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Editorial

»Medizinische Ausbildung” - das Organ der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung im neuen Gewand: Kleider machen
Leute? Der Gegenstand und das Ziel sind gleich geblieben. Es
geht um die stete Optimierung der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung in der Medizin.

Reformen bedeuten laut Duden Umgestaltungen, Verbesse-
rung des Bestehenden, Neuregelungen. Sie sind das Ergebnis
eines Wettstreites zwischen Tradition und Anpassung an neue
Bedingungen. Das gilt auch fiir die medizinische Ausbildung.
Sie ist auf der einen Seite der Tradition des Ideals Humboldts
verpflichtet mit der Einheit von Forschung und Lehre. Auf der
anderen Seite haben wir es mit den von angelsichsischen
Vorbildern abgeleiteten Vorstellungen von einer Medical
School zu tun. Letztere vermittelt praxisbezogen die Erkennt-
nisse einer technisch-orientierten Hochleistungsmedizin,
aber auch von Anfang an die Fihigkeiten fiir die alltigliche
Versorgungspraxis. Dariiber hinaus sind ausreichende Kennt-
nisse erforderlich tiber soziale Beziige medizinischen Han-
delns sowie iiber die Finanzierung und die Allokation von
Ressourcen im Gesundheitssystem. Arztliches Handeln ist
Dienst an der Gesundheit des einzelnen und der des gesamten
Volkes, so will es die Bundesarzteordnung.

Die derzeitigen tiefgreifenden Verinderungen in Medizin und
Gesellschaft konnen bei der Ausbildung junger Mediziner
nicht ausgeklammert bleiben. Die stindige Riickkoppelung
zwischen gesellschaftlicher Realitit und akademischer Lehre
und deren Anpassung an den wissenschaftlich technischen
Fortschritt ist notwendig, will die medizinische Fakultit
weiterhin als gemeinsames Dach fiir die Ausbildung fungie-
ren. Parawissenschaftliche Entwicklungen haben derzeit Kon-
junktur und ihre Vorstellungen beginnen in den Bereich der
Krankenversicherungen vorzudringen. Dabei ist die Notwen-
digkeit einer Neuorientierung der medizinischen Versorgung
unbestritten und der wirtschaftlichen Entwicklung geschul-
det. Neue Paradigmen wie evidenzbasierte Medizin kommen
auf. Alles das schafft Unruhe und Verunsicherung, deshalb ist
zur Aussprache und Kldrung die Etablierung eines Forums wie
~Medizinische Ausbildung* sicherlich niitzlich.

In der Tat brauchen sich derzeit die Reforminitiativen zum
Medizinstudium in Deutschland nicht zu verstecken. Mehr als
die Hdlfte der Medizinfakultiten haben mehr oder weniger
grof3e Reformprojekte entwickelt. Es besteht aber die Gefahr,
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daf$ aneinander vorbeireformiert wird, gelegentlich wird auch
das Rad neu erfunden. Hier liegt das explizite Anliegen und
das Angebot der Zeitschrift ,Medizinische Ausbildung® in
neuem Gewand. Evaluation vorhandener Kurrikula und neue
Erkenntnisse der Ausbildungsforschung sollen méglichst zeit-
nah und kompakt in diesem Forum publiziert werden, ebenso
sollen Studierende zu Wort kommen, sie haben bisher kaum
Stimme und kénnten uns doch manches sagen.

Die Herausgeber, die Redaktion und der wissenschaftliche
Beirat sind dankbar und stolz, fiir Publikationen auf dem
weiten Feld der medizinischen Aus-, Weiter- und Fortbildung
ein qualitdtsgesichertes Organ anbieten zu kdnnen: Die Bei-
trdge werden einem Peer-Review-Verfahren unterworfen und
in Medline zitiert. Habilitanden kénnen damit einen Nach-
weis fiir ihre Auseinandersetzung mit Lehraufgaben liefern,
ein Fortschritt zur Qualitatssicherung in der Lehre in Deutsch-
land, wo gelegentlich der Verdacht laut wird, daR bei
erbrachter wissenschaftlicher Leistung die Venia legendi nicht
selten honoris causa verliehen wird.

Die Herausgeber eré6ffnen hiermit das Angebot, Arbeiten ein-
zusenden und dadurch bei der Verwirklichung unserer ge-
meinsamen Ziele mitzuwirken. Ob und wie dieses Anliegen
»Medizinische Ausbildung"” gelingt, liegt an uns allen.

F. Eitel, ]. Gostomzyk, D. Habeck



2 ORIGINALARBEIT

Ausbildungskonzept und Aus-
bildungsqualitat - vergleichende
Untersuchung von Medizinstudie-
renden eines traditionellen und
eines Reformstudienganges

Zusammenfassung: Der traditionelle Medizinstudiengang in
Deutschland wird vielfach wegen seiner Praxisferne und der
Vernachlissigung allgemein-medizinischer und psychosozialer
Inhalte kritisiert. Reformstudiengdange mit praxis- und pro-
blemorientiertem Vorgehen kénnen Motivation und Studienzu-
friedenheit erheblich verbessern. Berichtet wird iiber eine Ver-
gleichsstudie an Medizinstudierenden eines gesamten Seme-
sters einer traditionellen (Gottingen, n=126) und einer Reform-
universitit (Witten/Herdecke, n =25) nach AbschluR des vorkli-
nischen Studienabschnittes. Studierende des Reformstudien-
ganges beschreiben einen praxisnaheren fall- und problem-
orientierten Studiengang, der mit deutlich héherer Studienzu-
friedenheit und -motivation sowie auch mit besserer psychi-
scher Befindlichkeit einhergeht.

Curriculum and Quality Standards - Evaluation of a Tradi-
tional and an Alternative Medical Curriculum: Traditional
medical curricula are widely criticized for their lack of practical
relevance and neglect of psychosocial aspects and issues of
general medicine. Motivation and satisfaction of medical stu-
dents can be promoted by alternative problem-oriented curri-
cula, which try to provide a relevant and integrated medical
education. A study with preclinical medical students in a tradi-
tional university (Géttingen, n = 126) and an alternative medical
curriculum (Witten/Herdecke, n=25) was carried out concern-
ing the evaluation of structure and goals of their curricula, mo-
tivation and practical relevance. Students in the problem-or-
iented faculty describe a programme placing more emphasis
on patient contacts and integrated case-oriented learning.
Their motivation and satisfaction is much better and so is their
psychological feeling of well-being.

Key words: Medical education - Problem-based learning - Eva-
luation - Well-being

S

Einleitung

,Die Humanmedizin ist ein groRes, traditionsreiches und
wichtiges Fach, aber in der Beurteilung der Studienqualitdt
schneidet sie im Vergleich der Universitdtsfacher schlecht ab.
Sportlich und etwas despektierlich kénnte man sagen: Sie
befindet sich, nebst Jura, auf den beiden Abstiegspldtzen der
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0. Kuhnigk, H. Schauenburg, U. Riiger

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
der Georg-August-Universitat Gottingen
(Direktor: Prof. Dr. U. Riiger)

Tabelle von 30 Universititsfichern zur Studienqualitdt (Bar-
gel, 1995, S.1).“ Dies ist das Fazit einer Untersuchung, die in
Zusammenarbeit mit dem Bundesministerium fiir Bildung
und Wissenschaft Studienqualitit und Betreuungssituation
aus Sicht der Studierenden erforscht hat.

Demgegeniiber fragt die Autorin eines jlingeren Ubersichts-
artikels im Deutschen Arzteblatt angesichts des Paradoxons
der jahrzehntelang zutiefst negativen Sicht der Medizineraus-
bildung und des vergleichsweise hohen Standards der medi-
zinischen Versorgung in diesem Land (Schleicher, 1997): ,Ist
die arztliche Ausbildung besser als ihr Ruf?* bzw. ,Kann eine
schlechte Ausbildung gute Arzte hervorbringen?*

Wie auch immer: Die Forderungen an die zu verabschiedende
neue Approbationsordnung zielen auf eine Starkung der
problembezogenen und patientenorientierten integrierten
Vermittlung von Theorie und Praxis, auf eine Betonung all-
gemeinmedizinischer und psychosozialer Inhalte sowie auf
die Férderung ,innovativer* Ausbildungskonzepte (Wissen-
schaftsrat, 1992; Leitlinien zur Reform des Medizinstudiums).

Neben weiteren strukturellen Anderungen wie der Reduzie-
rung der Studentenzahlen, der Verbesserung des Stellenwer-
tes der Lehre, der Straffung des Unterrichts sowie der Aufhe-
bung der Trennung von Klinik und Vorklinik, sind diese
Forderungen teilweise in den augenblicklich vorliegenden
Entwurf fiir eine Novelle der drztlichen Approbationsordnung
eingegangen.

Der Widerstand gegen den geplanten Entwurf kommt vor
allem vom Medizinischen Fakultitentag (MFT) und richtet
sich auf die vermeintliche finanzielle und organisatorische
Undurchfiihrbarkeit der Neuregelungen.

Die augenblickliche Diskussion findet vor dem Hintergrund
der Frage statt, ob die 1989 erstmals fiir Mediziner vorgelegte
Ausbildungszieldefinition (7. AndVO) iiberhaupt bis zum heu-
tigen Zeitpunkt als realisiert angesehen werden kann." Die

1 Ziele und Gliederung der arztlichen Ausbildung:

,Die Ausbildung zum Arzt wird auf wissenschaftlicher Grundlage

praxis- und patientenbezogen durchgefiihrt. Sie hat zum Ziel,

- die grundlegenden medizinischen, fachiibergreifenden und
methodischen Kenntnisse,

- die praktischen Fertigkeiten und psychischen Fahigkeiten,

- die geistigen und ethischen Grundlagen der Medizin und

- eine dem einzelnen und der Allgemeinheit verpflichtende drzt-
liche Einstellung zu vermitteln, derer es bedarf, um in Pravention,
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oben erwdhnte Stellungnahme des Wissenschaftsrates driickt
jedenfalls dessen Uberzeugung aus, daR zur Realisierung
dieser Ziele eine erhebliche Umstrukturierung der iiblichen
Studiengdnge vonnéten sei.

Davon unabhdngig bietet allerdings der rechtliche Rahmen
der AAppO schon heute erheblich mehr Spielraum bei der
Organisation der Lehre, als die AuRerungen und Reaktionen
der traditionell orientierten Fakultiten vermuten lassen.

Die private Universitat Witten/Herdecke gilt mit ihrem medi-
zinischen Studiengang allgemein als eine ,Reformuniversitit*,
obwohl ihr eigenes ,problemorientiertes* Kurrikulum sich
durchaus im rechtlichen und organisatorischen Rahmen der
Approbationsordnung bewegt und die o.g. Ziele konsequent
realisieren mochte (Murrhardter Kreis, 1990).

Die Tatsache, daR wesentliche der vom Wissenschaftsrat
gemachten Vorschlage fiir eine Umstrukturierung aller medi-
zinischen Fakultdten dort bereits umgesetzt wurden, erlaubt
auch heute schon, die abstrakte Diskussion um die Mediziner-
ausbildung mit empirischen Befunden ,,anzureichern®,

Eine Moglichkeit besteht hierbei in der vergleichenden Unter-
suchung und Befragung der Studierenden. Sie kénnen Aus-
kunft geben iiber ihr Erleben der Ausbildungsqualitit, ihre
Studienzufriedenheit und ihre Motivation. Letztlich lassen
sich die Ausbildungskonzepte auch anhand objektivierbarer
Leistungskriterien, wie Studiendauer und Examensergebnisse
miteinander vergleichen.

Eine solche Befragung verspricht Informationen dariiber,
inwieweit eine konsequente Realisierung der genannten me-
dizinischen Ausbildungsziele die Ausbildungsqualitit und die
Studienzufriedenheit beeinfluf3t.

Im folgenden wird eine Studie vorgestellt, die Studierende der
Universitdten Witten/Herdecke und Géttingen (als reprasen-
tativer Fakultdt fiir einen traditionellen Studiengang) hin-
sichtlich o.g. Parameter vergleichend untersucht hat. Der
Einflug der unterschiedlichen Ausbildungskonzepte auf die
Ausbildungsqualitdt und die Studienzufriedenheit bilden ei-
nen Teilaspekt eines umfangreichen Forschungsprojektes
(Kuhnigk u. Schauenburg angenommen 7.10.97). Da sich
diese Unterschiedlichkeit insbesondere im vorklinischen Stu-
dienabschnitt zeigt, wurden Studierende nach AbschluR der
drztlichen Vorpriifung befragt.

Zum besseren Verstandnis der Untersuchungsbedingungen
wird zundchst die Struktur und der Inhalt des Herdecker
Studienganges vorgestellt und ein Uberblick tiber die inter-
nationale Literatur tiber den EinfluR ,alternativer* Studien-
gdnge auf die Studierenden gegeben.

Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Gesundheitsstérun-
gen unter Berticksichtigung der psychischen und sozialen Lage
des Patienten und der Entwicklung in Wissenschaft, Umwelt und
Gesellschaft eigenverantwortlich und selbstindig handeln zu
konnen (AAppO, §1, Abs.1).*

Inhalt und Struktur eines ,,problemorientierten*
vorklinischen Studienganges

Die traditionelle Organisation vorklinischer Studienginge an
den medizinischen Hochschulen Deutschlands mit ihrer Zen-
trierung auf naturwissenschaftliche und theoretische Ficher
unter Aussparung des klinischen Bezuges wird im wesent-
lichen als bekannt vorausgesetzt. Die medizinische Fakultit
der Universitdt Gottingen (WS 1996/973 414 Studierende der
Humanmedizin) gilt, insbesondere mit ihren vielfiltigen Ver-
bindungen zu grundlagenorientierten Max-Planck-Instituten,
als besonders forschungsorientiert (Wissenschaftsrat, 1997).
Sie nimmt in den publizierten Universititsranglisten der
letzten Zeit meist einen der vorderen Plitze ein.

Der vorklinische Studiengang der Universitdt Witten/Herdek-
ke (WS 1996/97: gesamt 362 Studierende), der 1992 nach
mehrjdhriger, von den Studenten initiierter Erprobungsphase
etabliert wurde, unterscheidet sich in einigen Punkten we-
sentlich von dem konventionellen Modell:

Ausgehend von Ende der 70er Jahre in den USA entwickelten
Ausbildungsformen (Simpson, 1980), versucht der Herdecker
Studiengang eine Vermittlung medizinischen Grundwissens
anhand von idealtypischen Patientengeschichten, die eine
integrierte Erarbeitung naturwissenschaftlicher und medizi-
nischer Grundlagenfacher erlaubt. Wichtige Krankheitsbilder
und Leitsymptome werden so bereits in die Vorklinik einge-
bracht.

Grundsdtzlich sind die Studierenden in 6er-Gruppen mit je
einem Tutor aufgeteilt. Im Rahmen dieser Tutorien wird
wochentlich jeweils eine Patientengeschichte vorgestellt und
zentrale Fragestellungen werden gemeinsam erarbeitet. Fa-
kultdtsiibergreifend bildet das Studium Fundamentale einen
zentralen Bestandteil des Ausbildungskonzeptes an der Uni-
versitat Witten/Herdecke. Ein festgelegter Tag in der Woche
ist dem Studium selbstgewadhlter nichtmedizinischer Ficher
vorbehalten.

Das Studium ist nicht auf den Erwerb von Scheinen aus-
gerichtet. Anstelle von Leistungskontrollen wird eine Evalua-
tion durchgefiihrt, die der Orientierung der Lernenden und
der kontinuierlichen Verbesserung der Kursgestaltung dient.
Trotz dieser Studienorganisation belegten Herdecker Studie-
rende nach den neuesten Ergebnissen des zentralen Institutes
fir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen in
Mainz innerhalb der Arztlichen Vorpriifung im Frithjahr 1996
den ersten Platz (Durchfallquote 0%!). Auch der absolute
Punktmittelwert der Studierenden der UW/H kronte die
Bundesspitze der Universititen (IMPP/Mainz, 1996).

Begleitend zur Erarbeitung des durch die Approbationsord-
nung bzw. den Gegenstandskatalog geforderten Wissens
werden bereits im vorklinischen Studienabschnitt stindig
Ubungen zum Arzt-Patient-Verhiltnis, Untersuchungskurse
zu Organsystemen, eine Verkniipfung der Anatomie mit bild-
gebenden Verfahren sowie Wahrnehmungspraktika hinsicht-
lich Kkérperlicher, psychischer und sozialer Problemlagen
durchgefiihrt. Durch den Kontakt zu &rztlichen Vorbildern
wird schon zu Beginn des Studiums eine Art ,Lernen am
Modell“ angestrebt.
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Obligat ist ferner ein mehrwdchiges, sozialmedizinisches
Praktikum in einer sozialtherapeutischen Einrichtung, dessen
Erfahrungen wiederum in Kleingruppen nachbereitet werden.

Auswirkungen alternativer Studiengdnge
auf Erleben und Befinden Medizinstudierender

Ahnliche Modelle werden schon seit lingerer Zeit in verschie-
denen Lindern praktiziert (Maastricht/Niederlande; Linko-
ping/Schweden; Bern/Schweiz; auferhalb von Europa in
Kanada, Australien, Israel, und an vielen Medical Schools in
den USA, z.B. Harvard). So existieren bereits vereinzelt Unter-
suchungen, die die Auswirkung der unterschiedlichen Stu-
dienorganisation herausgearbeitet haben.

Diese ergaben, daR die Studienzufriedenheit bei Studierenden
eines problemorientierten Kurrikulums z.T. wesentlich hoher
liegt (Moore-West et al., 1989; Moore et al, 1994). Unter-
suchungen zum Medizinstudium traditioneller Art in der
Bundesrepublik zeigen, daR iiber 50% der Studierenden ein
negatives Urteil fallen, 30% davon sogar in entschiedener
Weise (Bargel u. Ramm, 1993). Dieses Urteil basiert vor allem
auf der strikten Reglementierung, der Unverbundenheit he-
terogener Fachgebiete und dem unzureichenden Einbau der
Praxis in den Studiengang.

In einer anderen Untersuchung wiesen traditionell Studieren-
de tendenziell niedrige Werte in den Dimensionen Leistungs-
motivation, bedeutungsorientierter Lernansatz, Vielseitigkeit
der Anwendung verschiedener Lernmethoden und Elabora-
tion auf (MiiRigbrot u. Coles, 1994).

Bargel u. Ramm (1993) kamen zu dem Schluf, daf8 insbe-
sondere kommunikatives Lernen an traditionell organisierten
Hochschulen unzureichend geférdert wird.

Amerikanische Studien haben jedoch auch gezeigt, dafd das
Konzept des problemorientierten Lernens nicht fiir jeder-
mann geeignet zu sein scheint (Blumberg u. Daugherty, 1989).
Die bisherige Strategie einiger Medical Schools in den USA ist
es daher, sowohl einen konventionellen als auch einen pro-
blemorientierten Studiengang parallel anzubieten.

Fiir die vorliegende Untersuchung war von besonderem
Interesse, inwieweit sich das Ausbildungskonzept auf die
Ausbildungsqualitit, die Studienzufriedenheit und den Stu-
dienerfolg auswirkten. Dariiber hinaus wurden die subjektive
Befindlichkeit und die Hintergriinde psychosozialer Belastung
untersucht.

In der Literatur wird generell berichtet, da Medizinstudie-
rende ein nicht unerhebliches MaR an psychischer Morbiditdt
aufweisen (je nach Strenge der Kriterien zwischen 5 und 30%
(Lloyd u. Gartrell, 1984; Saslow, 1956; Pitts et al., 1961; Clark
u. Seldow, 1988; Zoccolillo et al., 1986; Bramness et al., 1991).
Auch wenn die angegebenen Untersuchungen an der generel-
len Privalenz psychogener Erkrankungen in der Bevolkerung
relativiert werden, spricht vieles dafiir, daf8 Stérungen von
erheblichem klinischen Ausmaf im Medizinstudium hdufiger
auftreten.

Untersuchungen an Studierenden in alternativen Studiengan-
gen zeigen, daR die Studierenden iiber derartige Belastungen
seltener berichten (Cramp et al., 1994).

Ausgehend von diesen Befunden wurden die beiden Stichpro-
ben in der vorliegenden Arbeit besonders hinsichtlich folgen-
der Fragestellungen untersucht.

Fragestellungen

1. Wie beurteilen die Studenten zentrale Aspekte der Aus-
bildungsqualitit des jeweiligen vorklinischen Studienab-
schnittes?

2. Unterscheiden sich die Studierenden zum Untersuchungs-
zeitpunkt (1. klinisches Sem.) und retrospektiv hinsichtlich
ihrer psychischen Befindlichkeit?

Stichprobe

Untersucht wurden die Gesamtkollektive der Studierenden
des ersten klinischen Semesters der Universititen Witten/
Herdecke und Gottingen. Beide Stichproben wurden im
Sommersemester 1995 befragt. Von den in Witten/Herdecke
ausgegebenen 34 Fragebogen waren 25, von den in Géttingen
ausgegebenen 201 waren 126 auswertbar (Riicklaufquoten
73,5 bzw. 62,7%). Studienortwechseler, Studierende hoherer
Fachsemester, die jedoch im ersten klinischen Semester
studierten, wurden entsprechend der Ausschlukriterien her-
ausgenommen. Die unbereinigte Riicklaufquote lag an der
UW/H bei 85% und an der Universitat Géttingen bei 70%. Die
vergleichsweise hohe Riicklaufquote spricht fiir das grofSe
Interesse der Beteiligten an der Studie. Tab.1 zeigt einige
Charakteristika der untersuchten Stichproben.

Tab.1 Allgemeine Daten der Stichproben.
Universitat Witten/ Universitdt
Herdecke Gottingen
Geschlecht
weiblich 56%=14 42,9% =54
mannlich 44% =11 571%=72
Durchschnittsalter
in Jahren 24,2 23,7

Familienstand
verheiratet 16% 4%

feste Partnerbeziehung 52% 42%
ohne feste Partnerbeziehung 32% 42%
geschieden 0% 0,8%
Abiturnoten 2.2 2,2

Aus hier nicht eigens angefiihrten Daten wird auRerdem
deutlich, daR die soziale Herkunft der Herdecker Studieren-
den etwas hoher ist.

Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Stichproben ist dariiber
hinaus das unterschiedliche Zulassungsverfahren zu erwdh-
nen. Wihrend Gottinger Studierende iiber die ZVS ins Stu-
dium gelangen, miissen Herdecker Studierende ein universi-
titsinternes Aufnahmeverfahren durchlaufen. Eine schrift-
liche Bewerbung und der personliche Eindruck der Inter-
viewer nach einem Eignungsgesprach bestimmen die Aus-
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wahl der Studierenden (UW/H eine Zulassung auf zehn
Bewerber im SS 95, Gottingen 2,48 Bewerber pro Platz im
Wintersemester 1996/97).

Methodik
Untersuchungsinstrumente

Den Probanden wurde vor allem ein selbstentwickelter Frage-
bogen vorgelegt. Dieser setzt sich zum einen aus Inhalten
bundesweiter Hochschulforschung, zum anderen aus, auf-
grund spezieller Forschungsinteressen eigens entwickelten,
Fragen zusammen, da hierfiir keine standardisierten Testin-
strumente vorlagen. Im einzelnen geht es um die Einstellung
zum vorklinischen Studienabschnitt, um die themenbezogene
und globale Beurteilung des vorklinischen Studienabschnit-
tes, um die Studienmotivation und um soziodemographische
Variablen.

AuBerdem kamen verschiedene, teilweise standardisierte,
klinische und psychologische Fragebogen zum Einsatz (Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale - deutsche Version, Herr-
mann et al., 1995; GieRBener Beschwerdebogen (GBB); Brihler
u. Scheer, 1994; Fragebogen zur Kontrolliiberzeugung - IPC;
Krampen, 1980 und das Fiinf-Faktoren-Persénlichkeitsinven-
tar - NEO-FFI; Borkenau u. Ostendorf, 1993).

Vorgehen

Die genannten Fragebogen wurden, nach Abstimmung mit
den jeweiligen Studiendekanen, im Rahmen eines Pflicht-
praktikums (Gottingen) bzw. innerhalb einer Semestervoll-
versammlung (Witten/Herdecke) durch einen der Autoren
(0.K.) ausgegeben. Die Probanden fiillten die Fragebogen
alleine zu Hause aus und gaben sie nach einer Woche in
einem Briefumschlag verschlossen wieder ab. Die Datenerhe-
bung erfolgte anonym. Die Dateneingabe erfolgte in das
Programm d-base IV und wurde spater mit dem Statistik-
Programm SAS (SAS Institute, 1989) weiterverarbeitet. Fiir die
deskriptive Darstellung wurden Mittelwertberechnungen so-
wie Chi?-Tests eingesetzt. Die Gruppenvergleiche erfolgten
mittels Wilcoxon-Test (Mann-Whitney-U-Test) sowie Fischers
Exakt-Test. Das o-Niveau wurde auf 0,05 festgelegt.

Ergebnisse
Struktur des Studiums

Hier wurde zundchst gepriift, inwieweit sich Unterschiede
des Praxisbezuges und des erlebten Nutzens fiir die Berufs-
vorbereitung fanden. Es zeigte sich, daR die Herdecker
Studierenden erwartungsgemaf3 ihren vorklinischen Studien-
abschnitt als praxisbezogener und auch als persénlich ge-
winnbringender erlebten. Weitere signifikante Unterschiede
in Hinsicht auf Allgemeinbildung, Kritikfihigkeit, soziales
VerantwortungsbewuRtsein und ethische Probleme sowie
soziale Fdhigkeiten zeigen die Ergebnisse in Tab. 2.

Patientenkontakt

Der Zeitpunkt des ersten Patientenkontaktes macht die Stel-
lung des Praxisbezuges im Rahmen des Studiums deutlich.
Wadhrend zum Zeitpunkt der Untersuchung 65% der Studie-

Tab.2 Forderung der Studierenden durch das bisherige Studium.

gar nicht sehr stark
gefordert gefordert
0 1 2 3 4 5 6
Uni. Go. UW/H
MW +SD MW +SD p
1. fachliche Kenntnisse 45+£1,10 43+1,18 n.s.
2. personliche Entwicklung  2,9+1,56  4,7+1,24  <0,0001
ganz allgemein
3. intellektuelle Fihigkeiten 2,9+1,50  3,8+1,29  <0,005
(logisches, methodisches
Denken)
4. arbeitstechnische Fahig- 2,7+1,60 3,2+1,67 n.s.
keiten, systematisches
Arbeiten
5. Autonomie und Selb- 2,4+1,73 5,3+0,90 <0,0001
standigkeit
6. praktische Fahigkeiten, 1,7+1,24  4,6+0,91 <0,0001
Berufs-/Praxisbezogenheit
7. Allgemeinbildung, breites 1,4+1,37  3,9+1,63  <0,0001
Wissen
8. Kritikfahigkeit, kritisches 1,3+1,27 4,8+1,33 <0,0001
Denken
9. soziales Verantwortungs- 1,3+1,0 4,5+£1,42 <0,0001
bewuRtsein
10. ethische Werte in Hinblick 1,3+1,11 5,0£0,95 <0,0001
auf spatere arztliche
Grenzproblematiken
11. soziale Fahigkeiten, 1.2£1,27 4,7+0,99 <0,0001

Umgang mit Menschen

Fr.: Geben Sie bitte an, inwieweit Sie in den folgenden Bereichen durch ihr
bisheriges Studium geférdert worden sind. (Mann-Whitney-U-Test)

renden in Gottingen angaben, daf8 sie entweder noch gar
nicht oder erst im ersten klinischen Semester einen bedeut-
samen Patientenkontakt erlebt hatten, hatten 96% der Studie-
renden in Herdecke diesen bereits im ersten vorklinischen
Semester.

Dozentenbeurteilung und globale Einschdtzung
der Studienqualitdt

Die Beurteilung der beteiligten Dozenten zeigt, da gemaiR
dem Anspruch der Universitit, die Dozenten in Herdecke
offensichtlich die aktive Mitarbeit der Studierenden wesent-
lich stdrker fordern (Tab. 3). Auf die Beurteilung der didakti-
schen Fdhigkeiten der Dozenten hat dies jedoch keine Aus-
wirkung, wie die globale Beurteilung des Studiums in der
Riickschau zeigt.

Die Ergebnisse in Tab.4, die in ihrem Aufbau der Routine-
evaluation von Lehrveranstaltungen der Universitit Gottingen
nachempfunden wurde, zeigen, daf sich bis auf die Bereiche
Sachausstattung und didaktische Fihigkeiten grofRe und si-
gnifikante Unterschiede in der Evaluation zeigen.

AuRBer im Bereich ,inhaltliche Qualitit des Lehrangebotes"
schneidet der vorlesungs-, ficher- und praktikumsorientierte
Studiengang aus der Sicht der Studierenden -eindeutig
schlechter ab als der problemorientierte in Herdecke. Wer mit
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Tab.3 Beurteilung spezieller Aussagen lber den vorklinischen Stu-
dienabschnitt.

starke Zustim-  Zustimmung Ablehnung  starke
mung Ablehnung
1 2 3 4
Uni. G&. UW/H
MW£SD  MW=SD  p
1. Dozentinnen versuchten, 2,8+0,65 1,2+£0,44 <0,0001
die Studierenden zu
motivieren, sich selbst
Losungen fiir Problem-
félle zu erarbeiten
2. Dozentinnen versuchten, 2,9+0,64 2,5+0,66 <0,007
positiv verstarkend auf
die universitdre Laufbahn
und das spétere Berufs-
ziel einzuwirken
3. Unterrichtsgestaltung,  3,0£0,64 1,4+0,49 <0,0001
der ein aktives Mitarbei-
ten und ein gemeinsames
Erarbeiten der Themati-
ken zugrunde lag
4. Unterrichtsgestaltung, ~ 2,7£0,68 1,3+0,48 <0,0001

in der Raum fiir Diskus-
sionsmoglichkeiten
gegeben war

Fr.: Inwiefern stimmen Sie folgenden Aussagen Gber lhren vorklinischen
Studienabschnitt an lhrer Universitdt zu? (Mann-Whitney-U-Test)

Tab.4 Strukturelle und inhaltliche Bewertung der vorklinischen Aus-
bildung.

Skalierung von 1 =sehr gut Uni. Go. UW/[H

bis 6 =ungentigend bzw. 1 MW +SD MW +SD p

traf sehr zu bis 6 traf gar nicht zu

in jeweils gradueller Abstufung

1. die inhaltliche Qualitat des 2,8+0,99 3,3+1,03 <0,01
Lehrangebotes

2. die raumliche und sachliche 2,8+1,02 3,1+1,27 n.s.
Ausstattung in Ihrem Fach

3. den Aufbau, die Gliederung  3,1+1,04 2,5+0,87 <0,02
ihres vorklinischen Studien-
abschnittes (Kursfolge/
Kursdauer/etc.)

4. didaktische Fahigkeiten 3,3+1,03 3,1+0,83 n.s.
der Dozentenlnnen

5. die Art und Weise der 3,6+0,98 2,8+0,93 <0,0002
Durchfiihrung der Lehr-
veranstaltungen

6. den Nutzen von Veranstal- 3,8+1,14  3,1+1,20 <0,01
tungen zur Studieneinfih-
rung in lhrem Fach

7. die Betreuung und Beratung  4,0£1,05 2,2+0,85  <0,0001
durch Lehrende

8. die Mdglichkeit, eigene 5,1+0,91 1,6+0,86  <0,0001
Interessenschwerpunkte
im Studium zu setzen

9. die Mitwirkungsméglichkeit  5,2+0,86  1,5+0,59  <0,0001

bei der Planung von Lehr-
veranstaltungen

Ers

X

Wie bewerten Sie? (Mann-Whitney-U-Test)

den typischen Verteilungen und Mittelwerten dieser Art von
Evaluation vertraut ist, weiR, daR bereits Mittelwerte tiber 3,0
eine ausgesprochen negative Bewertung bedeuten. Wie Tab. 4
zu entnehmen ist, liegen mehrere der Evaluationsbereiche an
der Universitit mit traditionellem Ausbildungskonzept zwi-
schen 3,1 und 5,2. Dieses deutliche Zeugnis wird noch da-
durch bestitigt, daR bei retrospektiv erfater primdr dhnli-
cher Studienmotivation beider Stichgruppen die Motivation
zum Medizinstudium im ersten klinischen Semester sich an
der Universitit Gottingen auf einer 7er-Skala mit einem
Mittelwert von 2,9 auf einem signifikant geringeren Niveau
bewegt als die Motivation in Herdecke (Mittelwert 2,0).

Der Vergleich der Examensergebnisse zeigte, dal3 Herdecker
Studierende bei primir gleicher Durchschnittsabiturnote im
schriftlichen Physikum genauso abschnitten wie ihre Gottin-
ger Kommilitonen, in den miindlichen Priifungen besser.

Psychische Befindlichkeit

Angesichts der deutlichen Diskrepanzen in der Zufriedenheit
mit dem vorklinischen Studium und den aus der Literatur
bekannten Befunden zum EinfluR der Studienbelastung auf
die psychische Gesundheit von Medizin Studierenden haben
wir diese sowohl zum Zeitpunkt der Erhebung als auch
retrospektiv erfafdt (Kuhnigk u. Schauenburg, angenommen
7.10.97).

Gottinger Studierende wiesen im ersten klinischen Semester
auf der Hospital Anxiety and Depression Scale (Beurteilungs-
zeitraum sind die letzten 7 Tage) (Hermann et al., 1995) eine
signifikant groRere psychische Belastung in den beiden Sym-
ptombereichen Angst und Depression auf. Ergebnisse des
GieRener Beschwerdebogens (Beurteilungszeitraum sind
ebenfalls die letzten 7 Tage) (Brdhler u. Scheer, 1994) zeigten
einen signifikant groReren Belastungsdruck bei Gottinger
Studierenden zum Zeitpunkt der Erhebung.

Eine Bestdtigung der groReren Belastung bei Gottinger Studie-
renden zeigt sich auch darin, da das Ausmafd der Inan-
spruchnahme professioneller Hilfe aufgrund psychischer oder
psychosomatischer Beschwerden im Zeitraum des vorklini-
schen Studiums in Gottingen 25,4% und in Herdecke nur 12%
betrug. Davon sah kein Studierender in Herdecke studien-
bedingte Ursachen fiir seine Belastung, wohingegen von den
Gottinger Studierenden 68,7% diese Inanspruchnahme auf
das Studium zurtickfiihrten.

Diskussion

Wir nahmen die augenblickliche Diskussion um eine Verdn-
derung der irztlichen Approbationsordnung und eine Durch-
setzung der seit langem formulierten Ausbildungsziele fiir
das Medizinstudium zum AnlaB, Studierende zweier unter-
schiedlicher vorklinischer Ausbildungskonzepte nach Absol-
vierung der arztlichen Vorpriifung miteinander zu verglei-
chen.

Von den im Rahmen eines groReren Projektes gewonnenen
Ergebnissen wurden in der vorliegenden Arbeit die Ausbil-
dungsqualitit, die Realisierung der Ausbildungsziele, die
Studienzufriedenheit, -erfolg und -motivation sowie die psy-
chische Befindlichkeit gepriift.
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Studierende des problemorientierten Kurrikulums der Univer-
sitdt Witten/Herdecke - so lassen sich die Ergebnisse zusam-
menfassen - bestdtigen mit ihren Antworten, daR das ange-
strebte Ausbildungsziel der AAppO aus ihrer Sicht erreicht
wurde. Der praxisorientierte und patientenbezogene Unter-
richt hat dariiber hinaus zur Folge, daR die dortigen Studie-
renden mit ihrem vorklinischen Studium erheblich zufriede-
ner sind. Sie fiihlen sich somit im Rahmen der Vorklinik
praxisrelevanter und, bezogen auf zentrale Vorgaben der
Ausbildungszieldefinition der AAppO (Einbeziehung ethi-
scher, sozialer und gesundheitspolitischer Fragen), addquater
ausgebildet als ihre Kommilitonen des traditionellen Aus-
bildungskonzeptes.

Zum Untersuchungszeitpunkt bestand bei den Studierenden
des problemorientierten Studienganges eine héhere Motiva-
tion zum Weiterstudium, die z.T. sicherlich auf die groRere
Studienzufriedenheit zuriickzufiihren ist. Andere Einfliisse
sind jedoch nicht auszuschlieBen und bediirfen einer weite-
ren Priffung. Erwartungsgemaif geht ein solcher Studiengang
mit einer geringeren psychischen Belastung auf verschiede-
nen Ebenen einher.

Somit sind die vorliegenden Ergebnisse ein Hinweis darauf,
daR die Realisierung einiger der von der AAppO vorgegebenen
zentralen Ausbildungsziele im Herdecker Studiengang besser
gewdhrleistet zu sein scheint, als an einer traditionellen
Universitdt. Diese aus der Sicht der Studierenden addquatere
Zielumsetzung fiihrt aus studentischer Sicht nicht nur zu
einer vermutlich besseren und praxisbezogeneren Qualifika-
tion, sondern ist auch mit einer erheblich geringeren psychi-
schen Belastung und einer groReren Studienzufriedenheit
verbunden. Ergebnisse, die sich nicht, dies sei an dieser Stelle
bereits erwdhnt, negativ auf die bundeseinheitlichen schrift-
lichen, oder universititsinternen miindlichen Physikumsno-
ten auswirkten.

Fiir die augenblicklich aktuelle Diskussion um die Bedeutung
einer praxisorientierten Ausbildung sowie psychosozialer und
allgemeinmedizinischer Aspekte fiir das Medizinstudium
konnen die vorliegenden Ergebnisse nicht hoch genug einge-
schdtzt werden. Sie zeigen, daR Studierende eine solche
Gewichtung offensichtlich wiinschen und, wenn sie realisiert
ist, auch zu wiirdigen wissen.

Der amerikanische Bildungsforscher Moore kam in seiner
Studie zu ganz dhnlichen Ergebnissen (Moore et al., 1994):

“Students in the new curriculum learned differently, acquired
distinctive knowledge, skills, and attitudes, and underwent a
more satisfying and challenging preclinical medical school
experience without loss of biomedical competence. These
findings should encourage other schools to consider such a
curriculum (Moore et al., 1994, S. 983).”

Bei der Bewertung der vorliegenden Ergebnisse miissen einige
Einschrankungen gemacht werden.

Untersucht wurde das Erleben des vorklinischen Studien-
abschnittes. Es ist nicht auszuschlieRen, daR angesichts der
Praxiserfahrung in den klinischen Semestern die hier gefun-
denen Unterschiede sich z.T. relativieren. Dariiber hinaus
liegt es nahe, die sich schon in der StichprobengréRe ausdriik-

kende, grundsatzlich unterschiedliche Situation einer kleinen
Reformuniversitit und einer groBen Massenuniversitit als
mitverantwortlich fiir die gefundenen Unterschiede hinzu-
stellen. Es 1aBt sich nicht ausschlieRen, daR ein solcher
EinfluB besteht, allerdings dndert dieser nichts daran, daR das
problemorientierte Kurrikulum der UW/H mit einer stirkeren
Wertschdtzung der Lehre, einer praxisniheren Ausbildung,
einer groReren Studienzufriedenheit, einer geringeren psychi-
schen Belastung bei vergleichbarem bzw. besserem Studien-
erfolg einhergeht.

Primdre Persénlichkeitsunterschiede der Probanden, die vor
allem dem SelektionsprozeR sowie der etwas unterschiedlich
gearteten sozialen Herkunft Herdecker Studierender geschul-
det sein konnten, sind ebenfalls zu erwigen, lieRen sich
Jjedoch nur in einem sehr begrenztem Rahmen nachweisen.

Dies wdre auBerdem ebenfalls kein Gegenargument gegen die
bemerkenswerten und kritischen Urteile der Studierenden
zum traditionellen Studiengang, die auch von Bargel u. Ramm
(1993) in vergleichbarer Form nachgewiesen wurden.

Weiter kann eingewandt werden, daR die geringeren Lei-
stungsanforderungen (keine Klausuren oder dhnliches zum
Scheinerwerb in Herdecke) eine geringere Belastung bedeu-
ten. Wenn dies so ist, so mull zumindest konstatiert werden,
daR die Studierenden beider Stichproben zu gleichen Physi-
kumergebnissen kamen. Neuere Ergebnisse des IMPP zeigten,
daR Studierende der UW/H im Friihjahr 1996 tendenziell die
besten Examensergebnisse bundesweit aufwiesen (IMPP/
Mainz, 1996; Arztliche Vorpriifung, erster und zweiter Teil der
Arztlichen Priifung).

Insgesamt ergibt sich aus den Ergebnissen und durch die hier
erfolgte Erprobung eines Fragebogeninstrumentariums die
Notwendigkeit von regelmiRigen Lingsschnittuntersuchun-
gen. Nur diese kénnen den tatsdchlichen EinfluR unterschied-
licher Ausbildungskonzepte auf die Ausbildungsqualitit, die
Studienzufriedenheit und den Studienerfolg belegen und den
Einful verschiedenster Parameter auf das Erleben und die
Identitdt von Medizinstudierenden aufzeigen.

Hierzu bedarf es eines Instruments, das wiederholt vom
Beginn des Studiums bis zum Examen und ggf. auch in die
Zeit der ersten Jahre der Berufstitigkeit hineinreichen, ange-
wandt wird.

Sollte es zur geplanten Realisierung expliziter Modellstudien-
gdnge (FU Berlin) kommen, so ist eine solche Ldngsschnitt-
untersuchung im Interesse der Weiterentwicklung der medi-
zinischen Ausbildungskonzepte und deren vergleichende Eva-
luation mit traditionell auszubildenden Fakultiten in der
Bundesrepublik unbedingt anzustreben.

Die unterschiedlichen Beurteilungen aus der Sicht der Studie-
renden der beiden Ausbildungskonzepte lassen sich auch in
den Stellungnahmen des Wissenschaftsrates zu beiden Uni-
versitdten wiederfinden. Der Wissenschaftsrat attestiert der
UW/H mit ihrem problemorientierten Studiengang ein hohes
Niveau der Lehre (WSR, 1996). Die Ausbildungsleistungen
werden als gut bis hervorragend bezeichnet. In derselben
Stellungnahme kommt der Wissenschaftsrat jedoch auch zu
dem Ergebnis, daR eine Gleichwertigkeit der UW/H mit staat-
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lichen Einrichtungen unter Forschungsgesichtspunkten nicht
festzustellen sei. Im Gegensatz dazu beschreibt der Wissen-
schaftsrat in seiner ,Stellungnahme zur weiteren Entwicklung
der Medizinischen Fakultit der Universitdt Gottingen* (WSR,
1997) die Medizinische Fakultdt als eine der forschungsinten-
sivsten Fakultiten in Deutschland mit einem eigenstandigen
Forschungsprofil. Diese unterschiedliche Bewertung von For-
schung und Lehre zeigt ein Dilemma zweier ressourceninten-
siver Bereiche, die zu vereinen mit Schwierigkeiten verbun-
den zu sein scheint.

7usammenfassend 1Rt sich festhalten, daR das Konzept des
problemorientierten Lernens an der UW/H aus der Sicht der
Studierenden mit einer groReren Studienzufriedenheit ein-
hergeht, die Examensergebnisse vergleichbar bzw. besser sind
und die Studierenden sich praxisorientierter in Ausrichtung
auf den spiteren Beruf im Rahmen der Vorklinik ausgebildet
fithlen.

Die bisherige Strategie bedeutender Medical Schools in den
USA (Harvard), sowohl einen konventionellen, als auch einen
problemorientierten Studiengang parallel anzubieten, konnte
sich auch in Deutschland als ein sinnvoller Weg fiir eine
zukiinftige Struktur des Medizinstudiums erweisen.
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ORIGINALARBEIT

Der Studenten-Dozenten-Quotient
an medizinischen Fakultiten

Zusammenfassung: Einleitung: In der Diskussion um die Quali-
tat der medizinischen Ausbildung spielen in den letzten Jahren
Strukturmerkmale eine zunehmende Rolle, insbesondere wird
immer wieder die hohe Anzahl an Medizinstudenten in die Dis-
kussion gebracht. Es fehlt aber weitgehend an empirischen Da-
ten, die die Anzahl von Studenten in einen Zusammenhang stel-
len, der eine Interpretation zulaRt.

Methoden: In der vorliegenden Untersuchung wurde fiir die
Jahre 1981-1997 die Anzahl der Medizinstudenten von vier ba-
den-wiirttembergischen Fakultiten in Relation zur Anzahl der
jeweiligen Habilitierten an den einzelnen Fakultiten gesetzt.
Die Daten wurden o&ffentlich zugénglichen Datenquellen ent-
nommen.

Ergebnisse: An allen vier baden-wiirttembergischen Univer-
sitaten ist die Anzahl der Medizinstudenten bis Ende der 80er
Jahre gestiegen, um dann kontinuierlich um 10-20% abzufal-
len. Gleichzeitig nahm an allen untersuchten Fakultiten die
Zahl der zur Lehre Befugten um einen Prozentsatz zwischen 46
und 92% zu. Der Studenten-Dozenten-Quotient nahm an allen
vier Fakultdten stark ab und liegt derzeit weit unter dem Stu-
denten-Dozenten-Quotienten, wie er zu Beginn der 80er Jahre
anzutreffen war.

SchluBfolgerung: Die Berechnung des Studenten-Dozenten-
Quotienten liefert unter gleichen Rahmenbedingungen konsi-
stente Ergebnisse. Die Annahme, daR Dozenten an medizini-
schen Fakultdten eine immer groRere Anzahl von Studierenden
zu unterrichten hatten, kann als widerlegt angesehen werden.

The Numerical Student-Teacher Relation at German Medical
Schools: Background: In recent years the discussion about the
quality of teaching at German medical faculties has been
greatly influenced by a debate over perceived high numbers of
students. There is a lack of data relating the number of stu-
dents to other relevant structural parameters.

Methods: For the years 1981 to 1997 the number of medical
students at four medical schools in Baden-Wiirttemberg (Ger-
many) was related to the number of medical faculties with
teaching tasks. Data was drawn from publicly available
sources.

Results: At all four universities the number of medical stu-
dents increased until the end of the eighties and then de-
creased continually by 10 to 20%. In the same period of time,
the number of medical teachers increased from 46 to 92%. The
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numerical student/teacher ratio at medical schools decreased
dramatically and is much lower now than anytime since 1981.

Conclusions: The calculation of a student-teacher-ratios pro-
duces consistent results under comparable legal and economic
conditions. The hypothesis that teachers at medical schools
have to teach ever more students is disproved.

Key words: Medical education - Evaluation - Medical schools

Einleitung

Als im Jahr 1970 die Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO)
eingeftihrt wurde und mit ihr die alte Bestallungsordnung
abgeldst wurde, war eines der wesentlichen Ziele, das Medi-
zinstudium praxisorientierter und zeitgemaRer zu gestalten.
Dieses Ziel wurde nur z.T. erreicht, wie allein schon durch die
Tatsache belegt wird, daR die Approbationsordnung seit ihrer
Einfiihrung sieben teilweise grundlegende Novellierungen
erleben mufte. Eine weitere komplette Neugestaltung der
Ausbildungsordnung im Sinne einer ,neuen Approbations-
ordnung* steht bevor. Im Dezember 1997 wurde vom Bundes-
kabinett ein entsprechender Verordnungsentwurf abgesegnet

(1.

Viele medizinische Hochschullehrer sehen als den entschei-
denden Grund fiir das Verfehlen der Ziele der Approbations-
ordnung die steil ansteigende Zahl von Studierenden der
Medizin, wie sie nach Einfiihrung der AAppO zu verzeichnen
war. Der tiefere Grund fiir dieses Phinomen liegt nicht in der
AAppO selbst, sondern in der damit verkniipften Kapazitits-
verordnung (Kap-VO), die auf der Basis komplexer Berech-
nungen die Anzahl der Studierenden fiir jede Fakultit festlegt.

Viele Diskussionsansdtze der letzten Jahre wie z.B. die Leit-
linien des Wissenschaftsrats zur Reform des Medizinstudiums
[2], der Entwurf der Sachverstindigenkommission zur Reform
der AAppO oder die Empfehlungen zur Neufassung der
Approbationsordnung vom Prdsidium des Medizinischen Fa-
kultdtentages [3] gehen aufgrund der Alltagserfahrung davon
aus, daf8 eine drastische Reduzierung der Studierendenzahlen
an den Fakultdten eine notwendige Voraussetzung fiir jede
qualitative Verbesserung des Medizinstudiums darstellt. In-
des sind die empirischen Grundlagen dieser Annahmen meist
nicht dargelegt. Veréffentlichungen zur Strukturevaluation an
den medizinischen Fakultiten sind rar, {ibersichtsartig zu-
sammengefate Datenquellen fehlen. Die z.B. an den baden-
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wiirttembergischen Universititen jdhrlich zu erstellenden
Lehrberichte sind 6ffentlich nicht zugdnglich.

Wie Erfahrungen an einzelnen Universitdten aber zeigen,
kénnen empirische Daten zur Situation der Lehre einen
Beitrag zur Verbesserung der Lehre an den Hochschulen
leisten. Ein Beispiel aus dem Bereich der Medizin ist das
Projekt an der medizinischen Fakultdt der Ludwig-Maximili-
ans-Universitit in Miinchen, das 1992 veréffentlicht wurde
[4]. Dort wurden mit groBem Erfolg Aufstellungen tber struk-
turelle Basisdaten in der Lehre (Gesamtunterrichtszeit pro
Dozent) zur Basis von Reformansatzen einzelner Unterrichts-
veranstaltungen genommen. Es wurde schon durch die per-
sonliche, aber anonyme Feststellung der individuellen Unter-
richtszeit aller Dozenten eine Steigerung der Quantitdt und
Verbesserung der Qualitit des Lehraufwands erreicht [5].

Perleth [6] stellte die Entwicklung der Studentenzahlen seit
den 60er Jahren der Entwicklung der Zahl von Akutkranken-
hausbetten im alten Bundesgebiet gegeniiber. Er zeigt, dafd
um 1960 rechnerisch etwa ein Medizinstudent auf 18,5
Akutbetten, um 1990 rechnerisch ein Medizinstudent auf fiinf
Akutbetten kommt. Es ist notwendig zu erwdhnen, daf8 in
dieser Aufstellung alle Akutkrankenhausbetten einbezogen
sind, nicht nur die Betten der Universititskliniken und
akademischen Lehrkrankenhduser. Diese Daten scheinen die
Hypothese von der Schwemme an Medizinstudenten zu
stitzen.

In der hier vorgelegten Untersuchung wird die Zahl der
Medizinstudenten der Zahl der Dozenten an medizinischen
Fakultiten gegeniibergestellt, um die Diskussion darum, wie
viele Studenten an unseren Universititen Medizin studieren
kénnen oder sollen, mehr auf empirische Daten denn auf
individuelle Erfahrungen und subjektive Einschdtzungen zu
stiitzen. Die Moglichkeit, eine derartige Berechnung nachvoll-
ziehbar und mit fundierter Datenbasis in die MaBnahmen der
Strukturevaluation an den Hochschulen einzubeziehen, wird
diskutiert.

Material und Methoden

In der vorliegenden Untersuchung werden die Daten aller
medizinischen Fakultiten eines Bundeslandes (Baden-Wiirt-
temberg) aufgefiihrt, um den Einfluf$ dufBerer Storfaktoren
moglichst gering, die Aussagekraft aber moglichst hoch zu
halten. Auf diese Weise sind variierende Hochschulgesetz-
gebungen als Storfaktor bei der Analyse ausgeschlossen. Als
Datenbasis wurden fiir die Untersuchung die dffentlich zu-
ganglichen Vorlesungs- und Veranstaltungsverzeichnisse der

vier medizinischen Fakultiten des Landes (Freiburg, Heidel-
berg/Mannheim, Tiibingen, Ulm) und die 6ffentlich zugangli-
chen Statistiken der jeweiligen Studentensekretariate be-
nutzt.

In den Vorlesungsverzeichnissen oder in den Studentenstati-
stiken sind typischerweise die Immatrikuliertenzahlen der
medizinischen Fakultiten und alle Hochschullehrer einer
Fakultit aufgefiihrt.

Es wurden alle an den medizinischen Fakultdten fiir ein
Hauptstudium Humanmedizin Immatrikulierten in die Be-
rechnung einbezogen.

Die Dozentenzahl setzt sich aus der Zahl aller derjenigen
zusammen, die aufgrund ihrer Position oder Funktion eine
Verpflichtung zur akademischen Lehre haben. Dies sind
Professoren, auerplanmaiRigen Professoren, Privatdozenten,
Honorarprofessoren und Lehrbeauftragte. Nicht in diese Zahl
eingerechnet wurden Emeriti, entpflichtete und berentete
Professoren. Der Beitrag, den sie zur Lehre leisten, ist oft
bedeutend, bleibt aber allein ihrem persénlichen Engagement
iberlassen und kann deshalb nicht als Datenbasis im Sinne
dieser Untersuchung genutzt werden. Arzte der akademi-
schen Lehrkrankenhiuser werden nur dann in diesen Berech-
nungen erfalt, wenn sie als Hochschullehrer (Privatdozenten
oder auRerplanmiRige Professoren) Mitglied der Fakultdt
sind. Oberirzte und Assistenten der Universitdtskliniken
wurden nur unter der Voraussetzung in die Berechnung
aufgenommen, daR sie die Lehrbefugnis haben oder eine
Professorenstelle innehaben.

Ausdriicklich nicht erfat wurde das tatsdchliche Lehrkontin-
gent einzelner Dozenten und Professoren, da es unbestritte-
nes Recht der Fakultiten ist, Aufgaben von Krankenversor-
gung, Forschung und Lehre nach eigenen Kriterien zu ver-
teilen.

Ergebnisse

Fiir die Universititen in Heidelberg/Mannheim, Tiibingen und
Ulm konnten die Daten komplett seit 1981 erhoben werden.
Fiir die medizinische Fakultit der Universitat Freiburg konnte
zwar die Zahl der Dozenten kontinuierlich seit 1981 erfalSt
werden, aber nicht die Zahl der Studierenden. Die Zahl der
Medizinstudierenden in Freiburg ist ab 1988 der Analyse
zugdnglich.

In Tab.1 sind zusammenfassend die Daten der vier Universi-
titen fiir die Jahre 1981, 1988 und 1997 zur Zahl der

Tab.1 Zahl der Studenten, Zahl der Dozenten und Quotient aus beiden Werten an den medizinischen Fakultiten des Landes Baden-

Wiirttemberg im Jahr 1981, 1988 und 1997.

Zahl der Studierenden

1981 1988 1997
Freiburg n.v. 3345 2623
Heidelberg/Mannheim 4448 5428 4661
Tiibingen 2772 3250 2894
Ulm 2151

1685 2407

Zahl der Dozenten Studierende pro Dozent

1981 1988 1997 1981 1988 1997
402 471 523 n.d. 71 5,0
530 686 829 8,4 7,9 5,6
352 420 551 7.9 7,6 53
219 297 421 7,7 8,3 5¢1
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Zahl der Medizinstudenten

Abb.1 Zahl der Medi-
zinstudenten.
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Studierenden, Zahl der Dozenten und zur zahlenmdRigen
Relation aufgefiihrt. Die Trends der Zahlenentwicklung lassen
sich an den graphischen Darstellungen deutlicher erkennen.

Wie in Abb.1 erkennbar ist, nimmt die Zahl der Medizinstu-
denten an den vier baden-wiirttembergischen Universititen
bis Ende der 80er Jahre zu und seither stetig ab, die Abnahme
von der héchsten Zahl an Medizinstudenten bis zum WS
1997/98 betrdgt zwischen 12,7% fiir Tiibingen und 21,6% fiir
Freiburg. Die Abnahme der Zahl seit 1988 ist groRtenteils eine
Folge der fiinften bis siebenten Novellierung der AAppO. Eine
weitere Abnahme der Zahl fiir die nichsten Jahre um weitere
10-15% ist anzunehmen, zuziiglich eines noch nicht abseh-
baren Effekts weiterer Reformen der AAppO. Nach den Plinen
der politischen Gremien soll eine weitere Reduktion der

Zahl der Dozenten

Medizinistudenten um 20-25% fiir die nichsten Jahre aus
der ,neuen Approbationsordnung* folgen.

Abb. 2 zeigt die Entwicklung der Zahl der Dozenten seit 1981.
Auffallend ist die stetige Zunahme der Dozentenzahlen an
allen vier medizinischen Fakultiten des Landes. Diese Zu-
nahme fillt aber zwischen den Universititen doch in sehr
unterschiedlichem MaRe ins Gewicht. So nimmt in diesem
Zeitraum die Zahl der Dozenten in Freiburg um 46,0% von 402
auf 587 zu. In Ulm als jiingster Fakultit im Lande verdoppelte
sich die Zahl der medizinischen Dozenten fast von 219 auf
421.

Sprunghafte Anderungen, wie sie besonders in Heidelberg/
Mannheim in der Zeit 1988/90 zu beobachten sind, lassen

Abb.2 Zahl der

Dozenten.
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ZahlenmaBige Relation Medizinstudenten pro Dozent

Abb.3 ZahlenmaRige
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sich durch Anderungen in der Struktur der Fakultdten erkld-
ren und gleichen sich in den folgenden Jahren wieder aus. Der
Kkontinuierliche Anstieg der Zahl von Habilitierten bzw. Do-
senten hat sicher viele Griinde. Er spiegelt sicherlich zu einem
erheblichen Teil die Tendenz einer sich wissenschaftlich
weiter differenzierenden Medizin wider, die es notwendig
macht, in einer zunehmenden Anzahl von Arbeitsgebieten
hochstspezialiserte, wissenschaftlich tatige Arzte an den Uni-
versititen zu beschiftigen. Im vorliegenden Datenmaterial
wurde aber nicht die wissenschaftliche Qualifikation sondern
ausschlieRlich die Lehrbefugnis als Selektionskriterium her-
angezogen. Somit ist davon auszugehen, daf die Zahl derje-
nigen, die in der Lage sind, die jeweiligen Fachgebiete profund
und umfassend zu unterrichten, stark zugenommen hat.

In Abb.3 ist schlieRlich die zahlenmaRige Relation von
Medizinstudenten zu Dozenten dargestellt. Es zeigt sich das
erwartete Bild einer ansteigenden Relation bis zum Hohe-
punkt Ende der 80er Jahre und anschlieBend eine kontinuier-
liche Abnahme bis in die Gegenwart. Es ist verbliiffend, in
welcher Ubereinstimmung die Entwicklungen an allen vier
Universititen gleichsinnig verlaufen. Auffallend ist auch, daf
die zahlenmiRigen Unterschiede zwischen den Fakultdten
nicht sehr groR sind und - abgesehen von punktuell ein-
schneidenden strukturellen Veranderungen an den Fakultdten
_ eine zunehmende Konvergenz zu beobachten ist.

Diskussion

Die relativ gute Ubereinstimmung der Daten an vier Fakul-
titen, die unter gleichen rechtlichen Rahmenbedingungen
bestehen, iiber einen lingeren Zeitraum spricht fir die innere
Konsistenz der Daten und dafiir, dag das rechnerische Ver-
haltnis der Zahl von Medizinstudenten und Dozenten an einer
Fakultit ein verliRliches MaR ist. Der Studenten-Dozenten-
Quotient kann als einer von mehreren Parametern zur Be-
schreibung der Strukturqualitdt an den medizinischen Fakul-
titen herangezogen werden, vor allem im zeitlichen Verlauf.

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Eine Beschreibung der Strukturqualitit allein durch diesen
Parameter ist nicht moglich, andere Groflen miissen not-
wendigerweise einflieRen. So sollte z.B. die Anzahl der fir die
Lehre geeigneten Patienten einer Klinik in geeigneter Weise
Eingang in die Beschreibung der Strukturqualitit finden.
Allerdings fehlt ein Verfahren zur Erfassung von , fir die Lehre
geeigneten” Patienten.

Die landliufig hiufig anzutreffende Einschdtzung, daf3 die
7ahl der Medizinstudenten an den Fakultiten und damit die
Lehraufgaben des einzelnen Dozenten {iber Gebiihr zuge-
nommen habe, kann als widerlegt angesehen werden. Da
jeder Hochschullehrer eine rechnerisch bedeutend kleinere
7ahl von Medizinstudenten zu betreuen hat als noch vor 10
Jahren, sollte als Konsequenz die Kontaktzeit zwischen Stu-
denten und Dozenten merklich zunehmen, sich das Betreu-
ungsverhiltnis in den einzelnen Lehrveranstaltungen merk-
lich bessern (z.B. kleinere Gruppen bei praktisch klinischem
Unterricht) oder eine bessere Aufgabenverteilung in den
Kliniken und an den Instituten moglich sein.

Es ist aus den vorliegenden Daten nicht zu ersehen und mufd
der breiten Diskussion iiberlassen werden, wie das optimale
zahlenmiRige Verhdltnis zwischen Dozenten und Studenten
ist. Es lieRe sich argumentieren, daf die zahlenmdRige Rela-
tion moglichst klein sein sollte, um den Studierenden mog-
lichst gute Lehre bieten zu kénnen. Allerdings sollte sich unter
dieser Annahme eine spiirbare Verbesserung der Lehre fest-
stellen lassen, wenn die Relation Studierende pro Dozent
sinkt, wie das im vergangenen Jahrzehnt der Fall war.

Die vorliegende Untersuchung wurde allein mit den Daten
der medizinischen Fakultiten eines Bundeslandes durchge-
fihrt, um den EinfluR von Storgrofen wie z.B. die herr-
schenden rechtlichen und administrativen Rahmenbedingun-
gen, moglichst gering zu halten. Es hat sich gezeigt, dafd unter
gleichen Rahmenbedingungen der beschriebene Parameter
konsistente Ergebnisse liefert. Es bleibt zu untersuchen,
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inwieweit das gleiche Berechnungsverfahren auch unter den
Bedingungen anderer Bundeslinder mit z.T. abweichenden
rechtlichen Grundlagen und abweichenden historischen Ent-
wicklungen anzuwenden ist.
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@ In eigener Sache

Eine neue Ara beginnt mit dieser Ausgabe der Medizinischen
Ausbildung. Fiir viele Leser ist die Zeitschrift sicherlich neu,
nicht aber fiir die Mitglieder der Gesellschaft fiir Medizinische
Ausbildung (GMA). Mit dieser Ausgabe geht auch eine Ara zu
Ende. Es ist die Ara der im Eigenverlag herausgegebenen
Zeitschrift, die Prof. Habeck seit nunmehr 15 Jahren zur
Férderung der Reformbewegung und der Innovationsbestre-
bungen in den deutschen Fakultiten herausgegeben hat.

Zu Beginn, bis zum 11. Jahrgang, war die Zeitschrift in ihrem
Layout sehr bunt und vielfiltig, bis die ,obsolete Methode mit
Schere und Klebestift* der neuen Komputertechnologie wei-
chen muRte. Hauptanliegen war die Herausgabe eines Infor-
mationsblattes fiir die Gesellschaft mit Darstellung einer fiir
die medizinische Forschung und Ausbildung bedeutenden
historischen Persénlichkeit. So wird in dieser Ausgabe mit
einem Beitrag iiber Ignaz Phillip Semmelweis die im Heft 171
von 1984 begonnene Artikelserie Bild(ung) und Medizin
fortgefiihrt. In der Ausgabe 12/2 erschien erstmals sowohl ein
Register der Autoren als auch ein Sachregister, so daR die
Entwicklung der medizinischen Ausbildung und ihre Reform-
bestrebungen nachvollziehbar dokumentiert sind. Die Aus-
bildung der deutschen Arzte zu verbessern war das Motiv vor
15 Jahren, daran hat sich bis heute nichts gedndert.

Nun tibernimmt ein Verlag die Herausgabe der Medizinischen
Ausbildung, fiir alle ein sichtbares Zeichen, daR das Anliegen,
welches zur Herausgabe der Zeitschrift fiihrte, nun im
grofBeren Rahmen geférdert werden soll.

Die Unterzeichnende mdchte sich an dieser Stelle verabschie-
den und die Redaktion der Zeitschrift in professionelle Hinde
legen. Mit einem herzlichen Dank an alle Autoren fiir ihr
Vertrauen, an die GMA fiir den Auftrag und an Prof. Habeck
fir die fruchtbare und fiir mich sehr lehrreiche Zusammen-
arbeit, wiinsche ich der Medizinischen Ausbildung fir die
Zukunft gutes Gedeihen.

Gaby Voigt, M.A., Miinster

Stellungnahme der Herausgeber:

Wir bedauern sehr, daR Frau Voigt der Redaktion nicht mehr
zur Verfiigung steht. Sie hat in dankenswerter Weise an der
Erstellung auch dieses Heftes noch mitgewirkt. Sie hat
wesentlich zum Gelingen fritherer Hefte und dieser Ausgabe
von ,Medizinische Ausbildung" beigetragen, wofiir Frau Voigt
unser herzlicher Dank gilt.

Fiir die Herausgeber, Florian Eitel
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Vergleich von Priiffungsmethoden
in der medizinischen Ausbildung

Zusammenfassung: Priifungen in der medizinischen Ausbil-
dung unterliegen als MeRinstrumente den Testgiitekriterien
der Objektivitit, Reliabilitdt und Validitat. In der vorliegenden
Arbeit werden schriftliche, miindliche und praktische Priifungs-
verfahren vorgestellt und hinsichtlich ihrer Testgiitekriterien
miteinander verglichen. Es zeigt sich, daR miindliche und prak-
tische Priifungen einer einheitlichen Strukturierung bediirfen,
um eine ausreichende Reliabilitit und Objektivitat zu erreichen.
Multiple-Choice Fragen als eine weit verbreitete Form schriftli-
cher Priifungen sind hinsichtlich ihrer Validitat kritisch zu beur-
teilen. In verschiedenen Untersuchungen zur Qualitdt von Pri-
fungsverfahren konnte gezeigt werden, daR ein Priifungssy-
stem eine Kombination aus miindlichen, schriftlichen und prak-
tischen Priifungen darstellen muB, wenn es den genannten
Testgiitekriterien geniigen will.

Examinations in Medical Education: Examinations in medical
education, as testing-methods of clinical competence, must ful-
fil criteria of objectivity, reliability and validity. This survey com-
pares popular written, oral and practical tests of knowledge
with special reference to their testing quality. It can be shown
that oral and practical tests should be standardized to improve
objectivity and reliability. Multiple-choice examinations, which
are widely used written tests of knowledge, have to be exam-
ined in detail. Several studies were done to examine the quality
of these different testing-methods. The results strongly suggest
that reliable and valid achievement tests in medical education
should consist of a combination of oral, written and practical
testing-methods.

Key-words: Medical education - Validity - Educational mea-
surement/methods — Multiple choice questions

Die medizinische Ausbildung ist in den letzten Jahren ver-
stirkt in das BewuRtsein der Offentlichkeit geriickt und
wurde zum Gegenstand kontroverser Diskussionen. In beson-
derer Weise ist davon auch das Priifungssystem in der
medizinischen Ausbildung betroffen, das vielfach Verdnde-
rungsprozessen und Reformbestrebungen unterworfen ist. Im
vorliegenden Beitrag soll einfiihrend kurz auf die Funktionen
von Priifungen eingegangen werden, die diese im Rahmen der
Medizinerausbildung erfiillen. Es folgt eine Darstellung der
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Testgiitekriterien, denen Priifungen als MeBinstrumente ge-
niigen sollten und an denen sich die Qualitdt von Priifungen
bemiRt. In einer Ubersicht werden die verschiedenen Prii-
fungsverfahren dargestellt und in ihren wichtigsten Vor- und
Nachteilen miteinander verglichen. Im AnschluB8 folgt eine
kurze Zusammenstellung der Ergebnisse einer eigenen Unter-
suchung, in der zwei schriftliche Priifungsverfahren mitein-
ander verglichen werden.

Funktionen von Priifungen

Die gegenwirtig stattfindende Diskussion zum Priifungswe-
sen in der medizinischen Ausbildung ist keineswegs neu,
vielmehr besteht sie ebenso lange, wie tiber Inhalt und Form
der Ausbildung selbst nachgedacht wird. Priifungen erfiillen
wichtige didaktische und gesellschaftliche Funktionen
[32,33], an denen sich die Konzeption von Priifungen aus-
richtet.

Trost [32] betont die besondere Bedeutung von Hochschul-
priffungen fiir Studierende, Hochschulen und Gesellschaft.
Die Funktionen von Hochschulexamina lassen sich somit in
drei Punkten zusammenfassen: Sie sollen die Studierenden
iiber ihren Leistungsstand informieren, den Fakultiten Riick-
meldung tber die Effektivitit ihrer Ausbildung geben und
gegeniiber der Gesellschaft einen gewissen Grad fachlicher
Kompetenz garantieren, indem bestimmtes Basiswissen und -
kénnen sichergestellt wird.

Die Aufteilung in didaktische und gesellschaftliche Funk-
tionen von Priifungen wird von Van den Bussche [33] weiter
differenziert. In ihrer didaktischen Funktion steuern Priifun-
gen die Lehre und das Lernen, indem Dozenten ihren Lehrplan
und Studierende ihre Lernstrategien entsprechend ausrich-
ten: fiir beide Gruppen haben Priifungen Riickkopplungsfunk-
tion. Auf gesellschaftlicher Ebene schaffen Priifungen die
Voraussetzungen fiir einen Kompetenznachweis und erfiillen
somit die Funktion der Selektion und Statuszuweisung. Der
enge Zusammenhang zwischen Priifungsordnung und Status
der einzelnen Disziplinen innerhalb der Fakultdten verdeut-
licht die Funktion von Priifungen im Sinne der Ficherlegiti-
mation.

Die Bedeutung von Priifungen und Examina reicht tiber den
individuellen und universitiren Bereich hinaus und ist auch
gesellschaftlich von direkter und praktischer Relevanz. Des-
halb darf die Forderung als berechtigt gelten, daR Priifungen
bestimmten Anforderungen hinsichtlich ihrer Qualitdt als
MeRinstrumente geniigen miissen.
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Testgiitekriterien von Priifungen

Als zentrale Giitekriterien von Priifungen gelten Objektivitit,
Zuverldssigkeit bzw. Reliabilitit und Validitit [3,13,14,24,28].
Eine Priifung hat dann einen hohen Grad an Objektivitdt,
wenn zwei voneinander unabhingige Priifer zu demselben
Ergebnis kommen. Der subjektive EinfluR des Priifenden soll
in Durchfithrung und Auswertung der Prifung moglichst
klein gehalten werden. Reliabilitit als ein MaR fiir die MeR-
genauigkeit einer Priifung 4Rt sich einerseits definieren als
Stabilitdt der Ergebnisse, d.h. als Ubereinstimmung der
Ergebnisse desselben Kandidaten bei wiederholter Bearbei-
tung derselben Priifung, andererseits als Paralleltest-Reliabili-
tit, d.h. als Ubereinstimmung der Ergebnisse desselben
Kandidaten in verschiedenen Priifungsversionen (inter-item
reliability) [32].

Validitdt bezeichnet die Giiltigkeit eines Priifungsverfahrens.
Die inhaltliche Giiltigkeit oder Kontentvaliditit einer Priifung
ist dann besonders hoch, wenn der Priifungsstoff diejenigen
Kenntnisse, Fahigkeiten oder Fertigkeiten stichprobenartig
erfalt, die in der Ausbildung vermittelt werden sollen. Nach
Klauer [12,13] kann in diesem Zusammenhang auch von
Lehrzielgiiltigkeit gesprochen werden. In der englischsprachi-
gen Literatur wird zwischen drei Aspekten von Validitit
unterschieden [26,28,32,33]: “Content validity” entspricht
der Kontentvaliditit und bezeichnet das MaR, in dem eine
Priifung das miRt, was zuvor in der Ausbildung als Lehrziel
galt und vermittelt wurde. Die Konstruktion einer Priifung
setzt hier einen genau definierten Lehrzielkatalog voraus.
“Criterion validity” bezeichnet die Ubereinstimmung der
Ergebnisse einer Einzelpriifung mit den Ergebnissen der
Gesamtpriifung. Sie bezeichnet die Giiltigkeit, die einer Ein-
zelpriifung innerhalb eines konstruierten Priifungssystems
zukommt. Unter “construct validity” versteht man die Giltig-
keit, mit der ein Test die Fihigkeit oder Fertigkeit miRt, die er
seiner Konstruktion zufolge zu messen vorgibt. Als weitere
Testgutekriterien gelten Praktikabilitit, Aufwand und Kosten
eines Priifungsverfahrens im Sinne einer 6konomischen Ko-
sten-Nutzen-Analyse [24,32,33]. Angesichts hoher Studieren-
denzahlen und begrenzter finanzieller Méglichkeiten auf
Seiten der Universititen kommt diesem Kriterium eine nicht
zu unterschdtzende Bedeutung zu.

Verschiedene Priifungsmethoden

Prifungsverfahren lassen sich einteilen in schriftliche, mind-
liche und praktische Priifungen. In Deutschland kommen im
Rahmen der medizinischen Ausbildung vor allem Multiple-
Choice-Priifungen, miindliche und praktische Examensprii-
fungen zur Anwendung. Diese gdngigen Verfahren wurden in
den letzten Jahren zunehmend durch neu entwickelte Mo-
delle erganzt (Modified Essay Question, Triple Jump, Objecti-
ve Structured Clinical Examination). Einige dieser neuen
Priifungstechniken sind besonders im anglo-amerikanischen
Raum vielfach bereits fest in das Priifungssystem integriert,
finden aber auch vermehrt in deutschen Priifungssystemen
Anwendung.

Miindliche Priifungen

Miindliche Priifungen haben in der medizinischen Ausbildung
eine lange Tradition: vor Einfiihrung der Approbationsord-

nung im Jahr 1970 waren alle Staatspriifungen miindliche
Priifungen. Sie erméglichen dem Priifer einen Einblick in den
Denkproze8 des Kandidaten; ein wesentlicher Vorzug von
miindlichen Priifungen liegt in der direkten Riickmeldung.
Herkommliche, unstrukturierte miindliche Priifungen zeich-
nen sich jedoch aus durch einen Mangel an Objektivitit und
Reliabilitdt, bedingt durch den subjektiven EinfluR des Prii-
fenden. Um diesem Mangel entgegenzuwirken, wurden Mo-
delle fiir strukturierte und wiederholbare Priifungen entwik-
kelt, so die standardisierte miindliche Priifung. Diese Priifung
verlduft nach einem vorgegeben Schema; die Leistungen des
Kandidaten werden anhand einer vorgegebenen Bewertungs-
skala durch den Priifer beurteilt [24]. Eine andere Form einer
strukturierten miindlichen Priifung ist der Triple Jump. Diese
in drei Schritten verlaufende Priifung (Problemstellung und
Hypothesengenerierung, Lernphase, Auswertung) hat eine
héhere Reliabilitdt als die unstrukturierte miindliche Priifung
[30] und ist gekennzeichnet durch eine hohe Kontentvaliditit
[24], da sie den klinischen ProblemlésungsprozeR testet.

Praktische Priifungen

Praktische Priifungen erfassen die praktischen Fertigkeiten
eines Kandidaten, denen in der irztlichen Tdtigkeit eine
besondere Bedeutung zukommt. Die herkémmlichen, un-
strukturierten praktischen Priifungen haben eine geringe
Objektivitdit und Reliabilitit, da erhebliche Unterschiede
bestehen beziiglich des Priifungsverlaufs, des Schwierigkeits-
grades, des Patientenguts und der abschlieRenden Beurtei-
lung. Wie schon fiir die miindlichen Priifungen, wurden auch
hier Modelle fiir strukturierte praktische Priifungen entwor-
fen, von denen die “Objective Structured Clinical Examina-
tion” (OSCE) vorgestellt werden soll.

Das OSCE-Verfahren wurde 1975 von HARDEN et.al. [8,9]
eingefiihrt als eine Methode zur Einschdtzung klinischer
Fertigkeiten. Die Gesamtpriifung besteht aus ca. 20 Einzel-
priifungen von jeweils 10-20 Minuten Dauer. Die Kandidaten
werden am Krankenbett gepriift und von einem Priifer
begleitet, der anhand vorgegebener Checklisten die Fertigkei-
ten des Kandidaten einschitzt. Es kommen standardisierte
Patienten zum Einsatz, die sich die Krankengeschichten realer
Patienten aneignen. Testgiitekriterien und Praktikabilitit des
OSCE-Verfahrens wurden in verschiedenen Studien getestet
(2,8,9,25]. Gegeniiber herkémmlichen praktischen Priifungen
zeichnet sich die OSCE durch eine hohere Objektivitit und
Reliabilitdt aus. Die Kandidaten haben die gleichen Aufgaben
zu bewdltigen und werden von den gleichen Priifern gepriift.
Die Strukturierung betrifft Inhalt, Ablauf und Bewertung der
Priifung. Indem die Kandidaten bis zu zwanzig Teststationen
durchlaufen, werden Stichprobenfehler verringert.

Das OSCE-Verfahren gilt als sehr valide [25]. Gegentiber
miindlichen oder schriftlichen Priifungen ist es jedoch ko-
sten- und zeitintensiver [3,24]. In der Kosten-Nutzen-Analyse
muR allerdings bedacht werden, daR nur mit dieser Methode
klinische Fertigkeiten strukturiert erfat werden kénnen.

Schriftliche Priifungen

Von den schriftlichen Priifungsverfahren sollen hier die
Multiple-Choice-Priifung (MC-Priifung), Short-Answer-Que-
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stion, Essay und Modified-Essay-Question ndher erldutert
werden.

Das Multiple-Choice-Testverfahren wurde in den USA entwik-
kelt und kommt dort seit 1950 als Priifungsmethode in der
medizinische Ausbildung zur Anwendung, seit 1973 in
Deutschland. Bei den MC-Fragen handelt es sich um Auswahl-
fragen mit vorgegebenen Antwortmoglichkeiten, aus denen
der Kandidat die richtige Antwort auszuwdhlen hat. Je nach
der Anzahl der vorgegebenen Moglichkeiten und der Antwort
als Einfach-, Mehrfach- oder Kombinationsauswahl werden
verschiedene MC-Fragetypen unterschieden [11]. Uber die
hohe Objektivitat und Reliabilitdt von MC-Priifungen herrscht
in der Literatur generell Einigkeit [3,14,16,24]. Alle Priiflinge
erhalten dieselben Fragen, die Auswertung erfolgt nach einem
vorgegebenen Schema per Computer. Aufgrund des grofSen
Stichprobenumfangs pro Zeiteinheit zeigen MC-Priifungen
eine hohe Reliabilitit, die diejenige anderer Priifungsarten
{ibertrifft [16]. Ein weiterer Vorteil von MC-Fragen liegt in
ihrer Praktikabilitit: in der Durchfithrung gestalten sie sich
kostengiinstig und konomisch [4,21,23,24,34].

Beziiglich der Validitit von MC-Priifungen ist eine differen-
zierte Betrachtung notwendig. MC-Fragen haben eine hohe
Kontentvaliditit, wenn sie inhaltlich das Wissensspektrum
erfassen, das in der Ausbildung vermittelt wurde. Unter-
suchungen zur “criterion validity” ergaben, daR die Ergeb-
nisse von MC-Priifungen stirker mit den Beurteilungen
kognitiver Fihigkeiten wie Abruf von Wissen und Sammeln
von Informationen korrelieren als mit den Beurteilungen
praktischer Fertigkeiten oder affektiver Eigenschaften (Inter-
aktion mit den Patienten, Kollegialitit) [16]. Arbeiten zur
“construct validity” von MC-Priifungen untersuchen, welche
Aspekte klinischer Kompetenz von MC-Priifungen erfaf3t
werden. Zunichst ergibt sich die Schwierigkeit, die einzelnen
Teilaspekte zu definieren, aus denen die klinische Kompetenz
eines Arztes oder Mediziners besteht. Auf dieses Problem soll
hier jedoch nicht niher eingegangen werden. In einer Fakto-
renanalyse wurde ermittelt, da MC-Fragen eine enge Korre-
lation aufweisen zu einem kognitiven Faktor, der auch das
Abrufen von Wissen beinhaltet, wohingegen zwischen MC-
Fragen und anderen Faktoren (SchlufSfolgern, Ausdrucksfdhig-
keit, klinisches Urteilen) kein signifikanter Zusammenhang
besteht [16]. Als weitere Nachteile von MC-Fragen gelten
auRer der umstrittenen Validitit die unerwiinschten Aus-
wirkungen auf das Lernverhalten [27,35,36] und die durch
die Wahlantworten bedingten Ratefaktoren und Antworthin-
weise [7,10,15,17,18].

Offene Fragen sind dadurch gekennzeichnet, daf$ im Gegen-
satz zu MC-Fragen die Antwort frei zu formulieren ist, je nach
Fragetyp mehr oder weniger ausfiihrlich. So handelt es sich
bei den “Short-Answer-Questions” um sehr spezifische Fra-
gen, die in Stichworten innerhalb eines bestimmten Umfangs
beantwortet werden sollen. Beim “Essay” handelt es sich
dagegen um relativ weit gefalSte Fragen, die in Form eines
kurzen Aufsatzes zu beantworten sind. Gegeniiber MC-Fragen
verursachen Offene Fragen hohere Kosten und einen gréferen
zeitlichen Aufwand [4, 5], sie enthalten jedoch keine Antwort-
hinweise und Ratefaktoren [34]. Zwar ist die Objektivitit von
Offenen Fragen geringer als die von MC-Fragen [14, 24], die
validitit (i.S. v. criterion und construct validity) wird jedoch
besser als die von MC-Fragen beurteilt [1,6,22,26]. Bezliglich

der Reliabilitit von Offenen Fragen gibt es unterschiedliche
Aussagen, iiberwiegend wird diese jedoch nicht niedriger als
die von MC-Fragen beurteilt, wobei sich die “inter-item
reliability” als Funktion der Priiffungszeit darstellt [31].

Als besondere Form der schriftlichen Priifung soll die “Modi-
fied-Essay-Question” (MEQ) vorgestellt werden. In diesem
strukturierten Test erfolgt zunichst die Darstellung eines
Kklinischen Falls, zu dem Fragen gestellt werden, die von der
Struktur her sowohl Offene Fragen als auch MC-Fragen sein
kénnen. Die Objektivitit der MEQs ist hoher als die der
Essays, jedoch niedriger als die von MC-Fragen [24]. Die
Reliabilitit der MEQs hangt im wesentlichen ab von der
Qualitit der Modellantworten, die vor Beginn der Priifung
einige Testzyklen durchlaufen [5]. Den MEQs wird eine gute
validitit bescheinigt [3,4].

Eigene Untersuchungen: Vergleich von MC-Fragen
und Offenen Fragen als Priifungsmethoden
in der orthopédischen Ausbildung

An einem Kollektiv von 543 Studierenden und Arzten wurde
die Anwendbarkeit und Akzeptanz von MC-Fragen und Offe-
nen Fragen mittels eines Fragebogens getestet, der aus 16 MC-
Fragen und 4 Offenen Fragen zu orthopaddischen Themen
bestand. Die Untersuchung wurde an der Ruhr-Universitat
Bochum durchgefiihrt. Befragt wurden Studierende verschie-
dener Semester, die Teilnehmer des Orthopddie-Praktikums
(6. klinisches Semester) wurden vor und nach dem Praktikum
erfakt. Die Auswertung der Fragebogen erfolgte fiir die MC-
Fragen nach einem Losungsschema, fiir die Offenen Fragen
mit einem Modell-Antwortbogen und Punktvergabeschema.

Es wurde gezeigt, daR sich die Priifungsergebnisse sowohl fiir
die MC-Fragen als auch fiir die Offenen Fragen mit zuneh-
mendem Ausbildungsniveau verbessern; in allen Gruppen
sind die Ergebnisse jedoch besser fiir die MC-Fragen als fir
die Offenen Fragen. Der positive Wissenszuwachs ist insge-
samt am groRten im Praktikum der Orthopddie, wie der
Vergleich von Pri-Test und Post-Test zeigt. Fir die Lernenden
als auch fiir die Lehrenden stellt diese Art der Lernzielkon-
trolle eine sinnvolle Riickmeldung dar. Es zeigte sich, daf8 die
Fragen mit Zunahme des Ausbildungsstandes als weniger
schwierig empfunden werden, wobei die Einschdtzung des
Schwierigkeitsgrades fiir die einzelnen Gruppen nicht unbe-
dingt mit dem Ergebnis korreliert. In allen Gruppen werden
die Offenen Fragen schwieriger eingestuft als die MC-Fragen.

SchluBfolgerung

Der Vergleich verschiedener Priifungsverfahren hinsichtlich
der Testgiitekriterien zeigt die Vor- und Nachteile eines jeden
Verfahrens. Durch den Einsatz eines einzigen Verfahrens ist es
nicht maglich, irztliche Kompetenz in all ihren Dimensionen
vollstindig zu erfassen. Ein Priifungssystem, daf3 den oben
genannten Testglitekriterien gentigen soll, muR eine Kombi-
nation aus unterschiedlichen Priifungsmethoden darstellen,
in der strukturierte miindliche, schriftliche und praktische
Priifungen parallel eingesetzt werden. Zu diesem Ergebnis
kommen verschiedene Arbeiten, die sich mit dem Vergleich
unterschiedlicher Prifungsverfahren befassen [3,16,19,20,24,
26,29].
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18 FALLSTUDIE

Vier Jahre Kursus ,Arztliche Basis-
fertigkeiten“: Ein Erfahrungsbericht

Zusammenfassung: Das Institut fir Ausbildung und Studienan-
gelegenheiten der Medizinischen Fakultit Miinster (IfAS) hat ei-
nen 2wdchigen Kurs ,Arztliche Basisfertigkeiten® entwickelt
und seit dem Wintersemester 199394 als Pflichtveranstaltung
in den Stundenplan im ersten klinischen Semester der Medizin-
studierenden der Universitit Miinster implementiert. Ziel der
Kleingruppenveranstaltung unter Mitwirkung studentischer Tu-
toren und Simulationspatienten ist die Vermittlung grundle-
gender Kenntnisse im Bereich der drztlichen Gesprachsfiihrung
und Anamneseerhebung, kérperlichen Untersuchung sowie
praktischer Fertigkeiten zur Vorbereitung auf den ersten Pa-
tientenkontakt.

Die Evaluation des Kursprogramms mit Hilfe von Selbsteva-
luationsfragebogen zeigte einen hochsignifikanten Sicherheits-
gewinn in allen angesprochenen Unterrichtsinhalten sowie eine
iiberaus hohe Zufriedenheit mit dem Kurs insgesamt.

Four Year Course in “Basic Medical Skills” — A Case Report:
The Institute for Medical Education and Student Affairs (IfAS)
has implemented a two-week course in basic clinical skills that
has become an essential part of the curriculum of third year
medical students at the University of Miinster, Germany. The
students are trained in groups of six under the guidance of stu-
dent tutors and supervision of residents. The course goal is to
prepare the students for their first clinical patient encounter. It
comprises theoretical lessons and practical training in history
taking and communication skills, physical examination and ba-
sic clinical skills (e.g. blood taking, urethral catheder, gastric
tubes etc.), partly supported by the use of standardised pa-
tients.

Evaluation of this programme by student self-evaluation
questionnaires indicated a very high degree of satisfaction with
the course and an increase in confidence in all subjects taught.

“To study the phenomena of diseases without books is to sail
an uncharted sea, while to study books without patients is not to
go to the sea at all (Sir William Osler).”

Key words: Training course — Basic medical skills — Third-year
study curriculum
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Grundlagen

Grundlegende Reformen im Medizinstudium werden von
verschiedenen Seiten gefordert. Immer wieder wird der
mangelnde Praxisbezug, die Uberfrachtung durch theoreti-
sche Stoffiille und eine zu geringe Vermittlung grundlegender
4rztlicher Fertigkeiten berichtet (Murrhardter Kreis, 1995;
Wissenschaftsrat, 1992; Habeck et al., 1993).

Noch immer ist aufgrund der Trennung von vorklinischen und
Kklinischen Studienabschnitten kaum Gelegenheit zum direk-
ten intensiven Patientenkontakt im Rahmen des vorrangig
rein naturwissenschaftlich ausgerichteten Facherkanons des
vorklinischen Studienabschnittes. Erst der erste klinische
Studienabschnitt sieht einen Schwerpunkt in der Vermittlung
grundlegender klinisch-praktischer Fertigkeiten wie z.B. die
Anamneseerhebung oder kérperliche Untersuchungstechni-
ken vor.

Da die ersten Patientenkontakte oftmals mit grofRer Unsicher-
heit und Unbeholfenheit von seiten der Studierenden geprdagt
sind, erschien es wiinschenswert, eine Unterrichtsveranstal-
tung zu konzipieren, die sowohl inhaltlich und fachlich wie
auch in psychosozialer Hinsicht auf die verdnderten Anforde-
rungen an die Studierenden nach Bestehen der drztlichen
Vorpriifung vorbereitet.

Aus diesen Uberlegungen heraus wurde vom Institut fir
Ausbildung und Studienangelegenheiten der Medizinischen
Fakultit Miinster (IfAS), aufbauend aus den Erfahrungen des
Miinsteraner Modells der Kurs ,Arztliche Basisfertigkeiten®
entwickelt. Dieser ist seit dem Wintersemester 1993/94 als
Pflichtveranstaltung in den ersten beiden Semesterwochen
des ersten klinischen Semesters im Stundenplan der Medizin-
studierenden der Universitit Miinster implementiert.

Struktur

Die Inhalte des Kurses (Tab.1) gelten als essentiell fiir den
Umgang mit Patienten und die spdteren irztlichen Tatigkeiten
(Irby et al., 1991).

Fin besonderer Schwerpunkt liegt auf der praktischen Ubung
der genannten Fertigkeiten. Dies empfiehlt sich nicht zuletzt
aufgrund der meist praktischen Natur der Kursinhalte.

Wesentliche Zielvorgabe war allerdings die Schaffung einer
kontrollierten Lernumgebung mit praxisnahen Bedingungen
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sowie eines einheitlichen Kurskonzeptes mit aufeinander
abgestimmten, definierten Lernzielen.

Im Rahmen des Miinsteraner Modells werden die Studieren-
den in Klinikgruppen mit derzeit max. sechs Kommilitonen
aufgeteilt. Diese Gruppen bleiben idealerweise fiir den ge-
samten klinischen Studienabschnitt bestehen, so daR sie z.T.
eine erhebliche soziale Bedeutung fiir die Studierenden er-
langen.

Tutoren

Die ausgesprochen positiven Erfahrungen mit tutorenunter-
stiitzten Kursprogrammen (in Miinster z.B. Anamnestikkurse,
Einfiihrung in die Klinische Medizin) fiithrten dazu, jeder
Kleingruppe einen studentischen Tutor aus einem héheren
Semester zuzuordnen. Die Tutorentitigkeit im Rahmen des
Kurses ,Arztliche Basisfertigkeiten* erfordert neben umfas-
senden Kenntnissen der Themen des Kurses ein hohes MaR
an personlicher sozialer Kompetenz. Um die zukiinftigen
Tutoren optimal auf ihre Aufgaben vorzubereiten und einen
erfolgreichen Kursablauf zu gewihrleisten, wurde ein stan-
dardisiertes Trainingsprogramm entwickelt, das regelmaRig
vor Semesterbeginn durchgefiihrt wird. Im Rahmen dieses
einwdchigen, ganztigigen Trainingsseminars werden die Tu-
toren auf ihre soziale Rolle vorbereitet und intensiv in den
Kursinhalten sowie padagogisch-didaktischen Grundlagen ge-
schult.

Der Tutor soll nicht als Fachexperte, sondern als Praxisanleiter
eingesetzt werden, d.h. er unterstiitzt die Studierenden bei
dem Prozel3 der Problemerkennung und begleitet bei der
Aufgabenl6sung (Murrhardter Kreis 1995). Die weitgehende
Rollenkongruenz der studentischen Tutoren und ihrer Studie-
rendengruppe eliminiert Schwellendngste und stirkt die
Motivation zum self-directed learning. Bei einem Dozenten
lernt der Student eher aus einer Versagensangst heraus, im
Gegensatz zu einem studentischem Tutor eher ,Weil es eine
gute Sache ist und gemeinsam SpaR macht* (Steiger u. Rossi,
1997).

Im Rahmen des Kurses , Arztliche Basisfertigkeiten* fungieren
die Tutoren im Bereich ,Arztliche Gesprdchsfiihrung und
Anamneseerhebung* als Gruppenleiter und Moderatoren. In
den anderen beiden Kursteilen ,Kérperliche Untersuchung"
und ,Praktische Fertigkeiten* iibernimmt ein erfahrener Kli-
niker die Kursleitung fiir in der Regel drei Klinikgruppen. Die
zugeordneten Tutoren tibernehmen die Rolle des Praxisanlei-
ters fiir ihre Kleingruppe.

Praktische Ubung

Um das Ziel der Praxisndhe zu erreichen, kann unméglich auf
die Ubung am Menschen verzichtet werden. Im Rahmen der
Kursteile ,Kérperliche Untersuchung* und ,Praktische Fertig-
keiten* wird hierzu, wann immer zumutbar, auf gegenseitiges
Uben zuriickgegriffen. In den ibrigen Fillen (z.B. Legen trans-
urethraler Blasenkatheter) muf die Ubung zumindest an
geeigneten Phantomen sichergestellt sein. Einzelne Untersu-
chungsschritte kénnen so wiederholt ausprobiert werden,
ohne einen Patienten unnétig zu belasten. Die Studierenden
begeben sich oftmals selbst in die Rolle des Patienten und
konnen erfahren, wie Patient sein ist, z.B. wihrend einer
korperlichen Untersuchung oder wihrend ein Kommilitone
ihnen eine Venenverweilkaniile legt oder eine Magensonde
schiebt. Sie lernen die Empfindungen und Bediirfnisse der
kiinftigen Patienten in einer solchen Situation erkennen und
konnen diese respektieren.

Simulationspatienten

Der Kursteil ,Arztliche Gesprachsfiihrung und Anamneseer-
hebung” entstand auf der Grundlage der durch Professor
Habeck im Rahmen des Miinsteraner Modells eingefiihrten
Anamnestikkurse. Als Gesprachspartner wurden dort bereits
sog. ,Simulationspatienten* eingesetzt, um eine realistische,
aber kontrollierte Situation zur Ubung von Anamnesegespri-
chen zu schaffen.

Ein Simulationspatient ist ein ganz ,normaler Mensch*, der
eine festgelegte Rolle spielt und dabei eine bestimmte Krank-
heit simuliert. Unsere Simulationspatienten stellen Krank-
heitsbilder wie z.B. eine akute Mittelohrentziindung, einen
grippalen Infekt oder Kniegelenkbeschwerden dar, die in der
primdrdrztlichen Versorgung haufig und typisch sind, aber in
der Universitdtsklinik selten gesehen werden.

Wesentlich ist aber, da die Simulationspatienten auch im
Bereich der Gesprdchsfithrung und Anamneseerhebung einen
systematisch konzipierten AusbildungsprozeR ermdglichen.
Der Schwierigkeitsgrad der Gespriche ist vorherbestimmbar
und kann aufeinander aufbauen. Insbesondere die Moglich-
keit auch affektiv belastete Themen wie z.B. die gynikologi-
sche Anamnese anzusprechen, schafft fiir die Studierenden
eine insgesamt auergewéhnliche Trainingsméglichkeit ihrer
Gesprdchs- und Anamnesefihigkeiten.

Zusdtzlich werden die Simulationspatienten in die Lage ver-
setzt, nach Beendigung eines Anamnesegespriches eine
strukturierte Riickmeldung aus ihrer Sicht zu geben. Somit

Tab.1 Inhalte des Kurses ,Arztliche Basis-

drztliche Gesprachsfiihrung
und Anamneseerhebung
(GFA)

kérperliche Untersuchung
(GKU)

praktische Fertigkeiten (PraFe)

Anatomie der Anamnese
Technik des Interviews

Transparenz und Gespréchs-
organisation

die umfassende Anamnese

Untersuchung von Kopf/Hals
Herz/Thorax
Abdomen

Extremitdten/Bewegungs-
apparat

Blutentnahme
Injektionen/vendse Zuginge
Magensonde/Blasenkatheter

Wundversorgung/Verbinde

fertigkeiten*.
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entsteht eine direkte Korrekturmdoglichkeit wahrend des
Ubungsprozesses. Erfahrungsgemadf ist oft gerade die Riick-
meldung des Patienten Anlag fiir Studierende, das eigene
Verhalten kritisch zu hinterfragen.

Voraussetzungen, um Simulationspatient zu werden, sind
nach Habeck (1984) ein bestimmtes Intelligenzniveau, Kom-
munikationsfihigkeit, ein rasches Reaktionsvermdgen und
die Teilnahme an einem Trainingsprogramm von ca. zwei bis
drei Stunden Dauer. Diese Zeit deckt sich mit Barrows et
Tamblyn (1980), die fiir das erste Krankheitsbild drei ein-
stiindige Sitzungen, fiir weitere Krankheitsbilder nur eine
Stunde oder weniger benétigten. Nach Sanson-Fisher et Poole
(1980) ist die benétigte Trainingszeit geringer als der Zeitauf-
wand, um geeignete ,echte* Patienten auszuwdhlen, einzu-
weisen, Einverstindnis zu bekommen und sicherzustellen,
daR der Patient und Studierende sich treffen. Ein ausreichend
groRer Pool an Simulationspatienten sichert die Verfiigharkeit
von Gesprichspartnern - je nach Semesterstarke werden in
Miinster zwischen 120 und 140 Patientenkontakte innerhalb
von zwei Wochen bendtigt.

Simulationspatienten konnen tiber Jahre hinweg eingesetzt
werden, dies gewihrleistet konstante Krankheitsbilder und
gibt die Méglichkeit der Vergleichbarkeit einzelner Kurse und
der Uberpriifbarkeit der drztlicher Kompetenz z.B. im Rah-
men einer OSCE.

Echte* Patienten werden durch diese Konzeption entlastet
und durch anfingliches ungeschicktes Verhalten der Studie-
renden nicht beldstigt.

Das von uns entwickelte Kursprogramm legt definierte, auf-
einander aufbauende Lerneinheiten in allen drei Kursteilen
fest.

Arzt-Patienten-Kommunikation und arztliche
Gesprichsfiihrung unter besonderer Beriicksichtigung
der Anamneseerhebung

Die Ausbildung eines Vertrauensverhéltnisses und eine effek-
tive Gesprachsfithrung sind wesentliche Grundlagen fur das
7ustandekommen einer kooperativen Arzt-Patienten-Bezie-
hung (Ward u. Stein, 1975), sowohl unter den Gesichtspunk-
ten von Compliance und Therapieerfolg wie auch unter
dkonomischen Aspekten, denn der gréfte Teil der Diagnose-
findung kann auf das drztliche Anamnesegesprach riickge-
fiihrt werden (Hampton u. Harris 1975; Dahmer, 1988).

Die Ausbildung und Einiibung kommunikativer Fertigkeiten
ist mit diesem Kurs erstmalig formaler Bestandteil des
Studiums in Miinster.

Zu Beginn der Kursstunden werden zundchst theoretische
Grundlagen der drztlichen Gesprachsfithrung in der Studie-
rendengruppe erarbeitet. Diese Kenntnisse konnen im an-
schlieRenden Rollenspiel einer Anamnesesituation unmittel-
bar in die Praxis umgesetzt werden. Wéahrend ein Studieren-
der das Anamnesegesprich fiihrt, beobachten die Kommilito-
nen den Gesprachsverlauf und die Wechselwirkung zwischen
Interviewer und Simulationspatienten. Als wesentlicher Be-
standteil des didaktischen Konzepts erhilt der Interviewer ein
systematisches Feedback von dem Simulationspatienten und
aus seiner Studiengruppe.

Unter Anleitung des Tutors wird jedes Gesprach ausfiihrlich
nachbesprochen: Was beinhaltet eine vollstindige Ana-
mnese? Was ist forderliches und hinderliches Gesprdchsver-
halten? Wie wirkt es sich auf den Gesprachsverlauf aus? Wie
beeinflugt die nonverbale Kommunikation das Gesprdch?
Diese Fragen werden anhand des Gesprdches an konkreten
Situationen gemeinsam erarbeitet.

Zu Beginn der klinischen Tétigkeit fallt es den Studierenden
sehr schwer, ein Anamnesegesprach zu beginnen und zu
beenden. Umgang und Verarbeitung von Emotionen, Fragen
zum Intimbereich bzw. Sexualbereich oder der gyndkologi-
schen Anamnese werden meist weggelassen (Batenburg u.
Gerritsma, 1983). Die Konzeption des Kursteils erlaubt durch
die Auswahl geeigneter Simulationspatienten die Herstellung
definierter Voraussetzungen zur gezielten Bearbeitung ent-
sprechender Gesprdchssituationen.

Am Ende des Kurses sollte jeder Studierende die Inhalte und
Systematik einer vollstindigen allgemeinen Anamnese ken-
nen und eingeiibt haben.

Untersuchungsmethoden zur Durchfiihrung
einer systematischen korperlichen Untersuchung

Korperliche Untersuchungstechniken wie Inspektion, Perkus-
sion, Palpation und Auskultation gehdren zu den wesent-
lichen Ausbildungsinhalten des ersten Teils des klinischen
Studienabschnitts im Medizinstudium.

In diesem Teil des Kurses ,Arztliche Basisfertigkeiten* wird
eine Systematik zur Untersuchung von Kopf/Hals, Herz/
Thorax, Abdomen und Extremitdten/Bewegungsapparat erar-

Tab.2 Ergebnisse ausgewahlter ltems des

Item sehr iiberwiegend maRig gering nicht Selbsteinschatzungsfragebogens zum Kurs.
% % % % %
Zufriedenheit mit dem Kursteil
GFA 42,4 459 10,3 1,4 0,0
GKU 23,4 50,3 19,7 4,5 2,1
PraFe 31,7 14,6 17,2 2,8 0,0
Zeitpunkt im Studium 46,1 34,5 14,6 2,1 2,5
richtig
Tutoren sind sehr gut 71,1 22,4 3,5 2,4 0,0

vorbereitet
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beitet. Gleichzeitig sollen die Studierenden durch gegenseiti-
ge Untersuchung die Normalbefunde kennenlernen.

Praktische Fertigkeiten zur Durchfiihrung einfacher
diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen

Die praktischen Fertigkeiten sind in der 7. AO (1989) erstmals
explizit als zu lehrend aufgefiihrt und in allen Verbesserungs-
vorschldgen (Murrhardter Kreis, 1995; Wissenschaftsrat,
1992) wird immer wieder ein starkes Gewicht auf diese
Fertigkeiten gelegt. Das Konzept dieses Kursteils ermoglicht
die systematische Ubung von Injektionen (s.c., i.m., iv.),
vendser Blutentnahme, Legen venéser Zuginge, Infusionen
vorbereiten, Einfilhren von Magensonden, Legen von trans-
urethralen Blasenkathethern, Durchfiihrung einer einfachen
chirurgischen Wundversorgung sowie Anlegen verschiedener
Verbdnde unter kontrollierten Bedingungen.

Hauptanliegen des Kurses ist es, unter qualifizierter Anleitung
ein praktisches Erlernen und Uben der genannten Basisfertig-
keit zu ermdglichen.

Evaluation

Ausgehend von der zentralen Zielvorgabe, die Sicherheit der
Studierenden im Umgang mit den Patienten zu erhdhen, die
Performance in den angesprochenen Basisfertigkeiten zu
verbessern sowie nicht zuletzt die Motivation fiir den weite-
ren Studienverlauf zu erhéhen, wurde allen Kursteilnehmern
jeweils zu Beginn und nach AbschluR des Kurses ein Selbst-
einschdtzungsfragebogen vorgelegt. Die Fragebogen sehen
eine Fiinf-Punkte-Skala zur Beantwortung der gestellten
Fragen vor. Kommentare und Verbesserungsvorschlige konn-
ten ggf. als Freitexteingabe angegeben werden.

Auswertbar waren in den vergangenen zwei Jahren insgesamt
592 (72,5%) Fragebogen, mit denen ein eindeutiger vorher/
nachher-Vergleich méglich war. 225 Fragebogen wurden nicht
in die Analyse einbezogen, weil sie z.B. nicht eindeutig
gekennzeichnet waren oder keinem korrespondierenden Fra-
gebogen zugeordnet werden konnten.

Von den Studierenden duRerten sich insgesamt sehr zufrieden
oder iiberwiegend zufrieden mit den einzelnen Kursteilen
88,3% (Arztliche Gesprdchsfithrung und Anamneseerhebung),
73,8% (Korperliche Untersuchung) und 80,0% (Praktische
Fertigkeiten). Der Zeitpunkt des Kurses im Studienverlauf, der
bewuRt zu Beginn des klinischen Studienabschnitts gewdhlt
wurde, erschien 80,6% der Studierenden fiir genau oder
liberwiegend richtig. Auch die Vorbereitung der Tutoren
beurteilten 94,1% als sehr gut oder gut (Tab.2). Im Hinblick
auf die Einschdtzung der eigenen Sicherheit in den unter-
richteten Basisfertigkeiten zeigte sich vor Kursbeginn ein
auBerordentlich hoher Grad an Unsicherheit in allen einzel-
nen Fertigkeiten. Um eine kumulative Einschitzung der Ver-
dnderung nach Absolvieren des Kursprogramms zu erhalten,
haben wir einen Unsicherheitsscore (Summe der Antworten
der relevanten Items/Summe der maximal moglichen Punkte
der relevanten Items) errechnet, wobei ein Score von 1 einer
groftmoglichen Unsicherheit entspricht. Es zeigt sich ein
hochsignifikanter Sicherheitsgewinn (p=0,0000: Wilcoxon-
Test) an allen in drei Kursteilen (Abb.1).

Arztliche Gespréchsfiihrung und Anamneseerhebung

Unsicherheits-Score
o
[+>]

0,4
0,2 °
0,0
N = 292 292
vorher nachher

Praktische Fertigkeiten

Unsicherheits-Score
o
»

0,4 :
0,2 ¥J N
0,0
N= 293 293
vorher nachher
- Kérperliche Untersuchung

-
o

o
[

Unsicherheits-Score
o
[}

0,4
0.2
0,0
N = 293 293
vorher nachher
Abb.1 Vergleich der Unsicherheitskoeffizienten der einzelnen Kurs-

teile vor und nach Absolvieren des Kurses.

Nach Abschluf§ des Kurses gaben insgesamt 80,2% der Studie-
renden an, sie fiihlten sich sehr stark oder stark fiir ihr
weiteres Studium motiviert. Bemerkenswerterweise erscheint
das Konzept einer tutorenunterstiitzten Kursveranstaltung
bei den Kursteilnehmern als durchaus nachahmenswert:
Insgesamt 84,7% stimmten der Frage nach dem Einsatz
studentischer Tutoren in anderen Ficher voll oder iiberwie-
gend zu (Abb. 2).

Diskussion

Der Kurs ,Arztliche Basisfertigkeiten® stellt insbesondere auf-
grund seines hohen logistischen Aufwands erhebliche Anfor-
derungen an die Organisatoren. Neben der exakten Abstim-
mung des Raum- und Zeitplans fiir Studierende, Tutoren,
Kliniker und Simulationspatienten muR auch die Durchfiih-
rung eines qualifizierten Trainingsprogrammes fiir die zu-
kiinftigen Tutoren sichergestellt werden. Dariiber hinaus
missen zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden Pools
kontinuierlich Simulationspatienten geworben und ausgebil-
det werden. Ebenso unerliRlich ist die Entwicklung geeigne-
ter Evaluationsverfahren. AusschlieRlich eine adiquate Perso-
nal- und Materialausstattung erméglicht einen reibungslosen
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Abb.2 Darstellung der Antworten zur Frage nach Motivation durch
den Kurs und Wunsch nach Einsatz von Tutoren in anderen klinischen
Fachern.

organisatorischen und systematischen, inhaltlichen Kursab-
lauf und somit einen meRbaren positiven Kurserfolg.

Obwohl die Studenten regelmaRig iiber die hohe zeitliche
Belastung durch den Kurs JArztliche Basisfertigkeiten* klagen,
zeigen die Ergebnisse des Selbstevaluationsfragebogens eine
juRerst hohe Akzeptanz des Kurses. In allen unterrichteten
Fertigkeiten fiihlen sich die Studierenden nach Beendigung
des Kurses subjektiv hochsignifikant sicherer. Somit kann ein
Hauptziel des Kurskonzeptes als erfillt gelten. Inwieweit
diese subjektive Sicherheit auch mit einer objektivierbaren
Verbesserung der Leistung in einer konkreten klinischen
Situation einhergeht, bleibt als Frage an eine tber Selbst-
evaluationsfragebogen hinausgehende Untersuchung be-
stehen.

Die Studierenden wiinschen sich eindeutig auch in anderen
Fichern eine Betreuung durch studentische Tutoren. Dies und
die hohe Akzeptanz des Kurses deuten darauf hin, daf$ unter
der Voraussetzung des Nachweises eines objektiven Kenntnis-
gewinns, tutorenunterstiitzte Unterrichtskonzepte eine wert-
volle Erginzung zu bestehenden Unterrichtsformen darstellen
konnten.
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FALLSTUDIE

Die klinischen ,,Curricula“ als
Modell eines interdisziplindren und
problemorientierten Gruppenunter-
richtes in Tibingen

Zusammenfassung: Das Unterrichtskonzept der Tiibinger klini-
schen ,Curricula“ beschreibt eine Folge von interdisziplindren,
gegenstandsbezogenen Unterrichtsveranstaltungen, in denen
als Lehrgegenstand jeweils ein Organsystem bzw. ein Krank-
heitsbild im Mittelpunkt steht. Alle fiir diesen Gegenstand rele-
vanten Disziplinen werden nach inhaltlichen und didaktischen
Gesichtspunkten geordnet integriert. In den Basiscurricula wer-
den Krankheiten besprochen, die nach ihrer Haufigkeit, Akuitat
oder ihrer exemplarischen Bedeutung fiir das Verstindnis der
pathophysiologischen Zusammenhinge ausgewihlt werden.
Die Curricula werden inhaltlich und zeitlich mit den Untersu-
chungskursen und dem Kursus der Klinischen Chemie synchro-
nisiert. In Gruppen von 20 Studenten kann eine Thematik ver-
mehrt im dialogischen Unterricht erarbeitet werden. Die Stu-
dierenden sollen bereits im ersten Jahr ihrer klinischen Ausbil-
dung ein gut fundiertes Basiswissen iiber die Pathophysiologie
und -biochemie des menschlichen Organismus und die diagno-
stischen und therapeutischen Grundprinzipien erwerben und
zudem ein integratives und diagnostisches Denken einiiben.
Der Lernerfolg des Unterrichts am Krankenbett wird auf dieser
Grundlage deutlich gréRer sein. Als Blockveranstaltungen
durchgefiihrt versprechen diese Unterrichtseinheiten auch lern-
und lehrékonomisch giinstiger zu sein; unnétige Redundanzen
werden vermieden. Beginnend im 1. klinischen Semester wird
dieses Unterrichtskonzept schrittweise und zielorientiert in die
Praxis umgesetzt.

The Clinical “Curricula” as a Model of Interdisciplinary and
Problem-Based Small Group Learning in Tiibingen: The clin-
ical “Curricula” of Tiibingen are sequences of interdisciplinary
lessons, each of which concentrates on a special organ system
or syndrome. All disciplines providing relevant information to
the topic were integrated. In the basic “Curricula”, which is
held in groups of 20 students, diseases are discussed which are
important for understanding fundamental pathophysiological
and pathobiochemical backgrounds. The lessons are synchro-
nised with practical courses, like the training of physical exami-
nation and the experiments of clinical chemistry. Thus, early in
the clinical studies medical students are meant to acquire satis-
factory knowledge of pathophysiology and of diagnostic and
therapeutic principles as well as to train integrated diagnostic
processes. Running “en bloc” for a period of two weeks, the
“curricula” promise to be most convenient for learning and
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teaching. Our new concept of teaching is translated into prac-
tice step by step and well directed.

Key words: Education - Medical - Problem-based - Interdisci-
plinary — Group-learning

Der Unterricht an den Medizinischen Fakultiten in Deutsch-
land ist nicht nur in den Medien in die Kritik geraten.
Herkémmliche GroRveranstaltungen und Frontalunterricht
gelten als tiberholt. In vielen Vorlesungen, an denen eigentlich
mehr als 200 Studenten teilnehmen sollten, brickelt schon
bald nach Semesterbeginn die Zuhorerschaft deutlich ab.
Nicht selten miissen in der zweiten Hilfte des Semesters
Dozenten schon zufrieden sein, wenn sich noch 20-30
Teilnehmer einfinden. Die meisten Studenten lesen offen-
sichtlich lieber ein Lehrbuch als in eine Vorlesung zu gehen.
Aber bei ausschlieRlich hduslichem Lernen - so geben viele
offen zu - 1Bt die notige Disziplin zu wiinschen {ibrig, so daR
ein definiertes Pensum an Wissen nicht in einem festgelegten
Zeitraum erarbeitet wird.

Zudem sehen nicht nur Studenten die Gefahr, sich wihrend
des reguldren Studiums allzu leicht in der Fiille des Spezial-
wissens zu verlieren. Sie befiirchten, daR sich die zuneh-
mende Spezialisierung in der Medizin auch in der Lehre
weiter verstdrke. Die Vermittlung von grundsitzlichem, vor
allem auch fdchertibergreifendem Wissen und der praktische
Umgang mit diesem Wissen komme zu kurz.

Es wird weiterhin hdufig kritisiert, daR der tigliche Stunden-
plan oft lernunékonomisch sei. Die Reihenfolge der Unter-
richtsveranstaltungen sei vor allem von organisatorischen
Gesichtspunkten bestimmt; eine inhaltliche Synchronisierung
zwischen den Fdchern finde in der Regel nicht statt. Im Laufe
eines Tages, einer Woche miisse der Lernende zwangsldufig
zwischen vielen verschiedenen Themen hin- und herspringen.
Eine gute Vor- und Nachbereitung der Unterrichtsveranstal-
tungen sei bei diesen Gegebenheiten selbst bei gutem Willen
meist gar nicht zu schaffen. Bei der Examensvorbereitung
lernen viele zudem nach Kurzlehrbiichern und kommentier-
ten Fragensammlungen. Dabei wird zwar umfangreiches
Detailwissen angehduft, mit dem die Studenten die MC-
Fragen der Examina gut beantworten, im klinisch-diagnosti-
schen Alltag am Krankenbett aber oft nicht aktiv arbeiten
konnen. Die Dozenten klagen dementsprechend iiber passive
Studenten mit unzureichendem und unstrukturiertem Vor-
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Das Tiibinger Curriculumsystem:
1. und 2. klin. Semester

G
Anzahl der Curricula: 12 e

Dauer: je 2 Wochen
Anzahl der Studenten: je 20

Entziindungs- ' 5
lehre Immunologie
Prinzipien der frla
allg.. Untersuchung und
Anamnese

~ Allg. Pharmakologie .. \

Vorlauf: 4 Wochen

® 28 Wochen

Abb.1 Prinzip des Tubinger ,Curricula®-
Systems im 1. und 2. klinischen Semester.
Die Gruppen 1-12 mit jeweils 20-25 Stu-
denten wechseln die Curricula in Pfeilrich-
tung in 2wdochigen Intervallen. In einem
4wochigen Vorlauf werden die Studenten
mit allgemeinem Grundlagenwissen auf die
Curricula vorbereitet. Bisherige Themen der
klinischen ,Curricula“: Hepatologie (Hepat),
Kardiologie (Cor), Pulmologie (Pulm), Ne-
phrologie (Neph), Endokrinologie (Endokr),
Hamatologie (Hdm), Rheumatologie (Rheu-
ma), Chirurgische Notfélle (Notfall), Fraktu-
renlehre (Frakt), Sinne, Infektionsmedizin
(Infekt), Gastroenterologie (Gastro).

Rotation: 12 x 2 Wochen

wissen, denen man alles immer wieder neu ,vorkauen®
miisse.

Das Unterrichtskonzept der Tiibinger klinischen
»Curricula®

Angesichts dieser Unterrichtssituation wurde in zahlreichen
Gesprachen und Diskussionen mit Studenten und Dozenten
die Idee der klinischen ,Curricula® entwickelt, - einer neuen
Lehr- und Lernform, die sich in wesentlichen Punkten vom
herkommlichen Unterricht abhebt, gegenstandsbezogen ist
und in Konkordanz mit den Empfehlungen des Wissen-
schaftsrates (1992), der Sachverstindigengruppe (1992) und
des ,Eckpunkte-Papiers* (1997) steht. Beginnend im 1. und
2. klinischen Semester wurde eine Folge von zundchst zwolf
organorientierten Unterrichtseinheiten entworfen (Abb.1).
Jedes dieser klinischen Basiscurricula beschaftigt sich mit
jeweils einem Organsystem, z.B. mit dem Herzen, der Leber,
der Niere oder den endokrinen Organen. Es werden Krank-
heiten des jeweiligen Organsystems besprochen, die nach
ihrer Hiufigkeit, Akuitdt oder ihrer exemplarischen Bedeu-
tung fiir das Verstindnis der pathophysiologischen Zusam-
menhinge ausgewihlt werden. Vor Beginn der Curricula
werden in einem 4wochigen Vorlauf grundlegende Kennt-
nisse vermittelt, die als Vorwissen fiir die nachfolgenden
Curricula notwendig sind (z.B. allgemeine Kenntnisse der
Immunologie, der Entziindungslehre und der Tumorbildung).

Jeder der Themenblocke ist in sich abgeschlossen und eigen-
stindig. Er dauert jeweils zwei Wochen und wird fiir eine
Gruppe von 20-25 Studenten durchgefiihrt. Die Gruppen
werden so eingeteilt, daR innerhalb von zwei Semestern alle
Curricula nacheinander absolviert werden (Abb.1). So beginnt
z.B. Gruppe 1 mit ,Hepatologie“ und wechselt nach zwei
Wochen weiter nach ,Kardiologie“. Gruppe 12 folgt entspre-
chend vom Curriculum ,Gastroenterologie* in die ,Hepato-
logie* usw., bis schlieBlich alle Curricula durchlaufen sind.

Alle Curricula sind nach demselben Prinzip aufgebaut
(Abb. 2). Im Mittelpunkt eines Curriculums steht jeweils ein

i

o

Abb.2 Aufbau der interdiszipliniren, organorientierten ,Curricula®,
dargestellt am Beispiel ,,Curriculum Hepatologie®. Nahere Erlduterun-
gen im Text.

Interdisziplinare Prasentation des gegenstandsbezogenen Inhaltes

- Vorklinik - Radiologie

- Pathologie - Virologie

- Innere Medizin - Pharmakologie
- Chirurgie
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Lehrgegenstand (ein Organsystem bzw. ein Krankheitsbild).
Alle fir diesen Gegenstand relevanten Disziplinen werden
nach inhaltlichen und didaktischen Gesichtspunkten geord-
net ins Curriculum integriert. Es orientieren sich also die
Inhalte des Unterrichts nicht mehr wie bisher in erster Linie
an der Systematik der einzelnen Fachrichtungen, sondern an
einem definierten Lehrgegenstand, der nun fachiibergreifend
bearbeitet wird. Die Studierenden sollen so systematisches
und integratives, diagnostisches Denken lernen und einiiben.
Es geht aber nicht um eine enzyklopddiehafte Vollstindigkeit
des Wissens, sondern in erster Linie um die beispielhafte
Vermittlung und das Verstandnis wichtiger pathophysiologi-
scher Zusammenhainge.

Als Blockveranstaltungen durchgefiihrt versprechen diese
Unterrichtseinheiten auch lernékonomisch giinstiger zu sein.
Dieses gilt um so mehr, als {iber den Verbund der Ficher
hinaus auch ein Verbund unterschiedlicher Lehrformen ange-
strebt wird. So sollen, soweit sinnvoll und méglich, auch
Kurse und Praktika sowie der Unterricht am Krankenbett
inhaltlich und zeitlich mit den Curricula synchronisiert
werden (Abb.2). Das bedeutet: Wenn im Curriculum z.B.
gerade die Leber besprochen wird, so trainiert man im Unter-
suchungskurs, natiirlich neben der {iblichen kérperlichen
Untersuchung, vor allem die anamnestischen und diagnosti-
schen Techniken der Leberuntersuchung, soweit méglich an
Patienten mit Leberaffektionen. Im gleichen Zeitraum fiihren
die Studenten im Kursus der Klinischen Chemie die Laborun-
tersuchungen zur Leber durch. Den Themen der Curricula
angepalSt, werden , Arbeitsbldtter* entworfen, die als Begleit-
materialien den Studenten eine gezielte Vor- und Nachberei-
tung des Unterrichts erméglichen. Gleichzeitig erleichtern sie
aber auch den Dozenten die inhaltliche Abstimmung unter-
einander; jeder Dozent kann sich so rasch iiber die bisherigen
inhaltlichen Schwerpunkte des Curriculums orientieren. Im
Rahmen der Curricula wurde auRerdem damit begonnen, die
Maoglichkeiten zum Selbststudium durch die gezielte Anschaf-
fung von computergestiitzten Lernprogrammen zu erweitern,
welche z.T. auch direkt in den Unterricht eingebaut werden
kénnen.

Bei diesem Unterrichtskonzept wird dem Gruppenunterricht
gegeniiber GroRveranstaltungen Vorrang gegeben. GroRer
Wert wird darauf gelegt, da eine Gruppengréfe von 20-25
Studenten moglichst nicht iiberschritten wird. Die Vorteile
sind offensichtlich. In kleinen Gruppen kann vermehrt ein
Problem im dialogischen Unterricht erarbeitet werden. Auf
Frontalunterricht kann und soll allerdings aus zeitékonomi-
schen Griinden nicht verzichtet werden. Vor allem wenn
Neues vermittelt werden muf, ist ein Dozentenvortrag ange-
bracht. In einer iiberschaubaren Gruppe ist es aber viel
einfacher, an inhaltlich geeigneten Stellen durch Testfragen zu
kontrollieren, ob die Zuhérer folgen konnen, und durch kurze
Zusammenfassungen des Gesagten ,.geistig Abtriinnigen* Ge-
legenheit zu geben, wieder aufzuschlieBen. Es ist in einer
kleinen Gruppe einfacher, den Dozenten bei Unklarheiten
gleich zu unterbrechen und nachzufragen. Durch den Grup-
penunterricht soll eine aktivere Beteiligung der Studenten am
Unterrichtsablauf allerdings nicht nur geférdert werden, son-
dern sie ist geradezu gefordert, sei es durch Diskussions-
beitrdge, Fallvorstellungen und kurze Referate oder Ahnliches.
Denn freies, strukturiertes Reden muR trainiert werden, und
das nicht erst nach der Promotion oder als AiP.

Die Umsetzung der Curriculaidee in die Praxis

Dieses theoretische Unterrichtskonzept kann nur schrittweise
und zielorientiert in die Praxis umgesetzt werden. In der
Erprobungsphase muR es regelmiRig durch die Studenten
und Dozenten evaluiert werden. Es muf flexibel bleiben und
immer wieder den realen Erfordernissen der Unterrichtssitua-
tion angepafst werden. Fiir jedes Curriculum gibt es einen
verantwortlichen Seminarleiter (,Curriculumsleiter*), der die
inhaltliche Konzeption dem Gegenstandskatalog und den
didaktischen Vorgaben entsprechend iibernimmt und eigen-
verantwortlich ,sein“ Dozententeam zusammenstellt und
einstimmt.

Als Pilotprojekt wurde im SS 1996 das Curriculum ,Hepato-
logie* fiir eine Gruppe von 20 freiwilligen Studenten koordi-
niert. Ein Semester lang trafen sich Studenten und Dozenten
einmal pro Woche abends fiir zwei Stunden. Internisten,
Chirurgen, Pharmakologen, Virologen, Pathologen, Radiologen
und Dozenten anderer Disziplinen beteiligten sich. Ein bis
zwei Dozenten leiteten gemeinsam eine Unterrichtssitzung.
Diese Veranstaltungsform wurde von den meisten Dozenten
z6gernd, von den Studenten (trotz mancher Mingel) begei-
stert begriifst. Nach diesem Vorbild wurden im WS 1996/97
drei weitere Curricula konzipiert und in Pilotliufen mit
jeweils einer Gruppe umgesetzt, nimlich Kardiologie, Ne-
phrologie und Endokrinologie. Diese drei neuen Curricula
wurden wieder von freiwilligen, erfahrungsgemaf also hoch-
motivierten Studenten besucht und fanden ebenfalls durch-
weg in den Abendstunden statt. Das Curriculum ,Hepato-
logie" wurde dagegen in tiberarbeiteter Form im WS 1996/97
zum ersten Mal allen Studenten des 1. klinischen Semesters
angeboten, also auch den ,Durchschnittsstudenten“. Dazu
wurden insgesamt fiinf Parallelgruppen eingerichtet, die sich
jeweils einmal pro Woche trafen. Es war ein erheblicher
organisatorischer Aufwand nétig. Vor allem aber erforderte
dieses ein iiberdurchschnittliches Engagement der beteiligten
Dozenten.

Alle Veranstaltungen wurden wihrend des Semesters und vor
allem am Semesterende in intensiven Gesprichen sorgfiltig
evaluiert. Jede Kritik wurde aufmerksam angehért und jeder
Anderungsvorschlag, wenn maglich, gleich in der ndchsten
Runde umgesetzt. Obwohl vieles noch nicht perfekt war und
diese Curricula zusdtzlich zum herkémmlichen Unterricht
stattfanden, also eine sehr groRe, auch zeitliche Belastung fiir
die Studenten bedeuteten, wurden diese Veranstaltungen von
den Studierenden als beste bzw. nach dem Internistischen
Untersuchungskurs als zweitbeste des Semesters beurteilt.
Ihre Fortsetzung wurde einhellig gefordert. Die Studenten
plddierten allerdings mehrheitlich fiir die Durchfiithrung als
Blockveranstaltung, um sich besser auf das Thema konzen-
trieren zu konnen.

Nach diesem Erfolg ndherten sich die klinischen Curricula
dann im SS 1997 noch weiter der endgiiltigen Form des
Konzeptes an. Fiir eine Gruppe von 20 Freiwilligen wurden
alle vier, jetzt fest etablierten Curricula durchgefiihrt in Blok-
ken von jeweils zwei Wochen aufeinanderfolgend und an-
stelle propddeutischer Vorlesungen. Nach dem Vorbild dieser
erfolgreichen Beispiele wurden die noch offenen Curricula-
themen von Dozenten zur konkreten Planung iibernommen
und werden z.Z. in Pilotldufen umgesetzt.
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Beurteilung des neuen Unterrichtskonzeptes

In gemeinsamen intensiven Gesprdchsrunden fiel das Ge-
samturteil der Studenten und Dozenten trotz mancher Ver-
besserungswiinsche einheitlich positiv aus. Mehr als 95% der
Studenten wiinschte die Weiterfiihrung der Curricula und die
Einfithrung entsprechend konzipierter Veranstaltungen auch
in anderen Semestern. Die Studenten begriiten mehrheitlich
den interdisziplindren und problemorientierten Gruppenun-
terricht und die Synchronisierung mit anderen Veranstaltun-
gen. Sie lobten die Vielfalt der angebotenen Lehre und
betonten den ihrer Meinung nach gréReren Wissenszuwachs
im Vergleich zur Vorlesung und ein besseres Verstandnis des
Unterrichtsstoffes. Gleichzeitig bemangelten sie aber auch die
manchmal noch unzureichende inhaltliche Abstimmung der
Dozenten untereinander und den allzu hdufigen Riickfall in
das gewohnte Dozieren, auch wenn bei bereits Bekanntem ein
dialogischer Unterricht méglich schien. Weiterhin wiinschten
sie sich mehr Fallvorstellungen oder auch Fallberichte, an
denen sie selbstindig ihr neu erworbenes diagnostisches
Wissen erproben kénnen.

Den Dozenten (freiwillige, engagierte Professoren, Privatdo-
zenten und Assistenten) erschien mehrheitlich dieser Unter-
richt bei zunichst gréRerem Zeitaufwand insgesamt effekti-
ver. Obwohl viele Studenten zu Beginn der Veranstaltungs-
reihe immer noch einer besonderen Aufforderung zur aktiven
Mitarbeit bedurften, beobachteten die Dozenten bald ein
hiufigeres Nachfragen und Diskutieren der Studierenden und
fiihlten sich durch die motivierten und interessierten Studen-
ten angespornt. Den Austausch mit den Kollegen anderer
Fachrichtungen begriiRten sie als motivierend und berei-
chernd. Ein Problem wird von einigen Dozenten z.Z. noch
darin gesehen, mehrmals im Semester den gleichen Stoff in
verschiedenen Gruppen zu unterrichten.

Der Erfolg der Curricula, im Blockunterricht angeboten,
spiegelt sich auch in folgendem positiven Signal wider: Die
Curriculagruppe des SS 1997 wollte geschlossen im kommen-
den WS eine weitere Runde der neu installierten Curricula
absolvieren, und das, obwohl es parallel zum reguldren
Studium einen deutlichen Mehraufwand an Zeit und Arbeit
bedeutet. AuRerdem haben sich fiir das WS iiber hundert
Studenten um einen Platz in der neuen Curriculagruppe des 1.
klinischen Semesters beworben, das sind ?/3 des Semesters.

Ziele und Perspektiven

Ein derartiger interdisziplindrer Unterricht wie oben beschrie-
ben erscheint so frith in der medizinischen Ausbildung sehr
wohl sinnvoll. Denn die Studierenden der Medizin sollten
bereits im ersten Jahr ihrer klinischen Ausbildung integratives
und diagnostisches Denken lernen und einiiben. Am Ende des
ersten klinischen Jahres sollten sie ein solides Basiswissen
{iber die Funktion und Pathophysiologie des menschlichen
Organismus verfiigbar haben. In dieses Grundgerist kann
dann in spiteren Semestern Spezialwissen der einzelnen
Fachrichtungen eingefiigt und im Stellenwert leichter ver-
standen werden. Kompliziertere Krankheitsbilder, die sich auf
mehrere verschiedene Organsysteme auswirken, wie z.B. die
Herzinsuffizienz oder der Diabetes mellitus, kénnen rascher
und gezielter durchschaut werden. Der Lernerfolg des Unter-
richtes am Krankenbett wird auf dieser Grundlage deutlich

% W

L

e
. pathologie \

Abb.3 Zentrale Stellung der Basis-,Curricula, des 1. und 2. klini-
schen Semesters. Auf sie konnen {iber vielfache Andockstellen Unter-
richtsveranstaltungen mit anspruchsvollen Themen aus der theoreti-
schen und klinischen Medizin aufbauen und die Studenten fiir eine
spatere Tétigkeit in Forschung oder Praxis vorbereiten.
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gréRer sein, und unndtige Redundanzen im Unterricht der
verschiedenen Fachrichtungen werden dadurch deutlich ver-
ringert. Bei Gelingen dieses Konzeptes, dessen Praktikabilitdt
im ersten klinischen Studienabschnitt schrittweise erprobt
wird, konnten in fortgeschrittenen Semestern analoge Unter-
richtsveranstaltungen sowohl im klinisch-praktischen Bereich
als auch mit klinisch-theoretischen Schwerpunkten angebo-
ten werden (Abb. 3). Letztlich sollte das Ziel erreicht werden,
Medizinstudenten so auszubilden, daR sie je nach Neigung
zur eigenstindigen und eigenverantwortlichen praktisch-
irztlichen Berufsausiibung und/oder zur theoretisch-Kklini-
schen Forschung befdhigt sind.
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FALLSTUDIE

Intranet-Technologie fiir die
Medizinische Ausbildung
am Beispiel Klinische Chemie

Zusammenfassung: Intranet-Technologie ist die Anwendung
von Internet-Werkzeugen in lokalen Netzwerken. Der Artikel
beschreibt, wie diese Technik fiir die Ausbildung in Klinischer
Chemie verwendet werden kann. Ein HTML-basiertes Online-
Skript stellt Lehrmaterial fiir die Studenten bereit; Informa-
tionsbldtter geben eine detailierte Beschreibung zu spezifi-
schen Laborparametern. Verwandte Informationsquellen wur-
den integriert, z.B. Medline®, Volltext-Zeitschriften und Arznei-
mittelinformationen.

Alle Anwendungen sind hardware-unabhingig mit dem glei-
chen Benutzer-Interface und verwenden Client-Server-Techno-
logie. Durch ein zentrales Update ist gewihrleistet, daR jeder
die aktuellen Daten erhilt.

Evaluation erfolgt durch Peer-Review und studentisches
Feedback.

Das Konzept ist skalierbar fiir andere medizinische Ficher
und kann hochwertige Lehrmaterialien fiir Medizinstudenten
und Arzte zu bezahlbaren Kosten ermdglichen.

Intranet-Technology for Medical Education - An Example
from Clinical Chemistry: Intranet technology is the application
of Internet tools in local networks. This article describes how
this technique can be used for education in clinical chemistry.
An HTML-based Online-Script provides teaching material for
the students, and information sheets give a detailed description
of specific laboratory parameters. Related information sources
have been integrated, e.g. in Medline®, fulltext journals and
drug information.

All applications are hardware-independent with the same
user interface, and all use client-server technology. Everybody
is ensured the most recent information via a central update.

Evaluation is performed by peer review and student feed-
back.

The concept is transferable to other medical subjects and
can facilitate high-quality teaching materials for medical stu-
dents and doctors at affordable cost.

Key words: Intranet - Internet - Computer-based training -
Technology - Based learning - Biochemistry
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Problemstellung

Die Aus- und Weiterbildung von Medizinern findet in einem
schwierigen Kontext statt: Die Studenten sollen bei gleich-
bleibendem Lehrpersonal in immer kleiner werdenen Grup-
pen unterrichtet werden - zugleich soll die Qualitit der Lehre
gesteigert werden. Aktuelle und hochwertige Lehrmaterialen
sollen bereitstehen - die Kosten jedoch sollen gesenkt
werden. Klinische Beziige sollen verstarkt in die Lehre einge-
bracht werden.

Die Anforderungen an eine Verbesserung der Medizineraus-
bildung sind seit langerem bekannt (Eitel, 1993) und setzen
aufwendige organisatorische MaRnahmen voraus: eine neue
Perspektive ergibt sich jedoch durch die Méglichkeiten der
elektronischen Medien, die erst seit kurzem bereitstehen. An
der Medizinischen Fakultit der Universitit Miinchen sind
mehr als 2500 Computer am Rechnernetz angeschlossen,
somit kénnen Online-Ressourcen an einer Vielzahl von klini-
schen Arbeitspldtzen fiir die Aus- und Weiterbildung von
Medizinern genutzt werden.

Technisches Konzept: Was ist Intranet-Technologie?

Intranet-Technologie ist die Anwendung der Internet-Werk-
zeuge in lokalen Netzwerken. Mit dieser Technik ist es auf
einfache Weise moglich, elektronische Informationssysteme
zu realisieren. Die Informationen werden hierbei als Hyper-
text im HTML-Format iiber einen WWW-Server abgerufen
(Jones, 1995). Auf den klinischen Arbeitsplitzen ist hierzu ein
WWW-Browser installiert (z.B. Netscape Navigator®, Internet

Technische Grundlagen

Clients

Server mit
Datenbanken

- Clients: ca. 1500 im Klinikum GroBhadern, ca, 1000 Innenstadt
- Alle Clients kdnnen mit allen Servern Informationen austauschen

- Ein einziger WWW-Browser gentgt far viele Applikationen

Abb.1 Intranet der Medizinischen Fakultit der Universitit Miinchen.
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Explorer®). Auch der Zugriff auf Datenbanken ist mit dieser
Technik méglich, sofern eine sog. WWW-Schnittstelle vorhan-
den ist. Durch Auswertung des Log-Files des WWW-Servers
kann man feststellen, welche Angebote wie oft von welchem
Rechner aus genutzt werden.

Das Online-Skript Klinische Chemie

T, Netstape: Praktikum der Kiinlschen Chemle:

wohen de /~fernst. Acloh_skript /index Mm1

Institut flir Klinische Chemie
Universifisskimium GroShadern
Voroemerkungen
Direktor: Praf. Dr. med. Dietrich Seidel

Inhataverzenns
HamatQiog
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Abb.2 Startseite des Online-Skripts Klinische Chemie.

Das Online-Skript Klinische Chemie ist eine elektronische
Version der Unterlagen zum Kurs Klinische Chemie und
Himatologie (zehn Doppelstunden). Jede Kursstunde wird
ausfiihrlich dargestellt, wobei jeweils eine Unterteilung in
allgemeine Grundlagen, klinische Bedeutung und praktischer
Teil erfolgt.

Der Abschnitt zu den allgemeinen Grundlagen ist wichtig fiir
das grundlegende Verstdndnis der praktischen Messungen.

Der zweite Bereich zur klinischen Bedeutung der praktischen
Bestimmungen zeigt, bei welchen Erkrankungen die jeweili-
gen Parameter eine Rolle spielen. Er soll damit zu einem
besseren Krankheitsverstindis auf der Grundlage kontrollier-
ter Messungen beitragen.

Im praktischen Teil werden Prinzip und praktische Ausfiih-
rung aller Bestimmungen erkldrt, die im Kurs durchgefiihrt
werden.

Die abschlieBende Literaturliste bietet die Moglichkeit, ein-
zelne Kapitel zu vertiefen oder auch neue, klinisch wichtige
Ergebnisse nachzulesen, die in Lehrbiichern noch nicht ent-
halten sind.

Vorteile der elektronischen Version sind:

— Verfiigbarkeit auf allen Rechnern

- der medizinischen Fakultdt
An unserer medizinischen Fakultit sind mehr als 2500
Rechner “online”. Sowohl bei 6ffentlich zuganglichen Rech-
nern als auch an den Stationsarbeitspldtzen konnen die
Studenten auf diese Informationen zugreifen. Der Zugriff

auf Intranet-Daten ist kontrollierbar und kann sowohl auf
bestimmte Rechner begrenzt werden als auch auf individu-
elle Nutzer (mit Name/PaBwort). Beim Online-Skript Klini-
sche Chemie wurde aus urheberrechtlichen Griinden der
Zugriff auf die medizinische Fakultdt limitiert.

— Aktuelle Version fiir alle Benutzer
Gerade bei umfangreichen Kursunterlagen ergeben sich
immer wieder inhaltliche Ergdanzungen und Verbesserun-
gen. Die Herstellung einer Druckversion stellt einen er-
heblichen Aufwand mit relevanten Kosten dar. Beim On-
line-Skript hingegen geniigt es, die entsprechende Seite auf
dem Server anzupassen. Zusitzlich kénnen Farbbilder in
hoher Qualitit und sogar Videoaufnahmen integriert wer-
den. Die teilautomatische Erstellung der HTML-Seiten kann
mit PERL-Programmen unterstiitzt werden (Wall, 1992).

- Intelligente Querverweise
Der wesentliche Vorteil aus der Sicht der Lehre besteht
darin, daR zu jedem Thema Verweise auf ausfiihrliche
Hintergrundinformationen gesetzt werden kénnen, die es
dem Studenten auf einfache Weise ermdglichen, die be-
notigten Informationen zu finden. Im Text kann z.B. auf ein
Glossar oder Sekundarliteratur direkt verwiesen werden,
wobei auch das direkte Anzeigen von Volltextdokumenten
(z.B. als PDF-Format) technisch realisierbar ist.
Zusitzlich ist die Integration von interaktiven Elementen
(z.B. freie Fragen, multiple -Choice-Fragen) moglich.

Informationsblitter der Klinischen Chemie im Intranet

Apolipoprotein B-100-Mutationen

Stand: 21.1.1998

Aminosiureaustausche in der fiir die Bindung an den LDL (ApoB, E)-
Rezeptor verantwortlichen Domane des ApoB-100 kdnnen zu er-
hohten Gesamt- und LDL-Cholesterinspiegeln und damit ebenfalls zu
einem erhohten kardiovaskuldren Risiko fiihren.

Zwei Mutationen sind bis heute bekannt: ApoB3500 (Arg — Gln) mit
einer Privalenz von 1:200 bis 1:700 und ApoB3531 (Arg — Cys) mit
einer Pravalenz von etwa 1:3000.

Die ApoB3500-Mutante ist damit die haufigste Einzelmutante, die das
Bild einer heterozygoten Form der familiaren Hypercholinesterinamie
verursacht. Aufgrund der eingeschrankten Rezeptoraffinitdt des
ApoB3500 (< 10%) und des ApoB3531 (rund 27%) sind die Gesamt-
und LDL-Cholesterinwerte um 70-95 mg/dl (ApoB3500) bzw. um
45-65 mg/dl (ApoB3531) erhoht, die Gesamtcholesterinwerte liegen
altersabhingig zumeist zwischen 200 und 400 mg/dl.

Der Nachweis einer ApoB-Mutation kann ein erhdhtes Gesamt- und
LDL-Cholesterin erkliren und intensivere therapeutische Maknahmen
rechtfertigen, da bei Vorliegen dieses Gendefektes didtetische MaR-
nahmen in der Regel nicht ausreichen.

Indikation fiir die Untersuchung ist die Differentialdiagnose der
heterozygoten Form der familidren Hypercholinesterindmie.

Sekundire Fettstoffwechselstérungen in Form der nahrungsinduzier-
ten ,familidren* pseudo-heterozygoten Hyperlipiddmie oder als Folge
z.B. einer Hypothyreose sind zuvor auszuschlieRen.
Anforderungsmodus: Antrag Nr. T (Serumchemie) VNR 0277
Untersuchungsmaterial: EDTA-Blut

Methode: DNA-Untersuchung: Nachweis der ApoB3500- und

ApoB3531-Mutationen durch einen Sca I- bzw. Nsi-I-Restriktionsfrag-
mentldngenpolymorphismus

Zustindig bei Riickfragen: Dr. med. Lohse, Leiter des Bereichs
Molekularbiologie am Institut.

Abb.3 Informationsblatt zu Apolipoprotein B-100-Mutationen.



Intranet-Technologie fiir die Medizinische Ausbildung am Beispiel Klinische Chemie

Das Institut fiir Klinische Chemie gibt zu einer Vielzahl von
Laborparametern Informationsblitter heraus, die an alle
Krankenstationen verteilt werden. Diese Blitter haben i.a.
folgenden Aufbau:

- Klinische Bedeutung des Parameters

- Indikation/ Kontraindikation

- Anforderungsmodus

- bendtigtes Untersuchungsmaterial

- Normwerte

- Ansprechpartner im Labor

- Literaturhinweise.

Die Informationen werden herausgegeben z.B. bei Neuein-
fiihrung eines Parameters. Durch den direkten Bezug zur
klinischen Praxis stehen hiermit aktuelle und klinisch rele-
vante Daten bereit, die von Arzten und Studenten gleicher-
mafen benutzt werden kénnen.

Das Auffinden der Daten wird durch die Verbindung mit der —
ebenfalls elektronischen - Verfahrensliste (ca. 1500 Parame-
ter) erreicht. Nach Eingabe des Stichworts erhilt man aus
dieser Liste den Normbereich und kann direkt - sofern
vorhanden - das entsprechende Infoblatt aufrufen.

Die Bereitstellung derartiger aktueller Informationsblitter
setzt eine addquate Organisationsstruktur voraus: Die Daten
werden zundchst gesammelt, digital bearbeitet, vom zustin-
digen Verantwortlichen freigegeben und schlieRlich vom
EDV-Mitarbeiter ins Intranet iibertragen.

Integration heterogener Lehrmaterialien im Intranet

Der besondere Vorteil der Intranet-Technologie besteht darin,
dal® Querverweise zu anderen Informationsquellen sehr ein-
fach zu realisieren sind.

Die Universitdtsbibliothek der Universitit Miinchen stellt auf
einem zentralen Server eine Reihe von medizinischen Daten-
banken bereit (u.a. Medline®, Embase®, Current Contents®).
Diese kénnen iiber eine WWW-Schnittstelle abgefragt wer-
den. Bei einer Reihe von Zeitschriften ist bereits ein Volltext-
Zugriff fiir Mitarbeiter unserer Universitit méglich. Somit ist
es moglich, z.B. ausgehend von einem Informationsblatt der
Klinischen Chemie, die entsprechende Literaturstelle mit
Abstract und ggf. Volltext sofort abzurufen.

Durch Kooperation mit einem medizinischen Fachverlag
stehen zwei medizinische Standardwerke als HTML-Version
netzweit zur Verfiigung.

Zusdtzlich ist der Zugriff auf das Arzneimittelinformations-
system moglich, das die lokale Arzneimittelliste und die ROTE
LISTE® (Informationen zu > 9000 Arzneimitteln) enthilt. Auch
das Pflegeinformationssystem (Dugas, 1998) ist im Intranet
abrufbar.

Diskussion

Die neuen elektronischen Medien schaffen auch in der Aus-
und Weiterbildung von Medizinern neue Perspektiven.

Die Intranet-Technologie kann dadurch, daf hochwertige
Lehrmaterialien fakultitsweit verfiighar werden, die Lehre
unterstitzen.

Alle Anwendungen sind hardware-unabhingig unter der glei-
chen Benutzeroberfliche realisiert. Durch ein zentrales Up-
date ist gewdhrleistet, daR immer aktuelle Informationen
bereitgestellt werden.

Die breite Verfiigbarkeit der Unterrichtsmaterialien schafft
Transparenz, die sowohl Peer-Review als auch studentisches
Feedback fordert.

Durch die Bereitstellung auf den klinischen Arbeitsplatzsyste-
men wird der Praxisbezug verbessert: Die Informationen sind
dort abrufbar, wo ,die Medizin passiert*.

Die Methodik von Online-Skript und Informationsblittern der
Klinischen Chemie ist auf andere Ficher {ibertragbar, wobei
fir den Erfolg die Einbeziehung der akademischen Lehrer
zwingend erforderlich ist.

In der Literatur gibt es eine Reihe von Arbeiten zum erfolgrei-
chen Einsatz von Computer Based Training in der Medizin
(Beck, 1989; Lyon, 1992; Hooper, 1995; Garcia, 1996: Kalli-
nowski, 1997; Dugas, 1997; Evans, 1998). Durch die Internet/
Intranet-Technologie haben sich hierbei entscheidende neue
Aspekte ergeben (Cimino, 1997; Salas, 1997; Schulz, 1997:
Dugas, 1997; Fiers, 1997). Gerade in der aktuellen Diskussion
um medizinische Standards (Bauer, 1998; Evidence Based
Medicine: Sackett, 1996; Cochrane-Collaboration: Chalmers,
1993) gewinnen Online-Ressourcen, die den aktuellen Stand
des Wissens bieten, an Bedeutung.

Die Evaluation der Lernressourcen (Eitel, 1993; Auhuber,
1997; Haux, 1996; Huber, 1996; Lyon, 1991) ist hierbei eine
permanente Herausforderung, um qualitativ hochwertige In-
halte bereitzustellen.
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FALLSTUDIE

Lehrmodell Herzoperation -
ein integrierter Zugang zum
Medizinstudium

Zusammmenfassung: Im Hinblick auf die Forderung nach ei-
nem Paradigmenwechsel in der Medizin und deren Lehre an
den deutschen Fakultiten wird ein Lehrmodell »,Herzoperation*
vorgestellt, welches an der medizinischen Fakultit der Westfli-
schen Wilhelms-Universitit Miinster im Rahmen des Prakti-
kums Einfiihrung in die Klinische Medizin (EKM) als Projekt im
Sommersemester 1997 und im Wintersemester 1997/98 erst-
malig fiir jeweils neun vorklinische Erstsemester-Studierende
angeboten wurde. Es konnte gezeigt werden, daR solch ein
praktischer Studieneinstieg eine hohe Motivation der Studie-
renden fiir das weitere Studium vermittelt. Die Verbesserung
der Lehre erfordert eine groRe Bereitschaft bei den Lehrenden
und Studierenden, ist aber dennoch - bereits jetzt - innerhalb
der Strukturen einer herzchirurgischen Universititsklinik um-
setzbar.

A Heart Surgery Teaching Model - Integrating Medical
Teaching by a Multiprofessional Approach: In view of the de-
mand for a paradigmatic change in medical school teaching the
present work describes a teaching model “Cardiac Surgery”
that was offered as part of an introductory course into clinical
medicine to a small group of first year medical students in the
summer semester 1997 and the winter semester 1997/98. It
could be demonstrated that the project resulted in a marked in-
crease in motivation of the participating students for the subse-
quent medical education. This kind of teaching requires a sub-
stantial degree of commitment on the side of the teachers and
students, but may, nevertheless, be practiced within the con-
text of a contemporary university based cardiac surgery de-
partment.

Key words: Medical education - Reform - Vertical and horizon-
tal integration

Einleitung

Die kiinftigen Aufgaben des Gesundheitssystems in den
industrialisierten Lindern erfordern einen Schwerpunkt der
drztlichen Ausbildung im Bereich der Vorbeugung, Fritherken-
nung und abgestuften Behandlung chronischer Leiden unter
EinschluB von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systemes,
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Malignomen, Atemwegserkrankungen und psychosomati-

schen Erkrankungen. Dies erfordert

1. Kompetenzerwerb im Bereich der ethischen Grundlagen
drztlichen Handelns

2. Kompetenzerwerb im Bereich der Selbsterfahrung (pyscho-
somatische Grundmuster)

3. Selbstverstandnis als Mitglied eines multiprofessionellen
Teams

4. Selbstverstindnis im Rahmen eines interdisziplindren
Ansatzes

5. Kompetenzerwerb im Bereich der Pathophysiologie,
Pravention, Diagnostik und Therapie

6. Kritische Rezeption neuer molekularbiologischer
und immunologischer Konzepte

7. Anwendung eines Grundsatzes des vergleichenden Nutzens
drztlicher MaRnahmen

8. Abschdtzung der Gkonomischen Folgen von irztlichen
Entscheidungen

9. Kenntnis der Rahmenbedingungen des Gesundheits-
systems.

Gemessen an diesen Notwendigkeiten ist die gegenwadrtige
Ausbildung von zukiinftigen Arzten nicht nur im Bereich der
Herz-Kreislauf-Medizin in Deutschland unzureichend. In be-
zug auf die genannten Lernziele des Medizinstudiums be-
stehen Notwendigkeiten der Verbesserung in Richtung auf
eine stufenweise horizontale, vertikale und vollstdndige Ver-
zahnung der einzelnen Ficher (Murrhardter Kreis, 1989:
Wissenschaftsrat, 1992; Habeck 1993). Die Dekane der medi-
zinischen Fakultiten haben 1988 in einer Deklaration der
Weltkonferenz zur medizinischen Ausbildung in Edinburgh
dazu aufgerufen, die medizinische Ausbildung sich iiber die
Klinik hinaus erstrecken zu lassen und alle gesundheits-
relevanten Ressourcen im wohnortnahen Umfeld einzubezie-
hen, die Curricula stirker an den vorrangigen Gesundheits-
problemen der Gesellschaft auszurichten, einen groferen
Schwerpunkt in der Ausbildung auf Gesundheitsforderung
und Krankheitspravention zu legen, die Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen sowie das problemorientierte Lernen
in Kleingruppen zu férdern (WCME, 1988). Die Umsetzung
der in der Deklaration von Edinburgh aufgestellten Reform-
ziele kann nur durch eine grundlegende Umgestaltung der
Medizinerausbildung geleistet werden. Diese grundlegende
Reform beinhaltet einen Paradigmenwechsel (Wissenschafts-
rat, 1992). Zur Umsetzung sind Prinzipien des Wissenser-
werbs erforderlich, die in Deutschland zwar oft formuliert
und dennoch bislang kaum umgesetzt wurden. Diese erfor-
dern
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1. intensive Beschiftigung mit exemplarischen Problemen
(problemorientiertes Lernen), d.h. Studium von Krankheits-
verliufen und Krankheitsbildern am Krankenbett (Bedside-
Teaching)

2. die Entwicklung der Personlichkeit zu einem einfiihlungs-
fihigen Arzt durch Selbstreflexion und Selbsterfahrung
(patientenzentrierter Ansatz)

3. Diskussion und Reflexion der im Studium gemachten Er-
fahrungen in personlicher Kommunikation (Kleingruppen-
unterricht, Tutorenprinzip)

4, Vertiefung solcher Erfahrungen mittels wissenschaftlicher
Methoden des Wissenserwerbs (Literaturstudium, Poster-
prisentation).

Dieser Ansatz allein ist geeignet, die Selbsterfahrung und
entsprechende drztliche Identitdt im Umgang mit dem Patien-
ten entstehen zu lassen. Der LernprozeR schlieRt eine stufen-
weise Zunahme von Verantwortung fiir einen kompletten
Diagnostik- und Therapieabschnitt ein. Entscheidend ist dabei
zum einen die Perspektive des Patienten (z.B. vermittelt durch
die Betreuung eines Patienten von der notfallmaRigen Auf-
nahme wegen eines akuten Myokardinfarkts iiber die Akut-
phase bis hin zur Einleitung einer Rehabilitationsbehandlung
oder Aufnahme eines Patienten zur geplanten Bypass-Opera-
tion, Durchfithrung der Operation bis zur Entlassung) und
zum anderen die Integration des Auszubildenden in das
therapeutische Team, welches allein die Erlangung einer drzt-
lichen Identitit ermdglicht.

7ur Vor- und Nachbereitung von Lernsituationen des Umgangs
mit dem Kranken ist eine Aufarbeitung und Darstellung von
exemplarischen Kasuistiken in Fall-Seminaren erforderlich
(problemorientiertes Lernen in Kleingruppen gemd(d Barrows,
1985). Diese miissen ergdnzt werden durch integrierte Vor-
lesungen, welche jedoch unbedingt Bezug auf die Lernsitua-
tionen und Kasuistiken nehmen miissen. Die Uberpriifung
irztlichen Wissens und drztlicher Fihigkeiten schlieBlich
muR sich in geeigneter Weise, etwa durch neue Priifungsver-
fahren wie etwa die im angelsichsischen Raum praktizierten
“objective structured clinical evaluation” (OSCE), an dem so
Erlernten ausrichten.

Probleme der Umsetzung eines derartig weiterentwickelten
Ausbildungskonzeptes schlieen gegenwartig in Deutschland
folgende Faktoren ein:

Koordinationsprobleme der Ministerien: Administrativ nicht
optimierte Zustdndigkeiten fir Ausbildungsgestaltung
(Grundgesetz, Bundesdrzteordnung, Approbationsordnung,
EU-Kommissionsbeschliisse, Kapazitatsverordnungen, Ver-
gabeverordnung, Hochschulrahmengesetz, Landeshoch-
schulgesetz, Landesuniversitdtsgesetz, Studienordnung,
Vorgaben von Beispielstundenpldnen der ZVS).

Uberreglementierung der Ausbildung: Zu geringe Autonomie
der Hochschulen, insbesondere bez. Auswahlmoglichkeiten
der Studenten bei Zulassung zum Studium, Ausbildungsge-
staltung und Lernerfolgsiiberpriifung mit der Folge einer
Zweiteilung der Medizinerausbildung in eine Ausbildungs-
welt der Universitit und eine Lernwelt der Studierenden
(Schwemmle, 1994).

Nachgeordneter Stellenwert der Lehre: Die Lehre nimmt in der
Aufgabenhierarchie nach Patientenversorgung und For-
schung den letzten Platz ein (Habeck/Voigt, 1998).

Personalfluktuation: Die hohe Fluktuation von Lehrenden trdgt
nicht zu einer Kontinuitdt in der Lehre bei.

Lehretat: Die Ausstattung bez. Lern- und Lehrmitteln sowie
entsprechenden Planstellen ist unzureichend.

Unzureichende Qualifikation der Ausbildungsstdtten fiir die
angestrebten Ausbildungsziele: Es werden in Universitatskli-
niken sehr selektierte Krankheitsbilder behandelt. Die
unterrichtenden Arzte sind hierauf spezialisiert, nicht aber
auf die Vermittlung der erweiterten Inhalte eines refor-
mierten Studienganges (Habeck/Voigt, 1995). Das Parado-
xon besteht darin, daR die Vermittlung von reformierten
Ausbildungsinhalten mit dem Ziel einer Verbesserung der
Patientenversorgung von Ausbildern geleistet werden soll,
die-diesbez. nur eingeschrinkt Kompetenz besitzen. Die
Aufgabe lautet also nicht nur, daf gegebene Inhalte der
Patientenversorgung in besserer Form vermittelt werden,
sondern auch, daR die Patientenversorgung zu verbessern
ist, bevor sie vermittelt werden kann (Deng, 1998). Dies
bedeutet im Bereich der Herzchirurgie und Kardiologie
zuallererst, daR jedes Herzzentrum seine Aufgaben zur
Sicherstellung der Krankenversorgung einer Region im Be-
reich der Vorbeugung, Diagnostik und Behandlung von
Herzkreislaufkrankheiten in der genannten Weise wahr-
nimmt. Diese Anforderung ist unvereinbar mit einer Reduk-
tion der Rolle der universitiren Herzzentren auf selektierte
schwerstkranke Patienten und seltene Krankheitsbilder. Je
stirker die Beschneidung der Universitétskrankenhduser in
bezug auf die Patientenversorgung ihrer Region wird, desto
grofer wird die Unfdhigkeit zur Umsetzung einer Ausbil-
dungsreform im genannten Sinne, also das geschilderte
Paradoxon. Der “patient mix” eines universitiren Herzzen-
trums muR dem reprasentativen Querschnitt einer Bevol-
kerungsregion entsprechen.
Dies bedeutet auch, daR jedes universitdre Herzzentrum
eine bestimmte Mindestzahl von Eingriffen von 1000-
1200 Operationen mit der Herz-Lungen-Maschine pro Jahr
durchfiihren muf, um internationales Niveau zu erreichen.

Hieraus ist unmittelbar abzuleiten, daf zur Umsetzung der
Deklaration von Edinburgh nicht die immerwahrende Novel-
lierung der Approbationsordnung erforderlich ist, sondern
eine flichendeckende modellhafte Reform der Krankenversor-
gung mit gleichzeitiger Vermittlung dieser Inhalte an die
Studenten. Dies bedeutet, daR mit hoher Prioritdt an akade-
mischen Krankenhiusern Versorgungsmodelle geférdert wer-
den miissen, die die o.g. Merkmale in die Praxis umsetzen.
Dies setzt eine Gestaltungskompetenz der Fakultdt im Kran-
kenversorgungsbereich sowie im Ausbildungsbereich voraus.
Dies setzt weiterhin an jeder akademischen Einrichtung
(Klinik, Institut) eine geregelte Zustdndigkeit fiir Umsetzung
dieser Ausbildungsziele voraus. Dariiber hinaus muf eine
stindige Einrichtung aller auf regionaler und Bundesebene
Beteiligten zur kontinuierlichen Verbesserung und Evaluation
geschaffen werden. Diese maximale Nutzung des Potentials
ortlicher Strukturen scheint nur méglich, wenn Engagement
in der Lehre in diesem Sinne gleichrangig eine akademische
Laufbahn (Habilitation, Lebenszeitstellung) fordert wie Aus-
richtung im wissenschaftlichen Bereich.

Lehrmodell Herzoperation

In diesem Sinne ist in der Klinik und Poliklink fiir Thorax-,
Herz- und GefiRchirurgie der Westfdlischen Wilhelms-Uni-
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versitdt Miinster seit 1990 eine pragmatische Weiterentwick-
lung der Lehre versucht worden. Grundlage ist das klinische
Modell des Herzzentrums Miinster mit den Kliniken fiir
Kardiologie, Herzchirurgie und Kinderkardiologie, um die
herum sich die theoretischen Institute gruppieren. Innerhalb
dieses Modelis haben sich im Bereich der Krankenversorgung
interdisziplindre Arbeitsgruppen zur Behandlung von Herz-
rhythmusstorungen, kongenitalen Herzfehlern und termina-
len Herzerkrankungen entwickelt. Im Bereich der Forschung
entstand die Struktur einer kontinuierlichen interdisziplina-
ren Forschungskonferenz des Herzzentrums, welche eine
maximale Vernetzung der Projekte erméglicht. Im Bereich der
Lehre sind verschiedene Ansitze, so z.B. die Lehrvisite herz-
chirurgische Intensivmedizin (Deng, 1995) in Erprobung.

Ein weiterer Ansatz ist ein integriertes Modell zur Einfiihrung
von Medizinstudienanfingern in die klinische Medizin: das
Lehrmodell Herzoperation. Hierin bekommt je ein Erstseme-
ster-Student einen Patienten, der zur Herzoperation im Uni-
versitdtsklinikum Miinster aufgenommen wird, zugeteilt,
lernt ihn auf der Station kennen, nimmt an seiner Herzopera-
tion teil, betreut ihn nach der Operation in den genannten
Bereichen weiter und besucht ihn im Heimatkrankenhaus
und zu Hause. Dariiber hinaus bekommt jeder Student einen
erfahrenen Arzt der Klinik zugeteilt, mit dem er iiber seinen
Patienten, die Lernschritte des problemorientierten Selbst-
studiums, das Krankheitsbild und dessen Verlauf im Detail
sprechen kann.

Finanziell geférdert von der Stiftung Lehre an der Universitit
Miinster (Tacke, 1993) und in Kooperation mit dem Institut
fiir Ausbildung und Studienangelegenheiten (IfAS) wurde das
Projekt ,Lehrmodell Herzoperation* nach 2jihrigen Vorberei-
tungsarbeiten im Sommersemester 1997 in Angriff genom-
men. Die Zusammenarbeit mit dem IfAS bot sich aus meh-
reren Griinden an: zum einen ist die Ausbildungsreform
primdres Anliegen dieses 1985 gegriindeten Institutes, zum
anderen verfiigt das Institut iiber das Know-how bez. Klein-
gruppenarbeit, Tutorentraining, Evaluation und problem-
orientiertem Lernen. Um eine Umsetzung des vorgestellten
Ausbildungskonzeptes unter Beriicksichtigung der in der Aus-
bildungsreform geforderten Prinzipien des Wissenserwerbes
zu ermoglichen, wurde eine Umstrukturierung des vom IfAS
ausgerichteten Praktikums Einfithrung in die Klinische Medi-
zin (EKM) zum Projektstudium vorgenommen. Das EKM, als
scheinpflichtige Veranstaltung, lieferte damit den Rahmen,
das Lehrmodell Herzoperation mit der Verbindlichkeit eines
scheinpflichtigen Kurses anzubieten, ohne eine zusitzliche
Belastung des Stundenplanes des teilnehmenden Studieren-
den zu verursachen.

Ausgangshypothese ist dabei, daf eine solche Lehrveranstal-
tung dem Studienanfanger die Grundkonzepte der klinischen
Medizin in einem derart frithen Abschnitt vermittelt, daR im
gesamten weiteren Verlauf des Studiums und der Berufstdtig-
keit die hier exemplarisch erlernte Hierarchie der Prinzipien
(Basis aller Medizin ist die Situation des Umgangs des Arztes
mit dem Kranken, abgeleitet sind die einzelnen diagnosti-
schen und therapeutischen Techniken) verdeutlicht, stufen-
weise vertieft und auf Dauer erhalten bleibt. Die persdnliche
Begegnung zwischen dem jungen Studierenden und dem
Patienten, die vor einer méglichen Deformierung der Fihig-
keit zu empathischer Anteilnahme durch das konventionelle

Studium stattfindet, besitzt - nach Ansicht der Autoren - eine
wesentliche “Priming”-Funktion,

Ablauf und Organisation

Das Projekt gliedert sich in mehrere, aufeinander aufbauende

Abschnitte (Abb.1):

Es beginnt mit einer Einfiihrungsveranstaltung am Semester-
beginn.

In einem Treffen mit dem érztlichen und dem organisatori-
schen Leiter des Projektes werden den Studierenden die
Zielsetzungen und der Ablauf des Projektes dargelegt.

Bevor der Studierende jedoch Kontakt mit ,seinem* Patienten
aufnehmen kann, wird er mittels Rollenspiel, Videofeed-
back und Orientierungseinheiten auf der Station und im
OP-Bereich von dem der Gruppe zugeordneten studenti-
schen Tutor darauf vorbereitet.

Im Laufe des Projektes werden zwei Supervisionssitzungen
abgehalten, in denen die individuellen Begegnungen mit
den Patienten und Dozenten berichtet und diskutiert
werden. Die Begegnungen mit den Patienten werden von
den Studierenden protokolliert. In Absprache mit seinem
betreuenden Arzt beschiftigt sich der Studierende im

Zeitlicher Verlaufsplan des Projektes Lehrmodell Herzoperationen

Erstsemesterveranstaltung der Fachschaft,
Lose ziehen zur Regetung der Reihenfolge fiir die Eintragung
in die Projektlisten

EKM-Einfiihrungsveranstaltung
1. Zusammenkommen der Gruppe mit dem Tutor,
Terminvereinbarung weiterer Tutoriate

1. Tutoriat
Allgemeine Orientierung, Sozialisation an der Fakultit

2. Tutoriat
Einfiihrung in die wissenschaftliche Informationsbeschaffung,
Bibliothek, MedLine, Internet

1. Projekttreffen
Kennenlernen der &rztlichen, psychologischen und organisatorischen
Projektleiter
Bekanntgabe des Projektverlaufs

3. Tutoriat
Selbsterfahrungseinheit: Rollenspiele mit Videofeedback
zum Arzt-Patienten-Verhaltnis

4. Tutoriat
Orientierungseinheit Krankenhaus

Individuelle Termine:
Patientengesprache
Studium der Patientenakte
problemorientiertes Selbst-

2. Projekttreffen
Zuweisung und Kennenlernen -
des Patienten und des betreuenden —
Arztes auf der Station -

3. Projekttreffen studium
Supervision mit Feedback fiir die - Arztgespriche
Organisatoren und den Tutor - OP-Termin
5. Tutoriat - postoperative Visite
Postererarbeitung - Nachsorge

- Verlegung

- Besuch zu Hause
4. Projekttreffen
AbschluRsupervision

EKM-Plenum
Posterprasentation

Abb.1 Zeitlicher Verlaufsplan des Projektes Lehrmodell Herzopera-
tionen.
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problemorientierten Selbststudium mit dem zum Ver-
stindnis der Erkrankung erforderlichen Lernmaterial.

Als AbschluR des Projektes verfassen die Studierenden ein
Poster, in dem die wichtigsten Ergebnisse der Ausbildungs-
einheit zusammengefalRt werden (Abb. 3).

Ergebnisse der ersten beiden Semester

Den jeweils neun Projektteilnehmern des SS 1997 und WS
1997/98 wurden Evaluationsfragebogen vorgelegt. Da bei
dem bisher geringen Datenumfang eine statistische Auswer-
tung noch nicht sinnvoll erscheint, soll an dieser Stelle vor
allem auf die freien Kommentare eingegangen werden:

Die allgemeine Frage, ob das Projekt fiir das weitere Studium
motivationsfordernd sei, wurde ausnahmslos mit ,ja* beant-
wortet, ebenso die Frage, ob der Teilnehmer das Projekt
weiterempfehlen wiirde. Hier ein Kommentar:

Das Beste, was einem Ersti widerfahren kann! Trotz des relativ
hohen zeitlichen Aufwandes sehr gute Nutzenrelation, keine
Minute Langeweile, viele Eindriicke ,zwischen den Zeilen’,
Zusammenarbeit mit Doc hat Spaf$ gemacht, Lernen war
miihelos.*

Bei dem Vergleich beider Semester fdllt ein Unterschied bei
der Frage nach dem vom Projekt verursachten Zeitaufwand
auf. Bei den Studierenden des SS 1997 ergaben sich im
Durchschnitt 27 Stunden Lern- und Arbeitszeit fiir das
Projekt, bei den Studierenden des WS 1997/98 hingegen
durchschnittlich sieben Stunden. Diese Diskrepanz des Zeit-
aufwandes zwischen den beiden Semestern war Anlaf fiir
eine Kurskritik unter den Organisatoren des Projektes. Fest-
gestellt wurde eine zu geringe Vorbereitung der Studierenden
im WS 1997/98 auf das erforderliche Selbststudium. Aus der
Erfahrung dieser beiden Semester kann deshalb nicht ge-
schlossen werden, daR die Studierenden zeitlich tiberfordert
wurden. Bis auf eine Ausnahme gaben die Studierenden
beider Semester jedoch an, der Arbeitsaufwand habe sich fiir
sie gelohnt.

Die Kommentare zum Rollenspiel mit Videofeedback reichen
von: ,die Kamera sollte funktionieren“ bis zu ,die reine
Improvisation war schwierig”. Hier muR die Umsetzung bez.
des Projektes sicherlich noch weiter professionalisiert wer-
den.

Die Orientierungseinheit Krankenhaus wurde als gute Mog-
lichkeit angesehen, die ,Lokalitdten kennenzulernen® und
einen , Uberblick iiber den tiglichen Ablauf* auf der Station zu
bekommen.

Die Tutoriate wurden durchweg sehr positiv beurteilt, ,auch
in Hinblick auf das weitere Studium®. Kritik wurde an der
Terminplanung und an der Haufigkeit der Treffen geiibt.
Generell wird jedoch die Zuordnung zu einem Tutor als
wichtige Stiitze im Sozialisationsprozef empfunden: , Unser
Tutor gab sich wirklich Miihe, uns niitzliche Tips zu geben*.

GroRen Raum im Fragebogen nahmen die projektspezifischen
Fragen ein. Generell kann gesagt werden, daR die individuel-
len Beurteilungen stark vom Funktionieren der Kontakte, vom
Einhalten der Termine mit den betreuenden Arzten und der
Akzeptanz des Erstsemester-Medizinstudenten seitens des

OP- und Anisthesieteams abhdngig waren. Meist war ein
Informationsdefizit im OP-Team Ursache fiir unzureichende
Erfahrungen auf seiten der Studierenden.

Da das Projekt neu war, waren Pannen unvermeidbar: So fir
manchen Studierenden gerade die Stationsschwestern im
Dienst, die vom Projekt noch nichts erfahren hatten und ihm
den Zugang zur Patientenakte ,seines" Patienten verweiger-
ten. Ebenso ist die Verfiigharkeit des persénlichen drztlichen
Ansprechpartners im laufenden Klinikbetrieb nicht immer
gegeben. Einige Studierende berichten, daf sie erst nach 3-4
Wochen seiner habhaft werden konnten. Wurde der Arzt dann
endlich angetroffen, ,nahm er sich erstaunlich viel Zeit und
kliirte Fragen in aller Einzelheit“. Verlegungen der Patienten
und wegen Notfillen verschobene OP-Termine waren weitere
Quellen von Frustration auf seiten der Studierenden. Uber die
Kontakte mit den Patienten berichten die Studierenden aus-
nahmslos von positiven und ergiebigen Begegnungen, man-
che besuchten ,ihre* Patienten nach der Entlassung zu Hause.

Auch die im OP gemachten Erfahrungen divergieren in der
Benotung zwischen 1 (sehr gut) und 6 (ungentigend). Wesent-
lich fiir das Erleben der Studierenden ist die Nachvollziehbar-
keit der Operation. Hier gab nur ein Student an, die OP nicht
gut erkliart bekommen zu haben. Alle anderen Beurteilungen
schwanken zwischen 1 und 4 (5mal Note 1, 5mal Note 2, 2mal
Note 4, einmal Note 6). Da die Operation das Kernstiick des
Lehrmodells Herzoperation ist, muRl diese Beurteilung in
Zukunft zur intensiveren Auseinandersetzung des Studenten
mit seinem betreuenden Arzt {iber die Lerninhalte des
problemorientierten Selbststudiums fthren. Fir die Lehren-
den hatten wir als Anleitung zum problemorientierten Lernen
eine Kurzzusammenfassung entworfen, mit der Bitte, sich bei
der Betreuung ihrer Studenten an diese Vorgehensweise zu
halten (Abb.2). Im zweiten Durchlauf hatten wir vorausge-
setzt, daR diese Vorgehensweise bei den beteiligten Arzten
noch prasent war, unterlieBen von daher weitere Anweisun-
gen diesbez. und mufSten aber recht unterschiedliche Betreu-
ungsvarianten feststellen. Hieraus ergibt sich unmittelbar die
Notwendigkeit eines Ausbildungskurses fiir Ausbilder (tea-
cher-training), um die Lehrkompetenz und die strukturierte
problemorientierte Vorgehensweise zu sichern.

Generell belegen die von den Arzten gemachten Erfahrungen
jedoch, daR die Lehre trotz der zusdtzlichen Belastung auch
schén sein kann und SpaR macht: ,Durch das Projekt konnte
auch ich mich noch einmal mit den Grundlagen der Medizin
auseinandersetzen. Im engen Kontakt mit meinem Studenten
konnte ich seinen Wissenserwerb nachvollziehen und einen
motivierenden Lernerfolg feststellen.”

Die generelle Frage, ob ein derart strukturiertes EKM als gute
Einfithrung in das Medizinstudium empfunden wurde, erhielt
in der Beurteilung einen Mittelwert von 1,8. Wir kénnen also
davon ausgehen, daR trotz Auftretens von Pannen und Infor-
mationsdefiziten das positive Erlebnis tiberwiegt und das
Projektstudium mit diesem hohen Praxisbezug als sinnvoller
Einstieg in das Medizinstudium empfunden wird.

Die von den beiden Studierendengruppen in der Pilotphase
gemachten Erfahrungen sind in folgendem Fazit zusammen-
gefal3t:
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Der problemorientierte Ansatz in der Projektarbeit

Der problemorientierte Ansatz in dem Herzchirurgie-Projekt soll
versuchen, vom Organdefekt ausgehend, unter Beriicksichtigung des
Kenntnisstandes (1. vorklinisches Semester!) des einzelnen Studie-
renden, einen medizinischen Fall aufzurollen.

1. Das Problem: der Patient: warum ist er auf der Station, welche
Symptome, welche Beschwerden, Schmerzen etc. hat er?

2. Problemdefinition: erldutert die kardiopulmonale Situation des
Patienten, ohne jedoch eine Diagnose zu stellen.

3. Brainstorming: hier soll der Student erliutern, was er zu dem
gegebenen Problemkomplex weiR, bis er an die Grenzen seines
Wissens stoRt.

4. Zusammenfassung: Strukturierung der gesammelten Ideen,
hauptséchlich unter dem Aspekt, was wichtig fiir die Losung des Falles
ist.

5. Lernziele erstellen: exakt die Fragen zu formulieren, um das
fehlende Wissen aufzufiillen (anatomische, physiologische und bio-
chemische Kenntnisse bezogen auf das Organ). Der Student soll im
Rahmen seiner Moglichkeiten die Krankheit des Patienten erfassen
kénnen.

6. Studium: Quellensuche; Beantwortung der Lernziele, nicht unbe-
dingt die Losung des Falles! Idealer ist dieser Abschnitt in Klein-
gruppenarbeit durchzufiihren (Voraussetzung: gleiche Thematik)!

7. Expertengespréch: Kompetente Diskussion der Ergebnisse des
Selbststudiums, Kldrung noch bestehender Fragen, AbschluR des
Falles mit Diagnose und Therapievorschligen (Medikation, Operation
etc.), Lésung des Problems.

8. Supervision: mit dem Tutor/4rztlichen Betreuer, mit dem Ziel der
Verbesserung der Inhalte oder Form durch Kritik. BewuRtwerdung des
eigenen Lernverhaltens.

Punkte 1.-5. werden in dem ersten Treffen zwischen Arzt und
Studierendem erarbeitet.

Punkt 6. wird vom Studierenden im Eigenstudium erarbeitet.

Punkt 7. geschieht erst in einem erneuten Treffen zwischen Arzt und
Studierendem.

Punkt 8. soll in der letzten Sitzung abgehandelt werden.

'Lit.: Barrows, H., R. M. Tamblyn: Problem-Based Learning - An Approach to
Medical Education. Springer, New York 1980; Paff, M.: Problemorientiertes
Lernen - Anleitung mit 20 Fallbeispielen. Chapmann & Hall, Weinheim 1997:
29.4.97 Voigt/Kosters

Abb.2 Institut fiir Ausbildung und Studienangelegenheiten (IfAS).

»Ich habe mich bei Dr. S. sehr gut aufgehoben gefiihlt. Die
Gesprdche mit ihm waren kompetent und interessant zu-
gleich. Trotz der manchmal schwierigen Terminierung haben
die Treffen mir qualitativ und quantitativ mehr Eindriicke
vermittelt, als ich es zu Beginn des Semesters je vermutet
hdtte. Aus der anfiinglichen Idee, eine Herzoperation beob-
achten zu diirfen, ist ein umfangreiches Orientierungspro-
gramm geworden. Im wesentlichen erméglicht durch spon-
tane Zustimmung aller beteiligten Personen auf meine vor-
sichtige Frage, ob ich mir dieses oder jenes mal néher
anschauen diirfe, habe ich in den vergangenen drei Monaten
einen Quantensprung an Wissenszuwachs gemacht. Insbe-
sondere meine ich damit jene Erfahrungen, die in keinem
Lehrbuch stehen und in keiner noch so gut gemachten
Vorlesung zur Einfiihrung in die klinische Medizin vermittelt
werden. Das medizinische Personal, mit dem ich es zu tun
hatte, war durchweg iiberrascht, einen Vorklinikstudenten,
noch dazu im ersten Semester, in diesen komplexen Arbeits-
abliufen zu finden. Anfingliche Heiterkeit dariiber wich

Jjedoch immer schnell einem aufrichtigen Bemiihen, den ein
oder anderen Sachverhalt mundgerecht an den Mann zu
bringen. Ich glaube sogar, bei ihnen einen gewissen Ehrgeiz
darin entdeckt zu haben.

Das EKM war in dieser Form nicht besonders leicht in den
Studienalltag einzubinden, mit fortschreitendem Semester
wurde es jedoch einfacher, da Prioritéiten besser erkennbar
waren. Trotz der zeitlichen Belastung steht unterm Strich eine
positive Nutzenrelation - leider hat sie bis dato nicht mehr
als Motivationscharakter, denn der Studienbetrieb zwingt
uns in ein antiquarisches Lernkorsett. Wer dieses Projekt
absolviert hat, weifs zumindest recht genau, was er sich mit
der Aufnahme des Medizinstudiums ,eingebrockt* hat. AufSer-
dem hat er einen Eindruck, was ihn erwartet, wenn er denn
einmal fertig werden sollte. Fiir die eigene Erfahrung im
Umgang mit dem Patienten und dem Berufsalltag eines
Arztes, um den es in diesem Studium doch eigentlich geht,
braucht er nun nicht mehr 2 -3 Jahre zu studieren, um dann
erst feststellen zu miissen, daf3 es doch nicht geht - in die
Rolle als angehender Arzt wird man in keinem Praktikum
versetzt.

Die Auseinandersetzung mit der eigentlichen Lernmaterie (Ana-
tomie, Physiologie, Biochemie und Pathologie) war durchweg
miihelos und angenehm, sie hat unter dem Pilotcharakter des
Projektes sogar Spaf3 gemacht. Vielleicht lag es auch an dem
Gefiihl, dafS hier niemand Priifungswissen verlangt hat.
Interessant finde ich selbst die ungeheure Menge an Puzzle-
stiickchen, die recht isoliert auf ihren Anschluf an eine breite,
z.Z. noch fehlende Wissensbasis suchen, aber dennoch immer
wieder — zum richtigen Zeitpunkt angebracht - fiir blankes
Erstaunen der jeweiligen Zuhérer sorgten.

Ein positiver Nebeneffekt war auch das Arbeiten in der kleinen
Gruppe unseres Projektes. Man ist sich personlich ndherge-
kommen, da man doch wiihrend der verschiedensten Termine
recht intime Dinge ausgetauscht hat (z.B. eigene Motivation
fiir das Studium, Lebensweg usw.). Unter allen anderen
Kommiliton(inn)en kenne ich meine Gruppe nun ganz gut
und man geht im tdglichen Leben freundlich miteinander um.
Diese kleine Selbstverstdndlichkeit ist im heutigen Studenten-
leben, zumindest in diesem Semester, nicht sehr weit ver-
breitet. Ob es ohne das Projekt ausgerechnet zu Kontakten in
dieser Personenkonstellation gekommen wire, mochte ich
bezweifeln.

Schade, daf$ das Projekt nun beendet ist. Ich habe jedoch
inzwischen die Wege herausgefunden, um das Studium fiir
mich personlich interessanter zu gestalten. Kurzfristig werde
ich versuchen, einen Praktikumsplatz in dem Bereich zu
bekommen, langfristig werde ich mich in der Reform des
Medizinstudiums engagieren und meine Mitarbeit an zukiinf-
tigen Projekten anbieten, sobald es das Pflichtprogramm
zeitlich zuldfst.

Es bleibt zum Schluf der Dank an alle Leute, die sich fiir das
Projekt stark gemacht und es letztlich realisiert haben!*
(Pietsch, D, EKM-AbschlufSbericht, SS 1997, Universitit Miin-
ster, unverdffentlichtes Manuskript.)

Die Lernmdéglichkeiten summierte der gleiche Projektteilneh-
mer folgendermaRen:

~Was gab es im Projektverlauf zu erfahren?

- Ablauf von Operationen: koronarer Bypass, Omentum-Pla-
stik, Ersatz eines Bauch-Aortenaneurysmas (Herzchirurgie),
welche Instrumente werden verwendet, wie erfolgt die Wund-
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Figenengagement bestimmte den Projekterfolg

Projekt ,,Herzoperation®

Projektleitung: PD OA Dr. M. Deng, G. Voigt M. A., Dr. G. Drees, cand. med. F. Kosters
Projektteilnehmer: C. Boning, G. Citak, T. Gorge, C. Kraemer, D. Pietsch, K. Sheikh, M. Wenker, J. Westermann, A. Witte Postererstellung:

Gefordert durch die Stiftung Lehre an der Medizinischen Fakultit der WWU Miinster

Insutut fur Ausbildung und St

der Medizuuschen Fakuliat

J. Westermann, A. Witte, D. Pietsch

Bisherige Struktur des Einfiihrungskurse in
die klinische Medizin

Im Rahmen des Kurses durchliefen die Studierenden bisher
ein Hospitationsprogramm, bei dem sie einen Tag lang
einen Arzt begleiteten. Diese Hospitationen wurden von
den Studierenden bei Befragungen sehr schlecht beurteilt
Im Sommersemester 1997 wurde daher alternativ neben
anderen Projekten vom Institut fur Ausbildung und Studien-
angelegenheiten (IfAS) und der Klinik und Poliklinik fiir
Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (THG) das Projekt
Herzoperationen angeboten

Ziele des Projektes:

Die Lemziele des Projektes “Herzoperation™ orientieren
sich an der Erklarung des Murrhardter Kreises und den
Empfehlungen des Deutschen Wissenschafisrates zu den
ubergeordneten Lernzielen des Medizinstudiums

Zusammenfassung

Vom ersten Semester an erfolgt ein Kennenlernen von:

Rahmenbed. des Gesundheitssystems
Ethischen Grundlagen érztlichen Handelns
Selbsterfahrung

psychosomatischen Grundmustern
Selbstverstandnis

Pathophysiologie

Pravention, Diagnostik und Therapie
Grundsatz vergleichenden Nutzens
Okonomischen Folgen von Entscheidungen

000000000

Struktur:

Im Rahmen des Projektes sollten die Studierenden bereits
im 1. vorkl. Semester Erfahrungen im Umgang mit Patien-
ten sammeln. Hierzu wurden jedem Projektteilnehmer je ein
Patient und ein betreuender Arzt zugeordnet. Die Patienten
hatten sich vorher zur Teilnahme bereiterklart. Auflerdem
wurde die Gruppe von einem studentischen Tutor betreut
Die Studierenden sollten problemorientiert Lernen Dazu
muBten sie sich selbststandig, ausgehend vom Patientenge-
sprach und der Akte, ein Bild von der Erkrankung machen
Dann sollten sie ihr Wissen mit Hilfestellung des Arztes
durch eigene Recherchen erweitern

Verlauf:

1. Treffen mit dem stud. Tutor

Erlauterung des Medlinesystems. ~ Orientierungseinheit
Krankenhaus. Einfithrung in das Lesen und Verstehen von
Patientenakten. Grundlagen des Anamnesegesprachs. Erstes
Auftreten im Arztkittel

1. Treffen mit der Projektleitung

Gesprich uber die neue Rolle im Arztkittel und die daran
geknipfien Erwartungen. Vorstellung der Studierenden.
Hierbei wurde klar, da} die Teilnehmer das Projekt mit sehr
verschiedenen Voraussetzungen antraten. So hatten einige
bereits in anderen Fichem studiert, ein Teilnehmer sogar
eine Ausbildung als Energieelektroniker abgeschlossen und
in diesem Bereich Berufserfahrung gesammelt

2. Treffen mit der Projektleitung

Vorstellung der Patienten. Dieses erste Treffen verlief sehr
unterschiedlich und dauerte zwischen 15 Minuten und einer
Stunde. Das Spektrum der Patienten und ihrer Erkrankun-
gen reichte vom 2jéhrigen Kind mit Ventrikelseptumdefekt
iber einen 35jahrigen Mann mit Kunstherz bis zu einem
80jahrigen Mann mit Bypassoperation. Dementsprechend
breit gefachert waren auch die Erfahrungen der Studenten

Was gab es im Projektverlauf zu erfahren?

. Ablauf von Operationen: koronarer Bypass, VSD-
VerschluB, Linksherzunterstiitzungssystem (Nova-
cor), Verhalten in und Erkennen von sterilen Zonen
im OP

] Einsatz und Verwendung der Herz-Lungen-
Maschine in der Herzchirurgie, Patienten mit
Kunstherz und deren Erfahrungen damit

o Anasthesieeinleitung von herzkranken Patienten

. Interaktion zwischen Chirurgie und Andsthesie,
OP- und Pflegepersonal

. postoperative Uberwachung im Aufwachraum und
auf der Intensivstation

. verschiedene Blickwinkel von Patienten, und
Personal rund um die Operation

. Herz-Kreislauf- und Lungenfunktionstest mittels
Spiroergometrie, Anlegen eines Elektokardio-
gramms

. Arbeitsalltag eines Oberarztes in der Herzchirurgie.

. Gedanken an die Finanzierbarkeit des aktuellen
Gesundheitssystems.

. Gedanken an die eigene Motivation firr das Medi-
zinstudium, die zukinftige Aufgabe als Arzt und
deren Grenzen trotz High-Tech-Medizin

Erfahrungsberichte der Studenten

Fall 1 - 35]. Patientin - Riesenzellmyokarditis

Komplizierte Terminabsprache mit Arzt und Patientin
wegen Untersuchungen, gute Erklarungen durch den
betreuenden Arzt

Fall 2 - 35). Patient - Virusmyokarditis

Entscheidung iber Therapiekonzepte, interessante Untersu-
chung, viel uber Rechtsherzkatheter und Anatomie des
Herzens gelernt

Fall 3 - 72j. Patientin - Aortenklappenerkrankung
Mehrfache Verschiebung des OP-Termins, im OP gute
Erklarungen durch den Anasthesisten, auf der Station
Probleme mit der Einsicht in die Krankenakte

Fall 4 - 2j. Patientin - Ventrikelseptumdefekt
Informationsaustausch mit dem betreuenden Arzt und
Demonstrationen wahrend der OP sehr gut, selbststandige
Literatursuche zum Themenbereich Herzfehler, guter
Kontakt zu den Eltern des Kindes

Fall 5 - 66]. Patientin - koronare Herzkrankheit

Begleitung der Patientin vor, wahrend und nach der OP,
Einblick in die Betreuung auf der Intensivstation, interes-
sante Literaturrecherche, Hausbesuch nach Klinikaufenthalt
bei der Patientin

Fall 6 - 35j. Patientin - pulmonale Hypertonie
Einarbeitung in die Krankengeschichte der Patientin,
anfangliche organisatorische Schwierigkeiten, zusitzliche
Hospitation in der Transplantationsambulanz, Einblick in
die Patientensichtweise dort (lange Wartezeiten), Selbster-
fahrung in der Arztrolle

Fall 7 - 82j. Patient - koronare Herzkrankheit

Intensivvisite, gute Erfahrungen im Op, ausfuihrliche Visite
in der Allgemeinchirurgie

Fall 8 - 80j. Patient - koronare Herzkrankheit

im OP gute Erklarungen durch den Herzchirurgen, Beob-
achtung des Zusammenspiels im Team Herzchirurgen -
Anisthesisten - Pflegepersonal

Stimmen der beteiligten Patienten:

"Ich hatte den Eindruck, daB die Gesprache mit meinem
Studenten mir beim Verstandnis der Behandlung gehol-
fen haben”

"Die Gespriche mit der Studentin haben mir geholfen, da
einige Sachverhalte hinterfragt werden konnten. *
Allgemein haben die meisten Patienten die Begleitung
durch einen Erstser udenten als hm emp-
funden und ‘wiirden auch anderen Patienten die Teilnah-
me an einem vergleichbaren Projekt empfehlen

(8661) GL"PlIGsNV "PaIN

Eindriicke der betreuenden Arzte:

"Die Studierenden erhalten durch diesen Einblick in die
Praxis eine deutlich hohere Motivation."

“Die Studierenden konnten sich ziigig in alle Zusam-
menhange einarbeiten. "

"Durch das Projekt konnte auch ich mich noch einmal
mit den Grundlagen der Medizin auseinandersetzen. Im
engen Kontakt mit meinem Studenten konnte ich seinen
Wissenserwerb nachvollziehen und einen motivierenden
Lernerfolg feststellen.

"In unserem Bereich ware es sinnvoll, die Studierenden
bereits in den zuweisenden Lehrkrankenhéusern nach der
Aufnahme dort an die Patienten zu fithren, da sonst die
ganze Diagnostik fehlt. "

Fazit/Ausblicke:

Selbstverstandlich konnte nicht jeder Projektteilnehmer
die gleichen bzw gleich viele Erfahrungen sammeln. Es
hing sehr stark vom Engagement des Einzelnen ab,
wieviel Einblick er in das Berufsfeld bekam. Aber die
Struktur des Projektes forderte die Eigeninitiative, so dal}
sich der Lernerfolg im Vergleich zum konventionellen
Einfithrungskurs in die klinische Medizin stark verbes-
sert hat

Die Studierenden, die sich bemiht haben, aus dem
Projekt  moglichst viel mitzunehmen, wurden mit
Erlebnissen belohnt, die fir das weitere Studium sehr
motivierend wirkten. Vor allem vor dem Hintergrund des
ansonsten in weiten Teilen praxisfemen vorklinischen
Studienabschnittes.

Das Kennenlernen der praktischen Ablaufe in einer
chirurgischen Klinik machte uns die Wichtigkeit des
anatomischen, physiologischen und  biochemischen
Grundlagenstudiums deutlich, mit dem wir unsere ersten
vier Fachsemester verbringen werden.

Durch das Konzept des problemorientierten Lernens
wurden uns Grundzige einer selbststandigen wissen-
schaftlichen Arbeitsweise vermittelt, die wir mit Sicher-
heit im Verlauf unseres weiteren Studiums wieder
verwenden werden.

Eine wiinschenswerte Erganzung wire die von arztlicher
Seite vorgeschlagene Zuweisung der Patienten bereits in
den aufnehmenden Lehrkrankenhausern und ein Besuch
bei einem moglicherweise anschliefenden Reha-
Aufenthalt, um das Bild der Behandlung abzurunden

Alles in allem war das Projekt ein voller Erfolg und
sollte auf jeden Fall in den folgenden Semestern fortge-
setzt werden

:,l,e - fjuad DW
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versorgung, Verhalten in - und Erkennen von sterilen Zonen
im OP, Anlegen der Schutzbekleidung, rdumliche Orientierung

- Einsatz und Verwendung der Herz-Lungen-Maschine in Herz-
OPs, Patienten mit Kunstherz und deren Erfahrungen damit

- Andsthesieeinleitung von Herz-OP-Patienten: Herstellung des
Uberwachungsmonitoring, Anlegen von peripheren GefiifSzu-
gangen, zentraler Venenkatheter, Blasenkatheter, Intubation
zur Beatmung, Magensonde, Lagerung des Patienten pri-,
intra- und postoperativ, Protokolle des Narkoseverlaufes

- Interaktion zwischen Andsthesie und Chirugie, OP-Personal
und Pflegern

- postoperative Uberwachung im Aufwachraum und auf der
Intensivstation

- Arbeitsablauf in der Transplantationsambulanz, Grundziige
der Anamnese von herzinsuffizienten Patienten, Grundziige
der kérperlichen Untersuchung (vorw. Auskultation und
Beobachtung)

- Herzuntersuchung und Biopsie mittels Katheter, Druck- und
Volumenmessung, Verhalten im sterilen OP-Bereich, richtige
Handreichung von sterilen Gegenstiinden, Sicherheitsmaf-
nahmen im Umgang mit Rontgengertten

- organisatorische Abldufe und deren Probleme im OP und in
der Ambulanz

- verschiedene Blickwinkel und Sichtweisen von Patienten,
nichtmedizinischem Personal und Hilfskréiften rund um die
Operation

- Herz-Kreislauf- und Lungenfunktionstest mittels Spiroergo-
metrie, Auswertung der Kurvenverliufe, Anlegen eines EKGs,
SicherheitsmafSnahmen wihrend der Untersuchung

- Arbeitsalltag eines Oberarztes in der Herzchirurgie mit Chef-
visite auf der Normal- und Intensivstation, OP-Programm,
Teambesprechung, Nachmittagsvisite, Rontgenbesprechung,
u.v.m.

- Gedanken an Finanzierbarkeit des aktuellen Gesundheits-
systems, Kosten-Nutzen-Relation bei der Behandlung von
Herzkrankheiten in bezug auf Personal- und Materialeinsatz

- Gedanken an die eigene Motivation fiir das Medizinstudium,
die zukiinftige Aufgabe als Arzt und deren Grenzen trotz
High-Tech-Medizin (Pietsch 97).

Diskussion

Das beschriebene Projekt hat gezeigt, da gute Lehre nicht
primdr an mangelnden Ideen und am Desinteresse der
Studierenden, sondern héchstens an mangelndem Engage-
ment der Lehrenden scheitern kann.

Die Auseinandersetzung mit einem Studierenden des ersten
vorklinischen Semesters erfordert Geduld und einen Blick fiir
das Wesentliche. Gelingt es dem Arzt, auf der Basis der
Vorkenntnisse seines Studenten komplizierte medizinische
Zusammenhdnge fiir diesen verstindlich darzustellen, erdff-
net er dem jungen Mediziner eine holographische Sicht {iber
sein Wissensgebiet. Ein fruchtbarer Austausch findet statt,
denn durch diese Auseinandersetzung erfihrt der Lehrende
unmittelbares Feedback seiner Lehrkunst. Was der Studieren-
de verstanden hat, hat der Lehrer vermitteln kénnen.

Unser Projekt konnte zeigen, da eine Reform im eingangs
geforderten Sinne auch in der Bundesrepublik moglich ist,
solange sich Lehrende finden, die ein solches Ausbildungs-
konzept mittragen. Die vorhandenen Strukturen einer Klinik
reichen aus, um individuelle, realititsnahe Lehre zu ermogli-

chen. Zwingende Voraussetzung ist allerdings, daR das ge-
samte Spektrum der hdufigen Krankheitsbilder in den Univer-
sitdtskliniken abgedeckt wird. Die Patientenversorgung darf
nicht in dem Sinne eingeschrinkt werden, daR nur noch
bestimmte seltenere Krankheitsbilder vorkommen, sonst ver-
fehlt die klinische Ausbildung der jungen Medizinergenera-
tion die Anforderungen, die unserer Gesellschaft an ihre Arzte
stellt.

Die weiteren Perspektiven schlieRen an unserer Fakultit

folgende Projekte ein:

1. Prdsentation des Modells in der Fakultdt zur Gewinnung
weiterer Kliniken fiir Erstsemesterprojekte dieser Art.

2. Entwicklung von weitergehenden drittmittelgeférderten
Modellen wie oben skizziert.

3. Entwicklung von neuen Lehrmedien und -materialien wie
z.B. Lehrvideos und interaktiven Lernprogrammen.

4. Zur Realisierung von Punkt 1, 2 und 3: Schaffung einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe ,Arztliche Ausbildung*
zur kontinuierlichen Weiterentwicklung und Evaluation
der Projekte innerhalb der Medizinischen Fakultit Miinster
mit dem Ziel, ein reformiertes Gesamtkurrikulum zu entwer-
fen (Core-Curriculum).

5. Weiterentwicklung  der  klinikinternen  Organisation
(Gleichrangigkeit von Ausbildung und Forschung durch
Laufbahnanreize wie Bevorzugung im OP-Plan bei Engage-
ment in der Lehre).

6. Einrichtung eines Ausbildungskurses fiir Ausbilder (tea-
cher-training), um die Anwendung von Kleingruppenarbeit
(themenzentrierte Interaktion) und dem problemorientier-
ten Ansatz zu professionalisieren.

7. Zuordnung von jeweils einem Studierenden zu einem
Lehrer unter Einbeziehung aller in der Universititsklinik
und den Instituten vorhandenen Lehrpersonen, um vom
1. Semester bis zum Studienabschluf3 eine verantwortliche
Supervision des Lernerfolges zu gewdihrleisten.

Danksagung

Unser groBer Dank gebiihrt den am Projekt ,Lehrmodell
Herzoperationen“ beteiligten Patientinnen und Patienten!
Erst durch ihre Zustimmung, sich von einem Studierenden
begleiten zu lassen und ihrer Bereitschaft, ihm auch Einblicke
in ihre private Situation zu gewdahren, konnte der angehende
Mediziner das Patientenerleben einer schweren Erkrankung
nachvollziehen. Ohne ihre Mitarbeit wire das Projekt in der
Theorie verblieben. So wiinschen die Autoren allen beteiligten
Patientinnen und Patienten, daf sie auf dem Weg der Gesun-
dung die Klinik bereits verlassen haben mégen!

Auch dem Pflegepersonal sei ein herzliches Dankeschén aus-
gesprochen, denn sie erhellten im Verlauf der beiden Seme-
ster 18 fragende Gesichter mit freundlichem Bemiihen und
halfen den Studierenden, ihre Patienten, ihre Akten und ihren
Platz zu finden.

SchlieRlich méchten wir uns auch recht herzlich bei den
beteiligten Arzten bedanken, durch deren Kooperations- und
Einsatzbereitschaft wir erst unser Versprechen einer 1:1-
Betreuung realisieren konnten. Am Projekt beteiligten sich
Frau Dr. Dipl.-Psych. G. Drees, OA PD Dr. M. Deiwick, OA PD
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BILD(UNG) UND MEDIZIN

Ignaz Philipp Semmelweis

(1818 -1865); Hochschullehrer,
Geburtshelfer und Chirurg -
Entdecker der Ursache des Kindbett-
fiebers - Retter der Miitter

Zusammenfassung: Dieser historische Fallbericht will exempla-
risch die Rolle von Ignaz Philipp Semmelweis als Arzt und Hoch-
schullehrer darstellen.

Ignaz Philipp Semmelweis (1818 -1865) zahlt als verantwor-
tungsbewuBter Geburtshelfer, Professor fiir theoretische und
praktische Geburtshilfe an der Universitit Pest und als Entdek-
ker der Ursache des Kindbettfiebers zu den groRen Medizinern
seiner Zeit. Seine Hochschullehrerkarriere zeigt deutlich eine
Integration von Forschung und Lehre. Er brachte die Medizin
weiter, indem er wissenschaftliche Methoden in der medizini-
schen Praxis anwandte. Semmelweis kann als einer der ersten
klinischen Forscher im heutigen Sinne bezeichnet werden.

Sein Studiendesign nahm die moderne klinische Studie vor-
weg, weil er 1. einen quantitativen Vergleich der Infektionsra-
ten im Hospital, wo Studenten unterrichtet wurden, mit einem
anderen Hospital ohne Studentenunterricht vornahm und 2. die
unabhdngige Variable (vor der geburtshilflichen Untersuchung
durch Sektion kontaminierte Hinde der Studierenden) durch
DesinfektionsmaRnahmen planmiRig verinderte. 3. Konse-
quenterweise verglich er nach der Intervention (Hindewa-
schung mit Chlorkalkwasser) im Langsschnitt den Reduktions-
verlauf der Infektionsrate. Sie konnte auf das naturgegebene
Niveau der anderen Klinik reduziert werden. Damit war seine
Theorie der Infektionsbedingtheit des Kindbettfiebers unter-
mauert. Aufgrund seiner Theorie leitete Semmelweis eine wirk-
same Prophylaxe ein und rettete so das Leben von vielen Miit-
tern und Kindern. Inkonsequente Anwendung der Vorbeu-
gungsmaBnahmen hatte aber zu erhéhter Sterblichkeit gefiihrt
und Zweifel an der Infektion als alleiniger Todesursache entste-
hen lassen. Ab 1861 wandte sich Semmelweis in Druckschriften
an Hochschullehrer und die Offentlichkeit, um die tédliche Ge-
fahr abzuwenden.

Er erlebte durch frithen Tod nicht, ,Retter der Miitter* ge-
nannt und als hervorragende Hochschullehrerpersonlichkeit ge-
wiirdigt zu werden.

Obgleich Semmelweis ein begnadeter Hochschullehrer war,
gelang es ihm nicht, seine Erkenntnisse zu Lebzeiten zum allge-
meinen Unterrichtsgegenstand auch in anderen geburtshilfli-
chen Einrichtungen zu machen. Wenn man heute die Diskus-
sion um evidence-based medicine betrachtet, fiihlt man sich
unmittelbar an Semmelweis' Situation erinnert. Semmelweis
erscheint medizingeschichtlich als ein exemplarisches Rollen-
modell fiir Arzte von heute und morgen.
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Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865); Medical Teacher,
Obstetrician and Surgeon - Discoverer of the Aetiology of
Puerperal Sepsis —Prevention of Premature Death of Women
in Labour: This historical article aims at describing the role of
Ignaz Philipp Semmelweis as physician, researcher and educa-
tor. Ignaz Philipp Semmelweis (1818 -1865) should be remem-
bered as a caring physician and obstetrician, professor of theo-
retical and practical obstetrics at the University of Pest as well
as the discoverer of the cause of the puerperal fever. After he
recognised the iatrogenic cause of this lethal external infection
of parturients in a Vienna hospital he developed an effective
prophylaxis, step by step, while working as an university assis-
tant and teacher. Semmelweis' introduction of this prophylaxis
procedure saved the lives of many mothers and children. How-
ever, the inconsistent application of these preventive measures
in other clinics was followed by increased mortality which led
to doubts about the infection as the only cause of death. From
1861 onwards Semmelweis approached university teachers and
the public by way of publications to avert the deadly menace of
the puerperal fever. During his lifetime he received little or no
support from his colleagues. Semmelweis' early death pre-
vented him from enjoying the fame his name would later enjoy.

His curriculum vitae shows an integration between research
and education. He brought medicine forward by applying scien-
tific methods to medical practice. He can be called one of the
first clinical investigators. His study design anticipated modern
clinical trials 1. because of its quanitative comparison of the in-
fection rates in the hospital educating students with another
hospital without students and 2. the manipulation of the inde-
pendent variable by applying disinfection measures; 3. further,
he consequently compared longitudinally the reduction of in-
fection rates in the unversity hospital after intervention (hand
washing with chlorinated lime water) to that of another hospi-
tal without the etiological factor and without intervention. Dur-
ing his career, he received little appreciation from his collegues
- although he had tried to improve medical practice by teach-
ing his findings to students and physicians. Semmelweis now
appears to be one of Medical History’s examplary models for
physicians of today and tomorrow.

Key words: Semmelweis - Puerperal sepsis — Disinfection -
Prevention of death in labour

Ignaz Philipp Semmelweis, geboren am 1. Juli 1818 in Ofen/
Budapest, gestorben am 13. August 1865 in der Niederdster-
reichischen Landesirrenanstalt in D6bling bei Wien, Professor
fiir theoretische und praktische Geburtshilfe an der Universi-
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Ignaz Philipp
Semmelweis
(1818 -1865)
Bildnachweis: Titel-
bild aus ,Histori-
sches Bildarchiv
Handke-Berneck*:
Semmelweis (1861)
im Alter von 43
Jahren.

tit Pest in Budapest, ist weit iiber den Kreis der auf drztlichem
Gebiet Titigen als ,Retter der Miitter* weltbekannt. Wenige
Jahrzehnte nach seinem friihen Tod wurde dem Entdecker
und erfolgreichen Bekimpfer der Ursache des todlichen Kind-
bettfiebers im Jahre 1906 in Budapest ein Denkmal errichtet.
Zur Wiirdigung seines Lebens und Wirkens erkldrte die
UNESCO das Jahr 1965 zum Semmelweis-Gedenkjahr. Zahlrei-
che Druckschriften wiirdigen Semmelweis als bedeutende
Personlichkeit der Menschheit (Probst 1991). Unter dem Titel
.Semmelweis, Arzt der Frauen" wurde 1994 ein Fernsehfilm,
1950 ein Spielfilm ,Semmelweis, Retter der Miitter* in Ost-
und in Westdeutschland aufgefiihrt.

Im folgenden soll sein Wirken als Assistent und Hochschul-
lehrer im Mittelpunkt der Darstellung stehen.

Assistent und Hochschullehrer der Geburtshilfe

Nach dem Abschluf des Gymnasiums und eines philosophi-
schen propideutischen Studiums an der Universitdt Pest bis
1837 nahm Semmelweis an der Universitit Wien zundchst ein
Jurastudium auf, wechselte aber noch im ersten Studienjahr
zum Medizinstudium {iber. Unter den Hochschullehrern, dem
Anatom Kurt von Rokitansky (1804-1878) und dem Inter-
nisten Josef Skoda (1805-1881) gewann er die Uberzeugung,
daR die Pathologische Anatomie beim weiteren Fortschritt der
Medizin eine ausschlaggebende Rolle spielen werde, eine
Voraussicht, die sich im erfolgreichen Forschen und Wirken
sowie in Reformansitzen fiir medizinische Ausbildung auch
bei Virchow (H. Warnecke, 1992, S.121-131) und Rdssle (L.
Pitzold/G. Wagner, 1993, S.184 - 199) bewahrheitete.

Nach mehreren Studienjahren an der Universitdt Pest und der
Wiener Universitit schlo Semmelweis die medizinische Aus-
bildung in Wien mit dem Thema ,Tractatus de vita planta-
rum* 1844 als Doktor med. ab. Er war im Laufe der Studien-
zeit, wie sein Kommilitone, der spdtere Augenarzt Ignaz
Hirschler mitteilt, ,teils wegen seines Eifers teils seiner
personlichen Eigenschaften wegen, bei seinen Lehrern und
Studiengenossen sehr beliebt* (Sill6-Seidl, 1985, S.44). Als

seine Hoffnung auf eine Assistentenstelle bei Professor Skoda
nicht erfiillt wurde, bereitete sich Semmelweis auf eine
Assistententitigkeit in der Klinik fiir Geburtshilfe des Wiener
Allgemeinen Krankenhauses unter dem Leiter Professor Jo-
hannes Klein (1788 -1856) vor. Noch 1844 erwirkt Semmel-
weis das Geburtshelfer-Jurament und promoviert 1845 zum
Doktor der Chirurgie.

Die Gebarklinik des Wiener Allgemeinen Krankenhauses war
seinerzeit mit 3000-4000 Geburten im Jahr die grofte der
Welt. Semmelweis nutzte die zahlreichen Gelegenheiten zur
Vervollkommnung seiner drztlichen und geburtshelferischen
Fihigkeiten. Er setzte seine Studien der Pathologischen Ana-
tomie fort und beteiligte sich aktiv an der Ausbildung von
Studenten und Praktikanten. Einer der Praktikanten, der
spater erfolgreiche Kliniker Adolf Kufmaul (1822-1902)
beschreibt Semmelweis in dieser Zeit als ,mehr als mittel-
grof, breit und stark gebaut, sein Gesicht rund mit etwas
vortretenden Backenknochen, seine Stirn hoch und das Kopf-
haar diinn: er hatte auffallend fleischige geschickte Hande,
ein lebhaftes Temperament, groRe Arbeitskraft und Arbeits-
lust, ein warmes und gewissenhaftes Herz“. Er setzt hinzu,
daR Semmelweis fiir die Fragen der Praktikanten immer ein
offenes Ohr hatte, ,wir kamen niemals ungelegen* (KufSmaul,
1899, S.371). Semmelweis nennt in seinem Habil-Antrag
1850 mehr als 300 Lernende, denen er in seiner Assistenten-
zeit Vorlesungen iiber theoretische und praktische Geburts-
hilfe hielt. Eine ministerielle Einschdtzung bestdtigt: ,seine
Vortrige als Assistent und Privatdozent der Geburtshilfe Wien
zeichneten sich durch Wissenschaftlichkeit und Lebendigkeit
aus und waren viel besucht* (Lesky, 1964, S. 83). Ausgang des
Jahres 1850 erhielt Semmelweis in Wien zwar die erhoffte
Lehrbefihigung auf dem Gebiet der Geburtshilfe, doch sollten
Demonstrationen auf das unterrichtsiibliche Phantom be-
schrankt bleiben.

Enttiuscht zog es Semmelweis vor, bis zur erhofften Hoch-
schullehrerberufung eine unbez