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Vom »Berliner Modell« zum Reform-
studiengang Medizin an der Charité

Aspekte der Umsetzung

Fiir Robert Wiedersheim
1. Einleitung

Im Oktober 1999 wurden am Reformstudiengang Medizin (RSM) der
Charité! die ersten Studierenden aufgenommen.? Ausgehend vom UNi-
MUT-Streik 1988/89 an der Freien Universitit Berlin (FU) war dank einer
studentischen Initiative (der »Inhalts-AG«) ein Modell eines reformierten
Medizinstudiengangs erarbeitet worden. Dieses sogenannte »Berliner
Modell« (Inhalts-AG 1988) stellt die Grundlage des heutigen RSM der
Charité an der Berliner Humboldt-Universitét dar, welcher nach einem
langen, von vielen politischen und hochschulpolitischen Umwélzungen
begleiteten Prozess realisiert wurde. Beteiligt an der Umsetzung waren
nicht nur die Studierenden, die den RSM urspriinglich initiiert hatten,
sondern die gesamten medizinischen Fakultdten der FU und der Charité,
was zwangsldufig mit vielen Kompromissen einherging. Viele Neuerun-
gen im Medizinstudium, welche durch den Wissenschaftsrat schon seit
Jahren gefordert wurden, konnten umgesetzt werden, einige andere jedoch
nicht oder nur unzureichend. Im Folgenden soll der Entwicklungspro-
zess zentraler Aspekte des Curriculums dargestellt werden.

2. Human- und Gesundheitswissenschaften

Das »Berliner Modell« (Inhalts-AG 1988) hatte in Bezug auf human- und
gesundheitswissenschaftliche Lehrinhalte hohe Anforderungen gestellt.
Bereits in diesem Papier wurde ein Studium dieser Inhalte als notwendiger
Bestandteil eines vollstindigen und zeitgeméBen Curriculums betrach-
tet. Es sollte »das gesamte Studium begleiten, denn wir (die AutorInnen
der Inhalts-AG; K.P.S., TM.) halten die stindige Beschéftigung mit
geistes- und gesellschaftswissenschaftlichen Fragen auf interdisziplindrer
Ebene fiir eine Voraussetzung dieser Ziele (die eigene Personlichkeit zu
entwickeln, den Horizont zu erweitern, die Fahigkeit zur sozialen Verant-
wortlichkeit zu entwickeln; K.P.S., T.M.)«. Das Urteil der Studierenden
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zum damaligen Ist-Zustand macht deutlich, fiir wie nétig diesbeziigliche
Veranderungen gehalten wurden: »Wir fithlen uns durch das jetzige Stu-
dium in keiner Weise auf diese Aufgaben vorbereitet.«

Eine wesentliche Forderung bestand darin, dass Lehrveranstaltungen
zu den genannten Inhalten in rdumlicher Ndhe zu den medizinischen
Ausbildungsstitten stattfinden miissen, ohne in zeitliche Konkurrenz zu
anderen Veranstaltungen des Curriculums zu treten. Die human- und
gesundheitswissenschaftlichen Inhalte wurden zunéchst als »Non-Bio-
Streifen, spiter dann als »Komplementirstreifen« bezeichnet. Der Be-
griff »komplementér« bringt zum Ausdruck, dass die hier angebotenen
Inhalte (u.a. aus den Gesundheitswissenschaften, der Medizinischen
Psychologie und Soziologie, der Theorie und Geschichte der Medizin,
der Ethik in der Medizin) als notwendige Ergdiinzung zu den biomedizi-
nischen Fachern bzw. den darin vermittelten Inhalten betrachtet wurden,
dass also nur beide Komplexe zusammen ein vollstindiges Curriculum
ausmachen.

Die inhaltliche Ausgestaltung des »Komplementérstreifens« wurde in
zwel Workshops weiter konkretisiert (vgl. Inhalts-AG 1990: 72ff. ). Ergeb-
nisse dieser Arbeit wurden jeweils im Abschlussbericht des Projekt-
tutoriums »Realisierung des Berliner Modells« im Dezember 1989 sowie
im 2. Zwischenbericht 1990 zusammengetragen (Inhalts-AG, Planungs-
gruppe RSM 1991: 173ff., 176ff.). Im »Entwurf eines neuen Curricu-
lums« (Planungsgruppe RSM 1992) wurden die vier angestrebten Lehr-
veranstaltungen des »Komplementérstreifens« in jeweils einzelnen
Kapiteln erortert (»Grundlagen drztlichen Denkens und Handelns,
»Interaktion«, »Gesundheitswissenschaften« und »Methoden wissen-
schaftlichen Arbeitens«).

Zum Dezember 1993 lag eine seitens der (nun »Arbeitsgruppe Reform-
studiengang Medizin« genannten) Gruppe vorbereitete umfangreiche
Materialsammlung vor (AG RSM 1993). In dieser Materialsammlung
wurde der gesamte Vorgang der Etablierung eines Reformstudiengangs
an einem konkreten Krankenhausstandort vorgestellt. Die theoretischen
Grundlagen zur Reform des Medizinstudiums und die formulierten Lern-
ziele wurden dargelegt und in das problemorientierte Lernen eingefiihrt.
Die Materialsammlung enthielt einen Strukturentwurf des Curriculums,
Standards zu Priifungen und Evaluation sowie Materialien zur Unter-
richtsgestaltung. Eine Zusammenstellung der wesentlichen Literatur
machte die Beziige des »Berliner Modells« zu internationalen Vorbildern
deutlich.

In dem Kapitel »Struktur des Curriculums« wurden die bis dahin
erarbeiteten Semesterinhalte fiir die hier zu erdrternden vier Unterrichts-
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bereiche zusammengetragen. Fiir die Konzeption des gesamten »Kom-
plementérstreifens« war das Institut fiir Geschichte der Medizin in Per-
son des damaligen Direktors Prof. Winau (in Zusammenarbeit mit den
LeiterInnen bzw. DirektorInnen der involvierten Institute) verantwort-
lich. In der Version der »Materialien...« vom Mirz 1995 war erstmals
von einem »Humanwissenschaftlichen Zentrum an der Charité« die
Rede, wobei — die Umgestaltung des Berliner Krankenhauswesens und
damit der Universitétsklinika war in vollem Gange — bereits {iber die
interuniversitdre Zusammenarbeit der Medizinischen Fakultiten nach-
gedacht wurde.

In der Phase der Endrevision im Laufe des Jahres 1998 und vor dem
Studienbeginn der ersten Gruppe von 63 Studierenden im Reform-
studiengang Medizin (RSM) wurde die Bezeichnung des gesamten, bisher
»Komplementirstreifen« genannten Unterrichts-Bereichs in »Human-
und Gesundheitswissenschaften« (»Medical Humanities and Health
Sciences«) gedndert.

Eine besonders hohe Anforderung stellte der Wunsch an die Curricu-
lums-Planung im RSM dar, diese Unterrichtseinheiten nach Moglichkeit
inhaltlich plausibel in die geplanten Blockpraktika zu integrieren. Um
die Wahlmdglichkeit im Wahlpflicht-Bereich auch de facto zu gewihr-
leisten, miissen hier bis zur Einschreibung des sechsten und letzten Stu-
dierenden-Jahrgangs im RSM immer neue Seminarangebote geschaffen
und in die sich ebenfalls im Prozess der Modifikation und Evaluation
befindlichen semestergebundenen Blocke eingebunden werden. Wéh-
rend der Umsetzung wurde indessen klar, dass nicht alle Seminarinhalte
geeignet waren, in enge Beziehung zu den anderen Inhalten des jeweiligen
Semesterabschnitts gesetzt zu werden. Nun zu den Lehrveranstaltungen
der Human- und Gesundheitswissenschaften im einzelnen.

2.1 Grundlagen dirztlichen Denkens und Handelns (GADH)

Im »Entwurf eines neuen Curriculums« wurden Ziele, Inhalte, Veran-
staltungsform wie auch Organisation und personeller Bedarf prézisiert.
Ausgangspunkt war die Feststellung, dass die medizinische Ausbildung in
Deutschland traditionell stark naturwissenschaftlich orientiert sei; nicht-
naturwissenschaftliche bzw. nicht-somatomedizinische Inhalte hétten
dementsprechend eine deutlich nachrangige Bedeutung. Auf Grundlage
der Kritik des sog. »Murrhardter Kreises« (1990) und mit Bezug v.a. auf
Studienkonzeptionen an renommierten und in der Ausbildungsentwick-
lung fithrenden nordamerikanischen Ausbildungsstitten wurde darauf
verwiesen, dass nicht-somato-medizinische Inhalte auch im Berliner
Curriculum Teil des Pflicht-Unterrichts werden miissten. Es wurde fest-
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gelegt, dass speziell die Veranstaltungen in diesem Unterrichtsbereich
dazu dienen sollen, die »kritische Reflexion sowie das Verstdndnis fiir
das Zusammenspiel von biologischen, psychischen und sozialen Kom-
ponenten im Lebensprozess von Personen zu fordern«. Auch sollten hier
Fragen und Erfahrungen im Hinblick auf die »historischen, philosophi-
schen, ethischen, juristischen und kulturellen Aspekte des &rztlichen
Titigkeitsfeldes« differenziert diskutiert werden konnen.

Die konkreten Veranstaltungs- bzw. Seminarinhalte wurden relativ grob
und knapp aufgelistet. Mit einer angestrebten Frequenz von »mindestens
sieben Mal pro Semester zu je zwei Stunden« lag die damalige Planung
um ziemlich genau 50 Prozent unter dem aktuellen Status quo. Konsens
bestand dartiber, dass Textarbeit und Referat Bestandteil der erfolgreichen
Teilnahme an den GADH-Seminaren sein sollten und die GruppengroBe
zu begrenzen war.

In den »Materialien...« (AG RSM, 1993) wurde nun festgeschrieben,
dass die Seminarveranstaltungen zum Bereich »Grundlagen érztlichen
Denkens und Handelns« in der Studienordnung als Wahlpflichtveran-
staltungen vorzusehen seien. Als Minimalanforderung galt zunéchst die
Teilnahme an jeweils einem Seminar im ersten und zweiten Studien-
abschnitt — heute sind zwei Veranstaltungen pro Studienabschnitt Pflicht.
Viele Studierende besuchen erfahrungsgemif jedoch — abhingig von
personlichen Interessen — mehr als zwei Veranstaltungen pro Studienab-
schnitt. Als inhaltlicher Themenpool fiir Seminare in diesem Unter-
richtsbereich wurde damals noch der Gegenstandskatalog fiir den zweiten
Abschnitt der drztlichen Priifung (GK 3) herangezogen. Den Studierenden
sollten die verschiedenen Seminarangebote zu Beginn des Semesters in
Form einer »Einfithrungsveranstaltung«, u.a. mit Literaturvorschlédgen,
nahegebracht werden. Letzteres entspricht auch der gegenwirtigen Praxis,
wihrend der GK 3 als — gar bindende — Orientierung nach eingehenden
Diskussionen inzwischen fiir unbrauchbar erklirt wurde.

Der Beginn des 1. Semesters im Reformstudiengang Medizin wies
auch nach intensiven Vorbereitungen einige Engpésse im Unterricht auf.
Im Bereich GADH standen nur wenige Seminarangebote zur Auswahl,
dieser war noch deutlich medizinhistorisch gepragt. Im Laufe der néch-
sten Semester wurden die Wahlmdoglichkeiten dann sukzessive aufge-
stockt. Der Wunsch nach interdisziplindren Seminaren war bereits im
Vorfeld wihrend der Ausgestaltung dieses Unterrichtsbereiches laut ge-
worden. Solche Seminare existieren inzwischen auch. Zur Qualitéts-
sicherung der Lehrveranstaltungen im Bereich »Grundlagen arztlichen
Denkens und Handelns« wurde eine Arbeitsgruppe etabliert, die fiir die
Seminare klare Standards (Ziele und Aufgaben, Organisation, Aufbau
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und Inhalt, Leistungsnachweise) geschaffen hat. Das Verfahren der Zu-
lassung verschiedener Seminarangebote wurde seit dem Wintersemester
2001/2002 weiter prézisiert, standardisiert und transparenter gestaltet.
Alle genannten Informationen sind auf der Homepage der Arbeitsgruppe
RSM zuginglich (http://www.charite.de/rv/reform/).

2.2 Interaktion

Den kommunikativen Aspekten der drztlichen Tatigkeit, etwa innerhalb
der Arzt-Patient-Beziehung, wurde von Anfang an hohe Bedeutung bei-
gemessen. Bereits auf dem 1. Workshop hatte von Uexkiill die »Patient-
Arzt-Beziehung« (1) als zentrale Problemebene herausgestellt (Inhalts-
AG 1990: 26f.). Die Diskussion hieriiber wurde auf dem 2. Workshop in
der Arbeitsgruppe »Friihzeitiger Kontakt mit Patientinnen und Patienten,
ganzheitliche Sicht und zwischenmenschliche Féhigkeiten« vertieft
(1991: 75-84), wobei die Erfordernisse allgemeinidrztlichen Arbeitens
im Mittelpunkt standen.

Im »Entwurf eines neuen Curriculums« (Planungsgruppe RSM 1992:
5, 35ff.) wurden die Rahmenbedingungen fiir den Unterrichtsbereich
»Interaktion« in Kleingruppen weiter prazisiert. Angestrebt wurde der
Status einer »Pflichtveranstaltung«, die im Sinne eines »erlebnis- und
reflexionsorientierten« Unterrichts angelegt sein sollte. AuBBerdem gab
es genauere Festlegungen beziiglich der Gruppengrof3e und des Ver-
anstaltungsablaufs. Thematisch standen die Situationen der Anamnese-
erhebung, des Einzel- und Gruppengesprichs, der Untersuchung des
Patienten und die Zusammenarbeit mit Angehdrigen anderer Gesund-
heitsberufe im Mittelpunkt. Es wurden semesteriibergreifende Lehr- und
Lernziele von semestergebundenen getrennt. Der Ansatz des bio-psycho-
sozialen Gesundheits-/Krankheits-Verstindnisses und die systemische
Auffassung von Verhalten bzw. Interaktion sollten die theoretische
Grundlage fiir den Interaktions-Kurs bilden. Vorldufig hielt man fest,
dass hier insbesondere auch alltagsbezogene Wahrnehmungsfahigkeiten
und Handlungskompetenzen diskutiert und erlernt werden sollten. Dieser
Unterricht wurde als obligatorisch und studienbegleitend konzipiert, mit
in 14-tdgigem Turnus stattfindenden Kleingruppensitzungen a 4 x 45
Minuten.

In den »Materialien ...« (Planungsgruppe RSM 1993) wurde als Ziel
vorgegeben, dass sich theoretische Seminare und praktische Ubungen
abwechseln sollten. Zwar sollten zu Studienbeginn die theoretischen
Teile zeitlich {iberwiegen, im weiteren Verlauf des Studiums dann aber
mehr und mehr die praktischen Ubungen in den Vordergrund riicken.
Festgehalten wurde dies in einem semesterbezogenen Themenkatalog.
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Dariiber hinaus wurde eine AG Interaktion/Kommunikation gegriindet,
die fiir diesen Bereich sog. outcomes (im Sinne von Lernzielvorgaben)
entwickelte.

Im Blockbuch des 1. RSM-Semesters (Wintersemester 1999/2000) wer-
den als Kerninhalte des Unterrichtsbereichs »Interaktion« vier Punkte
aufgelistet: » 1. Reflexion Threr eigenen Situation und Gefiihle in der
Begegnung mit Patienten und im medizinischen Umgang mit ihnen. 2.
Kommunikationstraining, praktische Ubungen in der Gesprichsfiihrung.
3. Theoretisches Wissen zu den Grundlagen der Kommunikation. 4.
Interdisziplindre Kooperationskompetenz mit theoretischem Wissen
iiber andere Berufe im Gesundheitssystem und den Erfahrungen der in
diesen Berufen Arbeitenden mit Patientinnen und Patienten.« Dariiber
hinaus werden in den jeweiligen Blockbiichern semestergebundene
Themenschwerpunkte genannt. In den folgenden Semestern wurden
inhaltliche Schwerpunkte regelmiBig variiert. Einerseits wurde so auf
bereits erworbenem Wissen und Fahigkeiten aufgebaut, andererseits war
eine gewisse Abwechslung gegeben.

2.3 Gesundheitswissenschaften

Gesundheitswissenschaftliche Fragestellungen fanden bereits in die Dis-
kussionen bei der Vorbereitung des oben erwihnten ersten Workshops
im November 1989 Eingang. Auf den Workshops selbst wurden dann
solche Themen wie: Definitionen von Gesundheit, Sinn und Zweck von
Privention, berufliche Sozialisation von Studierenden im Medizinstudium
erértert. Auch das Thema Okologie (im Sinne der Entstehung von Krank-
heiten aufgrund von Umweltbelastungen) wurde hier aufgegriffen (siche
Zusammenfassung der » AG Neue Inhalte/Entriimpelung«; Inhalts-AG
1990: 72-81).

Wie der »Entwurf eines neuen Curriculums« (Planungsgruppe RSM
1992: 22, 34, 521f.) zeigt, wurde bei der Konzeption der Seminare des
spater »yHuman- und Gesundheitswissenschaften« genannten Bereichs
bereits sehr frith an der Semesteranbindung einzelner Themenbereiche
gearbeitet. In diesem Unterrichtskomplex sollte u.a. auf die Vermittlung
eines die naturwissenschaftlichen Aspekte ergdnzenden sozialwissen-
schaftlichen Verstindnisses von Gesundheit Wert gelegt und der Not-
wendigkeit zur Reflexion des eigenen Gesundheitsverhaltens sowie der
eigenen Expertenrolle Rechnung getragen werden. Die »Materialien...«
(Planungsgruppe RSM 1993) sahen fiir die »Gesundheitswissenschaften«
den Status von Wahlveranstaltungen vor, den sie dann bei der Einrich-
tung des RSM auch tatsdchlich erhielten. Angesichts der hohen zeit-
lichen Belastung der Studierenden durch die Pflichtveranstaltungen
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(aber auch durch die im Vergleich zum herkdmmlichen Studium sehr
viel komplexeren und aufwindigeren Prozeduren der externen und inter-
nen Evaluation sowie der Leistungspriifungen) kann es deshalb nicht
iiberraschen, dass die Resonanz des fakultativen Unterrichts in den »Ge-
sundheitswissenschaften« — trotz zweifelsfrei interessanter Seminaran-
gebote und prinzipiell vorhandenen Interesses bei vielen Studierenden —
derzeit eher begrenzt ist.

2.4 Methoden wissenschaftlichen Arbeitens

Einen zweiten fakultativen Seminarstrang im Unterricht der Human- und
Gesundheitswissenschaften bilden die »Methoden wissenschaftlichen
Arbeitens«. Die kritische Diskussion entsprechender Inhalte 14sst sich
ebenfalls bis zum Beginn der Planungsphase des Reformstudiengangs
im Jahr 1989 zuriickverfolgen. Der Begriff der Wissenschaft, die Kritik
am vorherrschenden Wissenschaftsverstandnis und das Thema » Wissen-
schaft und Forschung« waren dabei ebenso Gegenstand der Debatte wie
die gegenwirtige Praxis wissenschaftlichen Arbeitens seitens heran-
wachsender Arztinnen und Arzte im Rahmen der medizinischen Disser-
tation.

Auch zu den »Methoden wissenschaftlichen Arbeitens« wurde im
»Entwurf eines neuen Curriculums« (Planungsgruppe RSM 1992: 60ff.)
ein Konzept umrissen, das bereits Aussagen zur Stundenzahl und zu den
Maoglichkeiten der Leistungsbeurteilung enthielt sowie erste Berechnun-
gen zum personellen, riumlichen und technischen Bedarf anstellte. Cha-
rakteristisch fiir diese Veranstaltung sollte die Integration von theore-
tischem Studium und praktischer Ubung sein. Dabei sollten die Studie-
renden erlernen, »allein und in Gruppen effektiv und effizient zu lernen,
Informationen zu finden und zu verarbeiten, sowie Problemldsungen zu
entwickeln«. Insbesondere die Befdhigung der Absolventen des RSM zu
kontinuierlicher Weiter- und Fortbildung wurde als notwendig erachtet.

Fiir die »Methoden wissenschaftlichen Arbeitens« sahen die »Materia-
lien...« (Planungsgruppe RSM 1993) — dhnlich wie fiir die »Gesund-
heitswissenschaften« — den Status von Wahlveranstaltungen vor. Deren
Zielstellung beschreibt das Blockbuch 1999/2000 folgendermalien: »In
diesem Unterrichtsbereich soll in die wissenschaftlichen Methoden der
Medizin eingefiihrt werden. Dazu gehdren experimentelle und nicht-
experimentelle Forschung, die Planung und Durchfiihrung klinischer
Studien sowie die kritische Bewertung der zugehorigen Literatur.« Hier
wurden teilweise Forderungen aus dem Papier der »Inhalts-AG« zum
Punkt »Wissenschaftlichkeit« umgesetzt.
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3. Das problemorientierte Lernen (POL)

Im herkdmmlichen Studium kommen meist unidirektionale Lehrformen
wie Vorlesungen oder Seminare zum Tragen, die — zumindest implizit —
von der Vorstellung ausgehen, Studierende seien gleichsam »leere Gefa-
Be«, die mit dem »richtigen« Wissen nur angefiillt werden miissen.

Ein entscheidender Ansatz bei der Planung des Reformstudiengangs
Medizin war es, die Studierenden nicht mehr als reine Wissensempfén-
ger zu betrachten, sondern als aktive Lernende, die sich ihr Wissen aus
einem breiten Angebot selbstindig erarbeiten und aneignen (Burger/
Scheffner 1993). Dies sollte im Rahmen des »problemorientierten Ler-
nens« (POL) ermdglicht werden.

Das problemorientierte Lernen im Reformstudiengang orientiert sich
weitgehend am urspriinglichen Modell der McMaster University, die
POL - im englischsprachigen Raum: problem based learning (pbl)
(Barrows 1980; Coles/Scheffner/Schmidt 1995: 37ff.) — als erste medi-
zinische Fakultit in der Pflichtlehre anwandte, sowie an dem Konzept
der Universitdt Maastricht, das fiir POL sieben Schritte formuliert
(Schmidt 1983; Inhalts-AG/Planungsgruppe RSM 1991: 621f.). In Berlin
kam ein weiterer — achter — Schritt hinzu, der die Evaluierung des Lern-
prozesses und des strategischen Vorgehens betriftt:

1. Kldrung grundsitzlicher Verstindnisfragen zu Terminologie und Pro-

blemstellung;

2. Definition des Problems oder von Teilproblemen, die von der Gruppe
bearbeitet werden sollen;

. Sammlung von Hypothesen und Ideen;

. Systematische Ordnung von Hypothesen und Ideen;

. Formulierung der Lernziele;

. Erarbeitung der Lerninhalte, je nach Absprache einzeln oder in Unter-
gruppen;

. Synthese und Diskussion der zusammengetragenen Lerninhalte;

8. Reflexion der erarbeiteten Inhalte, des strategischen Vorgehens sowie

des Gruppenprozesses.

Im urspriinglichen Arbeitspapier der Inhalts-AG, dem sog. »Berliner

Modell«, taucht der Begriff des problemorientierten Lernens noch nicht

auf. Dort ist ausschlieBlich von Kleingruppenarbeit die Rede: »Ein

Oberthema wird gewihlt, in Kleingruppen bearbeitet, durch Vorlesungen

und Seminare vertieft, sowie stindig von praktischen Ubungen begleitet

(...). Kern der Blocke sind die Kleingruppen aus ca. 8 StudentInnen (...).

Die/der TutorIn lehrt nicht, sondern ist Ansprechpartnerln und Orientie-

rungshilfe.«

AN B~ W

3
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Dies entspricht weitgehend den momentanen Durchftiihrungsgepflogen-
heiten des POL im Reformstudiengang, auch wenn iiber die Bedeutung
des POL als didaktischer »Kern« der Blocke in letzter Zeit diskutiert
wird und die Entwicklung dahin tendiert, POL nicht mehr als die zentrale
Lernmethode, sondern nur als eine von mehreren aufzufassen. Die kleine
Gruppengrofe und die Non-Direktivitit der tutoriellen Begleitung wer-
den im Reformstudiengang jedoch relativ konsequent durchgehalten.

Wihrend im »Berliner Modell« und im »Entwurf eines Neuen Curri-
culums« (Planungsgruppe 1992: 15) noch davon ausgegangen wurde,
dass éltere Studierende, die die jeweiligen Blocke schon absolviert haben,
die Rolle des/der Tutor/in fiir die jiingeren iibernehmen kénnen, stellte
sich wihrend der weiteren Planung des Reformstudiengangs heraus,
dass dies nicht durchsetzbar war. Wegen des kompletten Verzichts auf
Vorlesungen sahen es die hochschulpolitischen Entscheidungsgremien
als notwendig an, dass die POL-Gruppen im Reformcurriculum von
Hochschullehrer/innen geleitet werden, um die fachliche Korrektheit der
Wissensvermittlung zu gewihrleisten. Von diesem Prinzip wird in der
Praxis jedoch hiufig abgewichen; schon aus Kapazititsgriinden finden
etliche POL-Gruppen unter der Leitung von nichthabilitierten Arztinnen
und Arzten statt — ohne dass dies sichtbare negative Auswirkungen auf
die Gruppen hitte. Es scheint sogar eher so zu sein, dass Hochschul-
lehrende mit langjahriger Erfahrung in traditionellen Unterrichtsformen
Schwierigkeiten haben, sich auf die non-direktive Art der Gruppen-
leitung einzustellen. Jiingeren Kollegen fillt dies tendenziell leichter,
wenngleich gesagt werden muss, dass damit lediglich ein subjektiver
Eindruck von der bisherigen POL-Entwicklung wiedergegeben wird.

Der/die Tutor/in fungiert beim Berliner POL als »Faszilitator/in«, der/
die den Lernprozess der Studierenden unterstiitzt. Im zweiten Studien-
abschnitt des RSM soll wihrend der Blockpraktika darauf geachtet wer-
den, dass die POL-Tutor/inn/en Arzte/innen des jeweiligen Fachgebiets
sind, die den Studierenden dann auch spezifisches fachliches Feedback
geben konnen. Hier wurde auf eigene Erfahrungen aus der Neurologie,
Radiologie und Péadiatrie zuriickgegriffen (Inhalts-AG/Planungsgruppe
RSM 1991: 117ff)).

Da beim POL-Tutor eher die didaktische und nicht primér die inhaltliche
(medizinische) Kompetenz im Vordergrund steht, wére im fortschreiten-
den Studienverlauf auch der Einsatz dlterer Studierender als POL-Tutor/
innen zu erwégen. Die zwischenzeitliche Idee, zu 25 % niedergelassene
Arztinnen und Arzte als POL-Tutoren einzusetzen (Planungsgruppe
RSM 1992), wurde wieder aufgegeben, da ihrer Realisierung hochschul-
politische (Vorbehalte gegen den Unterricht durch niedergelassene Arzte
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an der Fakultét) und finanzielle (fiinf Std./Woche inkl. einer Stunde
Nachbesprechung mit entsprechendem Verdienstausfall) Hindernisse im
Weg standen.

Gegen die Art des selbstbestimmten Lernens, wie sie im Berliner RSM
praktiziert wird, gibt es immer noch viele Widerstinde, die der Sorge
entspringen, dass die Studierenden nicht das lernen, was sie lernen sollen,
sondern das, was sie wollen. Der mit dem Lernkonzept zweifellos ver-
bundene Verantwortungszuwachs auf Seiten der Studierenden wird zum
Teil als riskant empfunden. Mittlerweile ist die Aufgeschlossenheit der
Fakultitsmitglieder am POL im allgemeinen aber doch sehr grof3; in
regelméBigen Abstidnden finden hierzu Trainings fiir Interessierte statt,
so dass sich POL auch auflerhalb des RSM immer weiter verbreitet.

4. Praktische Fertigkeiten

In der Entwicklung des Reformstudiengangs spielten die praktischen
Fertigkeiten anfangs noch keine prominente Rolle, im »Berliner Modell«
werden sie lediglich an einer Stelle explizit erwahnt (Inhalts-AG 1988:
7). Dies war sicher der Unkenntnis der Tatsache geschuldet, dass es an
anderen Universititen damals bereits selbstverstandlich war, den Erwerb
praktischer Fertigkeiten nicht nur im Curriculum in Form von struktu-
rierten Ubungen einzuplanen, sondern auch zu iiberpriifen und Skillslabs
zu unterhalten, die dies fiir Studierende auch im Selbststudium ermog-
lichen. Die Thematik »Praxis im Studium« wurde im »Berliner Modell«
hauptséchlich unter dem Gesichtspunkt des frithzeitigen Patientenkon-
takts schon am Anfang des Studiums aufgegriffen (Inhalts-AG 1988: 6f),
wobei sicher die Vorstellung mitschwang, dass man hierdurch die not-
wendigen praktischen Fertigkeiten schon automatisch erwerben wiirde.
Dieselbe Tendenz kann man auch noch im Bericht zu dem von der Inhalts-
AG veranstalteten Workshop »Medizinischer Reformstudiengang...«
erkennen, in dem es zwar eine » AG Praxis im Studium« gab, die auf den
systematischen Erwerb praktischer Fertigkeiten aber nur am Rande ein-
ging (Inhalts-AG 1990: 81fY).

Dies dnderte sich auf dem von der Inhalts-AG und der Planungsgruppe
RSM gemeinsam veranstalteten Workshop »Neue Lern- und Lehr-
formen«: dort wurde das Skillslab in Maastricht vorgestellt (Inhalts-AG/
Planungsgruppe RSM 1991: 62t.), und auch in anderen Arbeitsgruppen
wurde den praktischen Fertigkeiten mehr Aufmerksamkeit als bislang
gewidmet. Im Zwischenbericht der Planungsgruppe RSM (»Entwurf
eines neuen Curriculums«) findet man bereits die Veranstaltungsform
»Untersuchung, Diagnostik und Akutmafnahmen, in der dezidiert auf
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die Art und Weise des Erwerbs praktische Fertigkeiten eingegangen wird
(Planungsgruppe RSM 1992: 321f.). In dem Bericht wurde auch ein
Lehrmittelhaus (»Skills Lab«) gefordert und — schon mit Personal-
schliissel versehen — im Teil »Finanzielle Auswirkungen des Reform-
studiengangs Medizin« aufgefiihrt (Planungsgruppe RSM 1992: 921f.).
In den Planungen fiir den Pflegekurs wurde darauf hingewiesen, dass
hierfiir »mehrere Krankenbetten bzw. ein Krankenzimmer sowie Mate-
rialien zur Ausfiihrung der Grundpflege unverzichtbar« seien (Planungs-
gruppe 1992: 80), die gemeinsam mit evtl. ohnehin schon vorhandenen
Réumlichkeiten in der Krankenpflegeschule genutzt werden kénnten.

In den »Materialien...« (AG RSM 1995-98) wurden die Lernziele fiir
den Reformstudiengang detailliert aufgefiihrt und in »kognitive«, »an-
wendungsbezogene« und »emotionale« unterschieden. Vorgesehen war,
dass die Studierenden die notwendigen praktischen Fertigkeiten in den
nun »Ubungen zur Diagnostik und Therapie« genannten Veranstaltungen
erwerben. Es fehlte jedoch ein Konzept fiir die erforderliche rdumlich-
sachliche Infrastruktur. Man beschrinkte sich auf den Hinweis, dass die
»meisten Reformuniversititen grofziigig ausgestattete »Skills Labs«
(...)« mit »entsprechender Labortechnik, visuellen Medien und Computer-
simulations-Programmen« haben (AG RSM 1995-98: Kap. 2 1/97: 9).

Die Realisierung des Trainingszentrums fiir Arztliche Fertigkeiten
(TAF) erfolgte erst 1999, nachdem die Approbationsordnung fiir Arzte
(AAppO) novelliert worden war und eine Férderung durch die Volks-
wagenstiftung feststand. Von der Fakultit wurden zunichst zehn Raume
in der ehemaligen Zahnklinik zur Verfiigung gestellt, die sich jedoch
bald als zu eng und zu laut erwiesen. Mittlerweile besteht das TAF aus
24 Unterrichtsrdumen auf zwei Ebenen des Gebaudes der Onkologie.
Hierzu gehdren vier Seminarrdume, fiinf Themenrdume (mit Dummies,
Modellen und Untersuchungsinstrumenten), fiinf Raume mit Videoauf-
zeichnungsmaglichkeit durch fest eingebaute Kameras/Mikrophonports,
eine kleine Bibliothek und 14 Kleingruppenrdume.

Im TAF findet ein Grofteil der Unterrichtsveranstaltungen des RSM
statt. Wihrend der Offnungszeiten (Mo.-Fr. 8-22h, Sa. 10-16.30h) kénnen
die Studierenden, betreut durch Studierende hoherer Semester, ihre
praktischen Fertigkeiten im Selbststudium vertiefen. Leider wird die
Mbglichkeit, Studierende im TAF praktisch zu unterrichten, noch nicht in
allen Blocken des Reformstudiengangs ausreichend genutzt. Die Neigung,
die Studierenden durch Assistenten, die gleichzeitig auf Station arbeiten,
»nebenbei« unterrichten zu lassen, ist offenbar sehr groB3. Vor allem zu
Beginn des Studiums erschiene es jedoch sinnvoller, die praktischen
Unterweisungen im TAF durchzufiihren, zumal es fiir das Erlernen
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praktischer Grundfertigkeiten anfangs noch gar nicht unbedingt notwen-
dig ist, »echte« Patient/inn/en heranzuziehen, sondern es vollkommen
ausreicht, sich gegenseitig zu untersuchen. Letzteres bringt den zusitz-
lichen Vorteil mit sich, dass die Studierenden an sich selbst erleben, wie
es ist, diagnostischen Prozeduren unterzogen zu werden.

Im Reformstudiengang werden die praktischen Fertigkeiten durch
Fachvertreter/innen (im TAF oder auf Station) sowie durch studentische
Tutoren/Tutorinnen (im TAF) vermittelt, auf dem Wege des Selbststudi-
ums vertieft und am Semesterende gepriift (siche nichster Abschnitt).
Die Vermittlung der Fertigkeiten auf den Stationen und auch im TAF
erfolgte zunédchst auf recht unterschiedlichem Niveau, was in den ersten
Semesterabschlusspriifungen auffallig wurde. Als Reaktion darauf boten
die studentischen Mitarbeiter/innen zusatzliche Tutorien an, die mit den
Beauftragen der jeweiligen Themenbldcke abgestimmt wurden. Auf3er-
dem gab das TAF ein Leitfaden zu klinischen Untersuchungen und prak-
tischen Fertigkeiten heraus, in dem der erwartete Standard von den
jeweiligen Abteilungen beschrieben wird (RSM 2001). Dadurch lief3
sich ein gleichmiBigeres Niveau in der Qualitdt der Fertigkeitsvermitt-
lung erreichen.

5. Priifungen

Im »Berliner Modell« nahm die Problematik der Priifungen bereits einen
gro3en Raum ein (Inhalts-AG 1988: 7ff.). Dezidiert wurde hier auf die
Nachteile des vom IMPP dominierten Priifungssystems eingegangen.
Die Multiple-Choice-Question (MCQ) Priifungen wurden grundsitzlich
als der Lernsteuerung nicht dienlich kritisiert. Das summative MCQ-
System fiihre zum unreflektierten Reproduzieren von »Fakten« und zum
»passiven Liickenlernen«, da davon auszugehen sei, dass die Fragen
zwangslaufig immer spezieller werden miissen, um den Anteil an soge-
nannten Altfragen gering zu halten. Auch die Vorteile des MCQ-Systems
in Hinblick auf Validitdt, Reliabilitdt und Objektivitit wurden als »nicht
MC-immanent« eingeschétzt.

Bei der Suche nach Alternativen stand der Grundsatz im Mittelpunkt,
dass Priifungen weniger die Funktion der Selektion, als vielmehr die
Funktion der Riickmeldung an die Studierenden tiber ihren Lernfortschritt
haben sollten (formativ). Die Studierenden sollten dabei mitbestimmen
konnen, in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt (kursbegleitend
oder am Ende des Kurses) sie gepriift werden wollen. Priifungen sollten
nicht nur iiber den Kenntnisstand Auskunft geben, sondern vor allem
iiber die Anwendbarkeit des Wissens. Sie sollten eher studienbegleitend
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angelegt sein, um die frithzeitige Identifizierung von Wissensliicken und
deren rasche SchlieBung in den folgenden Veranstaltungen zu ermdg-
lichen.

Auf dem 1. Workshop (Inhalts-AG 1990) gab es eine »AG Priifungenc,
die sich speziell mit den Formen und Zielen von Priifungen auseinander-
setzte. Nach dem damaligen Stand der Diskussion sollten sich die Prii-
fungen an den Kriterien »Problemlosefédhigkeit«, »Grundwissen«, »Fer-
tigkeiten«, » Ausdrucksmoglichkeit und Interaktionsfahigkeit« sowie
»Haltungen und Einstellungen« orientieren. Es wurde hervorgehoben,
dass neue Lehr- und Lerninhalte auch neue Evaluations- und Priifungs-
formen erfordern, die fachiibergreifend und am Patienten orientiert
durchzufiihren seien. Den Priifungen wurde vor allem die Funktion
zugedacht, eine »Standortbestimmung« und »Selbsteinschitzung« der
Studierenden beziiglich ihrer erworbenen Kenntnisse und praktischen
Kompetenzen zu ermdglichen. Priifungen sollten nach damaliger Ein-
schitzung am Patienten, moglichst direkt am Krankenbett, von Fachirzt/
inn/en abgenommen werden. Eine Standardisierung wurde als essentiell
angesehen, ebenso wie eine Schulung der Priifer/innen und ein System
zur Kontrolle des Ablaufs und der Inhalte dieser integrativen Priifungen.
Verschiedene Priifungsformen sollten den jeweiligen Inhalten angepasst
eingesetzt werden. Die » Gruppenbetreuer« (POL-Dozent/innen) sollten
nicht selbst priifen, sondern als Protokollanten und neutrale » Anwalt/
innen« der Studierenden fungieren.

Im Reader zum 2. Workshop spielten Priifungen eine eher untergeord-
nete Rolle. In dem Kapitel »Der Reformstudiengang Medizin in Berlin«
(Inhalts-AG/Planungsgruppe RSM 1991: 23ff.) ist davon die Rede, dass
eine breite Palette an Priifungsformen ausprobiert werden sollte. In diesem
Planungsstadium wurde noch davon ausgegangen, dass die Studierenden
des RSM lediglich am letzten, miindlichen Teil der drztlichen Priifung
des herkémmlichen Studiums teilnehmen miissen. Uber die Art der Prii-
fungen war noch kein Konsens vorhanden; es wurde lediglich auf deren
Vielfalt an anderen Reformuniversititen verwiesen und ein juristischer
Spielraum zum Testen geeigneter, den Inhalten angepasster Priifungs-
formen angemahnt.

Zu den Zielsetzungen der Priifungen gab es erst im Zwischenbericht
klar formulierte Vorstellungen (Planungsgruppe RSM 1992: 821F.): »Die
Priifungen im Reformstudiengang und die staatliche Priifung im An-
schluss daran dienen der Qualititssicherung, der Ausbildung und letztlich
der Gesundheitsversorgung. Sie verfolgen mehrere Ziele: die Lehr- und
Lernzielkontrolle, die Evaluation des Curriculums und schlielich auch
der Selektion der Studierenden. Sie sollten dabei den testtheoretischen
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Anspriichen an Objektivitit, Reliabilitét und Validitdt geniigen, praktika-
bel und fair sein.« Als Hauptpriifungsmethode wurde dort die OSCE
(objective structured clinical examination) genannt. Mit der OSCE soll-
ten sowohl praktische Fertigkeiten als auch theoretisches Wissen gepriift
werden. Bis hin zur Anzahl der praktischen und theoretischen Stationen
(je fiinf) wurde beschrieben, wie die OSCE-Priifungen ablaufen sollen.
Als neues formatives Priifungselement tauchte eine »Bewertung der
Semesterleistungen« auf. Diese sollte den Studierenden von den fiir die
jeweilige POL-Gruppe Verantwortlichen vor Bekanntgabe der Priifungs-
ergebnisse ausgehindigt werden, um eine Beeinflussung des POL-Betreu-
ers zu vermeiden. Die Beurteilungen sollten dann mit den Ergebnissen
der OSCE verglichen werden und zu deren Evaluation dienen. Als
Kontrollmechanismus zum Schutz der Studierenden wurde u.a. der Ver-
gleich mit Kontrollgruppen aus dem Regelstudiengang, aus anderen
Semestern des Reformstudiengangs und aus dem Bereich der nieder-
gelassenen Arzt/innen in Erwigung gezogen. Die erfolgreiche Teilnahme
an den OSCE-Priifungen und an den sechs Blockpraktika des 2. Studien-
abschnitts wurde als Voraussetzung fiir die Anmeldung zur abschlieen-
den Arztlichen Priifung betrachtet.

Im »Entwurf eines neuen Curriculums« wurde davon ausgegangen,
dass die érztliche Priifung abschliefend von Hochschullehrern/innen —
nach Modalititen, die dem Aufbau des RSM entsprechen — abgenommen
wird. (Planungsgruppe RSM 1992: 82ff). Die drztliche Priifung sollte als
dreiteilige Kollegialpriifung mit jeweils zwei Priifer/innen an einem
Kind oder Jugendlichen, an einem Erwachsenen und an einem élteren
Menschen erfolgen. Den Priifern (fiir die im {ibrigen eine spezielle Schu-
lung vorgesehen war) sollte jeweils ein Beisitzer zur Seite gestellt werden.
Ferner war zum ersten Mal die Rede von »professionellen Patienten,
die fiir die Durchfiihrung der Priifungen geschult werden sollten, um
reliable Priifungsbedingungen zu schaffen. Um Willkiir und Ungerech-
tigkeiten zu vermeiden, wurde die Gewéhrleistung eines engen Bezugs
der Priifungen zu den festgelegten Lehrzielen als notwendig erachtet.

Die Art und Weise, wie Priifungen im Reformstudiengang aktuell
durchgefiihrt werden, entspricht weitgehend dem in den »Materialien
...« (AG RSM 1993-98) beschriebenen konzeptionellen Stand, wobei
allerdings einige, hier noch nicht aufgefiihrte Priifungsformen (Prosa-
fragen, Direkt Observation [DO], Triple Jump Exercise [TJE]) hinzu-
getreten sind. Auch der in den »Materialien ...« veroffentlichte Entwurf
einer Priifungsordnung entspricht im wesentlichen der aktuell giiltigen.
Verglichen mit den urspriinglichen Planungen ist jedoch das formative
Element gegeniiber dem summativen in den Hintergrund getreten. Die
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Studierenden im Reformstudiengang miissen am 2. und am 3. Teil der
drztlichen Priifung teilnehmen. Die Inhalte der drztlichen Vorpriifung
und des ersten Abschnitts der drztlichen Priifung werden im Reform-
studiengang dquivalent in den Semesterabschlusspriifungen gepriift.
Diese bestehen je nach vorausgegangenen Blockinhalten aus verschie-
denen Teilen, die separat im Staatsexamenszeugnis aufgelistet werden:
OSCE (fiir praktische Fertigkeiten), MCQ (fiir kognitives Wissen) und
MEQ (Modified Essay Questions fiir Problemldsungsstrategien).

6.  Alternative Heilmethoden

Heilmethoden jenseits der etablierten Schulmedizin spielten im »Berliner
Modell« eine gewichtige Rolle. Es wurde beméngelt, dass die Diskussion
alternativer Methoden und Ansétze in der Medizin allenfalls auf Kon-
gressen oder in Fachzeitschriften moglich sei, sie jedoch keinen Platz im
Kerncurriculum der Humanmedizin finde. Alleine die wachsende Nach-
frage nach solchen Methoden miisse fiir die medizinischen Fakultiten
Grund genug sein, sich der Auseinandersetzung hiermit auch in der
Lehre zu 6ffnen. Diesbeziiglich wurden in dem Papier folgende Inhalte
als relevant angesehen: Homdopathie, (traditionelle) chinesische Medizin,
physikalische Therapien, Anthroposophie und Phytotherapie.

Damit die »alternativen Therapien« in einem kiinftigen Reformstudien-
gang nicht von vorneherein der dominanten Deutungsmacht der Schul-
medizin zum Opfer fallen, forderte man: »Diese Einzelbereiche miissen
ihre Darstellung, ihre Voraussetzungen und ihre Methodik selbst bestim-
men diirfen, da wir dem Problem gerecht werden miissen, dass sie zum
Teil mit herkdmmlichen naturwissenschaftlichen Verfahren allein nicht
erklarbar sind und ihnen deshalb der Zugang zur Universitit bisher ver-
wehrt wurde.« Und dariiber hinaus: »Wir halten es fiir notwendig, auf
Antrag Institute einzurichten, die diese Lehren repréisentieren.

Im Folgenden wurde die Erarbeitung einer Liste von Studieninhalten
auf dem Gebiet der alternativen Heilmethoden vorangetrieben (siehe
Zusammenfassung der » AG Neue Inhalte/Entriimpelung«, Inhalts-AG
1990: 72ft.). Zugleich wurde deutlich gemacht, dass es hierbei nicht dar-
um gehe, »parallel eine Ausbildung in einer der genannten Heilweisen«
anzustreben, »sondern um die generelle Moglichkeit, sich innerhalb des
Studiums mit anderen Heil-Systemen auseinander zu setzen (...)«.

Im »Entwurf eines neuen Curriculums« (Planungsgruppe RSM 1992)
existierte kein Kapitel, das alternativen Heilmethoden gewidmet ist.
Dessen ungeachtet wurden entsprechende Inhalte in den Unterricht
des RSM aufgenommen: Ein Seminar, dass fast wortlich diesen Titel
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(»Alternative Therapiemethoden«) trigt, gehdrt seit den ersten Semestern
des RSM zu den beliebtesten Angeboten im Bereich »Grundlagen érzt-
lichen Denkens und Handelns«. Das vom Institut fiir Sozialmedizin,
Epidemiologie und Arbeitsmedizin angebotene Seminar muss wegen der
Begrenzung der Studierendenzahl und des Wunsches nach Mehrfach-
belegung des Seminars regelmifig wiederholt werden. Im aktuellen
Seminarangebot des Bereichs »Grundlagen drztlichen Handelns« erfreu-
en sich Seminare zu alternativen Heilmethoden also tiberdurchschnitt-
licher Beliebtheit. Ganz offensichtlich besteht unter Studierenden der
Medizin aus vielfaltigen Griinden ein hoher Bedarf an Informationen zu
diesen Methoden und den zugehorigen Theorien. Die Seminare wurden
regelméBig mit gutem Ergebnis evaluiert.

7. Wissenschaftlichkeit

In den »Allgemeinen Streikforderungen der studentischen Vollversamm-
lung« im Anhang des Papiers »Berliner Modell« wurde eine grundsétz-
liche Kritik an der Verquickung universitarer Wissenschaft mit politi-
schen und 6konomischen Interessen geiibt und hieraus entsprechend
weitreichende Forderungen abgeleitet: »Es geht uns um die Herstellung
der Autonomie der Universitit zum Zweck einer kritischen, problem- wie
konfliktorientierten Wissenschaft, losgeldst von den Verwertungsinter-
essen der Wirtschaft und des Militdrs. Dazu gehort die Abkoppelung
universitirer Entscheidungsprozesse von politischen und wirtschaftlichen
Macht- und Interessensstrukturen. Dies beinhaltet aulerdem Interdis-
ziplinaritit im Sinne eines konstruktiv-kritischen Dialogs innerhalb und
zwischen den einzelnen Instituten und Fachbereichen.«

Noch wihrend des ersten Workshops RSM 1989 wurde in der Arbeits-
gruppe »Wissenschaft und Forschung« das herrschende Wissenschafts-
verstdndnis kritisch reflektiert. Dass die »momentane Ausbildung weder
fiir die praktische drztliche Tatigkeit, noch fiir die wissenschaftliche
Arbeit« qualifiziert, wurde hier als betriibliches Fazit der Beteiligten
formuliert. Verschiedene Optionen, wie diese Situation in einem neuen
Curriculum zu verbessern sei, wurden herausgearbeitet und kontrovers
diskutiert (Planungsgruppe RSM 1992). Im weiteren Planungsprozess
fiir ein neues medizinisches Curriculum wurde fiir den angesprochenen
Themenkomplex dann sogar eine eigene Lehrveranstaltung kreiert: die
»Methoden wissenschaftlichen Arbeitens«. Im Rahmen dieses Unter-
richts ist es zwar durchaus moglich, iibergeordnete politisch-ethische
Dimensionen von (medizinischer) Wissenschaft, etwa die Frage nach
dem Status der Forschung in der Humanmedizin, zu behandeln und zu
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diskutieren. Die ambitionierte politische StoBrichtung des oben zitierten
Papiers fand im Curriculumsentwurf allerdings keinen Niederschlag
mehr. Es ist davon auszugehen, dass man sich in der Gruppe der nach
dem Studierenden-Streik inhaltlich Aktiven mit diesen Positionen nicht
mehr uneingeschrinkt identifizierte und stattdessen zunehmend einer
pragmatischen, auf die engeren Bediirfnisse der (reformierten) Mediziner-
ausbildung bezogenen Haltung zuwandte.

8. Schlussbetrachtung

Der Reformstudiengang Medizin in Berlin gehort unter den reformierten
Curricula fiir Humanmedizin — auch im internationalen Vergleich — zu
den ersten Studiengingen, die die Inhalte der Human- und Gesundheits-
wissenschaften im Wahlpflichfbereich von Anfang an zum festen Be-
standteil der Ausbildung gemacht haben (vgl. u.a.: Burger/Scheffner
1993: 2721.).

Einige inhaltliche Themenbereiche, die noch im »Berliner Modell«
von 1988 und in den anschlieBenden Workshops und Arbeitstreffen der
frithen 1990er Jahre explizit diskutiert und zum Gegenstand von Reform-
forderungen gemacht worden waren, sind im heutigen Reformcurricu-
lum nicht mehr direkt reprasentiert. Dies gilt etwa fiir die Komplexe
»Wissenschaftlichkeit« oder »Alternative Heilmethoden«. Gleichwohl
ist festzuhalten, dass sie in Unterrichtsbereichen wie den »Grundlagen
arztlichen Denkens und Handelns« oder den »Methoden wissenschaft-
lichen Arbeitens« durchaus Beachtung finden. Die stérker politisch bzw.
hochschulpolitisch gepragten Aspekte des »Berliner Modells« (z.B. die
Diskussion der Rolle von Drittmittelforschung) fanden keinen Eingang
in die verbindlichen Inhalte des Reformcurriculums, wenngleich die
Diskussion dieser Aspekte in mehreren Unterrichtsbereichen moglich
und erwiinscht ist und auch tatséchlich stattfindet. Eine Verbindlichkeit
im curricularen Sinne setzte sich wohl auch deshalb nicht durch, weil die
Gewichtung solcher »politischen« Inhalte unter den Studierenden der
Medizin letztlich nicht mehrheitsfahig war.

Das Problemorientierte Lernen (POL) im Reformstudiengang ent-
spricht im Kern der Sache dem, was bereits im Berliner Modell beziig-
lich der anzustrebenden Lehrmethoden — ohne den Begriff POL explizit
zu nennen — formuliert worden war. Es hélt sich eng an die Vorbilder aus
Maastricht und McMaster. Das Tutoriumskonzept wandelte sich im
Planungsverlauf: War zunéchst eine Betreuung durch Student/innen élte-
ren Semesters vorgesehen, so wurde diese Rolle spiter Hochschullehrern/
-lehrerinnen zugedacht. Zwischenzeitlich angestellte Uberlegungen
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dahingehend, niedergelassene Arzt/innen als POL-Tutor/innen einzubin-
den, wurden aus politischen und finanziellen Griinden nicht weiterver-
folgt. Momentan wird — nachdem erste Praxiserfahrungen vorliegen — die
Umsetzung dieses Konzepts im RSM intensiv diskutiert. So ist beispiels-
weise geplant zu testen, wie reale Patienten im RSM als Fallbeispiele am
Besten eingesetzt werden konnen und welche Hintergrundinformationen
je nach Studienphase bei den »Papierféllen« sinnvoll sind.

Der Aufwand, der fiir den Erwerb praktischer Fertigkeiten im Reform-
studiengang betrieben werden muss, wurde anfangs unterschéitzt. Zu-
néchst ging man davon aus, dass diese Fertigkeiten quasi »nebenher« auf
Station vermittelt werden und lediglich abschlieBend gepriift werden
miissen. Im weiteren zeigte sich jedoch die Notwendigkeit, ein spezielles
Trainingszentrum fiir Arztliche Fertigkeiten (TAF) einzurichten und den
Studierenden geschulte Mitarbeiter/innen sowie einen Untersuchungs-
leitfaden zur Verfiigung zu stellen. Die Qualitit der erworbenen Fertig-
keiten wird durch die praktischen Priifungen ermittelt und die Kurs- und
Modellangebote im TAF stéindig den Anforderungen angepasst.

Auch mit der Ausgestaltung der Priifungen im Reformstudiengang hat
man sich erst relativ spdt befasst, was sicherlich auch an der lange beste-
henden Unsicherheit hinsichtlich der Frage lag, welche Priifungsformen
mit der Approbationsordnung {iberhaupt vereinbar sind. Im Laufe der
Entwicklung des Reformstudiengangs kristallisierte sich heraus, dass
sich nicht alle Ideen zu selbstbestimmten, studienbegleitenden Priifungs-
formen realisieren lieBen. Zu grof3 waren die Vorbehalte der hochschul-
politischen Entscheidungstrager gegeniiber rein formativen Priifungen.
Die stattdessen praktizierten summativen Semesterabschlusspriifungen
stehen jedoch in einem gewissen Spannungsverhiltnis zu dem primér
auf selbstbestimmtes Lernen zielenden Ansatz des Curriculums im
Reformstudiengang und schaffen immer wieder Probleme. Dies zeigt
sich etwa im Lernverhalten der Studierenden, welches natiirlich stark auf
das Bestehen der Semesterabschlusspriifungen orientiert ist und dadurch
haufig in Konflikt mit der Logik und den Anforderungen des POL und
des Selbststudiums gerit.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Kai P. Schnabel

Reformstudiengang Medizin

Charité, Med. Fakultit der Humboldt-Universitit zu Berlin
Schumannstr. 20/21

10117 Berlin

E-Mail: kai.schnabel@charite.de

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 37



42 Kai P Schnabel/ Thomas Miiller
Anmerkungen

1 Der RSM wurde iiber verschiedene Zeitraume von folgenden Institutionen gefordert:
Robert Bosch Stiftung, Arztekammer Berlin, Volkswagenstiftung, Bund-Linder-
Kommission fiir Bildungsplanung und Forschungsférderung, Carl-Gustav-Carus-
Stiftung, Freunde und Forderer der Charité e.V,, Deutsche Arzteversicherung,
Roche Diagnostics GmbH, Novartis Pharma GmbH, Schering AG.

2 Die 63 Plitze werden unter den Studierenden verlost, die am RSM teilnehmen
wollen.
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