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Erfahrungsbasiertes Medizinstudium

Experience-Based Medical Education

Zusammenfassung

Die deutsche medizinische Ausbildung nach der Approbations-
ordnung weist trotz achtmaliger Novellierung erhebliche Mingel
auf, die auf nicht ausreichender Beriicksichtigung von theoreti-
schen Grundlagen beruhen. Es wird vorgeschlagen, die drztliche
Ausbildung zu deregulieren, um dadurch die Eigeninitiative der
Lehrkérper zu aktivieren, was fiir uns zu revolutiondren Verbes-
serungen fithren kénnte. Als Vorbild kénnten die in der Ge-
schichte der drztlichen Ausbildung nachweisbaren Modelle der
Vereinigung von drztlicher Tatigkeit und Lernen dienen. Patien-
ten und ihre Betreuer, Studenten und ihre Lehrer miissen wieder
ganztdgig und langfristig unter einem Dach leben, arbeiten und
forschen. Dies geschieht heute in Nordamerika. Das duale Aus-
bildungssystem der deutschen Wirtschaft ist jetzt auch fiir aka-
demische Berufe erfolgreich. 2500 Unternehmen haben fiir 71
Studienrichtungen 3500 Studienplitze eingerichtet, auf denen
zur Zeit 5000 Studierende neben ihrer beruflichen Ausbildung
einen akademischen Grad erwerben. Nach diesem Beispiel konn-
ten ausgewdhlte Medizinstudenten in Krankenhdusern und Pra-
xen vom Beginn des Studiums an eingesetzt werden und zusitz-
lich ihr Studium absolvieren. Es wiirden dadurch viele der der-
zeit schon erkennbaren Mingel des deutschen Gesundheitssys-
tems, wie drohender, lokaler Personalmangel, Studienabbruch
und Praxisschock gemildert werden und gleichzeitig die erfah-
rungsbasierte Ausbildung verbessert werden.
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Abstract

Medical education in Germany, according to the regulations im-
plemented by the government (Approbationsordnung), has defi-
ciencies in spite of eight amendments since 1970. This can be
blamed on a lack of a theoretical foundation. It is suggested to
deregulate the medical education in Germany in order to activate
the initiatives of the faculties which could lead to revolutionary
improvements. Models where patient care is combined with
education - which can be found in the history of medical educa-
tion in Germany and presently exist in Northern America and
other countries - could serve as a benchmark. Patients and the
staff caring for them, students and their teachers must interact
around the clock, over long periods of time together and cooper-
ate in patient care, teaching and learning and engaging in re-
search. The dual system of apprenticeship combined with acade-
mic learning has been successfully implemented in German in-
dustry. Presently, 2500 enterprises support 3500 positions in 71
academic disciplines which are used by 5000 students in order
to gain an academic degree simultaneously with the completion
of their apprenticeship. Following their example, selected stu-
dents could become employed in hospitals or private medical
practices at the beginning of their medical education. Thus,
some deficiencies in the German health care system could be al-
leviated: like staff shortness in certain areas, medical students
dropping out of school early or experiencing when reality bites.
This approach could improve experience-based medical educa-
tion.
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Einleitung

Ich werde provozierende, fiir uns in Deutschland heute noch uto-
pische Gedanken fiir eine neue Durchfiihrung der drztlichen
Ausbildung vorbringen. Ausgangspunkt des Lernens soll vom
ersten Tag an die Mitarbeit im Krankenhaus oder in der drztli-
chen Praxis in einer dem Ausbildungsstand entsprechenden
Form sein. Der Erwerb der theoretischen Grundlagen soll in der
Freizeit oder in Bidcken unter Freistellung vom Dienst entspre-
chend erfolgen, wie das in der deutschen Wirtschaft beim ,,Be-
rufsintegrierten Studium®, das auch ,Duales Studium* genannt
wird, in groRem Umfang geschieht.

Die Amerikaner haben durch Abraham Flexner die Gefahr, vor
der von Harnack 1905 gewarnt hat, vermieden, dass zu detaillier-
te Planung die Freiheit der Wissenschaft zerstort (Flexner 1930).
Bei uns wird die Ausbildungsordnung fiir Arzte durch das Bun-
desministerium, das von Beratern unterstiitzt wird, erlassen. Sie
wurde seit ihrer Einfithrung im Jahre 1970 acht Mal ,,verbessert*.
Sie hat noch immer nicht eine optimale Form gefunden. Beson-
ders die Studenten beschweren sich tiber die Mdngel, lehnen
aber gleichzeitig eine Erschwerung der Studienbedingungen, an
die eine Verbesserung der Ausbildung gebunden wdre, ab (Bargel
1994, Minks 1994). Auch die Fakultiten lassen nur in begrenz-
tem Umfang die Bereitschaft zu einer grundsatzlichen Revolu-
tion erkennen.

Was wiirde geschehen, wenn ein Industrieprodukt 30 Jahre nach
der Markteinfithrung und nach jetzt acht Verbesserungsversu-
chen immer noch nicht ausgereift ist und sein Einsatz von der ge-
samten Bevolkerung zwangsfinanziert werden muss?

Ich halte es fiir notwendig, die Arzteausbildung zu deregulieren
und in andere Hinde zu legen. Die planwirtschaftliche Ordnung
wirkt sich auch hier negativ auf die Eigeninitiative und die Ge-
schwindigkeit der Anpassung an neue Bedingungen aus.

Der Sozialmediziner und erste Prisident des Bundesgesund-
heitsamtes, Prof. Hagen, hielt 1978 ,Beamte fiir einen Hemm-
schuh des Wollens und Wirkens* (Hagen 1978). Auch die staat-
lich verordnete und durchgefiihrte Evaluation wird diese Folgen
noch verstirken und das Gegenteil der gewoliten Qualitdtsver-
besserung bewirken, indem sie die Eigeninitiative der Fakultdten
hemmt und auf die vorgegebene Ordnung einschrankt (Ministe-
rium fiir Wissenschaft FuKbw 2001).

Das dem deutschen Medizinstudium zugrunde liegende Konzept
ist pddagogisch falsch und hat sich seit der Verlagerung der Aus-
bildung vom Krankensaal in den Horsaal vor 150 Jahren im Grun-
de nicht geidndert. Die Vorstellung, die sich ohne theoretische
Grundlagen aus der Tradition entwickelt hat, ist, dass die Praxis-
phase der Anwendung der - bis zu 6 Jahren - zuvor vermittelten
Theorie dient. Der amerikanische Pidagoge Abraham Flexner,
der die gesamten amerikanischen Universititen im Auftrag der
amerikanischen Arzteschaft nach deutschem Vorbild auf eine
wissenschaftliche Basis gestellt hatte, hat nach umfangreichen
Untersuchungen schon 1912 geurteilt, ,die deutsche Medizini-
sche Ausbildung stelle die pidagogischen Prinzipien auf den
Kopf*! Bei dem deutschen Medizinstudium sei das Verhdltnis
von Theorie und Praxis in ,the wrong proportion in the wrong
chronological relationship* (Flexner 1912).

Relativer Lernzuwachs bei verschiedenen Unterrichtsformen

Besser ist, wenn die theoretischen Grundlagen bei der Ausiibung
der Praxis erworben werden. Eine kiirzlich in Science publizierte
Untersuchung zeigte die Uberlegenheit des mit eigener Arbeit er-
worbenen Wissens iiber den traditionellen und auch den tuto-
riellen Unterricht. Der relative Lernzuwachs wurde in einer mul-
tizentrischen Studie, an der 6542 Studenten aus 62 Einfiihrungs-
kursen teilgenommen haben, erhoben und lag nach dem Work-
shop bei rund 42 % (Stockstad 2001). Die Ergebnisse wurden als
Fraktion der moglichen Verbesserung, d.h. der Differenz zwi-
schen Eingangstest und Abschlusstest als Fraktion des maximal
moglichen Lernzuwachses angegeben.

Eigene Erfahrungen

Wir haben diesen Parameter bei 2600 Studenten, die in Bonn un-
seren audiovisuellen Kurs der Herzauskultation benutzten, er-
fasst und zur Art des Lernens und den Priifungsergebnissen in
Beziehung gesetzt (Renschler u. Burkhard 1986). Er betrug im
Mittel der 28 in die Auswertung einbezogenen Gruppen 42,2%
mit einer Standardabweichung von 8,6. Der niedrigste Wert bei
den nach dem Ergebnis der Vorprifung leistungsschwdchsten
Studenten lag bei 18%, die héchsten Werte von 54 und 55% bei
Einzellernern und den leistungsstarksten Studenten. Die Werte
passen gut in die von Stockstad mitgeteilten Befunde der Vertei-
lungskurve des Lernerfolges nach dem Workshop, wurden aller-
dings in einem apersonalen, mediengebundenen Unterricht er-
zielt, der auf dem Erwerb von Denkstrukturen mit standiger Lo-
sung von Aufgaben aufgebaut war.

Erfahrungslernen

Seit den 70er-Jahren wurde fiir das Erfahrungslernen Theorien
von Kolb u. Schon entwickelt (Kolb 1984, Schén 1986). Sie stellen
eine gute Verbindung zwischen der Theorie des Lernens und der
Unterrichtspraxis dar. In Bonn hat sich uns das erste Modell seit
seiner ersten Verdffentlichung fiir die Gestaltung einzelner Lek-
tionen und ganzer Lehrpldne und fiir die Erfassung des Lernver-
haltens der Studenten bewahrt. Die deutsche Ausbildung, die die
Studenten passiv ldsst, beachtet nicht, dass der Mensch die Fihig-
keit hat, aus der Praxis allgemein giiltige Regeln abzuleiten und
anzuwenden, ohne dass ihm diese Regeln und ihre Entstehung
bewusst sind (Fichte 1954). Zahlreiche, auch komplexe Fihigkei-
ten, die ein Arzt bendtigt, lassen sich nur aus der wiederholten,
eigenen Erfahrung erlernen, keine noch so gute Belehrung kann
dies erreichen.

Miingel der Ausbildung nach der Approbationsordnung
und daraus ableitbare Vorschlige

Nach eigenen Umfrageergebnissen bei Arzten, die in der Praxis,
aber auch in der Wissenschaft titig waren, werden bei der ge-
genwirtigen Ausbildung im vorklinischen Studium im Median
5% dessen erworben, was in der Praxis benoétigt wird, in den
drei Jahren der klinischen universitdren Ausbildung weitere 10%
(Renschler u. Fuchs 1993, Renschler 1994). Der Gewinn pro Jahr
betragt im Praktischen Jahr und in der Zeit als AiP etwa das drei-
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fache des universitiren Studiums. Der gréBte Teil dessen, was
der Arzt im Beruf und in der Wissenschaft benétigt, wird wih-
rend der Weiter- und Fortbildung gelernt.

Wir haben noch einen anderen Mangel: Lehrer und Studenten
wurden in Deutschland im 16. Jahrhundert voneinander ge-
trennt, das gemeinsame Wohnen, Arbeiten und Lernen, wie es
in den Bursen Sitte und an vielen Universitdten Pflicht war, wur-
de aufgegeben (Diehl 1912, Tewes 1993).

Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts wird auch die Betreuung der
Patienten nur in simulierter Form den Studenten vorgefiihrt. Das
deutsche Medizinstudium wurde im Sinne von Humboldt ver-
schult. Daraus ergibt sich die Forderung:

Patienten und ihre Betreuer, Studenten und ihre Lehrer miis-
sen unter einem Dach ganztdgig und langfristig gemeinsam
leben, arbeiten, lernen und forschen.

Die Geschichte hat gelehrt, dass seit dem 17. Jahrhundert grund-
legende Veranderungen bei den traditionsgebundenen Universi-
tdten vor allem in Verbindungen mit gesellschaftlichen Umwil-
zungen wie Befreiungskriegen, Revolutionen, Revolten oder auch
bei einem starken Wertewandel in der gesamten Bevélkerung,
wie er seit 1968 weltweit abladuft, stattfinden (Renschler 1992).

Das duale Ausbildungssystem

Die dualen Ausbildungssysteme im Handwerk und seit neues-
tem in den Berufsakademien, dem erfolgreichen ,Berufsinte-
grierten Studium* sind vorbildliche Einrichtungen. Sie beruhen
auf der Anwendung der Prinzipien der Reformpadagogik durch
Kerschensteiner, der nicht nur Erfahrung im wissenschaftlichen
Unterricht, in der Unterrichtsforschung und in der Schulverwal-
tung hatte, sondern auch als Reichstagsabgeordneter die politi-
sche Umsetzung durchsetzen konnte (Wilhelm 1979). Inzwi-
schen sind in Deutschland 71 ,Duale Studienangebote”, die von
36 verschiedenen Fachhochschulen und einer Universitit ange-
boten werden, vom Institut der Deutschen Wirtschaft erfasst
(Konegen-Grenier 2001). 2500 Unternehmen kooperieren, 3000
Studienpldtze stehen zur Verfiigung, auf diesen studieren gegen-
wadrtig rund 5000 Studierende. Zahlreiche weitere liegen auf ent-
fernteren Gebieten, wie Technik und Betriebswirtschaft (Klein
2001).

Die dualen Studiengange weisen eine Vielfalt von Inhalten, For-
men und Strukturen auf, die an die Schilderungen der mittelal-
terlichen Hochschulen, aber auch an die Vielfalt der ,Residential
Education” an der Stanford-Universitit erinnern.

Warum sollte man diese Prinzipien nicht auf die Medizin {iber-
tragen? Wer konnte als Trager einer neuen Ausbildung der Arzte
besser geeignet sein, als die Arzteschaft, vertreten durch die Arz-
tekammern und die Kassendrztlichen Vereinigungen? Wie kénn-
te die Umsetzung dieses Vorschlages in die Praxis aussehen?

Praxistdtigkeit und Studium

Voraussetzung wadre, dass die Krankenhduser, etwa in einer
Stadt, oder in einem Verband, Abiturienten auswdhlen und diese
in einem Personalwohnheim aufnehmen, von denen viele inzwi-
schen anderweitig benutzt werden. Sie konnten zeitweise als
Hilfskrdfte im Krankenpflegebereich im Krankenhaus oder auch
in gréSeren Praxen dhnlich wie Zivildienstleistende beschdftigt
werden. Beim Fortschreiten der Erfahrung und des Wissens
konnte fiir sie der Stand des ,Unterarztes” wieder eingefiihrt
werden. Dabei konnte die drohende Personalknappheit in den
Krankenhdusern und Praxen durch den Einsatz der Studenten
rasch gemildert werden. Damit wiirde die Ausbildung auch in
Deutschland vom ersten Tag an von realen Problemen der Pa-
tienten ausgehen, wie das in dem 1983 an der Harvard Medical
School als ,New Pathway* und 1987 an der Universitit von Lin-
koping in Schweden und danach an weiteren Reformuniversita-
ten, wie Beer-Sheva in Israel, als neuer Lehrplan eingefiihrt wur-
de (Arenskog 1992, Tosteson 1994).

Schon frith in ihrer Ausbildung miissen die Studenten die Gele-
genheit wahrnehmen, drztliche Verrichtungen oder die Bearbei-
tung wissenschaftlicher Fragen aus intrinsischer Motivation um
ihrer selbst willen auszufithren und so die in unserer Gesell-
schaft und besonders im Medizinstudium vorherrschende Ab-
hdngigkeit von externen Belohnungen zu iiberwinden.

Einsatz der Studenten als Unterarzte in der Klinik

Es gab Vorldufer, so waren es seit 1795 die Unterarzte bei der
Ausbildung der Militdrdrzte in Berlin. Professor von Ziemssen
hat seit 1868 in Erlangen und ab 1874 bis zur Wiedereinfiihrung
des Praktischen Jahres im Jahre 1900 in Miinchen ausgewdihlte
Medizinstudenten als Unterdrzte in den von ihm geleiteten Uni-
versitdtskliniken beschéftigt (Ziemssen 1874, 1879). Sie erhielten
neben freier Station eine ,kleine Remuneration®. In Osterreich
hat Professor von Jaksch Ahnliches unternommen und diesen
Hilfskriaften den Titel ,Demonstratoren* gegeben (Jaksch 1898).
Das Fiihren der Krankengeschichten war seit 1750 in Edinburg
von einem Schreiber, ,Clerk®, an besonders dafiir eingestellte
Studenten iibergegangen, Clerk ist bis heute die Bezeichnung ei-
nes auf den Krankenstationen tdtigen Studenten im englisch-
amerikanischen Ausbildungssystem (Risse 1986).

In PreufSen wurde 1795 die Ausbildung des Sanitdtspersonals der
Armee nach europaweiten Nachforschungen griindlich erneuert,
nachdem sich die bisherigen Feldschere in den friderizianischen
Kriegen nicht bewahrt hatten (Schickert 1895). Wie schon seit
1726 in der Charité, seit 1791 auch in Frankreich, wurde nicht
nur Chirurgie, sondern auch Innere Medizin und Gyndkologie in
die theoretische und praktische Ausbildung einbezogen (Comité
d’Instruction publique 1794). In Frankreich wurde dabei das In-
ternat ausgewadhlter Studenten, die als ,Internes* ganztdgig die
Arzte vertraten und drztliche Dienste verrichteten, aus der Aus-
bildung der handwerklichen Chirurgen in die an der Universitit
ibernommen. Diese Studenten erhielten frete Kost und Verpfle-
gung sowie ein Salair. Am Krankenhaus L'Hotel Dieu waren fiir
etwa 1500 Patienten und 2 Chirurgen nahezu 20 ,Internes* ange-
stellt, die aus den ohne Bezahlung titigen Studenten, ,Externes®,
ausgewdhlt wurden (Cross 1815). Im Rahmen der 5-jihrigen
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Ausbildung am ,Medizinisch-chirurgischen Friedrich-Wilhelms-
Institut®, der ,Pepiniere*, mussten die Zoglinge zwdlf Monate
Dienst auf den Stationen der sechs in der Charité in Berlin vor-
handenen Disziplinen machen. Nach Anweisung der Arzte muss-
ten sie sich an der Versorgung der Patienten beteiligen, insbe-
sondere Aufnahmeuntersuchungen und bei ihren Patienten vier
Visiten tiglich durchfiihren; sie mussten die Krankengeschich-
ten fithren und das Pflegepersonal iiberwachen.

Die Zdglinge in der Charité, die ,,Subchirurgen®, wurden von den
Stationsdrzten angeleitet und {iberpriift. Zu ihrer Ausbildung ge-
hérten Repetitionen, Vortragsiibbungen im Beisein sdmitlicher
Studierenden, ihren Lehrern und Gasten sowie Journallesezirkel.
Bei freier Kost und Wohnung erhielten die Zéglinge ein monatli-
ches Gehalt. Sie durften die Pepiniere nicht ohne Erlaubnis ver-
lassen. Die Ausbildung war so viel besser, als die an den alten
Universititen, dass dieses den Neid der Professoren von anderen
Universititen hervorrief.

Die Absolventen der urspriinglich in der Form von 1795 auf die
Verbesserung der Leistungen der Feldschere ausgerichteten mili-
tararztlichen Bildungsanstalten in Berlin erwiesen sich spadter
bei wissenschaftlichen Entdeckungen als auferordentlich
fruchtbar. In der Bibliografie von Garrison u. Morton, die alle fiir
den wissenschaftlichen Fortschritt bedeutenden Arbeiten ent-
hilt, lassen sich zwischen 1830 und 1900 65 Arbeiten von 16 Ab-
solventen der Berliner Militdrédrztlichen Bildungsanstalten fin-
den (Norman 1991, Renschler 1987). Dabei spielt auler der Qua-
litat der Ausbildung die Auswahl der Studenten sicher eine Rolle.

Die Titigkeiten der Unterdrzte in Erlangen und spdter in Miin-
chen hatten das Ziel, klinische und wissenschaftliche Methoden
in gemeinsamer Arbeit mit den Professoren und seinen Assisten-
ten zu erwerben und dabei die theoretischen Kenntnisse zu ver-
bessern. Im Gegensatz zur unverbindlichen Tatigkeit der Famuli
waren die Unterdrzte ein konstanter Faktor in der tdglichen Ar-
beit der Klinik. Mit der Wiedereinfithrung des Praktischen Jahres
wurde die Einrichtung der Unterdrzte von v. Ziemssen aufgege-
ben (Ziemssen 1898). Vermittlung von theoretischem Wissen
und seiner Anwendung wurden entsprechend der vorherrschen-
den Meinung der Professoren und Gesetzgeber wieder getrennt.
Die wissenschaftlichen Grundlagen des ,Lernens durch Arbei-
ten“ wurden in der Reformpadagogik erst ab 1900 besonders in
Deutschland entwickelt. Der Begriff der von den Universitdten
falsch verstandenen Arbeitsschule wurde 1911 von Kerschenstei-
ner eingefiihrt, reformpadagogische Grundlagen des naturwis-
senschaftlichen Unterrichts von ihm 1913 formuliert (Kerschen-
steiner 1911, 1913). Die ersten deutschen medizinischen Fakulta-
ten sind jetzt dabei, das ,Learning by Doing* aus Amerika zu
reimportieren, ohne dass ihnen die wissenschaftliche Begriin-
dung des Prinzips ,Lernen durch Arbeiten und sein deutscher
Ursprung bewusst werden.

Bei Beginn der ersten Medizinschulen in Nordamerika, die nach
dem Vorbild von Edinburg nach 1765 aufgebaut wurden, war die
erfolgreiche Lehre bei einem Arzt Voraussetzung zum Studium,
die theoretische Ausbildung war damit praxisbasiert (Norwood
1970). Auch heute noch hat die Praxis im Krankenhaus oder bei
niedergelassenen Arzten in der Form des ,Clerkships* die grof3te
Bedeutung der drztlichen Ausbildung in Nordamerika. Im tradi-
tionellen Studiengang, der immer noch vorherrschend ist, ist

der amerikanische Medizinstudent in den letzten 2 Jahren der
Ausbildung im Durchschnitt zwischen 91 und 105 Wochenstun-
den auf Station titig und wird bei der Patientenbetreuung einge-
setzt (LaPalio 1981, Lurie u. Rank 1989). Nach Gesetzen der Bun-
desstaaten kénnen Medizinstudenten wéahrend der Ausbildung
unter Aufsicht alle drztlichen Verrichtungen ausiiben. An der
Medizinschule von Harvard hat Cannon im Jahre 1900 als Stu-
dent vorgeschlagen, die Fallmethode von der Ausbildung der Ju-
risten zu iibernehmen (Cannon 1900). Der Vorschlag fand sofort
Anklang, aber erst 1983 gelang es dem damaligen Dekan Toste-
son eine neue Art der Ausbildung unter Anwendung des an der
McMaster-Universitit in Kanada entwickelten problemorientier-
ten Lernens unter dem vollen Einsatz seiner Position durchzuset-
zen (Tosteson 1994). Die Problemorientierung mit Papierféllen
dient zur Ausrichtung des vorklinischen Unterrichts, in der klini-
schen Phase liefern die Patienten, die von den Studenten betreut
werden, die Problemorientierung.

Entsprechend dem erfolgreichen ,Berufsintegrierten Studium®
koénnte der Erwerb der theoretischen Grundlagen in der Freizeit,
oder aber in alternierenden Studienphasen fiir Blockpraktika un-
ter Freistellung erfolgen. Von den Studenten im dualen Studium
wird ein groRerer Einsatz als bei den anderen Fakultdten tiblich,
verlangt. Zumindest in der Zeitdifferenz zwischen der vertrag-
lich geregelten Arbeitszeit von 38 Stunden und der bei Fiihrungs-
kraften, Selbstandigen und niedergelassenen Arzten {iblichen Ar-
beitszeit von 60 Wochenstunden liegt eine Zeitreserve (Deibler
1995).

Die theoretische Ausbildung kénnte anfangs im Krankenhaus
stattfinden, an denen viele Chefirzte den Professorentitel oft
ohne Beteiligung an der Lehre fiithren. Fiir die in den klinischen
Fichern titigen Arzte konnte es ein Gewinn sein, sich an der Er-
arbeitung der Theorie durch die Studenten zu beteiligen. Fern-
studieneinheiten aus dem Internet und apersonale Medien, bei
denen ein Lernerfolg gesichert ist, kdnnten die Ausbildung er-
ganzen, erfordern aber eine organisierte Einbindung in die indi-
viduellen Lehrpline. In vielen Stidten oder in ihrer Néhe finden
sich heute Fachhochschulen oder Gesamthochschulen, die die
Lehre in Grundlagenfichern nach modernen Prinzipien durch-
fiihren kénnten. Traditionelle Fakultiten konnten im Rahmen
der Approbationsordnung das duale System in die Universitdts-
kliniken oder ihre Lehrkrankenhduser einfithren und im Rahmen
der ihnen gestatteten Auswahlverfahren geeignete Studenten
aufnehmen. Es ist anzunehmen, dass dies dazu fiihren wiirde,
dass weniger Studierende ihr Studium abbrechen oder infolge
des Praxisschocks ihre drztliche Tdtigkeit mit Patientenbetreu-
ung aufgeben.

Als Finanzquelle kénnte eine Steuer auf die Werbung im Sport
dienen. Wir waren iiberrascht, wie viele Milliarden dafiir umge-
setzt werden. Das Zuschauen beim Sport ist fiir die Volksgesuhd—
heit von geringerer Bedeutung, als gut ausgebildete Arzte,

Ich stelle diesen Vorschlag zur Diskussion mit der Annahme,
dass es gelingen wiirde, ihn in die Praxis umzusetzen. Bei der
Diskussion sind die Kenntnisse iiber die Lerntheorien und beson-
ders {iber das kognitive Lernen sowie eigene Erfahrungen tiber
das Lernen zu beriicksichtigen.

6L-E€1 (61 ‘Z00Z P|IGSNY P3N *** WNIPMISWIZIPI S31sa1seqsbuniye)s H 19yosuay



** WNIpNISUIZIPaly sevIseqsbuniyepsy “H Jajydsuay

61-€L 61 ‘T00T PHQSNY paiy ~

Diskussion

Besteht bei einer Deregulierung des Studiums nicht die
Gefahr eines Qualititsverlustes? Gibt es Vorbilder in der
Geschichte aus Amerika?

Als Folge der Verschlechterung der Ausbildung der Arzte in den
USA fiihrte die Kritik der Arzteschaft 1846 zur Griindung der
American Medical Association. Ihr Ziel war, die schlechten Medi-
zinschulen auszumerzen, was erst 1908 gelang (Field 1970). Da-
mals mussten 32 der 160 Medizinschulen in Amerika auf Veran-
lassung der Arzteschaft, AMA, schlieRen!

Erst 1942 gelang es dem Verband der Medizinischen Fakultiten
von Nordamerika (Association of American Medical Colleges,
AAMC) gleichberichtigter Partner bei der Uberpriifung der Ak-
kreditierung der medizinischen Ausbildungsstitten zu werden.
Die ,Verbindungskommission (Liaison Committee on Medical
Education, LCME), genannte Einrichtung besteht aus je sechs
Mitgliedern beider Organisationen, zwei Vertretern der Offent-
lichkeit, einem kanadischen Vertreter und zwei Studenten chne
Stimme. Sie fiihrt in aufwéndigen Verfahren die Bewertung jeder
Fakultdt in 5-jdhrigem Abstand durch (Liaison Committee on
Medical Education, Rules of Procedure 1995). Seit 1992 wird da-
bei auch der Lernerfolg als Ergebnis der Ausbildung erfasst. Dazu
gehort auch die Tiichtigkeit der Absolventen bei der Facharzt-
ausbildung: Als Beispiel fiir die Erfassung des Ergebnisses der
Ausbildung (,,Outcome") wird unter Vielem bewertet: ,Perfor-
mance of graduates in further professional training and practice
(Leistung der Absolventen bei der weiteren beruflichen Ausbil-
dung und Praxis)* (Manning 1992).

Zur Bewertung der Medizinschulen dienen subjektive MaRstdbe
wie: ,Die Anzahl der Studenten, die zugelassen werden, richtet
sich nach den verfiigbaren Mitteln und der Zahl der qualifizier-
ten Bewerber” (Liaison Committe on Medical Education. Func-
tions and Structure of a Medical School 1994). Unsere Biirokraten
wadren mit dieser Festlegung nicht zufrieden.

Gibt es Vorbilder in der Geschichte aus Deutschland?

Dem Einwand, dass in der gegenwartigen Notsituation und der
relativen wirtschaftlichen Unsicherheit kein weiterer Einsatz fiir
in die Zukunft gerichteten Aktivititen mdglich sei, steht die ge-
schichtliche Erfahrung des Aufstieges der deutschen Wissen-
schaft an die Weltspitze entgegen. Die Griindung der Universitdt
in Berlin erfolgte unter der franzésischen Besatzung. Bei den ers-
ten Verhandlungen war der preufSische Konig im Exil in Ostpreu-
Ben und fiihrte dort die Gesprache. Kurz nach der Eréffnung der
Berliner Universitdt - Humboldt hatte Berlin schon langst verlas-
sen -, folgten Studenten und Professoren dem Ruf zu den Frei-
heitskriegen. PreuRen war im Vergleich zu GroRbritannien und
Frankreich bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts technisch und
wirtschaftlich im Rickstand. Als Folge der Neugriindung von
Berlin wurde die deutsche Medizin nach 1850 fithrend, da sie
die wissenschaftlichen Laboratorien mit den Krankenstationen
verband.

Was spricht fiir die Leistungsfihigkeit der deutschen Arzte-
schaft?

Die deutsche Arzteschaft trigt schon heute durch die Weiterbil-
dung und Fortbildung mehr zum Wissen und Kénnen der berufs-
titigen Arzte bei, als die Universititen, Die Arztekammern haben

Akademien eingerichtet, die Erfahrung in der Strukturierung und
Organisation der Weiterbildung und Fortbildung haben. In den
drztlichen Qualitdtszirkeln wird die tédgliche Praxiserfahrung
zum Ausgang gemeinschaftlichen Lernens. Dafiir haben die Arz-
tekammern und die Kassendrztlichen Vereinigungen eine Arztli-
che Zentralstelle Qualitdtssicherung und mit weiteren Organisa-
tionen eine Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitétssi-
cherung in der Medizin eingerichtet (Hauser 2002). Die Quali-
tatssicherung der arztlichen Leistungen sollte auch die drztliche
Ausbildung, wenn diese Grundlage des arztlichen Wissens und
Konnens sein soll, einbeziehen.

Wer hat entsprechende Erfahrungen mit praxisbedingtem
Lernen gemacht?

Arzte, die in den Kriegen als Studenten oft jahrelang Einsatz in
den Feldlazaretten machen mussten und die Ausbildung erst
nach Kriegsende fortsetzen und beenden konnten, berichten in
ihren Biografien iiber ihre Kriegserlebnisse (Hagen 1978). Meine
Uberlegungen bauen auch auf meinen eigenen Erfahrungen auf
und rechtfertigen mein Konzept. Ich habe nach dem Ende des
Krieges zundchst in der Krankenpflege gearbeitet, wurde aber
gleichzeitig - vor allem bei den gemeinsamen Mahlzeiten -
durch die Arzte in ihre Titigkeit eingefithrt. Ich war stolz, wenn
ich vertretungsweise Dienste, nicht nur in der Krankenpflege,
sondern auch bei drztlichen Tétigkeiten, {ibernehmen konnte
(Renschler 1947).

Theoretische Begriindung der drztlichen Ausbildung
Traditionell geschieht die Planung, Regelung und Ausfiihrung
des Medizinstudiums chne lerntheoretische Begriindung. Das
grundlegende Werk von Billroth von 1876 ,Uber das Lehren und
Lernen der medicinischen Wissenschaften* erhdlt keinen Hin-
weis auf Lerntheorien, die zu dieser Zeit auch noch nicht empi-
risch abgesichert waren (Billroth 1876). Zu der Zeit hat von
Ziemssen festgestellt, dass die Unterrichtsmethode nicht mit
dem raschen Fortschritt der Diagnostik und Therapie Schritt ge-
halten habe (Ziemssen 1874). Noch 1898 sagte er, die Methode
des klinischen Unterrichts sei immer noch auf dem Stand von
Boerhaave mit demselben didaktisch-demonstrativen Charakter
stehen geblieben und fiihre nicht zum eigenen Denken und zu
einem Erwerb einer wissenschaftlichen Methode (Ziemssen
1898). Es ist auch heute noch iblich, dass Beitrage zur Ausbil-
dung ohne einen theoretischen Teil auskommen, was fiir ein kli-
nisches Thema undenkbar ist. Friederich von Miiller hat von sei-
nem Patienten Kerschensteiner von dessen Beitrdgen zur Re-
formpaddagogik erfahren, hat aber die Anwendbarkeit in der Me-
dizin bezweifelt. Als Kriterium fiihrte er an, dass die zukiinftige
groBere Leistungsfiahigkeit der deutschen medizinischen Wis-
senschaft im Vergleich zu der Amerikas, wo er die praxisbasierte
Ausbildung noch vor dem Ersten Weltkrieg kennen gelernt hatte,
den Beweis erbringen wird. Nach dem Urteil von Steudel, der
1973 in einer Literaturstudie 718 Reformvorschlige zum Medi-
zinstudium auswertete, fand er nur 17, entsprechend 2,4%, me-
thodisch begriindet (Steudel 1973).

Die iiber lange Zeit von 83 Fakultiten und 56 anderen wissen-
schaftlichen Organisationen gemeinschaftlich erarbeitete ameri-
kanische Denkschrift von 1984 , Physicians for the Twenty-First
Century" (The GPEP Report) enthilt keinen lerntheoretischen
Beitrag (Littlemeyer 1984). Dies wurde mit der Abneigung der
Professoren begriindet. Eine von Nelson von der Stanford-Uni-
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versitdt durchgefiihrte Studie ergab 1990, dass keiner der befrag-
ten 14 Hochschullehrer einer Universitdt im Westen der Verei-
nigten Staaten irgendwelche oder hochstens geringe Kenntnisse
der Ergebnisse von Ausbildungsforschungen besitzt oder bei sei-
nen Entscheidungen tiber seine Lehre einsetzt, obwohl zwei Drit-
tel der Befragten dies fiir wichtig hielten (Nelson 1990). Die Be-
fragten lieRen sich vor allem durch geschichtliche Uberlieferung
und traditionelle Vorbilder leiten. Die grof3e Variabilitdt des Ler-
nens erschwert die wissenschaftliche Begriindung. Hochschul-
lehrer wollen einfache Antworten auf komplexe Fragen, was
auch bei uns gelten diirfte,
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