
Schriftleitung
Florian Eitel, München

Johannes Gostomzyk, Augsburg
Dietrich Habeck, Münster

Jörg-Dietrich Hoppe, Düren

This journol is indexed
in lndex Medicus
ond EMBASEI Excerpto Medico

Mit Jahresregister

@rrtieme
Ceorg Thieme Verlag Stuttgart . New York

15. Jahrgang
November 1998
Seite 63-130

lussuf lbrahim
(1 877-1 es3)
Erster Ordinarius für Pädiatrie in Jena
Gründer der Kinderklinik (Carl-Zeiss-
Stiftung),
Doktor der Erzieh ungswissenschaft
ehrenhalber,
Hochschullehrer im Ceiste Pestalozzis

N4edizinischeAusbildung ISSN 1435-5116

86/Z'qsnv'pen "llqezäq 
pla6]ul"'tVdO'tSAd {€t9 l

ubmsr@



#
LOG()5

Fi nonzconsutting

lVirts chaftsb eratung frir
Hrrmanmediziner und Zahnmedi ziner

Llnser:e llienstleistungen {'ür Sitr:

Absicherung und Vorsorge
. Lebens- uncl Rentenversicherung
r l)ircktvtrsicheruno
. Klarrkenr crsir-herurrg
. t rrl'allver.icheruus
o I lausrul- und Clasr ersiclrq'rrrrg
. Rechtsschutzversicheruns
r Privat- und Berufshaftpfli chr.versicherung
.'llerhalterhafiplli chtversicherung
. KFZ-Versichcrurrg
o Praxisversi,'lrerrrn'
. lllekrronikver,i,.hFrung
. Haus- und Gnrndbesitlerhafiptlit.htr-ersichenrlg
r Bauu'escnversir:helurrg
o { r nlr ild rrnFs\ criic lreru ng
o Sonstige Versicherungcn au{ Anfrage

Berotu ng
o Betriebsn'irtschafiliche Beratung
e \ermög0nsitrukturanalvse
. \ ernrög,-rrsl,r'rat ung

LOGOS - Unsere Phitosophie
tlnsere Kunden:
Hurnan- rrnd Zahnmetliziner. darnit wir sichc.r-
stellen können" daß wir Sie verstehen.

Unsere !['echnik:
Durch unsere lnoclclne EDV-Technik kiinnerr l-ir'
auch kornplizierte Leistungen sclrnell uncl sicher
darstellen.

Sicher ist sicher:
Unsere konservativc PhilosoJrhie gibt lhrren clie
Sichcrheit, daf3 keine Irrperimcnte auf lhre Kostcn
gernacht werden. Neuen Lösungen stelren rvir auf-
geschlossen gegerriiber abcr nur'. lr,enn sie auf
sesicherter Basis hcstehen.

Finonzierungen
o Praxis{inanzierungerr zut

[-.bernahrnc urrd Öriindurrs
o lrnrrrolrilierrfi narrzierunsen

Getdontoge
. -F'estgelcler
o (lelclrntrrkt{bnds
o ltentenfonds
r Aktienfbncls
I (lernischtc Fonds
o Verrnögensu'irksarne Leistungen
r lnunribilien{ontls
o Irn mobilien r.ennittlun g zur !'ermögensbiltlung
o BausJlarverträge

LOGOS - Unsere Portner
o Bankerr
r Versicherungerr
o KaJritalanltr gJe-Cesollschaften
e Bautr'äger
o Steuc.rtierater und Wirtsr:haf1sprü{'er
o Rcclrtsanl,-älte

Üq"1 AO Gcschäftspartncr geben uns die Mög-
liclrkeit. lhrrerr einen i.lberb'lick zu schalfen ünt{
optimale Konditionen anzubieten.

LOGOS - Unsere Stondorte
München: Frankfurt:
Sendlineer Str. 27 \l'aidrnannstr. 49
B0llljl Nfünchen 60596 Frankfurt
1'el. (0Be)23 50 64-0 T€1. (0 69)96 36 46-0
lrax (0 89)26 33 0B Fax (0 69)94:J6 16-14



Heft 2 15. Jahrgang November 1998 Seite 63 - 130

Organschaft

Gesellschaft für Medizinische
Ausbildung (CMA)
Deutsche Sektion der Association
for Medical Education in EuroPe

Schriftleitung

F. Eitel, München

J. G. Gostomzyk, Augsburg
D. Habeck, Münster
J.-D. Hoppe, Düren

Redaktion

Vera Seehausen, Berlin
U. Schagen, Berlin
A. Bräth, München
A. Tesche, München
R. Woessner, Homburg/Saar

ill

&rKwffi&m&misckffi &ewsbildung
Supplement der Zeitschrift,,Das Gesundheitswesen"

63 Eiliturtal

Ortginalarbeit

65 Wild, Dorothea, M. Rützler,
M. Haarhaus, Katrin Peters:
AusbildungskonzePt und Aus-
bildungsqualität - vergleichende
Untersuchung von Medizinstudie-
renden eines traditionellen und
eines Reformstudienganges

Fallsnidien

70 Nippert, R. P.:

Studium der Medizin an der
Medizinischen Fakultät der Westf.
Wilhelms-Universität Münster -
Historischer Abriß der Fakultät

74 Nauerth,Annette:
,,Biomedizinische Grundlagen
der Pflege" - Aspekte der konzeP-
tionellen Entwicklung und erste
Erprobung

79 Fasel,J. H. D., H. Favre, P. Graben
Elementare Anatomie in der
allgemeinmedizinischen Praxis.

13. Die Harnorgane

83 Krummenauer, F.:

Einbezug statistischer Software in
den Biometrie-Unterricht

88 Schwenen, M.:
Medizinische Fakultät der Hein-
rich-Heine-Universität Düsseldorf

91 Rimpau,W.:
Ausbildungshilfe im Praktischen

Jahr

rl',;11;:::;i:]]rll1y1.]:ri:rt::i.:i::1.,i:lil::ilrt|]i.i;li|,:,lr::jiai:i.lt|'l:,ii;:l;:::t:tif::lrrtl:ii:t::]]:

Bihl(ung) undMediän

96 Wagner, G.:

Jussuflbrahim (1877 - 1953) -
Arzt der Kinder, sein Wirken in
Forschung, Lehre und Sozial-
pädiatrie

Hypothese

101 Eitel, F.:

Evidenz-basiertes Lernen

Dßkussionsforum

113 Schaefer. H.:
Das Medizinstudium heute -
Wünsche und Realitäten

Laudationes

117 Eitel. F.:

Ein fröhliches Unicum -
Professor Dr. med. Wolfgang
Hardegg zum 7 5. Geburtstag

119 Wagner, G.:

Professor Dr. Wolfgang Klinger:
Förderer der Medizindidaktik als

Hochschullehrer und Dekan zum
65. Geburtstag

121 Studentenseiten

126 Umschau, Nachrichten

128 Master of Medical Education
(MME)

129 Ankündigungen

130 Nachdiplomstudium



IV MEDIZINISCHEAUSBITDUNG

Beirat

T. H. Aretz, Harvard
U. Bauer, Homburg/Saar
St. Betlejewski, Bydgoszecz
A. Betz, I(onstanz
R. Bloch, Bern
E. Brähler, Leipzig
H. v. d. Bussche, Hamburg
M. Csikszentmihalyi, Chicago
B. Danz, Berlin
J. Fasel, Cenöve
O. I(. E. Foelsche, Daftmouth, USA
H.-U. Callwas, München
W. Cijselaers, Maastricht
J. Crifl<a, Bochum
I(. Cröber, Berg/Starnberger See
M. Gulich, Ulm
E. G. Hahn, Erlangen
H.-D. Haller, Cöttingen
W. Hardegg, Heidelberg
R. M. Harden, Dundee
H. Heimpel, Ulm
J. Henderson, Dartmouth, USA
H. Hildebrand, Lille
H. A. Holm, Oslo
J.-D. Hoppe, Köln/Düren
L.J. Issing, Berlin
W. I(ahlke, Hamburg
H. I(arle, I(openhagen
F. I(emper, Münster
S. I(im, Seoul
I(.-J. I(lose, Marburg
M. I(ochen, Göttingen
A. Korolev, Moskau
H. W. I(rannich, Hannover
R. Lefering, I(öln
W. Leidl, München
l( Linde, München
M. Lischka, Wien
R. Lohölter, Frankfurt
B. Luban-Plozza, Ascona
F. Makedon, Dartmouth, USA
M. Baron Maldonado, Madrid
D. Martenson, Stockholm
U. Matis, München
J. Medrano Heredia, Alicante
D. Melchart, München
E. Neugebauer, I(öln
R. P. Nippert, Münster
R. Pabst, Hannover
T. Payer, München
M. Perleth, Hannover
I(. Peter, München
H. Pistner, Würzburg
M. Prenzel, I(iel
H. Renschler, Bonn
B.-P. Robra, Magdeburg
J. Rotgans, Aachen
R. Rudowski, Warschau
U. Schagen, Berlin
D. Scheffner, Berlin
I(. Schimmelpfennig, Berlin
C. Schmidt, Göttingen
P. Chr. Scriba, München
W. Sohn, Düsseldorf
F. Steiger, Bern
S. Steiner, Berlin
W. Strake, Hannover
G. Ström, Uppsala
R. Toellner, Münster
J. von Troschke, Freiburg
N. Viet Vu, Cenöve
G. Wagner, Berlin
H.J. Walton, Edinburgh
B. Weidenmann, München
St. Wilm, Frankfurt
R. Woessner, Homburg

IMPRESSUM r:1.,i:r':r,',1,i:liii':i:.r'l.ilr',ipl,,r'lri:..i.1'.'j1,':r,,irliir::.,,:rii:,,:

Schriftleitung

Prof. Dr. F. Eitel, Chirurgische I(linik, Klinikum In-
nenstadt d. LMU, Nußbaumstr.20, g0336 Mün-
chen, Tel. 089/5160-2580, Fax 089/5160-4493. E-
mail: eitel@lrz.uni-muenchen.de: prof. Dr. J. G.
Gostomzyk, Cesundheitsamt der Stadt Augsburg.
Hoher Weg 8, 86159 Augsburg; prof. Dr. D. Ha-
beck, Schelmenstiege 23, 48161 Münster; prof.
Dr.J.-D. Hoppe, Krankenhaus Düren, Abt. f. patho-
logie, Rohnstr. 30, 52351 Düren

Redaktion

Vera Seehausen, Vertriebsbüro Seehausen +
Sandberg, Akazienstr 25,"10823 Berlin, Tel. 030/
7886966, Fax 030/7884950, E-mail: vigerbook-
@aol.com. Dr. U. Schagen, Freie Universität Berlin
- FU Berlin, Fachbereich Humanmedizin - Insti-
tut für Geschichte der Medizin, Forschungsstelle
Zeitgeschichte, Tel. 030/83009240, Fax 030/
83009246, E-mai I : schagen@med izi n. iu-berl i n.
de, Klingsorstr. 119, 12203 Berlin-Lichterfelde. A.
Bräth, Chirurgische I(linik, I(linikum Innenstadt
LMU, Nußbaumstr. 20, 80336 München, E-mail:
alfred.braeth@ch-i.med.uni-muenchen.de. A. Te-
sche, Chirurgische I(linik, I(linikum Innenstadt d.
LMU, Nußbaumstr. 20, 80336 München. u700ao@
mail.lrz-muenchen.de. R. Woessner, c/o Fach-
schaft Medizin, universitätskliniken. Geb. 74.
66424 Homburg/Saar, E-mail: rawo@ stud.uni-
sb.de.

Verlag

Ceorg Thieme Verlag Stuttgart.New York, Rüdi-
gerstraße 74, D-70469 Stuttgart, bzw. postfach
301120, D-70451 Stuttgart, Tel. (0711) 893j-0,
Fax (0711) 8931-298, http://www.thieme.de,
E-mail : lese[.service@thieme.de.

iir.l,rlll:.:llllirla:li:l':,'iiil:':'.r .. , :...:,t,,',.. ,.

Copyright

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen einzel-
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das Einzelheft DM 25,- zuzüglich Versandkosten
ab Verlagsort. Preisänderungen vorbehalten. Das
Abonnement wird zum Jahreswechsel im voraus
berechnet und zur Zahlung fällig. Die Bezugsdau-
er verlängert sich um jeweils 1 Jahq wenn bis zum
30. September keine Abbestellung vorliegt. Mit-
glieder der GMA erhalten die Zeitschrift kosten-
los. Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und
Arztebank e.G., BI2 50090607. I(to.-Nr.
297 6625
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,,Medizinische Ausbildung" nimmt Beiträge aui
die sich mit Themen bzw. Problemen aus der
Aus-, Weiter- und Fortbildung in der Medizin,
Medizindidaktik, Erwachsenenbildung, euali-
tätsmanagement in der Lehre, pädagogischer
Psychologie (soweit für die Medizinerausbilduns
relevant). Bildungspolitik und Hochschullehrä
beschäftigen. Ziel der Zeitschrift ist die Informa-
tion und l(ommunikation über die medizinische
Aus-, Weiler- und Fortbildung.

Die Beiträge können unterschiedliche Formate
haben: Originalarbeiten, übersichtsarbeiten,
I(urzmitteilungen, historische Artikel, I(urzbio-
graphien, Fallberichte zu Reformansätzen, I(on-
greßberichte, Hypothesen oder Essays, Konsens-
papiere, Leitlinien, I(ommentare oder Stelluns-
nahmen, Briefe an die Herausgebel Nachrichte-n,
Rezensionen. Studierende können in einer eisens
eingerichteten Rubrik Beirräge bringen. Aeitrage
bitte an Herrn Prof. Dr. Florian Eitel, Chirurgische
I(linik, I(linikum Innenstadt der LMU, Nuß-
baumstr. 20,80336 München, senden. Die Ent-
scheidung über die Aufnahme eines Beitrages er-
folgt nach Begutachrung. Für den Inhalr jußer-
halb des redaktionellen Teils (insbesondere An-
zeigen, lndustrieinformationen, pressezitate,
I(ongreßinformationen) übernehmen Schriftlei-
tung, Redaktion, Beirat und Verlag keine Gewähr.

Die Manuskripte dürfen andernorts nicht veröf-
fentlicht oder anderweitig zur Drucklegung ange-

boten sein. Die Autoren fügen eine entsprechende
Erklärung bei, die außerdem bestätigt, daß alle
Autoren das Manuskript gelesen haben und n-tit
der Veröffentlichung in der vorliegenden Form
einverstanden sind. Es ist Sache des Autors, eine
Nachdruckerlaubnis für ManuskriDtteile aus an-
deren Publikationen zu beschaffen! Für bereits
veröffentlichte Tabellen und Abbildunsen muß
die Druckerlaubnis des betreffenden Autors und
Verlages eingeholt und dem Manuskript beige-
fügt werden. Auch für eigene, bereits publizierte
Tabellen und Abbildungen muß die Nachdruck-
genehmigung des Verlages vorliegen. Die genaue
Quelle wird in der Legende zitiert.

Manuskripte

Mit der Annahme des Manuskriptes erwirbt die
CMA für die Dauer der gesetzlichen Schutzfrist
(S64 UrHG) die ausschließliche Befusnis zur
Wahrnehmung der Verwertungsrechte im Sinne
der Q$ 15 ff. des Urheberrechtsgesetzes, insbeson-
dere auch das Recht derübersetzung, derVerviel-
fältigung durch Fotokopie oder ähnliche Verfalt-
ren und der EDV-mäßigen Verwertung. Die Her-
ausgeber bestätigen den Manuskripteingang und
teilen die Annahme bzw. Ablehnung des Manu-
skripts mit. Für eingesandte Manuskripte wird
keine Haftung übernommen.

Gestaltung des Manuskriptes: Manuskripte wer-
den in deutscher oder englischer Spr.ache ange-
nommen. Für die sprachlich einwandfreie Gestal-
tung sind die Autoren verantwortlich.
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Für die Schreibweise sind maßgebend: Duden,
Die Rechtschreibung der deutschen Sprache,
Pschyrembel: I(linisches Wörterbuch.

Aul|ere Form: Manuskripte sind in 3facher Aus-
ftihrung und spätestens nach Annahme des Ma-
nuskriptes auf Diskette (ASCll-File, Word oder
Rich-Text Irtf], Graphiken als TiFF- oder PICT-Da-
tei) einzusenden.

Von den drei Exemplaren bitte ein Manuskript-
Exemplar einseitig beschreiben. Der Text ist auf
fortlaufend numerierten DIN-A4-Blättern zu
schreiben. Die zusätzlichen Exemplare bitte
zweiseitig kopieren, um die Versandkosten nied-
rig zu halten. Abbildungen dürfen nicht in das
Manuskript eingeklebt werden. Für die Abbil-
dungslegenden, Tabellen, Literaturverzeichnis
und die deutsche sowie englische Zusammenfas-
sung mit bis zu fünf Schlüsselwörtern sind je-
weils gesonderte Blätter zu verwenden.

ManuskriptauJbau: Die erste Manuskriptseite
muß enthalten:
1. Titel der Arbeit mit evtl. besonders gekenn-

zeichneten Untertiteln.
2. Namen und ausgeschriebene Rufnamen sowie

vollständiger akademischer Titel aller Auto-
ren, maximal 6, nur Autoren mit Beteiligung
bei der Erstellung des Manuskripts sind zu be-
rücksichtigen.

3. I(liniks- bzw. Institutsangabe mit Angabe des
I(linikdirektors, Institutsvorstandes, dessen
Einverständnis vorliegen sollte.

4. Die vollständige Adresse des korrekturberech-
tigten Autors ist am Ende der Arbeit anzufüh-
ren. Sie gilt auch als l(orrespondenzadresse.
Wenn möglich, sind die E-mail-Adressen der
Autoren anzugeben.

Umfang: Originalarbeiten sollten nicht länger
sein als 10- 12 DIN-A4-Seiten, alftuelle Berichte

Anzeige

2-4 Seiten, sonstige Publikationen 4-6 Seiten. 1

Manuskriptseite = 30 Zeilen (doppelter Zeilenab-
stand) pro DIN-A4-Seite ä 60 Anschläge mit Frei-
raum links von 5 cm, Schriftgröße 12 pt. Abbil-
dungen, Tabellen und Literatur usw. sind in die-
sem Umfang inbegriffen.

Cliederungen: Die Hauptabschnitte des Beitrages
werden am besten durch kurze Zwischentitel
deutlich voneinander abgehoben. Als Schema für
den Aufbau wird (besonders bei Originalien)
empfohl en : Fra ge ste llung, M e tho dik, Ergebniss e,

Diskussion.

Zusammenfassung (Abstract): Crundsätzlich ist
eine Zusammenfassung (Abstract) in deutscher
und englischer Sprache beizufügen; die Zusam-
menfassung soll über das Wesentliche (Ergeb-
nisse in Zahl und Maß) kurz (maximal 250 Wör-
ter) und eindeutig informieren. Die Zusammen-
fassung sollte strukturiert sein: Ziel der Studie,
Methodik, Ergebnisse und Schlußfolgerung. Ta-
bellen, Abbildungshinweise sowie allgemein ge-
haltene Aussagen dürfen hier nicht erscheinen.
Die Zusammenfassung muß in Abstracts zitierbar
sel n.

Schlüsselwörter: ledem Manuskript müssen ma-
ximal 5 Schlüsselwörter in deutscher und engli-
scher Sprache beigefügt werden.

Literqtu terzeichnis.' Nur im Text zitierte Arbeiten
sind anzuführen. Persönliche Mitteilungen und
unveröffentlichte Arbeiten sind nicht aufzuneh-
men. Die Literaturzitate werden alphabetisch
nach Erstautoren geordnet im Literaturverzeich-
nis fortlaufend numeriert. Im Text wird durch in
I(lammern gesetzten Familiennamen des Autors
(bei mehreren Autoren der des Erstautors mit
dem Zusatz ,,et al.") und der Jahreszahl des Er-
scheinens der Arbeit auf die betreffenden Litera-
turstellen verwiesen. Jedes Zitat im Literaturuer-

zeichnis erhält eine neue Nummer, auch wenn es
sich um den gleichen Autor handelt; die Autoren-
namen sind in diesem Fall beijedem Zitat zu wie-
derholen, nicht durch ,,ders." zu ersetzen. Auch
die Angabe der Nummer des Literaturverzeich-
nisses in l(lammern ist im Text möglich.Verbind-
lich für die Erstellung des Literaturverzeichnis
sind die Richtlinien und Abkürzungen des Index
Medicus. Mitverfasser werden im Text und Lite-
raturverzeichnis ohne,,und" angefügt. Bei Beiträ-
gen in Zeitschriften und Sammelwerken ist der
vollständige Titel des Beitrags in der Original-
sprache anzugeben.

Korrekturen: Die sorgfältig durchgesehenen l(or-
rekturabzüge sind an den Verlag zu senden. I(or-
rekturen sind innerhalb der erbetenen Frist vor-
zunehmen, verspätet eingehende l(orrekturen
können nicht berücksichtigt werden. l(osten für
außergewöhnlich umfangreiche, verspätete oder
vom Autor verschuldete l(orrekturen sind dem
Verlag vom Autor zu erstatten. Die termingerech-
te Rückgabe ist Voraussetzung für die zeitgerech-
te Publikation. Übersteigen die l(orrekturen in
den Fahnenabzügen 

.10% der ursprünglichen
Satzkosten, so geht dies zu Lasten des Autors.

Sonstiges; Es können nur Beiträge zur Druckle-
gung gelangen, die unter sorgfältiger Beachtung
dieser Angaben zusammengefaßt worden sind.
Abgelehnte Manuskripte werden nicht an die Au-
toren zurückgesandt, ausgenommen sind Origi-
nalabbildungen. Der Autor ist verantwortlich,
daß die Reproduktion von Abbildungen, auf de-
nen ein Patient erkennbar ist, vom Dargestellten
bzw. dessen gesetzlichem Vertreter genehmigt
worden ist.

Namentlich gekennzeichnete Beiträge geben
nicht unbedingt die Meinung der Redaktion bzw.
Schriftleitung wieder.

Werden Sie Mitglied der Gesellschaft für Medizinische Ausbil-
dung oder geben Sie dieses Aufnahmeformular an Interessierte
weiter. Die Mitgliedschaft schließt den kostenfreien Bezug der
Zeitschrift ,,Medizinische Ausbildung" ein. Senden Sie dieses
Formular an: Prof. Dr. F. Eitel. Nußbaumstraße 20. D-80336
München.

Mitgliedschaft in der Gesellschaft für
Medizinische Ausbildu ng

Hiermit erkläre ich meine Mitgliedschaft in der

,,Gesellschaft für Medizinische Ausbildung"
(Deutsche Sektion der Association
for Medical Education in Europe)

Den Mitgliedsbeitrag von jährlich DM 45,- (AiP DM 20,-, Stu-
denten DM 10,-) werde ich auf das l(onto Nr. 0002926625
bei der Deutschen Apotheker und Arztebank eG, Frankfurt,
BLZ 500 906 07, überweisen (Stichwort: Gesellschaft für Medi-
zinische Ausbildung).

Name und Vorname:

Anschrift:

Telefon/Fax/E-mail:

Ort. Datum U nterschrift



Über die dringende Notwendigkeit einer Reform der Medizi-
nerausbildung an deutschen Universitäten besteht Einigkeit
in tiefem Unbehagen am gegenwärtigen Zustand. Dennoch
kam eine grundlegende Neuordnung - wie vom Bundesrat
bereits 1986 gefordert - nicht zustande. Auch der I(ompro-
miß, die bestehende Approbationsordnung für Arzte (AAppO)

lediglich zu novellieren, wurde nicht eingegangen. Selbst die
isolierte Verordnung der Modellklausel - der kleinste gemein-

same Nenner - konnte in der letzten Legislaturperiode nicht
realisiert werden.

Damit ist die Reform - zumindest vorläufig - gescheitert.

Natürlich wurden durch diese Reform zahlreiche strukturelle
Probleme und zum Teil gegenläufige Interessen berührt. Dazu
gehören die Standardisierung der Lehre nach Qualitätsge-
sichtspunkten, die Beziehung der Lehre zur medizinischen
Forschung, I(apazitätsfragen (l(apazitätsverordnung: geregel-

ter Zugang der Studierenden versus freier Zugang), die Sicher-

stellung der medizinischen Versorgung der Bevölkerung in
der Zukunft, die Beschränkung des Auftrags der Medizin auf
den l(rankheitsfall versus Ausweitung ihrer Zuständigkeit
auch auf Störungen der Befindlichkeit und letztlich auch die
Entwicklung einer neuen Theorie der Medizin durch Erweite-
rung ihrer naturwissenschaftlichen Basis durch sozialwissen-
schaftliche Inhalte aus Ökonomie und Soziologie, sowie
Psychologie und Pädagogik. Angesichts dieser komplexen
Problemlage mag allerdings die Frage erlaubt sein, ob ein
wirkliches Bedürfnis nach einer durchgreifenden, umfassen-
den Reform des Medizinstudiums bei allen Beteiligten be-

steht? Es kann darüber hinaus nicht erwartet werden, daß

eine neue AAppO für alle diese Probleme befriedigende
Lösungen anbieten kann, zumal es sich ihrer Natur nach um
Prozesse handelt, die selbst einem steten gesellschaftlichen
Wandel unterliegen.

Wir befinden uns in Sachen Lehre also in einer schwierigen
Situation: Einerseits scheint Veränderung der Lehre durch
Anpassung an die Herausforderungen der Zeit, sprich Reform,

notwendig und - wie noch zu zeigen sein wird - auch
möglich, andererseits greifen die bisherigen Anstrengungen
nicht. Wir dürfen jetzt nicht nachlassen oder aufgeben. Die

Gesellschaft für Medizinische Ausbildung (GMA) sieht in dem
jetzigen Scheitern der AAppO-Reform nur eine Episode in der
Entwicklung des Medizinstudiums. Denn die unaufhaltsame
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Verbesserung der Lehrqualität durch Reformen ist ein histo-
risches Faktum. Es begann mit der Einführung der wissen-
schaftlichen Methode in den Unterricht während der Aufklä-
rung um die vorletzte Jahrhundertwende. Die Einbindung der
klinisch-theoretischen Fächer in die Lehre um die letzte

Jahrhundertwende verschaffte Deutschland weltweite Aner-

kennung. Und nun gewärtigen wir wiederum einen tiefgrei-
fenden Wandel: Neue Ansätze wie z.B. Qualitätsmanagement
der Lehre, klinische Algorithmen, rationale Entscheidungsfin-
dung, Gesundheitsökonomie, Public Health oder Evidenz-
basierte Medizin zeigen das an. Dieser Umbruch ist tief-
greifend, er mag gar als bedrohlich empfunden werden, er

erfordert Anpassung. Gerade deshalb müssen wir jetzt ent-
schlossen handeln. Denn durch Reformstau gehen unnötig
Zeit und Geld verloren.

Bislang weiß allerdings wohl niemand, wieviel die Lehre in
der ärztlichen Ausbildung tatsächlich kostet. Um die Kosten

und effizientere Lösungen ermitteln zu können, bedarf es der
Ablösung der kameralistischen l(ostenrechnung und der Aus-

weisung eines bilanzierten Lehretats, der dann zum Beispiel

darlegen könnte, was eine neu zu organisierende Lehre die
Fakultäten, die Länder und letztlich den Steuerzahler kostet.
Es wäre naiv, in dem Glauben zu verharren, diese Maß-

nahmen könnten ausgeklammert bleiben. Die um sich grei-

fende Ökonomisierung unserer Lebenswelt wird nicht halt-
machen vor den Fragen nach Effektivität und Effizienz der
Lehre in der Medizin. Betriebliche l(ostenrechnung muß ein
Standard der Lehre werden.

Es ist auch zu fragen, warum die Medizinischen Fakultäten
angesichts des politischen Scheiterns bisheriger AAppO-No-
vellierungsvorschläge den Handlungsspielraum der 7. Novelle
nicht voll ausschöpfen und auch die Möglichkeit von begrenz-
ten Modellversuchen nur teilweise nutzen. Eine erfolgreiche
Ausbildungspraxis, und sei es auch nur in einem überzeugen-
den Modellprojekt, könnte bei zukünftigen Reformdiskussio-
nen mit den politischen Verantwortungsträgern die normati-
ve Kraft des Faktischen erlangen. Eine Veränderungskultur,
kontinuierliche Reform auf der Entscheidungsgrundlage einer
Evaluation modellhafter Proiekte, muß als Standard der Lehre

entwickelt werden.

Die GMA verfolgt mit Interesse alle neuen Entwicklungen in
der medizinischen Ausbildung und stellt sie in diesem, ihrem
Publikationsorgan zur Diskussion. Sie fördert damit durch
Kommunikation einen permanenten Optimierungsprozeß,
auch unabhängig von gelegentlichen politischen Entscheidun-
gen. ,,Medizinische Ausbildung" ist aber keine politische Zeit-
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schrift, sondern das wissenschaftliche Organ der GMA. Aus-
bildungsforschung ist eine unverzichtbare Voraussetzung für
eine Qualitätssteigerung in der Lehre. Der derzeitige Stand
der Ausbildungsforschung in Deutschland spiegelt sich in den
ersten beiden Ausgaben unserer Zeitschrift, sie enthält mehr
Fallberichte als Originalarbeiten. Letztere zeichnen sich aber
in ihrem Studiendesign durch höhere methodische Stringenz
und größere wissenschaftliche Evidenz aus: aber besser Fall-
studien als gar keine objektivierbare Reflexion über Lehre.
Ausbildungsforschung ist unabdingbare Voraussetzung für
eine nachhaltige Veränderungskultur und muß deshalb als
Standard anerkannt und in Deutschland wieder gefördert
werden.

Noch fehlen uns konsentierte Standards in der Lehre, zu ihrer
Generierung bedarf es weiterer empirischer Studien über
Lehr- und Lerntechniken, über valide Evaluationen, über
angemessene Lernzieldefinitionen, qualifizierte Lehrinhalte
und anderes mehr.

In unseren Nachbarländern sind grundlegende Reformen der
medizinischen Ausbildung bereits im Gange: In der Schweiz
steht die Einführung eines Akkreditierungssystems für Fakul-
täten bevor, Österreich arbeitet an einer bereits gesetzlich
verordneten Studienreform. In den Niederlanden und in
Großbritannien existieren bereits elaborierte Evaluationssy-
steme als Steuerungsinstrumente der Lehre. Vor diesem
Hintergrund sieht sich die GMA in ihrem Handeln bestätigt,
mit ihrer Zeitschrift ,,Medizinische Ausbildung" in Deutsch-
land ein Instrument des Qualitätsmanagements in der Lehre
zur Verfügung gestellt zu haben. Denn damit existiert ein
Forum, auf dem Reformideen und -ergebnisse in einen
kooperativen Wettbewerb treten können. Auch die Informa-
tion der hierzulande für die Lehre Verantwortlichen über die
Problemlösungen im Lande und andernorts in Sachen Lehre
ist ein Standard, den wir nun in Form dieses Publikations-
organs bereits erreicht haben. Damit ist der Anfang gemacht
für die Einführung eines weiteren Standards: ,,Faculty Deve-
lopment" (Personalentwicklung),,,Ausbildung der Ausbilder".

Ist die Reform in Deutschland nun aufgehoben oder nur
aufgeschoben? Besteht der Reformstau für eine neue AAppO
auf der politischen Ebene weiterhin, obgleich auch in
Deutschland einige Voraussetzungen für eine tatsächliche
Verbesserung der medizinischen Ausbildung durchaus gege-
ben sind?

Es wird jetzt von den Aktivitäten der Medizinischen Fakul-
täten und der (Re)aktivierung der Ausbildungsforschung
abhängen, wie es weitergeht. Hilfreich wäre, wenn wir zu
einem l(onsens darüber kämen, daß wir Standards in der
Lehre brauchen, um Unterricht überhaupt sachgerecht evalu-
ieren zu können. Wenn wir uns darüber einigen könnten,
ginge die eigentliche Arbeit erst los: die Forschung und
Diskussion darüber, wie die Standards denn aussehen sollen.
Dabei brauchen wir aber das Rad nicht neu zu erfinden. Es
gibt weltweit akzeptierte Standards wie z.B. das ,,problem-
based learning", das im Entwurf zur 8. Novelle der AAppO als
,,gegenstandsbezogener Kleingruppenunterricht" thematisiert
wird.

Wir alle haben eine umfassende Reform bislang nicht in die
Cänge gebracht. Deshalb ist nachhaltiger Veränderungswille

angesagt. Falls die eingeforderte grundlegende Neuordnung
des Medizinstudiums blockiert bleibt, sollte durch kleine,
evaluierte Schritte an zahlreichen Orten versucht werden, in
Form standardisierter Bottom-up-Projekte auf der Arbeits-
ebene in den Fakultäten die Lehre zu verbessern. Auch auf
diese Weise gelingt es, den Boden für eine Veränderungs-
kultur der Lehre, für eine Lernkultul zu bereiten.

F. Eitel, G. Gostomzyk, D. Habeck, J.-D. Hoppe
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$ä Der Modified Essay Question(MEQ)-
Test an der medizinischen Fakultät
der Universität Wittenf Herdecke

Zusammenfossung; Der MEQ-Test ist eine Form der schriftli-
chen Prüfung, die an ausländischen Reformuniversitäten in
Schweden, Großbritannien, USA und Australien seit ca. 20 Jah-
ren erfolgreich verwandt wird. Es handelt sich um die schritt-
weise Bearbeitung einer Patientengeschichte mit offenen oder
halbgeschlossenen Fragen. Die Stärke des MEQ-Tests liegt dar-
in, 1. die aktive Reproduzierbarkeit von Wissen abzuprüfen, 2.

der realen Situation eines klinischen EntscheidungsProzesses
nachgebildet zu sein und 3) innerhalb der Prüfung bereits eine
Feedbackfunktion zu erfüllen. An der Universität Witten/Her-
decke wurden seit 1995 sechs MEQ-Tests durchgeführt. lm An-
schluß an zwei dieser Prüfungen wurden mittels Fragebogen
die Einschätzungen der Studierenden zu der Prüfungsform und
ihrer Auswirkung auf ihr Lernverhalten abgefragt. Die Studie-
renden erreichten bei den befragten Prüfungen im Mittel
55,2%1StdAbw 14,6 (Range 28,0-87,5) bzw. 62,0%+12,4
(Range 36,0-83,8) der Punkte. Die Prüfungsform wurde von
den Studierenden überwiegend sehr positiv beurteilt (im
Durchschnitt 7,1 11,9 bzw. 7,5+ 1,3 von 9 möglichen Punkten);
auffallend war auch eine Einschätzungsveränderung von vor zu

nach der Teilnahme an der Prüfung: Insgesamt 35% (42'Ä) ver-
änderten ihre Einschätzung von negativ oder neutral zu positiv,
lediglich 4% (3%) von neutral zu negativ. Zusammenfassend ist
zu sagen, daß die MEQ-Prüfung eine wertvolle Testform für die
vorklinischen Semester ist, die von den Studierenden gut ange-
nommen wird,

fhe Modified Essoy Question (MEQ)-Test ot the Medicol
School of the Univercity of WttenlHerdecke: The MEQ-Test is

a written examination which has been used successfully at
medical schools in Sweden, Great Britain, the US, and Australia
for about 20 years. lt comprises a case history which is worked
through step by step and is punctuated by directed and undir-
ected questions. The advantages of the MEQ-Test are: 1 ) it tests
the ability to actively reproduce knowledge, 2) it is modelled
after the real situation of the clinical decision process, and 3)
the examination itself includes feedback to the examinee. At
the Medical School of the University of Witten/Herdecke, six

MEQ-Tests have been held since 1995. After two of the tests,
the students were asked to fill in questionnaires to give their
opinion of the examination and of its effect on their learning
behaviour. The mean scores in these two MEQ-Tests were
55.2"/"+SD 14.6 (range 28.0-87.5) and 62.0%+ 12.4 (range
36.0-83.8), respectively. The students' attitude towards the
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test was very positive (7.1 t 1.9 and 7.5 + 1.3 of 9 points, respec-

tively). The students' change of attitude from before to after
the examination was remarkable: 35% (42%) changed their opi-
nion from negative or neutral to Positive, only 4% (3%) from
neutral to negative. Summing up, the MEQ-Test is a valuable
examination tool for preclinical students and is viewed very Po-
sitively by the students.

Key words: Problem solving - Clinical competence - Problem-

based learning - Educational measures/methods - Education,
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Methode

Historisches

Die MEQ-Testform wurde 1971 von Hodgkin und Knox als

Prüfung für Allgemeinärzte in Großbritannien entwickelt
(Knox 1989) und wird seitdem als solche eingesetzt (Lockie et
al. 1990). Später wurde er an verschiedenen Fakultäten in das

Medizinstudium eingeführt (2.8. Universität Linköping/
Schweden und Universität Newcastle/Australien) und z.T. um
audiovisuelle Elemente erweitert (Rabinowitz 1985) oder als

Strukturierung einer mündlichen Prüfung verwandt (Feletti u.

Gillies 1982). Darüber hinaus wurde der MEQ-Test nicht nur
zur Wissensabfrage, sondern auch zum Testen von Kommu-
nikationsfähigkeiten in der Arzt-Patienten-Beziehung (Wein-
man 1984, Knox u. Bouchier 1985) sowie in der Medizinethik
eingesetzt (Myser et al. 1995). An der Universität Newcastle
wird diese Prüfungsform vom ersten Studienjahr an als
wichtigste schriftliche Grundlage für die Leistungsbewertung
der Studierenden verwandt. Eine Projektgruppe des Instituts
iür medizinische und pharmazeutische Prüfungfragen für die
Entwicklung fallbezogener Prüfungsformen erarbeitete eine
Variante des MEQ-Tests mit Multiple Choice Fragen, die
eventuell Teil des zweiten Abschnitts der Arztlichen Prüfung
werden soll (Mayer 1996).

Definition und Begründung

Der MEQ-Test ist eine schriftliche Prüfung, die vor allem aktiv
reproduzierbares Wissen und Problemlösungsfähigkeiten
überprüft. Der Test besteht aus mehreren Seiten, auf denen
schrittweise eine Patientengeschichte erarbeitet wird (s.

Abb.l). Jede Seite beginnt mit einem kurzen Text, der
Angaben zur klinischen Situation enthält. Darauf folgen
jeweils einige Fragen, die frei beantwortet werden. Der Test
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Fallbeschreibung
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Abb. 1 Struktur eines MEQ-Tests (abgewandelt nach Mayer 1996).

ist so organisiert, daß nicht vor- oder zurückgeblättert wird.
Der Vorteil des MEQ-Tests liegt darin, daß der ,,situations-
adäquate Umgang mit klinischem Wissen und klinische
Entscheidungsfindung" mit erfaßt werden (Mayer 1996) und
der Prüfling das Wissen aktiv reproduzieren und nicht nur die
richtige Lösung erkennen muß (Stratford et Pierce-Fenn
1985). Weitere Vorteile sind der Feedback- und Lerneffekt
innerhalb der Prüfung selbst (Rabinowitz 1987), die besonde-
re Eignung zur Überprüfung von Problemlösungsfähigkeiten
(Feletti et Engel 1980, Schwartz et aI.1992, de Vries 1993)
sowie der bessere Feedback-Effekt für die Dozenten, da
Verständnisprobleme der Studierenden sehr gut deutlich
werden (Horton 1988, Fenderson 1997).

Reliabilitöt, objektivitöt und voliditöt

Reliabilität und Validität der MEQ-prüfung bei der überprü-
fung von Wissen und Problemlösungsfähigkeiten sind aus-
führlich untersucht worden (Feletti 1980. Stratford et Pierce-
Fenn 1985, Rabinowitz 1987, Lockie et al. 1990, Schwartz et al.
1994). Dabei wird die interne l(orrelation zwischen verschie-
denen MEQ-Tests zwischen 0,39 und 0,91 angegeben (lrwin u.
Bamber 1982, Stratford u. Pierce-Fenn 1985, Rabinowitz 1987,
Fenderson et al. 1997) und die l(orrelationskoeffizienten von
MEQ- versus Multiple-Choice Examina um 0,4 (Feletti 1980,
lrwin u. Bamber 1982, Norman et al. 1987, Schwartz et al.
1994, Lockie et aI.1990). Norman et al. untersuchten 1987 die
Objektivität und erhielten Inter-Rater-l(orrelationen zwischen
0,80 und 0.97.

Zur Validität gibt es Untersuchungen über die l(orrelation mit
zahlreichen anderen Prüfungsformen sowie mit der Einschät-
zung der supervidierenden Arzte. Rabinowitz korrelierte 1987
die MEQ-Ergebnisse von 54 Studierenden mit Ergebnissen in
Abschlußprüfungen (National Board Medical Examination,
NBME) und der,,postgraduate performance" im ersten Berufs-
jahr, gemessen als Einschätzung der supervidierenden Arzte
in einem Fragebogen. Dabei korrelierten die Ergebnisse nur
sehr gering, sowohl was den Zusammenhang zu den Ab-

schlußexamina anging (r=0,3), als auch bei der postgraduate
performance (r= 0,03 ftir Wissen und 0,26 für data gathering
skills). Schwartz et al. konnten dagegen 

.1994 
eine l(orrelation

von 0,51 zum NBME-Examen zeigen, hier lag die l(orrelation
des MEQ auch höher als die eines MC-Tests mit r=0,39
(n = 88). Auch Irwin u. Bamber konnten 1982 eine l(orrelation
von 0,43 bis 0,36 zu Abschlußprüfungen (NBME) zeigen. Bei
einer Untersuchung zum Zusammenhang der ,,höher-inte-
grierten" I(ategorien wie Problemlösung und klinisches Den-
ken mit den,,niedriger-integrierten" der Wissensreproduktion
erhielt Feletti 1980 dagegen widersprüchliche Ergebnisse
(keine Gruppengröße angegeben). Stratford und Pierce-Fenn
untersuchten 1985 an 30 Arzten und Studierenden zum einen
Unterschiede in den Prüfungsergebnissen zwischen Studie-
renden verschiedener Semester und l(inikern und zum
anderen den Zusammenhang der Prüfungsergebnisse mit der
Einschätzung, die die supervidierenden Arzte von den Fähig-
keiten zu klinischem Denken hatten. Dabei schnitten die
klinisch fortgeschritteneren Arzte signifikant besser ab als die
Studierenden, die I(orrelation zwischen den MEe-Ergebnissen
und der Supervisoreneinschätzung des klinischen Denkens
betrug 0,33. Insgesamt spiegeln diese Ergebnisse die große
Schwierigkeit wider, klinisches Denken zu definieren und
reliabel und valide zu messen.

Au swqh I von Pati enten geschichten

In einem am problemorientierten Lernen (POL) ausgerichte-
ten Curriculum sollte das Spektrum der POL-Fälle eines
Semesters bzw. Blockpraktikums den Rahmen darstellen, in
dem die Prüfungställe liegen; dabei sind leichte Abweichun-
gen sinnvoll (Beispiel: POL-Fall war chronische pankreatitis,
MEQ-Fall ist akute Pankreatitis). Die Fälle sollten nicht zu
speziell sein, sondern die Integration mehrerer Fachbereiche
erlauben. Mit ansteigender Semesterzahl können sie immer
komplexer werden, wodurch der Test der realen klinischen
Situation näher kommt. Die Patientengeschichten mit ihren
Inhalten sollten von einer l(onferenz aus Fallautor und Fach-
dozenten festgelegt werden.

Design der Prüfungsfrogen

Die Fragen des MEQ-Tests geben dem Studierenden in der
Regel keine vorformulierten Antwortmöglichkeiten. Einige
Fragen sollten vom Studierenden eine Entscheidung verlan-
gen, die ihm unter Rückgriff auf sein Wissen bei der Lösung
des Patientenfalles hilft. Sinnvoll ist es immer, in einem
zweiten Teil die Studierenden jeweils ihre Entscheidung
begründen zu lassen (Feletti u. Engel 1980). Dabei richten sich
Inhalt und Schwierigkeitsgrad der Fragen nach dem Studien-
abschnitt, in dem der MEQ-Test eingesetzt wird. So kann man
z.B. im ersten Jahr fragen ,,Welche Laborwerte im Serum
möchten Sie bestimmen, um eine Schädigung des exokrinen
Pankreas abzuklären?", im dritten Jahr dagegen nur die
Diagnose nennen und den Studierenden selbst entscheiden
lassen, welche diagnostischen Schritte zur Abklärung not-
wendig sind. In den letzten Jahren schließlich kann man die
Studierenden aus einer klinischen Symptomatik die diagno-
stischen Schritte in sinnvoller Reihenfolge selbständig ent-
wickeln lassen.

Der Lernprozeß während der Prüfung selbst wird durch
Fragen nach den Hypothesen zum Fall gefördert, vor allem,

ü
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wenn die Fragen zu Beginn gestellt und nach einigen Seiten
wiederholt werden. Die Reihenfolge der Fragen orientiert sich
an der klinischen Situation, d.h. auf Anamnese und orientie-
rende Untersuchung folgen differentialdiagnostische Über-
legungen, Pathophysiologie/Pathologie und schließlich der
Therapieplan.

Erfahrungen an der Universität Witten/Herdecke

Design des MEQ-Tests

Im Zuge der Erarbeitung eines Prüfungssystems, das unserem
integrativen und problem- bzw. patientenorientierten Aus-
bildungskonzept entspricht, haben wir 1995 erstmals einen
MEQ-Test entwickelt und durchgeführt. Der MEQ-Test wurde
bisher insgesamt sechsmal eingesetzt, und zwar jeweils ein
Test im zweiten und dritten vorklinischen Semester. Dabei
wurde die Prüfung lediglich formativ verwandt, d.h. nur in
ihrer Feedbackfunktion für die Studierenden ohne sanktio-
nierenden Effekt.

In jeder Prüfung waren zwei Patientenfälle innerhalb von vier
Stunden zu bearbeiten. Die lnhalte dieser Patientengeschich-
ten und die daran geknüpften Fragen bezogen sich im zweiten
Semester auf die Semesterschwerpunkte Innere Organe und
Stolfwechselphysiologie (2. B. alkoholische Leberzirrhose und
Herzinfarkt), im dritten Semester auf Neuroanatomie und
Endokrinologie (2.B. Polyneuropathie bei Diabetes mellitus
und Schilddrüsenunterfunktion).

Entsprechend dem Ausbildungsschwerpunkt,,Primärarzt" be-
gannen die Fälle möglichst in einer Allgemeinarztpraxis, evtl.
wechselte später die Szene und der Prüfling wurde als
Spezialist oder Assistenzarzt im l(rankenhaus angesprochen.
Von den Studierenden wurde es als befriedigend erlebt, wenn
am Ende des Falles der Patient geheilt war. Die Fragen zu den
Patientenfällen bezogen sich etwa zu je 25% auf die Bereiche
Anatomie, Physiologie und Biochemie, der Rest verteilte sich
in wechselnden Anteilen auf die Gebiete Sozialmedizin,
Problemlösungsfähigkeiten und l(inisches Denken. Die Stu-
dierenden bekamen nach jeder Frage jeweils die Information,
in welches der oben genannten Fachgebiete die Frage einzu-
ordnen ist und wie viele Punkte maximal erreichbar waren.
Zur Auswertung des Tests wurden von den einzelnen Fach-
dozenten Antwortchecklisten für die von ihnen formulierten
Fragen erstellt, in denen für jede Frage die maximal erreich-
baren Antwortmöglichkeiten ausformuliert und mit einem
Punktesystem versehen waren (Beispiel s. Abb.2).

Desi g n d es Tei I neh m e rfro geboge n s

Beim jeweils ersten Einsatz eines MEQ-Tests innerhalb eines

Jahrgangs (13.Jahrgang: Juli 1996, l4.Jahrgang: Februar
1997; s. Tab. l) wurde ab 1996 im Anschluß an die Prüfung
ein Fragebogen ausgeteilt, in dem i) die Bewertung der
Prüfungsform (Skala von 1 = negativ bis 9 = positiv) vor und
nach der Teilnahme am MEQ ii) der Wunsch einer erneuten
Teilnahme an einem MEQ (vier Antwortkategorien), iii) die
Einschätzungsmöglichkeit der eigenen Stärken und Schwä-
chen durch die Teilnahme am MEQ d. h. die Feedbackqualität
des Tests (drei Antwortkategorien) und iv) etwaige Folgen für
das Lernverhalten der Studierenden (drei Antwortkategorien
und offene Beantwortung) erfragt wurden. Darüber hinaus

Frage: Welche Anhaltspunkte in der Fallgeschichte
(soweit Sie sie bis zu diesem Zeitpunkt kennen)
unterstützen lhre Hypothese und warum?
Lösuno

(6 Punkte,
KL)

Punkte

1. Alkoholabusus (0,5 Punkte) + häufigste Ursache
für Leberzirrhose (0,5 Punkte)

2. Druckgefühl rechter Rippenbogen (0,5 Punkte)
-+ zunächst vergrößerte Leber/Fettleber (0,5 Punkte)

3. Cewichtszunahme/praller Bauch/ausladende
Flanken/Sonographiebefund (0,5 Punkte)
-+ Aszites durch Pfortaderstau (0,5 Punkte)

4. schlecht tastbare und schlecht perkutierbare
Leber/kleine buckelige Leber in der Sonographie
(0,5 Punkte) -+ Leberzirrhose (0,5 Punkte)

5. geschlängelte Bauchnabelvenen (0,5 Punkte)
_> Pfortaderstauung/portokavale Anastomose
zu den Vv. paraumbilicales (0,5 Punkte)

6. spider naevi/luckreiz/Palmarerythem (0,5 Punkte)
-+ gehäuft bei chronischen Lebererkrankungen
(0,5 Punkte)

Abb.2 Beispiel aus der Musterlösung des MEQ 2/97:

,, Leberzirrhose".

Tab.l Übersicht zu den Teilnehmerbefragungen (Cruppenzusam-
mensetzung und Antwortrate).

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

6,0

lfd. Kennung
Nr.

MEQ-Test
Sem./jahrg.

Teilnehmerbefragung *

#Teil- #Antwor- Antwort-
nehmer ter quote

IVEQ 7/96 3. Sem., 13. Jg. n = 38
MEQ2197 2. Sem., 14. Jg. n = 36

n=21 71%
n=35 97%

* Befragung erfolgte innerhalb des MEQ-Tests (letzte Testseite = Fragebogen).

sollten die Teilnehmer einschätzen, in welchem Ausmaß die
Aufmachung des MEQ insgesamt die Art und Weise wider-
spiegelt, in der Arzte und Arztinnen denken, wenn sie mit
klinischen Aulgaben konfrontiert werden (Skala von 1 = nied-
rig bis 9 = hoch). In der Befragung2l9T sollten die Studieren-
den zusätzlich den Schwierigkeitsgrad der gestellten Fragen
in den verschiedenen Bereichen (Klinisches Denken, Anato-
mie....) einschätzen.

Erge bni sse d e r M EQ- Prüf u n ge n

Die Studierenden erreichten bei der MEQ-Prüfung 7/96 im
Mirtel 55,2%114,6 (Range 28,0-87,5) (s. Abb.3) bzw. in der
Prüfung 2197 im Mittel 62,0%t 12,4 (Range 36,0-83,8) der
erreichbaren Punktzahl). Jeder Prüfling erhält als Rückmel-
dung einen Ergebnisbogen, in dem detailliert die persönlich
erreichten Punkte in den einzelnen Fachgebieten, die persön-
lich erreichte Gesamtpunktzahl in beiden Patientenfällen und
jeweils dazu die Maximal- und Minimalpunktzahl der Gruppe
sowie der Cruppen-Mittelwert aufgeführt sind (s. Abb.4).
Dadurch bekommen die Studierenden eine genaue Rückmel-
dung über ihren Wissensstand innerhalb ihrer Semestergrup-
pe. Den schwächeren Studierenden boten wir ein Beratungs-
gespräch über den Test und ihr Lernverhalten an.
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Mittslrert 55

38 Studierende des 3. Fachsemesbß

Bei den am 13.2.1998 mit 37 Studierenden des 2. Fachsemesters
durchgeführten MEQ-Test zum Themenschwerpunkt,,lnnere Medizin"
erreichte Uwe H. die folgenden Ergebnisse:

Abb.3 Ergebnisübersicht des MEQ-Tests 7/
96. 3. Fachsemester.

von 5,8 (5,9) als leicht positiv eingeschätzt. 89% (82%) der
Studierenden wollten sicher an weiteren MEQ-Tests teilneh-
men, jeweils 11% wollten immerhin noch möglicherweise
wieder teilnehmen. Durch den MEQ-Test waren 82% (74%)
der Studierenden der Meinung, ihre Schwächen erkennen zu
können; 65% (42%) der Studierenden meinten, ihre Stärken
gezeigt zu bekommen. Lediglich zwischen 0% und 4% der
Studierenden meinten, durch den MEQweder etwas über ihre
Schwächen noch etwas über ihre Stärken zu erfahren. Jeweils
69% der Studierenden beider Jahrgänge beabsichtigten in
nächster Zeit die ihnen aufgezeigten Schwächen zu beseiti-
gen, und zwar indem sie z.B. ,,nach dem Warum fragen,
Zusammenhänge suchen" oder ,,gezielt Stoffgebiete noch ein-
mal in Angriff nehmen" wollten.

Diskussion und Ausblick

Obwohl die MEOPrüfung unter unseren Studierenden sehr
beliebt ist, wurde hin und wieder kritisch angemerkt, daß
einige Fragen zu speziell seien und mehrere kürzere Fälle in
einer Prüfung abgefragt werden sollten, damit einzelne Lük-
ken nicht so ins Gewicht fallen könnten. Da wir diesen Test
jedoch bisher nur als Feedbackprüfung durchführen, haben
wir gar nicht den Anspruch, die Themen des Semesters
umfassend abzufragen. Mit zwei ausgewählten Fällen können
natürlich jeweils nur Teilgebiete abgedeckt werden. Wenn der
Test dagegen in Form einer sanktionierenden Prüfung den
Stoff eines ganzen Semesters abprüfen soll, ist es sinnvoll,
innerhalb einer Prüfung mehrere verschiedene Fälle aufein-
ander folgen zu lassen. Durch die größere Anzahl unter-
schiedlicher Diagnosen wird eine größere Wissensbreite ab-
geprüft, und der Test erhält eine höhere Reliabilität (Lockie et
al. 1990, Ellstein 1993).

Als eine Schwierigkeit bei der Erstellung einer MEQ-Prüfung
erwies sich die l(oordination der daran beteiligten Personen:
ein l(iniker als Autor und Fragensteller aus klinischer Per-
spektive, mindestens vier Vorkliniker aus den benannten
Bereichen als Autoren der Fachfragen, Ersteller der Antwort-
Checklisten und Gutachter. ein Statistiker (Evaluation und
Aufbereitung der Ergebnisse) und ein l(oordinator. Zur Lösung
dieses Problems haben wir eine sich regelmäßig treffende
,,MEQ-Gruppe" gebildet, die sich aus obengenannten Perso-
nen zusammensetzt.

100

90

*. 80
o
970c

etÄ^
=""
E30o
-20

erreichte
Punkte

erreichbare Lösungs-
Punkte quote

Fall 1: ,,Herr Ferdel"
klinisches Denken
Anatomie
Physiologie
Biochemie
Sozialmedizin

Foll 2: ,,Herr Landwehr"
klinisches Denken
Anatomie
Physiologie
Biochemie
Sozialmedizin

Gesamtergebnis

.18

22
10,5
1,5
ft

4
12
22

1

q\

108,5

von
von
von
von
von

25
28
1.1

13

8

72,0%
78,6%
95,5%
tr1 10/

75,0%

66,7%
57,1%
91,7 %
25,0%
78,6%

73,8%

von 6
von 21

von 24
von 4
von l
von 147

insgesamt erbrachte die Gruppe folgende Leistungen (in Prozent)
Teilbereich Punkte Minimum Mittel- Maximum

wert

klinisches Denken
Anatomie
Physiologie
Biochemie
Sozialmedizin

gesamt

75,8 93,5
59,4 90,8
68,3 92,9
38,2 88,2
13,3 93,3

64,0 86,1

31

49

1l
15

147

8,2
8,6
0

46,1

17,7

Abb.4

Ergeb ni sse d e r Teil neh me rbefro g u ng

Die Auswertung der Fragebogen ergab, daß die Prüfungsform
von den Studierenden überwiegend sehr positiv beurteilt
wurde (2/97: 7,5!7,3 von 9 möglichen Punkten bzw.7196:
7,"1 !7,9). Auffallend war auch eine Einschätzungsveränderung
von vor zu nach der Teilnahme an der Prüfung: Insgesamt
veränderten in 219742% (35% in 7/96) ihre Einschätzung von
negativ oder neutral zu positiv, lediglich 3% (4%) von neutral
zu negativ. Viele Studierenden gaben an, die Prüfung habe
ihnen ,,Spaß gemacht", sie sei ,,denkanregend", und beziehe
sinnvoll klinische Inhalte mit ein. Das Maß, mit dem der
MEQ-Test die klinische Denkweise von Arzten widerspiegelt,
wurde von den Studierenden mit einer mittleren l(ennzahl
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An weiteren Problemen ergab sich bei der Erstellung der
Antwort-Checklisten, daß viele Fragen bei der ersten Formu-
lierung zu viel Detailtiefe verlangten, so daß in den ersten
Prüfungen selbst die besten Studierenden nur etwa 7O% d,er
erreichbaren Punkte erzielten (hier nicht abgebildet). Da
Fragen aus unterschiedlichen Fachbereichen sehr unter-
schiedlich gut beantwortet wurden, nahmen wir ab MEQ2/97
die Frage nach dem empfundenen Schwierigkeitsgrad der
Fragen in unseren Evaluationsbogen auf.

Es ist wahrscheinlich auf das ständige üben der Problemlö-
sungfähigkeit im problemorientierten Lernen (POL) zurück-
zuführen, daß,,Problemlösungs"-Fragen selbst bei kompli-
zierten Fällen als relativ leicht eingeschätzt wurden (im Mittel
3,613,3 auf einer Skala von 1=leicht bis 9=schwer). Fragen
aus eher abstrakt empfundenen Fächern wie Biochemie
wurden jedoch als relativ schwer eingeschätzt (im Mittel 6,2/
6,3). Da ein gegenwärtig (7/98) und in Zukunft eingesetzter
Evaluationsbogen hauptsächlich der weiteren eualitätsver-
besserung der MEQ-Prüfungen dienen soll, haben wir zwei
zusätzliche Fragen zur Bewertung der Fragenverständlichkeit
und zur Einschätzung darüber, ob eher Detailwissen oder das
Verständnis von Zusammenhängen abgefragt wurde, aufge-
nommen.

Der Einsatz der MEQ-Prüfungsform in Fakultäten mit her-
kömmlicher vorklinischer Ausbildung erscheint uns als sehr
schwierig, da eine solche fächerübergreifende, klinisch-orien-
tierte Prüfung auch eine dementsprechende Ausbildung vor-
aussetzt, um von den Studierenden erfolgreich bearbeitet
werden zu können. Mit Beginn der klinischen Ausbildungszeit
oder nach Integrierung klinischer Inhalte in die Vorklinik ist
der MEQ-Test mit Sicherheit auch an staatlichen Universitäten
als sinnvolle Ergänzung zu fächerbezogenen Prüfungen ein-
setzbar.

Sollte uns in Zukunft durch eine Anderung der Approbations-
ordnung erlaubt sein, innerhalb eines Modellstudienganges
ein eigenes Prüfungssystem einzuführen, das unserer Aus-
bildungsform entspricht, wird die MEQ-Prüfung ein Baustein
unter vielen anderen Prüfungsformen (OSCE, mündliche
Prüfungen, Progreß-Test, Beobachtung in der Klinik, ...) sein.
Aber auch bis dahin werden wir MEQ-Prüfungen weiterhin
einsetzen, da sie sich in unseren Augen an unserer Fakultät
als Feedback-lnstrument sehr gut bewährt haben. Als be-
sonders positiv empfinden wir vor allem die aktive Rolle der
Studierenden bei der Prüfungsbearbeitung, die realistische
Nachbildung des ärztlichen Entscheidungsprozesses und die
sehr positive Rückmeldung der Studierenden.
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&& Studium der Medizin an der
Medizinischen Fakultät der Westf.
Wilhelms-Universität Münster -
Historischer Abriß der Fakultät

Zusommenfossnng: Die Medizinische Fakultät der Westf. Wil-
helms-Universität Münster ist eine in Forschung, Lehre und

Krankenversorgung hochmoderne und innovative Einrichtung.

Sie beherbergt eine große Zahl national und international aner-

kannter Wissenschaftler. Mit frühzeitiger Einrichtung eines Mo-

dellstudienganges zur Intensivierung des Praxisbezugs (Mün-

steraner Modell) hat sie die medizinische Ausbildung national

entscheidend befruchtet.

fhe Study of Medicine ot the Foculty of Medicine of the Uni'
vercity of Muenster - A Historicsl Retrospect of the Foculty:
The Westf. Wilhelms-Universität Münster Medical School is a

highly innovative institution. Research, teaching and patient

care shows a distinct profile of widely accepted national and in-

ternational standing. Our medical curriculum has set high stan-

dards for medical education in Germany. Momentum for inno-
vative medical teaching in Germany is due, in Part, to the mod-
el (Münsteraner Modell) developed at the Muenster Institute
für Ausbildung und Studienangelegenheiten (lfAS).

Key words: Medical education - Medical curriculum - Faculty

development

Geschichte

Im Jahre 1796 erfolgten erste Immatrikulationen an der
Medizinischen Fakultät an der Universität Münster. Aber
schon im Jahre 1818 wurden die Juristische Falrultät und die

Medizinische Fakultät wieder aufgehoben und die Universität
in eine ,,Höhere Lehranstalt" mit zwei Fakultäten umgewan-
delt, an der 1821 eine,,Chirurgenschule" gegründet, die 1830
zu einer ..Medizinischen Lehranstalt" erhoben wurde. Diese

wiederum wurde 1849 erneut aufgehoben. Mit der Einrich-
tung eines Anatomischen und Physiologischen Instituts wur-
de dann erst wieder im Jahre 1904 die Grundlage für die
Aufnahme der Vorlesungen in der Medizinisch-Propädeuti-
schen Abteilung der Philosophisch-Naturwissenschaftlichen
Faloltät gelegt. Ab 1906 konnte in Münster Zahnheilkunde
studiert werden und bereits 1908 wurde eine Zahnklinik in
Münster eröffnet. In der Folge, 1915, wurde mit dem Bau der
I(iniken (altes l(inikum) begonnen und 1925, mit ihrer
Fertigstellung, die Medizinische Fakultät eröffnet, an der bis
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7944145 kontinuierlich die Ausbildung von Medizinstudenten
erfolgte. Das verheerende Bombardement der Stadt Münster
im Jahre 1944 hatte die Einstellung des Unterrichtsbetriebes
und die Übersiedlung der Medizinischen Fakultät nach Bad

Salzuflen zur Folge. Nach der Kapitulation erfolgte am
3.'l'1.'1945 die Wiedereröffnung der Universität Münster und
die stufenweise Wiederaufnahme des Lehrbetriebes, der seit
dieser Zeit kontinuierlich durchgeführt wird. Seit Beginn der
80er Jahre verfügt die Medizinische Fakultät über ein neu
gebautes I(inikum einschließlich einer neuen Zahnklinik.

Von den im Sommersemester 1997 an der Universität Mün-
ster 43 850 immatrikulierten Studenten studieren an der
Medizinischen Falrultät 3510, von denen waren 236 Neu-
immatrikulierte, davon 143 Studienanftinger.

Struktur der Fakultät

Die Medizinische Fakultät ist in 16 Zentren, die 67 Institute
umfassen sowie das Institut für Ausbildung und Studienange-
legenheiten der Medizinischen Fakultät, das keinem Zentrum
zugeordnet ist, gegliedert.

In diesen Einrichtungen sind im wissenschaftlichen Dienst
1030 Beamte und Angestellte, im nichtwissenschaftlichen
Dienst 3784 Beamte, Angestellte und Arbeiter beschäftigt. In
der Zentralverwaltung sind 330 Beamte und Angestellte tätig.
Somit sind 5144 Personalstellen unterschiedlicher Qualifika-
tion an der Fakultät vorhanden. Mit dieser Beschäftigungs-
größe stellt die Medizinische Fakultät der Westf. Wilhelms-
Universität Münster einen der größten Arbeitgeber in der
Region dar. Aber nicht nur als Arbeitgeber, sondern auch als

Ausbildungseinrichtung für Lehrberufe ist die Medizinische
Fakultät mit ihren Einrichtungen aktiv. Es werden an den
Schulen und Weiterbildungsstätten mehr als 800 Ausbil-
dungsplätze für Lehrberufe angeboten, die auch stets ausge-
schöpft werden.

Krankenversorgung

Im Jahre 1996 bestand eine Zahl von 1519 belegbaren Betten
am Zentralklinikum der medizinischen Einrichtungen der
Westf. Wilhelms-Universität, auf diese entfielen 447789 Pfle-
getage, was bei einer durchschnittlichen Verweildauer von
10,4 Tagen und einem Auslastungsgrad von 80,54% einer
hohen Inanspruchnahme und Akzeptanz entspricht (Ge-

schäftsbericht).
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Forschung

Die medizinische Fakultät ist eine forschungsaktive Fakultät,
die mehrere Sonderforschungsbereiche, die von der DFG
gefördert sind, aufweist. Mit dem kompetitiv errungenen
Interdisziplinären Zentrum für Klinische Forschung (ll(F) ist
eine Struktur geschaffen worden, in der die interdisziplinäre
I(ooperationen zum Leitthema,,Chronische Krankheit" mit
den Schwerpunktthemen: ,,Biologie der Getäßwand - Patho-
physiologie ihrer Erkrankungen" und ,,Die Entzündung - Zell-
und molekularbiologische Grundlagen und ihre Organmani-
festationen" aktive Grundlage und Weiterentwicklungschan-
cen besitzt. Die dadurch vorhandenen Innovationspotentiale
beginnen sich deutlich bei der Entwicklung eines charak-
teristischen Forschungsprofils der Fakultät auszuwirken. Die

Qualität der Forschungsaktivitäten unterliegt, wie alle inter-
disziplinären Zentren, der externen Evaluation durch das
Fraunhofer lnstitut für Svstemtechnik und lnnovationsfor-
schung (lSl).

Neben dieser Forschungsstruktur besitzt die Fakultät eine
weitere forschungsbezogene Struktur des Zentrums für Inno-
vative Medizinische Forschung (lMF), das Anschubfinanzie-
rung für neue Forschungsansätze bereitstellt und so das
Forschungspotential der Fakultät wirksam unterstützt. Dar-
über hinaus gibt die Existenz des ,,Zentrums für die Moleku-
larbiologie der Entzündung" (ZMBE) weitere Impulse der
Forschung.

Studierendenstatistik

An der Medizinischen Faldtät der Westf. Wilhelms-Universi-
tät kann sowohl Human- wie Zahnmedizin studiert werden.
lm Wintersemester 1997/98 waren insgesamt 3599 Studie-
rende (inkl. Nebenfach) an der Medizinischen Fakultät einge-
schrieben. Davon waren Hauptfachstudenten 3149. Von die-
sen befanden sich 842 im vorklinischen Studienabschnitt des
Studiums der Humanmedizin und 1820 im klinischen Ab-
schnitt. Für Zahnmedizin waren zum gleichen Zeitraum 811

Studierende eingeschrieben. Der Ausländeranteil an den Stu-
dierenden beträgt 10% (Studiengangsstatistik).

Im Vergleich der Medizinischen Fakultäten untereinander
gehört Münster zu den medizinischen Ausbildungseinrich-
tungen, bei denen in Klinik wie Vorklinik relativ geringe
Verweildauern erzielt werden. Da dieses Kriterium als das
einzige mit prognostischen Qualitäten für ein erfolgreiches
Studium ermittelt worden ist, scheinen sich die Studienbe-
dingungen an der WWU vorteilhaft für die Entwicklung der
Medizinstudenten auszuwirken (IMPP).

Studienorganisation

In den Jahren 1980-85 wurde an der Medizinischen Fakultät
ein Modellstudiengang etabliert, der, nach Auslaufen der
Modellförderung, als Regelstudiengang übernommen wurde.
In der Folge dieses Modellversuchs wurde eine im Bundesge-
biet einzigartige Einrichtung geschaffen, das Institut für Aus-
bildung und Studienangelegenheiten der Medizinischen Fa-
kultät (lfAS). Das IfAS vereint die folgenden Funktionen in
sich:
1. Studienorganisation und -beratung,
2. Studienevaluation und Ausbildungsforschung,
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3. Auslandsstudium,
4. Lehraufgaben in l(inik und Vorklinik.

Diese vier Aufgaben umreißen ein weitgefächertes Aufgaben-
spektrum, das von einer C3-Stelle, drei BAT-lla-Stellen und
zwei BAT-6-Stellen, sowie mehreren studentischen Hilfskraft-
stellen bewältigt wird. Der geschäftsführende Direktor des

Instituts ist sowohl Beauftragter für die Durchführung der
ärztlichen Prüfungen des zweiten und dritten Abschnitts und
zugleich Vorsitzender des Ausschusses für Lehre und studen-
tische Angelegenheiten, wodurch er ständiges beratendes
Mitglied des Fachbereichsrates ist.

Diese einmalige Organisationsform, die Lehr-, Evaluations-
und Forschungsaufgaben bündelt, hat dazu beigetragen, daß
an der Fakultät zwischen den Studierenden und den Leh-
renden ein äußerst vertrauensvolles Verhältnis existiert. Das

lfAS ist bemüht, dieses Verhältnis weiterhin zu pflegen. Das

geschieht dadurch, daß an jedem ersten Donnerstag im
Monat, der sog. "Jour fixe", bei dem sich die Fachschaftsver-
treter mit dem geschäftsführenden Direktor des IfAS zur
Diskussion von studiumsrelevanten Problemen zusammen-
finden, stattfindet.

Das,,Münsteraner Modell"

Die unter dem Stichwort ,,Münsteraner Modell" zusammen-
gefaßte Initiative zur Studienreform geht auf den Gründer
und früheren geschäftsführenden Direktor des lfAS, Prof. Dr.

med. Dietrich Habeck, zurück. Der von ihm ins Leben
gerufene Modellstudiengang mit dem Ziel, den Praxisbezug
des Medizinstudiums zu erhöhen, ist in seinen Kernbestand-
teilen noch heute prägend für die Ausbildung im Fach

Humanmedizin an der Medizinischen Fakultät. Dieser Kern-
bestand des Modellstudiengangs ist
1. die Organisation des klinischen Studienabschnitts in klei-

nen Gruppen (Klinikgruppen),
2. die Durchführung eines Intensivkurses zur Vermittlung

ärztlicher Basisfertigkeiten (KAKU) und
3. die Durchführung von ergänzenden Stationspraktika (ESIP)

während der Vorlesungszeit.

Dieses Konzept hat bereits Nachahmer an anderen Fakultäten
gefunden.

Klinikgruppen

Die Organisationseinheit des Studiums betrifft den klinischen
Studienabschnitt. Mit bestandener ärztlicher Vorprüfung wer-
den die Studierenden in Kleingruppen (5-8 Studenten)
eingeteilt. Sie verbleiben in diesen Klinikgruppen bis ans Ende
des klinischen Studienabschnitts. Mit dieser Organisations-
einheit ist es möglich, flexibel auf die Anforderungen der
T.Approbationsordnungsnovelle, insbesondere die Einrich-
tung von Blockpraktika und die Erfordernisse des Unterrichts
am Krankenbett, zu reagieren. Die Gruppenorganisation er-
möglicht außerdem die Entwicklung und Festigung des

Zusammenhalts der Studierenden untereinander, insbesonde-
re dienen sie als effektive Lerngruppen zur Prüfungsvorberei-
tung.
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Arztliche Basisfertigkeiten

Im Rahmen des ,,Kurs der allgemeinen ärztlichen Untersu-
chungen" (I(AI(U) wird in Münster für alle in den klinischen
Studienabschnitt eintretenden Studierenden, während der
ersten zwei Wochen, jeweils für den Verlauf des gesamten
Nachmittags, an 5 Tagen in der Woche, ein Intensivkurs zum
Erlernen ärztlicher Basisfertigkeiten als Pflichtkurs abgehal-
ten.

Dieser Kurs gliedert sich in drei größere Abschnitte: ,,Arzt-
liche Gesprächsführung und Anamneseerhebung",,,l(örper-
liche Untersuchung" und ,,Praktische Fertigkeiten". Die Stu-
dierenden erlernen und erproben gegenseitig Fertigkeiten
wie: Anamneserhebung, i.v. und i. m. Spritzen, I(atheterlegen,
Sondenschieben etc. Wo gegenseitiges Üben und Ausprobie-
ren nicht machbar ist (Katheterisieren), stehen Modellpuppen
zum Erlernen bereit. Detailliertes selbstentwickeltes Unter-
richtsmaterial steht zur Verfügung.

Der l(urs wird tutorengestützt durchgeführt. Die Erfolgskon-
trolle des l(urses, der als Vorbereitung für die während der
folgenden Semester stattfindenden EStP dient, wird durch
eine "Objective Structured Clinical Examination" (OSCE) vor-
genommen. Darin werden in Realsituationen, unter Einsatz
von Simulationspatienten, die Beherrschung der ärztlichen
Basisfertigkeiten geprüft und die Qualität der Vermittlung
dokumentiert.

Ergänzende Stationspraktika (EStP)

Die EStP stellen im Verlaufe des Medizinstudiums drei
wichtige zusätzliche Praxisphasen für die Medizinstudenten
dar. Sie finden während der Vorlesungszeit statt und bieten
die Möglichkeit, an l(rankenhäusern der Regelversorgung auf
den Abteilungen für Chirurgie (2. klin. Semester) und Innere
Medizin (3. klin. Semester) sowie für Psychiatrie (4. klin.
Semester) diese Praktika abzuleisten. Dabei gilt das Prinzip,
daß jeweils nur ein Student pro Station eingesetzt wird.
Damit wird sichergestellt, daß eine optimale Einbindung
eines jeden Studierenden in den jeweiligen Stationsalltag
möglich und der Praxiskontakt intensiviert wird. Auch diese
Praxisphase wird kontinuierlich evaluiert und dadurch opti-
miert (Nippert, 1998).

Innovationen in der medizinischen Lehre

An der Medizinischen Fakultät in Münster war der Modell-
studiengang vorwiegend auf die Neukonzipierung des klini-
schen Studienabschnitts gerichtet. Seit zwei Semestern wird
verstärkt der vorklinische Studienabschnitt reorganisiert. Ins-
besondere die beiden vorklinischen Lehreinheiten,.Berufs-
felderkundung für Mediziner" und ,,Einführung in die klini-
sche Medizin" wurden völlig neu gestaltet. Unter Einsatz von
problemorientiertem Lernen (PoL) sind die Programme der
Veranstaltungen in Projektgruppen neu definiert worden und
haben zu einer großen Akzeptanz dieser sonst eher auf
Distanz und Ablehnung bei den Studenten stoßenden Veran-
staltungsart geführt.

Zur Objektivierung des jeweiligen Unterrichts- und Lernerfol-
ges erstellen die Studierenden zu Ende des Programms über
das bearbeitete Problemfeld ein nach l(onereßkriterien defi-

niertes Poster, das zum Tag der Lehre im Kontext der Vertei-
lung der Preise zum Lehrer des Jahres (getrennt nach Vor-
klinik und l(inik) durch die Stiftung Lehre zur Ausstellung
gebracht wird. Intern erfolgt eine semesterbezogene Prämie-
rung mit Überreichung eines Kleinpreises für die Autoren.
Durch die Einbeziehung von an der Fakultät vertretenen
I(iniken (l(inik und Poliklinik für Urologie - für Herz-,
Thorax- und Getäßchirurgie - für Frauenheilkunde und
Geburtshilfe sowie dem Arbeitsbereich Allgemeinmedizin)
und einer Reihe von außerhalb der Universität und Fakuttät
agierenden medizinischen Einrichtungen ist es gelungen, ein
attraktives Programm zu erstellen, das zusätzlich den in der
Zukunft erforderlichen horizontalen bzw. vertikalen Stu-
diums-lntegrationserfordernissen entspricht.

Im klinischen Studienabschnitt wird den Integrationserfor-
dernissen ebenfalls Rechnung getragen, wobei als neuere
Entwicklung die Veranstaltungen der Neurochirurgie, Päd-
iatrie und - für das nächste Semester geplant - auch der
Anästhesiologie aufgrund der intensivierten und neukonzi-
pierten Praktika zu nennen sind. Auch hier ist geplant, in
naher Zukunft, durch fachspezifische OSCE-Prüfungen eine
praxisnahe Erfolgskontrolle der jeweiligen Lehrveranstaltun-
gen zu initiieren.

Praktisches Jahr (PJ)

Nach Beendigung des klinischen Studienabschnitts gehen die
Studierenden in die zusammenhängende praktische Ausbil-
dungsphase das ,,Praktische Jahr" (PJ). In dieser Phase haben
sie die Wahl zwischen den Ausbildungsplätzen am Universi-
tätsort und weit im l(ammerbereich Westfalen-Lippe gestreu-
ten akademischen Lehrkrankenhäusern (AKH). Die Zahl der
Lehrkrankenhäuser beträgt neben den Universitätskliniken
Münster 14, die Zahl der Plätze an den Universitätskliniken
umlaßt pro Jahr 148 und die an den AKHs pro Jahr 243. Auch
hier existieren extensive und seit langem vorhandene Evalua-
tionsformen, die es ermöglichen, qualitative Aussagen über
die PJ-Ausbildung zu formulieren. Ein Trend, der in der jüng-
sten Zeit verstärkt eingesetzt hat und in Münster besonders
gepflegt wird, ist die Durchführung von PJ-Teilen (Tertialen)
bzw. des gesamten PJs im Ausland.

Auslandsbeziehungen

Münster hat ein reges Austauschprogramm mit ausländischen
medizinischen Ausbildungseinrichtungen. Es verfügt über ca.
30 Studienplätze im Rahmen des ESMSMUS-Programms in
den Ländern Finnland, Frankreich, Griechenland, Großbritan-
nien, Italien, Niederlande und Spanien. Weitere Ausbildungs-
möglichkeiten bestehen in den USA. Die Akzeptanz dieser
Studienplätze ist hoch, so daß die vorhandenen Studiums-
möglichkeiten im Ausland stets voll ausgeschöpft werden.

Eigenstudium

Das Eigenstudium wird durch eine, seit Bestehen des Modell-
studiengangs existierende Mediothek unterstützt. Die im
vergangenen Semester erfolgte innovative Umstellung auf
multimediafähige PCs, es wurden 16 studentische Lern- und
Arbeitsplätze geschaffen, wird in der Zukunft, bei Verbreite-
rung des Lehr- und Unterrichtsangebots sowohl aus dem
Internet als auch durch den kommerziellen Verlagssektor
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dazu führen, daß Eigenstudiumsanteile im Studium wirksa-
mer eingebaut und genutzt werden können.

Perspektiven

Die Medizinische Fakultät ist bemüht, den Erfordernissen
eines modernen Studiums in Organisation, Unterricht und
Praxisanteilen aktiv Rechnung zu tragen, dazu gehört ein sich
ständig ausweitendes Evaluationsangebot und das Bemühen,
durch weitere Integration von Lehrveranstaltungen und Dis-
ziplinen zu einem modernen attraktiven Studiengang bei-
zutragen. Sie wird bemüht sein, in den anstehenden Wett-
bewerb um die Studierenden und Fördermittel zur Entwick-
lung neuer Modellstudiumsansätze aktiv miteinzugreifen und
dabei die Erfahrungen aus der Vergangenheit nutzbringend
verwerten.
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74 FATTSTUDIE

.. : ,,Biomedizinische Grundlagen
der Pflege" - Aspekte der konzep-
tionellen Entwicklung und erste
Erprobung

Zusommenfossung: Für das Fach,, Biomed izi n ische Gru ndla gen
der Pflege" im Studiengang fflegepädagogik werden Aspekte
der konzeptionellen Entwicklung vorgestellt, die Übernahme
von Pflegediagnosen als Strukturierungselement für diesen Be-

reich begründet und erste Erfahrungen mit einer problemorien-
tierten Vorlesung dargestellt.

,,Biomedicol Fundomentols of Nursing Csre" - Aspects of
Concept Development ond lnitiol Testing: Different aspects
are presented of curriculum planning for ,,Biomedical Basis of
Nursing". The focus is on showing why nursing diagnoses can

be used to structure a curriculum for nursing teachers. Experi-
ences, and results of an evaluation, with introducing a pro-
blem-oriented lecture that followed the principles mentioned
above are described.

Key words: Nursing - Biomedical fundamentals - Concepts

Der Studiengang Pflegepädagogik bildet aus zu Diplom-
Pflegepädagoginnen und Diplom-Pflegepädagogen, die in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung in Pflegeberufen tätig werden
sollen. In dem Bielefelder Modellstudiengang (Rennen-All-
hoff, 1997) wird dazu in Anlehnung an die Lehrerausbildung
im Bereich der Fachwissenschaften ein Hauptfach und ein
Nebenfach sowie Erziehungswissenschaft studiert. Die Fach-

wissenschaft ist zunächst für alle Studierenden die Pfl6gewis-
senschaft, das Nebenfach ist aus drei sog. Vertiefungsberei-
chen wählbar (,,Naturwissenschaftliche Grundlagen der Pfle-
ge" Ioder,,biomedizinische Grundlagen"],,psychologisch-so-
zialwissenschaftliche Grundlagen der Pflege" bzw.,,betriebs-
wirtschaftlich-rechtliche Grundlagen der Pfl ege").

Eine I(onzeption für ein Fach ,,Biomedizinische oder Natur-
wissenschaftliche Grundlagen der Pflege" muß erst noch
entwickelt werden. Über einige Aspekte, die für jede l(onzep-
tionierung dieses Faches von Relevanz sein dürften, sowie
über Erfahrungen mit einer ersten, diese Aspekte berück-
sichtigenden, einführenden Vorlesung wird im folgenden
berichtet.
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Voraussetzungen der Konzeptentwicklung

Zu beachten sind zunächst eine Reihe von Vorgaben für die
Durchführung des Faches,,Naturwissenschaftliche Grundla-
gen der Pflege".

1. Vorgoben des Stoffgebietes

Mit der Fachbezeichnung,,Naturwissenschaftliche Grundla-
gen der Pflege" wird ein ganzes Bündel von Einzeldisziplinen
umfaßt. Es sind insgesamt neun Disziplinen, die hier zu einem
,,Neben"fach zusammengebunden sind:

Tab.l Einzelfächer des Bereiches naturwissenschaftliche Crundlaoen
der Pflege.

Biologie
Chemie
Physik

Anatomie
Biochemie
Physiologie

Hygiene und Mikrobiologie
Ernährungslehre
Pha rmakologie

naturwissenschaftliche Crund-
lagen im engeren Sinne

Humanbiologie

angewandte naturwissen-
schaftliche Crundlagen

Diese neun Einzelfächer gelten im universitären l(ontext als je
eigene wissenschaftliche Disziplinen und bilden daher z.T.
selbständige Studiengänge. Zu fastjedem Fach existiert somit
eine eigene Fachsystematik. Selbst bei schon erfolgter Ein-
grenzung auf den Bereich ,,Medizin" oder ,,Pflege" ergibt sich
noch ein erheblicher Umfang an zu vermittelndem Wissen.
Bei einer solch enormen Stoffülle dürfte die Auswahl konkre-
ter Inhalte für das Studium eine entscheidende Rolle in
jeglicher I(onzeptentwicklung spielen.

Eine weitere Eigenheit des Stoffgebietes ist noch gesondert
anzumerken. Einige der in diesem Fach zusammengefaßten
Disziplinen sind als Fächer anzusehen, deren Wissensbestand
in kurzer Zeit veraltet. Die Studierenden können demnach
nicht davon ausgehen, das Wissen, das sie im Studium
erwerben, auch ihren Schülern noch weitergeben zu können.
Dasselbe gilt umgekehrt auch für die Lehrenden.

2. Vorgaben des Studiengonges

Das Fach ,,Naturwissenschaftliche Grundlagen der Pflege"
wird mit einem Anteil von 19 Semesterwochenstunden (SWS)
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unterrichtet. Zwei SWS entfallen davon auf das Grundstudium
und sind für eine einführende Vorlesung vorgesehen, 17 SWS

entfallen auf den Vertiefungsbereich im Hauptstudium, zwei
SWS auf die zugehörige Fachdidaktik.

Der Rahmen zur Entfaltung dieses Vertiefungsbereiches ist
also zeitlich sehr eng gesteckt. Insgesamt stehen für diesen
Bereich im Studium (ca.34 Std. im Grundstudium, ca. 250
Std. im Hauptstudium) weniger Stunden zur Verfügung als in
der vorhergehenden Fachausbildung !

3. Vorgoben des Berufsfeldes

Die Studierenden sollen ausgebildet werden für die Arbeits-
felder Ausbildung sowie Fort- und Weiterbildung. Das sehr
weitgefaßte Arbeitsspektrum umfaßt die Ausbildung in l(ran-
kenpflege-, Altenpflege-, I(inderkrankenpflege- und Hebam-
menschulen, die innerbetriebliche und überbetriebliche Fort-
bildung in I(rankenhäusern, Sozialstationen und Heimen, aber
ebenso Aufgaben im Bereich der Gesundheitslörderung und
Gesundheitsbildung. Geht es im einen Bereich um die Aus-
bildung zu Pflegefachkräften und die fachliche Fortbildung
von Pflegefachkräften, so liegt der Schwerpunkt im Bereich
Gesundheitsförderung in der Arbeit mit medizinisch/pflege-
rischen Laien, die zu mehr Selbständigkeit und Mündigkeit
im Umgang mit der eigenen Gesundheit befähigt werden
sollen. Sowohl die fachlichen Anforderungen als auch die
pädagogischen Anforderungen sind je nach Arbeitsfeld sehr
unterschiedlich. Auch für diese Bereiche soll aber das Studium
der biomedizinischen Grundlagen der Pflege notwendiges
Hintergrundwissen bereitstellen.

4. Vorgoben der Studierenden

Zu den Studiengangsvoraussetzungen gehören eine abge-
schlossene pflegerische Ausbildung und mindestens eine ein-
jährige Berufstätigkeit. Auch wenn man den Bereich der
schulischen Vorbildung außer acht läßt, so kann man dem-
nach von Unterrichtung der einzelnen Disziplinen des Faches

im Rahmen der Fachausbildung ausgehen und damit von
einer erheblichen Vorbildung im Bereich der biomedizini-
schen Grundlagen der Pflege, sowohl in bezug auf theoreti-
sche Kenntnisse als auch in bezug auf Erfahrungen mit
Umsetzung und Relevanz der vermittelten Inhalte in der
Pflegepraxis.

Diese Vorgaben machen die wesentlichen Probleme bei der
Vermittlung eines solchen Faches deutlich. Ein enger zeit-
licher Rahmen stößt sich mit einer großen Stoffülle, und die
Problematik der Heterogenität des Stoffgebietes wird noch
verschärft durch das sehr breite Aufgabenspektrum im späte-
ren Berufsfeld. Als positive Vorgabe verbleibt einerseits die
schon vorgegebene Zusammenführung verschiedener Fächer
unter dem Oberthema ,,Biomedizinische Grundlagen der
Pflege" und andererseits das Vorwissen und die Vorerfahrung
der Studierenden.

Zur Zielsetzung des Studiums

Neben den skizzierten Vorgaben muß sich eine Konzeptionie-
rung des Faches vor allem an den Studienzielen orientieren.
Es geht, knapp zusammengefaßt, um die Berufsbefähigung als
Lehrer und Lehrerin im berufsbildenden Bereich. Dafür müs-

sen das notwendige fachliche und methodische Wissen aber
auch die praktischen Fertigkeiten im Bereich der Pflege- wie
der Unterichtspraxis vermittelt werden. Darüber hinaus muß
soziale und didaktische Kompetenz zur Gestaltung von Lern-
prozessen für junge Erwachsene entwickelt werden sowie
Fähigkeit und Bereitschaft zu ständiger Fort- und Weiter-
bildung.

Kriterien der Konzeptentwicklung

Vor diesem Hintergrund erscheinen drei Kriterien für curriku-
lare, konzeptionelle Entscheidungen von zentraler Bedeu-
tung:
- Relevanz für die Pflegepraxis

- fächerübergreifende Orientierung
- problemorientierter Ansatz.

Jedes dieser drei Kriterien sei kurz näher erläutert. Angesichts
der Fülle des zu vermittelnden Stoffes kommt zunächst, wie
erwähnt, der Auswahl und der Strukturierung der Inhalte eine
wesentliche Bedeutung zu. Das entscheidende Kriterium für
eine solche Auswahl und Strukturierung kann nur der Aspekt
der Pflegerelevanz sein, denn alle Studierenden verfügen über
praktische Erfahrungen in der Pflege und bereiten sich auf
eine Lehrtätigkeit im Arbeitsfeld ,,Pflege" vor.

Das zweite l(riterium, die fächerübergreifende Orientierung,
legt sich zunächst insofern nahe, als eine erschöpfende Dar-
stellung der Inhalte entlang der Systematik der Einzeldiszi-
plinen angesichts der Vorgaben nicht möglich ist.

Da zudem die gesellschaftliche Realität sich zunehmend als
komplexes Gefüge darstellt, sollte dem auch das Vorgehen im
Studium Rechnung tragen. Nach Lochhaas (1989) resultiert
die,,zunehmende Bedeutung des flächerverbindenden Unter-
richtes aus einer allgemein zu beobachtenden Entwicklung:
Interdisziplinarität wird zur Lösung von komplexen Aufgaben
und Problemen der modernen Welt überall eingefordert".

Da außerdem im Studium nicht mehr ganz neu die Grund-
lagen gelegt werden müssen, sondern von einem Grund-
wissen in den Fächern (theoretisch und praktisch) ausgegan-
gen werden kann, scheint ein interdisziplinärer Zugang in
besonderem Maße geeignet, exemplarisch in die Tiefe zu
gehen. So können Grundlagen neu wissenschaftlich fundiert
und in einer Weise aufgearbeitet werden, wie es den späteren
berufl ichen Anforderungen entspricht.

Ein problemorientiertes Vorgehen legt sich schließlich aus

zwei Gründen nahe. Zum einen ist jede Problemstellung ein
Motivationsanreiz, sich eine Lösung zu erarbeiten: ,,Wer ein
Problem hat, ist zum Lernen motiviert (Aebli, 1994, S.293)."

Zum anderen vermittelt man mit dem Lösen von Problemen
im Unterricht Verfahren und Modelle, die von großem All-
tagswert sind. Der Studierende ,,erfährt, was Suchen und
Forschen, Denken und Erkennen wirklich bedeuten (Aebli,
1994, S.279)". Gerade Studierende, die aus der Praxis kom-
men und z.T. auch während des Studiums weiter praktisch
tätig sind, dürften von einem Ansatz profitieren, der Proble-
me, die im Alltag auftreten, zum Ausgangspunkt für Lehren
und Lernen macht. Ein solches Vorgehen führt zu einer
erheblichen Reduzierung der Stoffülle im Vergleich mit einem
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systematischen Abhandeln des Stoffes der einzelnen Diszipli-
nen, insofern nur Inhalte ausgewählt werden, die zur Lösung
der gewählten Probleme beitragen. Genau hierin liegt sicher
ein wesentlicher l(ritikpunkt des problemorientierten Vorge-
hens. Da durch die Vorausbildung l(enntnisse der wesent-
lichen Strukturen des Stoffgebietes jedoch schon vorhanden
(bzw. leicht abrufbar) sind, erscheint ein problemorientierter
Ansatz aber durchaus vertretbar.

Pflegediagnosen als konkreter Leitfaden des Konzeptes

Aufgrund der vorgängig knapp skizzierten drei l(riterien legte
es sich nahe, das Fach ,,Biomedizinische Grundlagen der
Pflege" anhand von Pflegediagnosen zu strukturieren.

,,Pflegediagnosen definieren den Aufgabenbereich der Pflege,
sie dienen als begriffliche Instrumente von Pflegeproblemen
und haben den Anspruch, die Auswahlentscheidung für oder
gegen eine bestimmte Pflegemaßnahme zu bestimmen (Höh-
mann, 1995, S.9)." Unabhängig von der medizinischen Dia-
gnose wird hier aus pflegerischer Perspektive die Situation
des Patienten in den Blick genommen.

,,Ein weiteres Charakteristikum, das Pflegediagnosen kenn-
zeichnet, ist die Tatsache, daß professionell ausgebildete
Pflegepersonen Verantwortung übernehmen für die Erfor-
schung dieser Zustände, deren Behandlung und die daraus
erzielten Pflegeergebnisse. Pflegediagnosen beschreiben Zu-
stände, die in erster Linie durch pflegerische Maßnahmen und
Methoden gelöst werden und für deren Behandlungsergeb-
nisse die Pflegepersonen Rechenschaft ablegen müssen (Gor-
don, 1994, S.16 n."

Pflegediagnosen sind also im Rahmen der Professionalisie-
rungsbestrebungen der Pflege ein Versuch, einen eigenen
Wissensbereich zu kennzeichnen, für den Pflege allein verant-
wortlich ist. 'A classification system for nursing defines the
body of knowledge for which nursing is held accountable
(Carpenito, 1995, S. 3)."

Mit der Übernahme von Pflegediagnosen als Strukturierungs-
prinzip soll folgendes erreicht werden:
- deutliche Ausweisung des medizinisch-naturwissenschaft-

lichen Bereiches als Hilfswissenschaft für die Pflege
- Begründung der Relevanz der Fächer aus ihrem Beitrag zur

Erklärung und Lösung von Pflegeproblemen
- Erleichterung eines problemorientierten, fächerübergrei-

fenden Ansatzes

- Aufbrechen der medizinisch-organbezogenen Sichtweise
als Strukturierungselement für die Pflege.

Die bisher entwickelten und von der NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) akzeptierten Diagnosen wer-
den nach unterschiedlichen Systemen geordnet. Für die
I(onzeptionierung im Bereich der biomedizinischen Grund-
lagen der Pflege wurde die Strukturierung nach funktionellen
Verhaltensmustern im Sinne von Gordon (1994) gewählt, da
dieses System auch für die psychologisch-sozialwissenschaft-
lichen Grundlagen der Pflege als Strukturierungshilfe geeignet
erscheint.

Erfahrungen mit einer Einführungsvorlesung

Auf der Grundlage dieser Überlegungen wurde zum WS 1997/
98 die Einführungsvorlesung entwickelt. Es sollte versucht
werden, in einer Vorlesung den oben beschriebenen l(riterien
Rechnung zu tragen und so ihre Tragfähigkeit zu testen.

Die traditionellen Inhalte des Stoffgebietes wurden zunächst
im Sinne einer Stoffsammlung den funktionellen Verhaltens-
mustern nach Gordon zugeordnet, um eine Grobgliederung
und Übersicht zu gewinnen. Angesichts der weiterbestehen-
den Fülle des Stoffes fiel die Entscheidung zu einem exempla-
rischen Vorgehen, indem aus jedem funktionellen Verhaltens-
muster zu jedem Organsystem passend jeweils eine Pflege-
diagnose ausgewählt wurde, anhand derer aus der Sicht der
unterschiedlichen Disziplinen das Stoffgebiet des Vertiefungs-
bereiches umrissen wurde.

Am Beispiel des funktionellen Verhaltensmusters Ausschei-
dung sei dies im folgenden veranschaulicht:

Fach lnhalt

Biologie:

Chemie:

Biochemie:

Physik:

Anatomie:

Physiologie:

Pharmakologie:

Ernä h ru ngsleh re:

Hygiene:

Diffusion, Osmose, Symbiose

ph-Wert, Säuren, Basen, Elektrolyte,
Puffersysteme

Wasserhaushalt, Säure-Basen-Haushalt,
Elektrolytha usha lt

mechan. Eigenschaften von Flüssigkeiten

Darm, Niere und ableitende Harnwege

Harnbildung, Harnausscheidung, Defäkation,
veg. Steuerung

Diuretika, Infusionen, Laxantien

Nierenkost, ballaststoffreiche Ernährung,
Nahrungsmittelunverträglichkeit, Getränke

Wasser-, Abwasserversorgung

Diesem Verhaltensmuster sind insgesamt zwölf Pflegediagno-
sen zugeordnet, davon beziehen sich sechs auf das Thema
Inkontinenz. Dieses wurde deshalb als Ausgangspunkt ge-
wählt, um in der Vorlesung den naturwissenschaftlichen
Crundlagen nachzugehen und so Hintergrundwissen für die
vorhandenen Phänomene bereitzustellen.

Schon bei der Vorbereitung der Vorlesung wurde deutlich,
daß ein solches Vorgehen einige l(onsequenzen hat:
- Die zunächst als überaus fremd und sperrig empfundenen

Pflegediagnosen haben ihren Reiz auch darin, daß sie zur
Auseinandersetzung zwingen, da gewohnte Denkzusam-
menhänge verlassen werden müssen.

- Eine Strukturierung anhand von Pflegediagnosen ver-
schiebt in der Tat die Gewichtung von Inhalten in funda-
mentaler Weise.

- Die Bearbeitung von Pflegeproblemen zwingt Mediziner
zur Auseinandersetzung mit,,Randgebieten". Demzufolge
muß medizinisches Wissen neu erarbeitet und aus unter-
schiedlichen Disziplinen zusammengesucht werden, da
adäquate Lehrbücher bisher nicht vorhanden sind.

- Systemische Ansätze zur Erklärung der Zusammenhänge
sind von großer Bedeutung. Die Gebiete Nervensystem und
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endokrines System nehmen zur l(lärung der Steuer- und
Regulationsvorgänge sehr breiten Raum ein, da sie in
mehreren Bereichen herangezogen werden müssen.

Diese Erfahrungen seien am Beispiel des Organsystems Ma-
gen-Darm-Trakt kurz veranschaulicht:

Das Organsystem wird den funktionellen Verhaltensmustern
,,Ernährung und Stoffwechsel" einerseits und,,Ausscheidung"
andererseits zugeordnet. Pflegediagnosen, deren naturwis-
senschaftliche Grundlagen geklärt werden sollen sind z.B.
Schluckstörung aus dem Bereich Ernährung und Stoffwechsel,
Obstipation aus dem Verhaltensmuster Ausscheidung. Beide
Themen würden in einer traditionellen Stoffaufteilung, wel-
che orientiert ist am medizinisch-systematischen Vorgehen
eher zu den Themen gehören, die kaum Beachtung finden, da
die Stoffülle der ,,wichtigen Themen" diese kleinen Themen
erschlägt. In der Pflege jedoch ist das Wissen um z.B. die
Phasen des Schluckaktes und um die genauen Abläufe von
großer Bedeutung, da zum einen Patienten mit Störungen in
diesem Bereich im Rahmen der täglichen Verabreichung von
Nahrung adäquat versorgt werden müssen und zum anderen
Hilfestellung und Anleitung beim Wiedererwerb dieser Fähig-
keiten erhalten sollen. Bei einem Ansatz, der ausgeht von
Pflegediagnosen, ist deswegen die genaue Klärung der Phasen
des Schluckaktes, einschließlich nervöser Verschaltung und
Ausfallmuster Teil der Auseinandersetzung. Dies impliziert in
der Regel eine intensive Behandlung von Steuerungs- und
Regulationsmechanismen und neurophysiologischen Grund-
lagen. Der Preis für diese ungewöhnliche Prioritätensetzung
ist dann allerdings, daß andere medizinisch wichtige Themen
nur dann noch eine Behandlung erfahren, ,,wenn die Zeit es
zuläßt".

Wichtige Erfahrungen erbrachte schließlich auch die erst-
malige Durchführung einer solcherart strukturierten Vorle-
sung. Da Lehrenden und Lernenden ein derartiges Vorgehen
bisher noch fremd ist, führt es zu einer intensiven Ausein-
andersetzung mit dem Stoff. Die Anknüpfung an schon
Bekanntes gelingt relativ leicht, wesentliche Strukturen aus
Anatomie, Physiologie, Pharmakologie, Hygiene etc. werden
wieder erinnert, aber aufgrund des neuen Blickwinkels
kommt es darüber hinaus zu einer vertieften Auseinander-
setzung mit dem Stoff. Bezüge zwischen verschiedenen
Themen werden - z.T. erstmalig - deutlich. Artikuliert wurde
auch, daß auf diese Weise die Erkenntnis wuchs, daß man
weniger Wissen besitzt, als man eigentlich meinte. Sehr
positiv war, daß sich so weitergehende Fragen ergaben, die

Neugier auf eine tiefere Auseinandersetzung weckten bis hin
zu Interesse an aktuellen Forschungsergebnissen. Denn genau
dies ist gewünscht in Hinblick auf die Qualifikation als Lehrer:
Faszination von den Inhalten des eigenen Faches, anregende
Auseinandersetzung mit den Problemen der Praxis in Kon-
frontation mit wissenschaftlichen Ergebnissen.

Zur Evaluation der Vorlesung

Die Evaluation der Veranstaltung in Hinblick auf die Akzep-
tanz bei den Studierenden erfolgte durch eine schriftliche
Befragung der Studierenden am Ende der Veranstaltungsreihe.
Dieser Fragebogen enthält zum einen geschlossene Fragen,
die auf einer 5stufigen Skala beantwortet werden mußten,
und am Ende drei offene Fragen, die erheben, was besonders
gut, was nicht gefallen hat und was besser gemacht werden
könnte.

Die Ergebnisse der geschlossenen Fragen sind in Tab.3 darge-
stellt.

Eine Akzeptanz der Veranstaltung in bezug auf Auswahl der
Inhalte, Lehrmethoden und Arbeitsatmosphäre war also gege-
ben. Auch die Ziele der Veranstaltung sind klar geworden und
ein Lernerfolg scheint - zumindest aus subjektiver Sicht -
gegeben.

Bei den offenen Fragen wurden mehrfach die Struktur der
Veranstaltung (1Omal), die Klarheit der Lernziele (5mal), der
Pflegebezug (4mal), die Fächerintegration und die Auffri-
schung der Kenntnisse sowie die Arbeitsatmosphäre (je 2mal)
positiv erwähnt. Kritische Anmerkungen entfielen auf die
Kürze der Zeit (7mal), die Stoffülle (2mal), zu viele Details
(einmal) und immerhin einmal darauf, daß der Pflegebezug
nicht deutlich genug wurde.

Um über den Lernerfolg auch objektive Daten verfügbar zu
haben, wurde der Wissensstand der Studierenden mittels
Klausuren erhoben. Hier mußte zu Fragen jeweils in freier
Formulierung kurz Stellung genommen werden. Die Ein-
gangsklausur umfaßte insgesamt 20 Fragen aus den unter-
schiedlichen Fächern. Die Abschlußklausur bestand aus 13
Fragen, von denen sechs mit Fragen aus der Eingangsklausur
identisch waren, während die anderen sich deutlicher an der
Vorlesung orientierten.

Die Ergebnisse sind in den Tab.4 u. 5 dargestellt.

Frage Skalierung zwischen N

gültiq fehlt

Tab.3 Ergebnisse der Befragung der Studie-
renden.

Klarheit der Veranstaltungsziele

Ziele sinnvoll

Beurteilung der Auswahl der
In ha lte

Beurteilung der Lehrmethoden

Beurteilung der Arbeitsatmo-
sphäre

Beurteilung des Lernerfolges

sehr klar - sehr unklar

sehr sinnvoll - überhaupt nicht
sinnvoll

sehr gut - sehr schlecht

sehr gut - sehr schlecht

sehr gut - sehr schlecht

sehr viel gelernt - nichts gelernt

t9
19

19

19

t9

19

0

0

0

0

1,00

2,00

2,00

2,00

2,00

2,00
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Tab.4 Ergebnisse der Klausuren im Vergleich.

Klausur
Bereich

Anzahl der Klausuren pro Ergebnisbereich (Ergebnis in% der erreichbaren Punktzahl) Summe

0-9% 10-19% 20-29% 30-39% 40-49% 50-59% 60-69% 70-79% 80-89% 90-100%

vofner

nachher

23

zt

Tab.5 Ergebnisse der Klausuren bezogen auf sechs Einzelfragen

Klausur
Frage

Ergebnis in % der erreichbaren Punktzahl für Frage Nr.

1: Atomaufbau 2: Wie entsteht 3: Weq des Blutes
Fieber durch das Herz

4: Aufbau des
lmmunsystems

5: Wie funktioniert 6: Was sind Fette
Darmentleerung

vorner

nachher

48,9

91 ,6

)q?

81.1 92,8

27,1

91,0

21

61,1

23

)-l
2t,7

78,5

Während in der Eingangsklausur nur eine Person über 50%

der erreichbaren Punkte kam, lagen in der Abschlußklausur
alle Studierenden über 60%.

Für die sechs gleichen Fragen stellt sich im Einzelvergleich
das Ergebnis folgendermaßen dar.

Auch in dieser Tabelle ist ein deutlicher Unterschied zwischen
der Eingangsklausur und der Abschlußklausur erkennbar.

Der in der Tab.3 von den Studierenden subjektiv beurteilte
Lernerfolg läßt sich somit auch anhand der Daten der
Klausuren belegen.

Der geringe Wissensstand der Eingangsklausur überraschte
zunächst. Eine mögliche Erklärung wäre, daß der Unterricht
und somit auch die theoretische Beschäftigung mit diesen
Themen für die Studierenden in der Regel mehrere Jahre
zurückliegt. Der große Wissenssprung zwischen Eingangs-
klausur und Abschlußklausur ist sicherlich nicht allein auf
den in der Vorlesung vermittelten Stoff zurückzuführen,
sondern hier dürfte sich eben doch zeigen, daß das Wissen
latent vorhanden war und durch die Vorlesung reaktiviert
werden konnte.

Insgesamt läßt sich so ein positives Fazit ziehen. Eine Struk-
turierung des Unterrichtsstoffes des Faches,,Naturwissen-
schaftliche Grundlagen der Pflege" anhand der l(riterien und
konkret anhand von Pflegediagnosen scheint durchaus prakti-
kabel und den Studienzielen angemessen.

Perspektiven

Für die weitere Entwicklung des Konzeptes wird zunächst die

vorgenommene Strukturierung weiter verfeinert werden
müssen. Jedoch werden die Unterrichtsformen nicht mehr
von Vorlesungen geprägt sein, denn eine Erfahrung aus einer
interdisziplinären Veranstaltung, die im gleichen Semester

angeboten wurde, hat auf eine zentrale Schwäche der Veran-
staltungsform Vorlesung aufmerksam gemacht. Zum Thema

,,Angst" sollten im Bereich neurophysiologische Grundlagen
Brücken geschlagen werden zu auftretenden körperlichen
Symptomen. Es sollte versucht werden, das vorhandene
Wissen in der Kleingruppe zu eruieren und Fragen zum

weiteren Arbeiten zu formulieren. Dabei gestaltete sich der
Transfer von Wissen um die entsprechenden Zusammenhän-
ge, die aus der Vorlesung hätten bekannt sein müssen, in
diese neue Situation wesentlich schwieriger als erwartet. In
einer Vorlesung entwickeltes und dargestelltes Wissen, das in
dieser Form auch leicht verständlich scheint, ist demnach
nicht ohne weiteres auf neue Situationen anwendbar. Es fehlt
wahrscheinlich die Übung zu problemorientiertem Zugriff auf
vorhandenes Wissen, wie der Ausspruch einer Teilnehmerin
nahelegt ,,lch kann die richtige Datei nicht öffnen".

Für die weitere Konzeptentwicklung heißt das, daß vieltältige
auch methodisch-didaktische Zugänge zum Thema ermög-
licht werden müssen, um zu gewährleisten, daß die Studie-
renden das Ziel erreichen, in vielfältig vernetzten Zusammen-
hängen jeweils von aktuellen Problemen her sich mit den
zugrunde liegenden Fragen auseinanderzusetzen. Die Fähig-
keit zu einer solchen Auseinandersetzung erscheint als unum-
gängliche Voraussetzung für eine gelingende Unterrichtspra-
xis als Lehrer. Im Studium sollte daher unbedingt ein Raum
zur Einübung dieser Fähigkeit gegeben sein.
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ffiffi Elementare Anatomie in der
allgemeinmedizinischen Praxis.
13. Die Harnorgane

Zusommenfossung.' Die dem makroskopischen Anatomie-Un-
terricht im Rahmen des Medizinstudiums zur Verfügung ge-
stellte Zeit wird weltweit seit Jahrzehnten immer stärker be-
schnitten. Eine Adaptation der Lehrinhalte wird also immer un-
ausweichlicher, auch wenn sie heftig umstritten ist. Die vorlie-
gende Untersuchung will vor diesem Hintergrund einen prag-
matischen Lösungsansatz vorstellen,

Die Studie basiert auf einer Umfrage bei einer wahrschein-
lichkeitstheoretisch definierten Stichprobe von Allgemeinmedi-
zinern. Diese hatten unter allen derzeit benannten Anteilen der
menschlichen Harnorgane jene zu bezeichnen, die sie als für ih-
re Tätigkeit unerläßlich einstuften. Drei Hauptergebnisse sind
zu verzeichnen: 1. Der Konsens zwischen den Befragten war
sehr hoch (88%1. 2. Der als allgemeinmedizinisch relevant er-
mittelte Anteil war relativ gering (30%1. 3. Der Vorrang funktio-
nellen Verständnisses über rein strukturelles Wissen war unbe-
stritten.

Die geschilderten Ergebnisse können als ein Instrumentari-
um (unter anderen möglichen) herangezogen werden, um
Lehrinhalte zu gewichten, damit trotz des zunehmend engen
Zeitrahmens eine praxisgerechte Ausbildung in makroskopi-
scher Anatomie gewährleistet werden kann. Die Hauptcharak-
teristika eines auf diese Ergebnisse gestützten Anatomie-Unter-
richts, der derzeit von den Autoren entwickelt wird, werden im
vorliegenden Artikel kurz zusammengefaßt.

Elementory Anotomy in Generol Medicol Prodice - 13. The
Urinory Orgons: The time assigned for the teaching of gross
anatomy has been substantially curtailed within the last several
decades. The manner in which this reduction should be handled
is highly controversial. However, adaptation of the teaching
content has become unavoidable and cannot be evaded much
longer. This present study is an attempt to contribute a prag-
matic solution to this pressing problem.

The design of the study is a survey of a representative sam-
ple of general practitioners who were asked to identify - from
a complete list of the structures included in the Nomina Anato-
mica under the topic: urinary system - those items which they
considered to be indispensable in their practice. Three main
conclusions resulted from the survey: 1, The agreement be-
tween the physicians involved was very high (includin g 88% of
the structures mentioned in the international anatomical no-
menclature). 2. The quota of structures considered to be indis-
pensable for general medical practice was relatively small
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(30%). 3. The need for understanding the functions which can
be clinically examined rather than pure descriptive knowledge
is beyond dispute.

These results suggest that there is in fact a ,,basic' anatomy
appropriate for the field of general clinical practice. We suggest
that this basic scope could serve as a guideline for decision ma-
kers involved in the development of curricula which might be
fitted into the time-table scheduled for anatomy teaching to-
day, while still guaranteeing a sound level of competence re-
quired for general practice in medicine. An anatomy teaching
programme, which is at present being developed using the re-
ported results as a basis, is briefly presented in this paper.

Key words: Anatomy - Education - Medical - Undergraduate -
Family medicine

Einleitung

Die dem makroskopischen Anatomie-Unterricht im Rahmen
des Medizinstudiums zur Verfügung gestellte Zeit ist in den
sechziger Jahren unseres Jahrhunderts weltweit drastisch
gekürzt worden (American Association of Anatomists 1966,
Royal Commission 1968). Diese Tendenz hat sich seither, auch
infolge der vermehrten Einführung der sogenannten problem-
orientierten Curricula im anglophonen Sprachraum, noch
verschärft (Barrows 1983, Albanese u. Mitchell 1993). Die
Frage nach einer Adaptation auch der Lehrinhalfe wird also -
wenn auch höchst unerfreulicherweise für den Fachanatomen
- immer unausweichlicher. Während persönliche Stellung-
nahmen zur Thematik regelmäßig veröffentlicht werden
(Moosman 1980, K6n6sy 1984, Voyles 1991 ), sind wissen-
schaftliche Untersuchungen zur Lösung des Problems selten.
Das Prinzip der wenigen Studien, die in diesem Sinne durch-
geführt wurden, bestand im wesentlichen darin, den Bedarf
an anatomischem Wissen für verschiedene klinische Speziali-
täten und Subspezialitäten zu ermitteln (Brückner .1972,

Lippert u. Bernsau 1972, Quast-Höttge 1972). Diese Unter-
suchungen zeigen, daß, wenn man die konkreten Wünsche
nach anatomischer Vorbildung für die einzelnen klinischen
Fächer aufaddiert, dies hoffnungslos mehr ist, als dem Stu-
denten bei den gegebenen Stundenzahlen in der Vorklinik
beigebracht werden kann (Lippert 1974). Angesichts dieser
Sachlage wurde in der vorliegenden Arbeit ein anderer
Lösungsansatz vorgeschlagen, nämlich derjenige des Bedarfs
an anatomischem Wissen und l(önnen in der Allgemeinmedi-
zin. Seit 1987 sind 13 Kapitel der systematischen makro-
skopischen Anatomie unter diesem Gesichtspunkt untersucht
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worden. Der vorliegende Artikel stellt die Ergebnisse zum
Kapitel der Harnorgane vor und diskutiert sie im Zusammen-
hang mit den anderen bisher untersuchten Systemen.

Material und Methoden

In einer vollständigen Liste der in der derzeitigen internatio-
nalen anatomischen Nomenklatur aufgeführten Strukturen
(IANC 1989) kennzeichneten sieben Schweizer Allgemein-
praktiker (sieben Männer, Alter zwischen 36 und 60 Jahren,
Durchschnittsalter 42,3 Jahre) jene Strukturen, die sie als für
ihre Praxis unerläßlich einstuften. Sie hatten ihre Entschei-
dung jeweils anhand ihres l(rankenguts zu begründen. Die

Befragten mußten folgenden Anforderungen genügen:

Quolitative Porqmeter

1. Titel ,,Arzt für Allgemeine Medizin" FMH (Foederatio
Medicorum Helveticorum, Vereinigung der Schweizer Arz-
te). Dadurch war gesichert, daß die Mitarbeiter eine kon-
trollierte, den Vorschriften der FMH entsprechende Weiter-
bildung durchlaufen haben.

2. Mindestens drei Jahre Berufserfahrung in der eigenen

Praxis. Diese Auflage wurde erhoben, um zu gewährleisten,

daß die Umgewichtung der in der Weiterbildung über-
wiegend an stationären Patienten gewonnenen l(enntnisse
auf den spezifisch allgemeinmedizinischen Bedarf voll-
zogen war.

3. Das betreute Patientengut mußte neben internistischen
(im weiteren Sinne des Wortes, also inkl. ophthalmologi-
schen, otorhinolaryngologischen und dermatologischen)
auch kleinchirurgische, pädiatrische und elementare gynä-

kologisch-geburtshilfliche Fälle beinhalten. Dadurch wur-
den nur umfassend allgemeinmedizinisch Tätige zur Mit-
arbeit zugelassen.

Quontitotive Pq ro mete r

Der notwendige Umfang der Stichprobe wurde wie folgt
ermittelt: Die Zahl aller Allgemeinmediziner mit obgenann-
tem Anforderungsprofil sei N (2.B. in der Schweiz <2467;
FMH 1998). Die Zahl derjeniger Allgemeinmediziner von N,

die einem gegebenen Begriff Relevanz beimessen, sei R. Der

relative Anteil P der Allgemeinmediziner, die den Begriff bei

Befragung von N als relevant einstufen, ist dann P=R:N. Es

wird von der Prämisse ausgegangen, daß diejenigen Struk-
turen, die von>50% von N als unerläßlich eingestuft werden
(also P>0,5), lückenlos in die ,,elementare Anatomie für die

allgemeinmedizinische Praxis" aufzunehmen sind. Hingegen
sollen Begriffe, die von <5% von N f,ür nötig gehalten würden
(P<0,05), keine Berücksichtigung finden. Die Zahl r der
Allgemeinmediziner, die bei Befragung einer Stichprobe von n

Allgemeinmedizinern einen gegebenen Begriff als relevant
einstufen, kann für N > > n approximativ als binomialverteilt
mit den Parametern n und P betrachtet werden (Pfanzagl

1978). Die Wahrscheinlichkeit von r berechnet sich also zu

Pn(r)=(n!/r![n-r]l) P'(1-P;n-'. Wenn ein Begriff beim Stich-
probenumfang n dann als relevant definiert wird, wenn ihn
> 2 von n als notwendig einstufen, so ergibt sich die Wahr-
scheinlichkeit Pn(k>r) durch einfache Summation: P"(k>r)
=Pn(r)+Pn(r+1)+... +P"(n). Die Berechnung von Pn(k>r) mit
r=2 für verschiedene n zeigt, daß für n=7 die eingangs
gegebene Prämisse erfüllt werden kann (Abb.1). Würde ein

Abb. ; oi. w. nll.r'.in,'.nu; r"; :;,, l'.'. r.,.n0,.'"'o.nu'u nll
und konstanter Relevanzdefinition (nämlich: relevant, wenn für >2
von n relevant) einen Begriff als relevant zu erfassen, in Funktion der
relativen Häufigkeit P, mit welcher der betreffende Begriff bei einer
Vollerhebung als relevant eingestuft wird. Kurve 1 für n=2, Kurve 2

Tur n = /. Kurve J lur n = 14.

Begriff bei einer Vollerhebung von 50% der Befragten als
notwendig eingestuft (P = 0,5), so wird er bei einem Stichpro-
benumfang vofl n=7 mit einer Wahrscheinlichkeit von 94%

ebenfalls als relevant erfaßt werden (P7(k>2)=0,94); würde
ein Begriff von 5% aller Allgemeinmediziner als notwendig,
also von 95% als nicht notwendig erachtet (P=0,05), so ist bei
n=7 die Wahrscheinlichkeit, diesen Begriff als relevant zu
klassifizieren 4% (P70<>2) = 0,04). In anderen Worten, die
Irrtumswahrscheinlichkeit ftillt bei einem Stichprobenumfang
Vofl D=7 unter die 6%- bzw. 4%-Grenze. Damit ist die
statistisch übliche Präzision erreicht (zum Beispiel p<0,05
bei Hypothesenprüfungen).

Ergebnisse

Die derzeit gültige anatomische Nomenklatur (IANC 1989)
umfaßt, was die Harnorgane betrifft, 84 Begriffe. Davon
wurden in der vorliegenden Studie 74 von den befragten
Allgemeinpraktikern einhellig beurteilt: 15 wurden von allen
als unerläßlich, 59 von allen als irrelevant eingestuft. Dies
entspricht einem l(onsens für über 88,1 % der Begriffe. Unter
Berücksichtigung der Strukturen, die von > 2 der befragten
Allgemeinmediziner als unerläßlich eingestuft wurden, er-
wiesen sich schließlich 25 der 84 Begriffe als allgemeinmedi-
zinisch unerläßlich. Dies entspricht 29,8% der Begriffe. Im
einzelnen handelt es sich um folgende Strukturen: Ren
(Niere): Capsula adiposa (perirenales Fettgewebe), Capsula
fibrosa (Organkapsel), Hilum renale, Extremitas superior et
inferior (oberer und unterer Nierenpol), Lobi renales (Nieren-
lappen), Cortex renalis (Nierenrinde inklusive Columnae
renales, Bertinsche Säulen), Medulla renalis (Nierenmark),
Pyramides renales (Pyramiden), Papillae renales (Papillen),
Arteriae und Venae renales (Nierenarterien und -venen),
Pelvis renalis (Nierenbecken), Calices renales majores et
minores (primäre und sekundäre Nierenkelche). Ureter (Harn-
leiter): Pars abdominalis et pelvina (abdominaler und pelvi-
ner Abschnitt). Vesica urinaria (Harnblase): Cervix vesicae
(Blasenhals), Trigonum vesicae, Ostia ureterum (Uretermün-
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dungen), Ostium urethrae internum (innere Harnröhrenöff-
nung).

Diskussion

Als erstes fällt der hohe Konsens zwischen den Befragten auf.
Für die Harnorgane wurden 88,1 % der in der internationalen
anatomischen Nomenklatur aufgeführten Strukturen einhellig
beurteilt. Es bestätigt sich somit auch für dieses Kapitel eine
Tendenz, welche schon bei den anderen bisher untersuchten
Systemen beobachtet worden war (Tab.1). Diese hohe über-
einstimmungsrate kann als Hinweis darauf gewertet werden,
daß - entgegen einer weitverbreiteten Annahme - ein weit-
gehend einheitlicher Grundbedarf an Anatomie in der nicht
spezialisierten, allgemeinmedizinischen Praxis durchaus exi-
stiert. Eine zweite Beobachtung betrifft den relativ geringen
Anteil von Strukturen, denen allgemeinmedizinische Relevanz
zuerkannt wurde. Für die Harnorgane betrug dieser Anteil
29,8% der international derzeit benannten Strukturen. Die
entsprechenden Quotienten ftir die anderen Kapitel gehen aus
Tab.l hervor. Im Durchschnitt wurden bisher 26,2% aller
Strukturen als von allgemeinmedizinischer Relevanz einge-
stuft. Dieser relativ geringe Anteil läßt eine Straffung der
Lehre bei gleichzeitig verbessertem Praxisbezug als möglich
erscheinen. Umgekehrt zeigen diese Zahlen aber auch, daß
die Kenntnis dieser elementaren Anatomie selbst für die
allgemeinmedizinische, nicht spezialisierte Tätigkeit unerläß-
lich sind. Tendenzen, die makroskopische Anatomie aus
modernen Curricula immer mehr zu verdrängen, muß also
entschieden entgegengetreten werden (Fitzgerald 1992, Pabst
1993, Educational Affairs Committee 1996). Drittens ist, wie
für die anderen bisher untersuchten Systeme auch, der Bedarf
nach f,unktionellem Verständnis anstelle rein strukturellen
Wissens offensichtlich. Das frappanteste Beispiel hiefür sind
wohl die für die Harnkontinenz notwendigen Verschlußme-
chanismen: Als allgemeinmedizinisch unerläßlich eingestuft
wurde das Verständnis des Blasenverschlusses als grundsätz-
lich zweiteilige Funktion (mit einem unwillkürlichen, vorwie-

Tab,1 Allgemeinmedizinische Relevanz der makroskopischen Anato-
mie. Synopsis der bisher untersuchten Kapitel.

Nr. Kapitel

gend im Blasenhals lokalisierten, und einem willkürlich be-
einflußbaren, unter anderem vom Beckenboden abhängigen
Anteil; Walsh et al. 1992). Hingegegen erfreute sich das
entsprechende detaillierte morphologische Substrat (Hinman
1993), inklusive der in der derzeitigen anatomischen Nomen-
klatur unterschiedenen Mm. pubovesicalis, rectovesicalis und
recto-urethralis, bei den befragten Arzten einhelliger Unbe-
kanntheit. Die genannten Ergebnisse bedürfen natürlich der
Umsetzung in konkrete Curricula. So steht an der Medizini-
schen Fakultät der Universität Genf ntr Zeit ein Anatomie-
Unterricht in Entwicklung, der folgendermaßen strukturiert
sein wird:

Anotomie in der Ausbildung

Während des Medizinstudiums wird der als allgemeinmedizi-
nisch relevant ermittelte Grundstock makroskopischer Anato-
mie gelehrt werden. So rigoros wir in bezug auf den Inhalt
sein werden, so frei ftihlen wir uns in der Form. Die Palette
des Unterrichts wird von klassischen Magistralvorlesungen
über Arbeitsplätze für das Selbststudium - an denen die
Studenten, ohne Betreuung, an Exponaten (inklusive Röntgen-
bildern, Computer- und MR-Tomographien, Angiographien)
und Computern das geforderte Wissen erarbeiten - bis zu
Tutorien in kleinen Gruppen reichen. Für die praktischen
Anatomie-Übungen werden einerseits die klassische strati-
graphische Präparation ausgewählter Regionen sowie Prosek-
tionen beibehalten. Außerdem werden die Ausführung ambu-
lanter Eingriffe an der Leiche mit anschließender kritischer
Präparation sowie die Untersuchung des Patienten (also die
Oberfl ächen-Anatomie ) integriert werden.

Anotomie in der Weiterbildung

Vorgesehen sind drei Monate in der Anatomie im Rahmen der
Spezialistenformation. Dabei werden die für das Fachgebiet
spezi fi schen Zusatzkenntni s se, al so die Sp ezialistenanatomie,
bedarfsorientiert erarbeitet. Zur Zeit stehen solche Curricula
für die interventionelle Neuroradiologie sowie die Transplan-
tations- und endoskopische Chirurgie in Entwicklung (Gail-
loud et al. 1996). Die aus den bisher erfolgten Befragungen
sich ergebenden Listen allgemeinmedizinisch relevanter
Strukturen wollen also nicht als direkte Lehrmittel verstanden
werden. Sie bedürfen vielmehr der Umsetzung in konkrete
Lehrveranstaltungen (insbesondere Vorlesungen und Prakti-
ka). Sie möchten hingegen jenen, die im Anatomie-Unterricht
involviert und angesichts des reduzierten zeitlichen Rahmens
gezwungen sind, Lehrinhalte zu gewichten, ein Dokument in
die Hand geben, das ihnen erlaubt, abzusichern, daß ihr
Lehrangebot auch das allgemeinklinisch unerläßliche Basis-
wissen beinhaltet. Zusammenfassend sei festgehalten, daß
die vorgestellte Studie in keiner Weise einer Minimalistenme-
dizin oder einer Schwächung der Stellung der Anatomie
innerhalb medizinischer Curricula Vorschub leisten möchte.
Sie will genau das Gegenteil, indem sie nämlich angesichts
der immer unausweichlicher werdenden und nicht länger zu
verdrängenden Probleme einen konkreten Lösungsansatz vor-
schlägt:

a) Auf didaktischer Ebene möchte sie Anatomen, die zur
Reduktion ihres Unterrichts gezwungen sind, ein Instrumen-
tarium (unter anderen möglichen) in die Hand geben, das bei
der Gewichtung der Lehrinhalte dienlich sein kann. Im

Konsens allgemein-
(%) medizinisch

relevante
Strukturen
(in %)

allgemeinmedi-
zinisch relevante
Strukturen (in ab-
soluten Zahlen)

1

E

6

7

8
9

10
l1
12

l3

33,4
13,2
13,1

17,1

38,5
32,6
30,6
30,2
27,9

9,6
10,3
q4?

29,8

26,2

12
15
44
37
81

78
36
21

19
25

769

Osteologie
Arterien
Ohr
Schleimbeutel,
Sehnenscheiden
Endokrinium
weibliches Genitale
männlilches Cenitale
Atmungsorgane
Arthrologie
Venen
Hirnnerven
Meningen
Harnorgane

Durchschnitt
Summe

89,3
94,5
q)7

87,1
97,4
91,9
90,1
91,0
89,3
92,8
96,1
82,9
88,1

91,0

288
77
36
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übrigen werden analoge autokritische Studien für andere

Fächer nach Einschätzung der Autoren die Stellung der
Anatomie nicht nur nicht schwächen, sondern nachdrücklich
stärken. Erste Hinweise dafür liegen vor (Pabst u. Rothkötter
1996).

b) Auf wissenschaftlicher Ebene werden durch eine Straffung
des Unterrichts Freiräume geschaffen werden, die zur Ein-
führung von Studenten in aktuelle Fragestellungen der For-

schung verwendet werden könnten. Die vorliegende Studie
will in anderen Worten auch einen Beitrag zur Förderung
tatsächlich akademischer, eigenständiger wissenschaftlicher
Tätigkeit des begabten Medizinernachwuchses leisten.
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,&& Einbezug statistischer Software
in den Biometrie-Unterricht

Zusommenfossung: Nach einer kurzen Beschreibung der Art
und Weise des Software-Einbezugs in den Unterricht im fflicht-
fach ,,Biomathematik für Mediziner" am Institut für Medizini-
sche Statistik und Dokumentation der Universität Mainz wird
das Ergebnis einer Studentenbefragung zur Akzeptanz durch
besagte Modifikation des üblichen Unterrichts in medizinischer
Biometrie dargelegt. Insbesondere durch die Möglichkeit, kli-
nisch relevante Fragestellungen auf der Basis realer und um-
fangreicher Studien-Datensätze bearbeiten zu können, entsteht
eine merklich höhere Motivation für den Stoffinhalt der ,,Bio-
mathematik". Diese Motivation hängt aber auch stark von der
Fähigkeit des Dozenten zur adäquaten Darstellung des Stoffes
und dessen Fähigkeit zur Vermittlung des praxisbezuges des zu
bearbeitenden Stoffes ab, was als wichtigster prädiktor für eine
positive Akzeptanz des Kurses erkannt wurde.

Es werden summarische Empfehlungen zum effizienten und
sachgerechten, von den befragten Studenten eindeutig be-
grüßten Einbezug des Rechners und der Statistik-Software in
die Studenten-Kurse abgeleitet.

lntroduding Stotisticol Softwore to Medicol Biometry Teoch-
ing: After a brief description of the incorporation of statistics
software into the biometry course at the Department of Medi-
cal Statistics and Documentation in Mainz (Germany), the re-
sults of a student survey on acceptance and increased motiva-
tion due to software involvement are reviewed. Large, recent
trials have allowed us to analyse clinically relevant data show-
ing remarkable improvement in the acceptance of medical bio-
metry. This improvement, however, also depends upon the tea-
chers' competence in motivating the learning of medical bio-
metry and its connection to clinical research. Recommended
guidelines for appropriate application of statistical software in
medical statistics teaching are summarised.

Key words: Medical biometry - Statistics software - Student
survey - Motivation

Fragestellung

Seit mehreren Jahren wird am Institut fiir Medizinische
Statistik und Dokumentation der Universität Mainz (IMSD)
das Praktikum ,,Biomathematik für Mediziner,, durch das

Med. Ausbild. 15 (1998) 33 - 87
@ Ceorg Thieme Verlag Stuttgart.New york

F. Krummenauer
Institut für Medizinische Statistik und Dokumentation
der Universität Mainz (Direktor: Prof. Dr. J. Michaelis)

Software-Paket SAS (unter Windows) unterstützt [1,4,5]. Hier
sollen nun Akzeptanz und Nutzen dieses Vorgehens beschrie-
ben und auf der Basis der Ergebnisse einer Studentenbefra-
gung im Sommersemester 1996 bewertet werden. Nachfol-
gend wird dazu kurz das zugrundeliegende Unterrichtskon-
zept beschrieben.

Neben einer das Praktikum begleitenden zweistündigen Vor-
lesung werden sieben parallele Kurse angeboten, in denen
jeweils 25 -30 Studenten über das gesamte Semester hinweg
von je einem Biometriker betreut werden. In insgesamt 12
Doppelstunden wird neben einer Einführung in die Benut-
zung des Statistik-Systemes SAS am Rechner eine Einftihrung
in die univariate beschreibende und schließende Statistik
gegeben; in je einer Doppelstunde werden die Themenberei-
che Diagnostische Tests, Therapie-Responderraten, Graphi-
sche Darstellungsmethoden, Statistische Maßzahlen, Korrela-
tion und Regression, Gauß-Tests, t-Tests, Wilcoxon-Tests, Tests
für verbundene Daten, Tests für kategorielle Daten, über-
lebenszeitanalyse vorgestellt. Nach einer Einführung des
Stoffes durch Kurzreferate der Studenten und der anschlie-
ßenden Möglichkeit zum Klären von Verständnisfragen durch
den Kursleiter bearbeiten die Studenten unter Einbezug von
Rechner und SAS eine größere Aufgabe, in der entlang eines
vorgegebenen Fragenkataloges ein medizinischer Datensatz
statistisch aufbereitet und ausgewertet werden soll. Diese
Aufgaben stellen zugleich Musterbeispiele für die am Ende
des Semesters stattfindende Abschlußklausur dar; zusätzlich
zu den auf der Basis von SAS-Ausdrucken zu lösenden
Aufgaben werden jedoch zu einigen Themengebieten noch
kürzere Rechenaufgaben gestellt. Neben der Abschlußklausur
ist zum Scheinerhalt das erfolgreiche Bearbeiten der insge-
samt 10 Übungsaufgaben während der wöchentlich stattfin-
denden Praktikumsstunden erforderlich. Konkret sind zur
Bearbeitung der gestellten Aufgaben bereits kleine SAS-
Programme vorbereitet, die von den Studenten an verschiede-
nen Punkten auf ihre spezielle Aufgabenstellung hin modifi-
ziert werden. In erster Linie soll jedoch das sachgerechte
Interpretieren der so erzeugten Ergebnisausdrucke geübt
werden. In einem der sieben Kurse wurden ferner zusätzlich
zu den oben erwähnten Aufgaben regelmäßig aktuelle, zum
gerade bearbeiteten Themenkomplex passende Beispiele und
Projekte aus der biometrischen Beratungspraxis des Dozenten
vorgestellt, um den durch solche Beispiele eventuell bewirk-
ten Cewinn an Motivation für die Inhalte der Medizinischen
Biometrie feststellen zu können.

Cenerell muß jedoch betont werden, daß es nicht das Ziel des
Kurses ist, Programmierfähigkeiten in SAS zu vermitteln.
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Dafür wird mehrfach im Semester ein Intensivkurs zur

Vorbereitung auf die im Rahmen der eigenen Dissertation

anstehenden Auswertungen angeboten. Vielmehr bestehen

die langfristigen Ziele des Biomathematikkurses nach Ansicht

des Autors im l(ennenlernen und Gewöhnen an statistische

Denkweisen und Terminologien sowie dem Erwerb der Fähig-

keit, medizinische Publikationen mit statistischen l(ompo-

nenten adäquat interpretieren zu können.

Methodik

Da seit einigen Semestern vom IMSD in Zusammenarbeit mit
dem Studiendekanat Medizin eine Evaluation der Lehre am

Fachbereich Medizin der Universität Mainz durchgeführt wird

[3], wurde im Sommersemester 1996 schwerpunktmäßig eine

Bewertung des Faches ,,Biomathematik für Mediziner" vorge-

nommen, um eine studentische Einschätzung des Nutzens

einer Rechnereinbindung im I(urs zu erhalten. Diese Fragen

bezogen sich primär auf den Lerneffekt der SAS-basierten

gegenüber den mit Handrechnungen zu lösenden Aufgaben,

den Schwierigkeitsgrad der Aufgaben, auf die Einschätzung

des Nutzens der konkreten Art der Rechnereinbindung (Modi-

fikation bereits bestehender Programme), Nutzen und Effekti-
vität des Einsatzes technischer Hilfsmittel im Praktikum
(Software, Rechner, Overhead-Display bei Vorführungen),
studentische Vorkenntnisse und Erfahrungen mit Rechnern

(generell und speziell mit statistischer Software) und auf
vorgegebene Vorschläge für eventuelle Modifikationen des

beschriebenen Unterrichtskonzepts. Zusätzlich wurden auf
einer weiteren Seite des Fragebogens noch Freitextkommen-
tare von den Studenten erbeten, in denen Punkte angespro-

chen und gewichtet werden konnten, die in den vorgegebe-

nen Fragen nach Ansicht der Befragten nicht hinreichend

beleuchtet wurden.

Die 36 in einer 5er-Skala (,,sehr gut" bis ,,mangelhaft")
erhobenen quantitativen Items wurden mittels Faktoren-

analysen explorativ zu normierten Summenscores aggregiert

[3,41, wobei etwa zum Summenscore ,,Computer" die oben

aufgeführten ltems zum Einbezug des Rechners für jeden

Fragebogen getrennt aufsummiert und dann durch die Anzahl

der in diesem Bogen verfügbaren Antworten zu diesen ltems
geteilt wurden. Letzteres ermöglichte den Einbezug von

Fragebogen, in denen nicht alle zum Score ,,Computer"
gehörigen Items beantwortet wurden. Diese auf die pro Bogen

verfügbare Anzahl von Antworten normierten Summenscores

haben alle den Wertebereich 1,0 bis 5,0 und können als

kontinuierliche Größen betrachtet werden. Die sechs ver-

schiedenen, aus einer initialen Faktorenanalyse identifizierten
Summenscores wurden dann in eine multiple logistische

Regression eingebracht mit dem Zielkriterium der (studenti-

schen) Akzeptanz des l(urses. Ferner wurden noch mögliche

Confounder wie ,,schulische Vorkenntnisse zur Statistik" in
diese Regression eingebracht.

Von den 165 l(ausurteilnehmern liegen 105 verwertbare
Fragebogen (64%) vor. Das Erhebungsinstrument weist eine

hinreichende interne Konsistenz (Cronbach's alpha=0,67)
auf.

Bei 98 der 105 Bogen (93%) wurde ferner von der Möglichkeit'
freie Textkommentare zum l(urs und den Dozenten zu geben,

Gebrauch gemacht. Ausführliche Informationen zur l(onstruk-

tion des Bogens finden sich auch in [3] und [4]; in [3] ist
insbesondere auch der eingesetzte Fragebogen in seiner

originalen Form abgedruckt. Dieser speziell auf die Biomathe-

matik ausgelegte Bogen wurde inzwischen modifiziert und

erweitert; er bildet in der geänderten Form inzwischen die

Grundlage der Evaluation der Lehrveranstaltungen des Fach-

bereiches Medizin der Universität Mainz, welche vom Stu-

diendekanat Medizin und dem Institut für Medizinische

Statistik und Dokumentation zusammen durchgeführt wird.
Entsprechende Beispielbogen werden vom Autor gerne auf
Anfrage zur Verfügung gestellt.

Ergebnisse

Positiv bewertet wurden generell die didaktischen Fähigkei-

ten und vor allem das Engagement der I(ursleiter, deren

individuelle Prägung des l(ursverlaufes auch insgesamt einen

starken Einfluß auf die Akzeptanz des I(urses gezeigt hat.

Lediglich 77 % der Studenten fühlten sich im Kurs überfordert;
andererseits gaben aber nur 25% der Befragten an, den l(urs

abschließend besser als erwartet empfunden zu haben.

Insgesamt wird den durch Handrechnung zu bearbeitenden
Übungsaufgaben ein signifikant höherer Lerneffekt zugespro-
chen (mittlere Benotung 2,5 vs. 3,3, Wilcoxon-Test p = 0'007)'
der Schwierigkeitsgrad der Rechenaufgaben wird verglichen
mit den computergestützten Übungen höher eingestuft. Ins-
gesamt wird der Schwierigkeitsgrad der Aufgaben aber immer
noch deutlich niedriger eingeschätzt als der der Abschluß-
klausur (mittlere Benotung 2,3 vs. 3,1, Wilcoxon-Test p=
0,004), welche von 80% der I(lausurteilnehmer bestanden
wurde. Trotz der Präferenz für die ohne Einbezug des SAS zu

lösenden Aufgaben wurde von den Studenten das Beibehalten

des Rechners im Praktikum empfohlen (70% der Befragten),

unabhängig von eventuellen (etwa schulischen) Vorkenntnis-
sen am Rechner. I(ritisiert wurde vor allem in den Freitextan-
gaben die Art des Einbezugs von Rechner und SAS, die den

Studenten zu wenig Möglichkeiten für das inhaltliche Durch-

dringen der statistischen Verfahren zu geben scheint.

Als Resultat einer entsprechenden multiplen logistischen
Regression [4] mit der Akzeptanz des Kurses als Zielkriterium
zeigt sich der Einfluß des l(ursleiters, d.h. dessen individuelle
Prägung des Kurses, als wichtigster Faktor (Wald-Test
p=0,027); die Einstufung des Schwierigkeitsgrades der Lei-

stungsnachweise (p = 0,040) und die Bewertung des durch die
Übungsaufgaben erzeugten Lerneffektes (p=0'071) spielen
ebenfalls eine wichtige Rolle. Der positive Einfluß einer
Akzeptanz der schriftlichen Aufgaben istjedoch in erster Linie

auf die ohne SAS zu bearbeitenden Aufgaben zurückzuführen.
Die restlichen drei Globalscores (Kurzreferate der Studenten,

bisheriger Kontakt mit Medizinischer Biometrie und Interesse

an ,,theoretischer Medizin", Nutzen und Effektivität des Rech-

ners im Praktikum) haben nicht einmal zum Niveau 10% lokal

signifikante Effekte gezeigt (alle p-Werte über 0'10).

Eine Adjustierung der Modelle an eventuelle Vorkenntnisse
über Rechner oder Statistik hat diese Effekte nicht verändert;
genausowenig scheinen eigene medizinische Interessen-
schwerpunkte und ein bisheriger I(ontakt zu medizinischer
Forschung von Bedeutung zu sein.
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Der dominierende Globalscore Kursleiter wird in Abb.1 mit
Hilfe von Boxplots deskriptiv beleuchtet, um seine Variation
innerhalb der Kurse zu illustrieren. Abb.2 zeigt ferner die
entsprechenden Klausurergebnisses (relativ zur maximal er-
reichbaren Punktzahl) in den jeweiligen Praktikumsgruppen.

Da zur Vermeidung einer Identifizierbarkeit einzelner Klau-
surteilnehmer nicht das Klausurergebnis erhoben wurde,
konnten diese Angaben jedoch nicht verbunden ausgewertet
werden. Dennoch zeigt sich auch aufdieser stark aggregierten
Ebene eine gewisse Konkordanz zwischen Akzeptanz des
Kursleiters und Abschneiden der Gruppe in der Abschluß-
klausur. Dabei muß jedoch das Ergebnis einer Klausur als
Maß eines Lern- oder gar Lehrerfolges in Frage gestellt
werden. In Gruppe 2 hebt sich das mediane l(lausurergebnis
kaum von dem in Gruppe 1 oder 3 ab, der Globalscore aus
subjektiven Bewertungen des l(ursleiters jedoch deutlich.
Gleichzeitig wurden in Gruppe 2 stets zusätzlich zu den
Übungsaufgaben weitere aktuelle Beispiele aus der biometri-
schen Beratungspraxis des Dozenten vorgestellt. In dieser
Gruppe fand sich mehr als die Hälfte aller Studenten, welche
die Veranstaltung ,,besser als erwartet" empfunden hatten,
und bei denen Interesse an Medizinischer Statistik geweckt

0

,3

,2

werden konnte. Neben der Tatsache, daß Gruppen insgesamt
verschiedene Leistungsstärke zeigen können, stellt also eine
,,drohende l(lausur" nicht zwingend die entscheidende Moti-
vation für die Inhalte der Medizinischen Statistik dar.

Um in diesem Sinne genauer herauszufinden, welche Faktoren
zur Akzeptanz eines Kursleiters führen, wurde eine logisti-
sche Regression mit den zur Bildung des Globalscores l(urs-
leiter verwandten ltems durchgeführt. Wird als Maß einer
positiven Akzeptanz des Kurses die Angabe ,,Kurs war besser
als erwartet" gegenüber ,,schlechter oder genauso wie erwar-
tet" verwandt, so zeigt sich lediglich das Item Motivation
innerhalb des l(urses als lokal signifikanter Prädiktor für eine
positive Bewertung des Kurses I ]. Da der Kursverlauf in den
sieben Praktikumsgruppen organisatorisch und inhaltlich
recht homogen strukturiert ist, könnte die Motivation des
Stoffes durch aktuelle Beispiele aus der statistischen Bera-
tungspraxis tatsächlich eine Rolle für die Gesamtbewertung
des Praktikums zu spielen.

Abb.l Box-Plots des
Clobalscores Kursleiter
in den sieben parallelen
Übungsgruppen mit je-
weiligem Wertebereich
von 1,0 bis 5,0, wobei
1,0 die bestmögliche
Cesamtnote in diesem
Score (entspricht sehr
gut in der Notenskala
der Score-konstituieren-
den ltems) und 5,0 die
schlechteste Benotung
(entspricht mangelhaft )
bezeichnet.

- t--
Abb.2 Box-Plots der
Klausurergebnisse in
den sieben parallelen
Ubungsgruppen (pro
Student relativ zur maxi
mal erreichbaren Punk-
tezahl in der Klausur)
mit jeweiligem Werte-
bereich von 0,0 bis 1,0,
wobei 1,0 dem best-
möglichen Klausurer-
gebnis entspricht.
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Diskussion

Der Einsatz statistischer Software im Biometrieunterricht ist
eine nicht unumstrittene Alternative zum herkömmlichen,
ausschließlich auf manuellen Rechnungen basierenden Vor-
gehen in Statistikkursen: Vorteile der konventionellen schrift-
lich zu lösenden Aufgaben bestehen einerseits im inten-
siveren Verständnis der statistischen Verfahren, andererseits
in einer stärkeren Detailvertrautheit, verbunden mit einer

längeren Erinnerung. Gerade diese Details erschweren jedoch

nicht selten ein weitergehendes Durchdringen einer Frage-

stellung, da eine zu starke l(onzentration auf Rechenschritte
statt auf das anschließende Bewerten der Rechenergebnisse

die Folge sein kann. Ferner wird kaum ein Mediziner jemals

mehr mit diesen Verfahren anfangen müssen als sie korrekt
und sachgerecht anzuwenden und zu interpretieren; Detail-
vertrautheit ist angesichts der heute verfügbaren Software
nur noch bedingt nötig. Um so wichtiger ist jedoch ein
globaler Überblick über Möglichkeiten, Interpretationen und

vor allem Fallstricke der verfügbaren Methoden. Dieser kann

durch den PC-Einsatz gesteigert werden, da ein Verirren in

rein rechentechnischen Details kaum mehr vorkommen wird'
Es erscheint im Spiegel neuerer Software-Entwicklungen
naheliegender, Mediziner auf die für solche Systeme typi-
schen Oberflächen vorzubereiten und ihren Blick für das

Wesentliche in diesem Angebot von Auswertungsergebnissen
zu schulen. Dies erscheint durch rechnergestütztes Lösen

realer Fragestellungen aus der Biometrie möglich [3'4'51.
Ferner besteht dann die Möglichkeit, auch mit Datensätzen
größeren Umfangs zu arbeiten, welche auch klinisch nicht-
triviale Fragestellungen beantworten. Es können reale klini-
sche Studien, zum Teil aus der eigenen l(inik, angegangen

werden, was auch den Praxisbezug und die medizinische
Relevanz stärker in den Vordergrund rückt. Der positive Effekt
einer entsprechend gesteigerten Motivation ist gerade in
einem Fach wie Biomathematik nicht zu unterschätzen, abge-

sehen von einer gewissen ,,Auflockerung" des für Medizinstu-
denten wohl eher trockenen Stoffes. Die hier wiedergegebene
Befragung sollte unter anderem dazu dienen, das Ausmaß

dieses Motivationsgewinns zu quantifizieren.

Insgesamt befürworten die Studenten eine Fortführung des

Rechnereinbezugs im Praktikum.

Unabhängig vom Einfluß des Kursleiters, dessen individuelle
Prägung des Unterrichts bei der Auswertung eine dominante
Rolle gezeigt hat, wurde der Lerneffekt der per Handrechnung
zu lösenden Aulgaben gegenüber den mit SAS zu bearbei-

tenden Fragestellungen von studentischer Seite als höher
eingestuft; beim Schwierigkeitsgrad zeigt sich ein inverses

Bild.

Einerseits wurde vielfach der Wunsch nach einer verstärkt
benutzerfreundlichen Oberfläche geäußert, andererseits auch

I(ritik an den für SAS üblichen Listenausdrucken der Ergeb-

nisse geübt, welche durch die nach studentischer Ansicht zu

umfangreiche Verwendung von Abkürzungen und recht ge-

ringe Dokumentation schwer zu überschauen seien. Dennoch
ist den studentischen Angaben zufolge durch die vorgegebe-

nen Randbedingungen ein hinreichender Überblick über die

erlernten Methoden - insbesondere in bezug auf ihre prakti-

sche Funktion in der klinischen Forschung - entstanden.

Insbesondere hat sich deutlich das Anwachsen der Akzeptanz

der Studenten gegenüber einem der sicherlich weniger be-

liebten Fächer im Medizinstudium durch die gesteigerte

Motivation durch besagte zu bearbeitende Problemstellungen
herausgeschält.

Summarisch können nachfolgende Empfehlungen [4] aus

obigen Ergebnissen abgeleitet werden; die Empfehlungen 3

und 6 ergeben sich durch Umsetzung der zahlreichen Frei-
textkommentare, die von den Studenten zu l(urs und Compu-
ter-Einsatz gegeben wurden:
- Eine hinreichende Motivation des Stoffes der ,,Biomathe-

matik für Mediziner" ist wichtig und sehr gut über Daten-
sätze mit realem klinischen und möglichst aktuellem Be-

zug zu leisten.
- Der Einbezug statistischer Software stellt dabei eine gute

Unterstützung dar und wird auch von studentischer Seite

begrüßt.
- Im l(urs sind Rechnervorführungen mit Hilfe von Over-

head-Displays hilfreich. Diese gestatten einerseits Anlei-
tungen für rechnerbezogene Aufgaben, andererseits aber
auch das schnelle und instruktive Vorführen etwa graphi-
scher Argumentationen und Zusammenhänge (etwa mit-
tels l(aplan/Meier-Kurven, Bland/Altman-Plots oder Scat-
tergrammen).

- Es sollten nicht nur eine Übungsaufgabe gestellt, sondern
regelmäßig weitere aktuelle Studien und biometrische
Beratungsprobleme vorgestellt und den Studenten zur
Diskussion angeboten werden.

- Das verwandte Software-Paket sollte hinreichend benutzer-
freundlich arbeiten und keine Syntax-Anforderungen stel-
len. Das interaktive Nachbearbeiten etwa von Graphiken
sollte ohne größere technische Schwierigkeiten direkt auf
der Basis vorheriger Arbeitsschritte möglich sein.

- Um einen zu starken,,Black Box"-Effekt für die eingesetzten
statistischen Verfahren zu vermeiden, sollten sporadisch
zusätzliche kleine Rechenaufgaben (etwa Berechnung von
Medianen oder relativer Risiken aus Responderraten) ge-

stellt werden. Dies bewirkt durch die verschiedenen Arten
der Umsetzung des erlernten Stoffes insbesondere auch
eine Abwechselung und somit eine entsprechend gestei-
gerte I(onzentrationstähigkeit der Studenten innerhalb des

I(urses.

Abschließend scheint das Vorhaben, eine höhere Attraktivität
des l(urses durch das Vorstellen realer medizinischer Proble-
me am Rechner zu erreichen, gelungen zu sein. Es ist eher
eine Frage, in welcher Richtung die dafür geschaffenen

Randbedingungen noch optimierbar sind: So könnten statt
der Programm-Version von SAS stärker oberflächenorientierte
Systeme wie beispeilsweise SAS JMP, SPSS oder STATISTICA

zugrunde gelegt werden, welche Erzeugung und Darstellung
vor allem graphischer Auswertungen deutlich einfacher ge-

stalten. Eine alternative Vorgehensweise bestünde im gänzli-

chen Eliminieren des Mediums PC und im direkten Austeilen
vorgefertigter Ergebnisausdrucke; diese Variante wurde je-
doch nur von 30% der Befragten favorisiert. Abschließend
wäre es auch denkbar, die Statistik völlig von den Rechner-

anwendungen zu ttennen, etwa indem erst zwei Drittel des

Semesters nur Statistik unterrichtet und danach größere
Anwendungen am Rechner vorgestellt werden. Vorteil dieses

Vorgehens wäre die einfachere l(ombinierbarkeit zuvor er-

lernter Verfahren. I(onkret wird derzeit im IMSD der Über-
gang vom Software-Paket SAS [1] zum Software-Paket SPSS
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[2] (auch unter Windows) vollzogen, welches nach ersten
Erfahrungen im Kurs aufgrund seiner einfacheren Bedienbar-
keit im Vergleich zu der zu Beginn der 90er Jahre im IMSD
eingeführten Programmier-Version von SAS bei den Studenten
eine höhere Akzeptanz zu finden scheint. Eine entsprechende
Prozeßevaluation ist in Vorbereitung.

Sicher reicht eine einzige Erhebung der hier beschriebenen
Form nicht aus, um solche Fragen abschließend beantwoften
zu können; die hier wiedergegebenen Beobachtungen sind
vielmehr als ein durch studentische Beurteilungen objekti-
vierter Erfahrungsbericht anzusehen. Nicht zuletzt die recht
geringe Responserate erfordert eine Validierung der gefunde-
nen Resultate; hierbei könnten dann auch Modifiktionen des
Unterrichtskonzepts überprüft werden. Dennoch zeigen die
derzeit in vielen anderen Biometrie-lnstituten angeregten
und teilweise schon abgeschlossenen Umstellungen des Un-
terrichts auf softwareorientiertes Lehren die merkliche Ak-
zeptanz und Attraktivität dieses Vorgehens bei Dozenten und
Studenten. Die Arbeitsgruppe ,,Didaktik der Biometrie" der
Deutschen Region der Internationalen Biometrischen Gesell-
schaft hat im März 1998 in Mainz ein Jahrestreffen mit dem
Schwerpunktthema,,Unterstützung des Unterrichts in Bio-
metrie und Epidemiologie mittels statistischer Software-
Systeme" veranstaltet. Dabei wurden fünf verschiedene Kon-
zepte zur Einbindung des Rechners in den Biometrieunter-
richt vor- und gegenübergestellt, die sich alle in den jewei-
ligen Instituten in der Erprobungs- und l(onzeptionsphase
befinden. Eine entsprechende Schriftreihe mit den aus diesen
Präsentationen resultierenden Empfehlungen der Arbeits-
gruppe ist in Vorbereitung.
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S$ Medizinische Fakultät der Heinrich-
Heine-U niversität Düsseldorf

Zusommenfossung.' Die aus der ,,Medizinischen Akademie in
Düsseldorf" bei der Universitätsgründung im Jahre 1966 hervor-
gegangene Medizinische Fakultät bildet zur Zeit rund 3500 Stu-
dierende der Medizin und Zahnmedizin aus.

Neben einem breiten Spektrum von Forschungsaktivitäten
widmet die Fakultät neuen Konzepten der medizinischen Aus-

bildung besondere Aufmerksamkeit. Seit 1995 ist ein Studien-
dekan zuständig für Studienorganisation, Förderung von Inno-
vationsbestrebungen in der Lehre und Etablierung geeigneter
Evaluationsverfahren. Er wird unterstützt von verschiedenen
Gremien, in denen eine engagierte und konstruktive Mitarbeit
der Studierenden gegeben ist.

Geplante und bereits erprobte Strukturreformen der Lehre

werden dargestellt; sie betreffen die verstärkte Ausrichtung
des vorklinischen Unterrichts auf medizinrelevante Inhalte so-

wie die Betonung praxisorientierter und fächerübergreifender
Ausbildungselemente im klinischen Bereich.

Als eine innovative Unterrichtsform ist das Praktikum ,,Ana-
tomie in den bildgebenden Verfahren" über die Fakultät hinaus
bekanntgeworden. Das Pilotprojekt, das vorklinische und klini-
sche Lehrinhalte miteinander verbindet, gibt Hinweise auf
Möglichkeiten einer Unterrichtsgestaltung, die zu hoher Akzep-
tanz und Lernmotivation bei den Studierenden führt.

fhe Foculty of Medicine ot Heinrich-Heine-Univercity of
Duesseldorft When the University of Duesseldorf was founded
in 1966, the former Medical Academy in Duesseldorf became
the university's Faculty of Medicine, which currently is training
some 3.500 students in Medicine or Dentistry.

Apart from its wide spectrum of research activities, the Fa-

culty pays close attention to new concepts in medical training.
The Dean of Student Affairs first elected in 1995 is responsible
for the organisation of studies, the promotion of innovation in
teaching, and the establishment of appropriate procedures for
evaluating faculty teaching performance. He receives support
from a number of innerfaculty commissions in which students
play a constructive role.

This report describes both planned and proven teaching re-

forms. These include a greater emphasis on medically relevant
topics in preclinical instruction, as well as an intensified practi-
cal orientation in clinical studies, with more emphasis on case-

oriented rather than specialty-oriented teaching.
A particularly innovative course that has gained attention

outside of Duesseldorf is ,,Anatomy by means of lmaging Tech-

M. Schwenen

Dekanat der Medizinischen Fakultät der Heinrich-Heine-
Universität Düsseldorf

niques". This pilot project, which combines preclinical and clini-
cal subject matter, offers a perspective on possible modes of
teaching that motivate learning and are well received by the
students.

Key words: Medical education - Reform

Die Medizinische Fakultät

Die Medizinische Fakultät der Heinrich-Heine-Universität
Düsseldorf ist mit rund 3500 Studierenden (WS 1997/98:
3125 Humanmediziner und 372 Zahnmediziner) der dritt-
größte unter den fünf Fachbereichen der Hochschule, an der
zur Zeit insgesamt 23 000 Studierende ausgebildet werden.

Die Fakultät bildete zusammen mit einer kombinierten Natur-
wissenschaftlich-Philosophischen Fakultät im Jahre 1966 die
Basis für die l(onstituierung der ,,Universität Düsseldorf', die
1988 den Namen des in Düsseldorf geborenen Heinrich Heine
erhielt.

Vorläufer der Medizinischen Fakultät war die 1907 gegründe-
te ,,Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin", aus der
1923 die bekannte ,,Medizinische Akademie in Düsseldorf'
hervorging. Die Akademie hatte das Recht zur klinischen
Ausbildung von Medizinstudierenden und seit 1935 auch zur
Promotion; erst seit 1965 konnte der vollständige vorklini-
sche Studienabschnitt in das Ausbildungsangebot einbezogen
werden. Das Studium der Zahnmedizin ist seit 1931 in
Düsseldorf möglich.

Die Ausbildungs- und Forschungsstätten sowie die verschie-
denen klinischen Institutionen mit Patientenversorgung (rund
1300 Betten) befinden sich auf dem Universitätscampus im
Süden Düsseldorfs. Eine Ausnahme bildet die im Stadtteil
Grafenberg gelegene,,Rheinische Landes- und Hochschulkli-
nik", welche die Psychiatrische Klinik und die l(inik für
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie umfaßt. Als
,,lnstitute an der Universität" sind das in Campusnähe lie-
gende,,Diabetes-Forschungsinstitut" und das,,Medizinische
Institut für Umwelthygiene" mit der Fakultät assoziiert. An
der Ausbildung der Studierenden im Praktischen Jahr sind
darüber hinaus 15 Lehrkrankenhäuser beteiligt.

Med. Ausbild. l5 (1998) 88-90
@ Georg Thieme Verlag Stuttgart.New York
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Forschung

Ausdruck der Forschungsaktivitäten und -schwerpunkte sind

u.a. vier Sonderforschungsbereiche, die von der Fakultät
getragen werden und sich thematisch mit kardiovaskulären
Erkrankungen, Dysfunktionen im Bereich des Nervensystems,

Störungen hormoneller Signaltransduktion und molekularen
Ursachen von Zellschädigungen befassen. Als einige weitere
Schwerpunkte sind z.B. die therapeutische und experimen-
telle Onkologie, verschiedene Bereiche der Diabetologie und
Immunologie sowie die Hepato- und Gastroenterologie zu

nennen. Neuere Entwicklungen mit klinischem Anwendungs-
bezug ergeben sich gegenwärtig aufdem Gebiet der Zell- und
Gentherapie.

Mit dem ,,Biologisch-Medizinischen-Forschungszentrum
(BMFZ)" wurde darüber hinaus eine zentrale wissenschaft-
liche Einrichtung geschaffen, in der eine enge interdisziplinä-
re Kooperation mit der Mathematisch-Naturwissenschaftli-
chen Fakultät gegeben ist.

Lehre

Der qualität der Lehre und den Bestrebungen nach Struk-
turwandel im Medizinstudium wird nicht zuletzt auch im
Rahmen der Diskussionen um eine neue Approbationsord-
nung von der Fakultät besondere Aufmerksamkeit geschenkt.

1995 wurde das Amt des Studiendekans eingeführt, der als

Beauftragter des Dekans für den Bereich der Lehre und des

Studiums zuständig ist. Als Mitarbeiterinnen sind ihm eine
Diplom-Pädagogin und eine Verwaltungsangestellte des De-

kanats zugeordnet.

Bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben wird der Studien-
dekan unterstützt durch drei Unterrichtskommissionen (Vor-

klinik/I. l(inischer Abschnitt/ll. Klinischer Abschnitt) sowie
einen Fakultätsbeauftragten für die Ausbildung im Prakti-

schen Jahr. Diese seit längerem bestehende Organisations-
struktur hat sich, insbesondere auch im Hinblick auf die

Mitwirkung von Studierenden und die Berücksichtigung
studentischer Interessen bei der Unterrichts- und Prüfungsge-
staltung, bewährt.

Als beratende Gremien des Studiendekans und der Fakultät
wurden außerdem die Ad-hoc-l(ommissionen,,Neuordnung
des Medizinstudiums" und ,,Evaluation der Lehre" gebildet;

ihre Aufgaben sind es, sich zum einen mit den aktuellen
Fragen der neuen Approbationsordnung (Diskussion der Ent-
würfe, Erarbeitung von Stellungnahmen, Umsetzungsempfeh-
lungen) zu befassen, zum anderen die Grundlagen für die

Etablierung einer systematischen Lehrevaluation zu schaffen.

Durch die Entwicklung computerlesbarer Bogen für die
Bewertung von Vorlesungen, Praktika/Seminaren und Aus-
bildungsabschnitten im Praktischen Jahr wurde es möglich,
seit 1995 Erfahrungen in der,,studentischen Evaluation" von
Lehrveranstaltungen zu sammeln; ein erster,,Evaluationsbe-
richt" der Fakultät soll in Kürze vorgelegt werden.

ln allen Gremien ist eine konstruktive und stimulierende
Mitarbeit der Studierenden (Fachschaft Medizin) gegeben. Als

ein besonderes Engagement der Studierenden ist die soge-

nannte,,Erstsemester-Ac (ESAG)" zu erwähnen, durch die im
Rahmen eines Einführungstutoriums den Studienanfängern

die Orientierung zu Beginn des Studiums erleichtert wird.
Diesem Zweck dient auch die durch den Studiendekan her-

ausgegebene Broschüre,,lnformationen für Studienanfänge-
rinnen und Studienaniänger", die u.a. einen Überblick über

den vorklinischen Studienabschnitt und dessen Lehrveran-

staltungen gibt. Für Beratungen der Studierenden wird dar-

über hinaus eine regelmäßige wöchentliche,,sprechstunde
des Studiendekans" angeboten.

Auslandskontakte der Fakultät (Kooperationen, Austauschpro-
gramme für Studierende u.ä.) werden schwerpunktmäßig
durch die/den Auslandsbeauftragte/n in Verbindung mit dem

Studiendekan und einer beratenden,,Auslandskommission"
betreut. Auch hier sind Studierende, z.B. im Rahmen des von

ihnen getragenen ,,Deutschen Famulanten-Austausches
(DFA)", aktiv beteiligt.

Ein ,,ECTS Information Package" wurde kürzlich fertiggestellt,
um den Studierendenaustausch auf der Ebene des ERASMUS-

Programms der EU zu fördern. So bestehen inzwischen neben

außereuropäischen I(ontakten Kooperationsverträge mit neun

Universitäten in fünf europäischen Ländern.

Innovationsbestrebungen in der Lehre beziehen sich auf die

stärkere Einbindung klinischer Aspekte in die vorklinische
Ausbildung und die ,,medizinrelevante Annäherung" zwi-
schen den naturwissenschaftlichen Fächern und den vorklini-
schen l(ernfächern. Unter letzterem Gesichtspunkt wird ge-

genwärtig das Physikpraktikum nach gemeinsamer Planung

durch Physiker und Physiologen thematisch den Belangen der

Medizinerausbildung und den Interessen der Studierenden
angepaßt (Förderung durch das MWF-Programm ,,qualität
der Lehre").

lm Bereich der klinischen Ausbildung sollen die Praxisorien-
tierung durch Revision bestehender Lehrangebote und Ein-

führung von Blockpraktika verstärkt und fächerübergreifende
Unterrichtselemente hervorgehoben werden. Bei der Ausbil-
dung im Praktischen Jahr wird eine Verbesserung der l(om-
munikation zwischen den Ausbildungsstätten angestrebt; die

inhaltliche Strukturierung der Pflicht- und Wahlfachab-
schnitte soll verbindlicher gestaltet werden. Eine in dieser
Hinsicht ggf. hilfreiche Evaluation dieser letzten und wichti-
gen Studienphase ist vor einem Jahr durch die Fakultät

eingeführt worden.

Als richtungweisend für neue Unterrichtsformen mit hoher

studentischer Akzeptanz und ausgeprägtem Praxisbezug ist
die vor einiger Zeit von Anatomen und Radiologen konzipierte
Lehrveranstaltung,,Anatomie in den bildgebenden Verfahren"

hervorzuheben. Hier wird den Studierenden aus Vorklinik
und Klinik die Möglichkeit geboten, mit Hilfe von Sono-

graphie, Endoskopie und Computertomographie die anatomi-
schen Kenntnisse anwendungsbezogen und praxisnah zu

vertiefen und gleichzeitig das diagnostische Potential dieser
Verfahren kennenzulernen. Das in Kleingruppen unter Mit-
arbeit von Tutoren durchgeführte,,medizindidaktische Pilot-
projekt" hat große Resonanz gefunden und wurde kürzlich in
einem Artikel des Deutschen Arzteblatts gewürdigt (Dt.

Arztebl. 94, 37 11997 | C 1743 - 1744). Auch dieses sogenannte

,,Leuchtturmprojekt" der Fakultät wird dankenswerterweise
durch das MWF-Programm ,,Qualität der Lehre" gefördert und

ermöglicht.
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Weitere innovative Lehransätze finden sich in verschiedenen
anderen Bereichen. Als Beispiele können die in Lehrpraxen
durchgeführten zweiwöchigen Blockpraktika der Allgemein-
medizin (,,Hausarztpraktika"), die sehr praxisorientierte Aus-
bildung in der Notfallmedizin bzw den ärztlichen Sofortmaß-
nahmen und die Einführung einer modernen Mikroskopie-
und Videotechnik in das Ausbildungsrepertoire der präven-
tiven und konservierenden Zahnheilkunde genannt werden.

Schließlich sei noch auf Bemühungen der Fakultät hinge-
wiesen, die in einem,,Multimedia-Konzept" dargestellten
Projekte in die Praxis umzusetzen und neue Medien verstärkt
für die Lehre nutzbar zu machen.
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Tiel

Um die Praxisphase des Studiums - das Praktische Jahr -
sinnvoll zu gestalten, ist zunächst nach dem Studienziel zu

fragen (Schlaudraff 1991, Murrhardter Kreis 1995, Rimpau
1995). Bei der Ausbildung von Medizinstudenten geht es um
Vermittlung und Erwerb von Kenntnissen (Wissen), Fähigkei-
ten (Können) und Einstellungen (Ethos). Die lernfähige Arzt-
persönlichkeit soll dem Kranken in allen Dimensionen seines
Leidens helfen. Dazu soll eine solide und überprüfbare Wis-
sensbasis erarbeitet werden. Die Studierenden sollen zu ei-
genverantwortlicher und selbständiger Berufsausübung qua-
lifiziert und zur Weiterbildung und berufsbegleitenden stän-
digen ärztlichen Fortbildung befähigt werden. Biologische,
psychologische und soziale Aspekte der Medizin sind gleich-
gewichtet, weil sie im Krankheits- und Gesundungsprozeß
immer ineinandergreifen. Der Arzt muß methodenkritisch,
kommunikations- und handlungsfähig sein. Ausbildungsziel
ist die primärärztliche Kompetenz. Dies bedeutet, am Beispiel
einer Fachdisziplin Grundzüge ärztlichen Handelns zu vermit-
teln und den Schwerpunkt nicht auf fachärztliche Kenntnisse
und Fertigkeiten zu legen.

Um das Studienziel ,,primärärztliche Kompetenz" zu errei-
chen, sind in Anlehnung an Tosteson (1990, 1994) drei
Komponenten zu berücksichtigen: Interdisziplinarität, Per-

sönlichkeitsbildung und die Identifikation von Problemen.

1. Der traditionelle Fächerkanon kann interdisziplinär ver-
zahnt werden. Damit soll dem Verhältnis von ,,abstrakter"
Wissenschaft und praktischer Medizin, insofern sie in die

,,Lebenswelt" des Kranken eingreift, entsprochen werden
(Schwartz und Wiggins 1988). Das Curriculum in Linköping
trägt beispielsweise diesem Anliegen Rechnung (Bergdahl et
al. 1994). Hier wird vorgeschlagen, daß am Beispiel jeder
Fachdisziplin Beiträge geleistet werden können, die den
Studierenden die folgenden Grundlagen vermitteln:

Methodologie (naturwissenschaftliche Grundlage
und Phänomenologie)
Salutogenese und Pathogenese
Epidemiologie und Public Health
( Molekular-)Biologie und Genetik
Klinik (einschließlich Notfälle)
Therapie und Rehabilitation

ff& Ausbildungshilfe im Praktischen

Jahr

Zusommenfossung; Das Praktische Jahr (PJ) ist 1977 eingerich-
tet worden, um die praktische Ausbildung während des Studi-
ums zu verbessern. Es sollte davon ausgegangen werden, daß
mit dem 2. Staatsexamen ein allgemeinmedizinisch kompeten-
ter Arzt ausgebildet ist, der in seiner PJ-Phase den Alltag ken-
nenlernen soll, um in den 18 Monaten des,,Arzt im Praktikum'
(AiP) einen gut funktionierenden Stationsdienst leisten zu kön-
nen. Das PJ-Wahlfach trägt zur Begeisterung und Motivation
bei. Nicht zuletzt qualifiziert das Wahlfach im PJ zum Eintritt in
die jeweilige Weiterbildung.

Seit 1994 wurde in der neurologischen Abteilung am Ge-

meinschaftskrankenhaus Herdecke/Medizinische Fakultät der
Universität Witten/Herdecke und 1997 am akademischen Lehr-

krankenhaus der Humboldt-Universität, Park-Klinik Weißensee,
ein Kontraktlernen mit den Studierenden verabredet. Nach der
Methode des Problemorientierten Lernens (POL) wurde ein Auf-
gabenkatalog erstellt, dessen Erfüllung die Studierenden in die
Lage versetzen soll, primärärztliche und fachspezifische Aufga-
ben zu erarbeiten. Fallorientierte Seminare begleiten den Un-

terricht. Die auf diese Weise erfolgte Strukturierung ihrer Ar-
beit motiviert die Studierenden im PJ und verbessert Leistungs-
bereitschaft und -vermögen.

Promoting Prsdicsl Medicol Troining Before the Finol Exsm'
inotion: The ,,practical year" is the first part of practical train-
ing before the final medical examination; it includes 16 weeks
each in Internal Medicine, Surgery and one optional subject. lt
was established within the German six-year medical curriculum
for training the students to cope with daily clinical demands
during their medical education. The practical year should pre-
pare them for daily activities on the ward before they start the
second part of their practical training ("Arzt im Praktikum") for
another 18 months after the final examination. The practical
year should motivate and enthuse the students and help them
choose a speciality.

During a two-year pilot period 1994-1995 we established a

contract-based, problem-oriented curriculum for the practical
year in the Department of Neurology at the Gemeinschafts-
krankenhaus Herdecke, Universität Witten/Herdecke. In 1997

this curriculum was introduced at Park-Klinik Weissensee,
Humboldt-Universität Berlin.

This paper describes the problem-oriented contract-learning
curriculum for the practical year which may be transferable to
other subjects and institutions.

Med. Ausbild. l5 (1998) 91 -95
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Ethik und Eugenik
Prävention
Ökologie
ökonomie

2. Die lerntähige Arztpersönlichkeit zeichnet sich aus durch
Kompetenz:
naturwissenschaftlich - medizinisch - handwerklich
kommunikativ- psychologisch - sozial - menschlich
Urteilskraft:
kritisch mit wissenschaftlicher Literatur und Information
umgehen
menschlich reif und empathisch sein
Verstöndnis:
für die Verbindung von naturwissenschaftlicher Wirklich-
keit mit biographischer Wahrheit (Hermeneutik)

3. Es gilt Problembewußtsein zu entwickeln:
(ein Problem ist alles, was sich im klinischen Alltag
ereignet und mit dem professionell umzugehen ist)
häufige Probleme identifizieren, warum Patienten einen
Arzt aufsuchen
Probleme kennen, die weniger häufig sind, aber ernste
I(onsequenzen haben, wenn sie nicht bedacht sind
mit Problemen umgehen, die eine hohe soziale und/oder
ökonomische sowie ethische Auswirkung zeigen.

Der klinische und forschende Alltag kann als ständiges
Suchen, ldentifizieren und Aufarbeiten von Problemen be-
schrieben werden.

Problemorientierung der Ausbildung bedeutet zweierlei:
Als didaktische Methode wurde das ,.Problemorientierte
Lernen" (POL) von Barrows (1985) eingeführt. Es hat sich
an zahlreichen Reformfakultäten, insbesondere für die
Grundlagentächer, bewährt (Albanes et al. 1993, Vernon et
al. 1993). Grundgedanke ist nicht die systematische Stoff-
präsentation - und damit passive Rolle des Studierenden -,
sondern die aktive Erarbeitung eines klinischen Problems
in festgelegten Arbeitsschritten z.B. nach der Methode des

,,Siebener-Sprungs".
Problemorientierung bedeutet die Identifikation von Auf-
gaben angesichts klinischer Daten individueller Patienten
und angesichts gesellschaftsrelevanter Probleme, die mit
medizinischen Methoden bewältigt werden müssen. Die
Public Health-Entwicklung seit 1913 (White 1988, 1992;
WHO, 1993) hat Methoden und Daten vorgestellt, wie eine
Gesellschaft die ihr inhärenten Gesundheitsprobleme ent-
decken und unter Berücksichtigung ihrer Ressourcen Maß-
nahmen ergreifen kann. Es sei beispielhaft auf Sherbrooke
verwiesen: eine Fakultät, der der Wechsel von einem
traditionellen zu einem gemeinde- und patientenzentrier-
ten Curriculum gelungen ist (Des Marchais, 1991, Beau-
doine et al. 1996).

Zusammenfassend kann mit Vernon (1993) formuliert wer-
den: Problemorientiertes Lernen ist mehr als eine einfache
Lehrmethode: es ist besser beschrieben als ein Komplex von
genereller Lehrphilosophie, Lehrgegenständen und -zielen,
Geisteshaltung und Zielen der Fakultät.

Unter l(ontrakt wird eine Vereinbarung zwischen Studieren-
den und Lehrenden verstanden (Salvatori 1994). Es sollen

Verbindlichkeit hergestellt, Lernziele formuliert, Arbeitsme-
thoden und -mittel abgestimmt, ökonomische und persön-
liche Ressourcen beschrieben, Zeitrahmen und Evaluations-
verfahren festgelegt werden. Auf der Grundlage dieses Kon-
trakts wird ein ,Vereinbarungslernen" (Schwab et al. 1992)
möglich.

Fragestellung und Instrument

Das PJ wurde 1977 z.T. gegen heftigen Widerstand in den
deutschen medizinischen Fakultäten eingeführt. Mit dem PJ

sollen bereits im Studium die praktischen Fertigkeiten ver-
mittelt werden, die notwendig sind, um mit klinischen All-
tagsproblemen umzugehen. Es schließen sich eineinhalb
Jahre AiP an, die mit der endgültigen staatlichen Approbation
enden. Mit der neuen Approbationsordnung soll die AiP-
Phase entfallen (Clade 1998). Von der SPD ist vorgeschlagen
worden, das PJ und AiP abzuschaffen, falls es gelingt, das
gesamte Studium praktischer auszurichten (Clade 1997).
Vorschläge dazu liegen vor, z.B. die des Murrhardter l(reises
(1995) oder die,,Leuchtturmprojekte" in Nordrhein-Westfalen
(Seidel 1997).

Für das PJ sind bisher keine Unterrichtsverfahren entwickelt
bzw überprüft worden. Frei flottierend aufder Station, im OP
oder einer Rettungsstelle hospitiert der PJler, angewiesen auf
Selbstorganisation und Motivation, ähnlich einem Famulan-
ten. Je nach Struktur einer Abteilung, Interesse eines Chef-
oder Oberarztes sowie Engagement eines Assistenten wird es
ihm so gelingen, mehr oder weniger nach der Methode des
,,trial and error" Fach und Krankenhaus kennenzulernen und
theoretisches Wissen in praktischer Umsetzung zu überprü-
fen. Nicht selten fühlen sich die PJler als Jüngste im Hier-
archiebetrieb auch mal als Handlanger und Dienstleistungs-
erbringer. Oft sind sie in die Stationsroutine integriert;
manchmal kann den Ausbildungsbedürfnissen der PJ'ler
durch spezifische Aufgabenstellung Rechnung getragen wer-
den.

Die medizinische Studienordnung der Humboldt-Universität
vom 19.6.1996 beschreibt in 016 die Regelungen für das
Praktische Jahr. Danach sollen die PJ-Studierenden unter
Anleitung und l(orrektur des für sie zuständigen Arztes drei
bis vier Patienten betreuen. Dazu gehören Anamnese, Befund-
erhebung, Therapieplanung und Indikationsstellung von La-
bor und apparativer Zusatzdiagnostik. Es sollen Epikrisen
erstellt, Leichenschauscheine ausgeftillt, Aufklärungsgesprä-
che gestaltet werden. Wöchentliche Lehrvisiten, Fallvorstel-
lungen, Röntgenbesprechungen sind anzubieten. Fachspezifi-
sche Techniken sind zu vermitteln. Die Beteiligung am Nacht-
und Bereitschaftsdienst ist möglich. PJler sollen nur zu Tätig-
keiten herangezogen werden, die ihre Ausbildung fördern.
Einzelheiten regeln die ,,Leitlinien für die PJ-Ausbildung" und
die ,,lnformation zum Praktischen Jahr für Studierende der
Humbof dt-Universität zu Berlin". Im WS 1997 198 wurden
Lernziele für Chirurgie und Innere Medizin an der Humboldt-
Universität formuliert.

Auch andere Universitätskliniken haben analoge Regelungen
für das PJ getroffen, z.B. Hamburg (van den Bussche 1996).
Feyder et al. (1997) haben in Frankfurt durch Befragung
Studierender einen qualitativen Unterschied der Ausbildung
in akademischen Lehrkrankenhäusern im Vergleich zur Uni-
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versitätsklinik gefunden und die tendenzielle Unzufriedenheit
der Studierenden angesichts ihres Ausbildungsanspruchs
konstatiert. Eine Hamburger Befragung (Dunkelberg et al.
1995) hatte ähnliche Ergebnisse gezeigt. Zwei Dissertationen
(Wever 1991 und Koritzki 1993) beschäftigen sich mit dem PJ

in Münster bzw. Hamburg. Die Kölner PJ-Homepage schlägt
Ausbildungsziele des PJ in Innerer Medizin und Chirurgie vor.

Erfahrungen mit der PO|--Methode

Die Anwendung des POL im klinischen Unterricht hat noch
nicht die stringente Form und Überprüfung erfahren wie das
POL in den Grundlagenfächern. Es liegen positive Erfahrungen
vor (Engel 1992). Es kann auf eine eigene Unterrichtsform in
der l(inik und Überprüfung dieser Methode zurückgegriffen
werden (Rimpau 1991, 1996).

lm Ausland sind Kriterien des POl-Unterrichtes und Evalua-
tionsverfahren im,,Clerkship" erfolgreich eingeführt worden.
Lernau (1989) beschreibt ein Clerkship-Programm in Chirur-
gie, in dem die Studierenden Wissen und Fertigkeiten über
die Förderung eigener Problemlösungsstrategien erwerben.
Hill (1992,1997) stellt das SCORPIO-Modell vor (structured,
clinical, objective-referenced, problem-oriented, integrated,
organized) in Verbindung mit dem patientenzentrierten POL-
Tutorial. Speer et al. (1996) vergleichen unterschiedliche
Prüfungsmethoden im Clerkship: Beurteilung durch den
Lehrer, Durchschnitt von drei schriftlichen Examen und einem
,,objectve structured clinical examination" (OSCE). Mit diesen
Verfahren wurden medizinisches Wissen, klinische Handfer-
tigkeit, klinische Urteilsftihigkeit, I(ommunikationsfähigkeit,
Patientenbeziehung, professionelle und persönliche Eigen-
schaften überprüft. Es liegen beispielhafte Evaluationsbogen
für das Clerkship der Case Western Reserve University School
of Medicine, Cleveland, und der University of California, Los

Angeles, vor. Das l(ing's College London (1997) hat ein bei-
spielhaftes Curriculum des House Officer's vorgelegt. Mancall
et al. (1987) haben speziell für die Neurologie ein problem-
orientiertes Curriculum vorgeschlagen.

In Witten/Herdecke konnte, aufbauend auf der gemeinsamen
Erfahrung des POL (Göbel et al. 1993, Schnur 1997), in der
Vorklinik und des Blockunterrichts in l(eingruppen in den
klinischen Fächern das PJ durchgeführt werden. Insofern
waren spezielle Lern- und Evaluationsverfahren auf der Basis
des I(ontraktlernens bekannt. Mit Eintritt in das PJ waren die
Studierenden bereits auf einem beschreibbaren Inhalts- und
Methoden-Niveau. Über drei Semester konnte am akademi-
schen Lehrkrankenhaus der Humboldt-Universität, in der
Park-l(linik Weißensee, an die Herdecker Erfahrung anknüp-
fend ein Kontraktlernen für PJ-Studierende eingeführt wer-
den.

Methode

Unsere PJ-Studierenden sind in den Stationsalltag eingebun-
den. Sie sind jeweils einem Assistenten zugeordnet und an
der Versorgung von 17 Kranken einer Station beteiligt. Jeder
betreut verantwortlich zwei bis vier Patienten. Er macht
Anamnese, erhebt den klinischen Befund, stellt Indikationen
für Labor- und apparative Untersuchungen, entwirft einen
Therapieplan, führt das Krankenblatt, begleitet seinen Patien-
ten zu Untersuchungen und Therapien, um diese praktisch

kennenlernen zu können. Bei Visiten stellt er seine Patienten
vor. Die PJler sind darüber hinaus angeregt, Patienten im
Notdienst der Rettungsstelle und im Konsiliardienst zu sehen,
indem sie den diensthabenden Kollegen begleiten. Ein Semi-
narraum in der Abteilung stellt den PJlern die notwendigen
Hilfsmittel zum Erarbeiten der Differentialdiagnose und Vor-
bereiten von Seminaren zur Verfügung. Hier haben sie Zugriff
auf eine Präsensbibliothek mit Fachbüchern und Zeitschriften,
eine Mediothek mit Dias, Filmen und eine Sammlung von
schriftlichen Fallvorstellungen sowie eine Neuroradiologie-
sammlung. Anhand dieser Medien können im Eigenstudium
Probleme vertieft und bearbeitet werden. Der Alltag ist durch
einen Abteilungswochenplan strukturiert. Dieser weist Zeiten
für Visiten, Sprechstunden, Konsildienste, Neurophysiologie-
und Röntgenbesprechung aus. Wöchentliche Therapiekonfe-
renz, Abteilungs- und Arztefortbildung sowie der Studenten-
unterricht, an dem die PJler nach Bedarf teilnehmen können,
vervollständigt den Wochenplan. Zentrale Veranstaltung für
die PJler ist ein dreimal in der Woche stattfindendes halb- bis
einstündiges Seminar. In diesem stellt ein Studierender einen
Kranken vor. Der Problemorientierung dieses Seminars wird
dadurch entsprochen, daß zunächst nur Anamnesedaten
vorgestellt werden, anhand derer eine Reflexion darüber
stattfindet, welcher Teil des Nerven-Muskel-Systems betrof-
fen sein könnte und welche ätiologischen Möglichkeiten
bestehen. Nach Vorstellung der klinisch-neurologischen Be-

funde wiederholt sich diese Reflexion und ergänzt Gesichts-
punkte, die aus der Anamnese heraus entwickelt worden
waren. Ziel ist die Formulierung eines Syndroms und der
Differentialdiagnose, bevor die Indikation von Labor- und
apparativen Untersuchungen besprochen wird. Die Fallvor-
stellung folgt einem Schema (Addendum 1), welches sich im
klinischen Blockunterricht bewährt hat (Rimpau et al. 1996).
Ahnliche Vorgehensweisen finden sich in den ,,ldentifiable
Steps in Clinical Reasoning" von Barrows (1985) und dem
,,Case-Presentation Format" bei Mcleod ( 1991 ). Dieser Patien-
tenvorstellung folgt ein Kurzreferat über das jeweilige lftank-
heitsbild anhand von Handouts und kurzen aktuellen Über-
sichtsaufsätzen.

Zu Beginn des Tertials wird den PJlern die Abteilung vorge-
stellt, der neurologische Untersuchungsgang repetiert und ein
,,Kontrakt" besprochen. Dieser basiert auf einem Aufgaben-
katalog (Addendum 2), den die Studierenden in ihrem Tertial
erarbeiten sollen. Nach Möglichkeit soll jede dieser Aufgaben
von einem supervidierenden Mitarbeiter der Abteilung kon-
trolliert sein. Individuelle Wünsche hinsichtlich Arbeitsablauf
und Ziele des Tertials jedes Studierenden werden, soweit mit
der Abteilungsstruktur und -aufgabe vereinbar, berücksich-
rigr.

Ergebnisse

Den Abschluß eines PJ-Tertials bildet eine Evaluation. Es wird
der zu Beginn vorgestellte Katalog reflektiert mit der Frage,
inwieweit welche Aufgaben vollständig und mit befriedigen-
dem Ergebnis absolviert wurden. Schließlich wird jeder
Studierende mit fünf klinischen Fragestellungen konfrontiert,
die er unmittelbar und in kurzer Zeit bearbeiten soll. Dies ist
die Grundlage für einen persönlichen Feedback durch den
Dozenten und die anderen Pl-Studierenden.
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Addendum 1 Addendum 2

Patientenvorstellung im Seminar
Neurologie, Park-Klinik Weißensee

1. Anamnese:
a. Krankheitsgeschichte

Abfolge der Symptomentwicklung lebensalterbezogen
Abfolge der Diagnostik, die bisher durchgeführt wurde
Therapieerfahrungen in zeitlicher Abfolge mit Angaben zu
Dosierungen und möglichen Nebenwirkungen

b. Krankenoeschichte
Persönliches, Soziales, Psychologisches, Selbsteinschätzung
des Erkrankten. Reaktionen, die der Kranke im Untersucher
hervorruft

2. Nachdenken: lst es überhaupt ,,medizinisch" und wenn ja, ist es

dann ,,neurologisch"?
a. Haupt-(Leit-)Symptome (hard signs)

lglq:ymptome (soft signs)
b. topische Uberlegungen; aus der Anamnese entwickeln,

was .krank" ist:
Cehirn, Rückenmark, peripherer Nerv, Muskel

c. lokale Krankheit
--h-u hi lo ku | ä re Erkra n ru nc

-vstemkrankheit

disseminierte Erkrankuna
d. ätiolo-di-Eilberlegunqen 

-aus 
der Anamnese heraus:

angeboren oder vererbt
degenerativ
entzündlich
tumorös
toxisch
metabolisch
gefäßabhängig
traumatisch
immunologisch
psycnogen

3. Neurologischer Status: systematische Darstellung der Pathologika
-+ Symptome -+ Syndrom(e)

4. Nachdenken: Was bietet der Befund in Ergänzung der Diskussion
unter 2 a.-d.

5. Diagnose:
a. lnwieweit sind Definitionen des Lehrbuches erfüllt?
b. Welche Anamnesedaten und Befunde der individuellen

Kranken- und Krankheitsgeschichte weichen vom Lehrbuch ab?

c. Was sind die begründbaren Differentialdiagnosen?
6. Indikationen zu Labor und apparativen Untersuchungen
7. Therapievorstellungen:

pharmakologisch, physikalisch, psychotherapeutisch, operativ,
sozial, rehabilitativ (medizinisch und/oder schulisch-beruflich)

Eine systematische Evaluation dieses Programms ist bisher
nicht erfolgt. Ein Vergleich mit herkömmlich ausgebildeten
PJ-Studierenden wurde nicht durchgeführt. Die kleine Zahl
von Studierenden, die dem vorgestellten Programm bisher
gefolgt sind, erlebten allein in der Strukturierung ihres Tages-
ablaufs eine wohltuende Verbesserung gegenüber ihrer Er-
fahrung in anderen PJ-Tertialen. Witten/Herdecker Studenten
waren aufgrund ihrer Vertrautheit mit der Pol-Methode
rasch in der Lage, mit subjektiv empfundenem Gewinn und
guten Einzelevaluationsergebnissen ihr Neurologie-Tertial ab-
zuschließen. Für einen Teil der Berliner Studierenden bedeu-
tete dieses Vorgehen die oft erstmals in ihrem Studium
erlebte kontrollierte Selbstreflexion ihres klinischen Denkens
und Handelns. Das theoretische Wissen der Berliner Studie-
renden scheint besser zu sein als das der Witten/Herdecker.

Als Supervisor bitte ich einen entsprechenden Mitarbeiter in der
neurologischen Abteilung um Mithilfe und Bestätigung. *

Während meinerZeit im PJ von ......
habe ich

Aufgabe

bis ... . . .... . .... . ... .

folgende Aufgaben
wanrgenommen:

mit Hilfe von

1.

2.
3.
4.
5.

6.

Anamnese bei chronisch Kranken
Anamnese bei akut Kranken
Anamnese im Notfall
Anamnese im Konsildienst
Krankengeschichte anhand Fremdanamnese
aufgearbeitet
Krankengeschichte anhand von Unterlagen
aufgearbeitet
fallbezogene Literaturrecherche
klinisch-neurologischer Befund
eoikritischer Arztbrief
Hospitation in neurologischer Praxis
Hospitation in Selbsthilfegruppe
Fortbildungsveranstaltung in der Abteilung
Fortbildung in Berlin
Kongreßbesuch
Balintgruppe
kasuistisch eingeleitete Seminare
Leichenscha uschein
Rehabilitationsantrag
Teilnahme an Therapiesitzung Krankengymnastik
mit Schwerpunkt: Logopädie

Ergotherapie
Kunsttheraoie

7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20. Teilnahme an
Untersuchungsverfahren EEG

VEP

AEP

SEP

NLC
EMG
MEP

CT
MRT

Myelographie
DAS

Doppler
Duplex

21. Webster-Scale
22. Kurtzke-Scale
23. Barthel-lndex
24. Clasgow-Koma-Scale
25. Lumbalpunktion
lb- \cnweilstest
27. Pupillentest
28. Minimental-State
zv. I oKen- tesf
30. Schellong
31. lch beherrsche Textverarbeitung am PC

* Der Originalkatalog enthält zu jedem Punkt entsprechend der Häufigkeit
durchzuführender Aufgaben mehrere Felder.

Dies mag eine vorläufige Bestätigung der Literatur (Albanese
et al. 1993) sein, daß POL-Unterrichtsmethoden Einstellungen,
Fertigkeiten und eigenständiges Arbeitsverhalten eher för-
dern, während Studierende unter den Bedingungen konven-
tioneller Unterrichtsformen mehr akkumuliertes Wissen er-
werben.
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$$ lussuf lbrahim (1877 - 1953) -
Arzt der Kinder, sein Wirken in
Forschung, Lehre und Sozial-
pädiatrie

Zusommenfossung: Der aus Kairo stammende Pädiater Jussuf
M. lbrahim zählt zu den in der 1. Hälfte des 20.Jahrhunderts
herausragenden Hochschullehrern der Medizin im deutschspra-
chigen Europa.

Nach dem Abitur in München (1894) begann l. lbrahim das
Medizinstudium in Kairo, das er in München fortsetzte (1895)
und 1900 mit der Dissertation ,,Die physikalische Untersuchung
der Milz nebst Beobachtungen über die Verschieblichkeit nor-
maler und vergrößerter Milzen" abschloß. Obwohl lbrahim ur-
sprünglich Psychiater werden wollte, kam er durch seine erste
Anstellung als unbesoldeter Assistent an der Heidelberger Lui-
senheilanstalt in andere Bahnen. Unter O. Vierort begann er,
sich weitgehend autodidaktisch in die noch wenig spezialisierte
Pädiatrie einzuarbeiten, die Teilgebiet des ,,großen" Komplex-
faches Innere Medizin war. Hier nutzte er die Zeit, sich über die
angeborenen Pylorusstenosen zu habilitieren (1904 = 27jährig!).
1906 übersiedelte er nach München, um seine Ausbildung
durch chemische und pathologisch-anatomische Studien zu er-
weitern. In dieser Zeit theoretisch-wissenschaftlicher Zusatzstu-
dien besuchte der bereits habilitierte lbrahim auch bei dem re-
nommierten Pädiater M. von Pfaundler Vorlesungen.

Die so erlangte Befähigung ermöglichte seine Wege in der
Forschung und zahlte sich durch Erfolge in Wissenschaft und
Praxis aus. Nach erfolgreicher Aufbauarbeit bzw. Wahrneh-
mung seines Faches als Ordinarius in Würzburg erfolgte 1917

die Berufung auf den neuen Lehrstuhl für Kinderheilkunde an
der Jenaer Universität und als Leiter des aus Mitteln der Carl-
Zeiss-Stiftung zu errichtenden Kinderkrankenhauses. Hier blieb
er bis zu seinem Tode als aktiver Klinikleiter tätig und lehnte
Berufungen an sechs andere Universitäten ab [25].

Mit seinen über 100 wissenschaftlichen Arbeiten hat lbrahim
zur spezifischen Klärung der Pathogenese, -physiologie und zur
Herausarbeitung des klinischen Bildes zahlreicher Säuglings-
bzw. Kinderkrankheiten beigetragen und wichtige Bausteine
für das Gesamtgebäude der Pädiatrie eingebracht. Einen beson-
deren Stellenwert erlangten seine Forschungen auf dem Gebiet
der kindlichen Nervenkrankheiten und über die Krankheiten
des Neugeborenen.

G. Döderlein würdigt lbrahim als Wissenschaftler und Lehrer:

,,Berühmte Forscher sind nicht immer gute Lehrer gewesen.
Aber Professor lbrahim versteht es, das, was er mit forschen-
dem Geist durchdrungen hat, auch in eine Form zu kleiden, die
der Lernende erfassen kann. So ist er einer der wenigen begna-
deten Männer, die berühmte Forscher und zugleich ebenso
fruchtbare Lehrer sind."

Med. Ausbild. 15 (1998)96- 100
@ Georg Thieme Verlag Stuttgart.New York

C. Wagner
Berlin

Bekannt ist, daß lbrahim in die Lehre stets Patientenvorstel-
lungen einbezog. Die von ihm zum überwiegenden Teil selbst
gehaltenen Vorlesungen waren in didaktischer Hinsicht vor al-
lem gekennzeichnet durch praxisrelevante Inhaltsgestaltung,
enge Verbindung von Theorie und Praxis, aktivierende Lehrwei-
se mit Fragen nach Kausalität, Folgen, Begründungen; ver-
ständliche, klare Sprache, beispielhaftes ethisches, taktvolles
Verhalten, plazierter Wechsel von Rationalem und Emotiona-
lem. lm Praktikum kam die Kleingruppenarbeit zur Anwen-
dung. Der Ausbildung der Schwestern widmete er große Auf-
merksamkeit und war bemüht, in Praxis und Theorie ein best-
mögliches Ausbildungsniveau zu erreichen. Die etwa 1000 aus-
gebildeten,,lbrahimschwestern" wurden aufgrund ihres fachli-
chen Könnens und ihrer ethischen Haltung zu einem festen Be-
griff in ganz Deutschland. Es gehört zu den großen Verdiensten
lbrahims, ein umfassendes Komplexsystem der Kind-Patienten-
Betreuung entwickelt zu haben. Dies war die Konsequenz aus
den Erkenntnissen von lbrahim, unvollkommen zu sein, wenn
zwar der Körper geheilt wird, aber der Geist dabei verkümmert
und die Psyche zufolge an Hospitalismus leidet.

Pediotricion: His Adivities in Infont Core, Reseorch,Teoching
ond Sociopediotrics: Born the son of an Egyptian professor of
medicine and a German mother, Jussuf M. lbrahim was a model
of excellence and dedication to his profession, to his patients
and his students that should serve as an example for us all. He
attended schools in Cairo, Naples and made his Abitur in Mu-
nich. He returned to Cairo to begin university studies and was
promoted to doctor of medicine in 20. 7.1900.

His first goal of becoming a psychiatrist, at a position in Hei-
delberg, changed to pediatrics after intensive self-study which
led to a move to Munich and studies in chemistry and patholo-
gical anatomy. He also studied with the famous pediatrician M.
von Pfaundler and came to the strong and lifelong conviction
that Pediatrics (and medicine in general) must be based upon
scientific principles in order to bring in a timely manner new
knowledge and techniques into medical practice. In 19'17 he be-
came the first professor of pediatrics at the University of Jena
and Director of the Childrens Hospital which was supported by
the Carl-Zeiss-Stiftung. Prof. lbrahim remained in this position
until his death. He refused appointments to six other chairs.

His many scientific papers about the pathologies and phy-
siologies of infant and children's diseases and conditions led G.

Döderlein to say that lbrahim not only treated and healed his
patients, but went beyond to discover new pathways in which
medicine might be improved. His research ranged from the di-
gestive system and nutritional needs of the newborn to condi-
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tions and diseases of the central nervous system in young chil-
dren and infants.

Professor lbrahim was a strong and vigorous advocate of the
importance of teaching. He explicitly practiced the virtue of
making difficult subjects understandable for the student, using
patients during his lectures to demonstrate theory through
practice, and developing students'capability for concept map-
ping. Teaching or lecturing should be done with clear, logical
speech, giving students a good number of relevant examples.
He educated his students in behaving towards patients with
empathy. He was able to emphasize different styles of presen-
tation depending on the situation and subject matter. During
his 35 years in Jena Prof. lbrahim made many lasting advances.
He changed the manner and pedagogy of education and train-
ing for nurses by enabling them to become more independent
learners and care-givers, to acquire a positive and nurturing at-
titude toward their small patients, and to show, through intelli-
gent, competent and diligent nursing, both knowledge and
mastery of their profession. He established a School for Infant
Care, the first tuberculosis clinic for children was built. a de-
partment, which has for more than 50 years, made research
into and deployment of experimental pedagogical methods.
Schooling for was introduced for older child patients to reduce
,,hopitalism" and to improve their emotional status.

Prof. lbrahim was honored and celebrated often during and
after his lifetime, both for his personal example of exceptional
competence as a physician but also for his engagement in the
social/societal context in which medicine tries to heal, to teach
and to inform by research.

Key words: Pediatrics - Teaching - Medical education - Re-

1;arch 
- Infant care

Der aus Kairo stammende Pädiater Jussuf M. Ibrahim zählt zu
den in der 1. Hälfte des 20.Jahrhunderts herausragenden
Hochschullehrern der Medizin im deutschsprachigen Europa.
Bis in die Gegenwart haben namhafte Autoren der Pädiatrie,
der Medizingeschichte, aber auch interdisziplinäre Koopera-
tionspartner [3] und Führungskräfte [24] sein Wirken gewür-
digt. In Jena, wo er 35 Jahre wirkte, wird die Erinnerung an
ihn u.a.durch eine Bronzebüste wachgehalten. Seine Aus-
strahlung auf den deutschen Sprachraum wird exemplarisch
deutlich durch seine Schüler, die Ordinarien E. Freudenberg
(Basel), F. Göbel (Düsseldorf), J. Duken (Gießen/Heidelberg),
H.-U. Köttgen (Mainz), H. R. Wiedemann (Kiel), H. Patzer
(Erfurt), die sich z.T. als Mitarbeiter und Kooperationspartner
lbrahims hervortaten, sich aber auch als Biographen bzw.
Laudatoren engagierten.

Wie wurde lbrahim zu einem herlonagenden Hochschullehrer?
Wqs zeichnet ihn als Pödiatrie-Professor und akademischen
Lehrer aus?

1. Elternhaus, Schule/Weg zum Abitur

Jussuf Murad Ibrahim, Sohn von Medizinprofessor Hassan
Pascha lbrahim und seiner deutschen Frau Agnes (geb. Herz-
feld) aus Berlin, wurde am 27. Mai 1877 in Kairo geboren.
Ibrahims Vater war o. Professor an der Medizinischen Hoch-
schule in Kairo und Leibarzt des Khediven Ismail pascha, den
er mit seiner Familie ins Exil nach Neapel begleitete (1879). In

Neapel besuchte Jussuf Ibrahim eine Privatschule, an der
deutsche, französische und türkische Lehrer unterrichteten
und ab 1886 - 1894 das Maximilian-Gymnasium in München.
- Wesenszüge wie das Verwurzeltsein in Tradition, Kultur
i.e.S. und Familie mit Sinn für I(unst, Wissenschaft und
Fortschritt zeichneten ihn aus. Seine Bescheidenheit, Pflicht-
treue und Verantwortungsbewußtsein sowie Ethik und Liebe
(als humanistisch-empathische, optimistische Haltung, Liebe
zu Mutter und l(ind, Pestalozzische Ethik und Liebe zum
kranken Kinde, Liebe zum Beruf) [21] (S. 1,2) wurden wieder-
holt gewürdigt, da sie handlungsbestimmend in seinem
Werdegang und Wirken waren.

2. Studium, Weg vom Assistenten zum Professor

Nach dem Abitur in München (1894) begann lbrahim das
Medizinstudium in l(airo, das er in München fortsetzte (1895)
und 1900 abschloß. Mit der Dissertation ,,Die physikalische
Untersuchung der Milz nebst Beobachtungen über die Ver-
schieblichkeit normaler und vergrößerter Milzen" wurde er
am 20.7.1900 zum Dr. med. promoviert. - Obwohl lbrahim
ursprünglich Psychiater werden wollte, kam er durch seine
erste Anstellung als unbesoldeter Assistent an der Heidelber-
ger Luisenheilanstalt in andere Bahnen. Unter O. Vierort
begann er, sich weitgehend autodidaktisch in die noch wenig
spezialisierte Pädiatrie einzuarbeiten, die Teil der Inneren
Medizin war. Er habilitierte sich dort mir 27 Jahren über die
angeborenen Pylorusstenosen. 1906 übersiedelte er nach
München, um seine Ausbildung durch chemische und patho-
logisch-anatomische Studien zu erweitern, zu vertiefen. In
dieser Zeit seiner Zusatzstudien besuchte der bereits habili-
tierte Ibrahim auch bei dem renommierten Pädiater M. von
Pfaundler Vorlesungen, um für seine hochgesteckten Ziele
gewappnet zu sein. Intrinsisch motiviert offenbarte er in
einem Brief 1906 seine Absicht [25]:

,,lch will ein Jahr regulär Chemie studieren, theoretisch und
praktisch. Ich gehöre dann zu den wenigen Pädiatern, die auf
diesem Gebiet, welchem Gegenwart und Zukunft gehört,
nicht bloß Dilettanten sind...Wenn man wissenschaftlich
weiterkommen will, muß man in den Hilfswissenschaften
bewandert sein und dies im rechten Moment auf klinische
Fälle anzuwenden wissen."

Die so erlangte Befähigung zahlte sich als Innovationen in
Wissenschaft und Erfolge in der Praxis aus. Seine weiteren
Münchener Stationen sind: ab 1907 Leitung des Gisela-Spi-
tals, 1908 Umhabilitierung an die Universität München, 1912
ao. Professor und deutsche Staatsbürgerschaft, 1914 Chefarzt
der Kinderabteilung des Städtischen Krankenhauses Schwa-
bing. Nach erfolgreicher Aufbauarbeit bzw. Wahrnehmung
seines Faches als ao. Ordinarius in Würzburg (ab 1915)
erfolgte 1917 die Berufung als Ordinarius des neuen Lehr-
stuhls für Kinderheilkunde an der Jenaer Universität (mit
zunächst ,,persönlichem Ordinariat") und als Leiter des aus
Mitteln der Carl-Zeiss-Stiftung zu errichtenden Kinderkran-
kenhauses. Hier blieb er bis zu seinem Tode als aktiver
Klinikleiter tätig und lehnte Berufungen an sechs andere
Universitäten ab [25].
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Abb.l Entwicklung der Spezialisierung zur Wirkungszeit von Noth-
nagel bis Stintzing (Selbständigkeitswerden von Disziplinen aus der
Inneren Medizin) in Jena.

3. Zum Wirken lbrahims in Forschung, Praxis, Lehre

lm l(onsens werten kompetente Autoren, daß ,,lbrahim wis-
senschaftlich und persönlich in jeder Hinsicht den Typ eines

hervorragenden l(inikers verkörperte" und daß seine ver-
dienstvolle Mitgestaltung bei Eigenständigkeit, Aufbau und
Aufwertung der Pädiatrie als Forschungs-, Lehr- und Prü-
fungsfach und zur selbständigen Institution mit eigenem
(Vofl-)Ordinariat unbestritten beispielgebend war 110,21,271
(Abb.1).

Mit seinen über 100 wissenschaftlichen Arbeiten hat lbrahim
zur spezifischen I(ärung der Pathogenese, -physiologie und
zur Herausarbeitung des klinischen Bildes zahlreicher Säug-

lings- bzw. I(inderkrankheiten beigetragen und wichtige Bau-

steine für das Gesamtgebäude der Pädiatrie eingebracht [101
(s.168/169).

G. Döderlein (1893 - 1980) würdigt Ibrahim als Wissenschaft-
ler im Rückblick auf seine Erfolge in der Praxis [3 ]:

,,Ein Arzt kann noch so erfolgreich am Krankenbett und noch

so berühmt im Munde seiner l(ranken sein, wenn er nicht in
der Lage ist, die Probleme forschend zu durchdringen und
durch eigene Arbeiten zu fördern. In der Wissenschaft gilt der

aber noch mehr, der nicht nur gut zu heilen vermag, sondern
der neue Wege zeigt."

Ibrahim ist neue Wege gegangen. Als einer der ersten Pädiater

erkannte Ibrahim die Bedeutung der Pawlowschen Reflex-

Lehre für die l(inderheilkunde (1911). Zu den Veröffentlichun-
gen über die Pylorusstenose kamen Arbeiten über die Verdau-
ungsfermente bei den Neugeborenen, über Ernährung und
Ernährungsstörungen im Kindesalter, Soormykose, Säuglings-

und I(indertuberkulose, I(rankheiten des Neugeborenen, Spas-

mophilie und Fragen der Säuglingsfürsorge. Einen besonderen
Stellenwert erlangten seine Forschungen auf dem Gebiet der
kindlichen Nervenkrankheiten und über die l(rankheiten des

Neugeborenen, wie er sie in führenden Lehr- und Hand-

büchern als l(apitel publizierte 110,21,271. Auf dem 1. Inter-
nationalen Kongreß für Kinderpsychiatrie 1937 in Paris sprach

er über die Bedingungsreflexe in der l(inderpsychiatrie. Sein
I(ampf um Senkung der Säuglingssterblichkeit verdient hier
explizite Erwähnung.

Die in enger Verflechtung von Theorie, Praxis und eigener
Forschung gewonnenen Erkenntnisse bestimmten die Origi-
nalität und das Niveau seiner Lehre. G. Döderlein (1893-
1980) hob die von lbrahim verkörperte Einheit von Forschung
und Lehre wie folgt hervor [3]:

,,Berühmte Forscher sind nicht immer gute Lehrer gewesen.

Aber Professor lbrahim versteht es, das, was er mit forschen-
dem Geist durchdrungen hat, auch in eine Form zu kleiden,
die der Lernende erfassen kann. So ist er einer der wenigen
begnadeten Männer, die berühmte Forscher und zugleich
ebenso fruchtbare Lehrer sind."

Seine Lehrtätigkeit nahm lbrahim bereits in seiner Heidelber-
ger Zeit mit Engagement wahr: ,,Das Gebiet meines Vorle-
sungsstoffes ist an sich nicht einfach zu beherrschen, aber
noch schwerer verständlich zu machen, zumal die l(inder-
heilkunde für die Studenten ein noch meist neues Lehrfach in
der Medizin darstellt [10]."

Bekannt ist, daß Ibrahim in die Lehre stets Patientenvor-
stellungen einbezog und das Wesentliche gebührend hervor-
hob bzw. zu konsolidieren verstand. Die von ihm zum über-
wiegenden Teil selbst gehaltenen Vorlesungen waren in
didaktischer Hinsicht vor allem gekennzeichnet durch praxis-
relevante Inhaltsgestaltung, enge Verbindung von Theorie
und Praxis, aktivierende Lehrweise mit Fragen nach l(ausa-
lität, Folgen, Begründungen; verständliche, klare Sprache,
beispielhaftes ethisches, taktvolles Verhalten, plazierter
Wechsel von Rationalem und Emotionalem [281.

Im Praktikum kam die l(eingruppenarbeit zur Anwendung,
indem jeweils vier Studenten die Aufgabe erhielten, in 20
Minuten ein Kind zu untersuchen, die Diagnose zu stellen
und eine Therapiekonzeption zu erarbeiten. Vor der gesamten

Gruppe erfolgte dann die Auswertung der Ergebnisse der
Einzelgruppen, wobei die Möglichkeit gegeben war, den
kindlichen Patienten nachzuuntersuchen [17].

4. Neue Wege in der Sozialpädiatrie

Der Ausbildung der Schwestern widmete Ibrahim bereits in
seiner Heidelberger Zeit große Aufmerksamkeit und war
bemüht, in Praxis und Theorie ein bestmögliches Ausbil-
dungsniveau zu erreichen. Von der Schwester erwartete er
Selbstdisziplin und eine positive psychotone Ausstrahlung auf
die kleinen Patienten. Bei der Auswahl und Ausbildung legte
er besonderen Wert auf ,,... die natürliche Veranlagung,
persönlichen Takt, Liebe zu den kleinen Kindern, Verständnis
und Geschick zur exakten Pflegearbeit und vor allem auf die
Intelligenz, d.h. die Fähigkeit, sich l(enntnisse und Können zu

erwerben" [13, S.53].

Die l(inderklinik zu Jena war von Anfang an (1917) als Lehr-

und Prüfungsanstalt für den Unterricht in der Säuglingspflege
anerkannt; die erste staatliche Prüfung für Säuglings- und
Kleinkinderschwestern fand am 26.9.1918 statt. Die Absol-

1926: Ordinariat
1917: Gründung

(lbrahim)
1 91 4: Klinikgründung
1905: selbst. Disziplin

Stinzing 1892 - 1924
Roßbach 1882 -'1892
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ventinnen erhielten die begehrte ,,lbrahim-Brosche" des I(in-
derkrankenhauses der Carl-Zeiss-Stiftung Jena. Die etwa 1000
ausgebildeten,,lbrahimschwestern" wurden aufgrund ihres
fachlichen I(önnens und ihrer ethischen Haltung zu einem
festen Begriff in ganz Deutschland und darüber hinaus. -
1926 wurde für die Kinderklinik eine l(indergärtnerin einge-
stellt, die sich speziell der Beschäftigung der kranken l(inder
widmete.

Seine pädagogischen Bemühungen koordinierte Ibrahim mit
der Jenaer,,Erziehungswissenschaftlichen Universitätsan-
stalt" [24]. In der l(inik wurde für die I(inder eine Bastelwerk-
statt eingerichtet. Im Therapeutikum, der ersten Tuberkulose-
I(inderklinik, wurde mit Unterstützung von lbrahim und
seinem Schüler Prof. Duken eine Einrichtung geschaffen, wo
,,...in einzigartiger Weise medizinische und pädagogische
Bestrebungen und Bemühungen sinnvoll verbunden wurden.
Die Heilstätte konnte zugleich zu einer Erziehungsstätte
werden, wo das pädagogische Anliegen Friedrich Fröbels
verstanden wurde und sich eine fundierte sonderpädagogi-
sche Wirkungsstätte entfaltete. Durch die weitsichtige Tätig-
keit Ibrahims besetzte die Pädagogik vor 50Jahren (um 1930,
der Verf.) hier in Jena ein Versuchsgebiet im medizinischen
Sektor, welches eine Keimzelle heutiger Sonderschuleinrich-
tungen darstellte" [.1 ].

Um auch für größere l(inder einen qualifizierten Unterricht
am l(rankenbett zu ermöglichen, wurde 1923 ein Lehrer für
die Schulkinder an der Kinderklinik Jena angestellt. Dies war
die l(onsequenz aus den Erkenntnissen von Ibrahim und
Duken, unvollkommen zu sein, wenn zwar der Körper geheilt
wird, aber der Geist dabei verkümmert und die psyche zufolge
Hospitalismus leidet.

Es gehört zu den großen Verdiensten lbrahims, ein um-
lassendes System der l(inder-(Patienten-)Betreuung entwik-
kelt zu haben. Die Errichtung von Mütter- und Säuglingshei-
men, Kinderkrippen, das erste Kinder-Tuberkulosekranken-
haus (Jena 1923), Mütterberatungen und eine intensive
populärwissenschaftliche Tätigkeit verschalften Ibrahim ein
außerordentliches persönliches Ansehen und Vertrauen in der
Bevölkerung. Seine Reden an die Mütter fanden national und
international Beachtung.

Abb.2 Bürger Jenas und aus ganz Thüringen erweisen dem Kinder-
arzt J. lbrahim mit einem kilometerlangen Spalier die letzte Ehre.

Seine Anerkennung und Beliebtheit erscheinen einzigartig,
wie aus der großen Trauer nach seinem Tod am 3. Februar
1953 hervorgeht und bildlich belegt ist (Abb.2) - Trauer und
ehrendes Gedenken bei seinen Schülern, Mitarbeitern, Kolle-
gen des Lehrkörpers der Medizinischen Fakultät, Universi-
tät(en), Schwestern, bei seinen (ehemaligen) Patienten, Müt-
tern, Eltern !

lbrahim war in zahlreichen wissenschaftlichen und organisa-
torischen Gremien aktiv. Neben den beruflichen und ehren-
amtlichen Aufgaben war er u.a. Leiter und Solist des philhar-
monischen Chores der Stadt Jena und aktiv in der Goethe-
Gesellschaft tätig. Nach dem 2. Weltkrieg gehörte er zu den
Hochschullehrern, die ftir die Wiedereröffnung der Jenaer
Universität herangezogen wurden. Seine l(ompetenz war
gefragt, so daß er als Vorsitzender der neugegründeten
Cesellschaft für Kinderheilkunde in Thüringen gewählt wur-
de.1947 wurde lbrahim die Ehrenbürgerschaft der StadtJena
verliehen, im gleichen Jahr wurde er zum Ehrenmitglied der
Deutschen Gesellschaft ftir Kinderheilkunde gewählt. 1952
wurde er Ehrensenator derJenaer Universität.

Zum Abschluß der biographischen Skizze seien passagen aus
dem vom Dekan der Sozial-Pädagogischen Fakultät, prof. Dr.
Dr. h.c. Peter Petersen, verfaßten Antrag auf Ernennung zum
,,Doktor der Erziehungswissenschaften ehrenhalber" zitiert,
die die pädagogischen Leistungen Professor J. Ibrahims aus
kompetenter Sicht refl ektieren:

,,Seit seiner berühmten Antrittsvorlesung 1917,über die Müt-
ter' hat sich Professor lbrahim nicht nur eine führende
Stellung auf dem Gebiet der Kinderheilkunde errungen und
seinen Namen weit über Deutschland hinaus bekannt ge-
macht, er hat von Anfang an zugleich die erzieherischen
Aufgaben des ärztlichen Berufes, und zwar sowohl nach der
Seite der Familienerziehung als auch der Volkserziehung,
erkannt, sie betont und selber in vorbildlicher Weise gemei-
stert. Weit überJenas Mauern hinaus ist ferner die erzieheri-
sche Einwirkung dieses Gelehrten auf die Familienerziehung,
und zwar vor allem über seine weise Beratung der Mütter
und Väter erkrankter Kinder bekannt und dankbar anerkannt,
desgleichen seine Leistung, sein allgemeinmenschlicher, er-
zieherischer Einfluß auf die Schwesternausbildung innerhalb
des Kinderkrankenhauses."
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Zusommenfossung: Fragestellung: Wirksamkeit und Nutzen
der drei unabhängig voneinander eingesetzten Lehr-/Lernver-
fahren Evidence-based Medicine (EBM), Problem-Based Lear-

ning (PBL) und Projektmanagementtechniken (PMT) legen die
Fragen nahe:
1. In welchem Verhältnis stehen sie zueinander, haben sie ge-

meinsame Merkmale? Sind sie miteinander verträglich?
2. Wenn sie strukurähnlich sind, lassen sie sich dann theore-

tisch zu einem Konzept (Verfahren) zusammenfassen?
Methodik Mit Methoden der qualitativen Forschung (con-

cept mapping = Konstruktion von Konzeptdiagrammen) wer-
den die drei genannten Verfahren durch Visualisierung definiert
und die sich daraus ergebenden Konzepte nach dem Kriterium
der Strukturgleichheit (lsomorphie) verglichen.

Ergebnisse: Es kann gezeigt werden, daß die drei Lehr-/Lern-
formen strukturverträglich sind, wenngleich ihre Zielsetzungen
unterschiedlich sind. Aufgrund dieser Strukturverträglichkeit
können die Konzepte EBM, PBL und PMT zum Konzept des Evi-

denz-basierten Lernens (EBL) zusammengeführt und als innova-
tive, eigenständige Lernform definiert werden. EBL, als wissen-
schaftsbasiertes, fallorientiertes, qualitätssicherndes KonzePt,
hat das nunmehr einheitliche Ziel, ärztliches Handeln den sich

wandelnden Erfordernissen anzupassen. Konzeptdiagramm
und Algorithmus werden als Mittel zur Standardisierung der
Lehre dargestellt. Es werden Standards unterschiedlichen Evi-

denzgrades definiert (Eigenstandard, Gruppenstandard, Evi-

denz-basierter Standard, Eichstandard). EBM befindet sich wohl
am Übergang vom Gruppen- zum Evidenz-basierten Standard,
weil die Evaluation noch im Gang ist, EBM noch nicht durch Me-
ta-Analysen validiert ist. PBL ist ein Eichstandard. PMT ist in der
Industrie zwar ein Eichstandard, in der Lehre aber mangels Aus-

arbeitung und Anwendung kein Standard. EBL ist noch ein Ei-

genstandard, weil dieses Konzept zwar hinreichend definiert,
aber noch neu ist und des Konsens bedarf, um ein Gruppen-
standard zu werden. Es kann gezeigt werden, das EBL sowohl
für Aus-, als auch Weiter- und Fortbildung geeignet erscheint.

Diskussion und Schlußfolgerung: Der Artikel will keine
praktische Anleitung für das Lehren geben, vielmehr einen Bei-

trag zu dessen theoretischer Grundlegung und Standardisie-
rung leisten. Die im Schrifttum nachgewiesene Wirksamkeit
der Einzelkomponenten (EBM, PMI PBL) lassen darauf schlie-
ßen, daß EBL als Lernmethode effizient sein könnte. Diese

Schlußfolgerung kann in Zukunft aufgrund der hier gegebenen
Definition von EBL empirisch überprüft werden.

F. Eitel

Chirurgische Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-

Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. L. Schweiberer)

Evidence-Bssed Leorning: Problem: The efficacy and effec-

tiveness of three independently implemented teaching/learn-
ing methods (Evidence-Based Medicine (EBM), Problem-Based
Learning (PBL) and Project Management Techniques (PMT))

raise the following questions:
1. What are the relationships between them? Are they structu-

rally compatible?
2. lf so, could they theoretically be integrated into one con-

cept?
Method: By applying methods of Qualitative Research (con-

cept mapping) the three procedures can be defined through vi-
sualizing them. The resulting concePts are compared by em-
ploying the criterion of isomorphism.

Results: lt can be demonstrated that the three methods ex-

hibit compatible structures, although their goals are different.
Because of their structural equivalence the concepts of EBM,

PBL and PMT can be synthesized into EBL, which is defined as

an innovative and independent learning method. EBL, as a

science-oriented, problem-based and quality-assuring concept,
aims at the continuous improvement of physicians' perfor-
mance. Concept mapping and algorithmisation appear as

means for the standardisation of education. Different standards
due to different strengths of evidence are defined (lndividual,
personal standards; consensus-based group standards; evi-

dence-based standards; calibrated standards). EBM seems to be

located in the transition from a group standard to an evidence-
based standard because its evaluation is under way, i.e. is not
yet calibrated by meta-analyses. PBL is a calibrated standard.
For PMT the qualification is somewhat unclear because in in-

dustry it is a calibrated standard, whereas in education there is

insufficient evaluation as PMT is rarely implemented. EBL is still
an individual standard because this concept was developed re-

cently and needs consensus for becoming a group standard. lt
can be shown that EBL seems well suited for undergraduate,
postgraduate and continuing medical education.

Discussion and conclusion: This article does not aim at giv-
ing practical advice on how to proceed with education, but its
goal is the theoretical foundation of EBL. The effectiveness of
EBL's constituent elements, demonstrated by empirical findings
from literature, let us deduce that EBL could be efficiently ap-
plied in medical education. This conclusion can be evaluated
using the definitions provided by this article.

Key words: Quality management - Education - Standardisa-
tion - Evidence-based medicine - Problem-based learning
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Problemstellung

Einer der Ansätze zur Qualitätsverbesserung der Lehre ist das
,,problem-based learning" (PBL, vgl. Barrows 1985). Er wird in
allen Erdteilen eingesetzt, wenngleich seine didaktische Wirk-
samkeit nicht unumstritten blieb (Albanese et al. 1993).

Ein weiterer Ansatz ist ,,Evidence-Based Medicine" (EBM,
Sackett et al. 1997). Er zielt auf wissenschaftlich gesicherte
Arztliche Entscheidungsfindung und Handlung ab und ver-
steht sich auch als Lehre: Die erste Veröffentlichung, die EBM
einem breiteren Publikum bekanntmachte (Evidence-Based
Medicine Working Group 1992), hatte den Untertitel: ,,a new
approach for teaching - the practice of medicine". (Hervor-
hebung durch den Verfasser.) Die didaktische Verortung von
EBM im Sinne der Definition als Lehrform bzw. Unterrichts-
methode ist aber bislang nicht erfolgt.

Projektmanagement-Techniken (PMT, Burghardt 1995) mögen
auf den ersten Blick nichts mit Lernen zu tun haben. Schaut
man aber in die pädagogische Literatur (Dewey 1986, Eitel
1996), so begegnet man Termini wie Projektunterricht oder
Lernprojekt. Projektmanagement-Techniken können demnach
auch als Lehr-/Lernverfahren aufgefaßt werden, werden aber
im Medizinunterricht nicht explizit eingesetzt.

Jede dieser drei Lehr-/Lernformen ist als Versuch zu werten,
durch Innovation die Lehre zu verbessern, die sich seit der
Aufldärung in einem permanenten Wandel (vgl. Bonner
1995), um nicht zu sagen: I(rise (Eitel 1997) befindet.

Alle drei Lehrformen sind wirksam, jede hat einen spezifi-
schen Nutzen: Die Validierung ärztlichen Entscheidens durch
EBM (Grimshaw et al. 1993), die durch PBL erreichbare
Einstellung der Studierenden zu lebenslangem Lernen und
Problemlösen (Woodward et al. 1983, I(aufman et al. 1989,
Vernon et al. 1993) sowie die Qualitätsverbesserung durch
Projektmanagement-Techniken im Sinne der Lernenden Orga-
nisation (Argyris 1992, Eitel 1992,'1994, Lefering et al. 1996,
Becker et al. 1996) sind empirisch nachgewiesen.

Fragestellung

Methodik

Zur Beantwortung der Fragen wird auf die etablierte Methode
(Pinto et al. 1997) des ,,concept mapping" (Novak 1991 )
zurückgegriffen. Concept mapping ist ein Visualisierungsver-
fahren, bei dem Relationen zwischen Systemzuständen (Ma-
terialien, Begriffen etc.) in Flußdiagramm-Form (gelegentlich
auch als Tabellen oder in Matrix-Form) dargestellt werden.
Dabei werden wohldefinierte Begriffe von Kästchen (mathe-
matisch sog. ,,I(noten") umrahmt und die Beziehungen zwi-
schen ihnen durch Pfeile (mathematisch sog. ,,I(anten")
dargestellt. Beispiele für derartige l(onzeptdiagramme finden
sich in Abb.1,2 u. 3. Einfachste, grundlegende Bausteine von
concept maps sind die Wenn-dann-Beziehung, der Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang, die zeitliche Folgebeziehung,
Nachbarschafts- oder Verwandschaftsbeziehungen. l(onzept-
diagramme sind ,,Logikmaschinen", weil sie bestehendes und
neues Wissen in Diagrammform veranschaulichen, Informa-
tion ordnen und mit dem vorbestehenden Wissen verknüp-
fen, die kritische Bewertung bestehenden Wissens im Ver-
gleich ermöglichen und schließlich in der praktischen Anwen-
dung in der Medizin wissenschaftliche l(onzepte mit dem
Befundmuster des Patienten in Beziehung setzen lassen (Pinto
et al. 1997).

Die drei genannten, für die Qualitätsverbesserung der Lehre
bedeutsamen Verfahren (EBM, PBL, PMT) werden im folgen-
den durch l(onzeptdiagramme definiert. Die gewonnenen,
verschiedenen concept maps werden dann auf eventuelle
Isomorphien (Strukturgleichheit bzw. relationale Passungen)
untersucht, d. h. in einzelnen wesentlichen Merkmalen vergli-
chen. Mit Hilfe der festgestellten Merkmalsgleichheiten kön-
nen die einzelnen Lehrformen operationalisiert und zusam-
mengefaßt werden. Unter Operationalisierung wird hier,,Be-
schreibung in Worten des Tuns" verstanden. Operationali-
sierte Strukturen können als Handlungsleitlinie dienen, hier
beispielsweise f,ür Unterrichtsplanung und -durchführung.
Außerdem sind sie Mittel zur Zielgrößendefinition für Evalua-
tionen.

Bevor der Vergleich durchgeführt werden kann, sind ein-
deutige Definitionen erforderlich.

Wirksamkeit und Nutzen der drei unabhängig voneinand,er Definition der drei Lehr-f Lernformen
entwickelten und eingesetzten Lehr-/Lernverfahren legen die
Fragen nahe: Verglichen werden: Evidenz-basierte Medizin (EBM), fall-
1. In welchem Verhältnis stehen sie zueinander, haben sie orientiertes Lehren/Lernen am Prototyp des problem-based

gemeinsame Merkmale? Sind sie miteinander verträglich? learning (PBL) und pädagogisch relevante Projektmaname-
2. Wenn sie strukurähnlich sind, lassen sie sich dann theo- ment-Techniken (PMT).

retisch zu einem einzigen Verfahren zusammenlassen?

Letzteres wäre insofern sinnvoll, als sich dadurch möglicher- 
Evidence-Based Medicine

weise die Nutzen der Einzelverfahren gegenseitig verstärken Das neue Paradigma,,Evidenz-basierte Medizin" (EBM) ist mit
könnten. Das müßte dann empirisch nachgewiesen werden. der Entscheidungsfindung in ärztlichen Handlungssituatio-
Eine derartige Evaluation wäre aber nur möglich, wenn zuvor nen befaßt.
eine eindeutige Definition des aus den Einzelverfahren syn-
thetisierten, neuen Verfahrens geleistet wurde. Das Ziel dieser Medizinische Entscheidungsfindung muß auf gesichertem
hier vorgelegten und notwendigerweise theoretischen Vor- Wissen beruhen. Deshalb erarbeitet Evidenz-basierte Medizin
arbeit ist demnach, diese Definition einer die Einzelverfahren handlungsleitendes Wissen, das wissenschaftlich gesichert,
zusammenfassenden Lehr-/Lernform zu versuchen. d.h. zu jeder Zeit an jedem Ort nachvollziehbar, zuverlässig

und gültig ist. Wissenschaftliche Grundlage von EBM ist die
klinische Epidemiologie und Statistik. Die erforderlichen
Daten zum Vergleich mit den verfügbaren Fakten werden aus
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Tab.l Cewichtung von Evidenzen: ,,Härtegrad"-Bestimmung, modifiziert nach AHPCR (1992, MacPherson 1995) bei klinischen Studien in
Abhängigkeit vom Studiendesign. Diese Gewichtung ist notwendig, weil Evidenz nicht in jedem Fall in erforderlichem Umfang erarbeitet werden
kann, möglicherweise auch gar nicht existiert, so daß für die allfällige Entscheidungsfindung auf Datenquellen mit geringerer Evidenz

zurückgegriffen werden muß, was z.B. in Form der Härtegradbestimmung objektiv dargestellt werden kann. Evidenzgrad 1a verspricht die

höchste Entscheidunossicherheit.

Studiendesign Stufen der Evidenz
(,,Härtegrad")

Meta-Analyse (systematische, quantitative Literaturübersichtsarbeit). Von (mehreren) kontrollierten
klinischen Studien (KKS, randomised clinical trial, RCT) werden die Effektstärken statistisch gepoolt und
inferenzstatistische Schlüsse auf die Effektivität von Interventionen gezogen

mindestens eine KKS

Interventionsstudie mit Vergleichsgruppen (Querschnittsstudie)

quasiexperimentelle Studie (2. B. Prätest-Posttest-Design: Längsschnlttstudie mit Intervention, Vergleich in sich)

Experimentum cruris (,,dramatic results in uncontrolled experiments")

nichtrandomisierte, prospektive Studie mit Vergleichsgruppe; Kohortenstudie

Interventionsstudien im Posttest-Design (ohne Vergleichsgruppe)

nichtexperimentelle (nichtinterventionelle, nicht vergleichende) deskriptive, prospektive, quantitative Studien;
prospektiv geplante quantitative Beobachtungsstudien

quantitative, retrospektive Studien

Konsensus-Protokolle aus definierten Konsensfindungsverfahren (2. B. Delphi-Verfahren)

unsystematische Literaturübersicht (Review), Fallbericht (Kasuistik), Expertenmeinung

1b

2b

3b

4a

4b

5D

b

Literaturdatenbanken gewonnen. Clarke und Sampaio (1997)
definieren EBM wie folgt: ,,Evidence-based medicine is the
process of systematically finding, appraising, and applying
contemporaneous research findings as the basis for clinical
decisions."

Evidenz-basierte Medizin läuft in vier Schritten ab (Rosenberg
et al. 1995):
a)Formulierung einer eindeutigen, beantwortbaren klini-

schen Fragestellung anhand eines konkreten Falles

b) Literatursuche nach relevanten klinischen Studien
c) Beurteilung von Zuverlässigkeit (Reliabilität), Richtigkeit

(Validität) sowie Nützlichkeit der Studienaussagen (Critical
Appraisal, Bennett et al. 1987)

d)Anwendung der kritisch ausgewählten Studienaussagen in
der klinisch-ärztlichen Praxis.

EBM ist aber mehr als rationale Absicherung der Handlungs-
alternativen: Evidenz-basierte Entscheidungsfindung inte-
griert Erkenntnisse - die gewonnen wurden mittels kon-
trollierter klinischer Studien oder Meta-Analysen (vgl. Tab.l)
- mit klinischem Urteil, das aus der Erfahrung kommt, sowie
mit Patientenpräferenzen. Medizinische Evidenz beruht dem-
nach aufden Prinzipien
a) der statistischen Inferenz
b) der ärztlichen Empirie und
c) der personalen, in Konsensfindungsverfahren abgegliche-

nen Präferenzen der am Entscheidungsprozeß Beteiligten.

Naturgemäß läßt sich Evidenz entsprechend der genannten
Prinzipien nicht in jedem Fall in vollem Umfang herstellen.
Demzufolge gibt es unterschiedliche ,,Härtegrade" von Evi-
denz, je nachdem, mit welcher methodischen Stringenz
(Tab.f ) die Datenlage gebildet werden konnte. Aber mit EBM
kann in jedem Fall festgestellt werden, wie Nutzwert/Risiko
von Handlungsalternativen im Schrifttum mit welcher Aus-
sagesicherheit (,,Härtegrad") bewertet werden:,,Evidence-

Based Medicine bedeutet die gewissenhafte und überlegte
Anwendung des besten derzeitigen Wissensstandes (eviden-
ce) aus der klinischen Forschung auf die Behandlung einzel-
ner Patienten" (Haynes et al 1997).

Das Programm von EBM lautet also: Statt meinungsbasierter,
intuitiver, nicht-statistischer Heuristiken (opinion-based me-
dicine) soll sich der Mediziner wissenschaftlich begründeter
Entscheidungen bzw Handlungsleitlinien bedienen, was na-
turgemäß einen Lernprozeß, beispielsweise bei der kritischen
Literaturbewertung, einschließt.

Problembasiertes Lernen (PBL)

Das problembasierte Lernen (Barrows 1985) ist weithin
bekannt. Es fällt unter die fallorientierte Lehr-/Lernformen
(vgl. Renschler 1989) - hierzulande auch gegenstandsbezoge-
ner Unterricht genannt. Verwandte Lehr-/Lernformen sind der
Cognitive-Apprenticeship-Ansatz in Form des expertengelei-
teten Lernens (EGL, Eitel 1993,1994) und die gegenstands-

bezogene akademische Lehre in der Medizin (ALM, Eitel
1992). Die spezifischen Unterschiede sind in Tab.2 dargestellt.
Problem-based learning wurde von Barrows (1985) in sieben
Schritten konzipiert (Tab.3, linke Spalte).

Projektmanagement-Techniken

In unserem Zusammenhang interessieren Techniken wie
Moderation, Qualitätssicherung, Projektdokumentation, Krea-
tivitätstechniken, Entscheidungstechniken, Kommunikations-
techniken, die hier als bekannt vorausgesetzt werden dürfen.
Sie sind unter Lehr- und Lerntechniken einzuordnen.

Beim Projektmanagement (vgl. Abb.1, rechte Seite) ist eine
Phase der (Projekt-Problem-)Definition mit Festlegung des
Zieles sowie der Planung der Ablauforganisation von Phasen
der Projektdurchführung und -bewertung zu unterscheiden.
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Tab.2 Definition fallorientierter Lehr-/Lernformen (PBL, ECL, ALM) nach didaktischen Unterscheidungsmerkmalen. Der Zusammenhang
zwischen didaktischen Variablen und Lehr-/Lernformen ist in Matrixform dargestellt. Die Zielgruppen (Spalte 2) sind hier mit Bezug auf Aus-,
Weiter- und Fortbildung formuliert. Selbstverständlich können die genannten Lehr-/Lernformen auch in verschiedenem Umfang beieits in der
Ausbildung angewandt werden. Außerdem sind Mischformen von PBL, ECL und ALM in praxi anzutreffen. Für Definitionszwecke;ind diese aoer
- wie auch hier - zu trennen. Der bei der 1. didaktische Variablen verwendete Terminus ,,lehren" ist ein Tribut an die konventionelle Didaktir<. er
trifft natürlich nur bedinqt die Tätiqkeit eines Tutors bei PBL.

Lern-/Lehr- didaktischeVariablen
formen 1 2

Wer..lehrt" wen
45
wozu(Ausbil- inwieweit
dungsziel) (Lernziel)

3

was
6
wie

7

womit
8

wann
9
wo?

PBL (problem- Tutor
basiertes Ler-
nen)

ECL (exper- Coach,
tengeleitetes Trainer
Lernen)

Student

Arzt in Wei-
terbildung

Enkulturation
und Empower-
ment der Stu-
dierenden

Fall-Manage-
ment

medizinische
Kompetenz

spezia I istische
Performanz

entdecken-
des Lernen

fa llorientier-
tes Lernen,
learning by
doing:
reflection-
in-action

autonomeS,
sel bstgesteu-
ertes Lernen
in Kleingrup-
pen mit Peers
Kooperative
Selbstqualifi-
kation

exemPra-
rische Fälle

prävalente
Fälle

Lernum- Curriculum, Ausbil-
gebung Stundenplan dungs-

stätte

authentische zeitlich in Klinik
Fälle im Be- wenig struk- oder
rufsfeld, turiert Praxis
Literatur, Kon-
gresse, Neue
Medien etc.

variabel, z. B. während variabel,
mit Fachzeit- Freizeit zum Bei-
schriften oder spiel in
den Neuen Qualitäts-
Medien, zirkeln
Cognitive
Tools

ALM (auto- Moderatol Experte
didaktisch- Experte
akademisches
Lernen in der
Medizin)

releva nte
Fälle

Qualitäts-
management
der Praxis,
kontinuierliche
Qualitätsver-
besserung der
Versorgung

medizinische
Entscheidungs-
findung

Tab. 3 Vergleich der Vorgehensweise beim problem basierten Le rnen (PBL) und Evidenz-basierter M ed izin (EBM). lsomorph ien werden deutlich.

,,Seven Jump" bei PBL (nach Barrows 1985) ,,Critical Appraisal" bei EBM (Evidence-Based Medicine Working
Croup,1992)

1. Problempräsentation durch den Tutor, Begriffserklärung durch
Diskussion in der Cruppe

2. Modell-(Hypothesen)bildung durch die Kleingruppe unter tutorieller
Leitung mit dem Ziel, erklärungsbedürftige, inkonsistente, unver-
standene oder fehlende Teile in den gebildeten semantischen Netz-
werken (Modellgerüste) der Teilnehmer zu identifizieren. Diese Teile
(fehlende oder fehlerhafte Informationen) korrekt zu präsentieren,
wird als Lernziel vereinbart (Lernzielbestimmung)

3. Literaturstudium in Eigenarbeit (independent study)

4. Einordnen des im Eigenstudium (3.) erarbeiteten Wissens in das
Modell aus Schritt 2.

5. Präsentation der Problemlösung in der Kleingruppe

6. Diskussion der verschiedenen Problemlösungen in der Cruppe und
Ausscheiden falscher Lösungsansätze

7. Evaluation des Lernprozesses und -ergebnisses durch die Gruppe,
Bestimmung weiterführender Lernziele der Teilnehmer

1. ,,precisely defining a patient problem" (Problemwahrnehmung)

2. ,,defining what information is required to resolve the problem"
(Lernzielbestimmung durch die Teilnehmer, Bestimmung der
erforderlichen Informationsquellen)

3. ,,conducting and efficient search of the literature"

4.,,selecting the bestof the relevant studies"

5.,,applying rules of evidence to determine their validity'

6.,,presenting to colleagues the content of the article and its
strengths and weaknesses"

7. ,,extracting the clinical message and applying it to the patient
problem"

l(ennzeichen ist die systematische und kontinuierliche Rüc/<-

koppelung der gewonnenen Ergebnisse in die Planungs- bzw.
Strukturierungsprozesse nach Art der Regelung. Weiteres
Merkmal des Projektmanagements ist sein Bezug zur I(lein-
gruppe bzw. zum Team. Schließlich ist PMT auf eine zeitlich
begrenzte Einzelaufgabe (,,problem") fokussiert, im vorliegen-
den Zusammenhang z. B. auf den l(ompetenzerwerb. Eine
Lernaufgabe kann als Projekt gesehen und organisiert wer-
den.

Ergebnisse

Vergleich der Lehr-f Lernverfahren (EBM, PBL und PMT)

Vergleicht man unter dem Aspekt der Unterrichtsgestaltung
die Vorgehensweise von Evidenz-basierter Medizin (EBM) mit
fallorientierten Lehr-/Lernformen, so tällt eine deutliche
Strukturgleichheit auf: Sowohl bei der Erarbeitung Evidenz-
basierter Fachinhalte (lnformationsgewinnung und critical
appraisal) als auch beim problem-based learning (PBL) sind
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Betriebsstrukturen
I

5 Techniken (PMT)

Art des FallesStudierenden-Charakteristika

I

Aufgabenplanung

durch die Gruppe
q

Problem-basiertes Lernen ( P BL ) PROJEKTMANAGEMENT Abb.l Flußdiagramm
von PBL und Projektma-
nagement. lsomorphie
von problembasiertem
Lernen (PBL) und Pro-
jektmanagement. PBL

ist hier nach einem Mo-
dell von Cijselaers und
Schmidt (.1990) darge-
stellt. Die Pfeile stellen
Va ria ble nverkn üpfu ngen
dar, die Kästen entspre-
chen den Variablen.
Auch hier fallen Struk-
turgleichheiten schon
rein optisch ins Auge.

ähnliche Vorgehensweisen festzustellen (Tab.3). Die schritt- Wie könnte ,,Evidenz-bssiertes Lernen und Lehren" (EBL) im
weise Aufarbeitung eines Falles unter Nutzung technischer Konzeptdiagramm aussehen?

Ressourcen (2.B. Medline) ist beiden Ansätzen gemeinsam.
Kritische Literaturbewertung (Tab.3, rechte Spalte: critical Merkmalevon Evidenz-basiertem Lehren/Lernen
appraisal bei EBM) ähnelt dem Eigenstudium im Rahmen des
problem-basierten Lernens (seven jump bei PBL Tab.3, linke Die folgenden Absätze im Text entsprechen den Numerierun-
Spalte). Bis auf den siebten Punkt in Tab.3 und die Vertau- genvonKantenundKnotenderconceptmapinAbb.2.
schung der Reihenfolge für Punkt 5 und 6 bei EBM im
Vergleich zu PBL sind beide Ansätze strukturgleich. Bildung einer Gruppe (Projektteam)

Festzuhalten ist: PBL bzw. fallorientierte Lehrmethoden und
EBM weisen Isomorphien auf. Der Unterschied liegt in den
Lerninhalten und der Zielsetzung.

Weniger deutlich ist allerdings in beiden Ansätzen die Kom-
munikations- und Präsentationsform sowie der Teamwork-
Ansatz, also die Lerntechniken, welche wiederum im Projekt-
management thematisiert werden.

Sowohl in EBM als auch bei PBL kann der zu behandelnde Fall
(das ,,Problem") als ,,Projekt" angesehen werden, das nach
Maßgaben des Projektmanagements (Abb.1, rechte Seite)
strukturiert wird und zu behandeln ist. Vergleicht man dem-
nach beide Verfahren (Abb.1), so lallen wiederum Entspre-
chungen der einzelnen Verfahrensschritte von PBL und PMT
auf.

Projektmanagement (PMT) weist folglich Isomorphien zu PBL

auf.

Synthese von EBM, PBL und PMT

Da PBL in Teilen gleichermaßen wie EBM und PMT struk-
turiert ist, folgt daraus, daß PMT auch Strukturähnlichkeit mit
EBM hat.

Es erscheint deshalb logisch und effizient, diese lsomorphien
der einzelnen Formen zur Schnittmenge des ,,Evidenz-basier-
ten Lernens" zusammmenzufassen und sie als

Evidenz-basiertes lehren/Lernen (EBL) zu bezeichnen.

Mehrere Leute stellen mehr oder weniger explizit fest,

- daß ihre individuelle Fallbearbeitung unzureichend ist, daß
z. B. ihre Studentengruppen wenig zu lernen scheinen,

- oder daß sie mehr wissen wollen, z.B. über problembasier-
tes Lernen,

- oder daß ihnen ein routinemäßiger Lösungsweg nicht zur
Verfügung steht, z. B. bei der Implementierung von Compu-
terlernprogrammen.

In Organisationen hat sich in solchen Situationen die Bildung
von Teams bewährt. Denn Probleme können in der Regel

durch Kooperation in der Gruppe besser gelöst werden als im
Einzelkampf.

Sie nehmen somit ein gemeinsames Problem wahr. Die
Problemwahrnehmung wird zunächst mehr oder weniger
intuitiv sein, ein effizienter Lösungsweg wird meist nicht
verfügbar sein. Darüber hinaus finden sich in vielen Fällen
sehr individuelle Sichtweisen der Situation oder auch ver-
zerrte Problemwahrnehmungen.

Projektdefinition

Es muß klar gemacht werden, was das Problem ist, ob und
wie es angegangen werden kann. Zu Beginn wird das Team
also das Problem, die Aufgabe als Projekt definieren. Z.B.

könnte der Eindruck, daß eine Studentengruppe bei einigen
Tutoren vergleichsweise schlecht abschneidet, durch Ver-
gleich der Prüfungsergebnisse erhärtet werden, man könnte
ein aktives Vorgehen zur Unterrichtsverbesserung anstreben,
d.h. gemeinsam eine Agenda festlegen, die als Abfolge von
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1 Gruppe FrP,"pk-ltTffi*l'-
tal nimmt *anr ,"J ,unn r, ;I*-

5 Probleminterpretation und Zielsetzuno

5a I führt zu

4 Informationssammlung,
-analyse und -bewertung

4a | |

-l

unterstützt I

6 Modellbildung:
EIGENSTANDARD

4a
u"J ,unn.,

7 Entwicklung eines Modell-Repertoires:
GRUPPENSTANDARD

7a I lührt zu

1 1 Wissen, Fähigkeiten, Werthaltungen,
Fertigkeiten: KOM PETENZ

1 1a + ist beobachtbar als

Abb.2 Visualisierung der Struktur von EBL in einer concept map.
Dieses Konzept ist isomorph zu den in Abb. 1 und Tab.3 dargestellten
lnhalten. Ab dem hier in Kasten Nr.8 dargestellten Inhalt unter-
scheidet sich dieses Flußdiagramm von Abb.l und Tab.3 durch das

Qualitätsmanagement der Lehre (vgl. Eitel 1994) und durch Evaluation
der Performanz.

Planung, Durchführung und Evaluation mit daraus folgender
Entscheidung, etwas zu ändern oder nicht, zu beschreiben ist.

Im allgemeinen bewirkt das mit einem Projekt verbundene
strukturierte Vorgehen eine ausgeprägte, intrinsische Motiva-
tion zur Problembearbeitung, denn Strukturierung ermöglicht
Kompetenzerleben; in einem Projekt besteht Handlungsspiel-
raum und durch Evaluation die Möglichkeit, Erfolg festzu-
stellen, haben zu können (Prenzel et al. 1993).

Moderation

Jede Gruppe braucht einen Moderator (Tutor, Mentor, Leiter,
Coach, Facilitator), denn die Projektdurchführung bedarf eines
institutionell-organisatorischen Rahmens.

Wenn diese Gruppe (Projektteam) nur einigermaßen koopera-
tiv ist, wird sie nach impliziten oder expliziten Regeln vor-
gehen. Wichtig für kreative Lösungen ist dabei, daß sich jedes

einzelne Teammitglied in einem konstruktiven Diskurs re-
pressionsfrei einbringen kann, z.B. durch Anwendung der
Nominal Group Technik, die in Brainstorming und nachfol-
gend geordneter, transparenter Prioritätensetzung durch Ab-
stimmung besteht. Der Moderator unterstützt die Gruppen-
arbeit: Er sorgt für Ressourcen (Raum, Zeit, Arbeitsmateria-
lien) und überwacht den geschäfts- bzw. vereinbarungsge-
mäßen Ablauf der Gruppenarbeit, gibt Rückmeldung über den
Arbeitsfortschritt der Gruppe im Verhältnis zum gemeinsam
gesetzten Ziel und veranlaßt Dokumentation sowie Evalua-
tion der Arbeitsergebnisse des Projektteams.

Informationssammlung

Da im allgemeinen der l(enntnis- und Erfahrungsstand der
Gruppenmitglieder unterschiedlich sein wird, müssen vom
Moderator Informationsressourcen - wie beispielsweise elek-
tronische Datenbanken, Expertenäußerungen oder Printme-
dien (2.B. einschlägige Literatur) - bereitgestellt werden, auf
welche jedes Gruppenmitglied frei zugreifen kann.

Diese Ressourcen erleichtern dem Team die Arbeit. Die
qualitätsgesicherte Regelung der Informationsverarbeitung ist
für alle, besonders aber für die ersten Stadien des Projektes,
wichtig. Die Fähigkeit zur kritischen Informationsgewinnung,
-analyse und -bewertung (wissenschaftliches Arbeiten) ist
hier gefragt, hat eine zentrale Bedeutung für den Projekterfolg
und wird in EBM wie PBL gleichermaßen gefordert und
ausgeübt.

Probleminterpretation und Zielsetzung

Jedes Projekt beginnt mit einer Analyse des Problems, um
aufgrund des sich daraus ergebenden Ursachenverständnisses
die Lösung angehen zu können. Dazu muß die Gruppe das
Problem erst einmal verstehen, muß sich über Ursachen und
Wirkungen klar werden. Hierzu ist concept mapping geeignet,
z.B. in Form der Erstellung eines Ursache-Wirkungs-Dia-
gramms. Die Ursache des schlechten Abschneidens der Stu-
dierenden kann beispielsweise in deren mangelnder Vorberei-
tung wegen drohender l(lausuren in einem anderen Kurs
begründet sein, oder schlicht an Desinteresse oder an schlech-
ter Lehrqualität an ungünstigen Arbeitsplätzen oder an der
Schwierigkeit des Stoffes liegen.

Auch quantitative Methoden wie z.B. die Erstellung eines
Paretodiagramms (Darstellung der kumulativen Fehlerhäufig-
keit als Balkendiagramm) können zur Schwachstellenanalyse
herangezogen werden.

Wenn das Team das Problem verstanden hat, wird es Ziele
setzen können, d.h. vereinbaren, wie die Problemlösung aus-
sehen soll.

Für die Lehre heißt dies beispielsweise, daß die Beteiligten
aufgrund des Problemdrucks oder des Veränderungswun-
sches sich in einem Konsentierungsverfahren (2.B. nominal
group process) das gemeinsame Ziel setzen, die Unterrichts-
qualität zu verbessern, indem sie Lernplätze mit mehr Praxis-
bezug neu einrichten, um die Studierenden besser zum
Lernen zu motivieren.

12 Arztliche Tätigkeit : PERFORMANZ

13 Qualitätsgesicherte Problemlösung ;

Projektende: EICHSTANDARD
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Das Ziel, der Endpunkt, der anzustrebende, problemlose Zu-
stand muß ein definierter Sollwert sein, ohne den eine
Projektevaluation (Qualitätsfeststellung) unmöglich ist. Bei-
spiele für Sollwertdefinitionen sind in der Lehre: klinische,
Evidenz-basierte Handlungsleitlinien oder etwa - im gewähl-
ten Fall - die Dauer und Art der Vorbereitung auf den
Unterricht; in der Medizin: Lebensqualität-lndices, Überle-
bensraten oder Maße der funktionellen Wiederherstellung.

Wichtig ist, daß jedes Gruppenmitglied Gelegenheit hat, seine
Meinung einzubringen, und gefordert ist, eigene Ansichten
bezüglich der Problemursache und -lösung zu bilden. Es soll
den Gruppenmitgliedern aufgrund eigener Tätigkeit ermög-
licht werden, sich das Problem zu eigen zu machen, sich mit
dem Projekt zu identifizieren.

Modellbildung

Um den Weg zum Ziel zu finden, bedarf es der Information
und Erfahrung.

Die Aufgabe jedes Gruppenmitgliedes ist, das Problem und
seine Lösung als möglichst strukturierten Zussmmenhang, z.B.
in Form eines l(onzeptdiagramms darzustellen (Modellbil-
dung), entsprechend der eigenen Praxis und individuellen
Erfahrung, und seinen eigenen Lösungsweg zu formulieren
und zu dokumentieren, z.B. als concept map (Pinto et al.
1997) oder als semantisches Netz (Clancey 1983).

Der individuelle Lösungsansatz soll dabei formal nachvoll-
ziehbar, genau, erfahrungsbasiert, aufrichtig und übersicht-
lich dargestellt werden, z. B. visualisiert als Flußdiagramm
oder klinische Handlungsleitlinie (Algorithmus). Diese Visua-
lisierungen dienen dann als Grundlage für die weitere Arbeit.

Da jedermann, so er im Vollbesitz seiner l(räfte ist, für jede
Situation ein Verhaltensmuster besitzt oder zu entwerfen in
der Lage ist (auch wenn es falsch sein mag) und da jeder seine
Sache gut machen will, kann der jeweilige, individuelle
Problemlösungsansatz als sogenannter Eigenstandard be-
zeichnet werden. Jedes Gruppenmitglied bildet beispielswei-
se aufgrund der Symptome in einem präsentierten PBL-Fall,

bei dem es im allgemeinen um die Ausarbeitung eines
ätiopathogenetischen I(ausalmodells geht, nach bestem Wis-
sen seine eigene Hypothese im Sinne eines concept mapping.
Es ist immer wieder erstaunlich, zu welchen Leistungen dabei
z.B. Studierende im ersten Semesteraus ihrem Laienverständ-
nis heraus in der Lage sind. Wenn sie am Krankenbett eine
verletzungsbedingte Umfangsvermehrung einer Extremität
erklären sollen, können sie häufig die Zirkulationsstörung als
eine der Ursachen angeben. Diese, ihre eigene concept map
wird dann als Anker hergenommen, um den pathophysiologi-
schen Zusammenhang weiter auszuarbeiten. Informations-
suche und -wertung geschieht dabei immer mit rationaler
Unterstützung von außen, sei es durch kritische Literaturbe-
wertung oder durch Bewertung der gebildeten, eigenen Hypo-
thesen anhand der Literatur, sei es durch Konsultation von
Peers bzw. Experten oder benchmarking (Orientierung am
Besten des Feldes). So sind die Studierenden im angegebenen
Fall meist nicht in der Lage, die posttraumatische Azidose als
einen Pathomechanismus des Ödems spontan anzugeben,
können aber durch wechselseitiges Fragen durch den Tutor
(sokratische Methode, eine Spielart des PBL) durchaus dorthin

geführt werden. Auch fallorientierte Coachingverfahren (Ex-
pertengeleitetes Lernen, EGL: Diskurs über das Lernprojekt
zwischen Experten und Trainee) oder das von Schoen (1987)
beschriebene,,reflective practicum" oder,,reflection-in-ac-
tion" können hier ebenfalls angewandt werden. Die beiden
letztgenannten Ansätze unterscheiden sich vom reinen PBL

(Tab.2).

Bei diesen Schritten der Informationsgewinnung sind häufig
auch Computerkenntnisse nützlich, da die relevanten Infor-
mationen (Primärstudien) sich in zunehmendem Umfang in
Datenbanken wie z. B. der Cochrane Library befinden.

Das Team wird dann die auf diese Weise erhaltenen und
gesammelten Informationen ordnen, durcharbeiten, auf Voll-
ständigkeit und Widerspruchsfreiheit prüfen und dabei auch
Kreativitätstechniken anwenden wie z. B. Brainstorming, Me-
taplan-Technik etc.

Die Vielfalt der Eigenerfahrungen und der unterschiedliche
Informationsstand der Gruppenteilnehmer werden zu unter-
schiedlichen Lösungsvorschlägen, Konzeptdiagrammen, füh-
ren. Sie seien hier Eigenstandards genannt. Es ist selbstver-
ständlich, daß die Einzelmeinungen (Eigenstandards) zu
einem Gruppenkonsens zusammengeführt werden müssen,
einmal, um das Kreativitätspotential der Einzellösung zu
nutzen, und zum anderen, um den Lösungsprozeß, das Projekt
effizient weiterzuführen. Dabei treten nicht selten Diskrepan-
zen und Konfliktsituationen oder Unverständnis unter den
Teilnehmern auf, was in der Regel durch Moderationstech-
niken beherrscht werden kann.

Erstellung eines Modell-Repertoires

Mit Konfliktlösungs- bzw. Konsensfindungsstrategien (refra-
ming, mediated negotiation, nominal group process, Delphi-
Verfahren etc.) lassen sich die verschiedenen Eigenstandards
der Teilnehmer aber in der Regel zu einem Gruppenstandard
zusammenführen, der durchaus mehrere verschiedene, in der
Gruppe abgestimmte Modellvorstellungen oder auch Minder-
heitenvoten nebeneinander im Sinne eines Modell-Reper-
toires für die Problemlösung enthalten kann.

In jedem Fall wird eine Darstellung angestrebt, die den
Gruppenstandard als eine Menge von Handlungsleitlinien in
Form von Konzeptdiagrammen festhält. Das wird dadurch
erleichtert, daß schon bei der Bildung des Eigenstandards
Visualisierungen in Form von concept maps geleistet wurden.
Die Handlungsleitlinie, in spezieller Form z.B. als klinischer
Algorithmus, bildet den Gegenstand der weiteren Projektar-
beit. Evidenz-basiertes Lernen zielt auf die Entwicklung von
Algorithmen, welche als validierte Konzeptdiagramme mit
Entscheidungsknoten definiert werden können. Die Validie-
rung erfolgt - wie noch zu zeigen sein wird - mit den Mitteln
der Evidenz-basierten Medizin bzw. der Evaluation.

Ein Modell in Form eines Gruppenstandards oder ein Modell-
Repertoire in Form multipler, zum Gruppenstandard konsen-
tierter Eigenstandards ist natürlich noch keine Problemlö-
sung, ist kein Kompetenzzuwachs, der zu zuverlässigen
Problemlösungen befähigen würde. Denn es besteht beispiels-
weise die Gefahr der Betriebsblindheit bei der Bildung des
Gruppenstandards oder der Subjektivität in Form verzerrter
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Problemwahrnehmung (Bias). Oder der Gruppenstandard
kann sachlich unrichtig sein. Deshalb ist es notwendig, den
Gruppenstandard zu validieren.

Modellauswahl

Nun muß in einem Gewichtungsverfahren entschieden wer-
den, welches l(onzeptdiagramm aus dem Repertoire am ehe-
sten den Regeln der l(unst, dem aktuellen Stand des best-
möglichen Wissens (Evidenz) entspricht. Mit anderen Wor-
ten, der Gruppenstandard muß gegen einen Außenstandard
(2. B. den berühmten gold standard) kritisch bewertet werden.
Dieser Gruppen-/Außenstandard-Vergleich ergibt möglicher-
weise Diskrepanzen, die zu einer Modifikation des Gruppen-
standards führen. EBM (im Fall der Lehre: EBL) stellt den
AuJ3enstandard zur Verfügung. Damit entsteht der Evidenz-
bssierte Standard, der letztlich als ein gegen einen Außenstan-
dard validierter Gruppenstandard gesehen werden kann.
Risikobewertung, Entscheidungsfindung, aber auch ökonomi-
sche Evaluation (cost-effectiveness-, cost-benefit-analysis,
I(osten-Nutzwert-Analyse, technology assessment) sind Ver-
fahren zur Überprüfung von Gruppenstandards. Unterstützt
wird dieser Ansatz in der Lehre durch diese Zeitschrift, in der
Medizin durch Zeitschriften oder Datenbanken (2.B. Cochrane
Library) bzw. List Server, die Evidenz-basierte Verfahrens-
weisen, Modelle und Inhalte bringen. Leitlinien, die als
Außenstandard dienen können (AHCPR 1998. AWMF 1998).
finden sich mittlerweile sogar schon im Internet.

Das ist der l(ern, eine Crundidee von EBL: Nicht einfach den
gold standard zu lehren nach der Nürnberger Trichter-Metho-
de, sondern ihn zu nutzen, um in der geschilderten Vorge-
hensweise einen eigenen, d.h. selbsf erarbeiteten, der indivi-
duellen Situation angemessenen, validierten Standard zu er-
Iernen.

Nicht nur Gruppenstandards, sondern auch Außenstandards
werden kritisch auf ihre Evidenz überprüft, d.h. ob sie mit
Forschungsstandards wie z.B. einem einwandfreien Studien-
design vereinbar sind. Diese Vergleiche erfordern EBM-Ent-
scheidungstechniken wie kritische Literaturbewertung (Be-
nnett et al. 1987, critical appraisal).

Sind konkurrierende Standards entwickelt worden, so können
sie nach dem Kriterium des Evidenzgrades gewichtet werden
(vgl. Tab.l). EBM regelt also die Auswahl des Konzeptdia-
gramms aus dem erarbeiteten Repertoire.

Aber selbst der Standard schlechthin (Evidenz-basierter Stan-
dard) ist nicht unbedingt praktikabel, tatsächlich effizient
oder erfreut sich der Compliance seiner Anwender. Deshalb
muß der erarbeitete, Evidenz-basierte Standard in praxi
getestet werden.

Wenn sich die Teammitglieder selbst im Standard wieder-
finden, vertreten sehen, ihn als ihr Produkt empfinden
(ownership), behalten sie den Standard in der eigenen Praxis
auch eher bei (Compliance).

Modellimplementierung

In einer Praxisphase sammelt das Team nun Erfahrungen mit
dem theoretisch ausgearbeiteten, aus Eigenerfahrungen und

I(enntnissen entwickelten und gegen einen Außenstandard
abgegl ichenen Ev idenz- b asier ten Standar d. Im M edi zi nstudi -
um entspricht dies der supervidierten Praxisphase, in der z.B.
das erarbeitete Kausalmodell und die daraus ableitbare
Diagnostik oder Intervention eingeübt wird, zunächst durch
Simulation in der Lernumgebung und dann am Patienten
(Lernebenenkonzept, Eitel 1992).

Dokumentation

Die Modellimplementierung kann gelingen oder nicht. Die
Dokumentation folgt den Regeln des Projektmanagements
(PMT) bzw der Evaluation. Die Dokumentation darüber und
dadurch Information über die Praktikabilität des l(onzeptdia-
gramms sowie Adhärenz der Teilnehmer zum Standard ist
unabdingbar und ermöglicht erst das Lernen am Erfolg.
Beispiel hierfür in der Lehre sind die durch Zwischentestate
erworbenen Scheine.

Evaluation

Die aus dem Feldversuch anfallenden Daten (lst-Werte: z.B.
Leitlinien-Adhärenz der Teilnehmer) werden nun mit dem
Soll (Projektziel: z. B. leitlinienkongruentes, varianzminimier-
tes, ärztliches Handeln) verglichen, was unmittelbar die
Qualität anzeigt. Die Qualität ergibt sich aus dem Verhältnis
von Soll zu lst (Soll-lst-Wert-Vergleich). Je mehr die Istwerte
dem Sollwert entsprechen, desto größer ist die Qualität. Ein
Maß für Qualität ist also der Zielerreichungsgrad, mit anderen
Worten der Nutzen bzw. dessen Komplement: das Risiko (2.B.
geringer, varianter Zielerreichungsgrad). Zielgrößen sind An-
wendungsprozeß, -ergebnis und Compliance der Anwender
zum Standard. Das Verhältnis von Aufwand und Qualität
ergibt die Effizienz. Evaluation ist Effizienzmessung mit
wissenschaftlicher Methodik.

Wenn die Implementierung des Evidenz-basierten Standards
positiv, d.h. ziellührend ausfällt, bezeichnen wir ihn als
Eichstandsrd: Eichstandard deshalb, weil er als valides Krite-
rium, als Bezugspunkt, zur künftigen Beurteilung der eigenen
Performanz durch den einzelnen ArztlArztin bzw. Dozenten/
Dozentin selbst dienen kann. Als Eichstandard kann quantita-
tiv beispielsweise der Wert dreier Standardabweichungen
einer gegebenen Werteverteilung oder in einem Streudia-
gramm die untere Grenze eines Konfidenzintervalls (,,Schla-
winergrenze") herangezogen werden. Die Größe des I(onfi-
denzintervalls würde dabei dann die Norm definieren.

Meßinstrumente

Für die Ergebnisevaluation in der Lehre kommen moderne,
sowohl formative als auch summative Prüfungsverfahren in
Frage wie triple jump, progress test, objective structured
clinical examinations (OSCE), valide Multiple-Choice-Prüfun-
gen, objective structured long examination record (OSLER),

Portfolios und andere mehr. EBL vermittelt Evidenz-basierte
Fakten in l(onzeptdiagrammen oder klinisch-praktische Algo-
rithmen, deren l(omponenten dann als Prüfungsgegenstand
dienen können.

Für die Prozeßevaluation kann die Bestimmung der soge-
nannten Prozeßfähigkeit, ein statistisches Maß aus der Indu-
strieproduktion, herangezogen werden, welche die Varianz
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des Prozesses ins Verhältnis zur oberen und unterenToleranz-
grenze (dem Evidenz-basierten Standard) setzt. Die Prozeßfä-

higkeit (obere Toleranzgrenze minus untere Toleranzgrenze

dividiert durch sechs Standardabweichungen) kann als Maß-

einheit für den Eichstandard dienen.

Für die Strukturevaluation können Meta-Analysen, aber auch

I(orrelationsstudien, Faktoren- oder Pfadanalysen benutzt
werden.

Kompetenz

Unter Kompetenz wird hier Entscheidungs- und Handlungsfri-

higkeit verstanden. Diese Qualifikation ergibt sich aus dekla-

rativem oder prozeduralem Wissen. Sie ist das gängige Ziel-

kriterium der Lehre.

Die Frage ist nur, ob der erreichte Qualifikationsumfang
(l(ompetenz) genügt, um das Lern- bzw. Projektziel - z.B. eine

varianzminimierte, ärztliche Performanz - zu erreichen, ob

das aus l(ompetenz erwachsende ärztliche Verhalten tatsäch-

lich zielführend in bezug auf die Wiederherstellung bzw.

Rehabilitation oder Palliation der Patienten ist. Kompetenz
muß in ihrer Anwendung ausprobiert werden (Learning by

doing). Deshalb ist es erforderlich, daß quasi im Sinne eines

Phase-lv-Studienansatzes die Wissensanwendung (Transfer)

erfolgt. Die damit einhergehende Routinisierung und Automa-

tisierung der Handlungsabläufe - immer begleitet durch die

oben dargestellten Evaluationsschritte - führt zu evidenter
klinischer Erfahrung, welche Grundlage ärztlicher Tätigkeit
ist und den Eigenstandard bildet.

Performanz

Performanz bedeutet hier professionelle ärztliche Tätigkeit'
Sie basiert auf wissenschaftlichem Denken und Wissen,

klinischer Erfahrung und ärztlicher Einstellung.

Das Ergebnis ärztlichen Handelns wird evaluiert. Die Evalua-

tionsergebnisse dienen als empirische Grundlage für Ande-

rungsentscheidungen der Struktur und der Prozesse in der
Gesundheitsversorgung. Die Erreichung des Projektzieles
zeigt das Projektende an.

Projektende

Das Projektende besteht in einer qualitätsgesicherten Pro-

blemlösung bzw in der Lernzielerreichung oder einem Pro-

dukt wie etwa einem validierten und evaluierten Konzeptdia-
gramm, welches der Projektplanung entspricht und in einem
effizienten Prozeß hergestellt wurde. Es kann den Ausgangs-

punkt für ein neues Projekt bilden, insbesondere dann, wenn
kontinuierliche qualitative Verbesserung im Sinne eines Qua-
litätsmanagements der Lehre (Eitel 1994) auf die Fahnen

geschrieben steht.

In der lehre wird das Projekt vom Eigenstandard (individuelle
Verhaltenssteuerung) der Novizen über den Evidenz-basierten
Standard der Trainees (supervidierte Verhaltenssteuerung)
zum Eichstandard (professionelle Verhaltenssteuerung) des

Experten entwickelt.

Einordnung von EBL in die Lehre

Merkmale von EBL wurden aus EBM' PBL und PMT hergeleitet'

Der EBL-Ansatz besteht in fallorientiertem (aus PBL)' ent-

scheidungs- (aus EBM) und handlungsbezogenem (aus PMT)

Lernen. EBL besteht in einer zunehmend validierten Standar-

disierung von Verhalten (Abb.3), umgekehrt ausgedrückt: in

einer zunehmend gesicherten Varianzminimierung von Ver-

halten.

EBL geht als Oberbegriff über seine drei konstituierenden
Elemente (EBM, PBL, PMT) hinaus. Die Merkmale von EBL sind
gegenüber denjenigen von PBL und in gewisser Weise auch

denjenigen von EBM um PMT, also um die Performanz,

erweitert. Performanz bedeutet Vollzug von Kompetenz, d. h.

a) Wissensanwendung,
b) Ausübung von Fähigkeiten und Fertigkeiten sowie

c) Verwirklichung von Einstellungen, Haltung, Ausleben von

Wertvorstellungen.

EBL bietet sich als Synthese von EBM, PBL und PMT und damit
als neue Lehr-/Lernmethode an. EBL ist sowohl Lern- als auch

Lehrform.

Der Gattungsbegriff von EBL ist,,Problemlösungsverfahren".

In enger Beziehung zu EBL steht der sogenannte klinische

Algorithmus, der auf der Grundlage des wissenschaftlichen
Prinzips der Kausalität (Ursache -+ Wirkung; Bedingung -->

Folge) strukturierte Entscheidungsprozesse visualisiert' Klini-
sche Algorithmen sind als besondere Formen von Handlungs-

leitlinien zu sehen.

Die Konstruktion von Konzeptdiagrammen und Entwicklung
von Algorithmen können als Mittel zur Standardisierung und

damit zur Varianzminimierung, sprich Qualitätssicherung,
der Lehre gesehen werden. Wird dieses Instrumentarium
quasi reflexiv auf EBM, PBL, PMT und EBM angewendet, so

ergibt sich folgendes: EBM befindet sich wohl am Übergang

vom Gruppen- zum Evidenz-basierten Standard, da die Ab-

sicherung durch systematische Übersichtsarbeiten höchsten

Evidenzgrades (Meta-Analysen) noch unterwegs ist. PBL ist
ein Eichstandard, da durch Meta-Analysen abgesichert; bei

PMT ist die Situation unübersichtlich, da neuere Erfahrungen

in der Lehre fehlen, im industriellen Management aber

evident sind. EBL ist noch ein Eigenstandard, da es nicht mehr

als ein wohldefiniertes Konzept ist, eine wissenschaftlich
untermauerte HYPothese.

EBLin der Ausbildung:
Bei Novizen kann mit EBL schrittweise Kompetenz (als

semantisches Netz, Clancey 1983) erzeugt und eingeübt
werden (Entwicklung von exemplarischen Verhaltensmu-

stern).

EBL ist charakterisiert durch Übung basaler Performanzen im
Berufsfeld (PMT-Anteil) entsprechend den Regeln der Kunst
(in Form von concept maps oder klinischen Algorithmen,
EBM-Anteil) unter tutorieller Begleitung (PBL-Anteil) bzw.

Coaching. Beispielsweise: Anamneseerhebung (u.a. Charak-

terisierung und Risikoabschätzung eines Verletzungsmecha-
nismus durch gezielte Befragung des Patienten), körperliche
Untersuchung (2.B. Befunderhebung durch Inspektion einer



110 Med. Ausbild. 15 (199S)
F. Eitel

Individuelle Problemlösungen:
Eigenstandard

Visualisierung, I Konsensfindungs-
Concept Mapping I techniken

Konsentierte Eigenstandards: Gruppenstandard

Validierung, Vergleich I Evidenzbasierte
mit Gold Standard I Medizin

Evidenzbasierter Standard

Evaluation I Qualitätsmanagem enl

Qualitätsgesicherte Problem lösungen:
EICHSTANDARD

Abb,3 Standardisierung der Lehre. Flußdiagramm zur Darstellung
der einzelnen Schritte der Entwicklung Evidenz-basierter, in praxi
evaluierter Handlungsleitlinien (Algorithmen). Dieses Konzept kann in
der gesamten Lehre eingesetzt werden, speziell beisoielsweise in
Qualitätszirkeln.

Gelegenheitswunde) (PMT-Anteil), Differentialdiagnostik
(Entwicklung einer ätiopathogenetischen Erklärung durch
Modellbildung: z.B. inflammatory response) (pBl-Anteil),
Indikationsstellung durch Erarbeitung von Behandlungsalter-
nativen mittels des entwickelten ätiopathogenetischen Mo-
dells und Entscheid für die beste, d.h. empirisch validierte
Alternative (EBM-Anteil), schließlich Therapie (2.B. durch
Wundversorgung, Ruhigstellung und Durchführung einer Te-
tanusprophylaxe). Die Performanz wird den Studierenden
durch den Tutor rückgekoppelt, z.B. durch Bezug ihrer
Performanz auf Evidenz-basierte Algorithmen (pMT-Anteil).

Ausbildungsziel ist in erster Linie Kompetenz und basale
ärztliche Performanz (2.B. zuverlässige und zielführende Not-
hilfe).

EBL in der Weiterbildung:
Bei Trainees werden nach gleichem Muster wie oben angege-
ben spezifischere Ziele verfolgt, die Problemstellung wird
umfassender, die Fälle werden komplexer, weil weniger
selektioniert und weil mehr oder weniger eigenständig ge-
handelt wird. Die professionelle Handlungsroutine und pro-
blemlösungstähigkeit steht am Ende dieses Lernabschnittes.

Das Weiterbildungsziel umfaßt ärztliche Bildung und vor
allem Automatisierung (Training) professioneller Verhaltens-
muster (Performanz). Da Weiterbildung im allgemeinen sehr
variabel strukturiert ist, liegen derzeit noch keine Erfahrun-
gen mit der Implementierung von EBL vor.

EBL in der Fortbildung:
Hier bedeutet EBL die Wahrung und Weiterentwicklung
bestehender l(ompetenz und Performanz auf rationaler unä
kooperativer Grundlage. Wie in Abb.2 u. 3 dargestellt, werden
bestehende Handlungsmuster, Heuristiken oder intuitive Al-
gorithmen (Eigenstandards) an Leitlinien oder Evidenz-ba-
sierte, konsentierte klinisch-praktische Algorithmen ange-
paßt. Fortbildung bedeutet Anderung von Handlungsroutinen,
was Compliance-Probleme mit den neuen, zu erwerbenden
Verhaltensmustern aufwirft. Vor allem müssen - was über-
haupt noch nicht im Blick der Medizindidaktik ist - Mechanis-
men des Um- und Verlernens zur Anwendung kommen, denn
das Anpassen von Handlungsroutinen wird bekanntlich durch
die bestehende Gewöhnung behindert. EBM kann hierbei
Veränderungsanstoß und Anlaß zur Bildung von Eichstan-
dards sein. Motivationsprobleme stehen im Vordergrund.

In der Fortbildung ist EBL als eine Modifikation der Arbeit von
Qualitätszirkeln zu sehen und erzielt nach unseren Erfahrun-
gen hohe Akzeptanz (Eitel et al. 1995). Insofern erscheint EBL
auch auf dieser Bildungsstufe implementierbar. Fortbildungs-
ziel ist die rationale, methodisch gesicherte, die Strukturqua-
I ität verbes se rnde Leitlinien- Ennuicklung oder -Adapti erung
und -lmplementierung. Evaluation der Leitlinien und des
eigenen Handelns unterstützt die Autonomie der Experten,
die mit EBL ihr professionelles Verhalten rational anpassen.

Diskussion

Methodenkritik

Wegen der guten eigenen Erfahrungen mit pMT (Eitel 1994)
wurde es zur Differenzierung von EBM zu EBL herangezogen,
PBL wurde deshalb gewählt, weil es prävalent ist.

Die hier dargestellte Verknüpfung von pBL mit EBM und
Projektmanagement (PMT) zum Evidenz-basierten Lernen/
Lehren (EBL) schafft einen systematischen, pädagogisch klä-
renden Oberbegriff für PBL, für EBM in seiner didaktischen
Zielsetzung und für die angesprochenen pMT. Er kann Unter-
richtsgestaltung rational und damit professionell strukturie-
ren. Erst klares Definieren des Definierbaren, hier von Lehr-/
Lernformen, z.B. als Algorithmen, zeigt, was sich der rationa-
len Bearbeitung entzieht, was nichf evident ist, wo das
Instrument des Algorithmus nicht greift. Und erst mit dieser
Erfahrung kann das Wissenschaftsprogramm von EBM und
damit auch von EBL, das auf Galilei zurückgeht, gezielt
gestartet werden: Das Meßbare messen und das Nicht-Meß-
bare meßbar machen.

Der wissenschaftliche Gehalt von EBL dürfte daran erkennbar
sein, daß es zu allen drei Bestimmungsstücken von EBL
wissenschaftliche Publikationen gibt (vgl. Thacker 19g8,
Berger et al. 1997, Perleth 1992 Barrows 1985, Burghardt
1995). Angesichts dessen und in Anbetracht der Definition
durch l(onzeptdiagramme ist EBL ein falsifizierbares pro-
gramm nicht nur für die Medizin, sondern auch für andere
akademische Berufe. Demnach versteht sich die vorliegende
Arbeit als Hypothesenbildung im Rahmen der Ausbildungs-
forschung.
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Ergebniskritik

Man könnte nun meinen, die Definition von EBL als eigen-

ständiges Design sei nicht notwendig, da es die anderen
Lehrformen für sich angewendet auch tun, und man käme mit
PBL allein schon hin. EBL geht aber über seine Einzelteile kraft
der geschilderten Synthese hinaus. Bei PBL in seiner reinen
Form gibt es keine klaren Anweisungen zur Präsentations-
form, bei PMT fehlt explizite Didaktik, EBM fokussiert auf
Experten, nicht auf Studierende.

.,Wesentlich erscheint, die Denkweise der evidence-based

medicine langfristig in die curriculo unserer Medizinischen
Fakultäten und der Facharzt-Ausbildungen zu integrieren und
damit zu einer (selbst-)kritischeren wissenschaftlich ausge-

richteten Medizin beizutragen" (Berger et al. 1997). EBL ist
geeignet, diesem Desiderat nachzukommen. Es gibt in Oxford
regelmäßige Kurse, welche die Anwendung von EBM in der
Praxis vermitteln (Greenhalgh 1997). Eine Literaturrecherche
in Medline unter den Deskriptoren ,,evidence-based medi-
cine" und ,,teaching methods" fand allerdings keine relevan-
ten Treffer, so daß der Schluß naheliegt, daß bisher keine
I(arheit über EBM in der beanspruchten Eigenschaft als

Lehrverfahren besteht.

Die l(ombination von EBM mit anderen fallorientierten Lern-
formen (vgl. Tab.2) ist möglich und wird beispielsweise in

Qualitätszirkeln (l(osek 1994, Eitel et al. 1995) oder in den

sogenannten ,Journal Clubs" (Burstein et al. 1996) praktiziert.

EBL nimmt durch seinen Algorithmierungsansatz Entwick-
lungstendenzen der modernen Medizin auf: den Technisie-
rungs- und Formalisierungs- bzw. Qualifizierungstrend (vgl.

2AQ1997, AWMF 1998) und die neuen Ansätze in der Lehre
(Fallorientierung, technology-based training and learning,
Eitel 1998). Bei EBL ist aber auch die Intuition quasi als

Gegengewicht zum rationalen Schließen insofern geradezu

eingebaut, als durch die Förderung und Forderung der Ent-
wicklung von Eigenstandards der Intuition und Erfahrung
Raum gegeben wird; bei der Bildung des Gruppenstandards
sind explizit Kreativitäts- und l(onsensfindungstechniken ge-

fordert. Bei der Entwicklung des Eichstandards kommt das

Erfahrungsmoment zum Tragen. Es kann gerade als Vorteil
von EBL angesehen werden, daß Erfahrung, Intuition bzw.
implizit vorhandene, automatisierte Verfahrensregeln und
diskursives Denken in Beziehung gesetzt und so die Möglich-
keit zur Verknüpfung dieser unterschiedlichen Denkweisen
geboten wird. Das Schema des EBL erlaubt genau das, was für
das ärztliche Handeln gefordert wird: ,,Wir brauchen in
unserer Diagnostik und Therapie die Trias: Empirie, Intuition,
Logik" (Gross, 1988). Damit stellt sich EBL als ein angemes-

sener, erfolgversprechender Einstieg in die zu erwartenden
bzw. in Gang gekommenen Veränderungs- und Anpassungs-
prozesse in der Lehre dar.

Dennoch ist zu fragen, wozu dieser Ansatz nützlich sein soll.
Die Wirkungen von EBL können noch nicht hinreichend
untersucht sein, da es sich um eine Innovation handelt. Das

Gleiche gilt dann natürlich erst recht für unerwünschte
Wirkungen, die erst mit zunehmender Erfahrung sichtbar
werden. Wegen der noch fehlenden, empirischen Absicherung
wird EBL hier als wohldefinierte Hypothese und nicht als zu

implementierendes, nützliches l(onzept dargestellt. EBL hat

noch den Status des Eigenstandards.

Der vorliegende Artikel zeigt, daß EBL den Lernprozeß durch

die Fallorientierung strukturieren könnte und zwar in Rich-

tung auf überwiegende Eigentätigkeit (Eitel et al. 1995), daß

EBL durch sein Design als Projekt und die damit verbundenen
Evaluationskomponenten Persönlichkeitsentwicklungen för-

dern kann (Eitel et aI.1993) und daß schließlich durch die

Evidenz-Basierung wissenschaftlichen Erfordernissen Rech-

nung getragen wird (Berger et al. 1997).

Es könnte sich mit zunehmender Erfahrung zeigen, daß EBL

zur Theorie der Erwachsenenbildung beiträgt, auch insofern,
als bei EBL nicht mehr scharf zwischen Lehren und Lernen

unterschieden wird, womit die alte didaktische Vision des

Zusammenfallens von Lehre und Lernen ein Stück weit
verwirklicht wäre. Besonders in hochqualitativer Fortbildung
wird diese gegenseitige Durchdringung von Lehren und
Lernen gelegentlich sichtbar, etwa im Qualitätszirkel (Koope-

rative Selbstqualifikation, Heidack 1993, Eitel et al. 1995)'

wenn durch intuitive Anwendung von EBL Eichstandards

erzeugt werden.

Die Algorithmierung der traditionellen Lerninhalte steht noch

am Anfang, hat aber mit der um sich greifenden Leitlinienent-
wicklung (vgl. AHCPR 1998; AWMF 1998) ihren Stellenwert
bekommen. Insofern kann ganz allgemein festgestellt werden,
daß in erster Linie klinisch-praktische Algorithmen bzw.
medizinische Handlungsleitlinien und Richtlinien Lern-/Lehr-
gegenstand von EBL sind. Die eigentätige Entwicklung von

Algorithmen (Eigenstandards) kann nach unseren Erfahrun-
gen mit Gewinn auch von Studierenden unter tutorieller
Anleitung (Moderation) geleistet werden. Schon im ersten

Studiensemester ist es möglich, daß Studierende am Patienten
beispielsweise die wissenschaftlich orientierte Befunderhe-
bung (Beobachten-Vergleichen-Messen-Überprüfen-Schlie-
ßen) selbst erarbeiten mit Unterstützung durch gezieltes, ihr
Tun rückmeldendes Fragen seitens des ,,Dozenten".

Für Algorithmierung spricht weiterhin, daß qualitätsverbes-
sernde Effekte in der Gesundheitsversorgung durch Algorith-
men mit kontrollierten Studien und meta-analytisch nachge-

wiesen sind (Grimshaw et aI..1993).

Aus didaktischen Gründen muß Lehre, die per definitionem
gesichertes Wissen zu vermitteln hat (EBM), schrittweise in
die l(omplexität der Fälle einführen (PBL), dabei zunächst
Vielfältiges auf Einfaches reduzieren, dann in Lernschritte
sequenzieren und ftir das Verständnis der Lernenden Ver-

zichtbares - zumindest vorübergehend - als das belassen,

was es ist: Gegenstand einer vertiefenden fachlichen Be-

schäftigung oder wissenschaftlicher Bearbeitung (PMT). Arzt-
liche Performanz und deren Ergebnisse im Versorgungspro-
zeß sind zwar das eigentliche Endziel, der Endpunkt sowohl
der Aus- als auch der Weiter- und Fortbildung, das aber kann

in varianzminimierter Form nur schrittweise erreicht werden
(EBL, vgl. Abb.3). Das wird gelegentlich bei der Auswahl des

Lernstoffs übersehen.

Für diese Auswahl- und Gewichtungsprozesse der Lern-
schritte bietet EBL mit seiner Strukturierung in verschiedene
Standards eine methodische Hilfe.
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Die stufenweise, eigentätige, evaluativ geregelte Transforma-
tion des Eigenstandards über Gruppenstandard und Evidenz-
basierten Standard zum Eichstandard paßt in beste pädagogi-
sche Tradition (Dewey 1986, Eitel 1996).
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DISKUSSIONSFORUM

Das Medizinstudium heute
Wünsche und Realitäten

Zusommenfossung: Jede Erziehung ist mehr als Kenntnisver-
mittlung. Sie geht von verborgenen Leitbildern aus. Unter ih-
nen sollte das Problem präsent sein, welche Art von Kenntnis-
sen der junge Arzt wirklich braucht. Der Allgemeinarzt sollte
Fähigkeiten erlernen, die sich grundsätzlich von allem Spezial-

training unterscheiden. Besonders wichtig ist, ein humaner
Partner der Kranken zu werden. Krankheit erlitt einen Panora-
mawechsel, den der Arzt kennen sollte. Höchste Priorität hat
die Fähigkeit, in Systemen zu denken. Jede dieser Forderungen
bedingt starke Verbesserungen des Unterrichts.

The Study of Medicine os if is Todoy - Aims ond Reolities:
Educational planning is more than acquiring knowledge. lt
starts always from hidden ideas. Among those, the idea should
be present what kind of knowledge the young physician really
needs. The general practicioner should develop abilities princi-
pally different from all specialistic training. The ability to be a
humane partner of patients is most important. lllness has un-
dergone significant changes of its panorama, of which the phy-

sician should be aware. Highest priority in medical training is

given to the ability to analyse systems. Each of these demands
needs substantial improvement in teaching.

Key words: Study of medicine - Basic medicine - Patterns of a

Ohtrl. ult abilities - Reduction of topics

Der Sinn der nachfolgenden Betrachtungen ist es nicht, eine
Übersicht über die Literatur zum Thema zu geben, obwohl sie

nicht allzu üppig zu sein scheint. Ich stelle vielmehr meine
eigenen Gedanken vor, in die jahrelange Mitarbeit in den
Gremien einer Deutschen,,Studienreform" eingeflossen sind.
Besonders beachten will ich das wie mir scheint einzige
wirklich umfassende Werk zum Thema ,,Das Arztbild der
Zukunft", welches die Bosch-Stiftung vorgelegt hat [1 ].

Leitideen

Jedes I(onzept einer Studienplanung geht von Leitideen aus,

die keineswegs immer offengelegt werden. Auch ich will
eingangs bekennen, daß ich mich von der einst beherrschen-
den ldeologie der Universität als einer Bildungsanstalt im
Sinne Humboldts löse. So wichtig diese ldeologie in den
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erstenJahren der Nachkriegszeit auch war, so ist die Zeit über
sie hinweggegangen. Weder gibt es heute noch die Einheit der
Lehrenden und Lernenden im Humboldtschen Sinn, noch ist
die Freiheit der Wissenschaft derzeit ein Problem. Insbeson-
dere in der Medizin geht jeder vernünftige Reformvorschlag
seit langem davon aus, daß der universitäre Unterricht gesell-

schaftliche Funktionen zu erfüllen hat, die nicht von der
Universität allein definiert werden können und jede Freiheit
begrenzen. Über die Struktur dieser Funktionen kann man
bereits streiten.

Die Funktion des Medizinstudiums

Dieser Streit betraf immer schon die Frage, welche Art von
Fähigkeiten die Universität dem Studenten vermitteln sollte.
Gibt es ein ,,Bildungsideal", und wie sieht es aus? Natürlich -
auchjedes I(onzept einer Studienplanung hat ein ldealbild. Es

gibt zwei extreme Formen solcher Bilder. Der eine meint, man
müsse den Studenten nur dazu erziehen, sich im Angebot an

Literatur, Technik und ldeologie ein richtiges Urteil zu bilden.
Er werde dann schon das Richtige tun. Der andere meint, man
müsse einen Arzt heranbilden, der mindestens den prakti-
schen Forderungen, welche eine Allgemeinpraxis an ihn stellt,
genügen könne. Beides zeigt die Fragwürdigkeiten des l(on-
zepts schon in seiner Wortwahl. Worin besteht z.B. die
Richtigkeit eines Urteils? Was muß der junge Allgemeinarzt
von vorn herein schon wissen? Beide Fragen sind kaum
allgemeingültig zu beantworten. Nur eines steht fest, was

nämlich die Allgemeinheit vom jungen Arzt erwartet: daß er

den l(ranken von seiner Krankheit heilt. Aber was braucht er
dazu? Um diese Frage zu klären, muß man den l(atalog der
Heilungs-Forderungen sofort erheblich verkleinern, z.B. auf
leichte und häufig vorkommende Krankheiten beschränken,
allein schon deshalb, weil der Umfang des zu vermittelnden
Wissens sich immensen Größenordnungen nähert, sobald

man einen Minimalkatalog der Zuständigkeit überschreitet.
Die hier einsetzende Argumentation bedient sich angesichts

des verfügbaren Wissens gerne eines recht clever erscheinen-
den Auswegs: der Arzt müsse nur die Vorentscheidung
darüber korrekt treffen können, in welche definitive Sparte
der medizinischen Versorgung der Patient gehöre, d. h. ob er
dessen einfache Leiden mit seinen einfachen Mitteln heilen
könne, oder welche Spezialinstitutionen zu bemühen seien. In
diesem Zusammenhang meinte vor Jahrzehnten ein kluger
Allgemeinarzt, R. N. Braun [2], der Arzt müsse vor allem
lebensbedrohende Verläufe erkennen und korrekt weiterlei-
ten können. So richtig das ist: Selbst diese einfach erscheinen-
de ärztliche Basisfunktion erfordert ein schwer abzugrenzen-
des Arsenal an Kenntnissen. Genügt es hierzu etwa schon, ein
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gedankliches Training einzuüben, das solche Fähigkeiten der
kritischen Zuordnung gleichsam ohne Spezialwissen verleiht?
Jeder Fachmann weiß, daß das nicht stimmt, daß gerade die
larvierte Lebensgefahr oft sehr schwer feststellbar ist.

Basis-Arzt und Allgemeinarzt

Aus solchen Überlegungen heraus hat sich immer wieder ein
l(onzept entwickelt, das darauf abzielt, einen Arzt des ersten
I(ontaktes auszubilden, der mehrere Funktionen erftillen
könnte. Er müßte zunächst die große Masse der Ersterkran-
kungen behandeln können, die noch keine Festlegung auf
eines der Spezialfächer erfahren haben, in vielen Fällen einer
solchen spezialisierten Behandlung auch nicht bedürfen, weil
ihre Beschwerden zu wenig spezifisch sind. Man hat diese Art
der Generalbehandlung bekanntlich Allgemein-Medizin ge-
tauft und den Vertreter dieser allgemeinen Richtung den
Spezialisten damit gleichzustellen versucht, daß der Arzt ,,für
das Fach X" nun auch Arzt für Allgemeinmedizin heißen kann.
Hinter diesem zunächst nur politisch-nomenklatorischen
I(onzept steht die Theorie, daß man diese Allgemeinheit einer
medizinischen Versorgung durch spezielle Methoden erlernen
und sicherstellen könnte, was m.E. ein Irrtum ist. Die All-
gemeinmedizin ist etwas grundsötzlich anderes als jede
Spezial-Medizin. Ihre l(riterien sind: Sie muß mit der Unklar-
heit von Diagnose und Atiologie fertig werden; sie muß den
Patienten in seiner Lebensangst beruhigen; sie muß die
Weichenstellung zu einer notwendig werdenden Spezialbe-
handlung stellen können. Letzteres ist vielleicht das einzig
speziell Erlernbare an der Allgemeinmedizin. Die beiden
ersten Funktionen erfordern eine besondere Form der Nach-
denklichkeit und des Engagements; die am ehesten von
besti mmten Charakter eigens chaften des Arzte s bewälti gt wer-
den.

Die zweite Funktion, die ein solcher Basis-Arzt erfüllen
könnte, ist völlig anderer Natur: Seine Ausbildung sollte die
(unspezifische) Eingangsstufe zu allen anderen Spezialfä-
chern sein können. Dieses wäre in der Tat eine Basis-Aus-
bildung schlechthin. Aber diese Funktion ist mit den soeben
dargestellten Funktionen der Allgemeinmedizin in keinem
Punkt identisch. Gleichwohl ist an dem l(onzept des Basis-
Arztes etwas Entscheidendes richtig. Denn auch der Allge-
meinmediziner braucht einige unerläßliche ärztliche Bil-
dungsgüter, die m.E. niemals jemand versucht hat, in ihren
wichtigsten Umrissen darzustellen. Das Problem lautet so, ob
es einen begrenzten l(atalog von l(enntnissen oder Fähigkei-
ten geben kann, der allen Spezialausbildungen, auch der zum
Allgemeinarzt, unbedingt unterzulegen wäre. Soweit meine
Phantasie mit meiner Lebenserfahrung im Bunde dieses
Problem behandeln kann, ist der wichtigste Faktor aller Basis-
Fähigkeiten des Arztes seine Übersicht über die Systematik
der Medizin. Diese Übersicht wird in erster Linie von einer
Physiologie geliefert, welche die Zusammenhänge der l(örper-
funktionen darstellt, nicht ihr zelluläres Detail. Eine solche
Physiologie ist im Begriff auszusterben, wird freilich von einer
kleinen Gruppe von Physiologen wieder entdeckt. Dieser
System-Physiologie müßte eine Einübung von System-Den-
ken parallel gehen, das jeder wirklich begabte Pädagoge von
selber einübt, das aber in der Spezialisten-Welt immer mehr
verloren geht.

Die dritte Funktion, die dieser Basis-Arzt zu erfüllen hätte,
wäre die heute immer stärker werdende Forderung nach
,,menschlicher Anteilnahme". Sie wird in allen Sparten der
Medizin gefordert. Aber was versteht man darunter? Eigent-
lich nur, daß der Arzt sich der Bedeutung des l(rankseins für
den Patienten in allen emotionalen und existentiellen Berei-
chen bewußt wird. Solches erlernt man nur im Umgang mit
I(ranken und durch die Erziehung zum Einfühlungsvermögen,
das eine emotional-ethische Leistung ist. Ethik in der Medizin
leistet eben dieses derzeit nicht. Sie hat sich längst an
technischen Problemen wie Euthanasie, Klonen, Schwanger-
schaftsabbruch u. dgl. festgebissen, die ethisch nicht, sondern
nur durch Güterabwägung und politischen l(onsens zu lösen
sind. Arztliche Ethik fordert in erster Linie den teilnehmen-
den, Verantwortung empfindenden Arzt, doch weder Teil-
nahme noch Verantwortung sind lehrbar, höchstens in deren
Minimalforderungen katalogisierbar. Aber das ist kaum je
Cegenstand medizinischer Ausbildung (Hierzu Schaefer 1986,
s. 108 ffl.

Der Wandel des Phänomens Krankheit

In der Diskussion über die notwendigen Anderungen der
medizinischen Ausbildung spielt natürlich die Tatsache eine
besondere Rolle, daß sich das Phänomen ,,Krankheit" grund-
legend gewandelt hat. Man hat vom Panorama-Wandel der
I(rankheit gesprochen, wobei als selbstverständlich vorausge-
setzt wird, und zwar auch zu recht, daß ,,1(rankheit" als ein
allgemein gültiges Phänomen insbesondere rechtsverbindli-
cher Natur mit versicherungsrechtlichen l(onsequenzen of-
fenbar unverändert weiterbesteht. Die Variationen dieses
elementaren Zustands ,,1(rankheit" zeigen fünf Aspekte, die
für die Frage der richtigen Ausbildung zum Arzt besondere
Bedeutung haben:

- Die akuten Todesursachen, die noch zu Beginn dieses
Jahrhunderts das Bild der Medizin beherrschten, sind weit-
gehend geschwunden. Man stirbt nicht an dem, was uns
krank macht und umgekehrt. Morbidität und Mortalität
sind nach Wichtigkeit und Häufigkeit vollkommen ver-
schieden von einander. Seltsamerweise schließt dieser
fundamentale Wandel nicht aus, daß die Beratungsursa-
chen in der ärztlichen Praxis nach wie vor akufe I(rank-
heitsfälle betreffen.

- An die Stelle bedrohlicher akuter Verläufe sind quantitativ
die chronischen Krankheiten als Lebensbedrohung getre-
ten. Deren Phänomenologie wird, allein schon durch die
Tatsache der Chronizität, in steigendem Maß von ihrem
Beschwerdeprofil bestimmt, nicht mehr von ihrem Bedro-
hungscharakter. Beschwerden sind immer ein psychisches
Ereignis, das freilich fast immer somatisch verursacht wird.
Es ist freilich auffällig, wie sehr im Spektrum dieser
Beschwerden der chronische Schmerz vorherrscht.

- Durch die Verdrängung akuter Todesursachen wird das
Leben verlängert. Je älter der Mensch wird, desto mehr
treten die Beschwerden hervor, denen zwar immer Funk-
tionsdefekte, aber mit abnehmender Einschränkung der
wesentlichen Lebensfunktionen zugrunde liegen. Die Ger-
iatrie wird immer bedeutsamer.

- Die medizinische Technik entwickelt sich zu immenser
Vollkommenheit in der Behebung fast aller Funktionsver-
luste, also in der Erzeugung einer immer höheren Lebens-
qualität.
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- Es muß trotz der raschen Bedeutungszunahme sog. Sozio-
psychosomatischer Krankheiten in aller Schärfe betont
werden, daß es kaum psychosomatische Krankheiten, wohl
aber psychosomatische Krankheitsursachen gibt. Ein Blick
in das führende Lehrbuch von v. Uexküll [3] zeigt sofort,
daß Psychosomatik es immer mit somatischen Störungen
zu tun hat.

Gibt es ein verbindliches ,,Arztbild" als Grundlage
eines Ausbildungskanons?

Der Arzt steht diesem gewandelten Phänomen der Krankheit
gegenüber, muß also in der Fähigkeit ausgebildet werden, die
besonders häufigen und technisch nicht besonders kompli-
zierten I(rankheitserscheinungen richtig beurteilen und be-
handeln zu können. Wessen er hierzu bedarl das entscheidet
sich am einfachsten durch eine Feststellung, die vermutlich
auf lebhafte l(ritik stoßen wird, dennoch m. E. unbezweifelbar
zutrifft. Die Tatsache, daß es zwar zahllose soziopsychische
Krankheitsursachen, aber fast nur somatische Krankheiten
gibt, muß durch eine zweite Feststellung ergänzt werden, daß
nämlich diese somatischen Krankheitsphänomene nur mit
(klinischer) Physiologie verstehbar und beeinflußbar, also
auch therapierbar gemacht werden können, diese Physiologie
aber immer relativ kompliziert ist und vor allem weniger die
zelluläre als die regulatorische Ebene betrifft. Die l(rankheits-
ursachen im Bereich des Seelenlebens oder des sozialen
Umfeldes sind in ihrer Wirksamkeit relativ einfach verstehbar,
also dem Analogverständnis des Arztes zugänglich, in ihrer
Einwirkung auf den Körper dagegen wieder ein fast rein
physiologisches, oft psychophysiologisches und emotionsphy-
siologisches Problem naturwissenschaftlich analysierbarer
Art. Diese Tatsachen müssen l(onsequenzen für die l(onzepte
der universitären Ausbildung der Mediziner haben. Die wich-
tigste dieser Konsequenzen ist zugleich diejenige, die aus

falschen Prämissen heraus derzeit wenig Chancen zu haben

scheint: das schwerste und wichtigste Fachgebiet ist die
Physiologie. Sie muß im Mittelpunkt der medizinischen
Grundausbildung stehen. Wir wagen das zu sagen, obgleich
man uns den Vorwurf machen wird, in eigener Sache zu
sprechen. Wir fügen daher mit allem Nachdruck hinzu, daß
die Ausbildung in den medizinisch relevanten Teilen der
Psychologie und Soziologie genau so wichtig ist. Sie ist nur
nicht so beladen mit Verständnisschwierigkeiten. Wir fügen
aber ebenfalls hinzu, daß jede Einseitigkeit einer Ausbil-
dungsordnung nicht erfolgreich sein kann. Weder der Psycho-
loge noch der Soziologe noch der Physiologe allein sind
imstande, das typische Leistungsbild des Arztes zu erzeugen
oder gar alleine therapeutisch tätig zu sein. Die Dimension
des Therapeutischen verlangt eine neue, vierte Dimension in
der Ausbildung, an der es übrigens derzeit wohl am meisten
mangelt. Eine erhebliche Reduktion der naturwissenschaftli-
chen Ausbildung macht gerade auch den Arzt in psycho-
logischer und sozialer Hinsicht inkompetent.

Erlernen von,,Systemen"

Ein Blick auf die Curricula der Deutschen Medizinischen
Fakultäten zeigt, daß diese Ausbildungsprobleme überall
gesehen werden und man sich große Mühe gegeben hat,
ihnen gerecht zu werden. Am ehesten beunruhigt uns ein
Hang zur Reduktion der physiologischen Grundausbildung,
der nur dann berechtigt ist, wenn man die falsche Physiologie

bekämpft, deren Einsichten nichts zur Klärung der oben

skizzierten Probleme leistet. Es kann dennoch nicht über-
sehen werden, daß in der Ausbildungspraxis einige drängen-
de, übrigens uralte Fragen ungelöst geblieben sind. Die

wichtigste dieser Fragen betrifft den nicht mehr zu bewälti-
genden Zuwachs des Wissensstoffes, der zur Beschränkung
zwingt. Vor Jahren sprach man von der Theorie der Harmoni-
sierung: Was ist von der immensen Menge des Wissensstoffes
für den Arzt der Zukunft besonders wichtig, vielleicht gar

unentbehrlich?

Eine einfache Überlegung der Praktizierbarkeit scheint fol-
gende Thesen zu rechtfertigen.

Selbst in der Physiologie, erst recht in anderen Fächern, ist es

vordringlich, Anleitungen zum eigenen Erlernen zu geben,

d.h. einzuüben, auf welche Weise eine bestimmte Tatsache
rasch im Lehrbuch nachgesehen werden kann. Diese Ein-
übung setzt ein,,Wissen im Überblick" voraus.

Der Arzt muß also insbesondere eine Orientierungsfähigkeit
erlernen, mit der er die Struktur der wissenschaftlichen
Systeme erkennen kann. Er muß z.B. rasch erfassen können,
welche körperlichen Funktionen durch welche seelischen
Belastungen besonders tiefgreifend verändert werden kön-
nen. Er muß das Systematische an der Krankheitsentstehung
besser kennen als das Defail. Welche Einwirkungen von außen

beeinflussen am ehesten welche Funktionen? Bei der Dar-

stellung der physiologischen Funktionslehre ist also der
Mechanismus der Auslösung besonders wichtig, beispiels-
weise: Welche Art von Speisen lösen Magen- und Darmverän-
derungen aus? Wo setzt besonders schwere Körperarbeit am

l(reislauf an? Welche Symptome sind für Infarkte charak-

teristisch? Das System der Chronifizierung der wichtigsten
Funktionsstörungen muß bekannt sein. Es gibt allgemeine
Regeln der Prävention, die bekannt sein müssen.

Diese System-Beherrschung ist nur in einem theoretisch-
klinischen Verbundunterricht erlernbar, dieser setzt natürlich
die Grundkenntnisse der funktionierenden Systeme voraus.
Die Grundlagen solchen ,,systemischen" Lernens sind in dem
Konzept der Boschstiftung [ 1 ] S. 48 ff treffend dargestellt.

Akzente müssen sich verschieben

Um in der steigenden Flut des Wissens einen Überblick zu

bewahren und System-Denken zu ermöglichen, müssen die
derzeitigen Lehrmethoden sicher verändert werden, weniger
in den Details des Lehrstoffs als in der Gewichtung der Teile

und der Entwicklung neuer Prinzipien. Die Akzente müssen

sich verschieben, und zwar in eine Richtung, welche dem
heute vorherrschenden Entwicklungsgang der Wissenschaf-
ten zuwider läuft. Wir erleben eine rasende Erweiterung des

Detailwissens, in einigen Gebieten auch eine Erschließung
neuer paradigmatischer Einsichten, wie z. B. in der Erkenntnis,
daß infektiöse Mechanismen keinesfalls ausgestorben sind,
sondern in neuer Form bei der Entstehung chronischer Krank-
heiten wirksam werden, wie bei der Helicobacter-Einwirkung
beim Magenulkus. Dieser Trend der Wissenserweiterung
führt notwendigerweise zur Vorherrschaft des Spezialisten-
tums. Gegen diese Entwicklung müßte eine neue Form der
Anleitung zum Generalisten-Denken entwickelt werden, die
es erst in bescheidenen Ansätzen gibt. Unbezweifelbar hängt



115 Med. Ausbild. 15 (1998) H. Schaefer

der Erfolg dieser Unterrichtung von einer Neuorientierung
der Lehrpraxis, also einer Fortbildung auch der Dozenten ab.
In den 50erJahren war eines der gängigsten Schlagworte der
amerikanischen Studienreform die Frage: How to teach the
teacher to teach? Diese Frage ist seitdem noch wichtiger
geworden und ihre Lösung liegt in weiter Ferne.

Diese Lehrtechnik-Entwicklung setzt schon aus rein ökonomi-
schen Gründen eine Art Entrümpelung der Lehrstoff-l(ataloge
voraus. Die Vorherrschaft der Anatomie wurde schon 1953 in
den Elite-Universitäten in USA beklagt. Sie hat sich nur wenig
geändert. Aber die Anatomie, die ja besonders leicht, durch
den Gebrauch der Atlanten, auf systematisches Lernen und
Erlernen des Nachschlagens im Lehrbuch umgestellt werden
kann, ist nur ein, wenn auch besonders eindringliches Beispiel
der Akzent-Verschiebung. In fast allen Spezialfächern der
Medizin sind Reduktionen des Detailwissens angebracht. Das
fast unlösbare Problem dabei ist, wer darüber entscheiden
soll, was entbehrlich ist oder in die Sparte des ,,Nachschlag-
Wissens" verdrängt werden soll. Für diese Selektion sind die
jeweiligen Fachvertreter sicher nicht allein, wenn überhaupt
kompetent.

Vermutlich entbrennt hier ein l(rieg um Unterrichtsanteile. Er
ist bislang nie ganz durch Friedensschlüsse beendet worden
und insofern legal, als mit den Anteilen am Unterricht die
,,Bedeutung" von Fächern, insbesondere auch ihre personale
Ausstattung an den Universitäten, zusammenhängt. Die
Schaffung einer l(ompetenz-Stelle für diesen Prozeß der
Harmonisierung der Unterrichtsgegenstände ist vermutlich
die wichtigste Aufgabe einer jeden Reform des Studiums. Die
anderen Fragen sind relativ,,konsenstähig".

Ausblick

Die hier besprochenen Punkte stellen eine Auswahl dessen
dar, über das man sich neue Gedanken machen muß. Die
Funktion der Medizinischen Fakultäten verlangt aber Refor-
men. Die Gefahr ist, daß diese Reformen in den Sog derzeit
gängiger Vorurteile geraten, z.B. der steigenden Mißachtung
einer naturwissenschaftlichen Medizin, die zwar historisch
verständlich ist, aber leicht in Irrwegen endet. Man wird sich
fragen müssen, ob die Rolle der Medizin vorwiegend darin
gesehen werden soll, die seelischen Spannungen, die unsere
technische l(ultur heraufbeschwört, zu lindern, also gleich-
sam an die Stelle der religiösen Seelsorge zu treten, oder ob
sie eine vordringliche Lebens-Rettungs-Funktion hat. Die
Langlebigkeit unserer Zeitgenossen verdankt jedenfalls Letz-
terer ihre Entstehung. Die enorme ökonomische Bedeutung
psychosomatischer Leiden verlangt jedoch dennoch eine
weitaus höhere psychosomatische Kompetenz des Arztes als
die derzeit vorhandene.

Die Probleme sind sowohl technisch als auch ökonomisch
und politisch extrem kontrovers und bedeutsam zugleich.
Wir brauchen grundsätzlich neue Entscheidungskriterien. Die
theoretische Basis dieser l(riterien ist noch mangelhaft. Dem-
gegenüber ist die Praxis unserer deutschen medizinischen
Ausbildung im internationalen Vergleich gar nicht so schlecht.
Die Leistungen müssen aber sinken, wenn wir uns nicht den
rasanten Anderungen des sog. ,,Fortschritts" mit unseren
Unterrichtsmethoden anDassen.
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&p Ein fröhliches Unicum -
Professor Dr. med. Wolfgang
Hardegg zum 75. Geburtstag

Zu seinem 70. Geburtstag schrieb die Rhein-Neckar-Zeitung
über Prof. Hardegg: ,,...im Reich der Wissenschaft ein ziem-
liches ,Unicum'..., ein Einzelgänger, durchaus gesellig, der
aber niemanden neben sich auf seinem wissenschaftlichen
Weg hat. Er war zuletzt (bis März 1991 ) ordentlicher Professor

für Versuchstierkunde." 1962 mit der Leitung der ersten
Tierfarm der Theoretischen Medizin und späteren Zentralen
Versuchstieranlage der Medizinischen Fakultät beauftragt,
baute Hardegg die Versuchstierkunde in Heidelberg systema-
tisch auf. 1986 veranstaltete er den Kongreß ,Tierversuche
und Medizinische Ethik" und 1988 und 1993 die Kongresse

,Tierschutz durch Alternativen", deren Ergebnisse er in Mono-
graphieform herausgab. Sein Engagement galt der artgerech-
ten Tierhaltung und der Verbesserung der Lebensbedingun-
gen der Tiere. Er betrachtete die ihm anvertrauten Tiere als

seine - wie er immer wieder betonte - ,,Patienten". Seine tiefe
Verbundenheit mit der Kreatur mag auch darin zum Ausdruck
kommen, daß er anläßlich der Verleihung des Bundesver-

dienstkreuzes am Bande am 18.10.1997 seine Ansprache
unter das Motto stellte: ,.Das Ferkel ist ein Forscher." Humor-
voll führte er dort aus, daß das Wort ,,forschen" von einem
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Chirurgische Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-

Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. L. Schweiberer)

Germanen aus der Beobachtung von Wildschweinen gebildet

worden sein könnte, um ihre in die Tiefe des Erdreichs

gerichtete, wühlende und suchende Tätigkeit zu beschreiben.

Von 1971 bis 1991 Lehrstuhlinhaber für Versuchstierkunde:
Das würde manchem schon für ein erfülltes Forscher-(Wild-
schwein-)Leben reichen, nicht aber Wolfgang Hardegg. Wis-
senschaftsminister von Trotha würdigte Prof' Hardeggs weit-
gefächerte Tätigkeiten anläßlich der Verleihung des Bundes-

verdienstkreuzes: ,,Professor Hardegg hat sich hohe Verdien-

ste erworben nicht nur um die Beratung der Politik bei der

Landeshochschulplanung sowie um die Neuorganisation des

Medizinstudiums. Wir ehren ihn auch für sein Engagement

als Forscher und Organisator im Bereich wissenschaftliche
Ethik und als langiähriger Studiendekan der Medizinischen
Fakultät." Damit nicht genug. Wolfgang Hardegg war lang-
jähriges Mitglied der Sachverständigen- und der Bund-Län-

der-Kommission für die Neufassung der Approbationsord-
nung für Arzte beim Bundesgesundheitsminister als aner-

kannter Fachmann für Fragen der Studienorganisation (l(apa-

zitätsberechnung); er ist seit der ersten Sitzung der Arbeits-
gruppe Medizin am 27.11.1975 Berater und Kommissionsmit-
glied der Zentralstelle für die Vergabe von Studienplätzen
(ZVS) und war auch mehrere Jahre Vorsitzender dieser
Arbeitsgruppe. Auch jetzt ist die Beschreibung seiner I(ompe-
tenzen noch nicht am Ende: Wolfgang Hardegg wurde 1949

als Arzt approbiert, begann 1950 eine Ausbildung am l(erck-

hoff-lnstitut in Bad Nauheim bei dem renommierten Physio-

logen Hans Schaefer, der ihn wegen seiner organisatorischen
Talente in den 50erJahren mit der Planung eines Neubaus des

Heidelberger Physiologischen Instituts betraute. 1958 habili-
tierte sich Hardegg für Physiologie. 1964 wurde er mit der

Planung der medizinischen Bauten im Neuenheimer Feld in
Heidelberg beauftragt, und 1965 erfolgte die Berufung in den

Landesplanungsbeirat für Hochschullehrer durch Minister
Hahn. 1970 wurde Prof. Hardegg zum Dekan der Fakultät für
Naturwissenschaftliche Medizin der Universität Heidelberg
von 1964 bis 1970 und von 1976 bis zu seiner Emeritierung
1991 zum Studiendekan gewählt. Die Novellen der Arztlichen
Approbationsordnung tragen seine Handschrift und auch bei

der Hochschulplanung in den neuen Bundesländern hat er

seine Spuren hinterlassen.

Und wie fing dieses erfüllte, tätige Leben an?

Am 29. August 1923 wurde Wolfgang Hardegg in Ludwigs-
burg geboren, verbrachte seine Jugend in Delmenhorst, mach-
te 1941 das ,,Kriegsabitur", studierte von 1942 bis 1944 in
Berlin und Prag und wurde dann als Medizinstudent im
Sanitätsdienst der Wehrmacht eingezogen. Nach Flucht aus
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der I(riegsgefangenschaft studierte er von 1946 bis 1949 in
Heidelberg, wo er mit einer Arbeit über experimentelle
Hormonforschung auch promoviert wurde. Hormon- und
Enzymforschung, die Beschäftigung mit Fragen der pathophy-
siologie des Bluthochdruckes, ließen ihn seither nicht mehr
los. Über 100 wissenschaftliche Veröffentlichungen und mehr
als 500 Schriftstücke für Gremien, Ministerien und Verwal-
tungen vermitteln eine Ahnung, mit welcher Schaffenskraft
Wolfgang Hardegg tätig war und ist.

Gerne nehme ich für die Gesellschaft für Medizinische Aus-
bildung, aber auch selbst, die Gelegenheit wahr, an dieser
Stelle dem Jubilar zu gratulieren und ihm zu danken für
seinen steten und unermüdlichen, erfolgreichen Einsatz für
die Verbesserung der Qualität der medizinischen Ausbildung.
I(eine Sitzung der Arbeitsgemeinschaft,,studienreform,, -
deren Vorsitz Prof. Hardegg innehat - der Gesellschaft für
Medizinische Ausbildung vergeht, ohne daß er schmunzelnd
kommentiert, ohne daß wir zusammen lachen und fröhlich
miteinander streiten. Wir erleben Wolfgang Hardegg als einen
vollblütigen und eigenwilligen Studienreformer, er bringt in
diese Arbeit seine unschätzbare Erf,ahrung als langiähriger
Hochschullehrer ein und lehrt uns nebenbei Etymologie, ohne
zu belehren, wenn er uns z.B. bei einer kontroversen Diskus-
sion über l(apazitätsberechnungen an die sprachlichen Wur-
zeln von ,,rechnen" erinnert. Die Arbeitsgemeinschaft ,,Stu-
dienreform" der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung
sieht es als notwendig an, über Standards für Lehr-eualität zu
diskutieren, denn wir brauchen Maße. Einerseits ist zu vieles
vom Staat reglementiert, andererseits wird idiosynkratische
Lehre nicht kontrolliert, was sich in dem Bonmot eines
prominenten Juristen, der sich in der Medizinischen Studien-
reform profiliert hat, spiegelt: Die medizinischen Fakultäten
hätten bislang sieben Novellen der Arztlichen Approbations-
ordnung ausgeritten und würden mit dieser Strategie auch
bei der 8. Novelle erfolgreich sein. Damit besteht aber derzeit
keine Not, weil es eine 8. Novelle in dieser Legislaturperiode
nicht geben wird. Was mit den Standards der Lehre (2.8. der
I(apazitätsverordnung) dann sein wird, ist ungewiß. Um so
wichtiger ist Wolfgang Hardeggs Arbeit als Vorsitzender der
AG Studienreform. Hier gilt es weiterhin, die Ursachen des
permanenten Scheiterns der vergangenen Reformansätze zu
untersuchen und angemessene Lösungsvorschläge in Form
erstrebenswerter Standards zu entwickeln. Unsere Grundidee
ist, daß wir organisationswissenschaftliche Ansätze und in
anderen Organisationen (lndustrie, ausländische Medizinfa-
kultäten) empirisch bewährte Managementansätze quasi-ex-
perimentell auf ihre Anwendbarkeit und Effektstärke für die
Lehre untersuchen. Es ist zu prüfen, ob Medizinfakultäten als
,,Lernende Organisationen" den Erfordernissen der Zeit (öko-
nomisierung, Globalisierung, Beseitigung des neuen Bildungs-
notstandes) angemessener nachkommen könnten als in ihrer
gegenwärtigen Strukturierung. Ganz gleich, ob man nun von
learning organizations, change management, value-based
management, reengineering, Total Quality Management oder
learn management spricht - man darf sich von der Begriffs-
Plethora nicht verwirren lassen -, eines erscheint mehr und
mehr wichtig: Die Fakultäten selbst müssen aus sich heraus
einen Ansatz finden, ihre Leistungen mit den gesellschaft-
lichen Anforderungen in ein nachhaltig stabiles Gleichge-
wicht zu bringen. Der Weg zu diesem Ziel liegt für die Lehre
im Management, neudeutsch: im instructional design, in der
verönderungsbereiten, nachvollziehboren Organisation des Un-

terrichts durch Lehrend.e und Lernende. In diesem Sinne
wünschen wir dem Jubilar, Prof. Dr. med. Wolfgang Hardegg:
Ad multos annos faustosoue.



pp Professor Dr. Wolfgang Klinger:
Förderer der Medizindidaktik als
Hochschullehrer und Dekan zum
65. Geburtstag

Prof. Dr. med. habil. W. Klinger, am 3. Juli 1933 in Stadtroda
geboren, gehört zu den Medizinprofessoren in der zweiten
Hälfte des 20. Jahrhunderts, die sich neben hohen fachwissen-
schaftlichen Leistungen mitteilenswerte Verdienste um die
Förderung der Medizindidaktik erwarben.

Sein Werdegang vollzog sich an der Jenaer Universität ziel-
strebig und zügig: Abschluß des Medizinstudiums (1956),
Promotion zum Dr. med. (1957), Spezialisierung über Teil-
studium in Chemie zum 2fachen Facharzt für Biochemie und
Pharmakologie/Toxikologie (1958- 1963), Habilitation 1966,
Dr. med. sc. (1970). Er wirkte in Jena von 1969-1973 als
o.Prof. für Pharmakologie, von 1973-1998 als o. Prof. für
Pharmakologie und Toxikologie und Direktor des Instituts für
Pharmakologie und Toxikologie. - Hauptarbeitsgebiete: Bio-
chemische Pharmakologie, Arzneimittelbiotransport im Laufe
der Ontogenese, Induktion beteiligter Enzyme durch Fremd-
stoffe. Bedeutung freier Radikale und des Glutathionsystems
in der Toxikologie (l(inger 1993, S.480).

Seine fachlichen Leistungen fanden beachtliche Anerkennun-
gen, z.B. als Ehrenmitglied der Leopoldina Halle (1989) und
der Deutschen Pharmazeutischen Gesellschaft (1993). und in
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Berlin

mehreren Wahlfunktionen, z.B. seit 1996 als President of
European Society of Biochemical Pharmacology.

Die Anzahl der von ihm betreuten Promotionen beträgt 94
per Juli 1998, die der Habilitationen neun, wobei außer vier
Pharmakologie-Professoren einige in anderen (klinischen)
Disziplinen zum Professor promovierten, z.B. der Internist H.
Bosseckert und der Pädiater V. Hesse.

Seine Forschungsleistung spiegelt sich in den über 300 von
ihm verfaßten oder mitgestalteten Publikationen.

Gern nehme ich nach über 2Ojähriger Kooperation mit Prof.
Klinger und als Mitglied der Gesellschaft für Medizinische
Ausbildung (GMA) die Gelegenheit wahr, Prof. I(linger als
Berater und als Schirmherrn bei medizindidaktischen Aktivi-
täten zu danken.

Prof. I(inger verdeutlicht seine Position zur medizinischen
Ausbildung wie folgt: ,,Medizindidaktik erweist sich (so) als
eine höchst notwendige und...vielseitige Forschungs-, Aus-
bildungs- und Lehrdisziplin, die selbst einer schnellen Ent-
wicklung unterworfen ist (Habeck et al. 1993)." Bei der von
ihm aufgeworfenen Frage, warum ihre Bedeutung so spät
erkannt und sie bisher nicht etabliert wurde, spielten mehrere
Faktoren eine Rolle - sicherlich neben den ..Lehrstuhlinha-
bern" als Hauptakteuren das Engagement des Dekans bzw.
der Führungsgremien auf Fakultätsebene.

Folgerichtig war es, daß Prof. I(inger gleich nach der Wende
(1990) zum Dekan gewählt wurde. Dies gewährleistete für die
in Jena seit der Wende (1989/90) nicht mehr bestehende

,,Hochschuldidaktik" die Weiterführung von in Bearbeitung
befindlichen Vorhaben der Medizindidaktik. Dabei wurde die
personengebundene Kooperation im Interesse der Sache bei-
behalten und ein,,Arbeitskreis Medizindidaktik" gebildet,
unter dessen Dach u.a. Emeriti wie Prof. Jorke (Ehrensenator)
und Prof. Frunder ebenfalls wirkten. So konnten medizindi-
daktische Projekte erweitert durchgeführt werden. Die Pro-
jektbearbeitungen erhielten durch Dekan Klinger eine frucht-
bare Impulsgebung. Als dieser auf dem ersten gesamtdeut-
schen Fakultätentag in Marburg 1989 den damaligen Vorsit-
zenden der GMA Prof. Dr. Habeck (Münster) kennengelernt
hatte, stellte er die Kooperation zwischen der GMA und der
Jenaer ,,Medizindidaktik" her. Synchron kam es mit seiner
Hilfe zu persönlichen l(ontakten mit dem Institut für Ge-
schichte der Medizin/Forschungsstelle Zeitgeschichte (FU
Berlin), Dr. Udo Schagen, wo schon seit Mitte der 80er Jahre
die Jenaer Arbeiten Beachtung gefunden hatten. Prof. Klinger
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wurde zum I(atalysator der,,Dreiecksbildung Berlin/Jena/
Münster". 1990 schlug die Geburtsstunde für die erweiterte
Konzeption des vom Jenaer Arbeitskreis initiierten Vorhabens

,,Reform der Arzteausbildung. Neue Wege in den Fakultäten",
das 1993 mit starker Beteiligung Jenaer Autoren mit einem
Geleitwort von Dekan Klinger (neben exponierten Förderern)
zur Veröffentlichung kam (Habeck et al. 1993, I(inger 1993,
Schagen et al. 1993).

Vorgelagert waren vier Sammelbände zur ,,Gestaltung des
Medizinstudiums" in Jena publiziert worden (1979, 1983,
1985, 1986), so daß Jena als ,,Zentrum der Medizindidaktik"
erschien (Dr. U. Schagen, FU Berlin, lt. I(orrespondenz 1987).

Der erste Band (l(inger et al. 1979) verdankt seine Weg-
bereitung zur Herausgabe maßgeblich dem Dekan l(inger als

Schirmherrn. Der Erfolg bahnte den Weg für die Fortsetzung
der Schriftenreihe mit insgesamt 59 Beiträgen und zusätz-
lichen Bibliographien. Der Band von 1986 enthält u.a. eine
von Mitarbeitern der Pharmakologie verfaßte relevante Arbeit
über ,,Optimierung der Lehre durch Analyse der Leistungs-
bewertung" - ein Beleg mehr für die Einstellung zur Medi-
zindidaktik im von ProL l(inger geführten Institut. Zum
Renommee von Prof. l(inger gehört, daß er bei seiner Lehre
stets auf produktive Gestaltung bedacht war, belegbar u.a.
durch seine Vorlesungsgestaltung mit effektiver Einbeziehung
aktivierender Lehrelemente, aber auch durch von ihm auf
Englisch durchgeführte Seminare. Gerichtet auf ,,Lust und
Liebe zum Studieren" (l(inger 1977) verstand er es, zu
solidem Selbststudium zu motivieren (Wagner 1990,

S. 175ff.). Sein Interesse an der Historie der Medizin zeigte
sich u.a. bei der Förderung des Buches ,,Medizinprofessoren
und ärztliche Ausbildung" (Wagner 1992) und z.B. bei Aus-
wahlentscheidungen und Beratungen über Biographien von
Medizinprofessoren mit Verdiensten um die Verbesserung der
Ausbildung, publiziert in der,,MA", z.B. über Rolfinck (1994),
Nothnagel (199s), Ibrahim (1998).

Sein Engagement und sein Erfahrungsschatz in Ausbildungs-
fragen wurden auch dadurch anerkannt, daß er 1994 vom
Institut für Test- und Begabungsforschung Godesberg zur
Mitarbeit herangezogen wurde (l(linger 1994).

Prof. I(inger hat sich durch sein ergebnisreiches Wirken und
seine integere Haltung ein im In- und Ausland anerkanntes
Renommee erworben und Signale (u.a. für das Funktionsbild
eines Dekans!) gesetzt, für die ihm viele Schüler, Mitarbeiter,
Nachwuchswissenschaftler, Pharmazeuten und Arzte der Pra-
xis, Hochschullehrkräfte, I(ooperationspartner und Führungs-
kräfte dankbar sind:

Ad multos annos faustosque (!), Prof. Dr. med. habil.
Wolfgang G. I(inger!
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Klinger - bedeutender Pharmakologie-Wissenschaftler und För-
derer der Medizindidaktik" wurde als Geburtstags-Präsent über-
geben; deponiert beim Universitäts-ArchivJena.
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Inhalte und Gestaltung des
Praktischen Jahres:
Eine Diskussionsg rundlage

Zusommenfossung: Dem sechsten Ausbildungsjahr, dem
,,Praktischen Jahr", kommt im deutschen Curriculum entschei-
dende Bedeutung für die Umsetzung des gelernten Wissens in
ärztliche Tätigkeit zu. In dieser kurzen Zeit ist eine maximale Ef-
fizienz der Ausbildung unabdingbar. Um eine Diskussion über
Inhalte und Durchführung dieses Ausbildungsjahres in die Uni-
versitäten hineinzutragen, haben die Medizinstudenten im
Hartmannbund ihren ,,Ausbildungskatalog pJ,. verfaßt. Er soll
eine einheitliche Grundlage für eine solche Diskussion und die
entsprechenden Bestimmungen der einzelnen Universitäten
stellen. Die Themen reichen dabei von den allgemeinen Zielen
des PJ über die Tätigkeiten, der Zuständigkeit für die Ausbil-
dung, Finanzen, Lehreinrichtungen, praktikumszeiten und Un-
terricht zu den Lernzielen in Innerer Medizin und Chirurgie.

Contents ond Shoping of the Prodicol yeor of Troining: Bosis
for o Discussion.' The 6-th educational year, the ,practical
year", becomes deciding importance in the German curriculum
for the convertion of learned knowledge into medical work. In
such a short time a maximum of effectiveness in education is
indispensable. To bring a discussion about contents and imple-
mentation of that educational year into the universities, medi-
cal students of the Hartmannbund wrote their ,,Ausbildungska-
talog PJ". lt should put such a discussion and corresponding
regulations of each of the universities on a standardised basis.
Subjects thereby reach from general goals of the practical year
over activities, responsibility for education, finances, educa-
tional establishments, attendance times of the practical and
lessons to the learning goals in medicine and surgery.

Key words: Medical education - Reform - practical vear - Con-
,:"r* 

l:o'".entation 
- Goal

Ausgangslage

Das Curriculum der medizinischen Ausbildung in Deutsch-
land sieht erst für das sechste und letzte Studienjahr eine
längere, zusammenhängende praktische Ausbildung in akade-
mischen Lehrkrankenhäusern vor, genannt das,,praktische
Jahr (PJ)" (2: 8-12). Frühere praxisorientierte Ausbildungs-
elemente finden entweder nur stundenweise in den pflicht-
kursen des I(inischen Ausbildungsabschnitts statt oder kön-
nen allgemein in Einrichtungen des Gesundheitswesens abge-
leistet werden [2]. Es obliegt dabei fast ausschließlich der
Eigeninitiative und dem vorausschauenden Geschick der
Studierenden, sich die im späteren Berufsleben relevanten
klinisch-praktischen Fähigkeiten beizeiten beibringen zu las-
sen. Das letzte Jahr der universitären Ausbildung hat daher
herausragende Bedeutung für die Umsetzung des erlernten
Wissens in die klinische Tätigkeit angehender Arzte. Die dafür
vorgesehene Zeit von je vier Monaten in den Fächern Innere
Medizin, Chirurgie und einem klinischen Wahlfach [2] ist im
Vergleich zur umfassenden Fülle des Lernstoffes äußerst kurz

121

bemessen. Zur Erreichung des durch die Approbationsord-
nung vorgegebenen Ziels, eigenverantwortlich und selbstän-
dig [2] ärztlich handeln zu können. ist, auch bei einer
eventuellen Verlängerung [7], eine maximale Effizienz der
Lehre unabdingbar. Der vorliegende,,Ausbildungskatalog pJ..

der Medizinstudenten im Hartmannbund [], siehe aber auch
4 und 5l soll eine Diskussion über Ziele, Inhalte und Wege der
Ausbildung im Praktischen Jahr für Dozenten und Studierende
in die Universitäten hineintragen, damit diese Zeit den an sie
gestellten Anforderungen gerechter werden kann.

Der ,,Ausbildungskatalog PJ" [1]

Im folgenden Text werden die jeweits wichtigsten Aussagen
zusammengefaßt und erläutert.

Ziele und Tötigkeiten im Pl

Im PJ sollen die Studierenden in eine eigenverantwortliche
und selbständige ärztliche Tätigkeit eingeführt werden. Dazu
müssen sie unter Aufsicht und Verantwortung eines aus-
bildenden Arztes ihrem Kenntnisstand entsprechend ärztliche
Aufgaben übernehmen. Um dies zu erreichen, müssen die
Studierenden eigene Patienten (ca. zwei bis vier) zugewiesen
bekommen, deren ärztliche Betreuung sie unter Absprache,
kontinuierlicher, direkter Kontrolle und Verantwortung der
jeweiligen Stationsärzte vollständig übernehmen. Nur so ist
wirklich gewährleistet, daß die Studierenden alle bei diesen
Patienten erhobenen Befunde erhalten, sie alle getroffenen
Entscheidungen zu Diagnostik und Therapie verstehen und
den Kranken mit seinen Angehörigen nach Möglichkeit füh-
ren. Auch zu Operationen oder invasiven, diagnostischen
Eingriffen sollten sie ihre Patienten begleiten. Dazu müssen
sie in Arbeitsplanung und -organisation der Station voll
integriert sein. Allzuoft bleiben derzeit die Aufgaben der
Studierenden auf Anamnese, körperliche Untersuchung und
Arztbriefe-Schreiben beschränkt. AuF ca. zehn tagesbelegte
Betten sollte nicht mehr als ein PJ-Student kommen. Die
Belegung der Station sollte dem epidemiologischen Durch-
schnitt des jeweils zu erlernenden Fachgebietes entsprechen;
andernfalls sind Rotationen zu ermöglichen. Die Forderungen
der letzten beiden Sätze sind für die eualität der Lehre sehr
entscheidend, da eine intensive Spezialisierung zwar gut für
die Wirtschaftlichkeit und Forschungstätigkeit von Abteilun-
gen ist, die Studierenden dann aber nur kleine Bruchstück-
chen aus dem gesamten Spektrum eines Faches zu sehen
bekommen und ihnen somit entscheidende Lehrinhalte ver-
lorengehen.

Zustöndigkeit für die Ausbildung

Zuständig für die Gewährleistung dieser Ausbildungsaufga-
ben hat der ärztliche Direktor der jeweiligen Klinik zu sein,
der dies auch an einen den Studierenden bekannten leitenden
Arzt delegieren kann. Zusätzlich ist aber auch eine außeruni-
versitäre, aber innerärztliche Kommission einzurichten, die
die Einhaltung der Ausbildungsziele im pJ überwacht und an
die betroffene Studierenden ggf. appellieren kann. l(are
Zuständigkeiten und eine Kontrollinstanz haben sich bei allen
universitären Aufgaben bewährt. Allein die Lehre ist das letzte
Gebiet, auf dem die Qualitätssicherung ungeprüft dem
lreundlichen Wohlwollen der Institutsleitung überlassen
bleibt. Um die wenigen, aber schädlichen ,,schwarzen Schafe.
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in der Lehre zu eliminieren, ist eine l(ontrolle zunächst durch

die Universitäten selbst unumgänglich. Die bei Versagen der

universitären I(ontrollinstanz zuständige I(ommission könnte

bei den Landesärztekammern angesiedelt sein.

Finanzen

Für die Durchführung ihrer Lehraufgaben werden die Univer-

sitäten von den Ländern mit den nötigen Finanzen für
Personal und Sachmittel ausgestattet, etwa in Höhe der

Empfehlungen des Wissenschaftsrates vom 9.Juli 1976 [6].
Die Universitäten ihrerseits müssen für die Bereiche For-

schung, Lehre und l(rankenversorgung getrennt Rechnung

legen, so daß eine sachgerechte Verwendung der zugewiese-

nen Mittel jeweils nachweisbar ist. Quersubventionierungen
zwischen den einzelnen Bereichen müssen unbedingt ver-

mieden werden, da so nur der tatsächliche Zustand eines

Aufgabenbereichs in der Universität verschleiert würde. Be-

stehende Strukturprobleme könnten so nicht erkannt und

überwunden werden. Speziell für das PJ sollten die vorgese-

henen Barmittel und Gehälter allerdings nur für besetzte

Stellen zur Auszahlung gelangen.

Lehreinrichtungen

Grundsätzlich sollten die Studierenden ihr PJ an allen akade-

mischen Lehrkrankenhäusern Deutschlands ohne Wechsel

der Universität ableisten können, sowie an allen ausländi-

schen Häusern, die den Anforderungen gem. $4 der MppO
genügen. Dazu muß überlegt werden, ob nicht im Rahmen

der europäischen Vereinigung die zur Deckung der laufenden

Lehrkosten vorgesehenen Mittel auch an nichtdeutsche Uni-
versitäten der EU ausgezahlt werden müssen, wenn deutsche

Medizinstudenten dort im PJ unterrichtet werden. Eine solche

Wahlfreiheit der Studierenden würde zusammen mit der

Mittelauszahlung nur für besetzte Stellen sicherlich eine

wohltuende l(onkurrenz um die Studierenden durch die Lehr-

qualität zwischen den einzelnen Universitäten erzeugen.

In aller Regel sollten die Studierenden die Möglichkeit
bekommen, in dem von ihnen angestrebten Wahlfach auch

tatsächlich einen Praktikumsplatz zu erhalten. Gerade auf

dem enger werdenden Arbeitsmarkt hat das Pl ganz entschei-

dende Bedeutung für die späteren Aussichten auf eine An-

stellung, so daß Studierende, denen der Zugang zu ihrem
Wahlfach verweigert wird, über das tragbare Maß hinaus in
ihren berufl ichen Chancen benachteiligt werden.

Prokti ku mszeiten u n d Verso rg u n g

Die Anwesenheitszeiten der Studierenden haben sich an

denen der Assistenten zu orientieren. Dienste können durch-

aus Bestandteil des PJ sein, doch muß dafür ein entsprechen-

der Freizeitausgleich gewährt werden. Zudem sollten Dienste

vornehmlich auf den Notfallaufnahmen der Abteilungen

stattfinden. Wertlos sind dagegen reine Blutabnahme-, Brau-

nülen- und i.v. Medikamentendienste. Ab einer Praktikums-

zeit von vier Wochen ist bei von Studierenden nachweislich

nicht zu vertretender längerer Abwesenheit, insbesondere bei

Schwangerschaft oder l(rankheit, diese abgeleistete Zeit voll

auf das Tertial anzurechnen.

Die PJ-Stelle hat für ihre Studierenden geeignete Berufsklei-

dung in ausreichender Zahl für hygienischen Wechsel zu

stellen. Mindestens zum Personalpreis sollten die Studieren-

den an der l(antinenverpflegung ihrer Stellen teilhaben kön-

nen. Das Studentenwerk hat die anteilig zur Unterstützung
der Mensen vorgesehenen Gelder den PJ-Stellen zu über-

weisen; im Gegenzug sollten PJ-ler kein Essen mehr in den

Mensen beziehen können. Obgleich sich die in diesem Absatz

genannten Forderungen an die Durchführung des PJ's eigent-

lich von selbst verstehen sollten, zeigt sich, daß nicht wenige

Institutionen gerade hier geneigt sind, ihre finanziellen und
personellen Engpässe auf die Studierenden abzuwälzen.

Unterricht

Zusätzlich zur Unterrichtung im Rahmen der Stationsarbeit
sollten regelmäßig fachliche Lehrveranstaltungen stattfinden,

die etwa vier bis sechs Semesterwochenstunden umfassen

und die neben den theoretischen l(enntnissen des jeweiligen

Faches auch allgemeinmedizinische, notfallmedizinische, ge-

rätekundliche, ethische und rechtliche Aspekte vermitteln
müssen. Ziel dieses Unterrichts sollte neben der Vermittlung
der wichtigsten Kenntnisse zu Diagnostik und Therapie sein,

daß die Studierenden praktische Fertigkeiten, insbesondere

Naht-, Punktions- und Intubationstechnik, erlernen und ein-

üben.

Lernziele

Grundsätzlich sollte ein Medizinstudent im Rahmen des

Praktischen Jahres, die für die Innere Medizin, die Chirurgie
und das Wahlfach üblichen nicht-invasiven und technisch
nicht aufwendigen Untersuchungs- und Arbeitstechniken am

Patienten sicher und selbständig aufqualitativ hohem Niveau

beherrschen bezüglich ihrer Indikation, Durchführung und

Bewertung. Darüber hinaus müssen die in den jeweiligen

Fachgebieten üblichen diagnostischen und therapeutischen
Prinzipien verstsnden und unter ärztlicher Aufsicht durch-
geführt werden können. Schwierige und technisch aufwendi-
ge Tätigkeiten sollen beksnnt sein in ihrer Indikation, den

Methoden, Problemen und Gefahren der Durchführung, ihren
Ergebnissen und Perspektiven; die Durchführung obliegt aber

erfahreneren l(ollegen. Insbesondere bei der Beherrschung det

einfachen Arbeitstechniken werden sich die Lehrkranken-
häuser weit mehr als bisher mühen müssen, den sehr um-
fassenden Ansprüchen, die das spätere Berufsleben an junge

Mediziner stellt, gerecht zu werden. Zu viele Abteilungen
vermitteln nur dasjenige Maß an Fähigkeiten, das den Ablauf
der eigenen Arbeit erleichtert. Die schlimmste Unterlassungs-
sünde ist, die körperliche Untersuchung nicht zu kontrollieren
und gegebenenfalls zu korrigieren !

Im Rahmen der drei Tertiale sollen die Studierenden zweimal

eine Woche ein Pflichtpraktikum zur Einführung in spezielle

Aufgaben erhalten, und zwar in die Radiologie mit den

Schwerpunkten Abdomensonographie, Thoraxröntgen, Abdo-
menleer- und Skelettaufnahmen, in die Intensivmedizin mit
Notfallmedikation, Reanimationstechniken, Narkose, Beat-

mung, Schmerztherapie und Infusions-/Transfusionsmedizin,
sowie ein zweitägiges Laborpraktikum, das die Studierenden
Indikation und Beurteilung der gängigen Routinelabortests
beherrschen läßt, bei l(reuzprobe und arterieller Blutgasana-

lvse inklusive Durchführung. Zudem müssen die Studieren-
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den im Rahmen ihrer Dienste an das Beherrschen der Versor-
gung der typischen Notfälle herangeführt werden.

Im folgenden sollen nur einige Beispiele für eine solche
Eingruppierung des Lehrstoffs des GK3 erwähnt werden; eine
komplette Auflistung würde den Rahmen dieses Artikels
sprengen. Prinzipiell gilt, daßje häufiger und bedeutender ein
Krankheitsbild für die Allgemeinbevölkerung ist, desto besser
es von den angehenden Arzten beherrscht werden muß.
Explizit ausgearbeitet wurden hier zwar nur Innere Medizin
und Chirurgie, doch sollte durch die Hochschulen eine
analoge Einteilung für die Wahlfächer möglich sein.

Innere Medizin

Unbedingt beherrscht werden müssen an ärztlichen Tätig-
keiten die körperliche Untersuchung inklusive der dermatolo-
gischen und neurologischen Randgebiete, arterielle und ve-
nöse Punktionen und Verarbeitung des gewonnenen Materi-
als auf Station, die Gewinnung von Material für gängige
Laboruntersuchungen, das Anlegen und Führen einer Kran-
kenakte, das Erstellen eines Arztbriefes und die Durchführung
und Bewertung des Ruhe-EKGs.Verstanden und zum Teil auch
durchgeführt werden sollen weitere Punktionen wie Liquor,
Pleura, Aszites oder Knochenmark. Gekannf werden sollen
z.B. Herzkatheter oder Endoskopie. Beherrscht werden müs-
sen ferner die Atiologie, Epidemiologie, Pathogenese, Patho-
physiologie, I(inik, Diagnostik, Differentialdiagnostik, Thera-
pie, Verlauf, I(omplikationsmöglichkeiten und Prognose häu-
figer und bedeutender Krankheitsbilder, für die hier beispiel-
haft aus je einem der Spezialgebiete der Inneren Medizin
Herzinsuffizienz, Anämie, Lungenembolie, Ulkuskrankheit,
Diabetes, Nierenversagen, chronische Polyarthritis, Infektio-
nen und Malignome genannt seien.

Chirurgie

Ahnliches gilt natürlich auch für die Chirurgie. Behenscht
werden müssen die peri- und postoperativen Risiken und ihre
Vermeidung bzw. Therapie, die gängigen Nahttechniken, die
chirurgische Wundversorgung, gängige Verbandstechniken
als allgemeine Beispiele. Am Ende ihres chirurgischen Tertials
müssen die Studierenden genau wie in der Inneren Medizin
die häufigen und bedeutsamen Krankheitsbilder der Chirurgie
von ihren Ursachen, der Diagnostik, der Indikationsstellung
und Prognose behenschen und die chirurgische Therapie
inklusive der typischen Probleme und Komplikationen ver-
stehen. Typische Beispiele aus den verschiedenen Disziplinen
sind die Strumachirurgie, die Hautdefektdeckung, Thromb-
endarterektomie, Bypass der Koronarien, Laparoskopie, Ap-
pendektomie, Hernienchirurgie, Operationen des Magen-/
Darmtraktes und der abdominellen Organe, sowie Schenkel-
halsfrakturen aus der Traumatologie.

Ausblick

Die Autoren des Orginalartikels hoffen durch den ,,Ausbil-
dungskatalog Pj", der bewußt keinen Anspruch aufVollstän-
digkeit erhebt, die Diskussion um eine Qualitätssicherung
und -verbesserung in der Lehre am Beispiel des Praktischen
Jahres in die Hochschulen hineintragen zu können. Verant-
wortlich für die Lehre und ihre Inhalte können auch in
Zukunft nur die Universitäten bleiben. Wie auch immer die

Bewertung um die Wichtigkeit der einzelnen Inhalte aus-
gehen mag, so dürfte doch das größte Problem die durch-
gängige Umsetzung eines umfassenden Konzeptes sein. Daß
einzelne Universitäten hier auch zu durchweg unterschiedli-
chen l(onzepten kommen können, fördert bei einer Bewer-
bungsfreiheit der Studierenden dann auch eine wohltuende
I(onkurrenz unter den Hochschulen.

Interessenten, die den 16-seitigen Text im Original lesen
möchten, können diesen beim Bundesverband des Hartmann-
bundes (Tel. 0228/8104-0) anfordern oder über die Internet-
seite (Pfad: http://www.hartmannbund.de/student/pj.htm)
beziehen.
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Eine fächerübergreifende Evaluation
der Vorklinik als Instrument zur
Reform der ärztlichen Ausbildung

Zu so mmenfossung.' Vie le Ford e ru n g en u nd Verbesseru n gsvor-

schläge wurden insbesondere für die vorklinische Ausbildung
formuliert, oft allerdings ohne entsprechende Untermauerung.

Diese Evaluation unter Studierenden des 4. vorklinischen Se-

mesters mit einem Rücklauf bis 90% betrachtet nicht nur ein-
zelne Fächer, sondern setzt diese auch in Beziehung zueinander.
Dabei ist erkennbar, daß die vorklinische Ausbildung zum gro-
ßen Teil ohne inhaltliche Vernetzung und zeitlich sinnvolle
Strukturierung vonstatten geht. Insbesondere die ,,kleinen" Fä-

cher Biologie, Chemie und Physik sind völlig überbewertet und
stellen kaum den entsprechenden Bezug zu den ,,großen" Fä-

chern Anatomie, Biochemie und Physiologie her. Dementspre-
chend schlecht fühlen sich die Studierenden auf die ärztliche
Vorprüfung vorbereitet. Durch Einführung dieser Evaluation
auch an anderen Universitäten ließen sich die Schwächen im
Ausbildungssystem effizienter finden und eliminieren.

lnterdisciplinory Assessment ond Evsluotion of Pre-Clinicol
froining os s Tool to Reform Medicol Educotion: Many sug-
gestions have been made for the German pre-clinical curricu-
lum, although often without statistical evidence. This evalua-
tion of second-year students with a return rate up to 90 per

cent not only deals with several courses, but also with the pre-
clinical curriculum in relation to each other. One can recognise
that pre-clinical education lacks to a large extent coordination
between the subjects. Apart from that, the ,,minor" courses in
biology, chemistry and physics are given too much weight,
even though they do not adequately prepare students for the
,,major" courses in anatomy, biochemistry and physiology. The

students, therefore , often feel ill-prepared for the pre-clinical
exam (comparable to step I of the USMLE). The introduction of
this evaluation in other German universities would improve the
efficiency of pinpointing and eliminating weak points in the
German curriculum.

Key words: Pre-clinical curriculum - Medical education - Sug-
gestions for changes - xx

Einleitung

Seit langem herrscht eine kontroverse Diskussion über den
Aufbau des Medizinstudiums. Nicht zuletzt der Streit um die
Ausgestaltung der neuen Approbationsordnung zeigt einmal
mehr die grundlegenden verschiedenartigen Ansichten der
Beteiligten. Ein l(önigsweg ist nicht erkennbar, und selbst
allgemeinste Öffnungen wie die Experimentierklausel, die
einzelnen Fakultäten mehr Freiraum und Eigenverantwortung
bei der Modifizierung des Curriculums geben würde, ohne
daß bundesweit radikale Veränderungen durch die Gremien
gebracht werden müßten, scheinen nicht ohne weiteres kon-
sensfähig zu sein. Gerade die Vorklinik ist es, die immer
wieder im Kreuzfeuer der Kritik steht [4]. Hier wiederholen
sich insbesondere folgende Argumente: falsche Gewichtung

der Fächer, unzureichende Vernetzung der Fächer mitein-
ander und nicht mehr zu bewältigende Stoffülle neben
veralteten Inhalten [3].

Nachdem immer wieder einzelne Vorlesungen und Praktika
evaluiert worden sind, haben wir eine Evaluation der gesam-

ten Vorklinik durchgeführt. Dabei wurde besonderer Wert auf
folgende Aspekte gelegt:

- die Vernetzung der Fächer miteinander
- die Gewichtung der Fächer

- die Vorbereitung der sogenannten ,,kleinen" auf die ,,gro-
ßen" Fächer.

Methodik

Am Ende des Sommersemesters 1997 wurden in einem
Pflichtkurs für das vierte vorklinische Semester an der Univer-
sität des Saarlandes 240 siebenseitige Fragebogen verteilt. Die
Studierenden hatten 15 Minuten Zeit zum Ausfüllen. 201
ausgefüllte Bogen (Rücklauf 83,7 %) wurden zurückgegeben.

Im Sommersemester 1998 wurde bei Studierenden des vier-
ten vorklinischen Semesters zum zweiten Mal diese Evalua-
tion durchgeftiLhrt. Hier betrug der Rücklauf 181 von 200
Bogen (90,5%).

Der Evaluationsbogen bestand aus einem allgemeinen Teil, in
dem die Vorklinik als Ganzes zu bewerten war, sowie einem
speziellen Teil, in dem Fragen gesondert zu jedem einzelnen
Fach gestellt wurden.

Ausgewählte Beispielfragen:

I. Aus dem speziellen Teil:
Frage zu den,,kleinen" Fächern (Biologie, Chemie und Physik):
1. Bezug: Wurden Bezüge zu den grot3en Föchern (Anatomie,
Bio chemie, Phy siolo gie ) aufgezeigt?

ungenügend ausreichend gut

II. Aus dem allgemeinenTeil:
2. Wie beurteilst Du Deine Belastung in den vier vorklinischen
Semestern? ( Bitte ankreuzen)

Semester überfordert angemessen
gefordert

unterfordert

1.

z-
3.
4.

3. Wie schötzt Du die gegenwärtige Gewichtung der Fächer ein?
Hiiltst Du eine sndere Gewichtung der Fächer für angemesse-
ner? Wenn ja, welche?
(Bitte eine Gewichtung von 1 - sehr wichtig, 2 - wichtig, 3 -
weniger wichtig in die Felder der Tabelle für jedes Fach ein-
tragen: geg= gegenwörtige, gew = gewünschte Wichtigkeit)

Chemie Physik

9e9 gew geg
Anatomie Biochemie
geg gew geg gew

Biologie
geg gew

Physiologie Psychologie
gew geg gew geg gew
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Tab.1 Die häufigsten Nennungen mit prozentualer Häufigkeit auf die Frage der gegenwärtigen und gewünschten Cewichtung der einzelnen
vorklinischen Fächer.

Gewichtung Chemie Biologie Physik Biochemie Anatomie Physiologie Psychologie

gegenwärtig

gewünscht

49%
wichtig

69%

53%
wichtig

490Ä

56%
wichtig

t6%
sehr wichtig

74%

sehr wichtig

88%
sehr wichtigweniger wichtig weniger wichtig

61% 520Ä

wenigerwichtig wichtig

73% 66%
sehr wichtig weniger wichtig

77% 45%
sehr wichtig wichtig

4. Wie beurteilst Du die zeitliche Abstimmung d.er Themen in
den Föchern Biochemie, Anstomie und Physiologie aufeinander?

ungenügend ausreichend gut

5. Wie gut ftihlst Du Dich insgesamt auf das Physikum
vorbereitet?

ungenügend ausreichend gut

Ergebnisse

83% der Befragten konnten am Ende ihrer vorklinischen
Ausbildung nur einen ungenügenden Bezug von Chemie zu
Biochemie sehen. 14% fanden diesen Bezug immerhin noch
ausreichend (s. Methode Frage 1). Bei den Fächern Physik und
Biologie fanden 6O% bzw.48% einen jeweils ungenügenden
Bezug auf die Fächer Physiologie und Anatomie hergestellt.
34% bzw. 39% der Befragten fanden den jeweiligen Bezug
noch ausreichend.

Bei der Frage nach der semesterweisen Belastung (s. Methode
Frage 2) fanden sich 54% der Homburger Studierenden im
dritten Semester überfordert (33% im vierten Semester),
dagegen nur 3% im zweiten Semester. Unterfordert fühlten
sich dagegen 4O% der Studierenden im zweiten Semester und
nur 1% im dritten vorklinischen Semester (0% im vierten
Semester).

Bei der Gewichtung der einzelnen Fächer (s. Methode Frage 3)
sind die jeweils häufigsten Nennungen Tab.1 zu entnehmen.
Die zeitliche Abstimmung der Themen in den Fächern Bio-
chemie, Anatomie und Physiologie aufeinander fanden 55%
ungenügend, 29% noch ausreichend (s. Methode Frage 4). Die
Vorbereitung aufdie ärztliche Vorprüfung wurde von 49% der
Befragten mit ungenügend und von 42% mit ausreichend
bewertet (s. Methode Frage 5).

Diskussion

Die Belastung der Studierenden über die vier vorklinischen
Semester hinweg wird durchweg als inhomogen bewertet.
Bemerkenswert ist, daß in Homburg eine deutliche Unter-
forderung im zweiten Semester zugunsten einer Überforde-
rung im dritten und vierten Semester zu verzeichnen ist. Auch
die zeitliche Abstimmung der Themen der drei ,,großen"
Fächer Anatomie, Biochemie und Physiologie aufeinander
wird von mehr als der Hälfte der Befragten als ungenügend
bezeichnet. Dies liegt offensichtlich in einer mangelnden
Strukturierung der Vorklinik, sowohl zeitlicher als auch
inhaltlicher Art, begründet.

Ein daraufhin durchgeführter Stundenplanvergleich der bun-
desdeutschen vorklinischen Curricula zeigt, daß dieses Pro-
blem wohl nicht nur Homburg-spezifisch ist. Eine Strukturie-
rung zeitlicher und inhaltlicher Art tut somit in der Vorklinik
besonders Not und zeigt, wie wenig die Fakultäten hier um
eine sinnvolle Aufteilung und Abfolge der Fächer bemüht
sind.

Die Gewichtung der Fächer spiegelt im Ergebnis allgemeine
Forderungen wider [1]. So findet die Hälfte der Studierenden
das Fach Psychologie unterrepräsentiert.

Die sogenannten kleinen Fächer sollten nach Meinung der
Hälfte der Befragten nur eine untergeordnete Rolle spielen
und werden derzeit als zu wichtig angesehen. Dies rührt
sicher auch daher, daß bei Chemie 83%, bei Physik 60% und
bei Biologie 48% der Befragten keinen genügenden Bezug
zum jeweiligen ,,großen" Fach erkennen können. Auch hier ist
die Forderung nach Integrierung der,,kleinen" in die ,,großen"
Fächer und mehr Bezug zueinander nicht neu [2]. Dies würde
zu einer Stoffreduktion, insbesondere durch Eliminierung von
für die Studierenden der Medizin unwesentlichen Inhalte der
einzelnen Fächer führen. Die Vermittlung von der medizini-
schen Entwicklung angepaßtem Wissen würde so in den
Mittelpunkt der vorklinischen Ausbildung rücken.

Insgesamt bleibt festzuhalten, daß sich die Hälfte der Studie-
renden ungenügend auf die ärztliche Vorprüfung vorbereitet
fühlt. Die aufgeführten Mängel und Schwächen sind Gründe
dafür. Wir meinen, daß diese Schwächen keine isolierten
lokalen Probleme darstellen, wie vielfältige Forderungen und
Bemühungen aller deutschen Medizinischen Fakultäten zei-
gen.

Es wäre wünschenswert, diesen Fragebogen an allen deut-
schen vorklinischen Ausbildungsstätten zu etablieren, um
beweisend lokale von allgemeinen Schwierigkeiten und Not-
wendigkeiten zu differenzieren. Dies würde die Stimmen der
Fakultäten in bezug auf die vorklinische Ausbildung und
deren Reform bis hin zur Verzahnung von Vorklinik und l(inik
vereinheitlichen und stärken. Die völlige Umgestaltung von
vorklinischen Inhalten und Curricula wäre so eine gemein-
same Aufgabe zu der diese Evaluation wichtige Erkenntnisse
liefern und bereits existierende Forderungen und Vermutun-
gen untermauern kann.
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Kurzbericht über den Workshop
,,Zukunft der Studienreform Medi-
zin" am 25.126.9.1998 in Witten

Versnstalter: Fakultät für Medizin der UW/H in Zusammen-
arbeit mit der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung
(GMA) und dem Institut für Ausbildung und Studienange-
legenheiten der medizinischen Fakultät (lfAS), Münster

mit Vertretern der Universitöfen: Berlin, Heidelberg, Homburg,
I(öln, München, Münster, Witten

Nach der Begrüßung durch den Dekan der Faldtät der
Medizin, UW/H, Prof. I(rüger, gab Prof. Eitel, Vorsitzender der
GMA, eine Einführung in die von den Veranstaltern vorgese-
hene Thematik und Zielsetzung des Workshops: I(ooperation
in Form der Bildung eines Reform-Netzwerkes Deutscher
Medizinfakultäten sei eine wesentliche Entwicklungsstrategie
für die sich überall zeigenden Reformbestrebungen. Wett-
bewerb zwischen den verschiedenen Reformansätzen sei im
Rahmen der l(ooperation möglich und für deren Entwicklung
förderlich. Eine weitere, unabdingbare Reformstrategie, vor
dem Hintergrund internationaler Entwicklungen, sei die
Reaktivierung der Ausbildungsforschung in Deutschland; mit
der Initiierung der Kongresse ,,Qualität der Lehre" und diesem
Workshop sei hier ein Anfang gemacht. Nach Wiederbelebung
des Evaluationsgedankens bei Reformprojekten im Jahre 1988
sei nun die Zeit reif für Diskussion und l(onsens über
Standards der Lehre, die bekanntlich die Sollwerte jeglicher
Evaluation bilden und damit Zielgröße der Qualitätserfassung
sind. Akkreditierungssysteme seien weltweit implementiert
oder in Entwicklung, bei uns rudimentär z.B. in Form der
Lehrberichte. Um diese Entwicklung im Sinne der Fakultäten
beeinflussen zu können, bedürfe es der l(onsentierung mög-
lichst eigener Standards, welche bekanntlich die Grundlage
der Akkreditierung bzw Zertifizierung bilden. Ein internatio-
nal konsentierter Standard sei beispielsweise das problem-
based learning, das in der AAppO als ,,gegenstandsbezogener
Unterricht" apostrophiert werde. Die WHO und die damit
assoziierte World Federation for Medical Education (WFMA)
ebenso wie die Association for Medical Education in Europe
(AMEE) hätten Vorstellungen für globale Standards und ein
globales l(ern-l(urrikulum entwickelt, eine Diskussion, die an
den Deutschen Fakultäten nicht vorübergehen dürfe, wenn
Lehre als Aufgabe und universitäres Qualitätsmerkmal ange-
sehen werde. Insofern sei die Standardisierung der Lehre als
ein Thema des Workshops ein wichtiger Schritt in Richtung
auf die Professionalisierung der Lehre.

Anschließend gab Prof. Nippert vom IfAS Münster einen
kurzen Überblick über die politische Situation in bezug auf
die geplante 8. Novelle der AAppO, die eine umfangreiche
Reformaktivität in weitreichender universitärer Eigenverant-
wortung ermöglicht hätte: Da es diese aus politischen Grün-
den in naher Zukunft nicht geben wird, liegt eine Aufgabe
reformwilliger medizinischer Fakultäten darin, notwendige
Ausbildungsverbesserungen mit dem bestehenden Rahmen
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der 7. Novelle in Einklang zu bringen. Wie das geschehen
könnte, war ein weiteres Thema des Workshops.

Um einen Überblick über bestehende Aktivitäten zu geben,
berichteten dann die Vertreter der einzelnen Universitäten
über ihre Ausbildungs- und Reformziele sowie die Erfahrun-
gen bei der Umsetzung.

Als Ausbildungsziele wurden u. a. genannt:

- Beftihigung zum ärztlichen Handeln, d.h. professionelle
Handlungskompetenz,

- Fähigkeit zum lebenslangen Lernen

- Reflexionsfähigkeit (Methoden- und Persönlichkeitsrefle-
xion), Persönlichkeitsentwicklung,

- Problemlösekompetenz,
- Interaktionsverständnis. kommunikative und kooperative

Kompetenz.

Diese Ziele können erreicht werden durch den indizierten,
d.h. evaluationsgesteuerten, Einsatz alter und neuer Lehr-
formen. Als Ansätze sind zum Teil schon implementiert:
- patientenbegleitende Praktika mit Einbeziehung auch klei-

nerer Kliniken in die praktische Ausbildung,
- frühzeitiges Üben ärztlicher Fertigkeiten in Untersuchungs-

kursen und klinischen Blockpraktika,
- problemorientiertes Lernen (POL),

- Auswahl der Inhalte nach Häufigkeit, Dringlichkeit (Not-
fall), und Exemplarität,

- Integration klinischer und ,,vorklinischer" Inhalte (,,N"-
anstelle des,,H"-Modells, berufsbezogene Vermittlung des

,,vorklinischen" Wissens),

- interdisziplinäre, themenbezogene Seminargestaltung,
- Studium generale/fundamentale,

- I(ooperation mit ausländischen Universitäten.

Als weiteres universitäres Ziel wurde die Profilbildung in der
Lehre und ihre ebenbürtige Wertschätzung (in Form von
Anerkennung und Ressourcenzuteilung) im Vergleich zur
Forschung angesehen. Dabei sollten ebenso strenge Qualitäts-
maßstäbe für die Beurteilung der Lehre angewandt werden
wie für die Forschung.

Soweit bei den teilnehmenden Universitäten praktische Um-
setzungserfahrungen mit Reformprojekten bestehen, werden
sie von seiten der Studierenden und vor allem der Dozenten
durchweg positiv bewertet. Schwierigkeiten bereiten die
umfangreiche logistische Planung und Umsetzung, die Über-
zeugungsarbeit gegenüber allzusehr traditionsverwurzelten
Fakultätsmitgliedern sowie die in der Regel mangelhafte
personelle und finanzielle Ausstattung der Reformprojekte.

In den Arbeitsgruppen, die am zweiten Tag des Workshops
stattfanden, wurden dementsprechend auch vorrangig die
Themen ,,Standards der Lehre und Umsetzungsstrategien von
Reformideen", auf Anregung von Teilnehmern aber auch
,,Kommunikation in Studium, Krankenversorgung und Lehre"
behandelt. Zuvor gaben Prof. Scheffner, Berlin, und Fr. Hölker
vom IfAS Münster noch einen kurzen Überblick über bereits
etablierte Reformideen und Umsetzungsempfehlungen aus

,,Tomorrow's Doctor", ,,Blue Print" sowie von Wissenschaftsrat
und Murrhardter Kreis. Prof. Eitel erläuterte einige prioritäre,
international konsentierte Standards der Lehre (Akkreditie-
rungsverfahren, Evaluationskriterien wie z.B. Effizienz der

Lehre, internationale I(ompatibilität der l(urrikula (2.B. Euro-
pean Credit Transfer System), Studentenorientierung (POL),

Definition von Ausbildungszielen zur Planung und Steuerung
der Lehre, Wissenschafts- und Berufsfeldorientierung bei der
Auswahl der Lerninhalte, wobei Evidenz der Inhalte sowie
patientenorientierte und soziale Relevanz lührende Gesichts-
punkte seien, schließlich das Verhältnis von Unterrichts- zu
Eigenstudienzeit, das in Harvard z.B.6O:.40 betrage.

Weitere Themen der Arbeitsgruppe waren Prüfungssysteme
sowie Strategien, um eine Aufwertung von Lehre, Lehrtätig-
keit und Lehrenden zu erreichen.

ln der Kürze der vorhandenen Zeit konnten die genannten
Themen z.T. nur andiskutiert werden. Es folgten jedoch
konkrete Vereinbarungen über weitere Kooperationen wie
z. B. zur Ausarbeitung von Prüfungsformen.

Abschließend resümierte Prof. Eitel den politischen Hand-
lungsbedarf (s. auch ,,Editorial"), unterstützt durch Prof.
Hardeggs Aufforderung an die Politik, endlich die gesetzlichen
Grundlagen für eine sinnvolle medizinische Ausbildung in
größtmöglicher universitärer Eigenverantwortung zu schaf-
fen.

Der nächste Workshop ,,Zukunft der Studienreform Medizin"
wird an die Jahrestagung der Gesellschaft für Medizinische
Ausbildung (GMA) angebunden sein, die im Rahmen der
5. Internationalen Tagung ,,Qualität der Lehre in der Medizin"
vom 3. - 5.12.1998 in Aachen stattfinden wird.

(Eine ausführliche Dokumentation dieses Workshops wird in
der nächsten Ausgabe folgen.)

Dr. med. G. Bornhöft
Studienorganisation der Fakultät für Medizin
Witten,30.9.98

Dr. med. Gudrun Bornhöft

Studienorganisation der Fakultät für Medizin
Bereich Med. Wissenschaftstheorie und Ethik
der Univ. Witten-Herdecke
58448 Witten-Herdecke
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Moster of Medicol Educstion (MME)

Im angelsächsischen l(ulturbereich ist die didaktische Weiter-
bildung zum ,,Master of Medical Education" (MME) oder
,,Master of Health Personnel Education" (MHPE) seit längerem
etabliert, hingegen fehlte bisher eine ähnliche Qualifikations-
möglichkeit im deutschsprachigen Bereich Mitteleuropas. Ab
Februar 1999 bietet nun das Institut für Aus-, Weiter- und
Fortbildung IAWF der Medizinischen Fakultät der Universität
Bern in l(ooperation mit dem College of Medicine der Univer-
sity of lllinois at Chicago sowie der Universität Maastricht ein
2jähriges, berufsbegleitendes, medizindidaktisches Nachdi-
plomstudium an, das mit dem Titel ,,Master of Medical
Education" abgeschlossen wird.

Warum ein ,,Master of Medical Education" -
Angebot?

Die Lehre ist neben Forschung und Dienstleistung eine der
zentralen Aufgaben der Hochschule. Das Tor zu einer Hoch-
schuflaufbahn im deutschsprachigen Raum ist die Hqbilita-
tion=Venia docendi oder Venia legendi. Trotz des pädagogi-
schen Attributs ist heute diese Venia eine fast ausschließlich
forschungsorientierte Qualifi kation. Manchen Fakultäten feh-
len deshalb personelle Ressourcen zur didaktisch kompeten-
ten Beratung des Lehrkörpers, zur Entwicklung innovativer
I(urrikula, zur Bereitstellung guter institutioneller Evalua-
tionsverfahren etc. Indes hat sich in den letzten Jahrzehnten
gerade die Erwachsenenpädagogik (unter welcher auch die
Hochschuldidaktik zu subsumieren ist) bemerkenswert ent-
wickelt: Notwendigkeit einer motivierenden Education per-
manente, neue Informationstechnologien, Förderung des in-
teraktiven Lehrens und Lernens, institutionelle Akkreditie-
rungsverfahren, methodische Verfeinerungen der Leistungs-
evaluation, Aufwertung der pädagogischen Forschung, gestie-
gene didaktische Erwartungen der Auszubildenden. In ihrem
Mehrjahresplan für die Jahre 2000-2003 empfiehlt denn
auch die Schweizerische Hochschulkonferenz eine Aufwer-
tu ng der Lehraktivi täte n :,,Ein wis s ens chaftsp o litis ch v orrangi-
ges Ziel mu$ der Q,talitötssicherung, der Verbesserung und
Modernisierung der universitören Lehre gelten."

Ziel und Zweck

Die Absolvierung eines didsktisch orientierten Nachdiplom-
studiums hat vier Zielsetzungen:
- Heranbildung hochschulpädagogisch kompetenter Res-

sourcenpersonen
- Verbesserung der Qualität der Lehre an den Hochschulen
- Förderung der hochschulpädagogischen Forschung
- Erhöhung der akademischen l(arrierechancen derjenigen,

welche sich zusätzlich zur wissenschaftlichen Oualifikation
aktiv um didaktische I(omDetenz bemühen.

Adressaten

Personen aus der Humqnmedizin. Zahnmedizin. Veterinörmedi-
zin und Pharmozie sowie qualifizierte Personen snderer medi-
zinischer Berufe (Universität bzw. Fachhochschule oder Aqui-
valent) mit abgeschlossener Berufsausbildung, welche eine
Lehrtätigkeit auf der tertiären oder quartären Bildungsstufe
ausüben, vorzugsweise aus dem deutschen Sprachraum
(Deutschland, österreich und Schweiz). Angesprochen sind

insbesondere Personen, die längerfristig in Studiendekanaten
und ähnlichen Verantwortungsbereichen tätig sind oder tätig
sein möchten.

Inhalt

Das Nachdiplomstudium vermittelt l(enntnisse und Fähigkei-
ten in folgenden thematischen Bereichen:

Allgemeines (Erwachsenenpädagogik, Lerntheorien etc.), Kur-
rikulumentwicklung, Didaktik, Methodik, Evaluation, Füh-
rung, pädagogische Forschung. Details siehe in der l(urs-
ankündigung im Internet.

Studienort und Lernformen

Das MME-Programm umfaßt
- Präsenzstudium (4-5 Wochen obligatorische Blockkurse)

an der Universität Bern

- von der Studienleitung anerkannte Studienangebote an-
derer Hochschulen ( fakultativ)

- Fernstudium (Studium der von den l(ursleitern angegebe-
nen Literatur, Internet-Diskussionen)

- Projektarbeiten am Arbeitsort der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer

- formative und summative Evaluation
- die Master-These.

Kurssprachen

I(urssprachen sind Deufsch und Englisch. Voraussetzung für
die Teilnahme ist die gufe Beherrschung beider Sprachen in
Wort und Schrift. Seminararbeiten, Projektberichte und die
Master-These können auch in französischer Sprache abgefaßt
werden.

Kosten

Das gesamte 2jährige l(urrikulum kostet CHF 24000,-=ca.
DM 28200,-:ca. ATS 196700 (Devisenkurs 6.8.98) inkl.
I(ursmaterial, Examens- und Diplomgebühren (vier Semester-
raten ä CHF 6000.-).

Pflichtlektüre (ca. CHF 500,-), Unterkunft und Verpflegung
während der Blockkurse sowie Auslagen für fakultative aus-
wärtige l(urse auf eigene I(osten.

Termine, Anmeldung

Erster Kurs Beginn 1. Februar 1999, Diplom Januar 2001.

Die Anmeldefrist fiir das vorgensnnte Programm ist abgelaufen.
Anmeldefrist für das im Februar 2000 beginnende I(urspro-
gramm ist der 31. August 1999. Anmeldung an das Dekanat der
Medizinischen Fakultöt der Universittit Bern, MurtenstraJ3e 11,

CH-3010 Bern. Bitte Anmeldeformular anfordern oder vom
Internet herunterladen.

Weitere lnformation

I(onsultieren Sie in erster Linie <http://www.iawf.unibe.ch/
MME>
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Zusatzangaben durch Dr. med. Jürg Steiger, programmdirektor
MME, Institut für Aus-, Weiter- und Forrbildung IAWF,
Medizinische Fakultät Bern, Inselspital 37a, CH-30.10 Bern,
Tel. +41 (0)316329887, Fax +41 (0)316329371

E-mail < juerg.steiger@iae.unibe.ch >

Dr. J. Steiger
IAWF
Inselspital 37 a

CH-3010 Bern/Schweiz
E-mail <juerg.steiger@iae.unibe.ch>

ANKÜNDIGUNGEN

DAIG - Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V.

7. Deutscher AIDS-Kongreß 2. - 6. 6.1 999 in Essen

Auskunft:
PD Dr. med. N. Brockmeyer
Dermatologische I(linik der Ruhruniversität Bochum
im St.Josef-Hospital
Cudrunstr. 56
44791 Bochum
Tel.: 0234 | 509 -3443 | -3 47 O

Fax : 0234/509 -3 47 2 | -3 445
E-mail : n.brockmeyer@derma.de

5. Internationale Tagung ,,Qualität der Lehre in
der Medizin" - Jahrestagung der Gesellschaft
für Medizinische Ausbildung

unter der Schirmherrschaft des Dekans der Medizinischen
Fakultät der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschu-
le Aachen und mit Förderung des Ministeriums für Schule,
Weiterbildung, Wissenschaft und Forschung des Landes Nord-
rhein-Westfalen

3.-5. Dezember 1998

Universitätsklinikum der RWTH Aachen

Das Thema ,,Qualität der Lehre" wird in diesem Jahr - in
Deutschland - von den Verzögerungen der beabsichtigten
Novellierung der Arztlichen Approbationsordnung geprägt.
Unterstützung für Reforminitiativen in der Medizinausbil-
dung und alle die Aktivitäten, die unter dem weiten Begriff
,,Qualitätsmanagement" zusammengefaßt werden können, ist
auf diesem Wege in naher Zukunft kaum zu erwarten. Die
geltende Approbationsordnung bietet jedoch recht große,
kaum ausgeschöpfte Freiräume für die Gestaltung von Stu-
dienprogrammen, die in den einzelnen Fakultäten in unter-
schiedlichen Maße wahrgenommen werden. Da es ohnehin
den Prinzipien des Qualitätsmanagements entspricht, die
Qualität, um die es geht, von den Menschen in der jeweiligen
Organisation und den am Prozeß Beteiligten selbst definieren
zu lassen und ihre Realisierung intern zu gewährleisten, ist
die Gelegenheit für Veränderungen in der Lehre so offen wie
zuvor.

Durch die Bearbeitung der Tagungsthemen sollen sich die
Akteure aus den verschiedenen Fakultäten besser kennen-
lernen können, sollen Erfahrungen als Basis für weitere
Zusammenarbeit dokumentiert und das Netzwerk zur gegen-
seitigen Unterstützung in ganz konkreten Fragen und Proble-
men fester geknüpft werden.

Ein auf Weiterarbeit ausgerichtetes Tagungskonzept

Zielsetzung der Togung und Themotik

- Information über Reforminitiativen mit breiter Diskussion
der unterschiedlichen Konzeptionen

- Thematisierung von Problemen bei der Realisierung neuer
Ansätze (lmplementierung, Stabilisierung, Widerstände)

- Kennenlernen derAkteure
- Dokumentation als Basis für die weitere Zusammenarbeit

lnholt

- Was will und muß die medizinische Ausbildung erreichen?
- Welche Freiräume läßt die Approbationsordnung für die

individuelle Gestaltung des Studienprogramms durch die
Fakultäten?

- Welche Reforminitiativen haben sich schon etabliert, wie-
weit sind sie in der Realisierung ihrer Zielsetzung?

- Welche konkreten Lösungsansätze gibt es für die häufig-
sten Probleme?

Struktur

- Einführungsbeiträge
- Vorträge mit Diskussion im Plenum
- Arbeitsgruppen mit Präsentation der Ergebnisse im Plenum
- Freie Cesprächsrunden für das Kennenlernen und Vertiefen

von Themen aus den Diskussionen.

Das angestrebte Ergebnis der Tagung ist...

ein Manual, bspw. ,,Work in Progress", das einen guten über-
blick über alle Initiativen bietet (auch über die, die nicht
vorgestellt werden konnten), mit Adressen und Namen der
Ansprechpartner für bestimmte Themen und konkrete Pro-
bleme.

Mit dieser Dokumentation wird das Ziel verfolgt,
- die Voraussetzungen für effizientere l(ooperation unter den

Reforminitiativen - ein Informationsnetzwerk - zu schaf-
fen

- ein Planspiel ,,Reformstudiengang Medizin" - im Internet -
einzuführen

- Qualitätspflege im Sinne der Führungsstrategie von ,,lear-
ning organisations" zu fördern

- Evaluationskonzepte verstehen zu lernen und zu operatio-
nalisieren
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In einem vorgeschalteten Hands-on Workshop:
EBM - Evidence-Based Medicine

Vorläufige Programmübersicht
Kongreßsprache Deutsch und Englisch

3. Dezember 1998

13.00- 17.00 Hands-on Workshop Evidence-Based Medi-
cine (EBM)

19.00 Eröffnung derTagung
Einführungsvortrag
21.00 ,Join together" in,,Kasteel Bloemendal"

4. Dezember 1998

09.00-12.00 Einführungsbeiträge
14.00- 18.00 Vorträge mit Diskussion

im Plenum
18.00-19.30 GMA-Mitgliederversammlung
20.00 ,,Arbeitsessen"

5. Dezember 1998

09.00 - 12.00 Arbeitsgruppen mit Präsentation der Ergeb-
nisse im Plenum

14.00- 18.00 Freie Gesprächsrunden

18.00
,,Wird die Saat als Reform aufgehen?"
Ende der Tagung

Auskunft und Anmeldung:
Dr. med. dent. habil. drs. drs. Jerome Rotgans
Klinik für ZPP der
Medizinischen Fakultät der RWTH Aachen

Pauwelsstr.30
52074 Aachen
Tel. + 49(0)2302.30457 oder + 49(0)177.6254431
Fax. +49(0)2302.30457
E-mail : jerome.rotgans@t-online.d

TTIACHDIPTOMSTUDIUM

Ab Februar 1999 bietet das IAWF unter dem Patronat der
Medizinischen Fakultät der Universität Bern und in Koopera-
tion mit dem College of Medicine der University of lllinois at
Chicago sowie der Universität Maastricht ein zweijähriges'
berufsbegleitendes medizindidaktisches Nachdiplomstudium
an, das mit dem Titel Masfer of Medical Education (MME)

abgeschlossen wird.

Eine Kurzbroschüre orientiert Sie über die wichtigsten
Aspekte des MME-Programms. Die Informationen werden
laufend ergänzt und erscheinen jeweils auch auf dem Inter-
net. Orientieren Sie sich deshalb auch via
http : //www.iawf.unibe.ch/MME

Universität Bern
Medizinische Fakultät
Institut für Aus-, Weiter- und Fortbildung IAWF
Dr.Jürg F. Steiger, Programmdirektor MME
Inselspital 37a
CH-3010 Bern
Schweiz
Tel. 0041 (0)31 | 6323s72
Fax 0041 /(0)31 I 632987 1

E-mail : <juerg.steiger@iae.unibe.ch>
<http : //www.iawf.unibe.ch/index.htm>
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Kinderbetreuung
Jussuf Ibrahim ( 1877 - 1953) - Arzt der Kin-

der, sein Wirken in Forschung, Lehre und
Sozialpädiatrie 96 (bild)

Klinger, Wolfgang
Professor Dr. Wolfgang Klinger: Förderer der

Medizindidaktik als Hochschullehrer und
Dekan zum 65. Geburtstag 119 (laud)
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I(inische Chemie
Intranet-Technologie für die Medizinische

Ausbildung am Beispiel I(linische Chemie
27 (falt)

I(onzeptdiagramm- Konstruktion
Evidenz-basiertes Lernen 101 (hyp )
Krankheit; Wandel
Das Medizinstudium heute - Wünsche und

Realitäten 113 (dis)

L

Laudatio
Ein fröhliches Unicum - Professor Dr. med'

Wolfgang Hardegg zum 75. Geburtstag
117 (laud)

Professor Dr. Wolfgang I(inger: Förderer der
Medizindidaktik als Hochschullehrer und
Dekan zum 65. Geburtstag 119 (laud)

Lehrmodell
Lehrmodell Herzoperation - ein integrierter

Zugang zum Medizinstudium 31 (fall)
Lernen: Evidenz-basiertes
Evidenz-basiertes Lernen 101 (hyp)
l.ernen; problemorientiertes
Ausbildungshilfe im Praktischen lahr 91 (faII)
Evidenz-basiertes Lernen 101 (hyp )

M

MC-Prüfung
Vergleich von Prüfungsmethoden in der

medizinischen Ausbildung 14 (or)
Medizin; anthropologische
Anthropologische Medizin in der Ausbildung

der Gesundheitsberufe 43 (hYP)

Medizin; psychosomatische
Anthropologische Medizin in der Ausbildung

der Gesundheitsberufe 43 (hYP)

Medizindidaktik
Professor Dr. Wolfgang I(linger: Förderer der

Medizindidaktik als Hochschullehrer und
Dekan zum 65. Geburtstag 119 (laud)

Medizinische Ausbildung
Editorial 1 (ed)
Medizinische Fakultät; Studenten-

Dozenten-quotient
Der Studenten-Dozenten-Quotient an medi-

zinischen Fakultäten 9 (or,)

Medizinische Fakultät der Heinrich-Heine-
Universität Düsseldorf

Medizinische Fakultät der Heinrich-Heine-
Universität Düsseldorf 88 (/all,)

Medizinische Fakultät der Wilhelms-
Universität Münster

Studium der Medizin an der Medizinischen
Fakultät der Westf. Wilhelms-Universität
Münster - Historischer Abriß der Fakultät
70 (fatt)

Medizinstudium
Das Medizinstudium heute - Wünsche und

Realitäten 113 (dis)
Reformen im medizinischen Alltag 54 (sfud)
Studium der Medizin an der Medizinischen

Fakultät der Westf. Wilhelms-Universität
Münster - Historischer Abriß der Fakultät
70 (falt)

Medizinstudium; Prüfungsmethoden
Der Modified Essay Question(MEQ)-Test an

der medizinischen Falrultät der Universität
Witten/Herdecke 65 (or)

Medizinstudium; Reform
Editorial 1 (ed)
Editorial 63 (ed)

Eine fächerübergreifende Evaluation der
Vorklinik als lnstrument zur Reform der
ärztlichen Ausbrldung 124 (stud)

Medizinische Fakultät der Heinrich-Heine-
Universität Düsseldorf 88 (/cll)

Studienreform in der Deutschen Medizin
1953-19ss 47 (dis)

Die unendliche Geschichte: Die Reform der
ärztlichen Ausbildung 51 (dis)

Medizinstudium; USA
Studienreform in der Deutschen Medizin

1953 -1959 47 (dis)
MEq-Test
Der Modified Essay Question(MEQ)-Test an

der medizinischen Fakultät der Universität
Witten/Herdecke 65 (or)

Modified Essay Question
Der Modified Essay Question(MEQ)-Test an

der medizinischen Falrultät der Universität
Witten/Herdecke 65 (or)

Vergleich von Prüfungsmethoden in der
medizinischen Ausbildung 14 (or)

Multiple-Choice-Prüfung
Vergleich von Prüfungsmethoden in der

medizinischen Ausbildung 14 (or)
Münsteraner Modell
Studium der Medizin an der Medizinischen

Fakultät der Westf. Wilhelms-Universität
Münster - Historischer Abriß der Fakultät
70 (fau)

o

Objective structured Clinical Examination
Vergleich von Prüfungsmethoden in der

medizinischen Ausbildung 14 (or)
OSCE-Verfahren
Vergleich von Prüfungsmethoden in der

medizinischen Ausbildung 14 (or)

P

Paradigmawechsel
Anthropologische Medizin in der Ausbildung

der Gesundheitsberufe 43 (hYP)

Pädiatrie
Jussuf Ibrahim (1877-1953) - Arzt der Kinder,

sein Wirken in Forschung, Lehre und
Sozialpädiatrie 96 (bild)

Pflege; Diagnose
,,Biomedizinische Grundlagen der Pflege" -

Aspelft e der konzeptionellen Entwicklung
und erste ErprobungT4 (fall)

Pflegepädagogik
,,Biomedizinische Grundlagen der Pflege" -

Aspekte der konzeptionellen Entwicklung
und erste ErprobungT4 (fall)

Phänomen Krankheit Wandel
Das Medizinstudium heute - Wünsche und

Realitäten 113 (dis)
Physiologie
Ein fröhliches Unicum - Professor Dr. med.

Wolfgang Hardegg zum 75. Ceburtstag
117 (laud)

PraktischesJahr
Ausbildungshilfe im Praktische n J ahr 9 1 (fall )
Inhalte und Gestaltung des Praktischen Jah-

res: Eine Diskussionsgrundlage 121 (stud)
Pralätisches Jahr; Ausbildungskatalog
Inhalte und Gestaltung des Praktischen Jah-

res: Eine Diskussionsgrundlage 121 (stud)
Problemorientiertes Lernen
Ausbildungshilfe im Praktischen Jahr 91 (fcll)
Projektmanagement
Evidenz-basiertes Lernen 101 (hyp )

Sachverzeichnis

Prüfung; Funktion
Vergleich von Prüfungsmethoden in der

medizinischen Ausbildung 14 (or)
Prüfungsmethoden
Der Modified Essay Question(MEQ)-Test an

der medizinischen Fakultät der Universität
Witten/Herdecke 65 (or)

Vergleich von Prüfungsmethoden in der
medizinischen Ausbildung 14 (or.)

Psychosomatik
Anthropologische Medizin in der Ausbildung

der Gesundheitsberüe 43 (hyp)
Puerperalsepsis
Ignaz Philipp Semmelweis (1818 - 1865);

Hochschullehrer, Geburtshelfer und Chir-
urg - Entdecker der Ursache des Kindbett-
fiebers - Retter der Mütter 39 (bild)

a
Qualitätsmanagement
Evidenz-basiertes Lernen 101 (hyp )

R

Reformkommission
Studienreform in der Deutschen Medizin

7953 - 19s9 47 (dis)
Reformstudiengang
Ausbildungskonzept und Ausbildungsquali-

tät - vergleichende Untersuchung von
Medizinstudierenden eines traditionellen
und eines Reformstudienganges 2 (or)

5

Semmelweis, Ignaz Philipp
Ignaz Philipp Semmelweis (1818 - 1865);

Hochschullehrer, Geburtshelfer und Chir-
urg - Entdecker der Ursache des Kindbett-
fiebers - Retter der Mütter 39 (bild)

Software; statistische
Einbezug statistischer Software in den

Biometrie-Unte rfücht 83 (JaIl)
Sozialpädiatrie
Jussuf Ibrahim ( 7877 -'1953) - Arzt der I(nder,

sein Wirken in Forschung, Lehre und
Sozialpädiatrie 96 (bild)

Stationspraktika
Studium der Medizin an der Medizinischen

Falrultät der Westf. Wilhelms-Universität
Münster - Historischer Abriß der Fakultät
70 (fatt)

Studenten-Dozenten-quotient
Der Studenten-Dozenten-Quotient an

medizinischen Fakultäten 9 (or)
Studieneinstieg; praktischer
Lehrmodell Herzoperation - ein integrierter

Zugang zum Medizinstudium 31 (fall)
Studiengang; vorklinischer;

problemorientierter
Ausbildungskonzept und Ausbildungsquali-

tät - vergleichende Untersuchung von
Medizinstudierenden eines traditionellen
und eines Reformstudienganges 2 (or)

Studienorganisation
Ein fröhliches Unicum - Professor Dr. med.

Wolfgang Hardegg zum 75. Geburtstag
117 (laud)

Studienzufriedenheit
Ausbildungskonzept und Ausbildungsquali-

tät - vergleichende Untersuchung von
Medizinstudierenden eines traditionellen
und eines Reformstudienganges 2 (or)
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Studierende; Motivation
lehrmodell Herzoperation - ein integrierter

Zugang zum Medizinstudium 31 (fall.)
System-Beherrschung
Das Medizinstudium heute - Wünsche und

Realitäten 113(dß)

T

Testgütekriterien
Vergleich von Prüfungsmethoden in der

medizinischen Ausbildung 14 (or)
Training; computergEstüEtes
Intranet-Technologie für die Medizinische

Ausbildung am Beispiel Klinische Chemie
27 (fatt)

Trainingskursus
Vier Jahre Kursus,,Arztliche Basisfertig-

keiten": Ein Erfahrungsbericht 18 (fall)

U

Unterrichtsmaterialien; Integration
IntranetrTechnologie für die Medizinische

Ausbildung am Beispiel Klinische Chemie
27 Uall)

Untersuchung; körperliche; systematische
Vier Jahre Kursus,,fuztliche Basisfertig-

keiten": Ein Erfahrungsbericht 18 ütoll)

v
Versuchstierkunde
Ein fröhliches Unicum - Professor Dr. med.

Wolfgang Hardegg zum 75. Geburtstag
117 (laud)

Vorklinik Evaluation; Stukturierung
Eine fächerübergreifende Evaluation der

Vorklinik als Instrument zur Reform der
ärztlichen Ausbildung 124 (stud)

W

Weiterüildung
Editorial I (ed)
Weiterüildung; Anatomie
Elementare Anatomie in der allgemein-

medizinischen Praxis. 13. Die Hamorgane
7e (Jatt)
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Finonzconsutting

Sie zahlen zuviel Steuern? Wir erar-
beiten mit lhnen, wie Sie durch
Finanzieruns oder Erwerb einer
Immobilie Ihie Steuerlast minimieren.

Mit unserer Bauträgergesellschaft, der
LoGoS-Immobilien GmbH bieten wir
Ihnen Objekte in besten Lagen Berlins
und Münchens. 

| ,,. . 
,,..'. 

,:,

Sie möchten sich niederlassen? Die
Beratung zur Existenzgründung und
erfolgreicher Praxisführung rundet
unr"i" Dienstleistung ab.

Unser LOcos-Abrechnungszentrum
für Mediziner übernimmt für Sie alle
anfallenden Arbeiten. die zvr
prslel-lung der Privatliquidation erfor-
derlich sind.

L,inen Auszug unseres Seminarplans
entnehmen Siä blrte der Rückseitö die-
ser Zeitschrift.

Für lhre interessierten Fragen slehen
wir [hnen gerne zur V-erfügung.

Ihr

LOCOS-Team.

Die LOGOS-Beratung
Was Sie von uns erwarten kön{ren:

Eine qualifizerte Beratung in allen
finanziöllen Dinsen ist wichtiser denn
ie. Ihre persönliöhe Situation und thre
individuäIlen Ziele sind für uns slels
der Ausgangspunkt.

Schon zu lhrem Berufsstarl kldren wir
grundlegend lhre Fragen zur Ab-
Jicherune existenzieller- Risiken und
zum Vermögensaufbau.

Zu einer qualitätsorientierten Beratung
gehört dör Vorsprung durch lnfor--
ination. \Vir vermilteln aktuelle
Hintereründe und geben Ihnen,
gestütz"t durch moderäste Software,
Cesichtspunkle an die Hand, die lhre
finanziellen Entscheidungen transpa-
rent und sicher machen.

lhre Einzelentscheidungen bilden ein
überschaubares und stimmises Kon-
zepl, das lhnen nachhaltigen und
langfristigen Ertrag sichert,

Sie wollen Vermögen bilden, Sie erben
oder vererben? TOGOS zeigt Ihnen,
gestützt durch lVlarkwergleiche, wie Sie
lhr individuelles Port6lio aufbauen
und strukturieren.

IJnsere Vermösensstrukturanalvse
unterstützt Sie beiäer kontinuierlicüen
Pflege und Optimierung Ihres Port-
folios.
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Arzte-Workshop DProxisü bernohme<<
7. Oktober 1998 - 16.00 bis 21.50 Uhr

Referenten:. l)r. Bernd }{albe.
Rechtsanu-alt. Arzt- und N{edizinrechtr Luclgcr Schlotrnarrrr.
St errerbcrirt r.r. Wi rt.,'ha f'l sprül'er

. \rrdrtas Seck. Ass. Jur..
L0COS Finanzconsr.rltinq GmbH

o Frunz Nl. -\llrrecht
Bctrielr"u irt \'\\ ,\. Hr no-Vcreinsbalrk

Themen:
I Or:ganisation Praxisübcrnahnre
r Praxis-Suchc" Praris-Bewertuns
r Zulassungsverfahrerr. \achfolgebesetzuu6J

$ 10;1. Atis. 4 SGB 5
r Bcclarfzrrlassung, job-sharing
o As;rekte rles Praxisühenrahlrevertrages
r l}.'orrrlellrr'itcn rL,r' Kooperalion
o Sleuerlichc Gestaltrrngsiirstrurnente

( {l,sclr lei lrrr ng. Cr.wi rirrerrr ri I I lu ngsa rr crr.
orunr (len inlr zrrr Liquirlirät")

Wo:
I IypoVcreinsbank, Filiale Äugusten/Theresienstr.,
Thercsienstr. 6 1 . B0ilil3 N4ünchen" Ll2'llheresienstr'.

Anmeldung:
I I r 

1 
ro\ r.rci n.sl riu r k. .{ rztcb('t I'elru ng. I {err A lhrecht.

'l'hcresierrstr'. (r | " 1303:l:J \liirrclrerr.
Telefon: (0Bq )52:15:l- 1 98
'l-elc{äx: (089)52:153 -163" -152

l)ie'llilnahrnekosten von DM 58,00
(irrkl. \l\\ St.) prrr Sr.rnirrirrteilnehmer
übcru'eiserr Sie bitte bis 2 Woehen vor
\ erarrstaltung;gcq irrn unter Angalre
rles Serrrirrart'henras irrrl' rlas Krlr\to \r.:
(r-t 1.-r-t()tr l l0 bti der Hr pr,\i'reinsLrurrk
(BLZ 700 200 01)

Seminarplan

Orientierung
zurn Berufsstort ots AIP

Ort:
LOGOS -tleschäftsstelle Miinclren
Serrdlingcr Str'. 2?" 80331 Müncherr
Termine:
Mo.. derr 19. Oktoherlgg8 um 19.00 Utr
IIo., den 16. Nuvr.nrber 199[J um 19.00 Ulrr
\1o.. den {17. Dezernber lgo8 rrnr 19.0() [ lrr

Vermögensoufbou
für )ungrnediziner

Ort:
I,OCOS-(,csr'lräft-.telle Viin,'lrcn
Sendlingcr Srr. 21. liOiJ;t| \lürrr.hcrr
Termine:
Nli.. dcn 12. Oktober 1998 rrni 19.00 Lrfrr
Mi., tlerr 04. Noyenrbcr 1998 um 19.00 []hr
\'Io.., tlerr 18. Novcrrilrer 1998 urn 19-00 tflrr

O rientie ru n g
zurn Berufsstort ots Zohnmediziner

0rt:
LOCOS-Gcschä{lsstelle Miinchen
Sen<llinser Str. 2?. 8033Mürrr:hen
I-errrri u:
n.irtl rtor:h bekurtrtlgergeben

Anschlic{lnrcl latlcn wir Sie gerne zu
eincm qcnrcilrsarnen Bu{Tet eirr.
Wegen'iiel liegrenzten Teilnehrrr.erzahl
bitGrr rvir uri-lhre schriftliche orier
telefrirrisr:lte Arrmeltlung bci :

L0cOs-Finanzconsultins GmbH
Scrrdlirrscl Str. 2l
iJ():t3 | \liirrr-hcrr
lclel'ur (0[iq)263308


