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Am 2. Februar 2001 hat der Fachbereich 10 ,Medizinische Fakul-
tdt" der RWTH beschlossen, einen Modellstudiengang gem. §36a
der 8. Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte zu konzipie-
ren und zu beantragen. Aufgrund der Empfehlungen des Wissen-
schaftsrats anldsslich ihrer jiingsten Begutachtung ist dabei die
anerkannte hohe Qualitit der Krankenversorgung Ausgangs-
punkt fiir eine ,,auf Lebensqualitit ausgerichtete Medizin“.

Als Leitfaden und Szenario zur Gestaltung des ,Modellstudien-
gangs Medizin Aachen“ (,ModellMedA") wird hierfiir im Prinzip
das von Refaat, Richards und Nooman 1989 [1] vorgestellte Im-
plementierungsmodell {ibernommen und den Aachener Gege-
benheiten und Vorstellungen sowie den zwischenzeitlich ge-
wonnenen erziehungswissenschaftlichen Erkenntnissen ent-
sprechend weiterentwickelt. Ausgangspunkt fiir Refaat et al.
war die Erkenntnis, dass die Literatur iiber medizinische Curricu-
larplanungen lange Zeit mdchtig von Tylers Auffassungen, mit
Akzent auf behavioristischen Lernzielen, geprigt war [2]. Er defi-
nierte Lernziele als Verhaltensmuster, welche die Fakultiat den
ihr anvertrauten Studierenden in Bezug auf Wissen, Fahigkeiten,
Fertigkeiten und Denkweisen anzutrainieren versucht. Infolge
der ,kognitiven Revolution* in den 60er-Jahren ergaben sich al-
lerdings Auflockerungen in dem Sinne, dass leistungsbezogene
. Lernziele zur Definierung von Kompetenzen mittels ,task analy-
sis* in ihren Komponenten zerlegt wurden [3 - 5]. Hiermit wurde
erstmalig eine Verbindung zwischen akademischen Lernzielen
und Aufgaben, welche von den approbierten Absolventen ver-
antwortlich in der Berufspraxis wahrgenommen werden miis-
sen, hergestellt (,competency-based education [6]). Brazanzky
et al. [7] beobachteten wie die Qualitit der Lehre in der Medizin
in erheblichem Mafe von Trainingsumstinden positiv beein-
flusst wird, wenn die Studierenden die Anwendung bestimmter
Komptenzen beobachten, besser noch selbst anwenden kénnen,
vor allem wenn es sich um klinisch relevante Kompetenzen han-
delt. Obwohl sie die Bedeutung der Lernzielbeschreibung unter-
strichen, warnten sie fiir eine zu hohe Spezifizitit. Vor allem ho-
ben sie die Bedeutung der richtigen Auswahl und/oder addquater
Gestaltung von Trainingssituationen hervor; diese sollten nicht
dem praktischen Alltag zufillig (iberlassen, sondern dem curri-
cularen Konzept entsprechend ausgesucht oder gezielt, dem
~professional profile“ nach, kreiiert werden. Diese Ansichten
wurden von Sajid 1984 in Handreichungen umgesetzt, die wie-
derum von der WHO tibernommen [8] und von Richards et al.
[9] um die bedeutungsvolle Dimension einer dem Curriculum
tragenden Fakultédtsphilosophie erganzt wurden. Coles [10] un-
terstrich aufgrund seiner Erfahrungen in der Lehrpraxis, dass es
unabdingbar ist, die Studierenden in die Gelegenheit zu verset-
zen, die Theorie des Studiums in der reellen Praxis zu iiberpriifen
und tiber ihre diesbeziiglichen Erfahrungen reflektieren und dis-
kutieren zu lassen. Aus diesen Erkenntnissen leitete Harden ei-
nen kurzen Fragenkatalog als Handreichung zur erfolgreichen

Curriculumentwicklung ab [11]. Seitdem wurden viele Lehr-/
Lernstrategien, neue Technologien und Priifungsmethoden ent-
wickelt, erprobt und unterschiedliche Erkenntnisse gewonnen
[12].

Ein Aspekt, der dabei lange Zeit unbeachtet geblieben ist, ist
Kommunikation {iber das Curriculum. Gemeint ist die Anwort
auf Fragen bzw. wie die erziehungswissenschaftlichen Hinter-
griinde lauten und zu verstehen sind; wie Dozenten und Studie-
rende wissen kénnen, was mit dem Curriculum bezweckt und
von ihm abgedeckt wird; wie Studierende wissen, welche Lern-
hilfen geboten werden; wie Priifungen in Bezug zu den Lehrin-
halten und Lernzielen stehen: ,Curriculum mapping“ [13] be-
trifft Angaben dariiber, was gelehrt wird (Inhalt, Kompetenzen,
Outcome), wie es gelehrt wird (Lehrangebot, Lernmittel), wann
es gelehrt wird (Stundenplan, Sequenzen) und wie das Gelernte
und Trainierte evaluiert wird (Priifungen). In diesem Sinne wur-
de das Entwicklungsmodell von Refaat et al. [1] zur Ausarbeitung
des Vorschlags ,Modellstudiengang Medizin Aachen“ verwen-
det: Es wurde nach Aachener Bediirfnissen modifiziert und un-
terscheidet vier Phasen (urspriinglich drei):

1. die Initialphase,

2. die detaillierte Planungsphase,

3. die Implementierungsphase und

4. die Evaluationsphase.

Da dieses Modell den globalen Anforderungen, die sich aus §36a

der Approbationsordnung fiir Arzte beziiglich der Zulassung von

Modellstudiengdngen voll entspricht, wird verstindlich, wes-

halb es gerne als Leitfaden fiir die Verfassung und zugleich Sze-

nario fiir die Umsetzung des Vorschlages fiir den ,Modellstudi-
engang Medizin Aachen” gewahlt wurde (vgl. Abb.1): Von Phase

1 wird erwartet, dass Klarheit iiber die Umstdnde herbeigefiihrt

wird, die zu einer Curriculumdnderung veranlassten, und somit

iiber ihr Ziel. Folglich finden Aspekte Beriicksichtigung, auf de-
nen das Curriculum letztendlich fuSen wird:

1. Ermittlung der Bediirfnisse der Bevdlkerung,

2. Ermittlung des Arztprofils (,Der Aachener Blaudruck"), add-
quate quo der Kompetenzen, die durch das Studium erworben
werden miissen,

3. Wahl des Curriculumkonzepts und

4. Auswahl der Dozenten sowie deren Weiterbildung im Sinne
von ,faculty development®.

Im Ergebnis der Beriicksichtigung dieser Aspekte wird eine Ent-
scheidung tiber Lehr-/Lernformate fiir das Curriculum - die im
Studium anzubietenden Lernerfahrungen (,learning experi-
ences") — gefillt (Phase 2). Fiir die Aachener Fakultit liegt diese
Entscheidung - aufgrund der Beurteilung des Wissenschaftsrats
auf der Hand: Community-based education, Training im Univer-
sitdtsklinikum (,,hospital-based education*) und das nondirek-
tive Lernformat , problemorientiertes Lernen”. Inhdrent ist die
daraus resultierende organisatorische und logistische Planung,
schlieRlich die Implementierung des Curriculums (Phase 3). Als
letzter Schritt des ersten Planungs- und Entwicklungszykiusses,
der gleichzeitig der erste Schritt des neuen Zyklusses eines prin-
zipiell unendlichen holistischen Prozesses ist, ist die Evaluation
des Curriculums ,,in action* im Sinne eines addquaten Qualitits-
managements (Phase 4).
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Abb.1 Leitfaden und Szenario fiir den
~Modellstudiengang Medizin Aachen*
’ VISION. MISSION STATEMENT (.Modell MedA*). CBE = Community-based
! - . .
» QUALITASTKONZEPT, Education, PBL = Problem-based Learning.
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