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VORSCHLAGE FUR EINE REFORM DER ARZTLICHEN AUSBILDUNG

L. Habeck, Munster

Der Bundésrot faBite anltilich des Beschlus-
ses der Finften Verordnung zur Anderung
der  Approbationsordnung  fur  Arzte
{AAppO) ouch eineé EntschlieBung zur
weiteren Verbesserung der trztlichen Aus-
bildung. Im einzelnen konkretisierte er,

dafl dazuv unter anderem

- eine Redvzierung der Anzohl und eine
Uberprufung der Verteilung der Fragen
im Rahmen der schriftlichen Prufungen,

- eine Verbesserung des vorklinischen Un-
terrichts auf der Grundlage insbesondere
der Vorschldge des Medizinischen Fakul-
t&tenfcges,

- eine engere Verzahnung von klinischen
und vorklinischen Ausbildungsinhalten,

- der Ausbau der patientenorientierten
Lehre, und

- die Verstdrkung des praktischen Unter-
richts am Patienten

erforderlich sind .

Empfehlungen und Vorschldge fur eine Ver-
besserung der drztlichen Ausbildung liegen
bereits in einer groien Anzoh! vor. Hier-
von ist jedoch in den vergangenen Johren
nur wenig verwirklicht worden (z. B. die
Wiedereinfuhrung von Krankenhousfamula-
turen, Abschaffung der schriftlichen
Prufung am Ende des Studiums oder
Wiedereinfuhrung von mindlichen Teil-
prufungen). Deswegen wurden die nach-
stehenden Vorschlige mit Hinweisen zu
einer Umsetzung verknUft. Diese grinden
sich auf Erfahrungen aus anderen medizi-
nischen Ausbildungsstiitten insbesondere im
Ausland sowie aus dem eigenen ttiglichen
Umgang mit Studenten und Ausbildungs-
problemen. Bewulit verzichtet wurde: hin-
gegen auf eine umfassende Analyse der ge-
genwdirtigen Situation unserer Ausbildung
zum Arzt und des Gesundheitssystems sowie
auf eine systémufisch fundierte Darstel-
lung des kunftigen Arztbildes und der dao-
rous sich ableitenden Folgerungen fur das
Medizinstudium. Dies sind zentrale The-

men fUr den von der Robert Bosch Stif-

tung finonzierten "Murrhardter Arbeits-
kreis Medizinerausbildung". Die dort ge-
meinsam erarbeiteten Anstitze und Ergeb-
nisse haben die folgenden Uberlegungen
entscheidend mitgeprégt. - Auf internatio-
naler Ebene wurde 1984 der GPEP Report
"Physicians for the Twenty First Century”
versffentlicht. 1988 wird von der World Fe-
deration for Medical' Education in Edin-
burgh die erste World Conference on Medi-
cal Education durchgefuhrt.

Den Vorschligen fir eine Verbesserung des
Medizinstudiums in der Bundesrepublik
Deutschlond liegen drei Leitprinzipien zu-

grunde:

- Patientencrientierung (des Medizinstu-
diums)

- oktives Lernen (seitens der Studenten)

- Engagement fur Lehre (seitens der Leh-
renden)

Diese drei Leitprinzipien durchziehen wie
ein roter Faden die folgenden Aus-
fuhrungen, wobei sie die einzelnen Vor-
schlige in unterschiedlichem Ausmafl be-

stimmen. Im einzelnen werden die Vor-
schltige vier Bereichen zugeordnet, wie die
Ubersicht in Tabelle 1 zeigt.

1. GRUNDSATZE ZUR PERSONLICHKEITS-
BILDUNG DES ARZTES

Alle Uberlegungen zur Verbesserung der
drztlichen Ausbildung haben die Einflusse
des Studiums ouf die Personlichkeits-
bildung der Studenten einzubeziehen.
Neben dem Erwerb von Wissen und Fertig-
keiten muB3 die Entwicklung verschiedener
Perssnlichkeitseigenschaften gleichge-
wichtiger Ausbildungsgegenstand sein. Da-
bei spielen die Anforderungen, die sich aus
dem Wandel des Gesundheitswesens und
anderer Bereiche der Gesellschaft ergeben,
eine wichtige Rolle. Dieser Wandel be-

trifft die Zunahme alter Menschen und

chronisch Kranker, die Abnahme der Akut--

versorgung in Krankenhdusern und  Zu-



- 43 -

Tab. I: Vorschliige fur die kiinfrige drztliche Ausbildung

Den drei Leitprinzipien
- Patientenorientierung
- aktives Lernen

- Enagement fur Lehre

werden folgende Vorschlige zugeordnet:

. Grundsitze zur Personlichkeitsbildung des Arztes

1.1. Kritisch-wissenschaftliches Denken

1.2. Kommunikationsfahigkeit mit Patienten
1.3. Kooperationsbereitschaft fur Teamarbeit
1.4. Beachtung der eigenen Kompetenzgrenzen

1.5. Okonomisch-rationelles Verhalten

2. Gestaltung des Curriculums

2.1, Ausbay der patientenorientierten Ausbildung

2.2. Ausgliederung der naturwissenschaftlichen Ficher aus dem Medizinstudium

2.3. "Kernfachgebiete" und primdrirztliche Versorgung als Schwerpunkte des Medizinstudiums
2.4, Versttirkung eines ganzheitlichen Krankheitsverstandnisses

2.5. Wahlmdglichkeiten der Studenten bei der Studiengestaltung

3. Methoden fur Lernen, Lehren und Priifen

3.1. Unabhtngiges, selbstbestimmtes Lernen und Ubertragung von Verantwortung

3.2. Problembezogenes Lernen

3.3. Verstidrkung der proktischen Ausbildung am Patienten durch Blockveranstaltungen
3.4. Integration von Fichern und Lernspirale

3.5. Auf spiitere drztliche Tdtigkeit ausgerichtete Prifungen

4. Allgemeine Voraussetzungen fur eine Verbesserung der drztlichen Ausbildung

4.1. Definition des Ausbildungszieles

4.2. Aufwertung des Ansehens der Lehre durch Wettbewerb innerhalb und zwischen den
medizinischen Fokultiten

4.3. Eigenverantwortung der medizinischen Fakultdten fur Lehre und Prufungen
4.4. Einrichtungen zur Entwicklung und Nutzung von Ausbildungs- und Profungsmethoden

4.5. Einsetzung einer stéindigen Kommission "Arztliche Ausbildung"

nahme ombulanter Versorgung, die Beein- Das Medizinstudium ist ein wissenschaft-

o

flussung der Gesundheit durch Vertinder-
ungen des Lebensstils und Umweltfaktoren
und die zunehmende Differenzierung der
im Gesundheitswesen Tutigen (GPEP -
Report). Weitere Gesichtspunkte sind die
Wissensexplosion, die Entwicklung neuer

Technologien und Bkonomische Faktoren.

1.1. Kritisch - wissenschaftliches Denken

Anstelle einseitiger Orientierung am
Wissenserwerb muB das Medizinstudium die
Fuahigkeit zum eigensttndigen Umgang mit
wissenschaftlichen Methoden und Ergeb-
nissen im Sinne eines kritisch - wissen-

schaftlichen Denkens vermitteln.

liches Studium. In ihm sollen die Studenten
zum eigenstdndigen Umgang mit wissen-
schaoftlichen Methoden und Ergebnissen be-
fohigt werden. Kritisch - wissenschaft-
liches Denken ist ein oktives Umgehen mit
Wissen gegeniber der passiven, rezeptiven
Aneignung von Wissen, die heute dus Me-
dizinstudium maBgeblich pragt. Wichtiger
als der Erwerb eines umfassenden (aber
nie vollsttndigen und zudem vergtinglichen)
enzyklopddischen Wissensschatzes ist es,
gelernt zu haben, wo und wie aktuell
notwendiges Wissen gefunden oder aobge-
rufen werden kann, etwo mit Hilfe der mo-
dernen Informationstechnologie (siehe auch
Punkt 3.2 und 1.5). Diesem Lernprinzip
steht ollerdings das gegenwirtig prokti-
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zierte MCQ - Prifungssystem entgegen,
welches den Studenten zu einer Aneignung
von oft unzusammenhingendem Fakten-

wissen zwingt.

Kritisch - wissenschaftliches Denken ist
unter anderem eine Voraussetzung fur das
Erkennen der eigenen Kompetenzgrenzen
(vgl. Punkt 1.4) und eine Grundlage fur
"lebenslanges Lernen" nach Abschlul der
Aus- und Weiterbildung, welches wegen
der raschen Fortentwicklung der Medizin
unerlaBlich ist. Kritisch - wissenschaft-
liches Denken ist cuch dann gefordert,
wenn Teile der proktischen drztlichen Aus-
bildung den Charokter eines Meister -
Lehrling - Verhdltnisses annehmen oder
viele Vorginge der spiteren beruflichen

Tatigkeit zu Routinearbeiten werden.

Das Einuben eines derartigen kritisch -
wissenschaftlichen Denkens muB so frih
wie mioglich im Studium beginnen. Es karn
auch nicht im Horsaal, sondern nur in
kleinen Gruppen erfolgen, weil Diskussion
und personliche Ruckmeldung wichtige Ele-
mente darstellen. Daher bieten sich
hiecfur besonders die 1986 vom Medi-
zinischen Fakultitentag vorgeschlogenen
“"proxisbezogenen Lehrveranstaltungen” fur
die vorklinischen Fdcher an, in welchen
die Beziige der Anwendung funktionell -
biologischer, psychosozialer und therapeu-
tischer Vorginge zur diagnostischen und
therapeutischen Praxis vermittelt und
durchgearbeitet werden sollen. Eine gute
Trainingsmdglichkeit fur kritisch - wissen-
schaftliches Denken, und zwar wihrend
des gesamten Medizinstudiums, bildet das

Lssen von Problemen (siehe Punkt 3.2).

1.2. Kommunikationsfihigkeit mit Pati-

enten

Fiur den Aufbau einer tragfshigen Arzt -
Patient - Beziehung ist ein systematisches
Eintben der hiufig vernachlissigten kom-

munikativen Fahigkeiten notwendig.

Kommunikationsfahigkeit bildet eine
Voraussetzung fur den Aufbau einer Arzt -
Patient - Beziehung. Aber nicht nur jungen
Medizinstudenten bereitet das Gesprich
mit Patienten (etwa beim Erheben einer

Anomnese) haufig unerwartete Schwierig-

keiten, sondern auch manche Arzte werden
von Patienten wegen ihrer mangelnden Ge-
sprichsbereitschaft und der Art der Ge-
spriachsfihrung kritisiert, z.B. wihrend der
Visite oder "Sprech”-Stunde. Das Gesprich
mit dem Patienten umfaflt mehr als das Er-
fahren von Symptomen und faktischen In-
formationen, es soll auch den Zugang zum
Patienten ffnen und eine gegenseitige Ver-
travensbasis schaffen, wobei unter
anderem auch das Zuhdren - Kénnen von
Bedeutung ist. Auf dem Boden dieser Ver-
travensbasis kann der Arzt seinen Pati-
enten wirksam informieren, aufkldren und

beraten sowie seine Mitarbeit gewinnen.

Diese kommunikativen Fghigkeiten und dos
Begreifen des reziproken Charakters der
Arzt - Patient - Beziehung sind lern- und
lehrbar, was bisher widhrend des Medizin-
studiums sowohl zu Beginn als ouch im
weiteren  Studienoblauf  haufig  ver-
nochldssigt  wurde. Ein  systematisches
Training der Kommunikotionsfihigkeit mufl
dem Tatigwerden des Studenten auf einer
Kronkenstation - vorangehen. Es  kann
zwischen Studenten, mit Simulationspa-
tienten (Munsteraner Modell) oder mit
Kranken getbt werden. In verschiedenen
Medizinischen Fakultdten sind aufgrund
der unzureichenden oder fehlenden Aus-
bildung in diesem Bereich Anamnese-
gruppen oder Studenten-Balint-Gruppen ent-

standen.

Durch Tutorentdtigkeit (siehe Punkt 3.1.)
konnen die Studenten auch gewisse pada-
gogische Fuohigkeiten erwerben. Diese sind
von Bedeutung, wenn von dem kinftigen
Arzt im Rahmen der Prévention und Be-
ratung zur Lebensfihrung Aktivitdten bei
der Patientenschulung und Gesundheitser-

ziehung gefordert werden.

1.3. Kooperationsbereitschaft fur Teomar-
beit

Die fortgeschrittene Avufgobendifferen-
zierung und Arbeitsteilung erfordern be-
reits im Studium das Erlernen der Fahig-

keit und Bereitschaft zur Kooperation.

Der Kommunikationsfahigkeit mit dem Pa-
tienten ist im Hinblick auf die heutige Ar-

beitsteilung und Aufgabendifferenzierung




die Bereitschaft und Fighigkeit zur Ko-
operation mit den in der Krankenver-
sorgung bzw. im Gesundheitswesen Titigen
an die Seite zu stellen. Dieses setzt nicht
nur Kenntnisse uber die verschiedenen
Berufsbilder, sondern auch ~ein Einuben
wihrend des Studiums voraous. Hierfur
bieten sich das Lernen in der Gfuppe und
die Mitwirkung an der Krankenversorgung
wthrend der klinischen Proktika als Trai-
ningsfelder an. Zugleich lernt der Student
in den verschiedenen Einrichtungen die un-
terschiedlichen Formen derzeifiger‘ Ko-

operationsstrukturen kennen.

1.4. Beachtung der eigenen Kompetenz-

grenzen

Die heutige Arbeitsteilung und das Nil
nocere als oberstes Gebot der Patientenbe-
treuung setzen eine Beachtung der

Grenzen der eigenen Kompetenz voraus.

Die heutige Aufgaobendifferenzierung und
Arbeitsteilung setzi zugleich Grenzen tur
die jeweiligen Zustondigkeiten, deren Re-
spektierung dem Studenten sowohl im sta-
tiontren als auch im ombulonten Bereich
vermittelt werden kann. Auch dem Tatig-
werden des Studenten bei der Mitwirkung
an der Krankenversorgung sind Grenzen ge-
setzt, die sich jeweils zwischen dem Aus-
bildungsstand und Kénnen des Studenten
einerseits und der Verantwortungsbereif-
schaft des betreuenden Arztes andererseits
einpendeln. So muB der Student schritt-
weise an die Ubernahme drztlicher Kompe-
tenz und Respektierung seiner eigenen
Grenzen herangefilhrt werden. Beachtung

der eigenen Kompetenzgrenzen betrifft

ganz entscheidend den Umgang mit dem

Patienten. Oberstes Gebot bei der Pa-
tientenbetreuung ist dos Nil nocere. Hier-
bei werden die Grenzen titigen oder unter-
lassenen Hondelns nicht nur durch das
(nach Punkt 1.1. kritisch einzuschitzende)
eigene Kbonnen des Arztes cbgesteckt,
sondern auch durch das Einversténdnis des
Patienten mit den @rztlicherseits als sinn-
voll oder notwendig angesehenen Mal-
nahmen. Dies kann beispielsweise das Ver-
ticfen der Annamneseerhebung in den in-
timeren Bereich. oder eine Blutunter-
suchung ebenso betreffen wie eine medi-

kamentsse Behandlung oder einen chirur-
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gischen Eingriff.
1.5. Okonomisch - rationelles Verholten

Die Ausbildung zum Arzt muB auch die
Fdhigkeit zu einem tkonomisch - ratio-

nellen Verhalten vermitteln.

Dieser Gesichtspunkt hat zwar durch die
gegenwiirtigen Diskussionen und Bemih-
ungen zur Kostenddampfung im Gesundheits-
wesen an Aktualittit gewonnen, er soll je-
doch urnfassender verstanden werden. Cko-
nomisch - rationelles Verholten bedeutet
den auf die jeweilige Aufgabe gezielt abge-
stimmten und gegebenenfolls abgestuften
Einsatz personeller und materieller Res-
sourcen. Im Rahmen der Krankenver-
sorgung entspricht dem eine Uberlegte Aus«
wohl der méglichen diagnestischen und
therapeutischen MaBnahmen, und zwar
auch unter dem Aspekt, dem Patienten so
wenig wie mdglich an Belidstigung oder Ri-
siko zuzumuten. Wdhrend des Studiums soll-
te der Student lernen, seine Zeit méglichst
vkonomisch auf die vorgeschriebenen Curri-
culumteile und seine perssnlichen Interes-
sengebiete (siehe Punkt 2.5) zu verteilen.
Dabei ksnnte eine rationelle Studiengestal-
tung durch Orientierungseinheiten erleich-
tert werden. Auch die Befshigung zu einer
méglichst rationellen Auswahl des erforder-
lichen Basiswissens (Punkt 2.3) wiare zy for-
dern, sobald ein moglichst - umfossender
Wissenserwerb nicht mehr die hschste Prio-

ritat im Studium innehat.

2. GESTALTUNG DES CURRICULUMS
Hier soll vor allem auf die inhaltlichen Tei-
le und Elemente der Ausbildung eingegan-
gen werden, auf dos was des Studiums ge-
geniber dem wie des Studierens als metho-
discher Seite (Punkt 3).

2.1. Ausbau der patientenorientierten Aus-
bildung

Patientenorientierte Ausbildung als Hinfuh-
rung zu einer patientenzentrierten Einstel-
lung muB eine der wichtigsten Maximen
des Medizinstudiums bilden und schon in

den ersten Semestern beginnen.

Im Mittelpunkt der gesamten &rztlichen

Ausbildung muB der gesunde und kranke.
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Mensch stehen, und zwar nicht nur als Trd-
cer morphologischer Strukturen, physiologi-
scher Funktionsabldufe und psychischer
Verhaltensweisen sowie ihren Sttrungen, so
wichtig eine Verobjektivierung dieser Teil-
uspekte fur medizinisches Handeln auch
ist, sondern auch in seiner Gonzheitlich-
keit. Die vom Bundesrat geforderte "“po-
tientenorientierte Lehre" umfaBt mehr als
die “"proktische Ausbildung om Patienten".
Patientenorientierung im Curriculum bedeu-
tet die Hinfuhrung zu einer patientenzen-
trierten Einstellung des Arztes. Dieses
schlieBt eine bewufite Wahrnehmung des
Patienten ebenso ein wie ein Eingehen auf

seine Probleme, Sorgen und Angste.

Damit diese bei zahlreichen Studenten zv
Beginn des Studiums vorhandene Bereit-
schaft nicht verschuttet wird, sind fruhe
Patientenkontakte schon wohrend der er-
sten Studiensemester erforderlich, wie es
in anderen Ausbildungsstatten (z. B. McMo-
ster/Kanada, Maastricht,  Southampton)
praktiziert wird. In Beer Sheba erfolgen
fruhe Kontakte mit Kindern, Schwangeren,
Rekonvaleszenten und alten Menschen
(Insler). Bei der von Lippert durchge-
fuhrten “Anatomie om Lebenden" lernen
die Studenten gegenseitig nicht nur
morphologische Strukturen und korperliche
Untersuchungstechniken kennen, sondern er-
leben zugleich auch die Situation des
Untersuchtwerdens aus  Patientensicht.
Auch der weitere Studienablauf sollte im
wesentlichen Umfang durch persinliche
Patientenbegegnungen und -betrevungen
bestimmt sein, etwa durch Stations-
praktika (Munsteraner Modellversuch) oder
durch Housbesuchsprogramme und Langzeit-
betrevungen von Patienten mit einem

Kennenlernen kranker Menschen in ihrem
hauslichen Milieu,' wie sie von Jork wnd
anderen Lehrbeauftragten fur Allgemein-

medizin entwickelt wurden.

2.2. Ausgliederung der naturwissenschaft-
lichen Fcher aus dem Medizinstudivm

Die fur die Avusbildung zum Arzt unerldS-
lichen Kenntnisse der Biologie, Chemie
und Physik sind ous dem Medizinstudium
auszugliedern und vorher (Eigenstudium,
Vorsemester) oder zwischen dem 1. und 2.

Semester zu erlernen.

Kenntnisse der Biologie, Chemie und Phy-
sik bilden unerlaBliche Voraussetzungen fir
dos Medizinstudium. Sie nehmen einen
nicht geringen Teil der vorklinischen Stu-
dienzeit ein. Dabei sind jedoch die Kennt-
nisse bei den einzelnen Studenten recht
unterschiedlich, je nachdem welche Fticher
sie withrend ihrer letzten Schuljohre abge-
withit hatten oder als Fdcherkombination

nicht wihlen konnten. Hinzu kommt, dal

sich ein Teil der Studenten vor Beginn des
Medizinstudiums in eigener Initiative mit
diesen Ftchern vertraut gemacht hat.
Wegen dieses unterschiedlichen Eingangs-
niveous ist es untkonomisch, teilweise
auch demotivierend, wenn alle Studenten
die noturwissenschaftlichen Ficher durch-
laufen miissen. Deswegen sollte der Erwerb
der notwendigen naturwisssenschaftlichen
Kenntnisse ous dem eigentlichen Medi-
zinstudium ousgegliedert werden(vergl.

hierzu auch Hinrichsen).

Fehlende Kenntnisse in einem oder einigen
Fachern konnten die Studenten durch den
Besuch  entsprechender Unterrichtsver-
anstaltungen in einem Vorsemester oder
wthrend der vorlesungsfreien Zeit nach
dem 1. Semester ausgleichen. Besonders er-
wthnensswert ist dafur das von Eickhoff
beschriebene Praktikum der Biologie, mit
welchem gonzjthrig zu selbstgewthiten
Zeiten ein individuelles Lernen angeboten
wird. Sputestens bis zum Ende des 2. Se-
mesters sollte donn eine universittits-
interne Uberprufung der noturwissenschaft-
lichen Kenntnisse stattfinden.

Durch eine solche Regelung k¥nnten in das
vorklinische Studium mehr medizinische
und auch klinische Inhalte eingebracht
werden. Zu denken witire neben einer allge-
meinen Orientierungseinheit Uber dos Medi-
zinstudium an eine Orientierungseinheit
Uber unser Gesundheitswesen. Wichtig

wtren weiterhin die in Punkt 2.1, ge-

- nannten frihen Kontakte mit. Patienten,

ein erstes Kennenlernen der aligemeinen
klinische Untersuchungstechniken sowie die
unten erwdhnte Integration von klinischen
Fachanteilen in die Vorklinik (siehe Punkt
3.4).

2.3. "Kernfachgebiete” und primtirtirztliche
Versorgung - als Schwerpunkte des Medizin-



studiums

Die gemeinsame Basis an Wissen und
Fertigkeiten, welche der Student wthrend
des Studiums erwerben soll, hat sich
schwerpunktmiiBig on  Lerngegensttnden
ous den sog. Kernfachgebieten und der
primidrtrztlichen Versorgung 2zu orien-
tieren. Als Kernfachgebiete werden vorge-
schlagen: Anatomie und Pathologische Ana-
tomie, Physiologie wund Pathophysiologie,
Biochemie und Pathobiochemie,
Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie, Pharmakologie und skologische
Fachgebiete, Innere Medizin, Kinderheil-
kunde, Psychosomatische Medizin und
Psychiatrie, Chirurgie und Fravenheil-
kunde. Der Bedeutung der primdrtirztlichen
Versorgung durch die Allgemein- oder
Hausarztmedizin mussen das Curriculum
und die Hochschulmedizin kinftig in ange-

messenerer Weise gerecht werden.

Die zunehmende Spezialisierung innerhalb
der Medzin hat inzwischen dazu gefuhrt,
dafl viele Fachvertreter Uber ihr eigenes
Gebiet mit allen Fortentwickiungen nicht
mehr vollsténdig informiert sind und noch
weniger die gesamte Medizin Ubersehen.
So sind sie teilweise davon Uberzeugt, daf8
verschiedene Details ihres Fachgebietes
fur die drztliche Ausbildung von beson-
derer Bedeutung sind, obwohl es sich um
Inhalte handelt, die in den Bereich der
Weiterbildung gehdren. Notwendig ist eine
gemeinsame Basis an Wissen und Fertig-
keiten, die der Student bis zum Ende
seines Medizinstudiums erreichen soll. Die
gemeinsame Basis muB3 den Erwerb jener
Prinzipien umfassen, die fur eine drztliche
Versorgung aller Patienten erforderlich
sind, sei es durch eigene Betreuung, sei es
durch  Weiterleitung an  kompetente
Kollegen oder Einrichtungen. Diese Basis
durfte schwerpunktmiBig in sog. "Kernfach-
gebieten" und im Bereich der primardrzt-

lichen Versorgung enthalten sein.

Als Kernfachgebiete werden neben der All-
gemein- und Hausarztmedizin (siehe unten)
vorgeschlagen: Anatomie und Patho-
logische Anatomie, Physiologie und Patho-
physiologie, Biochemie und Pathobio-
chemie, Medizinische Psychologie und

Medizinische Soziologie, Pharmakologie
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und die &kologischen Fdcher; weiterhin:
Innere Medizin, Kinderheilkunde, Psycho-
somatische Medizin und Psychiatrie,
Chirurgie und Frovenheilkunde einschlieB-
lich ihrer Aufgaben in Privention und Re-
hobilitation und epidemiologischer  Er-
kenntnisse. Die Ubrigen derzeit abge-
grenzten Ficher sind entweder in die Kern-
fachgebiete zu integrieren (z.B. Klinische
Chemie in das Fachgebiet Biochemie und
Pathobiochemie) oder in Form von Ein-
fohrungsveranstaltungen in das fur alle Stu-
denten gemeinsame Curriculum einzu-
bringen. AuBerdem sind integrierte Veran-
staltungen, wie die bestehenden Kurse der
aligemeinen klinischen Untersuchungen und
der ckuten Notfdlle und Ersten @rztlichen
Hilfe, weiter auszubaven (vergl. Punkt
3.4). Wohlweise haben die Studenten einige
Gebiete weiter zu vertiefen (siehe Punkt
2.5). Auf Msglichkeiten zur Verknipfung
der vorklinischen und klinischen Studienab-

schnitte wird in Punkt 3.4 eingegangen.

Die Erorbeitung einer zwischen allen
Féichern aobgestimmten Basis an Kennt-
nissen und Fertigkeiten, die bis zum Ende
des Studiums erworben sein soll, ist bisher
noch nicht geleistet worden. Die Gegen-
standskataloge des IMPP enthalten keine
Fertigkeitenkatalege und noch zu viel
Spezialisten - Wissen. Als Kriterien zur Be-
urteilung der Relevanz von Lerngegen-
stianden fur das Medizinstudium bieten sich
an: Gefdhrdung von Patienten durch Un-
kenntnis von Phinomenen oder Fertig-
keiten, Haufigkeit ihres Vorkommens insbe-
sondere in der Primidrversorgung und der
exemplarische  Charakter der auszu-
wihlenden Gegenstonde fur @rztliches
Denken und Hondeln. Empfehlenswert er-
scheint  auBerdem eine  Abgrenzung
zwischen den fur die Ausbildung und den
fur die verschiedenen Weiterbildungsge-
biete  zuzuordnenden Lerngegenstdnden
durch ein Gremium von Vertretern der
medizinischen Fakultdten, Arztekammern
und Fachgesellschaften oder die in Punkt
4.5 vorgeschlagene Kommission, um hier-
durch die Lerngegenstinde des Medizin-

studiums klarer herouszustellen.

Die Bedeutung der primdrdrztlichen Ver-
sorgung innerhalb des Medizinstudivms ist

in unseren medizinischen Fakultaten mit
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spezialisierter klinischer Versorgung bis-
long erst vereinzelt erkannt worden. Em-
pfehlungen und Ergebnisse der Weltgesund-
heitsorganisation, die seit mehr als einem
Jahrzehnt eine Férderung der primary
heolth care und deren Integration in die
Ausbildung propagiert, sind bei uns nur
wenigen Experten bekannt, wie Wilm
kurzlich feststellte. Allgemein- und Haus-
arztmedizin bzw. family medicine oder
community oriented medicine prégen in-
zwischen ganz entscheidend das Bild medi-
zinischer Fakultdten in zahlreichen aus-
landischen Staaten (z.B. USA, Kanada,
Austrolien, Israel, Tuirkei, Jugoslawien,
Ungarn, Finnland, Norwegen, Grof3-
britannien, Niederlande). Dobei handelt es
sich zumeist um Neugrindungen zur Ver-
besserung der primardrztlichen Versorgung
(vergl. Katz und Fulsp). Im Ubrigen um-
fasst die allgemein- oder haustrztliche
Tatigkeit mehr als eine Anwendung von
Spezialistenkenninissen. Ihre Schwerpunkte
betreffen unter Anwendung besonderer
Strategien vor allem eine ganzheitliche
und langfristige Patientenbetrevung, die
Koordinationsfunktion for drztliche
Leistungen, die Versorgung chronisch
Kranker und die Erste Hilfe bei okuten
Notfsllen. Angesichts des im Punkt 1 skiz-
zierten Wandels des Gesundheitswesens
und einer zunehmenden Nachfrage nach
individueller und patientenzentrierter Be-
treuung zeichnet sich ein wachsender
Bedarf nach Allgemein- oder Haustrzten
ob, der auch im Curriculum wnd in der
Hochschulmedizin  ongemessen  beriick-
sichtigt werden muB. Zudem ist im Be-
reich der Allgemein- und Housarztmedizin
om breitesten die vorstehend genannte ge-
meinsome Basis an Lerngegenstinden ent-
halten, und dieser Bereich verfugt patien-
miBig Uber ein grofles wissenschaftliches
Potential (z.B. fur Epidemiologie und Lang-
zeitverldufe, Entstehung von Abhtngig-
keiten, Geriatrie oder Gesundheitsberatung
und Prdvention), welches noch kaum ausge-
schopft, fur die weitere Entwicklung
unseres Gesundheitswesens jedoch be-

sonders wichtig ist.

2.4. Versttirkung eines ganzheitlichen

Krankheitsverstiindnisses

Ein rein noturwissenschaftliches Krank-
heitskonzept wird den heutigen Erkennt-
nissen nicht mehr gerecht. Deswegen ist
den Studenten ein ganzheitliches Krank-
heitskonzept zu vermitteln, welches neben
den somatischen auch psychische, soziale

und tkologische Faktoren beriicksichtigt.

Arztliches Denken und in entsprechender
Weise die Ausbildung der Studenten
werden heute noch houfig durch ein rein
naturwissenschaftliches Krankheitskonzept
bestimmt. Kronkheit gilt durch Ver-
dnderungen biologischer bzw. somatischer
Variablen als vollstiindig erklart, ohne dafl
psychische oder soziale EinfluBgrsBen be-
ricksichtigt werden miissen. Dieser ouf
naturwissenschaftlichen Erkenntnissen und
Methoden basierende Krankheitsansatz hat
die Medizin in den lefzten 150 Jahren
zwar zu groBartigen Erfolgen gefihrt und
168t weitere Fortschritte erwarten. Ein
rein naturwissenschaftliches Konzept wird
den heutigen Erkenntnissen jedoch nicht
mehr gerecht. Ahnlich wie eine streng
monokausale Verursachung von Krankheit
heute zugunsten einer multifakoriellen
oder woméglich zirkuléren Kausalitdgt nur
noch selten angenommen wird, sollte bei
jedem Kranken die Frage nach dem je-
weiligen Anteil somatischer, psychischer,
sozialer und auch bkologischer EinfluB-
groBen bzw. Bedingungen und nach dem je-
weiligen Schwerpunkt gestellt werden.
Nach dem Vorschlag von G.L.Engel ist das
“piomedizinische Modell" durch ein "bio-
psychosoziales Modell" zu ersetzten. Der
Forderung nach Vermittlung eines ganzheit-
lichen Krankheitskonzeptes wihrend der
drztlichen Ausbildung wird cllerdings nicht
entsprochen, wenn der Vertreter eines
somatischen Faches sich bei seinen Veran-
staltungen auf den somatischen Bereich be-
schrinkt und die Darstellung von psycho-
somatischen Aspekten dem entsprechenden
Fachvertreter zu einem anderen Zeitpunkt
uberlsBt, Vielmehr ist zumindst
mittelfristig on ein und demselben Pa-
tienten auf die verschiedenen Dimensionen

einzugehen.

2.5. Wahimsglichkeiten der Studenten bei
der Studiengestaltung

Neben dem fur dlle Medizinstudenten ge-



meinsamen und .verbindlichen Basiscurri-
culum. sind genugend Zeiten fir Wahl-
studien zur Vertiefung eigener Interessen-

gebiete vorzusehen.

Der Studienverlauf ist bei uns durch dos
Prufungssystem und die groBe Anzahl von
Unterrichtsveranstaltungen sehr reglemen-
tiert. So beldBt ein ausgefiilliter Stunden-
plan dem Studenten wenig Zeit fur eine
Auseinandersetzung mit den Gebieten oder
Themen, fur welche er besonders inter-
essiert und somit motiviert ist. Demgegen-
Uber ktnnen die Studenten in zohlreichen
ausltindischen Fokultdten einen Teil ihrer
Studienschwerpunkte selbst wéhlen, z.B.
wthrend des Wahlstudienjohres in der
Schweiz oder bei der Auswahl von clerk-
ships fur die Daver eines Johres in den
meisten nordamerikanischen Ausbildungs-
stdtten. Bei uns hat Hinrichsen schon seit
Jahren die Wahl eines "Vertiefungsfaches"

vorgeschlagen.

Mit fortschreitendem Studienverlouf zu-
nehmende Wahlméglichkeiten sollten den
Sfudenfén neben dem fur alle gemein-
samen Basiscurriculum (Punkt 2.3) in zeit-
lich angemessenem Umfang angeboten wer-
den. Dabei sind die Studenten nicht auf be-
stimmte Wahlfachkombinationen festzu-
legen. AuBerdem sollten sie, z.B. zur
Durchfihrung bestimmter Studienvorhaben
oder wissenschaftlicher Projekte, einen
Teil der Wahlzeiten auch an anderen Uni-
versitdten obsolvieren konnen (Punkt 4.2).
In der Prdambel zum "Ausbildungsziel des
Medizinstudiums an der Universitdt Ulm"
heiBt es : "Die zeitliche Beanspruchung
des Studenten durch den verbindlichen
tehrplan (Kerncurriculum) darf die Initia-
tive zu selbstgewthiten und eigenstindig
organisierten Studienprojekten und zur Ver-
folgung von Bildungsinteressen, die nicht
unmittelbar der Berufsausbildung dienen,
nicht gefshrden."

Eine Vertiefung spezieller medizinischer
Interessengebiete, ein Kennenlernen
anderer Gesundheitssysteme und eine Er-
weiterung des allgemeinen kulturellen Hori-
zontes ist auBerdem durch eine sttirkere
Férderung von Studienaufenthalten im

Ausland zu erreichen. Solche Intentionen

.-scheitern bei einem Teil unserer Studenten

L
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an einer zu geringen Zohl von Studien-
platzen in den begehrten Ltindern, mit-
unter cber auch an Problemen der Anerken-
nung von im Ausland erbrochten Studien-

leistungen (vergl. auch Punkt 4.2).

METHODEN FUR LERNEN, LEHREN UND -
PRUFEN

Lernen, Lehren und Priffen sind in unserem
Ausbildungssystem an dem Primat des
Wissens  orientiert.  Wissensvermittlung
kann jedoch nicht mehr oberstes Ziel des
Studiums sein (vergl. Punkt 1.1). In-
zwischen sind neue Methoden des Lernens
entwickelt worden, die in Verknupfung mit
einer Aneignung von Fertigkeiten in ver-
schiedenen auslondischen Fokulttten Ein-
gang gefunden haben und auch bei uns die

kunftige Ausbildung priigen sollten.

3.1. Unabhtngiges, selbstbestimmtes Ler-

nen und Ubertragung von Verantwortung

Unabhtingiges, selbstbestimmtes und
aktives Lernen sind intensiv zu férdern, da
sie den Lernerfolg verbessern, eine Voraus-
setzung fur lebenslanges Lernen schaffen
und den Studenten motivierende Verant-

wortung Ubertragen.

Die Entwicklung und Férderung der Be-
fohigung zu einem unaobhtingigen, selbstbe-
stimmten und aktiven Lernen und zum
Lgsen von Problemen bilden Empfehlungen
in dem GPEP Report, zu deren Gunsten
die Zeit fur Vorlesungen und andere Veran-
staltungen dras~tisch reduziert werden
soll. Aktives Lernen verbessert nicht nur
den bLernerfolg, sondern bildet auch eine

wichtige Voraussetzung fur dos bereits
unter Punkt 1.1 genannte lebenslange Ler-

nen. Unabhingiges, selbstbestimmtes
Lernen UberldBt die Auswahl der Lern-
materialien {z.B. Bucher, audiovisuelle Pro-
gramme) dem Studenten. Er kann das Lern-
tempo und weitgehend den Zeitpunkt des
Lernens selbst bestimmen. AuBerdem ist
er fur sein Lernen selbst verantwortlich,
insbesondere wenn er z.B. durch einen Auf-
satz oder ein Referat den Lernerfolg nach-

zuweisen hat.

Ubertragung von Verantwortung ist (bei
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fehlender Uberforderung) ein wichtiges
motivierendes Prinzip. Deswegen sollten
den Studenten schon bald nach Studienbe-
ginn auch andere eigenverantwortliche Auf-
gaben Ubertragen werden, z.B. Tatigkeiten
als Tutor, Mitarbeit bei der Anfertigung
von Unterrichtsmaterialien oder aber die
longerfristige Betreuung von chronisch
Kranken in ihrer Familie oder Menschen in
Altenheimen und schlieBilich die Mitwir-
kung bei der Versorgung einiger Patienten
wihrend der klinischen Praktike in
Krankenhdusern oder anderen Einricht-

ungen.
3.2. Problembezogenes Lernen

Notwendig ist eine Anleitung zum problem-
bezogenen Lernen, da hierdurch optimale
Lernbedingungen (selbstbestimmtes Lernen)
mit einer berufsorientierten und ficher-
Ubergreifenden VerknUpfung von Theorie
und Praxis verbunden werden. Das Lésen
von Patientenproblemen bildet die wesent-
liche Aufgabe der spiteren trztlichen
Tutigkeit.

Durch problembezogenes Lernen (problem
based learning) wird heute das Medizin-
studium vor allem in verschiedenen angel-
sichsischen Ausbildungsstttten bestimmt.
Nach Pauli, dessen Ausfuhrungen nach-
stehend weitgehend Ubernommen werden,
verbindet problembezogenes Lernen opti-
male Lernbedingungen (durch individuali-
siertes Lernen in eigener Initiative bei per-
sénlich obgestimmten Arbeitstempo und
unter Sichtbaorwerden der Lernresultate)
mit der Orientierung ouf eine facheruber-
greifende Relevanz (durch das Postulat
einer L¥sung echter beruflicher Probleme
wird eine Auswahl berufsrelevanter Lern-
einheiten aus den verschiedenen Fichern
garantiert).  Problembezogenes Lernen
fuhrt damit zu der fur effektives Lernen
notwendigen VerknUpfung von Theorie und
Praxis, zugleich fordert es das kritisch
wissenschaftliche Denken (Punkt 1.1).

Problembezogenes Lernen kann "theorie"-
orientiert sein. Dann bildet z. B. die L&-
sung einer wissenschaftlichen Frogestel-
lung den zu bearbeitenden Gegenstand.
Problembezogenens Lernen kann praxis-
orientiert sein. Dann sind die Probleme

des Lernprozesses identisch mit Problemen
der &rztlichen Praxis, und zwar insbe-
sondere denen eines Patienten. Im Gegen-
satz zur klassischen Demonstration eines
Patienten im Hbrsaal oder am Krankenbett
durch den Lehrenden liegt beim problem-
bezogenen Lernen die Initiative jedoch
gonz bei dem bzw. den Studenten: Das Ge-
winnen anamnestischer Informationen, Fest-
stellen von Symptomen (und Zeichen) und
Erfassen evtl. weiterer Daten, die zur Pro-
blemformulierung bzw. -definition fuhren,
die Bearbeitung der Probleme anhand von
Literatur, oudiovisuellen Lernprogrammen
und anderen Materialien, die Einbeziehung
evtl. weiterer Daten sowie die daraus sich
ergebenden Entscheidungen (z.B. diagno-
stischer oder therapeutischer Art) als Pro-
blemlssung. Die erreichten Resultate sind
schlieBlich z.B. in einer Gruppendiskussion
zu bewerten. Problembezogenes Lernen
fordert von den Studenten also ein sehr

aktives und eigenstindiges Arbeiten.

Die Aufgabe des Dozenten besteht beim
problembezogenen Lernen in der Auswahl
geeigneter Probleme (hier geht die in
Punkt 2.3 erbrterte Relevanz von Lern-

gegenstinden ein) und in einer Berater-

funktion. Es handelt sich also nicht um ein

dozentenorientiertes Lehren, sondern um
ein studenten®rientiertes Lernen. Ein
solches Rollenverstindnis bereitet den Do-
zenten zundchst hiufig Schwierigkeiten,
fallt es ihnen doch meistens leichter zv
als mit den Studenten zu sprechen,
Problembezogenes Lernen bringt somit die
wesentliche Aufgabe der sptiteren beruf-
lichen Praxis, wenn der Student als Arzt
Probleme lssen muB, in einer systemati-
sieten Trainingsform in das Studium ein.
Deshalb sollten zumindest einige Bousteine
problembezogenen Lernens in jedemn Curri-
culum enthalten sein. Geeignet sind hierzu
zuntichst die in Punkt 1.1 genannten
“praxisbezogenen Lehrveranstaltungen” (die
donn  als  ‘“proxisbezogene Lernveron-
staltungen zu bezeichnen wtren) und im

weiteren Studienverlouf die klinischen
Proktika auf Krankenstationen.

Insgesamt bildet problembezogenes Lernen
eine sehr onspruchsvolle Methode des
Lernens. In GPEP Report heiBt es:"Prob-
lem solving involves o high order of intel-

L




lectual octivity; it requires knowledge of
basic concepts ond principles and skill in
obtaining ond correlating information”
(vergl. auch Botrows and Tamblyn). Da die
Befahigung zum Ltsen von Problemen ganz
aligemein die Bewtltigung never Aufgoben
vnd unerwarteter Situationen ermugliche,
bildet es ouch eine Basis fur lebenslonges
Lernen. Im Ubrigen hat problemorientiertes
Lernen im Rohmen der sog. Falimethode
eine mehr ols 200jshrige Tradition, wie
Renschler kurzlich in einer detalllierten
Untersuchung belegt  hat. Neben ver-
schiedenen Komponenten, wie : verantwort-
liche Betrewung von Potienten oder inte-
prierter Wissenserwerb (Lernen von Grund-
logenwissen in Verbindung mit der LB8sung
von klinischen Aufgaben) stellt er dobel
die Verpflichtung zur Dokumentotion (z.B.
in einer Krankengeschichte) und die Be-
wertung der bel der LUsung erbrochten
Leistungen in Form gezielter Ruckmeldung
ols wichtige, aber leicht vernachlissigte
Komponenten heraus.

3.3 Varstitrkung der proktischen Ausbildung
am Potienten durch Blockveronstaltungen

Mehrwischige  Blockveronstaltungen  in
Kilntk- und Krankenhousabtellungen er-
miglichen dem Studenten durch Infe-
gration in die Kronkenversorgung den Auf-

bou perstinlichet Beziehungen zv Patienten
und ein proxishezogenes Lernen Urztlicher

Tutigkeiten

Blockveranstaltungen in  Klinlk- und
Kraonkenhausabteilungen haben sich
wthrend des Munsteraner Modellversuchs
(1980-85) ols die bel den gegenwirtigen
Studentenzahlen praktikobelste Form der
klinischen Proktika erwiesen. Sie ermig-
lichen bel mehrwichiger Dover eine Inte-
gration in den jeweiligen Stationsbetrieb
und dodurch den Aufbau lingerfristiger Be-
ziehungen zu den Patienten onstelle eines
gleichsam phaontomartigen Kontoktes mit
pothologischen Organen wihrend eines
kurzfristigen Stationsoufenthaltes. Bel der
Zvordnung nur eines Studenten je Arxt
bzw. Station (einem Prinzip des Munste-
raner Modellversuchs) kann der betrevende
Arzt seine Anregungen und Erklirungen

o
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weitgehend mit der Krankenversorgung ver-
binden.So kommt es koum zu der in Uni-
versittitskliniken Ublichen Kopkurrenzsity-
ation zwischen Kr'imkpnversorm
einerseits und Ausbildungsaufgoben durch
die Betreuung einer Studentengruppe
ondererseits. In nichtuniversitiren Kranken-
htusern sind - zumindest ouf inter-
nistischen und chirurgischen Stationen -
die Kronkheiten der Patienten zumeist
weniger kompliziert bzw.* spezialislert®,
was die Lernsituation zu Beginn der klin-
ischen Praxis erleichert, zumol den Stu-
denten Verantwortung zur eigenstindigen
Ldsung von Problemen (Punkt 3.2) Uber-

trogen wird. Aullerdem werden die Stu-
denten zv einer Auseinondersetzung mit

den theoretischen Grundiagen (selbstbe-
stimmtes Letnen Punkt 3.1) ongeregt,
Beller hat mit den 1974 in MUnster einge-
fuhrten Blockpraktika fur Fravenhelilkunde
vnd Geburtshilfe eine wichtige Schritf-
macherfunktion fur den Munsteraner Mo-
dellversuch ausgeUbt.Ein diesen Stations-
proktika Uhnliches Ausbildungsmodell in
der Medizinischen Poliklinik mit eigen-
stindiger Patientenbetreuung bieten Losse
und Mitatbeiter bereits seit Johren den
MuUnsteroner Studenten on. Als ein weiter-
or Schritt sind Blockpraktika in allgemein-
drxtlichen Praxen vorgesehen.

Eine wichtige Voraussetzung fUr solche
Blockproktika ist das Vertroutsein der Stu-
denten mit den Grundlogen des jewaeiligen
Faches. HierfUr werden den Studenten 2.B,
in Bern vor der proktischen Tutigkeit in
den benachbarten Kantonsspittlern theo-
retische Einfuhrungsbldcke ongeboten. Eine
weitere Vorbedingung bildet das voron- -
gehende Training der Anamnesserhebung
vnd Gesprichsfuhrung (vergl. Punkt 1.2)
und Einuben der einfachen kBrperlichen
Untersuchungstechniken. Dieses wird bei
uns durch den mit der AAppO eingefuhrten
Kursus der aligemeinen kiinischen Unter-
suchungen ongestrebt und in Moastricht,
Utrecht und onderen nlederltndischen
Fakulttten In den elgens dafur einge-
richteten Fertigkeiten - Loboratorien
(skills lab) verwirklicht.

Insgesomt ist somit eine Verwirklichung
det vom Bundesrat geforderten Verstirk-
ung des proktischen Untertichts am Pe-

o s0nly.
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tienten durch Blockpraktika mit ‘langer-
fristiger Patientenbetreuung in einer auf
die spdtere drztliche Tatigkeit ausgerich-
teten Art moglich. Nach den Erfahrungen
des Munsteraner Modellversuchs durften in
den nichtuniversitdren Krankenhdusern und
Universitttskliniken zumindest fir die klin-
ischen Kernfacher daftr ouch gentigend
Platze zur Verfugung stehen. Die erste
systematische Einbeziehung von Kranken-
hdusern aus der Region erfolgte bei uns
1977 im Rahmen des "Bochumer Modells".
Zunidchst von verschiedenen Seiten skep-
tisch und kritisch als  "Notlésung"
(Hinrichsen) in Froge gestellt, hat sich
dieses Modell schon bald als ein erfolg-

reicher Weg erwiesen.

3.4. Integration von Fachern und Lern-

spirale

Das isolierte Lehren und Lernen einzelner
Ftcher sollte durch integrierte Ver-
anstaltungen abgeldst werden, und zwar
ouch durch Verbindung vorklinischer und
klinischer Lerngegenstdnde. Dabei sollte
sich der Student im Laufe seines Studiums
mit relevanten Gegensttnden nach dem
Prinzip der Lernspirale mehrmals ausein-

andersetzen.

Kritisiert werden an der derzeitigen Aus-
bildung die Untergliederung des Cur-
riculums in eine Vielzahl von Fachern und
die einschneidende Trennung zwischen vor-
klinischen und klinischen Studienabschnit-
ten. So ergibt sich fur den Studenten eine
unkoordinierte Begegnung etwa zundchst
mit der Anatomie, Physiologie sowie Bio-
chemie des Herzens und sptiter mit patho-
logisch-anatomischen, pdthophysiologi-
schen, pharmakologischen sowie inter-
nistischen, chirurgischen und psychosoma-
tischen Aspekten der Herzkrankheiten. Die
integrierende Verknupfung dieser neun
Facher zum Gegenstand Herz mu8 der Stu-
dent selbst leisten. Diese fachbezogene
Untergliederung ist in der AAppO fur die
zu besuchenden Pflichtveranstaltungen fest-
geschrieben, obwohl es im § 2,2 heiit: "Im
ubrigen soll der Unterricht, soweit zweck-
.mdBig, nicht am einzelnen Fachgebiet,
sondern am Lehrgegenstand ausgerichtet

werden." Ansdtze zu einer Integrotion

finden sich nur fur den "Kursus der ullge—4
meinen klinischen Untersuchungen...", fur
den "Kursus des Ckologischen Fochge-‘
bietes" und evil. fur die "Praktischen .
Ubungen fur akute Notfélle und Erste &rzt-
liche Hilfe". Ein Gegenstick zu dieser )
ficherorientierten Gliederung bildet dgs ;

Curriculum der ersten vier Jahre in Maas-

tricht, welches nach” Themenblécken, wi
2.B. Fieber und Infektion, alte Menschen,

Mudigkeit, Blutverlust oder Abdominql‘?—.‘ i

schmerzen geordnet ist.

Als ein Losungsansatz fur ’rhemen‘be-_”
zogenen Unterricht ist die vor zehn Johren _i
in Mdunster durch Sfuden'reﬁ onge‘r_e‘gt’_e_’
Ringvorlesung zu Semester-Themen wie"
2.B. Gehirn, Leber oder Blut onzusehen

Im "Anatomieunterricht als klinische Propti-
deutik" verknupft Lippert die Ancfom_lg -
mit den allgemeinen k&rperlichen Untet-"<
suchungen (an gesunden Kommilitanen),
mit der Rontgendiagnostik und mit l‘Du-'. -
tientendemonstrationen. Ein weiterer.- -
Schritt wiare die Verbindung der Anofom:e

mit Teilen der pathologischen Anufomle,

der Physiologie ynd pafhophysiologischen
Abldufen (wie es unter Punkt 2.3 fur die .
Kernfachgebiete bereits angedeufet wurde)
oder aber die Herausarbeitung von Querbe-—
ziehungen zwischen der Anufomxe,Physxo- o
logie und Biochemie , bei ) verschledenen
Organen. Daruber hinaus wurde von Lxson
2.B. nach Darstellung der Krexsloufregu- o
lation durch den Physiologen bzw. die Vor-
kliniker eine Veranstaltung Uber Kggis}cuf— o
krankheiten (Pathophysiologie, Diug'rrlps‘tilé,'
Therapie) in der inneren Medizin vere-
schlagen. Besonders herausgestellt seien in.
diesem Zusammenhang die focherm'fe-z ‘
grierende Funktion des problembezogenen‘_
Lernens (vergl. Punkt 3.2) und die Veranp-'

fung von vorklinischen und kllmschen;

Fdchern durch die vom Mednzxgj
Fakultatentag vorgeschlagenen ‘“praxi
zogenen Lehrveranstaltungen”.

abdrrigainding

Eine Ansiedlung von derzeit nur mé'd?;g o
By T
klinischen Studienabschnitten enthol'renen

it #
Gegenstinden im vorklinischen Abschn;‘ft
und umgekehrt wirde - abgesehen von der
damit einhergehenden Koordination und Ko-

operation der Lehrenden - auch das Prin-
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zip der Lernspirale ermsglichen: Im Laufe
seines Studiums hat sich der Student mit
relevanten Lerngegensténden unter zu-
nehmender Vertiefung in mehreren Studien-
phasen guseinonder zu setzen. Die
Schwierigkeiten bei der schrittweisen Ver-
wirklichung integrierter Ausbildungsteile
sind nicht gering, sie sollten aber nicht als
Alibi fur eine Fortschreibung der nach
Fdchern getrennten Ausbildung herange-
zogen werden. - Unbedingt sollten auBer-
dem Orientierungseinheiten (z.B. uUber das
Medizinstudium, unser Gesundheitssystem
oder Krankheitskonzepte) in den Studien-
ablouf eingebracht werden, so daf8 die Stu-
denten einen "Hintergrund" fur ihre Aus-
bildung gewinnen.Ein erster Versuch fur
ein integriertes Curriculum findet sich in

Tabelle 2 am Ende der Ausfilhrungen.

3.5. Auf spdtere trztliche Tatigkeit ausge-
richtete Priifungen

Da das Prufungssystem einen  ent-
scheidenen EinfluB auf dos Lernverhalten
der Studenten austbt, mussen die multiple
choice - Wissensprifungen weitgehend
durch eine Uberprifung der fur die &rzt-
liche Kompetenz maBgeblichen Kenntnisse
und Fertigkeiten ersetzt werden. AuBler-
dem sind in die einzeinen Kurse und Prok-
tika Erfolgskontrollen zur Selbstevaluation
und Evaluation der Ausbildung zu inte-

grieren.

Das  Prufungssystem ©Ubt den  wohl
storksten EinfluB auf das Studien- und
Lernverhalten der Studenten aus. Die fast
villige Abschaffung der mindlichen Pri-
fungen und ihr Ersatz durch multiple
choice - Fragen hat sich als die folgen-
schwerste Auswirkung der AAppO herousge-
stelit (vergl. Punkt 1.1). Wenn jetzt die
Wiedereinfuhrung ei\niger mindlichen Pru-
fungen erfolgen soll, so wird von den Stu-
denten eine Vorbereitung auf zwei ver-
schiedene Prifungssysteme mit sich wider-

sprechenden Lernstrategien gefordert.

Nun sind MCQ - Prufungen nicht grundstitz-

‘lich abzulehnen. Erforderlich ist aber eine

Beriicksichtigung des jeweils verfolgten
Zweckes (vergl. z.B. Neufeld und Norman).
Dieses setzt eine Kenntnis der Funktion

dieses Prufungsinstrumentes voraus,
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welche vorrangig in einer Kontrolle von
Faktenwissen besteht. So kann das bei
jedem Studenten unerldBliche Basiswissen
durchaus mit MCQ - Fragen uberprift
werden. Jedoch sollte dieses angesichts
seiner Verdnderlichkeit und der heute ver-
fugbaren Informationstechnologie (vergl.
Punkt 1.1) nicht zu umfangreich und spe-
zialisiert angesetzt werden, z.B. dorf eine
Erschépfung des Fragen - Pools nicht zur
Formulierung von immer spitzfindiger
werdenden Fragen fihren. Entscheidend ist
jedoch, daB das notwendige Basiswissen
nur eine Teilkomponente, eine Voraus-
setzung fur &rztliche Kompetenz bildet,
und daB letztere mit anderen Methoden

evaluiert werden muB.

Méaglichkeiten fur eine Uberprifung der
verschiedenen Dimensionen drztlicher Kom-
petenz (z.B. Befthigung zur Durchfthrung
korperlicher oder ftechnischer Unter-
suchungen, Verhalten im Umgang mit Pa-
tienten, Problemlssefshigkeiten) sind in
verschiedenen ousldndischen  Fakultiten
enftwickelt worden. Ihre Anwendung er-
fordert allerdings personelle Kapazitit und
technische Ressourcen. Dennoch sollten
derartige Evaluationsmethoden zumindest
mittelfristig auch bei uns Eingang finden,
um zu einem auf die spdtere &rztliche
Tatigkeit ausgerichteten Prifungssystem

zv kommen.

AvBlerdem darf sich das Priufungswesen
schwerpunktmtiBig nicht ollein im Sinne
einer kumulativen Evaluotion auf das Ende
eines Kursus oder Studienabschnittes kon-
zentrieren, sondern zur Uberprifung der
Lernfortschritte und Stimulierung der
Studenten mussen Erfolgskontrollen und
Maglichkeiten zur Selbstevaluation im
Sinne der sog. formativen Evaluotion in
die einzelnen Kurse und Proktika inte-
griert werden. In Ubrigen wird bei uns
offenbar noch zu wenig die doppelte
Funktion der Evaluation bedacht, die
neben eine Evaluation der Lernenden auch
eine Evaluation der Lehrenden bzw. der
von jhnen eingesetzten Ausbildungspro-
gramme leisten kann. Gerade fur eine
schrittweise Einfihrung und Erprobung
never Prifungsinstrumente einschlieBlich

der von Renschler cufgearbeiteten Fall-



' miethode (vergl. Punkt 3.2) bietet sich zu-
ntchst deren Integration in die einzelnen

** Rurse und Proktika an.
Der Vorschlag des Bundesrates nach "Redu-
zierung der Anzohl und Uberprifung der
Verteilung der Fragen im Rahmen der
schriftlichen Prufungen” ist somit nur als
eine zeitlich begrenzte Notlosung fur

unser Prifungssystem anzusehen.

4. ALLGEMEINE VORAUSSETZUNGEN

Zur Verwirklichung der bisher darge-
stellten Vorschlige sind einige Voraus-
setzungen unter anderem struktureller Art

notwendig, auf die jetzt einzugehen ist.

4.1. Definition des Ausbildungszieles

Notwendig ist eine Definition des Awvus-
bildungszieles fur dos Medizinstudium. Die
von der sog. Kleinen Kommision dafir ge-
leisteten Vorarbeiten sollten in die nichste

Novellierung der AAppO eingehen.

Vorbedingung fur jedes Ausbildungsvor-
haben ist die Definition eines Ausbildungs-
zieles (und Guilbert zufolge vor dessen Um-
setzung ouch die Planung eines geeigneten
Evaluationssystems). Bei uns gibt es bisher
kaum eine explizite Definition der Ziele
fir einzelne Ausbildungsteile geschweige
denn eine globale Definition des Zieles der
gesamten d&rztlichen Ausbildung. Vorge-
sehen war bereits fur die letzte Novel-
lierung der AAppO der dafir von der
"Kleinen Kommission zu Frogen der &rzi-
lichen Avusbildung und der kinftigen Ent-
wicklung des drztlichen Berufsstandes" er-
arbeitete Vorschlag aus dem Jaohre 1979.
Diese Formulierung des Ausbildungszieles
ist im ganzen nach wie vor empfehlens-
wert und sollte nunmehr durch die ndchste
Novellierung Bestandteil der AAppO

werden.

Inzwischen ist die Dauer der Ausbildung
aufgrund politischer Entscheidung um eine
zweijthrige Zeit als Arzt im Praktikum
(AiP) verléngert worden. Da eine Nutzung

dieser zusttzlichen Ausbildungszeit oauch

ols Weiterbildungszeit fur eine Speziali-
sierung mdglich sein soll, ist die Er-
reichung eines fur alle Medizinstudenten
gemeinsamen Ausbildungszieles wohl om
sinnvollsten nach sechs Jahren vorzusehen.
Im Ubrigen ist on dieser Stelle anzu-
merken, dof ein genlgender Praxisbezug,
dessen Fehlen eine wesentliche Begrindung
fur die Einfuhrung des AiP bildete, durch-
aus wihrend eines gechsjdhrigen Medizin-
studiums vermittelt werden kann (vergl.
Punkt 3.3). Insofern ist es besonders zu be-
griBen, daB der Bundesrat neben der Ein-
fohrung des AiP weitere Verbesserungen
der @rztlichen Ausbildung gerade hinsicht-
lich des Ausbaus der patientenorientierten
Lehre und der Verstarkung des praktischen
Unterrichts am Patienten fur erforderlich
halt. Damit schiebt er moglichen Vorstel-
lungen einer Entlastung des sechsjdhrigen
Medizinstudiums von diesen Ver-
pflichtungen im Sinne der bei uns tradi-
tionsreichen Abtrennung der Praxis von

der Theorie eindeutig einen Riegel vor.

4.2. Aufwertung des Ansehens der Lehre
durch Wettbewerb innerhalb und zwischen
den medizinischen Fakultdten

Der Stellenwert der Lehre in den
Fakultsten sollte durch besondere Anreize
gefdrdert werden, z.B. durch Zuweisung
von Mitteln fur Lehre unter BexUick-
sichtigung der Ausbildungsaktivititen, Ver-
leihung der venia legendi nur bei ent-
sprechender Qualifikation oder Studien -
Wohlzeitmbglichkeiten in anderen Fakul-
titen.

Nach einem Studienauvfenthalt on aus-
londischen Ausbildungsstdtten sind unsere
Studenten zumeist Uberrascht Uber die
jhnen dort entgegengebrachte Kollegialitst

und das Engagement der Professoren und
Arzte fur Ausbildungsaufgaben. Deroartige

Unterschiede sind bei uns teilweise auch
zwischen Arzten in nichtuniversitidren
Krankenhausabteilungen und Universitats-
kliniken anzutreffen. Dieses unterschied-
lich ausgeprdgte Engagement kann nicht
allein durch unsere groflen Studentenzahlen
erklart werden, da ein Teil der Pro-
fessoren und Arzte in unseren Fakultdten

fur Ausbildungsaufgaben sehr hoch moti-

--s-.uh




viert ist. Eher dirfte dies mit dem weithin
verbreiteten geringen Stellenwert der
Lehre zusammenhingen, werden doch etwa
bei der Hochschulkarriere Forschungs-
leistungen sehr viel hsher bewertet als

Fahigkeiten und Einsatz in der Lehre.

Von groBer Bedeutung fur die Einstellung
zur Lehre ist zundichst des Milieu in einem
Institut oder in einer Klinik. AufBlerdem
sind verschiedene Anreize zur Verbes-
serung dieser Situation der Lehre moglich
vnd notwendig. Beteiligung an der Lehre
sollte eine Auszeichnung darstellen und die
Befshigung dazu nicht nach Art der Kapa-
zitdtsverordnung fur jeden Assistenten
outomatisch unterstellt werden. Die Stu-
denten sollten verstdrkt zu einer Be-
wertung der Veranstoltungen und
Lehrenden angeregt werden. Bei Habili-
tationen muBte die venio legendi nicht
outomatisch, sondern nur bei Vorliegen
einer entsprechenden Qualifikation ver-
lichen werden, wofur in angelstichischen
Lindern ein teacher training erfolgt. Ein
weiterer Ansatz wire, Haushaltsmittel fur
den speziellen Titel Lehre den einzelnen
Einrichtungen unter BerUcksichtigung der
jeweiligen  Ausbildungsaktivitdten zuzu-

weisen.

Anreize fur eine Verbesserung der Lehre
in einzelnen Fokultidten sind auch dann zu
erwarten, wenn bei der in absehborer Zeit
sinkenden Zahl der Studienbewerber fir
Medizin die Studenten ihre Fokultdten
wieder frei withlen kdnnen. Gegenwiirtig
besteht nur ein Wettbewerb der Fokultiten
bzw. ihrer Professoren auf dem Gebiet der
Forschung. Dies wire jedoch auch im Be-
reich der Lehre mbdglich, wenn die Stu-
denten Wahlmbgglichkeiten fur zeitlich be-
fristete Studienaufenthalte in anderen
Fokultdten hatten (vergl. Punkt 2.5). Ein

weiterer zuntichst utopisch anmutender An-

satz wire, jeder Fakultdt einen Freiraum

von z.B. 10% fur Studienortwechsler aus
anderen bundesdeutschen Fakulidgten einzu--
rdumen. Dieses wiirde allerdings eine
groBere Flexibilitdt der Kapazititsver-
ordnung voraussetzen, die ohnehin im Hin-
blick auf die in Punkt 3.4 vorgeschlagene

Integration von derzeit vorklinischen und
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klinischen  Ausbildungsteilen = notwendig
wire (evtl. in Form eines einzigen Cur-
ricularnormwertes  fur  das gesan;fe
Medizinstudium, wie es mit Ausnahme der
Medizin bei allen onderen Studiengtingen
der Fall ist).

4.3 Eigenverantwortung der medizinischen
Fakukltiiten fur Lehre und Prufungen

Die starke Reglementieruné des Studiencb-
laufs und der PrUfungen behindert die
Weiterentwicklung des Medizinstucﬁuﬁs
etwa durch Erprobung und Einfuhrung
never Lern- und Evaluationsmethoden. Do-
her sollte den medizinischen Fakultiten
mehr Eigenverantwortung Ubel;trogen
werden und die Einfuhrung einer Experi-
mentierklausel erfolgen.

Der geringe Entscheidungsspielraum
unserer medizinischen Fokulttten hebt sich
deutlich von den Verhiltnissen in zﬁhl-
reichen ausléndischen Staaten ab. Hier-
durch wird die notwendige Flexibilitét zur
Erprobung und EinfUhrung never Aus-

bildungs- uind Evoluationsmethoden als Vor

aussetzung fur eine Weiterentwicklung des
Medizinstudiums stork eingeengt. So ist
nicht einzusehen, warum 2z.B. die Medi-
zinische Psychologie nur jm vorklinischen
Studienabschnitt oder die ‘ Biomathematik
und Mikrobiologie unbedingt im ersten
klinischen Studienabschnitt enthalten sein
mUssen vnd nicht fruher oder spdter ange-
siexdelt werden konnen. Auf die Be-
hinderung einer Integration von Fachern,
ins!besondere auch aus den vorklinischen
und klini§chen Bereichen wurde bereits in

Punkt 3.4 eingegangen.

Dartiber hinaus ergibt sich die Frage,
warum dem Medizinstudium durch drei
bundeseinheitlich reglementierte Prifungen
(Arztliche Vorpriufung, Erster und Zweiter
Abschnitt der Arztlichen Prufung) eine so
eingreifende Strukturierung von auBlen auf-
gezwungen werden muB. Weiterhin werden
in einigen Stoaten die einzelnen Ficher
nach ihrem Durchloufen endgultig "abge-
pruft", sie gehen nicht noch einmal oder
nur zum Teil in die kumulative Prufung

eines Studienabschnittes ein. Eine solche

s M» :
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Handhobung regt zuv Uberlegungen an, in
unsere kunftigen Gesamtprifungen nur die
"Kernfachgebiete" (Punkt 2.3) und evtl.
Wahlfticher aufzunehmen. Schliellich solite
fur eine Anerkennung von  Studien-
leistungen im Ausland die Beurteilung
durch die jeweiligen Fakultdtsvertreter ge-
nigen (vergl. Punkt 2.5).

Insgesamt dirfte eine Staatsprtfung am
Ende des Studiums mit tatsédchlicher Uber-
prufung der erworbenen drztlichen Kompe-
tenz den Anforderungen an ein einheit-
liches Ausbildungsniveau genugen. Wichtig
ist jedoch aufierdem in jeder Fakulttt eine
laufende Evaluation der Qualitst der Lehr-
veranstaltungen und Priufungen durch eine
dofir zusttindige Einrichtung (vergl. Punkt
4.4) in Zusammenarbeit mit kompetenten
Studienkommissionen. SchlieBlich ist in
diesem Zusammenhang erneut oauf die
Forderung nach einer Experimentierklausel
hinzuweisen, die bereits kurzfristig inter-
essierten Fakultiten die Msglichkeit zur
Erprobung never Ausbildungs- und Prufungs-
methoden ersffnen wirde.

4.4 Einrichtungen zur Entwicklung und
Nutzung von Ausbildungs- und Evaluations-
methoden

Zur Weiterentwicklung der Brztlichen Aus-
bildung, Entwicklung von Prufungsinstru-
menten, Erprobung von im Auslond ent-
wickelten Innovationen und Orgonisation
des Medizinstudium sind in den medizi-
nischen Fakulttiten Einrichtungen fur

medical education erforderlich.

Die meisten der in den letzten beiden Johr-
zehnten im Ausland entwickelten und ein-
gesetzten Innovationen fur die urztliche
Ausbildung werden in unseren medizi-
nischen Fokultdten nur vereinzelt oder
noch garnicht genutzt. Dies betrifft zu-
ntichst die Produktion von audiovisuellen
Selbstlernprogrammen und deren Bereit-
stellung fur die Studenten in einer Medio-
thek. Ein anderer Bereich ist die Eror-
beitung und der Einsatz von Problem-
lssungsaufgaben und von entsprechender
Computer - Simulationsprogrammen. Kaum
einbezogen werden bei uns die insbe-

sondere in den Niederlanden weitver-

breiteten Simulationspatienten. lhr Einsatz
verschont nicht nur Kronke vor zu Beginn
der klinischen Ausbildung noch uner-
fohrenen Studenten, sondern hat sich vor
allem fur das Eintben und die Evaluation
kommunikativer Fehigkeiten als besonders

gut geeignet erwiesen.

Die Einbeziehung derortiger Innovationen
in den Unterricht kann dezentral erfolgen,
wie es z.B. Olbing und Grandt in Essen fur
die Kinderheilkunde prokfiziereh, oder
aber  facherUbergreifend durch  eine
zenirale Einrichtung verwirklicht werden.
Fur die gesamte Orgonisation des Unter-
richts und eine Evaluation des Unterrichts-
und Prufungssystems (vergl. Punkt 4.3)
einer Fakulttt sind allerdings nach angel-
stichsischem Vorbild zentrale Abteilungen
im Sinne eines department for medical edu-
cation bzw. education research notwendig.
Weitere Aufgaben einer solchen Institution
wiren Erfahrungsoustausch und Arbeitsbe-
ziehungen zu an der Ausbildung beteiligten
nichtuniversitiren Kronkenhausabteilungen
(Punkt 4.2), eine Schulung von Tutoren und
teacher ftraining (Punkt 3.3) sowie eine
Evaluation des Zulassungsverfahrens durch
Auswahigespriiche.  Einrichtungen dieser
Art sind in der Bundesrepublik bisher nur
sehr sptirlich vertreten (Bonn, Frankfurt,

Munster) und haben eine recht beschrénkte
Arbeitskapazitat.

4.5. Einsetzung einer sttindigen Kommis-
sion "Arztliche Ausbildung”

Eine stindige Kommission "Arztliche Aus-
bildung™ sollte kontinuierlich den Stand der
Ausbildung und des Prufungswesens ver-
folgen, Anregungen fur die Weiterentwick-
lung geben wund fur notwendige Ab-

stimmungen. sorgen.

Der letzte Vorschlog schlieBlich betrifft
die Einsetzung einer stdndigen Kommission
for das arztliche. Ausbildungs- und
Prifungswesen. Sie  sollte kontinuierlich
den jeweiligen Stand in der Bundesrepublik
verfolgen, Anregungen fir eine Weiterent-
wicklung geben und fir eine Abstimmung
mit den Bedurfnissen unseres Gesundheits-
wesens sorgen. Eine solche Kommission

ksnnte z.B. beim  Bundesministerium fur

. JM-&
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Jugend, Familie, Fraven und Gesundheit an-
gesiedelt werden. Im Gegensatz zu der
seinerzeit eingesetztensog. "Kleinen Kom-
mission” sollten ihr jedoch bei insgesamt
geringerer Mitgliederzahl mehr Arzte onge-

horen.

Abschlieend  bringt Tabelle 2 ein
mdgliches Beispiel fur ein integriertes Cur-

riculum.
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Tab. 2: Beispiel eines integrierten Curriculums

Anmerkungen: Die integrierten Bldcke 1-10 umfassen jewells Anatomie, Physiologie, Bio-
chemie sowie grundlegende Aspekte der Pathologischen Anatomie, Pathophysiolegie, Patho-
biochemie und die Symptomatik und Befunde {(einschl. bildgebender Verfahren) der wichtig-
sten Krankheiten; fur die integrierten Blicke 11-18 gilt soweit zutreffend das Entspre-
chende. Die durchschnittliche Dauer eines integrierten Blocks und der Praktika auf Kran-
kenstationen und in ambulanten Einrichtungen wird mit 3 Wochen veranschlagt, die Daver
eines Semesters mit 12-16 Wochen. Theoretische Wahlpflichtveranstaltungen fur die rest-
lichen Zeiten wurden nicht gesondert ausgewiesen.

1. Semester Einfuhrung Medizinstudium

Medizinische Terminologie

Informationstechnologie und Bibliothekswesen

Grundlagen der bildgebenden Verfahren

Integr. Block 1: Haut mit Untersuchungskurs und Einfghrung Histologie
Integr. Block 2: Bewegungsapparot mit Untersuchungskurs

Integr. Block 3: Lunge mit Untersuchungskurs

Gesundheitssystem und Einrichtungen fur die Krankenversorgung
Medizinische Soziologie
Kurs: Arzt-Patient-Beziehung: Einfihrung (Arbeits- und Sozialanamnese)

2. Semester Integr. Block 4: Herz- und Kreisloufsystem mit Untersuchungskurs
Integr. Block 5: Blut mit Klinischer Chemie und Biostatistik |

Integr. Block é: Verdauungsorgane mit Untersuchungskurs

Sekundtr- und Tertidrversorgung und Bkonomie 1
Medizinische Psychologie
Kurs: Arzt-Patient-Beziehung: Anamneseerhebung

3. Semester Integr. Block 7: Niere und obleitende Harnwege, Wasser und Elektro-

lythoushalt mit Untersuchungskurs und Klinischer Chemie

Integr. Block 8: Endokrinium mit Untersuchungskurs und Klinischer Chemie
Integr. Block 9: Gehirn und Nervensystem mit Untersuchungsk. u. KI. Chem.

Krankheitskonzepte im Laufe der Geschichte der Medizin
Primérversorgung und Epidemiologie I
Kurs: Arzt-Patient-Beziehung: Arztliche Gesprichsfuhrung und Beratung

4. Semester

Integr. Block 12: Kinderheilkunde mit Untersuchungskurs

Entwicklungsgeschichte und Humangenetik

Chirurgische Propédeutik

Kurs: Arzt-Patient-Beziehung: Gespriche mit psychiatrischen und psycho-
somatischen Patienten

Integr. Block 10: Sinnesorg., Mundhshle u. Kehlkopf mit Untersuchungskurs
Integr. Block 11: Fravenheilkunde (und Sexuvalkunde)} mit Untersuchungskurs

5. Semester

4. Semester

7. Semestet

8. Semester

9. Semester

10. Semester

11, und 12.
Semester

Integr. Block 13: Entzindung und Infektionen mit Kurs Medizinische
Mikrobiologie und Immunologie ‘

Integr. Block 14: Traumatologie und Intensivmedizin mit Kurs akute
Notfalle und Erste drztliche Hilfe

Integr. Block 15: Psychosomatische Medizin und Psychiatrie

Prinziplen der Allgemeinen Pathologie
1. chirurgisches Stationspraktikum (als einmonatige Fomulatur)

Integr. Block 14: Okologisches Stoffgebiet mit Strahlenschutzkurs
Integr. Block 17: Onkologie einschl. Chemo- und Strahlenthercpie
Integr. Block 18: Geriatrie

Prinziplen der Allgemeinen Pharmakologie und Toxikologie
Primiérprivention und Okonomie I ) ) - )
Rehabilitationseinrichtungen und -maBinahmen sowie physikalische Therapie

1. internistisches Stationspraktikum (als einmonatige Famulatur)

Systematik und Differenticldiagnose in der Inneren Medizin und Chirurgie
2. chirurgisches Stationspraktikum

2. internistisches Stotionspraktikum

Einfuhrung in die Augenheilkunde, Dermatologie, HNO-Heilkunde, Neuro-
logie, Orthopddie, Urologie und ZMK-Heilkunde

1. Stationswahlpraktikum (als einmonatige Famulatur)

Systematik der Allgemeinmedizin

Rezeptierkurs

Diagroseklassifikationssysteme und Epidemiologie I
Arztliche Entscheidungstheorien und Medizinische Statistik Il

Haustrztliches Proktikum
Gyntikologisch-geburtshilfliches Stationspraktikum
Kinderheilkundliches Stationspraoktikum

2. Stationswahlpraktikum (als einmonatige Famulatur)

Seminar Uber Aufklarung (insbes. bei infauster Prognose)
Seminar Uber Betreuung von Sterbenden

Seminar Uber ethische Fragestellungen

Seminar Uber medizinische Technologie

Uberblick Uber AuBenseitermethoden

Psychiatrisches Stationspraktikum
Psychosomatisches Praktikum
Wahlpraktikum aus dem okologischen Stoffgebiet

einwbchig, mit eigenen Patientenuntersuchungen
und examensartiger Vorstellung von je 2-3

Medizinische Poliklinik l
Patienten (wohlweise auch nach dem 9. Serme-

Chirurgische Poliklinik
Wahl-Poliklinik J

3 freie Wahlproktika ster)

Praktisches Johr mit je 16 wichiger Tatigkeit in Innerer Medizin, Chirurgie
und in einem Wahlfach :

oder mit je 12 wichiger Tatigkeit in Innerer Medizin und Chirurgie sowie
je 8 wichige Tutigkeit in 3 Wahlfdchern |



