sei, sind sich die Doktoren bislang nicht
einig. ' "
Am liebsten wiirden sie den Zugang
zum Medizinstudium weiter erschweren;
schon jetzt, behauptet Karsten Vilmar,
Prisident der Bundesirztekammer, gebe
es doppelt so viele Medizinstudenten wie
benétigt. Die Kultusministerkonferenz
der Lander, von der CDU beherrscht,
spielt mit der Idee, dem Studium einen —
derzeit noch an Freiwilligen erprobten -
Eignungstest vorzuschalten,” mit dem
" sich der immer noch wachsende Zustrom
von Bewerbern steuern lieBe. . :
Praktikable Vorschlige, die auch den
nachriickenden Jungirzten zugute kom-
men wiirden, hat einstweilen nur der
Marburger Bund (MB) erarbeitet (siche
Seite 94). Er pladiert etwa fiir den Ab-

bau von- Uberstunden in den Kranken-

hausern, wodurch zusitzliche Arbeits-

plitze fiirr die Hochschulabsolventen frei

wiirden, und schligt eine Verkiirzung

der Lebensarbeitszeit fiir Klinikirzte

vor. :

~ SchlieBlich soll, laut MB-Plan, die
Kassenzulassung fiir niedergelassene

Arzte mit Erreichen des 65. Lebensjah-
res automatisch erloéschen. Bislang diir-
fen die Praktiker bis ins biblische Alter
Krankenscheine ausstellen. ‘
Solche in drztlichen Augen umstiirzle-
rischen Ideen stoBen freilich allesamt auf
den erbitterten Widerstand der jeweils
Betroffenen. Zwar klagen viele Kliniker

lauthals iiber ihre Belastung.durch ex- .

trem lange Arbeitszeiten; doch auf die
hohen, durch Uberstunden wihrend des
Bereitschaftsdienstes  erwirtschafteten
Einkiinfte moéchten sie nicht gern ver-
zichten.

Und auch die Kassenirzte mochten so
lange wie moglich praktizieren diirfen -
jedenfalls bis Sohne oder Toéchter den
Familienbetricb (bernehmen konnen.
Thre Bereitschaft, fremde Jungirzte ins
Berufsleben einzuarbeiten,- ist — wie das
Fachblatt ,,Medical Tribune* zu berich-
ten weiB — bisher verstindlicherweise
gering: ,,Der junge Assistent kann sich
gegebenenfalls doch vor der Tir des
Lehrmeisters selbstindig machen. Wer
will aber schon die eigene Konkurrenz
heranziichten?“

Angesichts so starrer Fronten blieb auf
dem Arztetag in Kassel trotz schier end-
loser Diskussionen weiterhin die Frage
unbeantwortet, wie die zu erwartende
Mediziner-Schwemme kanalisiert wer-
den koénne. Einmiitig faSten die Dele-
gierten ‘lediglich den BeschluB, einen
Plan der Europidischen Gemeinschaft zu
unterstiitzen, der eine zweijdhrige Wei-
terbildung fir Allgemeinmediziner vor-
sieht, die sich als Kassenérzte niederlas-
sen wollen.

Ein weiterer Antrag, der kiirzere
Arbeitszeiten fiir Klinikdrzte verlangte
und zudem forderte, ,,darauf zu achten, .
daB der Einkommensverzicht alle Arzte
gleichmiBig trifft“, kam gar nicht erst
zur Abstimmung: Er wurde von seinen
Urhebemn vorzeitig zuriickgezogen.

Der 86. Deutsche Arztetag, notierte
dic Bonner ,Weit“, habe die Chance
vertan, die Arzte-Schwemme - ,,das be-
stimmende Thema dieser Zunftver-
sammlung® - sachgerecht zu bewiltigen.
Das Resiimee des Berichterstatters: ,,Fi-
nanzprobleme zihlten mehr als medizini-
sche.”

JIch darf alles, aber ich kann fast nichts*

' Mangel der westdeutschen Mediziner-Ausbildung / Von cand. med. Thomas Abendroth

m Herbst dieses Jahres werde ich ,,ap-

probiert“, durch eine schmucklose Ur- -

kunde zum ,Arzt bestallt* werden.

“Dann bin ich, auf Lebenszeit, zur selb-
stindigen Ausiibung der gesamten Heil-
kunde berechtigt: darf Geburtshilfe trei-
ben, amputieren, sterilisieren, Mor-
phium verschreiben oder gleich narkoti-
sieren, darf Arbeitsunfahigkeit feststel-
len, Zwangseinweisungen in Nervenkli-
niken veranlassen und Totenscheine aus-
schreiben. A '

Ich darf alles — aber ich kann fast
“nichts. .~ )

In den sechs langen Jahren des Medi-
zinstudiums war ich bei einer einzigen
Entbindung aktiv dabei. Noch nie habe
ich eine "Patientin vaginal untersucht.
Alles in allem habe ich ein halbes Dut-
zend kleine Schnittwunden geniht.
Wenn Sie heute in der StraBenbahn
neben mir umfallen wiirden, weil Ihr
Herz pldtzlich stillsteht, ist es fraglich,
ob ich Sie iber die Runden bringe. Ich
hatte nur ein einziges Mal Gelegenheit,
Herzmassage zu iiben - vor vier Jahren,

an einem ,,Phantom“ aus Gummi, Lei-

nen und Plastik.

So wie mir geht es allen meinen Kom-
militonen. Die Mediziner-Ausbildung,
im letzten Jahrzehnt immer wieder refor-
miert, ist praxisferner als je zuvor. Es
- macht keinen Unterschied, ob der Stu-
dent an einer groBen oder kleinen Uni-
versitit, an einer altberiihmten oder ge-
rade neugegrindeten, unter einem CSU-
Kultus- oder einem SPD-Wissenschafts-
minister eingeschrieben ist. Selbst FleiB
oder Faulheit, Engagement oder Desin-
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Mediziner-Ausbildung: ,MuB es so mies bleiben, wie es ist?*

teresse des Studenten zdhlen wenig:
Zum SchluB werden iiberall Mediziner
auf die Menschheit losgeiassen —~ pro
Jahr an die 10 000 ~, die man besser
nicht Arzt nennen sollte.

Nach sechs Jahren Studium wiirden
wir nicht einmal einem Minimalkatalog
von drztlichen Fahigkeiten geniigen,
wenn es den gibe. Theoretisch haben wir
einen Wust zusammenhangloser Fakten

im Kopf, praktisch-handwerklich sind
wir Dilettanten. Was wir menschlich
sind, bleibt dem Zufall iiberlassen.

Garantieren immer mehr Arzte unse-
rer Qualitiit wirklich eine bessere Patien-
tenversorgung?

Die Verantwortlichen — voran die zu-
standigen Minister, ihnen zur Seite eine -
Legion von Professoren — behaupten
das. Mit nimmermiidem Eifer haben sie
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das ~Medizinstudium reformiert. Erst
einen rigorosen ,,Numerus clausus® ein-
gefiihrt, der Abiturnoten und Geduld,
Gebrechen und Gliick beriicksichtigt.
Dann die Studienficher neu geordnet,
wobei Althergebrachtes (zum Beispiel,
daB ein Medizinstudent das ,,Kleine La-
tinum“ haben muBte) holterdiepolter
iiber Bord ging und statt dessen neue
Wissenschaftler anmusterten: Soziolo-
gen, Psychologen und Informatiker.

Vor allem aber wurden das Studium
»praxisndher konzipiert und sein Prii-
fungswesen bundesweit vereinheitlicht.
Praxisnihe, das wollte man erreichen
durch ein Zuriickstutzen der theoreti-
schen (,,vorklinischen“) Ausbildungs-
zeit, durch ,Kleingruppen“-Arbeit am
Krankenbett, schlieBlich durch ein
»Praktisches Jahr“ (,,PJ*) am Ende des
Studiums. Mit der professoralen Prii-
fungswillkiir solite es ein fiir allemal ein
Ende haben: Dafiir wurde aus USA das
»Multiple-choice“ (Antwort-Auswahl-)
Verfahren importiert. Vom ersten Tag
an begleitet dieses Computerverfahren
den Medizinstudenten.

Tausende von Multiple-choice-Fragen

habe ich in den Jahren des Studiums-

beantwortet, in der ,,Arztlichen Vorprii-
fung®, im ersten, zweiten und jetzt im
dritten Teil der ,Arztlichen Priifung*
und immer wieder trainingshalber zwi-
schendurch. Multiple-choice-Fragen ste-
hen am Ende der einzelnen Kurse, sie
werden als Sammelwerke gehandelt, sie
sind das Geriist, an-dem sich der Medi-
zinstudent nach oben hangelt.

Es ist ein Aufstieg ohne nennenswer-
tes Risiko. Die folgenden Beispiele be-
weisen es. Sie stammen alle aus dem
Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung, der schwersten und umfangreich-
sten, die wir abzulegen haben.

Welche Aussage trifft zu? Ein frischer
Herzinfarkt ist im negativen szintigraphi-
schen Infarktkontrast darstellbar nach i.v.-
Injektion von

(A) #Tc markierten Erythrozyten

(B) ®™Tc markierten Phosphatverbindun-
gen .

(C) ®*"Tc markierten Mikrospharen

(D) @'TICI

(E) Keines der angegebenen Radiophar-
maka ist geeignet.

(Richtige Antwort: D)

Fiir den ,,medizinischen Laien* klingt
das schrecklich schwer, ein Abrakada-
bra. Auch die praktizierenden Arzte
milBten wohl gleich die Waffen strecken.
Dabei kommt es auf den Sinn der Fach-
worter kaum an. Die Vermutung, hier
werde anspruchsvolles Wissen abgefragt,
ist falsch. .

Man muB nur irgendwann einmal das
Wort Thallium (abgekiirzt Tl) in Zusam-
menhang mit den Worten Herzinfarkt
und Szintigraphie (Lokalisationsuntersu-
chung mit radioaktiven Stoffen) gehért
haben, diese Gedankenassoziation ge-
nilgt. Man muB nicht wissen, was *"Tc
markierte Mikrosphéren sind, man mu8
auch nicht Ablauf der Methode, Not-
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wendigkeit ihres Einsatzes, ihre Risiken,
Ergebnisse und Bewertung kennen.

Es geniigt, etwas irgendwo mal gehért
oder iberflogen zu haben, ein bruch-
stiickhaftes Halbwissen reicht aus. Da-
von allerdings mufS man eine uferlose
Masse besitzen, denn Quantitit entschei-
det, nicht etwa Uberblick, Sichtung und
Ordnung der Fakten. Da die Ldsungen
schon vorgefertigt sind, mu88 man nicht
einmal in der Lage sein, Wissen zu
formulieren.

Zusammenhinge kann das Multiple-
choice-System nicht priifen. Denken ist
ebensowenig gefragt wie Leistung. Es
gibt keine Noten mehr, es geht nur
darum, 60 Prozent der Kreuzchen richtig
zu haben.

Wer 40 Prozent Fehler macht, wird
auch Arzt. Doch selbst bei den schwieri-
gen Fragen, wie etwa der folgenden, ist
es gar nicht so leicht, falsch zu antwor-
ten. Es geht wieder ums Herz.

Verabreichung einer Spritze

Entbindung
Arztliche Titigkeiten: ,Theoretisch haben wir einen Wust im Kopf, praktisch-handwerklich sind

Folgende Befunde lassen sich als Voridu-
fersymptome von méglichem Kammer-
flimmern ansehen:

(1) sehr frih einfallende ventrikuldre
Extrasystolen

(2) respiratorische Sinusarhythmie

(3) polytope Extrasystolie

(4) Extrasystolie in Ketten

(A} nur 3 ist richtig

(B) nur 1 und 4 sind richtig

(C) nur 1, 3 und 4 sind richtig

(D) nur 2, 3 und 4 sind richtig

(E) 14 = alle sind richtig

Im wirklichen Dasein entscheiden die

richtigen Antworten iiber Leben und
Tod des Patienten, denn Herzkammer-
flimmern ist der Anfang vom Ende.

Beim Multiple-choice kommt auch der
diilmmste Mediziner zum Kreuz an der
richtigen Stelle, dank ganz bescheidener
Kenntnisse und gut trainierter Tricks:
Losungsvorschlag (2), soviel weiB jeder
Examenskandidat, ist ganz eindeuti
falsch. Damit fallen die Losungen (D
und (E) schon mal weg. Uber (4) ist man
sich nicht sicher, aber (4) kommt in fast
allen Losungen vor, das kann ein Zei-
chen fiir seine Richtigkeit sein. DaB (3)
richtig ist, weiB man. Damit fillt (B)
weg. Es bleiben noch (A) und (C). (1)
klingt gar nicht so unwahrscheinlich, ir-
gendwas hat man da irgendwo im Hinter-
kopf. Also nehmen wir mal an, (1) und
(3) sind richtig. Die Kombination gibt’s
aber nicht. Also muB (4) auch noch



) Auskultieren
wir Dilettanten"

richtig sein und die Losung ist (C). Alles
klar?

Man braucht etwas Geschick und
Kombinationsgabe, wie beim Kreuz-
wortritsel. Vor allem mu8 man die Tak-
tik solcher Art der Erkundigung kennen,
man muf trainiert sein im Losen dieses
speziellen Fragentyps. Das lernt man
durch Ubung: Wir arbeiten die alten
Fragen aus vergangenen Semestern
durch, denn etwa ein Fiinftel dieser Auf-
: gaben wiederholt sich erfahrungsgemas8.

Ein Kreuzchen bei éiner Frage Gber-

Notfallmedizin ist dabei genausoviel
wert wie ein Kreuzchen bei der Frage
nach der Temperatur eines HeiBluftsteri-
lisators. Grundlegendes Wissen wird ge-
nauso gewichtet wie entlegenste Details.
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Es ist deshalb gut méglich, auf elementa-
ren Gebieten vollige Liicken zu haben
und trotzdem zu bestehen.

Lebenserfahrung und gesunder Men-

schenverstand kénnen von Vorteil sein. .

(1) Bei Suizidhandlungen liegen zwischen

dem ersten Gedanken und der Ausfiih-

rung einer Suizidhandlung zum Teil nur

wenige Stunden,

weil

(2) Suizidhandiungen stets unmmelbaren

lEmdruck auf die Umgebung machen sol-

en

Aussage (1) ist richtig, Aussage (2) ist

falsch, die Verkniipfung ist ebenfalls
falsch.  So weit, so klar. Nur: Kann man
auf diese Weise ein so existentielles Pro-
blem wie den Selbstmord abhandeln?

Es wird nicht besser, wenn die Prii-
fungs-Biirokraten komplexe psychische
Sachverhalte tiber den Leisten der Fach-
worte und Vorurteile spannen. Zwei
letzte Beispiele, willkiirlich herausge-
sucht — wie es sich fir Multiple-choice
gehért -, mégen als Beweis ausreichen.

Beispiel eins: _
Ein 27jahriger Patient berichtet, daB er,
.solange er denken kdnne“ (auf genaue-
res Befragen: ,seit Gber 10 Jahren"), an
Errten leide, besonders gegeniiber an-
ziehenden Frauen, was ihn jeweils von
vornherein gehemmt und linkisch mache.
‘Im weiteren Gesprach ergibt sich, daB er
seit vielen Jahren nie mehr errotete, aber
sich dennoch panisch davor furchtet.

Die genaueste Zuordnung der jetzigen
Beschwerden lautet:

(A) Errbtungszwang

(B) Konversion von Phantasien, wie viel-
leicht: ,lch mochte dich verfihren, aber
ich schame mich dieser verbotenen Wiin-
sche"”

(C) psychovegetatnves Syndrom

(D) Erythrophobie .

(E) psychogenes Errdten als Affekt-Aqui-
valent -

genstands-Katalogen“

(Richtige Antwort: D, Errétungsfurcht)

Und das zweite Beispiel:

Fir manifeste Homosexualitat gilt:

(1) Es findet sich immer ein direkter Lei-

densdruck aufgrund der Homosexualitét

selbst.

(2) Differenzierte Untersuchungen ermog-

lichen meist, kérpertiche und/oder hormo-

nelle. und/oder chromasomale Anomalien
festzustellen.

(3) Bei Homosexuellen finden sich oft

sekundédre depressive Symptome infolge

der sozialen Isolierung; vor allem im Alter.

(A) nur 1 ist richtig .

(B) nur 2 ist richtig

(C) nur 3 st richtig

(D) nur 1 und 3 sind richtig

(E) 1-3 = alle sind richtig

(Richtige Antwort: C)

In eigens zusammengestellten ,,Ge-
sind alle pro-
fungsrelevanten Fakten aufgezahlt. Will
man sie sich aneignen, kann man auf
umfangreiche Lehrbiicher gleich verzich- -
ten. Die Stoffitlle (insgesamt mehr als 30

Ficher) 148t sich nur mit Skripten bewil-

tigen. Sie enthalten das erforderliche

Wissen — auf das Notdiirftigste zusam-

mengestrichen, ohne Bilder, ohne An-"
schauungsmaterial, oft schlecht und feh-

lerhaft. Einige Verlage haben sich auf

ihre Herausgabe spezialisiert.

Ist es angesichts der Kurzlebigkeit
menschlicher Gedichtnisleistung” und
der uniibersehbar gewordenen, sich tig-
lich vermehrenden Fiille wissenschaftlich
gesicherter Einzelheiten sinnvoll, Berge
von Fakten aufzuhiaufen?

" Angebrachter wire es doch wohi,
Wert auf Grundsitzliches und Wesentli-
ches zu legen und ansonsten zu lehren,
mit welchen Strategien Details und Spe-
zialwissen im Bedarfsfall beschafft wer-
den kénnen, wie man bibliographiert,
mit medizinischen Zeitschriften und Pu-
blikationen umgeht.

Was fiir eine Art akademischer Gei-
steshaltung wird durch das Multiple-
choice-Verfahren da iiber Jahre hinweg
regelrecht geziichtet? Kann jemand, der
fahig ist, solche Fragen zu lésen, auch
Menschen helfen? Wohin hat der An-
satz, ein moglichst objektivierbares,
bundeseinheitliches Priifungsverfahren
zu schaffen, gefihrt?

Erst mal zu einer Uberraschung: Ent-
gegen der allgemeinen Annahme ist die
Selektionskraft dieses aufwendigen Ver-
fahrens sehr gering. Die Durchfallquo-
ten schwanken zwischen 24 Prozent im
Physikum und vier Prozent im Dritten
Abschnitt, doch jede Priifung kann zwei-
mal wiederholt werden. So kommt, wer
Medizin studieren darf, am Ende auch zu
einer ,,Bestallung®. Die Wahrscheinlich-
keit dafir betriigt fast 90 Prozent. ,,In-

_skribiert ist promoviert“, nannten die -

alten Doktoren diese Mechanik der me-
dizinischen Studien.

Der Schwachsinn medizinischer Prii-
fungen kénnte das Publikum ganz gleich-
giiltig lassen, wenn trotz der Examensart
am Ende Arzte die Universitat verlie-
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Ben. Die sollten ja nicht nur Papierwis-
sen im Kopf haben . . .

Wie wiinschen Sie ihn sich denn, den
Arzt Ihres Vertrauens? Geldschneider
soll er nicht sein. Takt soll er haben,
Charakter und Einfihlungsvermogen.
Ruhig soll er sein, ausgeglichen, verant-
wortungsvoll und - gesund. Sein Wissen
soll breit und auf dem neuesten Stand
sein, und wenn er praktisch-handwerk-
lich etwas an Ihnen tut, soll er es beherr-
schen. Wie wichtig sind menschliche
Qualitiaten, und inwieweit sind sie aus-
bildbar? MuB ein Arzt eine Personlich-
keit sein?

Dieser Aspekt fallt wihrend des Stu-
diums vollig unter den Tisch. Grundsatz-
probleme sind nicht gefragt. Bei uns gibt
es nur zwei Veranstaltungen, die sich mit
elementaren Fragen der Medizin befas-
sen: ,,Ubungen zum Arzt-Patienten-Ver-
héltnis“ und ein ,.Seminar zu Fragen
medizinischer Ethik“, angeboten fiir alle
Semester. Teilnehmerzahl bei letzterer
Veranstaltung: sechs (an einer Fakultit
von 5000 Studenten).

Von den aus den 68er Jahren stam-
menden Bemiihungen, dem Arzt zu
mehr gesellschaftlichem BewuBtsein zu
verhelfen, seine ,soziale Orientierung*
zu starken, ist folgendes geblieben: ein
paar trockene Kurse und Vorlesungen,
deren Besuch man, wo mdglich, vermei-
det; eine Medizinische Soziologie, die
von blassen Theoretikern, meist Nicht-
Arzten, gelesen wird und die man ver-
gessen kann; und eine Menge Lernstoff
auf dem ,O0kologischen Stoffgebiet*
(Hygiene, Arbeits-, Rechts-, Sozialmedi-
zin, Medizinische Statistik und Informa-
tionsverarbeitung). Gerade das dkologi-
sche Stoffgebiet wird aber von Studenten
in der Regel als langweilig empfunden
und deshalb vernachlissigt.

Praventivmedizin und Gesundheitser-
ziehung (Disziplin mit Chancen zur Ko-
steneinsparung im Gesundheitswesen)
gehen vollig unter. :

Und was ist mit dem gewiinschten und
verordneten ,,Praxisbezug“? Weil viele
‘Vorlesungen didaktisch schlecht sind
(Hochschuldozenten genieBen keinerlei
piidagogische Ausbildung) und man oft
seine Zeit versitzt, besuchen nur etwa 15
Prozent der Studenten regeimiBig Vor-
lesungen. Bei den Kursen liegt die Zahl
der Pflichtstunden, in denen die Anwe-
senheit kontrolliert wird, in den klini-
schen Semestern bei zehn bis 15 pro
Woche. Kurse werden in sogenannten
Kleingruppen abgehalten, dabei stehen
zehn Mann und mehr um ein Bett. .

Die Lehrpersonen (oft Assistenziirzte)
wechseln meist jede Woche. Darunter
leidet die Kontinuitit der Ausbildung.
Niemand. fiihlt sich personlich fiir das
.Vorankommen und die Leistungen eines
einzelnen Studenten verantwortlich oder
verfolgt dberhaupt dessen Schicksal.
Personliche Beziehungen zum Lehrper-
sonal entwickeln sich faktisch nie, die
Fakll;ltét ist ein anonymer Massenbe-
trieb.
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Medizinstudenten bei Priifung (Multiple-choice-Test): «Bruchstiickhaftes Halb-

Dazu paBt gut, daB die Kleingruppen-
arbeit vielfach und ganz offiziell in
»Trockenkursen stattfindet. Im Psycho-
somatik-Kurs, wo wir lernen sollen, wie
Leib und Seele aufeinander einwirken,
werden keine Patienten vorgestellt, son-
dern Video-Bander vorgespielt, schwarz-
weiBe. Auch Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe lernen wir ,,trocken.

Ich habe einmal den Bauch - einer
Schwangeren abgetastet, nie vaginal un-
tersucht. Wenn ein Student nicht zufillig
in der Gynikologie famuliert hat oder
Gynikologie als freies Fach im Prak-
tischen Jahr gewihlt hat (und auch tat-
sichlich bekommen hat, das steht oft in
den Sternen), dann weil er noch nicht
einmal, wie er die Nabelschnur abklem-
men soll, wenn im Taxi eine Frau ein
Kind kriegt. Es kommt vor, daB8 ein
Medizinstudent niemals eine Geburt ge-
sehen hat (auBer vielleicht im Fernse-
hen) und doch Arzt wird.

Die Beispiele fiir patientenferne Kurse
lassen sich beliebig vermehren - sie sind
die Regel, nicht die Ausnahme. Im
»Urologiekurs“ lernt man nicht, wie ein
Katheter gelegt wird, der die volle Blase
entleert. Der Augenkurs spielte sich im
Horsaal ab, der Dermatologiekurs auch.
Bis heute weiB ich nicht, warum die Haut
sich rotet oder juckt und mit welchem
Namen das jeweilige Leiden etikettiert
wird.

Wer Gliick hat, der wickelt im Kinder-
kurs mal ein Baby aus den Windeln
(dann weil er wenigstens, wie es sich
anfiihit). Vielleicht haben wir sogar mal
eins abgehdrt. Aber mehr untersucht
haben wir bestimmt nicht. Angeguckt
aus mehr oder weniger groBSer Entfer-
nung haben wir eine ganze Reihe.

Mit den Kursen ist es also nicht weit
her. Andere Ansitze, uns der Praxis
ndherzubringen, sind das ,, Krankenpfle-
gepraktikum“ wéhrend der vorklini-
schen Studienzeit, spater die ,,Famulatu-
ren“ und zum StudienabschluB ein soge-
nanntes Praktisches Jahr.

Im Krankenpflegepraktikum leert
man im wesentlichen Bettpfannen aus
und lernt dabei die ,Hierarchie der
Handgriffe“ und wer im Krankenhaus
das letzte Glied der Hackordnung ist.

Wihrend der ganzen klinischen Seme-
ster sind die vier Monate Famulatur, die
wir in den Ferien ableisten, die einzige
Zeit, in der wir richtig mit im arztlichen
Berufsalitag stehen.

Daoch es gibt Kollegen, die sich Famu-
laturen einfach bestatigen lassen, ohne
sie abzuleisten. Ob wir nimlich im Ge-
sundheitsamt Daumchen drehen, beim
Betriebsarzt Finger verpflastern oder im
Krankenhaus einem Arzt am Rockzipfel
hdngen, die Bestdtigung ist stets die
gleiche und hat, im Reich des Papiers,
denselben Wert.

* Frither schloB sich an das Studium eine
zweijahrige Medizinalassistentenzeit an
- als Berufserfahrungszeitraum. Die Ap-
probationsordnung von 1970 brachte
statt dessen das Praktische Jahr vor
AbschluB des Studiums. Ein Studium der
Medizin von sechs Jahren fihrt jetzt mit
Ablegen des Dritten Abschnitts der
Arztlichen Priifung zur vollen Approba-
tion. Studenten im Praktischen Jahr wer-
den nicht bezahit.

Bundeseinheitliche =~ Rahmenrichtli-
nien, die Lehrinhalte und Durchfiihrung
dieses Praktischen Jahres betreffend,
gibt es nicht. Was wir leren, hingt von



unserem personhchen ,Engagement ab
und von der Bereitschaft des Arztes,
dem wir zugeteilt sind, unsere Existenz
als soiche zur Kenntnis zu nehmen und
ihr in irgendeiner Form Rechnung zu
tragen. Er tragt auch die Verantwortung
fiir die Folgen unseres Handelns. Unser

Status ist der von Studenten, wir diirfen:

genaugenommen nichts selbstandlg oder
gar eigenverantwortlich tun,

Wir sind oft einfach zu viele, tréten
uns gegenseitig auf die FiiBe, milssenuns
um das Nahen von Platzwunden raufen.
(Nebenbei: Statistisch kommen in der
Bundesrepublik auf eineén Studenten 1,4
Betten in einem akademischen Lehr-
krankenhaus, in Frankrelch 3,6, in Eng-
land 5,0.)

Wir dienen zur Entlastung des Stati-
onsbetriebes. Blut abnehmen und Infu-
sionen legen sind Routinetitigkeiten, bei
denen Ubung sinnvoll ist. Mithsam erho-
bene  Krankengeschichten - (,,Ana-
mnesen‘), die nachher niemand mit uns
durchspricht, stundenlanges Hakenhal-
ten, wenn uns niemand den Operations-
ablauf erkldrt, Routine im Ausfiillen von
. Formularen, im Auftreiben von Roént-
genbildern sind Dinge, die uns wenig
bringen. Ebenso Visiten, bei denen die
Tatsache unserer An- und Abwesenheit
keine Verdnderung ihres Ablaufs be-
wirkt, auf unsere Fragen nicht eingegan-
gen wird.
. Oft sitzen wir stundenlang einfach her-

um. Da ist es dann kliiger, sich ,,abzusei-
len“ und fiir das dritte Staatsexamen zu
lernen. .

Wie all die Jahre vorher fehlt das
Entscheidende: intensive Unterrichtung
am Krankenbett. Laut Approbations-
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Wissen genugt Zusammenhange werden mcht geprift”

ordnung sollte die Emfuhmng des Prak-

_ tischen Jahres aber genau diesem Ziel

dienen. -

Wir brauchen erfahrene Khmker dne
am Patientenbett sozusagen laut denken,
die verbalisieren, mit welchen Intentio-
nen und Hmtergedanken sie ihre Fragen
stellen; die Untersuchungsbefunde er-
lautern und deutlich machen, nach wel-
chem Schema und System ihre Beschifti-
gung mit dem Patienten erfolgt.

All das kann nur im personlichen
Kontakt mit dem Studenten direkt am
Bett gelingen. Ein soicher Unterricht
mifite konsequent iiber lingere Zeit
hinweg von derselben Person gehalten

‘werden.

Denn die Medizin ist weitgehend eine
Erfahrungswissenschaft. Viele Erfahrun-
gen konnen nur in einer Kette miindli-
cher Uberlieferung direkt am Patienten-
bett weitergegeben werden. Doch diese
wiinschenswerte Form des Unterrichts
ist extrem selten.

Soll denn . jeder wieder ganz von
vorn anfangen, die gleichen Fehler
machen, auf Kosten der Patienten? MuB
Erfahrung die Summe unserer Fehler
sein?

Am Ende eines langen Medlzmstudl- ‘

ums. an einer ehrwiirdigen Universitat
muB ich erkennen; daB ich nicht gelernt
habe, meine eigenen innerpsychischen
Abldufe kritisch zu erkennen. Ich weiBl

sehr wenig dariiber, welche Wirkungen -

die ,,Droge Arzt“ auf den Krankheits-
verlauf hat und wie man erkennen kann,
ob Besserungen auf mein Rollenverhal-
ten, auf eine naturwissenschaftliche Be-
handlungswelse oder auf spontane Hex-
lungen zuriickzufithren sind.

- Niemand hat mir die Fahigkeit zu
vermitteln gesucht, iiber  naturwissen-
schaftliche Methoden, Begriffe, Theo-
rien, iber das Chaos medizinischer
Systematik und Klassifikationen gleich-
sam hinauszuwachsen und diese Vorstel-

‘lungen als ein Ganzes zu sehen - von

auBen -, in ihrer Relativitit und histori-
schen Bedingtheit: Medizin zu verstehen
als eine Mischung von geistigen Model-
len und an der Praxis gewonnenen Er-
fahrungen, die das Manipulieren einer
lebendigen Wirklichkeit méglich machen
sollen.

MuB alles so mies bleiben, wie es ist?
Werden die Medizinstudenten — durch
das Ausbildungssystem weder gefordert
noch gefordert — weiter auf irgendwel-.
chen Abstellgleisen verkommen?

So, wie es isi, sollte es nicht bleiben.

.SchlieBlich zahlen die kranken Biirger —

und das ist potentiell ]edermann - die
Rechnung.

Dreierlei, glaube ich, muB geindert
werden: Erstens gilt es, die iibergroBe

" Zahl der Medlzmstudenten drastisch zu

vermindern — mehr Arzte bedeuten ja
nicht etwa mehr gesunde Patienten;
zweitens sollte man das auf Verdum-
mung und Nivellierung ausgerichtete
Priifungssystem lieber heute als morgen
abschaffen; drittens wire dafiir zu sor-
gen, daB der dauernde Dozentenwechsel
in Vorlesungen und Kursen unterbleibt:
Es ist dieser Kontinuittsverlust der Aus-

bildung, dieses AbreiBen des Kontakts

zwischen Lehrpersonal und Studenten,
der jetzt zu einer besonders kritischen
Situation gefiihrt hat.

Angesichts der Zustinde versinken
viele von uns in Resignation, Frust und
Zynismus. Und wir haben Angste, weil
wir spiiren, da} wir auf das, was auf uns
zukommt, nicht geniigend vorbereitet
sind.

Wollen Sie solche Arzte?

Medizinstudent im Labor
Kbnnen wir Menschen helfen?”
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