekommt bessere Rückmeldung

über die Leistung der Studierenden und belä-

stigt keine Patienten.

4. Gut ausgebildete Nicht-Patienten bieten

breite Einsatzmöglichkeiten, Konsistenz im

Verhalten und ausgzeichnete Rüclkoppelung.

Nachteile sind höhere Kosten und Probleme

bei der Sicherstellung von adäquatem Perso-

nal und Training. [Cot-t-tNs. AA: 24ff; Co-

HeN et al. AA: 274ff ,279tn.

Wer sind diese Standardized Patients? Fol-

gende Charakteristika wurden an einer an

mehreren Hochschulen in den USA durchge-

führten Untersuchung gefunden [Kecuun et

al. AA: 242ffl:

* mittleres Alter: 42.4 Jahre

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

* mittlere Kinderzahl: 1.3

* Bildung (nur High School/ College): 14140

* SP-verwandte Tätigkeit: Schauspiel 49%, I*hre

74%

* mittlere Zahl der Krankenhausaufenthalte: 2.5

* häufigster Grund für Krankenhausaufenthalt: Ent-

bindung

* letzter Krankenhausaufenthalt: durchschnittlich

vor 5 Jahren

* durchschnittliche Zahl der Arztbesuche im letzten

Jahr:2.4

* häufigster Grund für Arztberuf: Routineuntersu-

chung

Der Bericht einer Referentin, die als SP und

als SP-Trainerin arbeitet, begann etwa so:

"Vor etwa sechs Jahren suchte ich einen in-

teressanten Teilzeitjob und stieß auf ein Flug-

blatt, mit dem Interessenten für ein SP-Trai-

ning gesucht wurden. Die SP sollten zur Be-

urteilung der Interaktion und Untersuchungs-

technik von Medizinstudierenden eingesetzt



OSCE: Eine der wesentlichen Neuerungen im
Prüfungswesen ist die Einführung von nach

I-ernzielen strukturierten objektiven klini-
schen Prüfungen (engl. "objective structured

clinical examinations", OSCE). Seit längerer

Zeit wird an einer zunehmenden Zahl von

medizinischen Fakultäten dieses Prüfungsmo-

dell eingesetzt, bei dem Prüflinge einen Par-

cours von Stationen durchlaufen, an denen sie

theoretische Kenntnisse und praktische Fer-

tigkeiten demonstrieren. Dabei werden sie

anhand vorab erstellter Checklisten beurteilt.

Eine Reihe von Beiträgen setzte sich mit Er-
fahrungen und Weiterentwicklung dieses An-
satzes auseinander.

Relativ lange Erfahrungen mit OSCE wurden

in der Chirurgie an der Universilät von

Dundee gesammelt. In fünfzehn Jahren ist

dort aus besonders validen und reliablen Auf-
gaben eine "Bank" erstellt worden. Jedes Jahr

werden zwei neue Aufgaben getestet. Ethi-
sche Fragen sollen miteingeschlossen werden

[Pneece et al. AA: 163].

Äm gleichen Ort werden beispielhaft ver-
schiedene Variablen in die Prüfung eines

Chirurgie-Blockpraktikums integriert: Bei der

ersten Station geht es um praktische Fertig-
keiten und die Problemerkennung, was an-

hand von Anamnese, und körperlicher Unter-
suchung erfaßt wird. Anschließend gibt es für
die Prüflinge eine Rückkoppelung durch Be-

kanntgeben der korrekten "Antworten,'. Bei
der zweiten Station geht es um das Erstellen

einer Hypothese für die Diagnose. Anschlie-
ßend wiederum Bekanntgeben der korrekten
"Antworten". Nach einer Vorbereitungsphase

wird bei der dritten Station über die Ursachen
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des Krankheitsbildes geprüft. Anschließend

wie zuvor Rückkoppelung, dann bei einer

vierten Station Erstellung eines Plans für das

weitere diagnostische und therapeutische

Vorgehen durch die Prüflinge sowie schließ-

lich wieder Bekanntgeben der korrekten
"Antworten". Durch die jeweilige Rückkop-
pelung werden Fehler schnell korrrigiert und

es kann jede Station unabhängig gemessen

werden. So können Defizite einzelner Kom-
ponenten erfaßt werden, die bei einer einzel-

nen Station verloren gehen würden [Colr_rNs,
RrcuanpsoN. AA: 669tn.

Eine andere Untersuchung beschäftigte sich

mit der Prüfung des Irrnziels, patienten in
der Notaufnahme herauszufinden, die aufge-

nommen bzw. nicht aufgenmmen werden

müssen. Untersucht wurde dies bei Assisten-

zärzten in der Inneren Medizin, Chirurgie,
Allgemeinmedizin und Pädiatrie, wobei

OSCE als Prüfungsmethode eingesetzt wurde.

Drei Papierfälle mußten begründet in eine

Rangfolge gebracht werden. Problematisch

waren dabei die zeitintensive Prüfung (ca. L-2

Stunden pro Assistenzarzt), der zuvor nicht
einheitlichen Unterricht und die fehlende di-
rekte Vergleichsmöglichkeit mit früheren

Jahrgäingen [Beurrez, Ar-lrsoN. AA: 153ffl.

Iogistische Probleme entstehen dadurch, daß

gleichzeitig mehrere OscE-Stationen erfor-
derlich sind und ferner durch die kurze

"Halbwertzeit" der Assistenten als prüfende

von Studierenden [RosleNr et al. I4Ltf].

Daher wurde vorgeschlagen, Studierende hö-
herer Semester als Prüfende in OSCEs einzu-

setzen: Dabei wurden äihnliche prüfungser-
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paganda. Die meisten SP beteiligen sich für

eine lange Zeit an dem Programm. Das Pro-

gramm wurde inzwischen schon exportiert

und z.B. in China ein entsprechendes Pro-

gramm mit aufgebaut worden [SreNI-ev. AA:

27tfl.

In der Ausbildung werden z.B. auch Klein-

kinder mit ihren Müttern als SP eingesetzt.

Ziel ist die Verbesserung der Anamnese- und

Interaktionsfühigkeit. Nach zwanzig-minüti-

gen Gesprächen, die von einem Mentor auf

Video aufgenommen werden, füllen Studie-

rende einen Fragebogen aus, in dem es um

das weitere Procedere mit den Patienten geht.

Die Mütter füllen zwei Evaluationsbögen aus,

einen mit Bezug zur Anamnese, einen mit

Bezug zut Interaktionsftihigkeit. Außerdem

wird von Studierendem und Mentor das Vi-

deoband analysiert. Sowohl Studierende als

auch Mentoren profititieren von dieser Me-

thode [Couex et al. AA: 274fX.

Beim Einsatz von SP in Prüfungen wurde nur

eine geringe Korrelation von MC-Prüfungser-

gebnissen gemessen [Swenrz et al. AA:

26lffl. Der Einsatz von SP wird auch vom

National Board of Medical Examinors

(NBME), der weltgrößten medizinischen Prü-

fungsbehörde, getestet [Klaas et al. AA: 58].

Seit November 1991 gibt es auch eine inter-

nationale Organisation (Advancement of

Standardized Patients In Research and Educa-

tion : ASPIRE), die an der Mount Sinai

School of Medicine in New York angesiedelt

ist und aus der auch die meisten Beiträge zu

SP kamen. Ziele sind u. a. Hilfe bei der Ent-

wicklung von SP-Programmen, Austausch

werden. Ich bewarb mich, wurde zum Vor-

stellungsgespräch eingeladen und schließlich

in das Trainingsprogramm aufgenommen.

Seitdem durchlebte ich schwere Episoden mit

Palpitationen, lebte rücksichtslos als Ko-

kainabhäingige, trug mehrere uneheliche Kin-

der aus, bin regelmäßig Selbstmörderin und

hatte während der letzten vier Jahre mehrmals

pro Monat akute Appendizitis."

SP müssen ihren Fall wie eine zweite ldenti-

lät kennen; darüber hinaus müssen SP sich

sehr gut das Anamnese-Gespräch und die

körperliche Untersuchung merken, um an-

schließend adäquat beurteilen zu können. Der

Körper dient als Modell, zum Teil auch für

invasivere Untersuchungen (rektale Untersu-

chung, Untersuchung des Beckens). Die Be-

zahlung hängt unter anderem auch von der

Invasivilät der Untersuchungen ab. Auch Ge-

fahren sind mit der Arbeit verbunden: Als die

Referentin einmal eine Patientenrolle als Pro-

stituierte zu spielen hatte und den Klinikhof
zu überqueren hatte, näherte man sich ihr

zweimal ihrer Rolle entsprechend. Maximal

können pro SP und Fall ca. 5 bis 10 Studie-

rende verkraftet werden, nicht mehr als 10

Studierende in zwei Tagen. Abgesehen von

der körperlichen Belastung verschwimmen bei

zu hoher Zahl Fäille bzw. Anamnesegespräche

und Erinnerungen an die einzelne körperliche

Untersuchung.

SP ist kein Vollzeitberuf. Dementsprechend

schwer ist es, junge SP für die Arbeit wäih-

rend des Tages zu bekommen. Die Rekrutie-

rung erfolgt in erster Linie über Anzeigen auf

dem Campus und über Mund-zu-Mund-Pro-



von Fällen, Entwicklung von Standards

[Sw.rnrz. AA: 280f{1.

Medical Record Audit: In einem weiteren

Versuch notierten Studierende im letzten Stu-
dienjahr nach Begegnung mit einem Sp in ei-
ner Kurve Untersuchungsergebnisse und wei-
tere diagnostische bzw. therapeutische pläine.

Zusätzlich wurde jede Begegnung mit Vi-
deoband aufgezeichnet und anhand von
Checklisten Kurven und Videobänder ausge-

wertet. Durchschnittlich wurden etwa 50%
der Items auf der Checkliste bei Auswertung
des Videobandes erreicht, dagegen nur 25%
bei der Auswertung der Kurven. Weniges,
was im Video nicht wahrgenommen wurde,
war in der Kurve verzeichnet. Es wird ange-

nommen, daß zum einen mit Medical Record
Audit eine andere Konstellation von Fähig-
keiten geprüft wird, andererseits die Methode
kein Ersatz für direkte Beobachtung ist [Cnse
et al. AA: 47ltfl.

Multiple Choice euestions MCe), Im
Hinblick auf MCe-prüfungen wird dem
"Mustererkennen" von einer unbekannter An-
zahl richtiger Antworten in einem Angebot
von etwa zwanzig Antworten der Vorzug ge_

genüber konventionellen MC-Aufgaben
(Auswahl von einer oder mehr Antwonen aus

Angebot von fünf Antworten) eingeräumt.
Ein Einsatz dieses Fragetyps wird für die
Verwendung im NBME geprüft. Der 7*it-
aufwand für Prüfung und Auswertung ist ge-
ring. Ein vergleichender Test bei
Praktikanten vor und nach Abschluß des

Praktikums zeigte, daß übliche MC-Fragen
eine deutlich höhere euote von falschen
Antworten und vielen nicht sinnvollen
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Ergebnissen erbrachten. Demgegenüber ist

bei den Musteraufgaben eine deutliche

Verbesserung der Erkennung von we-

sentlichen Mustern als Funktion der zuneh-

menden klinischen Erfahrung nach Abschluß

des Praltikums nachweisbar [Cese et al.

452ff ,459ffl.

Didaktischer Unterricht für Wissenschaft-

ler in Medizinischen Grundlagenfächern:
Analysiert man Herangehensweisen von er-

folgreichen Forschern und vergleicht diese

mit der von erfolgreich Irhrenden, so erge-

ben sich deutliche Parallelen: Im Planungs-

stadium geht es um Ausbildung einer breiten

Wissensbasis als Voraussetzung, Formulie-

rung einer Hypothese durch den Forscher

bzw. Einschätzung der Erfordernisse durch

den I-ehrer, Entwurf einer Strategie für For-
schung bzw. Lehre. Anschließend wird das

Labor bzw. der Unterrichtsraum betreten. Er-
folg hängt dann ab von technischen bzw. di-
daktischen Fähigkeiten, Benutzung der ge-

eigneten Taktik, Zugehen auf Forschung und

Mitarbeiter bzw. Irhre und Studierende.

Evaluation und erneute, darauf aufbauende

Planungsphase für das nächste Experiment

bzw. die nächste Unterrichtseinheit folgen.

Dementsprechend können Forschungsqualitä-

ten auch auf die lrhre gerichtet werden und

so beidem, der erfolgreicheren Forschung

und der Verbesserung der Lehre, dienen

[HeNsex. ME: 104fl.

Haltung von l-ehrenden gegenüber der
Lehre: Etwa 150 von 186 angeschriebenen

Irhrenden an einer britischen medizinischen

Fakultät beantworteten per Post verschickte

Fragebögen zu ihrer Haltung gegenüber der
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Irhre. 29% schätzten ihre eigene Irhrqualität

als überdurchschnittlich, hingegen nur 6% als

unterdurchschnittlich ein. 49Vo würden mehr

unterrichten, wenn es mehr Gelegenheit dafür

gäbe. Für die Aussage "Lehrende werden ge-

boren und nicht gemacht" gab es genauso viel

Zustimmung wie Ablehnung. "I-ehre ist ge-

nauso wichtig wie Forschung" meinten 76Vo

(6Vo waren anderer Meinung, der Rest unent-

schieden). 45Vo meinten, daß für sie "Teacher

training" hilfreich wlire; 20Vo hielten dies für

überflüssig [FINuceNn et al. ME: 105].

Lernen, mit schwierigen Arzt-Patient-Ge-

sprächssituationen zurechtzukommen: Es

wurden auf der Basis von Gesprächssituatio-

nen, die Allgemeinmedizinern Schwierigkei-

ten gemacht haben, Fälle ausgewäihlt und ent-

sprechende Situationen für SP simuliert. Das

Programm wurde von Studierenden und Assi-

stenten gut aufgenommen [BnaN et al. ME:

1051. Eine andere Studie zeigte, daß Fragen

nach Drogenkonsum und Sexualverhalten

immer noch nicht integraler Bestandteil der

meisten Aanamnesen durch Allgemeinärzte

sind. Daraus ergeben sich Anfragen an die

ärztliche Ausbildung im Hinblick auf HIV-

Risikoeinschätzung und -prävention.

[Maunux et al. ME: 105]

Stört die Anwesenheit von Studierenden in

einer Praxis die Kommunikation zwischen

^rzt 
und Patient? Diese Fragestellung

machte ein Medizinstudent zum Ausgangs-

punkt seiner Untersuchung, die mit dem

Upjohn-Jahrespreis der ASME ausgezeichnet

wurde. Dazu befragte er Patienten direlt
nachdem sie aus dem Sprechzimmer einer

Poliklinik kamen. Viele konnten sich nicht

einmal daran erinnern, ob ein Student dabei

war. Im wesentlichen zeigte sich kein negati-

ver Effekt durch die Anwesenheit von Studie-

renden. Allerdings legt die Untersuchung die

Vermutung nahe, daß die Beteiligung der

Studierenden nicht wesentlich über eine reine

Beobachtung hinausging [RaHnra. unveröf-

fentlichtl.

Einsatz von Computern zur Evaluationz Zu

diesem Thema gab es nichts Neues; allgemein

läßt sich sagen, daß die bestehenden Pro-

gramme auf diesem Gebiet jeweils nur auf die

lokalen Bedürfnisse zugeschnitten sind und

sich kaum übertragen lassen. Ahnüctr sieht es

mit den lernunterstützenden Programmen aus,

da standardisierte Erklärungen bzw. Thera-

pieempfehlungen oft nicht mit den ansonsten

gelehrten bzw. praktizierten übereinstimmen.

Dies hat dazu geführt, daß sich Computer-As-

sisted Clinical karning entgegen allen Vor-

hersagen (noch) nicht hat durchsetzen können

[VeN oen Lee. AA: 684ffl.

3. Zusammenfassender Eindruck und
Ausblick

Generell sollte bei der Einführung von Prü-

fungen mit angemessener Umsicht vorgegan-

gen werden. Bislang kann in Deutschland mit

wissenschaftlicher Planung, Durchführung

und Auswertung von universitären Prüfungen

nur in Ausnahmefällen gerechnet werden. Die

Auswahl von Pnifungsverfahren sollte sich an

der ihnen zukommenden Funktion (2. B.

Qualitätssicherung im Hinblick auf die Beruf-

spraxis) unter Berücksichtigung der Kosten-

Nutzen-Relation orientieren. Tendenziell fiel
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uns in den Diskussionen eine Verlagerung der

Konzentration von der Form auf den Inhalt
von Prüfungen auf. Vorausgesetzt, der glei-

che Inhalt wird abgeprüft, sind eher größere

Variationen innerhalb einer Methode (also

Unterschiede zwischen einzelnen prüflingen

und den Prüfungsgebieten) als Variationen
zwischen Methoden (also Unterschiede der

Prüfungsergebnisse eines Prüflings, der mit
verschiedenen Verfahren geprüft wird, wie
z.B. mit MCQ, OSCE, Standardisierten pati-

enten, etc.) zu erwarten. Die Evaluation ist
abhängiger von dem, was geprüft wird, als

von dem, wie gepnift wird.

So wurde in Maastricht eine hohe Korrelation
sowohl von Ergebnissen in Wissensprüfungen

mit performance-based Pnifungen (wie z. B.

OSCE) und der Selbsteinschätzung als auch

zwischen MCQ und schriftlichen "open-en-

ded" Fragen festgestellt [eNseN et al. AA:
l76ff; ScHuswrRrH et al. AA: 4861. Werden

hingegen keine signifikanten Korrelationen
erreicht, wie dies in den USA zwischen den

Ergebnissen von Tests mit Standardisierten

Patienten mit Collegenoten, NBME I und II,
und Noten in Blockpraktika festgestellt
wurde, muß davon ausgegangen werden, daß

eine Anzahl von Prüfungen nicht sehr valide
sind und sich insbesondere als Aufnahmeprü-
fungen nicht eignen [Sw,lNsoN et al. AA:
465ffl.

Trotzdem scheinen bestimmte prüfungsfor-

men für die Prüfung bestimmter Inhalte be-

sonders geeignet zu sein. Daneben ist zu be-

nicksichtigen, daß Studierende lernen, was
geprüft wird (steuernde Funktion von prüfun-

gen). Dadurch kontrolliert die prüfung oft

das Curriculum statt umgekehrt [BnowN. AA:
3ff; H,r.noeN. AA: 9ffl.

Folgendes Vorgehen wurde für die Einfüh-
rung von Prüfungen bewährt [Bnarn-ovsxv et

al. AA: 476f; ArueN et al. AA: 478ffl:
1. Bestimmen der Funktion der geplanten

Prüfungen (2.8. Auswahl von Bewer-

benden, Überwachung und Steuerung

des krnprozesses, Evaluierung des

Programms, Qualitätssicherung) ;

2. Kosten-Nutzen-Analyse der Methoden (Sps

und OSCEs sind meist teurer als

MCQs und mündliche prüfungen);

3. Methodenauswahl ("Don't get married to a
method");

4. Analyse von klinischen Problemen z. B.

anhand von Aufnahme-Diagnosen - >
Entwicklung von Schlüsselwissen - )
Entwicklung von Prüfungsaufgaben.

Bei der Auswahl und Entwicklung von prü-

fungsverfahren sollte die Zielgruppe im Auge

behalten werden: D.h., möchte man in erster

Linie etwas über die Mehrheit der Studieren-

den oder über die marginalen fünf prozent,

die fast alles oder fast nichts erreichen. erfah-

ren?

Eine weitere auf der Konferenz erkennbare

Tendenz ist die Fortentwicklung vom Ver-
gleich Studierender miteinander hin zu einem

eher "diagnostischen Ansatz": Was hat der

bzw. die Einzelne gelernt, welcher L,ernstil

ist überwiegend, welche krnschwächen be-

dürfen der Korrektur?

Aber auch Lücken in der bisherigen For-
schung wurden erkennbar: Hinsichtlich der
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Bestimmung von Standards ist bislang wenig

geschehen, obwohl aber allgemein als Hilfe
für Auswahl und Einsatz von Prüfungsverfah-

ren für wünschenswert gehalten. Standards

trennen Bestehende und Durchfallende nach

Ausbildungskriterien. Unterschieden werden

die Entwicklung von absoluten Standards

(ausgedrückt durch den Testinhalt, im Hin-
blick auf Kompetenz interessanter) und rela-

tive Standards (ausgedrückt durch das relative

Abschneiden der Testperson, z. B. 95Vo passl

5% fail-Struktur, für Auswahlverfahren inter-

essanter). Dichotome Standards (1/0) sind

valider, kontinuierliche Standards (L,2,3,

...,10) reliabler [Noncnr. AA: 32ffl.

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

Christoph Schmitlt
Planun gsgru ppe Reformstu dien gan g Medizin
Universitätsklinikum Rudolf Virchow
Spandauer Damm 130
14050 Berlin

Alle vorgestellten und diskutierten Prüfungs-

verfahren beschränken sich auf das Testen

von Curriculums-Ausschnitten. Bislang gibt

es wenig Beispiele für eine gelungene Eva-

luation ganzer Ausbildungsprogramme. Dies

gilt als eine der Aufgaben für die Zukunft.

In seinem Schlußwort warnte Ian Hart [AA:
171 allerdings auch vor der Illusion, daß es

jemals von allen akzeptierte Prüfungsstan-

dards geben wird. Trotzdem sollte die Suche

nach ihnen nicht aufgegen werden. Die näch-

sten Schritte werden im nächsten Jahr in To-

ronto präsentiert werden - dann hoffentlich

schon mit deutschen Beiträgen!
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Mögliche Ansätze zur rrQualität der Lehre" im Rahmen der ärztlichen Ausbildung
(überarbeitete Fassung der Tabelle I auf Seite 3 und 4 des Heftes vom Mai 1993)

Dietrich Habeck, Münster

Durchführung der Lehre gemäß definierter Ausbildungsziele und -inhalte sowie Rahmenbedin-
gungen
1.1 Definition des Ausbildungszieles entsprechend der 7. Novellierung der AAppO
1.2 Festlegung der Ausbildungsinhalte orientiert an Häufigkeit und Gefährlichkeit

gesundheitlicher Störungen in der Gesamtbevölkerung sowie am exemplarischen
Charakter zur Veranschaulichung von Zusammenhängen unter besonderer Betonung
einer patientenorientierten Grundausrichtung

1.3 Auswahl adäquater Lehr- und Lernmethoden anr Vermittlung von Kenntnissen,
Fertigkeiten und Einstellungen als häufig miteinander verknüpfte Anforderungen beim
Erlernen der Ausbildungsinhalte

1.4 Gliederung der ärztlichen Ausbildung nach fachübergreif'enden Themenkreisen in
steigenden Schwierigkeitsgraden unter Anlehnung an das Prinzip der Lernspirale

1.5 Reduzierung der gegenwärtig vier Staatspnifungen, die den Studienablauf un-
ökonomisch beeinträchtigen, auf eine einzige Staatsprüfung zugunsten in die
Ausbildung integrierter, fakultätsinterner Erfolgskontrollen unter Aufiverhrng der
Bescheinigungen ftir "regelmäßige und erfolgreiche Teilnahme" an Veranstaltungen

1.6 Volle ärztliche Approbation nach 6 Studienjahren unter Verzicht auf die AiP-Phase,
um den Eintritt in die selbständige und eigenverantwortliche Berufstätigkeit
vorzuverlegen

1.7 . Festlegung:
- der Relation zwischen theoretischem und praktischem Unterricht
- der Gruppengröße für unterschiedliche Unterrichtsformen
- der Studenten-Patienten-Relation ftir unterschiedliche Unterrichtsformen

Evaluation der Lehre und daraus sich ergebende Konsequenzen
2.1 studentische Veranstaltungskritik (als Feedback und nicht als Ranking der Lehrenden)
2.2 dozentenseitige Veranstaltungskritik unter Einschluß der Rahmenbedingungen
2.3 Evaluation durch Experten (Hochschuldidaktiker/ Gesundheitswissenschaftler)
2.4 Lehrberichte
2.5 aufarbeitende Gesprächskreise der Lehrenden und Lernenden a) veranstaltungs-

bezogen, b) curricular bezogen zum Abbau erkannter vermeidbarer Mängel
2.6 fakultäts- bzw. universitätsübergreifender Erfahrungsaustausch

Förderung der Lehrqualifikation
3.1 Teacher-Training als notwendige Personalentwicklungsmaßnahme für Lehrende
3.2 Verpflichtung zur Lehrtätigkeit bei Einstellung von Wissenschaftlichen Mitarbeitern
3.3 Berücksichtigungder Lehrqualifikation bei

- Habil itationsverfahren
- Berufungen

. 
- Bleibeverhandlungen

Erschließung neuen Betreuerpotentials
4.1 Einsatz von studentischen Tutoren (Peer Learning)
4.2 wahl von studienbegleitenden Mentoren seitens der Studierenden
4.3 Wahl von Beratern seitens neuer wissenschaftlicher Mitarbeiter oder Professoren in

einer Fakultät für das erste Jahr ihrer Tätigkeit @eer Advising)

2.

3.

4.
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W irksame Studienorganisation
5.1 Einrichtung zentraler Institutionen für Studienberatung, Organisation und Evaluation

der Lehre und Prüfungen sowie Umsetzung von lnnovationen und Verbesserungen der
Ausbildung einschließlich der Umsetzung von hier aufgeflihrten Ansätzen

5.2 detaillierte Planung aller Lehrveranstaltungen bezüglich Zeipunkt und Ort vor
Semesterbeginn durch die zentrale Institution für Lehre

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

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

5.5 detaillierte rechtzeitige Vorbereitung der Prüfungskommissionen und Prüfungen
entsprechend obiger Ausführungen

Erprobung neuer Ausbildungs- und Prüfmethoden, die den Ausbildungszielen besser gerecht
werden
6.1 Planung, Durchführung und Evaluation neuer Ausbildungsmethoden und -ver-

anstaltungen, z.B. Angebote von Orientierungseinheiten, Übungen zur Gesprächs-
führung und Kommunikation und für praktische Fertigkeiten, Einftihrung von
problemorientiertem Lernen, Einsatz von'Simulationspatienten und Phantomen,
Bereitstellung von audiovisuellen Medien und computergestützten Lernprogrammen

6.2 Planung, Durchflihrung und Evaluation neuer Prüfmethoden, z.B. OSCE (Objective
Structured Clinical Examination), Fallsimulationen oder Triple-Jump-Prüfungen, die
als Rückmeldeinstrumente in die Ausbildung zu integrieren sind

6.3 Vergleich zwischen herkömmlichen und neuen Ausbildungs- und Prüfungsformen
zwecks Auswahl der ftir die Ausbildungsziele am besten geeigneten Verfahren

7. Anreize und Förderungsansätze
7.1 immaterieller Art

- Herausstellung des hohen Stellenwertes der Lehre neben der Forschung bei allen
sich bietenden Gelegenheiten
- Motivation der Lernenden und Lehrenden durch Vermittlung von Erfolgserlebnissen
- Auszeichnungen oder Ehrungen von Lehrenden und/oder Institutionen für gute
Lehre auf den verschiedenen Ebenen (Fachbereich, Universität, Land)

7.2 materieller Art
- Bereitstellung von streng an Leistungen in der Lehre gebundenen Poolmitteln für
innovative Entwicklungen oder Verbesserung von Lehrangeboten (Tutoren-
/Hilfskraftmittel und Sachmittel) auf Fachbereichs-, Universitäts- und Landesebene
- Haushaltszuschläge ftir einzelne Einrichtungen bzw. Fachbereiche bei nach-
gewiesenem großen Lehrerfolg aufgrund von zunächst seitens der Hochschule zu
beschl ießender Kriterien
- fester Anteil flir Lehre im gemeinsamen Haushaltungstitel "Lehre und Forschung"
- Verleihung von Preisen an Lehrende oder Institutionen, die sich durch gute Lehre
besonders auszeichnen auf Fachbereichs-, Universitäts- und Landesebene
- Wecken der Bereitschaft zur Förderung von Projekten oder Auszeichnungen im
Bereich der Lehre bei Stiftungen und ?ihnlichen Einrichtungen und Neugründung
entsprechender Institutionen (Beispiel "Stiftung Lehre" durch Münsteraner Studieren-
de der Medizin)

7.3 zeitlicher Art
- Freistellung von Wissenschaftlern für die Entwicklung von Innovationen oder
besondere Verbesserungen von Lehrveranstaltungen
- Freistellung für Forschungstätigkeiten oder Weiterbildungsanforderungen nach
besonderem Einsatz in der Lehre evtl. auch in Form eines Freisemesters

6.
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BUCHBESPRECHI,]NG

Armin Lange, Anamnese und klinische
Untersuchung, 4. Auflage, Springer Verlag
Berlin, Heidelberg, 1993, ISBN 3-54G
19437-1,357 Seiten.

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

A. Lange entwickelt eine umfassende Dar-
stellung der ärztlichen Basisfertigkeiten der
Anamneseerhebung und der körperlichen
Untersuchung aus der Sicht eines Internisten.
Nach einer Vorstellung der Grundlagen der
Diagnostik folgt eine erfreulich ausführliche
Darstellung des Themas Anamneseerhebung
(90 Seiten). In einem ersten Teil behandelt der
Autor ausführlich die Grundlagen, Techniken,
Teilbereiche und Schwierigkeiten der Anamne-
seerhebung. In einem zweiten Teil unterteilt er
nach Allgemeinbeschwerden und Organsyste-
men und stellt mögliche anamnestische Fragen
sowie die Differentialdiagnose der Angaben
des Patienten vor.
Im Bereich der körperlichen Untersuchung
erfolgt nach einer Ausführung allgemeiner
Grundsätze der körperlichen Untersuchung
eine topographisch orientierte Darstellung der
körperlichen Untersuchung wiederum mit
Beschreibung und Erklärung möglicher zu
erhebender Befunde. Für das Gebiet der
Lungen- und Herzerkrankungen sind in eige-
nen Kapiteln Krankheitsbilder mit ihren cha-
rakteristischen Befu nde aufgenommen worden.
Das Buch schließt mit einem Kapitel über den
Aufbau der Krankengeschichte.

Insgesamt zeichnet sich dies Lehrbuch durch
einen lesbaren flüssigen Text, hervorgehobene
Merksätze, gut illustrierende Skizzen 'und

Abbildungen, sowie informative Tabellen aus.

Schwächen finden sich auf der formalen Ebene
vor allem im Bereich der Gliederung. Die
Überschriften sind teilweise nicht trennscharf
formuliert; teilweise treffen sie das im Text
abgehandelte nicht vol lständ ig. D ies erschwert

den Zugriff auf Einzelbereiche, wenn das
Buch nicht in einem Zug gelesen wird.
Eine einheitliche systematische Untergliede-
rung der Kapitel ist nur teilweise gelungen
(Untersuchungsgang, auffüllige Befunde). In
einigen Kapiteln läßt die Gliederung einen
klaren Aufbau vermissen, was zu Irritationen
beim Leser führt und sich gerade für Anfünger
als problematisch erweisen wird.

Inhaltlich ist im Bereich Anamneseerhebung
die theoretische Aufarbeitung des Kommunika-
tionsverhaltens des Arztes nur teilweise gelun-
gen. Auffallend ist zudem ein recht festes Bild
von Rolle und Verhalten des Arztes, jedoch
geringe Anregungen zum Erwerb der entspre-
chenden F?ihigkeiten. Das Fehlen der Dar-
stellung der Sexualanamnese im allgemeinen
Teil und des Bereiches Genitalsystem im
speziellen Teil ist zu bedauern, da gerade in
diesen sensiblen Bereichen eine Information
und Orientierung des Anfängers wünschens-
wert wäre.
Im Abschnitt der körperlichen Untersuchung
fiillt die ungleiche Gewichtung der verschiede-
nen Organsysteme auf. W?ihrend Lunge und
Herz in aller Breite und Ausführlichkeit be-
sprochen werden und durch Befundzusammen-
stellung bei wichtigen Krankheitsbildern er-
gänzt werden, nimmt das Thema Unterscu-
hung des Abdomens deutlich geringeren Raum
ein, das Urogenitalsystem ist auf den Harn-
wegstrakt reduziert; die Untersuchung des
Genitale, der Bruchpforten unterbleibt; die
rektale Untersuchung ist verkürzt dargestellt.
Sicherlich entspricht dies den Schwerpunkten
einer internistischen Untersuchungspraxis; in
einem Lehrbuch wäre es jedoch hilfreich,
wenn diese Schwerpunktsetzung deutlich
kenntlich gemacht würde (2.8. in einem Vor-
wort). Gerade wenn man in Rechnung stellt
daß durch Lehrbücher eine Prägung insbeson-
dere des Anfängers stattfindet, scheint es
problematisch "schwierige" Bereiche bzw.
Tabubereiche kommentarlos auszuklammern.
Damit könnte einer weiteren Problematisie-
rung und Tabuisierung Vorschub geleistet
werden, statt dem Anfänger die nötige Hilfe-
stellung zum unbefangenen Umgang mit die-
sen Themen zu geben.
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Positiv gerade für den Anfünger ist der durch-
gehende Versuch hervorzuheben, Praxisnähe

herzustellen. Im Bereich der Anamneseerhe-

bung geschieht dies vor allem durch die Auf-
stellung wesentlicher Fragen zu allen Organsy-

stemen, verbunden mit der Darstellung we-

sentlicher für die Diagnose und Differential-
diagnose wichtiger Einzelheiten der Antwor-
ten. Gerade die Ausführlichkeit der Darstel-

lung des Themas Anamneseerhebung versucht,

dem Thema ärztliche Gesprächsführung in

seiner Bedeutung gerecht zu werden und bietet
auch den Anfängern eine wichtige Hilfe.
Im Bereich der körperlichen Untersuchung

werden die wesentlichen Untersuchungstechni-
ken ausführlich und gut mit Abbildungen und

Skizzen illustriert vorgestellt und erläutert.
Die Betonung der möglichen auff?illigen Be-

funde ist auch hier wieder positiv herauszu-

stellen. Gerade der Versuch, diese Befunde

dann (für die Bereiche Lunge und Herz) noch

einmal nach Krankheitsbildern geordnet zu-
sammenzustellen ist als gelungen zu bezeich-
nen.

Insgesamt ist ein gut lesbares Lehrbuch ent-

standen, dessen Lektüre sich ungeachtet man-

cher Schwächen als lohnend erweist und auch

dem Anfünger empfohlen werden kann.

Dr. med. Annette Nauertlt
Institut für Ausbildung und
Studienan gelegenheitcn
dcrWWU Münster
Von Esmarchstr 56
D-48149 Münster
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BUCHAxTÜNUGUNG

Neuerscheinung im Blackwell Wissenschafts-Verlag GmbH, Berlin

D. HahecklU. SchagenlG. Wagner (HrsS.)

Reform der Arzteausbildung
Neue Wege in den Fakulttiten
Mit Geleitworten von F. H. Kemper, W. Klinger, H. Mau, D. Scheffner

17 x 24 cm. Ca. 450 Seiten. Mit zahlreichen Abbildunqen und Tabellen. 1993.
Broschiert DM 48,-/Ös J75,-/SFr 48,10 ISBN 3-894i2 -144-0

Fakultätentage und wissenschaftsrat, sachverständigenkommissionen und von
Studenten initiierte Projekte haben die Probleme der ärztlichen Ausbildung zu
einem in der Geschichte der Bundesrepublik Deutschland bisher ungewohnt breit
diskutierten Thema gemacht. Dazu hat nicht zuletzt die vereinigung der unter-
schiedlichen deutschen Ausbildungssysteme beigetragen.

. Der Umfang des medizinischen Wissens zwingt zu neuen Lernstrategien ftir
exemplarisches Lernen. Lehrende müssen häufiger abstimmende und übergrei-
fende Inhaltsbezüge herstellen und so der fachegoistisch bedingten Überforde-
rung von vornherein stärker entgegenwirken.

o Gute Fachkenntnisse und praktische Fertigkeiten reichen nicht aus. Arzttictr-
menschliche Kompetenz, Stärkung humanwissenschaftlicher Inhalte zur Ergän-
zung der naturwissenschaftlichen Basis müssen hinzukommen.

. Große Schritte auf dem Weg zu einer vorzeigbaren Ausbildungsforschung sind
zurückgelegt. Evaluation des Lehrens und Lernens und darauf basierende An-
passung des Ausbildungsgangs sind längst nicht überall selbstverständlich.

. Die Aktivierung der Studierenden zu selbstverantwortlicher T?itigkeit ist für
neue Wege unerläßlich.

Ziel ist die überprüfbare Qualitätssicherung dcr Ausbildung.

Das Buch vereint Autoren aus zahlreichen Fakultäten dcr Alt- und Neubundeslän-
der, die ihre Erfahrungen und Ergebnisse, ihre Standpunkte und Empfchlungen
darstellen. Dabei kommt es gerade nicht darauf an, das an einzelnen Fakultäten
Erprobte einfach zur Übernahme für alle zu empt'ehlen, sondcm darauf, die
Erfahrungen anderer als Anregung aufzufassen und unter den besonderen Bedin-
gungen der eigenen Fakultät und der jeweils selbst erarbciteten Lernziele eigene
Modelle zu entwickeln.

In einer Bibliographie ist die gesamte einschlägige Nachkriegsliterarur zusam-
mengestellt. Ein ausführliches Register ermöglicht mit zahlreichen euerverwei-
sen das Verständnis und die Zusammenführung unterschiedlicher Terminologien.

Fachgebiet. Medizin allgemein

Zielgruppen: Hochschullehrer, Medizinsrudenten, angehencle Fachärzte,
Institute, Kliniken. Bibliotheken
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Recht oft werden in der Medizingeschichte

Jubiläen zum Anlaß genommen, an heraus-

ragende Persönlichkeiten nr erinnern.

Diese Vorgehen ist legitim, aber nicht

ausreichend, zumal wenn es sich um Ge-

lehrte handelt, die die medizinische Wis-

senschaft maßgeblich geprägt haben und

deren Lebenswerk die Basis unserer heuti-

gen Arbeit darstellt. Die Früchte ihres

Wirkens sind meist begrifflich gegenwär-

tig, der personelle Bezug ist aber oft ver-

lorengegangen. Einer von ihnen, die über

ihr Fachgebiet hinaus die Entwicklung der

Medizin und der ärztlichen Ausbildung in

diesem Jahrhundert nachhaltig gefördert

haben, aber zu denen die neue Generation

von Arzten keinen rechten Zugang hat, ist

der Pathologe Professor Dr. Robert Röss-

le.

Gerade heute unter ganz anderen

Bedingungen wie der Spezialisierung ha-

ben von Rössle vertretene Erkenntnisse

nach wie vor orientierende, motivierende

Bedeutung als Maxime ärztlichen Denkens

und Handelns für das berufsethisch fun-

dierte Kausalitäts-, Zusammenhangs- und

Ganzheitsdenken, wie das in seiner ',Fest-

rede" (1913) über "Die erzieherische

Bedeutung der Pathologie für den künfti-

BILD(UNG) UND MEDIZIN

Ein Newton in der Forschung, ein Goethe in der Lehre
Robert Rössle (1876-1956) zum Gedenken und Nachdenken für

die ärztliche Ausbildung

L. Päfzold und G. Wagner, Dresden und Jena

gen Arzt", gehalten zur feierlichen Eröff-

nung des neuen Pathologischen Institutes

der Universilät fena, so vortrefflich zum

Ausdruck kommt.

Als Autoren dieser Kurzbiographie

verbinden wir die Absicht, daß mit dem

Nachdruck dieser lesenswerten, gewinn-

bringenden Festrede ein inhaltlicher "Brük-

kenschlag" erfolgt zu dem jüngst erschie-

nenen Sammelband (15) "Reform der

Arzteausbildung. Neue Wege in den Fa-

kultäten" (Blackwell-Verlag, Berlin 1993).

Zitiercn wir am Ende dieser Vor-

bemerkung einmal als Beleg seiner aktuel-

len Bedeutung aus Rössles Festrede:

" Ich hoffe, daß das theoretische
Wissen immer so gelehrt wird, daß

es in die praktische Münze lebens-
werter Erfahrung jederzeit umge-
setzt werden kann. Wir wollen
nicht vergessen, daß die Pathologie
die Wissenschaft vom Anormalen,
von Iriden und Krankheiten ist
und daß es soziale und vererbbare
Krankheiten gibt, daß unser Blick
sich also über das tote Individuum
hinaus, dem wir nicht mehr helfen
können, in das Irben richten muß.
Gefährdetes Leben in den weitesten
Grenzen ist Objekt der Pathologie.
Die große und kleine Welt kann
krank werden. Als die Pathologie
sich mehr in die Welt des Kleinen
vertiefte und dem kranken Leben
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bis in dieZellenteile nachspürte, da
geriet sie trotz ihres Meisters Vir-
chow genauso wie die normale
Zellenlehre stark in die Gefahr,
eine Kadaver-Wissenschaft zu
werden und über den Teilen den
Organismus zu vergessen."

Bei dem heutigen Entwicklungs-

stand der Pathologischen Anatomie ist es

gerade in Anbetracht des sich darstellenden

und schwer zu bewältigenden Lehrstoff-

Zeit-Problems zweckvoll, sich an derarti-

gen Hauptaufgaben zu orientieren, den

Blick auf das Wesentliche zu lenken und

sich in der I*hre nicht in Details zu ver-

lieren.

Nach diesem "Vorgriff" nun zur

Vita des großen Mediziners:

Wer war Robert Rössle? Wie voll-

zog sich sein Werdegang? Was zeichnete

sein Wirken in der Forschung, Praxis und

Lehre aus?

Robert Rössle wurde am 19.8.

187 6, einer schwäbischen Familie entstam-

mend, in Augsburg geboren. Nach dem

Besuch des humanistischen Gymnasiums in

seiner Vaterstadt begann er 1895 Medizin

zu studieren - zuerst in München, dann in

Kiel und danach wieder in München, wo

er seine Ausbildung 1900 mit dem Staats-

examen abschloß. Im gleichen Jahr promo-

vierte er bei dem Gynäkologen und Ge-

burtshelfer Geheimrat Winkel mit der

Arbeit "Das Cystenhygrom" (l) zum

Doktor der Medizin. Da er bereits als

Student für die Pathologie reges Interesse

zeigte, begann er als Assistent bei Arnold

Heller am Pathologischen Institut Kiel

seine Weiterbildung. Nach dieser Kieler

Einarbeitungszeit in die Pathologie beein-

flußten Aufenthalte in München am Zoo-

logischen Institut unter Richard Hertwig

sowie bei dem Serologen Max von Gruber

am Hygiene-Institut seinen späteren wis-

senschaftlichen Werdegang. In diese Zeit

fällt auch eine fast einjäihrige, von Ver-

wandten ermöglichte Weltreise, die dem

breitgefächerten Spektrum an geistigen

Ansprüchen Robert Rössles sehr entgegen-

kam.

Rössle habilitierte sich 1904 mitbei

Hertwig begonnenen Untersuchungen "Der

Pigmentierungsvorgang im Melanomsar-

kom" (2), womit die Verleihung der Venia

legendi verbunden war.

Inzwischen mit Ingegerd Kjelland

verheiratet, ging er 1906 zu Otto von

Bollinger an das Patholgische Institut der

Universität zu München. Dort wurde er

1909 zum a.o. Professor berufen und blieb

auch nach dem Tode von Otto von Bollin-

ger unter dessen Nachfolger Max Borst

Prosektor an diesem Institut.

Mit 35 Jahren nahm er 1911 den

Ruf nach Jena an. Schwierigkeiten ver-

schiedener Arten zvm Trotz, entstand

unter Rössles I-eitung aus dürftigen Ver-
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hältnissen heraus ein Institut an der Jenaer

Universifät, das von der Konzeption her

bis in die heutige Zeit den ständig steigen-

den Erfordernissen gerecht wurde. Aus

dieser Zeit seines erfolgreichen Schaffens

stammt seine in Inhalt und Ausdrucksweise

wohl anachronistisch zu wertende "Fest-

rede", die beachtenswerte, gültige Aspekte

für die Arzteausbildung der Gegenwart

und Zukunft beinhaltet.

1922 übemahm Rössle das Ordina-

riat in Basel. Ende der zwanziger Jahre

wurde ihm der Irhrstuhl an der Friedrich-

Wilhelm-Universifät Berlin angetragen,

den er als drittnächster Nachfolger von

Rudolf Virchow direkt nach Otto Lubarsch

1929 übernahm. Diesem Institut an der

Charite hat Rössle in seiner guten Zeitwie

auch in seinen "dunklen Tagen" des sehr

wechselvollen Zeitabschnittes zwanzig

Jahre bis zu seiner Emeritierung 1949

vorgestanden.

Als Emeritus gründete und leitete

er für vier Jahre die Prosektur am Städti-

schen Wenckebach-Krankenhaus in Berlin

Tempelhof. Selbst im "Ruhestand" - nach

dem I .4.1953 und mit 76 Jahren - experi-

mentierte er weiter, nahm rege am wissen-

schaftlichen Leben der Pathologischen

Gesellschaft teil und bewältigte ein großes

redaktionelles Pensum insbesondere bei

der Arbeit an "Virchows Archiv für Pa-

thologische Anatomie und Histologie".

Rössle übernahm die Herausgabe dieser

Zeitschrift in einem Zeitraum von 25

Jahren, prägte sie durch eine Vielzahl

hervorragender eigener Beiträge und half,

die kritischen Jahre von Krieg und Nach-

krieg zu überwinden. Diese Arbeit leistete

er ab Band 290. (3)

Das wissenschaftliche Werk Robert

Rössles umfaßt 300 Veröffentlichungen,

davon 10 größere Monographien, die fast

alle Gebiete der Allgemeinen und Speziel-

len Pathologie betreffen. Seine klassischen

Arbeiten beschäftigen sich insbesondere

mit Problemen der Infektionslehre, der

Geschwulstforschung und der Immunpa-

thologie. Sie verblüffen durch ihre metho-

disch einfachen Ansätze, die klare, nach-

vollziehbare Durchführung der Experimen-

te, die exzellente Beschreibung der mor-

phologischen Bilder und durch die rich-

tungsweisende Deutung der Ergebnisse.

Bei der Interpretation seiner Befunde

handelt es sich immer um eine Synthese

der Analyse der Einzelbilder, z.B.: Stoff-

austausch zwischen Nukleus und Zytoplas-

ma, Phagozytose und Stoffwechselleistun-

gen der ZeIle, Zellwachstum, -alterung

und -tod, Phasen der Zelldifferenzierung;

alle untersuchten Teilprozesse werden zu

einem Vorgang zusammengefaßt und

gemäß dem Rössle'schen Grundprinzip der

"funktionellen Morphologie" zusammen-

geführt. Verifizierte Aussagen werden stets
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grenzt. Aus der Fülle seiner Arbeiten seien

hier nur einige hervorgehoben, so sein

Beitrag zur Biologie und Morphologie der

Tumoren. Rössle war versiert in der mi-

kroskopischen Durchmusterung und Dia-

gnostik von Geschwulstbefunden. Auf-

grund von Besonderheiten in der histologi-

schen Struktur hai er einige Tumoren,

besonders die des lymphatischen Systems,

aus der allgemeinen Tumorklassifikation

herausgenommen und neu, nach dem

genetischen Prinzip, geordnet. Dabei hat

er u.a. den Begriff des "Retothelsarkom"

gepragt. Rössle ist immer davon ausgegan-

gen, daß sich das Verständnis des Ge-

schwulstproblems nur dann erschlösse,

wenn sich die Vorgäinge bei der Teilung,

dem Wachstum, der Alterung und dem

Tod einer Zelle - "dies ist der einzig hoff-

nungsvolle Weg in der Krebsfrage" -

klären und mit der biogenetischen Grund-

regel in Einklang bringen lasse (4). Durch

Untersuchung des Verhaltens von Tumoren

zu ihrer Umgebung und dem Vergleich mit

physiologischen Vorgängen in der Natur,

z.B. der Plazentation beim Tier, gelang es

ihm, Stufen der Malignität von Geschwul-

sten aufzustellen und zu zeigen, daß es

pathologischen Prozesse sensu stricto nicht

gibt, sondern alles "Pathische entgleiste

Norm" ist (3).

L87

Letzteres ist auch Ausgangspunkt

seiner grundlegenden Forschung zur Pa-

thologie der Entzündung. Anknüpfend an

seine früheren Immunitätsversuche und

Phagozytosestudien aus der Münchener

Zeit und unter Berücksichtigung vergle!

chend-pathologischer Erkenntnisse gelang

es ihm auch bei dem komplexen Vorgang

Entzündung, diesem eine ganz natürliche

Lebensqualifät, die der Verdauung, zv-

zuordnen. Auf dieser Basis erklärte er die

auftretenden Veränderungen im zellulären

Stoffwechsel als Ausdruck des Versuchs

der Abwendung eines Schadens oder der

Überwindung im Sinne einer Gewebsreini-

gung. Diese "parenterale Verdauung" hat

er als Antithese zu den beschreibenden

Defrnitionen der Entzündung in seinem be-

rühmten Referat vor der Deutschen Pa-

thologischen Gesellschaft L923 in Göttin-

gen erläutert (5).

In engem Zusammenhang damit ist

eine weitere bedeutende, fachübergreifende

Leistung Rössles, die Erarbeitung der

morphologischen Grundlagen der Allergie-

lehre, zu sehen. Mikroskopisch faßbare

Veränderungen von 7*IIen und Wandlun-

gen innerhalb von Geweben mit molekula-

ren Mechanismen, z.B. Antigen-Antikör-

perreaktionen verknüpft und die "allergi-

sche Gewebsreaktion" erfaßt zu haben,

geht auf den gründlichen Beobachter Röss-

le zurück. Es gehört zu seinen evidenten
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kistungen, erstmalig das Arthus-Phäno-

men (1914) mikroskopisch nachgewiesen

zu haben (6). Dabei konnte er die am

Versuchstier ablaufenden Prozesse in ein

räumlich-zeitliches Schema einpassen und

die räumlich versfärkte und zeitlich geraff-

te Reaktion bei allergischen Vorgängen

nachweisen: Die Definition des allergi-

schen Geschehens setzt sich aus geneti-

schen und phänomenologischen, aus zeitli'

chen und quantitativ abgestuften semioti-

schen Teilen zusammen (7,8). Damit

konnte er nach langjähriger Arbeit die

Ernte seiner Bemühungen in dieser For-

schungsrichtung einbringen und darüber

hinaus neben der Neubewertung der Ter-

mini "Allergie" und "Anergie" den Begriff

der Pathergie einführen (9).

Aus rein morphologisch-anatomi-

scher Sicht sind besonders wichtig die

Arbeiten Rössles zur Pathologie der Leber,

die sich in mehreren Vorträgen, vielen

Zeitschriftenaufsätzen und in Lehrbuchka-

piteln niederschlagen (10). Die Zusammen-

fassung von unterschiedlichen zellulären

Strukturen der Leber (das eigentliche

Irberepithel, die Gallekanälchen, die

Blutgefüße und die von Kupfferschen

Sternzellen) zur funktionellen Einheit

"Hepaton" gehört heute zum histologischen

Grundwissen der Medizinstudenten.

Die Anzahl der Rössle zuteil ge-

wordenen Ehrungen war groß: er war

mehrfacher Dr. honoris causa, Ehrenpräsi-

dent der Berliner medizinischen Gesell-

schaft, Ehrenmitglied des Arztlichen Ver-

eins München, der Wiener medizinischen

Gesellschaft, des Finnischen Vereins für

Innere Medizin Helsinki, der anatomisch-

medizinischen Gesellschaft in Bukarest,

der Deutschen Gesellschaft für Innere

Medizin und der Deutschen Gesellschaft

für Allergieforschung. Rössle war Mitglied

der Leopoldina in Halle, der Union Cultu-

ral Sevilla sowie korrespondierendes Mit-

glied der Soci6t6 anatomique Paris. Ins-

gesamt war er Ehrenmitglied in elf wissen-

schaftlichen Gesellschaften. 1960 wurde

die Klinik des Zentralinstituts für Krebs-

forschung Berlin-Buch nach ihm benannt,

die seit 1992 als Fachkrankenhaus für

Onkologie zum Virchow-Klinikum der FU

Berlin gehört. Das Jenaer Institut für

Pathologische Anatomie trägt seinen Na-

men seit 1988.

Sein Engagement, seine Lehrmanier

und Ausstrahlungskraft in der Aus- und

Weiterbildung verdienen eine besondere

Erwähnung - auch wegen seiner fachüber-

greifenden Bemühungen in gelungener

Synthese von disziplinärer und interdiszi-

plinärer Gestaltung. Seine Kunst, auch

komplizierte Sachverhalte versländlich,

knapp und treffend zu erklären, die Klar-

heit und Anschaulichkeit seiner Formulie-

rungen, die Spürbarkeit seiner Allgemein-
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die temperamentvolle Art seiner Vortrags-

weise wirkten faszinierend und haben ihm

auch in den schwierigen Berliner Jahren

einen großen Zuspruch und vollen Hörsaal

garantiert. Rössle gehört in die Reihe der

bedeutungsvollen Mediziner mit heraus-

ragenden didalctischen Fähigkeiten (analog

z.B. zl Billroth, Puschmann, Nothnagel,

Flexner) (13). Seine im Reprint folgende

Festrede ist hierfür ein überzeugendes

Beispiel. Darüber hinaus läßt sich aus

unseren Recherchen verallgemeinernd

feststellen (vgl. 10, 14, 15): Sein Blick für

das Wesentliche der behandelten Proble-

me, seine klare Didaktik und die Schönheit

seiner Sprache haben seinen Lehrbüchern

und Atlanten der Pathologie einen hohen

Stellenwert in der Aus- und Weiterbildung

der Studierenden eingebracht. Der Leser

empfiingt Belehrungen in der Sache, Berei-

cherung in der Anschauung, Anregung

zum kausalen Denken und Erziehung für

Stilgefühl und treffsichere Darstellung (3).

Seiner Wirksamkeit auf Hörer und

Irser war sich Rössle wohl bewußt und

stolz darauf. Umso schmerzlicher traf es

ihn, den Rat seines Freundes H. Hamperl

1951 z\ akzeptieren, angesichts seines

fortgeschrittenen Alters nicht mehr öffent-

lich zu sprechen (4). Trotzdem fand das

Gedankengut Rössles auch in der zweiten

Hälfte dieses Jahrhunderts eine weite
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Verbreitung, da mehrere seiner Schüler

mittlerweile Ordinariate in Deutschland,

Nordamerika, Rußland, Italien und Japan

innehatten und damit seine Maxime und

Irhrmeinungen zum Besitz auch der her-

anwachsenden Generationen von Arzten

werden konnten.

Erwähnt sei abschließend, daß sein

erfolgreicher Werdegang nicht zuletzt auf

sein Elternhaus zurückzuführen ist. Er

wuchs zweisprachig auf, weil seine elsässi-

sche Mutter auf das Französische nicht

verzichtete. Sein Vater war Direkfor der

Kammgarnspinnerei in Augsburg. So ver-

einigten sich in Robert Rössle der schwä-

bische Fleiß, Scharfblick, klarer Sinn für

die Realitäten, aber auch Weltoffenheit,

Sinn für Asthetik und kulturelle Irbensart.

Die Lauterkeit seines Charakters, sein

Urteilsvermögen, aber auch seine Bildung

in nicht fachspezifischen Bereichen wie in

der Bildenden Kunst und seiner geliebten

Musik haben ihm große Verehrung in der

Fachwelt und bei seinen Schülern sowie

Freunden eingetragen (4). Selbst Sauer-

bruch, mit seiner herablassenden Einstel-

lung zu Pathologen und im Wesen zeitwei-

se eher ein Gegenstz zu Rössle, konnte

ihm die Achtung nicht versagen. Rössle

empfand es jedoch als Niederlage, daß

Sauerbruch seinem Rat 1949 nicht folgte,

aufgrund einer fortgeschrittenen Zerebral-

Sklerose die Chirurgie nicht mehr auszu-
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üben. Der betagte Chirurg blieb uneinsich-

tig (12).

Rössles überragender Verstand und

Forscherdrang haben seinem grazilen

Körper in fast allen Phasen seines Schaf-

fens ein Übermaß an Kräften abverlangt.

Er blieb jedoch bis zu seinem letzten

Irbenstag am 21. I 1. 1956 seinem Leitmo-

tiv treu:

Sich tätig und nützlich zu halten, ist

Altruismus und Egoismus zugleich!
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Die erzieherische Bedeutung der Pathologie für den
künftigen Arzt

Festrede, gehalten zur feierlichen Eröffnung des neuen
pathologischen Instituts der Universität Jena (1913)

von R. Rössle

,Exzellenz! lfagnifizenz! Hochverehrte Anwesende!

So wie in der Natur das einzelne Ind.ividuum rvenig und die Art fast Alles
bedeutet, so ist der einzelne Professor im I-eben eines rvissenschaftlichen
Institutes eine vorübergehende Erscheinung. Gerade-wenn ihm die Auf-
gabe zufällt, seinem Fache an der Universität ein neues Haus zu bauen, so
soll er sich vor aliem dessen bewußt bleiben, daß seine Persönlichkeit
ephencr ist. Er soll ein Institut errichten, rvelches, ohne größer zu sein,
besser ist als alle bisherigen, weil es eklektisch alle bis dahin gesammelte
Erfalrung venvertet, welches allen wesentlichen Zrvecken seines Faches
gleichmäßig zu dienen vennag und nicht etwa seine eigenen Forschungs-
richtungen vonviegend oder ausschließlich betont und schließlich ein
Institut, in rvelchem er und seine Nachfolger auch so viel als möglich
künftigen Aufgaben gerecht *'erden können, Aufgaben sorvohl rvissen-
schaftlicher rvie pädagogischer liatur.

Diese letztere Forderung zu erfüllen, nämlich für die Zukunft Raum
und für künftige llethoden Arbeitsplatz zu schaffen, ist natürlich immer
die schrvierigste. llan muß als Bauherr immer fürchten, der nächsten
großen Erfindung keine Statte bereitet zu haben; aber im Ällgemeinen
rvird es doch genügen, überhaupt im Sinne der bisherigen allgemeinsten
Entrvicklung unserer rvissenschaftüchen Institute vorzusorgen, nämlich
den Bauplan gleich breit anzulegen und den Bau aufnahmefähig zu gestal-
ten, so daß er einer langen Reihe von Jahrzehnten und Nachfolgern, die
noch nicht geboren sind, genügt.

Dies alles erhoffe ich von diesem Institute, welches feierlich zu eröff.-
nen, Sie zu meiner Freude heute so zahlreich erschienen sind. Über diesem
Bau, den Sie zur Zeit in seinem wesentlichen Teile voilendet sehen, hat
manclter günstige Stern geleuchtet. Der Bauplan verdankt seine Entste-
hotrg der gro0zügigen Initiative meines hochgesch ätzten Am tsvorgän gers,
Hermann Dtirck. Daß der Bau zustande kam, verdanken rvir den hofien
Regierungen der Erhalterstaaten: daß er in der einzig richtigen, r'on Dürck
mit fester Hand gezeichneten Gestalt erstand, daß es heute seiner Vollen-
dung entgegen geht, das verdankt dies Institut dem \,'erständnis und der
tatkräftigen Unterstützung Sr. Exzellenz des Herrn Staatsministers Dr.
Rothe in Weimar. Ich habe die große l;reude, Erv. Exzellenz dafür heute
an dieser Stelle auch areinen persönlichen Dank darzubringen. Ich muß
gestehen, daß ich lieber nicht, als nur halb gebaut hätte. Daß etrvas Ganzes
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geschaffen rverden konnte, war nur möglich durch die großartige ]Iunifi-
zenz der CarIZeiß-Stiftung; sie hat durch die Schenkung von einer Viertel
Ilillion llark und durch Zurvendung optischer fnstrumente von unüber-
trefflicher Arbeit ermöglicht, aus diesem Bau eines der besten deutschen
pathologischen Institute zu machen und hat damit wiederum unserer
Universität einen außerordentlichen Dienst erwiesen. Wir, die in diesem
Institute arbeiten, rvollen unsere Schuld dafür abzutragen versuchen,
indem wir neben unscren praktischen Aufgaben uns bestreben, nach dem
Sinne des Begründers der Carl Zeiß-Stiftung natur-wissenschaftliche lledi-
zin zu treiben.

Sodann fühle ich mich verpflichtet, Herrn Geh. Staatsrat Dr. Vollert,
rier als Iiurator unserer l-lniversität der freundliche Vermittler vieler
Pläne und Wünsche rvar, ferner Herrn Geh. Baurat Wanckel, u'elcher nach
dem Tode des Herrn Regierungsrats Krielke den Bau in seine bervährte
Obhut nahm und uicht zaletzt dem Bauleiter, Herrn Ingenieur von Dall
Ärmi zu danken; er bat mit unermüdlicher Sorgtalt und mit dem offensten
Verständnis für die Forderungen des Fachman-nes, mit sicFerem Ge-
schmack und mit heimlicher und unheimlicher Sparsamlieit sich um dies
Institut große Verdienste erworben.

Wenn sie die Pläne von pathologischen Instituten mit Plänen anderer
rvissenschaftlicher Universitätsinstitute vergleicben, so wird Ihnen auf-
fallen, daß die ersteren immer komplizierter sind. Es wiederholt sich kaum
ein Raum, jeder neue ist wieder nach Bauart und Einrichtung verschieden.
Dies hängt mit den ihrem Wesen nach so verscüiedenen Aufgaben eines
solchen pättrotogschen Institutes zusanrmen. Einerseits sind wir Vertreter
einer Wissenschaft mit groBen und dringenden Zukunftsaufgaben, anderer-
seits aber haben wir einen täglichen Dienst; dieser besteht in der möglich-
sten Aufklärung der Todesursachen .ur menschlichen Leichen durch Ob
duktion und in äer Feststellung der Krankheiten an eingesandten, meist bei
Operationen gewonneDen Gewebsstücken, hauptsächlich durch mikrosko-
pische Unterbuchung. Andererseits vereinigt ein solches Institut in sich die
Räume und llittel für u'iederum l'ielverzrveigten medizinischen Unter-
richt und auch hier, nämlich im Lehrplan des medizinischen lJniversitäts-
studiums, steht die Pathologie in der ]Iitte zwischen Theorie und Praxis.
Die pädagogische \Vichtigkeit der Pathologie muß heute mehr *ie je
betont rverden und so habe ich mir vorgenonunen, zur Gelegenheit der
Einrveihung dieses Hauses in Ihrem Beisein ais Gegenstand meiner Fest-
rede ,,Die erzieherische Bedeutung der Pathologie für den künftigen Arzt"
zu rvählen.

Unsere jungen Jlediziner sind heutzutage auf der Universität so

übermäßig und so unakademisch belastet, daß rvir in der größten Gefahr
sincl, zu }fedizinschulen herabzusinken, wenn die obligatorischen Spezial-
fächer sich dauernd vermehren; da ist es dringend notrvendig, daß die
bisherigen großen Fächer ein Gegengewicht bilden und vor allem, da8 die
Pathologie so gelehrt u'ird, daß sie ihre kaum zu überschätzenden pädago-
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gischen Eigenschaften voll entfaltet. Wer einmal von Herzen trIediziner
geworden ist, der erinnert sich der Ungeduld, mit welcher er das Ende des
Vorstudiunts, und die Zulassung zur eigentlichen ilIedizin, zur l(linik er-
wartet hat. Heute aber, 1vo nur mehr an wenig Orten zusammenlrängende
Vorlesungen über klinische Fächer gelesen werden, ist es eine unumgäng-
liche Forderung, daß die Pathologie dem stürmischen jungen Itlediziner
noch einmal ein ,,Halt" entgegenruft. Denn unreif für die Behandlung des
kranken Menschen *'ürde derjenige sein, der mit den kaleidoskopisch sich
anein anderreihenden klinischen Krankenvorstellungen sich begn ü gt e. A us
diesem Grunde ist es notwendig und glücklichenveise auch noch Sitte,
daß der }lediziner nach der ärztlichen Vorprüfung systematische Vorlesun-
gen über Pathologie hört. Hierbei hat die Vorlesung über Allgemeine
Pathologie die besondere Aufgabe, die begreifliche Seite an den anornralen
Lebensvorgängen hervorzukehren, während 4!e Vorlesung über Spezielle
Pathologie dem Studenten eine erschöpfende Übersicht über die einzelnen
Organerkrankungen vermittela soll. Das einfache \t'issen rvird immer die
allererste Ssdingung fär ärztliches Können sein und derjenige, der nicht
weiß, welche krankhaften Erscheinungen überhaupt vorkommen können,
wer nicht außer der normden Form und der normalen Funktion die allge-
meinen pathologischen Gesetze und Zusammenhänge im Körper kennt,
der rvird Krankheiten nicht erkennen und daher von vornherein nicht
behandeln können. Ich habe immer rvieder die Beobachtung bei Sektionen
gemacht, daß diejenigen Arzte die besten Diagnostiker rvaien, rvelche clas
beste pathologische \\"issen besaßen. llan spricht immer von ,,ärztlicher
Kunst". Gewiß ist die Ausübung der l'Iedizin eine Kunst; die Kunst ist
heute kleiner als ve1 100 Jahren, als der Geist der lfedizin noch leichter zu
fassen rvar; dies ist die Entwicklung der Medi'in, die mit allen Kräften zu
fördern ist, daB sie imrner weniger Kunst und immer mehr \!'issenschaft
werde; wehe der leidenden llenschheit, wenn das ärztliche Handeln ein
rein künstlerisches, d. h. von der.Fantasie beeinflußtes oder gar gegebenes
Handeln ist. Wir können nur w'ünschen, daß sie immer mehr Wissenschaft
werde, d. h. dag alles ärztliche Tun ein so gesichertes rverde, da8 wir mit
mathematischer Ruhe unsere Vorhersagen stellen. \\:ir brauchen nicht zu
fürchten, daß die ärztliche Tätigkeit dadurch so bald zu einem stumpf-
sinnigen Schematismus herabsinke; denn nicht nur sind rvir heute rveit von
dem Ideal jener äntlichen Wissenschaft entfernt, sondern rvie das Leben in
uns und um uns sich immer mehr verfeinert, so entsteht, gewiß davon ab-
hängig, auch immer neues pathologisches Geschehen. Die Natur ist nicht
nur unerschöpflich in der Erzeugung immer neuer Formen gesunclen
Lebens, sondern mit jeder neuen Entwicklung ist eine neue llöglichkeit
krankhafter Verirmng wie leibücher, so in geistiger Beziehung vorhanden.
Wir rrerden also noch lange, ja immer wieder eine ärztliche Kunst haben.
wo Kunst ist, da muB Talent sein. Es ist nicht zu leugrren: es gibt eine
besondere ärztliche Begabung. Es gäbe ja sonst keine großen I{urpfuscher;
aber wie selten sind jene Begabten, auch unter uns akademisch gibilcleten
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Arzten, r'on denen man sagen kann, daß sie ,,geborene Arzte" sind. Und da
es so rvenige gibt, die mit dem ,,ärztlichen Blick" einen Teil Wissen er-
setzen können, so müssen wir fordern, daß unsere jungerr iVediziner mit
den'r möglichst größten Wissensschatz die [Jniversität verlassen.

Hier in diesem Saal soll theoretisches Wissen vermittelt rverden:
ich hoffe, daß dies immer so gelehrt werden rvird, daß es in die praktische
Münze lebensrvahrer Erfahrung jederzeit umgesetzt rverden kann. Wir rvol-
len nicht vergessen, daß die Pathologie die Wissenschaft vom Anormalen,
von Leiclen und I(rankheiten ist und daß es soziale und vererbbare Iirank-
heiten gibt, daß unser Blick sich also über das tote Individuum hinaus,
dem u'ir nicht mehr helfen können, in das Leben riclrten muß.

Gefährdetes Leben in den rveitesten Grenzen ist Objekt der Patholo-
gie. Die große und die kleine \\relt kann krank rverden. Als die Pathologie
sich melrr und mehr in die \Velt des Kleinen vertiefte und dem kranken
Leben bis in die Zellenteile nachspürte, da geriet sie trotz ihrem .,\[eister
Virchorv genau wie die normale Zellenlehre stark in die Gefahr, eine Ka-
daver-\Vissenschaft zu rverden und über den Teilen den Organismus zu
vergessen.

Nur durch eine phpikalisch-chemische Erforschung des lebenden
Protoplaslnas,'wie sie der allzufräh verstorbene Eugen Albrecht angestrebt
hat, und durch die korrelative Betrachtungsweise kann sie vor öesem
Schicksal bewahrt rverden. Jedoch hat die Medizin unterdessen mittels des
l[ikroskopes ngch andere groBe Gebiete vorher unsichtbar gewesenen
Lebens entdeckt; man denke nur an die Welt der Bakterien und der
kleinen tierischen Krankheitserreger. Heute sollte ein Arzt ohne Uikroskop
nicht mehr denkbar sein. Wegen der LTnentbehrlichkeit dieses fnstrumen-
tes fär den modernen Arzt ist es nötig, daß er sich rvährend seiner Studien-
zeit mit seiner Handhabung vertraut macht und sich über seinen lÄIert
Rechenschaft gibt. Dazu dienen auch die histologischen Kurse, die in den
pathologischen Instituten abgehalten rverden. Von den Krankheiten des
Blutes, der Nerven, des Gehirnes, der Lungen sind viele nur mit bewaffne-
tem Äuge erkennbar. Wenn der praktische Arzt auch selbstverständlich
irn Aligemeinen darauf verzichten muß, histologische Diagnostik za trei-
ben, so sollte er doch rvenigstens imstande sein, die morphologischen
Elenrente des kranken }farns, des Stuhls, des Ausrrmrfs, des leidenden
Blutes und die gervöhnlichsten Erreger ohne ZuhilJenahme von Äpothe-
kern zu untersuchen.

Die }likroskopie ist ein technisches Hilfsmittel, rvelches in einer
gervissen Hinsicht auch große abstrakte Bedeutung für die lf{edizin ge-
habt hat. Sie hat den Lokalisationsgedanken, dessen Vater lllorga5Sni war,
und den Virchorv durch die Begründung der Zellularpathologie noch ver-
feinert hat, indem er die 7*llen als den Sitz der Krankheiten in Anspruch
nahm, außerordentlich betonen helfen. Der anatomische Gedanke in der
ltedizin, d. h. die Anschauung, daß Veränderungen in der Struktur der
Organe die Grundlage der Krankheiten sind, ist ein unübenvindbarer, er
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ist das eigentlichste und größte Verdienst der pathologischen Anatornie.
Aber es hieße ihn entrverten, lvenn man den Krankheitsbegriff in deru
Sinne lokalisatorisch auffaßte, daß wir uns mit der Festställung eines
einzeln kranken Organes begnügen dürften. Beim Diabetes wircl Zucker
durch die Nieren ausgeschieden und wir finden die Nieren immer verän-
dert, aber die Nierenveränderung ist kaum mehr als ein sekunclärer Pro-
zeß, ein Symptom; die wahre Krankheitsquelle sitzt fast immer anclersrvo
im Körper; bei der Basedowschen Krankheit finden wir gleichzeitig inten-
sive Stoffwechselstörungen, neryöse Störungen und Schilddrüsenverände-
rungen; die letztere rvird als die primäre und zentrale Läsion der Gesund-
heit angesehen; es ist fraglich, ob mit Recht. Es ist ferner eine ganz falsche
Meinung, daß am Sektionstisch die ,,Todesursache" festgestellt würcle.
In dieser l{insicht rvird der ehrliche Obduzent'kaum je von seiner Ärbeit
befriedigt sein; denn Niemand ist imstande zusagen, *larum nun bei einem
Herzkranken, um ein einfaches Beispiel zu nennen, in dem bestimmten
Augenblicke rlas Herz stille stehen mußte. Es ist möglich, daß auch
für diese Fälle das anatomische Lokal"isationsprinzip im primitiven Sinne
richtig ist, d. h. daB wir mit der 7*it, wenn wir Kraft und Stoff in den
funktionierenden C'eweben besser werden morphologisch beurteilen kön-
nen,'am Herzen erschöpfende Schädigungen werden kennen lernen, welche
eine genügende Erklänrng für den Herzstillstand geben. Es ist aber vor-
täufig wahrscheinlicher, daß wir in einem solchen Falle am ]Iuskelapparat
des Herzens nicht oder nicht ausschließlich die zerstörte Struktur finden
werden. Hieraus eqgibt sich schon, wie wichtig es ist, auch bei postmortaler
Untersuchung den ganzen Körper zu berücksichtigen. Zudem befinclen wir
uns zur 7*itin einer Entwicklung der Pathologie, rvelche die Äufdeckung
der Organbeziehungen im Organismus durch Blut und Nervensystem zu
einem ihrer wichtigstenZiele gemacht hat. Ich sehe den Wert der Sektions-
kurse für den Medizinstudenten nicht allein darin, daß er die technische
Fertigkeit und diagnostische Erfahrung am Leichentisch für künftige
gutachtliche und gerichtliche Obduktionen erlangt, sondern in clem
Gewinn der ärztlich so wichtigen Anschauung, daß die Krankheit eines
Einzelorganes, besonders bei den ,,inneren" Krankheiten, fast immer \ier-
änderungen anderer Organe nach sich zieht. Für gervisse Organkomple-xe
ist der funktionelle Zusammenschluß ein so verketteter, daß rvir mit ]tit-
teln, die auf ein Glied dieser Organketten wirken, gleichzeitig auf viele
andere wirken. Aus Ciesem Grunde können wir mit Schilddrüsensaft auf
die Intelli getz, auf den Haarboden, auf die Befruchtungsfähigkeit <ler
Frau, auf das Wachsfum bei Kindern einrvirken. fndem rvir einenkranken
menschlichen Körper zerlegen, eine Anatomie desselben vornehmen, sollen
wir gleichzeitig die höhere Aufgabe versuchen, die einzelnen Befunde
wieder zu einem phpiologischen Bild der Krankheit zusammenzufügen;
wir erfüllen damit eine Forderung:, die nach meiner ilIeinung auch die
Hauptaufgabe des vom Pathologen abzuhdtenden,,Demonstiationskur-
ses" ist. L'nd die von Virchorv in seiner Rede ,,Atome und Inclivicluen"



L96

einmal aufgervorfene l;rage: ,,Dürfen rvir die Wissenschaft vom Leben
suchen, rvo rvir nur den Tod finden", die dürfen wir heute rvohl noch freu-
diger bejahen, als er selbst es tat.

Wenn ich im Vorhergehenden versucht habe, Ihnen ein Bild von der
praktischen und ideellen Erziehung des llediziners durch den Pathologen
zu geben, so rveit sie sich unmittelbar aus der Art der Darbietung des Lern-
stoffes, nämlich bald als theoretische Vorlesung bald als praktischer Kurs
ergibt, so ist dies Bild doch noch unvollständig; denn es ergeben sich ge-

rade aus den Eigentümlichkeiten des pathologischen trnterrichtes noch
andere, nicht zu unterschätzende Wirkungen hauptsächlich psychologi-
sclrer Natur. Die Einflüsse geschehen aber von Seiten des Dozenten viel-
fach ohne sein Zutun und höchstens intuitiv; rvir nrärden als Dozenten
gerade in diesen letzterdn Beziehulgen sehr viel mehr leisten, rvenn wir
eirvas mehr oder richtiger gesagt, etwas \Arissenschaftliches über die Psy'-
chologie des Lernens wüßten; so $ehen wir eigentlich nur auf gut Glück Ios
und der eine wird ein guter, der andere ein schlechter Lehrer. Durch diese

krasse Empirie wird. dan'on bin ich ganz übeneugt, aus den propädeuti-
schen Fächern und dazu gehört auch noch z. T. die Pathologie, viel rveni-
ger herausgebolt, als an padagogschen Nebenwerten darin steckt.

Man kann nicht leugnen, daß der medizinische Hochschulunterricht
in einer rvesentlichen Beziehurfg der Entwicklung des ärztlichen Standes
in den letzten Jahrzehnten nicht Schritt gehalten_hat. Für die gervaltigen
Aufgaben, rvelche die sozide Gesetzgebung den Arzten gestellt hat, sind
diese von Seiten ihrer Hochschulen nicht genügend vorbereitet gervesen.

Es muß mit Offenheit betont werden, daß dies auch jetrt noch nicht so ist;
wir müssen aber dafür sorgen, daß nicht gegen unsere Hocbschulen in den
Herzen ihrer Schüler derselbe Groll aufkommt, s'elchen riele von uns ge-

gen das Glrnnasium haben, rveil es uns in einer sinnesfeindlichen, für
unseren künftigen Beruf ungeeigneten Form vorgebildet hat. Solange aber
nicht von Staatswegen mit allem Nachdruck, der_auf wicbtige Fächer ge-

Iegt rverden kann, die Ausbildung der künftigen Ärzte in gutachterlicher,
sozialer und ärztlich-ethischer Beziehung verlangt nüd, solange müssen
Pathologen und Kliniker ihr llöglichstes tun, um sozusagen nebenbei diese

Aufgabe zu erfüllen. So sehr wir uns, rvie ich schon vorhin betont habe,

hüten müisen, zu ){edizinschulen herabzusinken, so'wenig dürfen wir uns

auf den Standpunkt stellen, daß *'ir unsere }lediziner rei:r w'issenschaftlich
erziehen sollen. Hat doch }Iinot mit Recht selbst von der akademischen
Erziehung des Natunvissenschaftlers gesagt, daß sie mehr auf seine Cha-
rakterbildung als auf seine intellektuelle Bildung ausgehen soll. Wie viel
mehr trifft dies für den künftigen Arzt zu! Wir fragen: was kann der
pathologische Unterricht in dieser Hinsicht bieten?- Vor allem liegt in der pathologisch-anatomiscben Kontrolle für den

behandelnden Arzt eine Erziehung zur Selbstkritik und zur Erkenntnis der

Grenzen des persönlichen und des allgemeinen ärztlichen'Könnens. Aus
diesem Grunde sollte auch die gute alte Sitte der klinischcn Sektionen
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nicht außer Übung kommen; ich habe für l(liniker seziert, rvelche siclr
nicht scheuten, ganz falsch beurteilte und ganz falsch behandelte l;älle vor
dem Forum ihrer Zuhörerschaft sezieren zu lassen. Es hat die Hochachtung
vor ihrem Können wahrlich nicht gemindert. I(ritik tut auch noch in
anderer Weise not. In Zeiten großen liortschrittes wird immer cler trIut,
die Unternehmungslust und die erfinderische Tätigkeit angespornt und
bei einer Entwicklung, wie sie die Medizin durch die Bakteriologie, die
Immunitätsforschung und die Neue Chirurgie jüngst erlebt hat und noch
erlebt, ist es kein Wunder, daß auch hier und dort Ausrvüchse auftreten.
Da ist es immer wieder die Aufgabe der pathologischen Anatomen, den
Allzukühnen zuzurufen: Paule, Du rasest, die große Kunst macht Dich
rasend. Es ist gut, wenn der junge }fediziner am Sektionstisch lernt, daß
nur Wahrhaftigkeit und Gründlichkeit uns vor Selbstüberhebung, vor
Charlatanerie und vor ärztlichen Verbrechen bewahren. Den anderen wie-
der, den überkritischen 'Arzt, bewahrt das anatomische Studium der
Krankheiten seiner Patienten vor Selbstvorwürfen und vor therapeuti-
schem Nihilismus. Diesen ganzen regulierenden Einfluß übt die patholo-
gisch-anatomische Untersuchung auf den rverdenden Arzt ebensogut als
auf den approbierten ans.

Ftir ebenso notwendig als förderlich darf man auch die Übung der
Sinne halten, die sich aus den praktischen pathologisch-anatomischen
Kursen ergibt. Ich bin freilich der Meinung, der lv[ediziner sollte schon mit
geschickteren Sinnen auf die Universität kommen. Vielleicht rvird es ein-
mal eine 7*it geben, in der men die Verfeinerung unserer Sinnesorgane zur
Tnit der Reifung des Körpers für ein ebenso wichtiges l-Interrichtsziel
der }littelschulen halten wird als heute die Anfüllung des Gehirns mit
Wissensstoff und die fast ausschließliche Anzüchtung r'ezeptiver trähig-
keiten des Gehirns. Gegen die Verkümmerung der Sinnesorgane durch
Nichtanwendung arbeitet aber auch der medizinische Hochschulunter-
richt nicht genügend. lVir sind da wieder im Dilemma zwischen akade-
misch gehaltener Unterweisung und der zweckmäßigsten Anleitung für den
praktischen Beruf; dieser praktische Beruf erfordert vom Arzt äußerste
Schärfung aller Sinne; er verlangt von ihm das Tastgefühl und das Ohr
eines Blinden, das Auge eines Tauben. Verhältnismäßig gut wird das Auge
geübt. Während inbezug auf die Übung der handlichen Geschicklichkeit
d.ie Pathologie entschieden hinter die Präpariertibungen und - bei reich-
lichem }faterial - hinter den Operationskurs treten muß, nimmt sie rvohl
in Bezug auf die Üboog des Sehorgans unter den medizinischen Disziplinen
die erste Stelle ein. Genau sehen ist bei uns die halbe Diagnose. Die allge-
meine starke Vorherrschaft des Auges unter den Sinnesorganen ist jedoch
eine keinesrvegs durchaus erwünschte Errungenschaft. Diese Präpon-
deranz des'Auges als wissenschaftlich arbeitendes Organ hat sich mehr und
mehr gefestigt und findet ihren deutlichen Ausdruck in der Tatsache, daß
das Auge das am frühesten und besten bewaffnete Sinnesorgan des IIen-
schen ist. lVir haben nun freilich gerade in Jena allen Grund, mit dieser
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historischen Entwicklung zufrieden zu sein; aber könnten wir uns nicht
noch einen Erfinder und lVohltäter von der Größe Ernst Abbes für das Ohr
und für die Nase wünschen? Sollte es nicht möglich sein, den Tastsinn zu
bervaffnen? Noch sind die Geräusche des Lebens am menschlichen l(örper
zu wenig erforscht, noch rvissen rvir fast gar nichts über die Erkennbarkeit
von Krankheiten mittels des Geruchsinnes zu sagen. Eine wirkliche Übung
kann der Student in diesen Dingen bei den jetzigen Studienbetrieb nicht
bekommen; wollte [ran, rvas rvohl sehr nützlich rväre, durch systematische
Übungen auch die sonst vernachldssigten Sinne schärfen,.so müßten diese
Übungen in Form einer Vorschulung an den verschiedensten Objekten
unter Ausschaltung der anderen Sinne angestellt werden. Welche Erfah-
rungen wären z. B. bei überlegter Erlernung der llassage zu machen! So
lange die Einführung solcher Sinnesübungen reine Zukunftsmusik ist, so

lange muß bei jeder sich sonst im Unterricht darbietenden Gelegenheit auf
die Anwendung unserer Nebenorgane, wenn ich so Tastsinn und Geruch-
sinn bezeichnen darf, Wert gelegt werden. In dieser Hinsicbt kann - trotz
Gummihandschuhen - auch im Sektionskurs sehr-vid geschehen. Wenn
wir immer wieder sehen, daß die Anfänger nicht wissen, was derb, wils
elastisch, was zäh ist, wie sie feine Geräusche nicht zu unterscheiden ver-
mögen, rvie für sie bei einer Sektion alles gleich übel riecht, wie sie Farben,
GLanz und Transparenz nicht erkennen, so sieht man gleich, wie viel diesen
rverdenden Arzten an Sinneseindrücken beizubringen ist, denselben llän-
nern, die. später in der Physiognomie des Kranken'lesen und am Geruch
der Iirankenstube etrva auf die Diagnose,kommen sollten.

Die Feinheit der Sinne ist keine Schande für den Gelehrten und für
den Arzt ist sie eine Notrvendigkeit; aber in Bezug auf die Routine der
Sinne, vielleicht mit Ausnahme des Auges, befinden sich, das muß offen
gesagt rverden, die frisch aus dem Staatsexemen kommenden Arzte in
einem embryonalen Zustand; hier gilt es für jeden,.möglichst schnell sich
autodidaktisch zu differenzieren. Wieviel uns entgeht infolge der mangeln-
den Verfeinerung der Sinne, das können r*'ir nattirlich so lange nicht wissen,
als uns die Verfeinemng fehlt. Aber davon kann man wohl überzeugt sein,
daß unser Ohr, unsere Haut, unsere Nase mehr zu leisten vermöchten als
sie jetzt leisten. Daß es nicht schwer wäre, Phantome zur künstüchen
Steigerung ihrer natürlichen Leistung zu konstruieren, so lange keine
Bervaffnung erfunden ist, liegt auch auf der Hand.

If. H.! Als Pathologe hat man öfter Veranlassung, über die Frage
nachzudenken, ob sich der menschliche Körper heute noch rveiterbildet;
es bleibt dabei eine Frage für sich, ob die zu beobachtenden etrvaigen Um-
bildungen im Sinne eines sich entwickelnden Fortschrittes aufgefaßt
werden dürfen; in dieser Hinsicht müßte nachgewiesen werden, daß die
morphologischen Anderungen mit neuen Leistungen verknüpft sind, die
für die menschliche Art und ihre heutigen Lebensbedingungen erhaltend
wirken. Dies zu entscheiden, sind wir weit entfernt. Am ehesten dürften wir
erwarten, daß die differenziertesten Teile unseres Körpers solche Aus-
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nhläge am feinsten verrieten. Im Bereich der einfachen physiologischen
Leistung der Sinnesorgane sind nun meines Wissens solche Beobachlungen
nicht gemacht, aber man darf wohl mit Karl Lamprecht in unserer Iiultur-
entwicklung eine Zunahme allgemeiner Reizsamkeit sehen. Hierbei han-
delt es sich nicht um eine bessere Aufnahmefähigkeit der reizempfangen-
den Apparate am peripheren Sinnesorgan, sondcrn um eine feinerc Arbeit
der reizverarbeitenden Flächen des Gehirns. Es werden immer mchr unter-
belvußte Empfindungen ins Bervu8te emporgehoben und verbindende Bah-
nen erworben. Die Begabtesten,-die großen Künsfler sind uns immer mit
ihrem Empfinden voraus. Hier aber, in den nicht ausgefahrenen lVegen ist
auch die Gefahr der Entgleisung am größten. Dies ist der Punkt, in dem
sich die Pathologie nie wird erschöpfen können; es wird, abgesehen von cler
Möglichkeit der Entstehung neuer. anderer, besonders infektiöser l(rank-
heiten und Veqgiftungen, immer in der Höher-Entwicklung des llenschen
begründet liegen, daB Neuerscheinungen an der menschlichen Natur auf-
treten, welche zuerst immer als etwas außer der Norm Liegendes einen
pathologischen Eindruck mechen-

Ich habe versucht, Sie im Vorhergehenden mit dem Einfluß bekannt
zu machen, den die Beschäftigung mit der Pathologie, richtig durchge-
führt, in verschiedenen Richtungen ausüben kann, in Hinsicht der tech-
nischen C'eschicklichkeit, des Verständnisses für das Wesen der Medizin
und der ärztlichen Aufgaben und in l{insicht der Erziehung der Sinnes-
organe bis zu individuellen Leistungen, Ziele, welche natürlich in \\rirklich-
keit in der kurzen 7*it des Studiurns und bei den verschiedenen Bega-
bungen von I-ehrer und Schüler selten ganz erreicht rverden.

Dies soll uns aber nicht hindern, sie wenigstens anzustreben und ne-
benbei noch den gesunden Skeptizismus und den wachsam-frölrlichen
Fatalismus zu überimpfen, den wir aus unserer geliebten lVissenschaft
schöpfen können.

(Korrespondenzblätterdes Allgemeinen ärztlichen \:ereins r.on Tlrüringen 42, 299-305,
1913)








