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%2 Die Anfange des Reformkonzepts

der ,,Tibinger Curricula“ - Eine in-
novative Initiative in der medizini-
schen Ausbildung an der Medizini-
schen Fakultat Tiibingen

Zusammenfassung: Vor fast drei Jahren begannen wir an der
Medizinischen Fakultdt Tiibingen neue Unterrichtskonzepte zu
erarbeiten und schrittweise umzusetzen. Sie umfassen neben in-
terdisziplindren klinischen Seminaren mit vertikaler und hori-
zontaler Verkniipfung im 1. klinischen Studienabschnitt (,,Tiibin-
ger Klinische Curricula®) auch forschungsorientierten Blockun-
terricht in kleinen Gruppen im 3. und 4. klinischen Ausbildungs-
jahr (,Tibinger Curricula Klinische Forschung”); beide wurden
mit den traditionellen Elementen der medizinischen Ausbildung
kombiniert. Im 1. klinischen Ausbildungsjahr wurden die Klini-
schen Curricula als eine Folge von interdisziplindren klinischen
Blockseminaren (5- bis 10-mal 2 Std.) etabliert, wobei sich jedes
auf ein Organsystem oder einen Symptomenkomplex konzent-
riert. Die Seminare werden inhaltlich und zeitlich mit Kursen
und Praktika synchronisiert. Nach einer Pilotphase von zwei Jah-
ren wurden die Klinischen Curricula jetzt fiir alle Studenten des
1. klinischen Jahres an Stelle von vorbereitenden und vertiefen-
den Vorlesungen als Pflicht eingefiihrt. Im 2. und 3. klinischen
Jahr wird die systematische Krankheitslehre vorwiegend in tra-
ditionellen Vorlesungen und intensiven Wochenpraktika (Bedsi-
de-teaching) vermittelt. Parallel dazu werden seit dem WS
1998/99 die forschungsorientierten Curricula Klinische For-
schung fiir Studierende vom 2. klinischen Jahr aufwérts angebo-
ten. In 1-wochigen Blocken lernen die Studierenden relevante
Fragen und Perspektiven der klinischen Forschung exemplarisch
in einem Wahlfach kennen und klinische Studien kritisch zu hin-
terfragen. Die Seminare (5-mal 2 Std.) werden begleitet durch
praktische Demonstrationen im Labor. Die neuen Unterrichts-
konzepte werden schrittweise, zielorientiert und durch regel-
maRige Evaluationen begleitet in die Praxis umgesetzt.

The Reform Concept of the ,Tiibingen Curricula* — An Inno-
vative Initiative in Medical Education at the Medical Faculty
Tiibingen: Three years ago, the Faculty of Medicine in Tiibingen
started a new teaching concept, including interdisciplinary clini-
cal seminars and science-orientated en bloc courses, combined
to traditional elements of medical education. In the first year of
the clinical study (5th and 6th semester), the Tibinger Clinical
Curricula were established as sequences of interdisciplinary cli-
nical seminars, each of which concentrate on a special organ
system or symptom. The seminars are synchronous with practi-
cal courses like training of physical examination and the experi-
ments of clinical chemistry. After a pilot phase of two years, the
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clinical seminars are now established for all students of the first
clinical year, mainly in place of the preparatory lectures. In the
second and third clinical year, traditional elements of the medi-
cal education (systematic plenary lectures and intensive bedsi-
de-teaching en bloc) persist. In parallel, science-orientated se-
minars (,TGbinger Curricula Clinical Sciences*) started in 1998/
99. In one-week sessions, researchers and small groups of stu-
dents from the second dinical year onwards discuss exemplary
clinical problems of higher scientific interest; the seminars (5x
2 hours) are accompanied by practical demonstrations in the
labs. In optional subjects, students learn about actual and rele-
vant scientific techniques and methods and about clinical stud-
ies, as well, and train critical scientific thinking. The new concept
of teaching is put into practice step by step, well directed and
adjusted after evaluations.

Key words: Interdisciplinarity — Clinical research - Critical thin-
king ~ Group teaching

SRR

Einleitung

Seit vielen Jahren werden Anderungen in der medizinischen
Ausbildung als unbedingt notwendig anerkannt und gefordert
[1-3]. Der Ruf nach Reformen ist nicht allein durch neue pad-
agogische und didaktische Konzepte sowie durch Kkritische
Vorstellungen und das Mitspracherecht der Studierenden be-
griindet. Das medizinische Wissen, Untersuchungstechniken
und Behandlungsmethoden entwickeln sich derart rasant wei-
ter, dass ein grof3er Teil des Wissens der ndchsten Jahrzehnte
heute noch unbekannt ist und vieles von derzeit giiltigem Wis-
sen iberholt sein wird. Auf so viel Bewegung und Umbruch
miissen die angehenden Arzte vorbereitet werden. Eine um-
fassende Wissensvermittlung kann ebenfalls nicht mehr ge-
leistet werden. Exemplarisches Lernen und Lehren im Studium
und selbstindiges lebenslanges Lernen in der drztlichen Tatig-
keit sind daher unerlasslich; Kenntnisse und Fihigkeiten zur
Lésung medizinischer Probleme miissen bereits wihrend des
Studiums vermittelt und eingeiibt werden [4]. Uber angemes-
sene Anderungen in der medizinischen Ausbildung wird seit
Jahren geredet. Konsequenz und Bewegung in den angestreb-
ten Reformen lassen aber weiter auf sich warten [5]. Ebenso
fehlt die Bestatigung und Unterstiitzung der Reformbemiihun-
gen durch den Gesetzgeber. In dieser Situation sind die Fakul-
taten gut beraten, sich der doch recht grofen Spielrdume in
der derzeitig giiltigen AAppO zu bedienen und die Méglichkei-
ten zur Erprobung neuer Unterrichtskonzepte weitestgehend
zu nutzen. Dies gilt umso mehr, solange es nicht um ein gene-
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relles Uber-Bord-Werfen der bisher praktizierten Unterrichts-
konzepte geht, sondern eher um eine zeitgemiRe und ausge-
wogene Anpassung der Lehr- und Lernformen an die geinder-
ten Bedingungen.

Unter dieser Pramisse begannen wir an der Medizinischen Fa-
kultdt Tiibingen vor nunmehr fast drei Jahren, innovative Un-
terrichtskonzepte zu erarbeiten und schrittweise umzusetzen.
Die neuen Lehrinitiativen unter dem Namen der +Tibinger
Curricula® wurden bisher in verschiedenen Stadien der klini-
schen Ausbildung erprobt und eingebaut. Sie umfassen neben
interdisziplindren klinischen Seminaren mit horizontaler und
vertikaler Verkniipfung im ersten klinischen Studienabschnitt
(.Klinische Curricula“) auch forschungsorientierten Blockun-
terricht in kleinen Gruppen im zweiten klinischen Ausbil-
dungsabschnitt (,Curricula Klinische Forschung*). Die Tiibin-
ger Curricula lassen sich problemlos mit den traditionellen
Elementen der medizinischen Ausbildung kombinieren. Im
Folgenden wird das Konzept der Tiibinger Curricula, ihre
schrittweise Umsetzung in die Praxis und die damit verbunde-
nen Probleme sowie der derzeitige Stand ihrer Realisierung (SS
1999) dargestellt und kritisch beleuchtet,

Das Konzept der Tiibinger klinischen Curricula

Seit dem SS 1996 wurde fiir das 1. und 2. klinische Semester ei-
ne Folge von eigenstandigen, klinischen Basis-, Curricula“ ent-
worfen, in denen als Lehrgegenstand jeweils ein Organsystem
oder ein hdufiges Krankheitsbild/Symptom im Mittelpunkt
steht [6]. Im 1. klinischen Semester werden Lunge, Herz, Niere,
Leber, Verdauungstrakt und endokrine Organe in einem Block
von jeweils zwei Wochen mit tiglich zwei Stunden Seminar-
unterricht (20 Doppelstunden) besprochen. Darauf aufbauend
beschaftigt sich das 2. klinische Semester in jeweils einwéchi-
gen Unterrichtsblécken (10 Doppelstunden) mit haufigen
Krankheitshildern bzw. Symptomenkomplexen, mit denen
hierzulande ein niedergelassener Arzt oft konfrontiert wird
(z.B. Diabetes mellitus, Hypertonus, Durchblutungsstérungen,
hdufige Stérungen an der Haut, im Augen- oder HNO-Bereich
etc.). Richtungweisend bei dieser Auswahl war eine orientie-
rende Umfrage in Arztpraxen und bei Krankenkassen. Inner-
halb von zwei Semestern werden alle Klinischen Curiicula,
die jeweils einen dhnlichen Aufbau haben, im Rotationsprinzip
nacheinander durchlaufen.

Laut Approbationsordnung steht das Erlernen des ,diagnosti-
schen Instrumentariums" im Mittelpunkt des ersten klini-
schen Jahres (5. und 6. Fachsemester). In Kursen und Praktika
lernen die Studierenden die diagnostischen Methoden theore-
tisch und vor allem praktisch kennen. In den Klinischen Curri-
cula, die vor allem an die Stelle von vorbereitenden und vertie-
fenden Vorlesungen treten, entwickeln sie dagegen an exemp-
larischen Krankheitsbildern und Fallberichten Verstindnis fiir
die Prinzipien der Funktion und Dysfunktion der Organe.
Durch Anwenden des ,diagnostischen Instrumentariums*
kommen sie dabei den Ursachen der Stérungen auf die Spur -
wie im Klinikalltag am Krankenbett. Ziel der Klinischen Curri-
cula ist also, gemeinsam mit den praktischen Ubungen eine
fundierte Ausbildung in Basisfihigkeiten zu vermitteln und
zu vertiefen; vor allem geht es um das Erlernen und Einiiben
des diagnostischen klinischen Denkens und um den Aufbau ei-
nes Grundgeriistes an Wissen. Darin kann in spiteren Semes-
tern das detaillierte, systematische Wissen der einzelnen

Fachrichtungen eingefiigt und im Stellenwert leichter verstan-
den werden. Der Unterricht am Krankenbett in den héheren
klinischen Semestern vermag auf dieser Grundlage wesentlich
effizienter aufzubauen.

Diagnostisches Denken kann leichter erlernt werden durch ein
verstdndnisvolles Fithren in einem bevorzugt dialogischen Un-
terricht, indem neues Wissen aus bekanntem Wissen entwi-
ckelt wird. Die {iberschaubaren Seminargruppen erleichtern
ein Unterrichtsgesprich; der Lehrende hat im Idealfall alie sei-
ne Studenten ,im Auge“. AuBerdem trainieren die Studieren-
den friihzeitig freies, strukturiertes Reden. Auf zeitlich be-
grenzten Frontalunterricht kann und soll allerdings aus zeit-
6konomischen Griinden nicht verzichtet werden.

Forderlich fiir das Einiiben des diagnostischen, integrativen
Denkens ist zweifelsohne ein exemplarisches Lernen (,Weni-
ger ist oft mehr!*). Eine enzyklopidiehafte Vollstindigkeit
des Wissens ist nicht gefragt; es werden vielmehr ausgewahlte
Krankheiten besprochen, die nach ihrer Hiufigkeit oder ihrer
exemplarischen Bedeutung fiir das Verstindnis der pathophy-
siologischen Zusammenhinge ausgewihlt werden. Denn die
zentrale Aufgabe dieses Ausbildungsstadiums ist die Vermitt-
lung und das Einiiben von Prinzipien; entscheidend sind Basis-
wissen und Basisfahigkeiten. Die Beschrinkung auf markante,
einleuchtende Beispiele ist deshalb angesagt. Die systemati-
sche Krankheitslehre der einzelnen Fachrichtungen steht spi-
ter im Mittelpunkt des 3. bis 6. klinischen Semesters.

Einen zentralen und entscheidenden Stellenwert hat beim
leichten Erlernen des diagnostischen Denkens zweifelsohne
die interdisziplinare Zusammenarbeit. Um die Erkrankungen
eines Organsystems unter verschiedenen Blickwinkein be-
trachten, erfassen und bearbeiten zu kénnen, miissen die Kli-
nischen Curricula facheriibergreifend veranstaltet werden. Al-
le fiir den Lehrgegenstand relevanten Disziplinen werden -
nach inhaltlichen und didaktischen Gesichtspunkten geordnet
- integriert. Die Inhalte des Unterrichts orientieren sich also
nicht mehr wie bisher in erster Linie an der Systematik der ein-
zelnen Fdcher, sondern an einem definierten Lehrgegenstand,
der nun interdisziplindr bearbeitet wird. Zweifellos erfordert
der Einbau verschiedener Fachrichtungen in die Klinischen
Curricula genaue zeitliche und inhaltliche Absprachen. Erfah-
rungsgemadf$ bedeutet es aber auch einen zeitlichen Gewinn
fiir die einzelnen Disziplinen; sie konnen sogleich angemessen
in ihre Fachthematik einsteigen und miissen nicht bei Null mit
langwierigen Einfiithrungen beginnen. Ganz zu schweigen von
den Anregungen, die man im direkten Austausch mit Vertre-
tern anderer Facher bekommt. Und die Studierenden erfahren
gleich ein Beispiel fiir Teamarbeit und konsiliarischen Disput,
die unerldsslich und im Klinikalltag immer mehr gefordert ist.

Dariiber hinaus werden die Klinischen Curricula inhaltlich und
zeitlich mit den Untersuchungskuren, den Kursen der Klini-
schen Chemie und der Allgemeinen Pharmakologie sowie mit
Teilen des mikrobiologisch-virologischen Praktikums synchro-
nisiert; teilweise werden Kursthemen in die Curricula direkt
integriert. Insgesamt sind diese Lehrveranstaltungen lehr-
und lernékonomisch giinstig, weil in definierten Zeitriumen
inhaltliche Schwerpunkte gesetzt werden. Unterstiitzend er-
moglichen , Arbeitsbldtter* als Begleitmaterialien den Studie-
renden die gezielte Vor- und Nachbereitung des Unterrichts
und erleichtern gleichzeitig den Lehrenden den raschen (ber-
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blick {iber das Curriculum und die inhaltliche Abstimmung.
Darin eingebaut sind auch Fallbeispiele, die schrittweise und
zu bestimmten Abschnitten des Curriculums z.B. selbstdndig
als Hausaufgabe oder gemeinsam im Unterricht gelost werden
sollen, so dass die Studierenden ihre neuen Kenntnisse gleich
anwenden und die Zunahme ihres Wissens iberpriifen kén-
nen. Diese Form der Erfolgskontrolle macht nicht nur Spafs,
sondern fiihrt auch zu einer deutlichen Steigerung der Motiva-
tion. Erfahrungen aus verschiedenen Klinischen Curricula, die
seit mehreren Semestern durchgefiihrt und evaluiert werden,
haben gezeigt, dass die Studierenden am Ende eines Curricu-
lums auch durchaus komplexe Differenzialdiagnosen erarbei-
ten und regulire Examensfragen des IMPP (darunter auch
M2-Fragen) durchweg mit Erfolg 16sen kdnnen.

Curricula Klinische Forschung

Im zweiten und dritten klinischen Studienjahr {iberwiegen
weiterhin die traditionellen Elemente der universitaren Wis-
sensvermittlung. In jeder Disziplin steht jetzt der systemati-
sche Unterricht der speziellen Krankheitslehre im Mittel-
punkt. Auf vorbereitende konventionelle Vorlesungen folgt
ein intensives praktisches Training (Bedside-teaching), das in
ein- bis zweiwdchigen, meist ganztigigen Wochenpraktika
auf den Stationen und in den Ambulanzen der Kliniken absol-
viert wird. Parallel dazu wurde, gleichsam in Fortsetzung der
Klinischen Curricula, fiir die fortgeschrittenen klinischen Se-
mester die Idee des forschungsorientierten Lernens entwi-
ckelt. ,Noch mehr Unterricht! Warum ist das {iberhaupt not-
wendig?* So fragt mancher Student und manche Studentin
entnervt. Die Antwort liegt in der rasanten Entwicklung des
medizinischen Wissens begriindet. Evidence-based medicine
und lebenslanges Lernen als Verpflichtung dem Patienten und
auch der Gesellschaft gegeniiber werden gefordert. Studieren-
de sollen deshalb am Ende ihres Studiums richtungweisende
Forschungsansitze kennen- und vielleicht auch ansatzweise
beurteilen lernen. Bereits wihrend des Studiums miissen die
Studierenden der fortgeschrittenen Semester daran gewdhnt
werden, sich zumindest in ihrem ,Lieblings“-Fach iiber die
wichtigsten Forschungsergebnisse auf dem laufenden zu hal-
ten. Sie miissen auch wissen, wie und wo sie sich informieren
kénnen.

Im WS 1998/99 etablierten wir deshalb in einer Pilotphase die
_Curricula Klinische Forschung* als ein weiteres Tiibinger No-
vum. In diesen Veranstaltungen sollen interessierte Studieren-
de im fortgeschrittenen Studium relevante klinische Perspek-
tiven der Forschung kennenlernen. In ihrem Wahlfach werden
sie exemnplarisch an wichtige aktuelle Fragestellungen zur Er-
forschung von Krankheiten, ihrer Diagnostik und Therapie so-
wie an klinische Studien herangefiihrt. Sie sollen aktuelle For-
schungsmethoden und deren Grenzen kennen- und sie kri-
tisch hinterfragen lernen. Eine conditio sine qua non sind da-
bei praktische Demonstrationen in Labors oder entsprechen-
den Einrichtungen. Dieses gelingt nur in kieinen Gruppen und
unter Anleitung eines erfahrenen, verantwortlichen Seminar-
leiters. Auch fiir diese Veranstaltung gilt: Der dozierende Un-
terricht soll auf ein Minimum beschrankt bleiben; ausgewdhl-
te Themen werden unter aktiver Mitarbeit der Studierenden
im Dialog erarbeitet.

Forschungsorientierte Curricula setzen ein gewisses Mafd an
klinischem Wissen voraus. Angesprochen sind daher Studie-

rende frithestens im vierten Ausbildungsjahr, bevorzugt aber
im 5. und 6. klinischen Semester. Der fachorientierte Unter-
richt wird jeweils in einem Block von 5-mal 2 Stunden durch-
gefiihrt. Interessante, abwechslungsreiche Angebote fiir die
erste Pilotphase liegen aus der Augenheilkunde, Chirurgie, Gy-
nikologie und Geburtshilfe, HNO-Heilkunde, Medizinischen
Psychologie und Tropenmedizin vor.

Auch bei der Einfithrung dieser Curricula ist eine regelmdRige,
prozessorientierte Evaluation unerldsslich. Aufgrund ihrer Er-
gebnisse und nach Kriterien, die in einem Abschlussgesprach
mit Seminarleiter, Studenten und dem Studiendekanat erar-
beitet werden, findet eine Optimierung des Unterrichtes statt
- ein Vorgehen, das sich bereits bei den Klinischen Curricula
bewahrt hat.

Umsetzung in die Praxis - Stand der Realisierung

Ein solches theoretisches Unterrichtskonzept kann nur schritt-
weise, zielorientiert und kontrolliert in die Praxis umgesetzt
werden. Es wurde und wird regelmiRig von Lernenden und
Lehrenden evaluiert und muss immer wieder den realen Erfor-
dernissen der Unterrichtssituation angepasst werden.

Der erste klinische Studienabschnitt wurde als erster Ansatz-
punkt fiir die Umsetzung der Reformidee bewusst ausgewahit.
Er sollte mit der Erprobung der interdisziplindren ,Klinischen
Curricula® gleichsam als Kristallisationspunkt dienen. Denn
besonders im Bereich der Klinik wurden nicht zuletzt wegen
der allzu bekannten Dreifachbelastung aus Krankenversor-
gung, Forschung und Lehre zundchst die grofSten Widerstinde
gegen die neuen Unterrichtskonzepte erwartet. Jeder weils,
dass mit solchen Neuerungen immer sehr viel Arbeit verbun-
den ist. Wenn also diese Hiirde genommen und ein Einstieg ge-
funden wiire, dann wiirde bei Bewihrung des Konzeptes in den
Probeliufen die Unterstiitzung vermutlich grofer werden und
die ,breitflichige* Umsetzung in die Praxis erleichtern - so
waren unsere Uberlegungen und Hoffnungen. Auch bietet es
sich am Beginn des klinischen Studiums an, die Vorkiinik in
die interdisziplindren Veranstaltungen im Sinne einer vertika-
len Integration einzubinden. Wir hofften, dass sich durch posi-
tive Erfahrungen der Lehrenden aus der Klinik und Vorklinik
moglicherweise auch gleichzeitig neue Impulse fiir den Unter-
richt in anderen Fachsemestern entwickeln konnten.

Aller Anfang ist schwer!* Diese Erfahrung mussten auch wir
immer wieder machen. Mit einem Klinischen Curriculum (He-
patologie) als Pilotlauf fingen wir an, nach dessen erfolgrei-
chem Vorbild sich dann im darauf folgenden Semester drei
weitere Professoren und Dozenten iiberzeugen lieBen, neue
Themenkomplexe (Kardiologie, Nephrologie, Endokrinologie)
verantwortlich zu konzipieren und interdisziplindr umzuset-
zen.

Aber nicht nur bei den Lehrenden, sondern auch bei den Stu-
dierenden musste in den ersten beiden Semestern relativ in-
tensive Uberzeugungs-/Uberredungsarbeit geleistet werden.
Denn angesichts des bereits sehr vollen Stundenplanes waren
nur wenige Studenten bereit, freiwillig weitere Unterrichtsver-
pflichtungen auf sich zu nehmen. (Anmerkung: Ahnliche Er-
fahrungen beziiglich der Aktivitit der Studierenden machen
wir auch bei den jetzt angelaufenen Curricula Klinische For-
schung, wobei allerdings in diesem Fall von Seiten der Lehren-
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den von Anfang an groRRes Interesse und Bereitschaft herrsch-
te). Aufgrund der sehr guten und iiberzeugenden Evaluations-
ergebnisse und intensiver Mundpropaganda bewarben sich
aber bereits beim dritten Lauf fast 100 Interessenten um die
angebotenen 20 Plitze. In der Folge zeigten auch immer mehr
Lehrende Interesse an dieser so erfolgreichen Unterrichtsform,
so dass wir auf Anfrage seitens des Studiendekanates und auch
durch eigenstdndige Dozentenangebote rasch zahlreiche The-
men vergeben konnten. Dennoch dauerte es noch weitere zwei
Semester, dass dem Drdngen und Fordern der Studierenden
nachgegeben wurde und diese Veranstaltungsform fiir alle zu-
gdnglich gemacht werden konnte. Nach langen, oft miihsamen
Verhandlungen erkldrten sich die Lehrstuhlinhaber mit der da-
zu notwendigen Stundenplanidnderung im 1. und 2. klinischen
Semester einverstanden. Somit konnten zum WS 1998/99
nach erfolgreich evaluierten Probeldufen die Tiibinger Klini-
schen Curricula ,flichendeckend* eingefiihrt werden. Es wa-
ren manche Zugestandnisse und Kompromisse notwendig. So
sind sie (zundchst) nur mit einer Gruppengréfe von 48 Stu-
denten durchsetzbar (also doppelt so viele Teilnehmer wie bis-
her). Auch sind die vorhandenen raumlichen Gegebenheiten
fiir diese GruppengréfRe nicht immer optimal. Es zeichnet sich
alterdings bereits ab, dass wir mittlerweile ein Uberangebot an
Dozenten haben, die auf Integration und Mitarbeit dringen, so
dass wir die GruppengroRSe einiger Curricula vermutlich be-
reits im SS 1999 wieder halbieren kénnen.

Ein weiteres Zugestdndnis an die Lehrenden war die Deklara-
tion als Pflichtveranstaltung. Dieses fiihrte auf Studentenseite
zu Protesten. Um die endgiiltige Umsetzung der Klinischen
Curricula nicht zu gefihrden, akzeptierten die Studierenden
schlieRlich diese Entscheidung, wenn auch murrend. Nach-
dem nun das Wintersemester vortiber ist, ist bei allem Vorbe-
halt die studentische Verstimmung doch eindeutig einer Be-
geisterung ob der Unterrichtsqualitat und des Wissenserwerbs
gewichen. Dies gilt vor allem fiir solche Curricula, die schon
seit mehreren Semestern veranstaltet werden. Gleichzeitig
wird immer wieder die derzeitige Gruppengrofe als zu grof
kritisiert, und der allzu hdufige Riickfall in den Frontalunter-
richt, der vor allem bei den neu etablierten und noch unerfah-
renen Dozententeams auftritt, wird bedauert. Die Studieren-
den begriiBen den Vorteil der Zeitersparnis beim Lernen durch
die Klinischen Curricula. Denn diese Veranstaltung bietet
kompakt interdisziplinire Aspekte, die sie im Lehrbuch so
nicht finden kénnen. Das Lehrbuch - so héren wir immer wie-
der - ziehen sie meistens nur noch hinzu, um Verstiandnislii-
cken aufzufiillen. Das Nacharbeiten zu Hause wird erleichtert,
weil in der Veranstaltung Stichworter angeboten wurden, mit
deren Hilfe die Studierenden in den Lehrbiichern verschiede-
ner Disziplinen Zusammenhdnge suchen konnen, die sie ohne
diesen Unterricht in den seltensten Fillen eigenstindig gefun-
den hatten.

Ausblick

Sicherlich bedeutet die Entscheidung, die Klinischen Curricula
fiir alle Studierenden in den reguliren Stundenplan aufzuneh-
men, einen groflen Schritt in Richtung der nicht nur von Stu-
denten begehrten Anderung der Unterrichtsform. Aber wir
sind noch ldngst nicht am Ziel. Nach wie vor haben wir ,,nur*
eine Idee, die sich zwar in zahlreichen evaluierten Probeldufen
bewdhrt hat, deren Tauglichkeit sich jetzt aber auch bei breiter
Umsetzung in die Praxis zeigen muss. Nicht umsonst heift es:

LPilotprojekte funktionieren (fast) immer!* Grundlegende Vo-
raussetzung fiir das Gelingen ist, dass sich alle Beteiligten, so-
wohl Professoren und Dozenten als auch Studierende, iiber das
Ziel und das didaktische Konzept im Klaren sind. Wesentliche
gemeinsame Kennzeichen des neuen Lehr- und Lernkonzeptes
seien hier noch einmal aufgezahlt: exemplarisches Lehren und
Lernen, patientenorientiertes Lernen, dialogischer Unterricht,
dem Zweck/Lernziel angepasste, moglichst kleine Gruppen-
groflen, Kombination und Synchronisation von theoretischem
und praktischem Unterricht und grundsatzlich méglichst in-
tensive aktive Beteiligung der Studierenden. Fiir eine Solovor-
stellung einer einzelnen Disziplin mit Frontalunterricht
(sprich: Vorlesungen), die jetzt nur in kleineren Gruppen
durchgefithrt wird, brauchen wir diesen organisatorischen
und personellen Aufwand nicht zu betreiben (wohlbemerkt:
Eine gut vorbereitete und strukturierte Vorlesung hat an ande-
rer Stelle zweifellos und unbestritten ihren Wert!)

In den letzten vier Semestern wurde das Konzept in vielen Pi-
lotldufen von verschiedenen Disziplinen unter groem Einsatz
erprobt; es wurde ausgiebig daran geschliffen und gefeilt und
schlieRlich eine Form gefunden, die Lernende und Lehrende in
den Evaluationen als sehr gut beurteilten. Die jetzige flichen-
deckende Einfithrung dieser Unterrichtsform wird sich eben-
falls der Evaluation stellen miissen, um dann gegebenenfalls
der in der Pilotphase erarbeiteten Form angeglichen zu wer-
den.

Angesichts der dringend notwendigen Anpassung der medizi-
nischen Ausbildung an die aktuellen und zukiinftigen Bediirf-
nisse der angehenden Arzte ist umso mehr ein systematisches
und konsequentes Qualititsmanagement in der Ausbildung
gefragt. Denn Kernstiick fiir eine gute Qualitat der Ausbildung
ist ein guter, zeitgemdRer und den Erfordernissen flexibel an-
gepasster Unterricht. Das Augenmerk muss zukiinftig ver-
starkt auf gute Unterrichtskonzepte, auf eine gute und ange-
messene Methodik (Didaktik) und auf eine attraktive Lern-
und Lehrkultur gerichtet sein. Dringend notwendig sind auch
organisatorische MaRRnahmen seitens des Ministeriums und
des IMPP, um Priifungsinhalte und -modalitdten im Hinblick
auf exemplarisches Lernen anzupassen.
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