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DIE AUSBILDUNG VON ARZTEN ZWISCHEN GESTERN UND MORGEN

Von Hannes G. Pauli, Professor flir Ausbildungsforschung, Medizinische Fakultat
der Universitat Bern

Wiahrend der letzten Reformphase im Hochschulbereich vor bald

20 Jahren standen in der Medizin wie anderswo die Bedlirfnisse der
Studierenden in bezug auf Lernmethoden (das WIE der Ausbildung)
und Mitsprache im Vordergrund. Was immer damals und seither auf
dieser Ebene erreicht und nicht erreicht worden ist, der Ruf nach
einer Anpassung der arztlichen Versorgung und damit nach dem WAS
der Ausbildung an ein verdndertes Berufsfeld ist heute uniliberhdr-

bar geworden.

Gestern

n

Leidende") weiss nichts.
Der Arzt handelt; der Patient (der "Erduldende") ldsst sich be-

handeln..., so ungefdhr stellte man sich den Vorgang der drzt-

Der Arzt weiss alles; der Patient (der

lichen Heilung vor. Dies galt im vergangenen Jahrhundert, als
Aerzte - abgesehen von einigen chirurgischen Eingriffen - im
wesentlichen nur bei-stehen, nur lindern konnten. Dies galt auch
in der ersten Hadlfte dieses Jahrhunderts, als rund hundert Jahre
stlirmischer Entwicklung der Naturwissenschaften die ersten
eigentlichen Heilmittel (u.a. das Insulin, die Antibiotika) her-

vorgebracht hatten.

Wahrend des damals ldngsten Studiums von 13 Semestern erwarb sich
der angehende Arzt sein Kapital an Wissen und lbernahm durch
Beobachtung seiner Lehrer einiges von deren umfassenden Erfah-
rung. Damit war er flir die selbstdndige Tatigkeit ausgerlistet.
Allmahlich schob sich allerdings zwischen Studium und Praxis die
"Weiterbildung" als Assistenzarzt in einem Krankenhaus, eine
Tatigkeit mit zunehmender eigener Verantwortung unter der Kon-

trolle eines Erfahreneren. Dann aber, nach 7-12 Jahren &drztlicher



11

Lehre, war er sein eigener - und der seiner Patienten - Herr und
Meister. Dieses romantische Bild hat seine Gultigkeit verloren.

Warum?

Die Umstande von Gesundheit und Krankheit

Bis ins vergangene Jahrhundert hinein litten die Menschen in
unseren Gegenden, ebenso wie ihre Vorfahren wdhrend Jahrtausen-
den, vor allem an einem Mangel an Lebensglitern. Im Vordergrund
standen Hunger und andere Folgen einer mangelhaften Ernahrung
sowie durch ein Ndherrlicken der wachsenden Bevdlkerung gefdrderte
ansteckende Krankheiten. Mangelerndhrung und Infektionskrankhei-
ten bildeten dabei einen sich gegenseitig verstdrkenden Teufels-

kreis (1).

Der flir die Menschheit erst- und einmalige spektakuldre Wandel
dieser Situation in industrialisierten Ld@ndern ldsst sich wohl am
ehesten ermessen, wenn wir unsere heutige Situation mit derjeni-
gen in bevdlkerungsreichen Entwicklungsldndern vergleichen. Die
Menschen dort sind in ihrer Gesundheit durch vergleichbare Um-
stdnde bedroht wie unsere Vorfahren - sowie zusdtzlich durch
Risiken, die aus der "ersten Welt" dorthin exportiert worden sind

(23«

FUr uns sind ansteckende Krankheiten auf der Liste der Gesund-
heitsbedrohungen weit nach unten gerickt (das gilt selbst unter
Berlicksichtigung "neuer" Infektionskrankheiten wie AIDS). Im Vor-
dergrund stehen die gesundheits- und lebensbedrohenden Risiken
unserer heutigen Lebensweise (Ueber- und Fehlerndhrung, Ver-
schmutzung von Wasser, Luft und Boden, Verkehr und Bewegungs-
mangel, Stress und Aggression, Krieg und Slichte). Sie manifestie-
ren sich in Phdnomenen der "Abnutzung" (vor allem der Herz-
Kreislauf- und Bewegungsorgane), der psychischen Fehlfunktion
sowie der Neubildungen (Krebse u.a.), die im Laufe einer Lebens-
spanne von verdoppelter Dauer auftreten. Zusammenfassend ldsst
sich feststellen, dass wir uns den fiir die Geschichte der

Menschheit einmaligen drastischen Verdnderungen unserer physi-
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schen, psychischen und sozialen Lebensumstdnde in gesundheit-

licher Hinsicht nicht angepasst haben (1).

Die Patienten

Wie schon angedeutet, passt der Begriff '"Patient" nicht mehr so
recht in unsere Zeit. Die ebenfalls gelegentlich verwendeten,
drztlichen Idealen zuwiderlaufenden Begriffe "Klient" oder '"Kon-
sument' deuten eine Rollenverdnderung an. Leidende, Duldende, auf
drztliche Barmherzigkeit Angewiesene sind zu Kunden geworden, die
Anspruch auf eine von ihnen bzw. der Gesellschaft teuer bezahlte
drztliche Leistung erheben. Man kann es auch so sehen: Der
passive Empfdnger drztlicher Verordnungen, der hierarchisch
Untergeordnete, das Objekt, ist zu einem Partner in einem Bera-
tungsprozess geworden, zu dem er seine eigenen Kenntnisse, Erfah-
rungen und Absichten beitrdgt. Er erwartet nicht Verordnung,
sondern Information und Kommunikation. Dies gilt filir die Uberwdal-
tigende Mehrzahl von Kontakten zwischen Aerzten und Kranken, bei
denen diese nicht hilflos, im Extremfall bewusst-los, auf die
uneingeschrankte drztliche Initiative und Autoritdt angewiesen
sind. Daran andert auch eine nostalgische Einstellung einzelner
Kranker und Aerzte nichts, die in dieser letzteren Situation die

Medizin schlechthin sehen mdchten.

Die Wissenschaft

Unter den Gesundheitsberufen ist der drztliche derjenige, der am
meisten Anspruch und Verpflichtung hat, wissenschaftliche Er-
kenntnisse als Instrument seines Handelns einzusetzen. Aerzte
haben diese Wissenschaft entsprechend einer radikal verdnderten
Situation zu planen, zu betreiben und zu nutzen. Abgesehen wvon
diesen spezifisch medizinischen Aspekten sind sie von der Wende

und der Krise der heutigen Wissenschaft ganz allgemein betroffen.

Die Naturwissenschaften sind und bleiben Basis einer modernen
westlichen Medizin. Sie haben dieser Medizin zu einem noch nie

dagewesenen Ausmass an Machbarkeit verholfen. Dennoch ist ihre
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Rolle problematisch geworden. Im vergangenen Jahrhundert bildeten
Naturwissenschaftler eine untereinander kommunizierende Gruppe,
auch erfolgreiche Aerzte gehSrten dazu; heute gibt es FestkOrper-
physiker, Molekularbiologen, Geochemiker, Ethologen u.a.m. Es
stellt sich die Frage, was flir Naturwissenschaftler Aerzte mit
hauptsdchlicher Verantwortung gegeniiber Individuen und der Ge-
sellschaft denn sein sollen. Es miisste eine speziell flr drzt-
liches Handeln relevante Naturwissenschaft vermittelt werden. Der
gewaltigen Zunahme der Kenntnisse in den naturwissenschaftlichen
Fachbereichen kann nicht langer durch eine entsprechend intensi-
vierte Vermittlung wissenschaftlicher Fakten begegnet werden. Das
daraus resultierende enzyklopddische Wissen, wie es heute in
drztlichen Prifungen (vor allem der propddeutischen Phase) abver-
langt wird, muss zum grossen Teil flir den &rztlichen Beruf als
geradezu kontraproduktiv bezeichnet werden: Das libermdssige Memo-
rieren von Fakten behindert den Erwerb der Fahigkeit wissen-
schaftlichen Denkens. Eine dermassen im quantitativen Sinn ufer-
los werdende Kenntnisvermittlung nimmt die Chancen nicht wahr,
die durch den erleichterten Zugang zur fachlichen Dokumentation,
insbesondere durch die Entwicklung der Informatik und der Medien-
technik gegeben sind. Es miisste darum gehen, zukliinftigen Aerzten
die Fahigkeit zum Erwerb von und zum Umgang mit Kenntnissen
beizubringen, weitgehend zum Zeitpunkt, in dem diese bendtigt
werden. In der einleitend geschilderten Situation vermochten
erfahrene Lehrer dem angehenden Arzt die Problemldsungen
("Rezepte") zu vermitteln, die er spidter bendtigte, um seinen
beruflichen Anforderungen nachzukommen. Heute bendtigt er eine
allgemeine Fahigkeit, Probleme zu 10sen; Probleme, die sich erst
in Zukunft stellen werden und flr deren L&sung er sich Zugdnge
und Mittel selbst beschaffen muss. "Rezeptbiicher" sind unhandlich
und schliesslich unbrauchbar geworden; der Verlass auf sie - und
auf die '"grossen Madnner'", die sie seinerzeit hervorgebracht haben
- bedeutet heute Gefdhrdung von Gesundheit und Leben. Selbstver-
stdndlich arbeiten Aerzte, die in bestimmten Arbeitssituationen
Erfahrungen gesammelt haben, nach Rezepten. Diese lassen sich
aber nur im Kontext ebendieser Arbeitssitumationen (und in der
Weiter- und lebenslangen Fortbildung), niemals in der polyvalen-

ten Ausbildung konstituieren. Je weniger spezialisiert auch ein
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erfahrener Arzt ist, umso hdufiger begegnet er Problemen, fir

deren LOsung er kein Rezept hat.

Die Rolle der Naturwissenschaften in der Medizin ist unbestrit-
ten; es geht lediglich darum, wie diese Rolle inhaltlich und
methodisch in Zukunft wahrzunehmen ist. Im Gegensatz dazu wird
die Rolle der Verhaltens- und Sozialwissenschaften (unter Ein-
schluss der Gesundheitsdkonomie) vielfach in Frage gestellt.
Gerade diejenigen, die lber die Ausbildung der Aerzte zu bestim-
men haben, in der Mehrzahl selbst traditionell-naturwissenschaft-
lich ausgebildete Aerzte oder Naturwissenschaftler, haben viel-
fach wenig Einblick in diesen Bereich mit seinen Konzepten,
Methoden und M&glichkeiten. Das Psychische und das Soziale im
arztlichen Beruf werden hdufig mit der '"Sache des Herzens"
gleichgesetzt und als nicht systematisierbar, nicht lehr- und
lernbar empfunden. Andererseits betonen aussenstehende Beobachter
des drztlichen Berufes angesichts der heutigen Umstande von Ge-
sundheit und Krankheit (s.o.) den Nachholbedarf der (drztlichen)

Humanwissenschaft im psychischen und sozialen Bereich.

Aber nicht nur ‘die relative Gewichtung von Naturwissenschaften
einerseits und Verhaltens- und Sozialwissenschaften andererseits
ist zu bedenken, sondern vor allem und besonders heute die
Verbindungen zwischen diesen wissenschaftlichen Grund-
lagebereichen &rztlichen Handelns. Neuere Erkenntnisse aus inter-
disziplindrer Forschung, etwa auf dem Gebiet der Psychoneuroendo-
krinologie, im Zusammenhang mit einer systemorientierten Biologie
(3), miissten flir die drztlichen Wissenschaften eine zentrale
Bedeutung einnehmen. Die phylogenetische und die ontogenetische
Evolution - die Entwicklung der Menschheit und diejenige des
Individuums - lassen zunehmend Verbindungselemente zwischen Kor-
per, Seele und sozialer Gemeinschaft erkennen (4, 5). Und doch,
in der &drztlichen Praxis und Ausbildung ist ein biopsychosoziales
Medizinmodell weitgehend ein Schlagwort geblieben; flir seine
wissenschaftliche Evidenz interessieren sich vorwiegend Randgrup-
pen im drztlichen Bereich. Die psychosomatische Medizin, die auf

einem Teil dieser Modellvorstellung beruht, hat zwar eine gewisse
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Anerkennung gefunden. Sie hat aber medizinisches Denken als
Ganzes wenig beeinflusst und ist vielerorts im Begriff, sich
fachbereichsmidssig abzugrenzen, bzw. in einem indifferenten, wenn

nicht feindlichen, d&rztlichen Berufsfeld "einzuigeln".

Das arztliche Versorgungssystem

Die Unterschiede zwischen einer stationd@ren (in Krankenhdusern)
und einer ambulanten (durch praktizierende Aerzte) Versorgung
haben sich wdhrend einer Epoche intensivster Technologieentwick-
lung und Fachspezialisierung akzentuiert. Die medizinischen Prin-
zipien auf der Basis eines fachspezifischen monokausal-pathogene-
tischen Konzeptes lassen sich im stationdren Bereich noch eher
anwenden als im ambulanten. Kranke sind bheispielswelise dort
vorwiegend liegend und hilflos, hier meistens aufrecht und
autonom (6). Im stationdren Bereich stehen spezifische, kurzfri-
stige und krankheitsorientierte Massnahmen im Vordergrund, im
ambulanten eine allgemeine und die Gesundheit erhaltende Unter-
stlitzung und Beratung. Die im vorangehenden Abschnitt skizzierten
systemischen Wissenschafts- und Denkansdtze bedlirfen demnach vor
allem im zweiten, ambulanten Bereich einer Umsetzung; oder anders
ausgedriickt: deren Umsetzung ist mindestens in Kontinentaleuropa
durch die mangelnde Institutionalisierung von Lehre und Forschung
im ambulanten Bereich behindert (7). Die drztliche Versorgung
findet zum allergrSssten Anteil in diesem Bereich statt, Lehre

und Forschung aber vor allem im stationdren Bereich.

Bilanz: Defizite arztlicher Handlungskompetenz

Erhebungen bei Patienten ergeben, dass naturwissenschaftlich-
technische Kompetenz bei Aerzten zwar erwinscht und auch gefun-
den, ihre Fahigkeit zu kommunizieren und zu informieren aber
vielfach vermisst wird (8, 9). Anspriiche an eine psychosoziale
Forschung im &drztlichen Bereich bleiben weitgehend unerfilillt,
widhrend die natur-fachwissenschaftliche und die technologische
Entwicklung gewaltig weiterschreiten. Das Postulat eines Aus-

gleichs in dieser Beziehung scheint eine Ueberforderung des &arzt-
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lichen Berufsstandes darzustellen. Aerzte wie Angehdrige anderer
Berufsgruppen handeln so, wie sie aufgrund ihres Werdeganges
geworden sind. Universitdre Ausbildung und eine durch das univer-
sitdre Modell weitgehend bestimmte Weiterbildung nach dem Diplom
stellen mindestens einen wesentlichen Anteil dieses Werdeganges
dar. Dieser Werdegang spielt zweifellos eine zentrale Rolle beim
Zustandekommen der oben geschilderten Missverhdltnisse zwischen
den hauptsdchlichen wissenschaftlichen Instrumenten drztlichen
Handelns. Die Ueberlastung der universitdren Studienprogramme mit
naturwissenschaftlichem Faktenwissen wirkt in zweifacher Weise
sozialisierend und damit im Sinne einer Erhaltung der heutigen
Zustdnde; sie bestimmt sowohl die Inhalte wie die Art - das Was
und das Wie - wissenschaftlicher &rztlicher Kompetenz. Studie-
rende kénnen sich nur mittels betrdchtlicher persdnlicher Initia-
tive einen genigenden Zugang sowohl zu den Sozial- und Verhal-
tenswissenschaften als auch zu interdisziplindren und systemi-
schen Sichtweisen verschaffen. Dem steht bereits in quantitativer
Hinsicht die Belastung durch den geforderten Facherkanon ent-
gegen. Diese Behinderung wird noch verstdrkt durch die kompeti-
tive Stimmung, die mancherorts vor dem Hintergrund tatsachlicher
und vermeintlicher Bedrohung durch Prifungsmisserfolg und ange-
sichts einer erschwerten beruflichen Laufbahn entsteht. Dieser
Zwang hat unfehlbar zur Folge, dass die Wissenschaft so gesehen
und schliesslich auch so gedacht wird, wie dies in den bestehen-
den Institutionen geschieht. Die praktizierenden Direktverant-
wortlichen filir die Gesundheitsversorgung sind nach so viel for-
mellem Bildungs- und Ausbildungsaufwand in einem praktisch neuen
Aufgabenbereich ihren eigenen autodidaktischen Intitiativen lber-
lassen (10). Diese Initiativen verm&gen in den meisten Fdllen die
bis zu diesem Zeitpunkt stattgefundene Sozialisation kaum =zu

kompensieren.

Aus diesen Ueberlegungen ergeben sich einige Folgerungen' fir eine

Zukunftsorientierung der arztlichen Ausbildung

- Die sich dauernd beschleunigende Veranderung der physischen

und sozialen Umstande von Gesundheit sowie die ebenso be-



schleunigte Entwicklung und Vermehrung drztlicher wissen-
schaftlicher Erkenntnisse machen ein lebenslanges Lernen des
Arztes vom Studienbeginn bis zum Ende seiner beruflichen
Tdtigkeit unabdingbar. Eine neue Generation von Aerzten wird
dabei auf eine heute fehlende Integration und Koordination

von Aus-, Weiter- und Fortbildung angewiesen sein (11).

Die Lehre muss zu einem viel grOsseren Anteil als heute aus

dem stationdren in den ambulanten Bereich verlegt werden.

Eine exzessive Vermittlung von Faktenwissen muss sukzessive
von einer Vermittlung von Fahigkeiten der Beschaffung und des
Umganges mit Wissen und einer zunehmenden interdisziplinaren
Verkniipfung von Fachwissen abgeldst werden. Anstatt Problem-
16sungen zu lernen, miissen Aerzte Probleme 13sen lernen. Die
fachliche, sprachliche und konzeptionelle Trennung von KOr-
per, Seele und Gemeinschaft muss auch auf der wissenschaft-

lichen Ebene uUberbrickt werden.

Konsequenterweise hat sich die Evaluation drztlicher Hand-
lungskompetenz - mit anderen Worten die Qualitdtskontrolle
der &drztlichen Versorgung - auf die damit angedeuteten Hand-
lungskompetenzen in Wissenschaft und Praxis zu beziehen und
muss Uber die heute dominierende einfache Wissenskontrolle

hinausgehen.

Die Inhalte der drztlichen Lehre haben sich auf die gesund-
heitsrelevanten Aspekte des individuellen Verhaltens und der
Gesellschaft, auf das Gesundheitswesen mit seinen Okonomi-
schen und ethischen Aspekten zu erstrecken. Die bisherige
Erfahrung hat gezeigt, dass sich solche Inhalte nicht mittels
Frontalunterricht vermitteln lassen. Die heutigen Ansdtze zu
einem Lernen durch aktive Beteiligung der Studierenden in
beruflichen oder berufsdhnlichen Situationen ab Studienbeginn

sind auszubauen.

Eine systemische Sicht von Gesundheit und ihren Stdrungen

muss in der arztlichen Ausbildung dazu dienen, die u.a. auf
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der Ideologie monokausaler Einwirkung beruhende Dominanz des
Arztes (12) abzubauen. Damit kd&me der &arztliche Berufsstand

den Erwartungen von aussen besser entgegen, sowohl von seiten
seiner Beratungspartner (Patienten) als auch der Angehdrigen
anderer Gesundheitsberufe, auf deren Mitarbeit er angewiesen

ist.

An der Medizinischen Fakultdt der Universitdt Bern (13), spater
auch an anderen schweizerischen Universitdten, wurden seit Beginn
der siebziger Jahre (damals) neuartige Studienformen eingefiihrt,
die in die skizzierten Richtungen weisen. Weiterfiihrende Innova-
tionen, die den Versorgungsbedirfnissen unserer Industriegesell-
schaften in einem grdsseren Ausmass Rechnung tragen, sind fast
ausschliesslich in Neugriindungen medizinischer Schulen und Fakul-
tdten im Ausland zustande gekommen (14). Immerhin hat sich davon
einiges in einem Ausbildungsziel (s.u.) niedergeschlagen, das
heute die eidgendssische Verordnung flir die Priifung der Aerzte
einleitet. Damit ist das Programm flir eine Entwicklung vorgege-

ben, welche die Bezeichnung "Studienreform" verdienen miisste.



Art. 1 Ausbildungsziel

' Ziel der Ausbildung ist die Befihigung zu drztlicher Titigkeit mit besonderer
Beriicksichtigung der Bediirfnisse der allgemeinmedizinischen Praxis.

1 Der Medizinstudent soll beim Abschluss des Studiums iiber Kenntnisse, Fer-
tigkeiten und Fihigkeiten verfiigen, die zur Ausiibung des drztlichen Berufes er-
forderlich sind:

a. Kenntnis des gesunden Menschen und der Gesundheitsstérungen, ihrer
Ursachen, ihrer Erscheinungsformen, der Mdglichkeiten ihrer Verhiitung
und Beeinflussung sowie Verstindnis fiir die Forschung;

b. Bereitschaft, seine Kenntnisse und Fertigkeiten in Privention, Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation anzuwenden.

Der Studienabschluss ist Voraussetzung fiir die Weiterbildung in allen Berei-
chen der Medizin sowie fiir Lehre und Forschung.

Y Kompetentes drztliches Handeln, das an den Bedirfnissen der Bevdlkerung
orientiert sein soll, erfordert die Fahigkeit und Bereitschalft,
a. drztliche Verantwortung in physischer, psychischer und sozialer Hinsicht
gegeniiber Individuum und Gesellschaft zu ibernehmen;
b.in der drztlichen Titigkeit zwischenmenschliche Beziehungen aufzubauen,
aufrecht zu erhalten und mit Kollegen wie mit nichtdrztlichen Personen
des Gesundheitswesens zusammenzuarbeiten;
c. erworbene Kenntnisse und Fertigkeiten zu erhalten, fortlaufend zu ergin-
zen und im Berufe anzuwenden;
d. die Grenzen der eigenen Leistungsfahigkeit zu erkennen und daraus Kon-

sequenzen zu ziehen.

aus: Verordnung liber die Priifungen fiir Aerzte vom 19.11.1980,
genehmigt von der Schweizerischen Bundesversammlung am 17.12.1981.
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