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Vorbemerkung

In seinen "Empfehlungen zur Verbesserung der Ausbildungs-
qualitdt in der Medizin"?> hat der Wissenschaftsrat zu-
ndchst verschiedene Sofortmafnahmen empfohlen, die insbe-
sondere eine Verringerung der Gruppengrﬁﬁen bei der prakti-
schen Ausbildung und eine Verminderung der Gesamtzahl der
Studienanfédnger der Humanmedizin als Grundlage fiir eine
Verbesserung der Ausbildung zum Ziel hatten. Durch die
Siebente Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte und
durch Anderungen der Zulassungsbestimmungen wurde dies in-
zwischen umgesetzt. Der Wissenschaftsrat hatte bereits in
den genannten Empfehlungen darauf hingewiesen, daf mittel-
fristig grundlegende konzeptionelle Anderungen in der Aus-
bildung unumgénglich sind, zu denen er sich gesonderte
Empfehlungen vorbehielt.?2>

Mit den vorliegenden Leitlinien zur Reform des Medizin-
studiums nimmt der Wissenschaftsrat zur Ausbildungssitua-
tion unter inhaltlichen Gesichtspunkten Stellung. Er kommt
dabei zu dem Schluf, daPf trotz zahlreicher Bemiihungen enga-
gierter Hochschullehrer und einzelner Fakultdten die Medi-
zinische Ausbildung nicht mehr in der Lage ist, den Wandel
der wissenschaftlichen, technischen und gesellschaftlichen
Verhdltnisse sowie der vielfdltigen Erwartungen an den Arzt
addquat in das Studium zu integrieren. Der Wissenschaftsrat
pladiert daher filir einen "Paradigmenwechsel" in der Medizi-
nerausbildung. Bei dem empfohlenen Konzept einer grundle-

genden Neuorientierung des Medizinstudiums hat der Wissen-

R In: Empfehlungen und Stellungnahmen 1988, K&ln 1989,
S. 263-288.
25 A.a.0. S. 287f.



schaftsrat Erfahrungen mit ausldndischen Reformmodellen
ebenso berilicksichtigt wie inl&dndische Studienreformansédtze

in den alten und neuen La&ndern.

Die vorliegenden Leitlinien wurden von einer Arbeitsgruppe
vorbereitet, in der auch Sachverstdndige mitwirkten, die
nicht Mitglieder des Wissenschaftsrates sind. Zu Einzelfra-
gen wurden Stellungnahmen weiterer Sachverstédndiger einge-
holt. Der Wissenschaftsrat weify sich allen, die am Zustan-
dekommen dieser Leitlinien beteiligt waren, zu Dank ver-
pflichtet.

Die Leitlinien wurden am 3. Juli 1992 vom Wissenschaftsrat

zustimmend zur Kenntnis genommen.



A, Rahmenbedingungen und Anlaf

A.T, Historische Entwicklung, Statistik, rechtlicher Rah-
men

I.1. Historischer Riickblick auf das Medizinstudium

Die Ausbildung zum Arzt erfolgt in Deutschland zur Zeit auf
der Grundlage der Approbationsordnung fiir Arzte in der
Fassung der Bekanntmachung vom 21. Dezember 1989 (BGBl. I
S. 2549). Wesentliche Strukturmerkmale der derzeit gelten-
den Approbationsordnung bzw. des heutigen Medizinstudiums
finden sich bereits in der ersten reichseinheitlichen Prii-
fungsordnung aus dem Jahre 1883. Der Blick auf die Reformen
in den letzten 120 Jahren macht zudem deutlich, daf diese
sich nicht auf alle Studienelemente verteilten, sondern bis
heute auf ganz bestimmte Studienmerkmale konzentriert blie-

ben. Es sind dies:

- die jeweilige Dauer des vorklinischen- und klinischen
Studienabschnitts (a),

- die Ausbildungsdauer bis zur vollen Approbation (b),
- die Verschiedenartigkeit und Ldnge der Praxisphasen (c),

- die Priifungsmodalitédten (einschlieflich Art und Zahl der
Priifungs- und/oder Pflichtfédcher) (d).

a) Vorklinik und Klinik

Die Zweiteilung des Medizinstudiums in einen vorklinischen
und einen klinischen Abschnitt wurde bereits 1861 in
Preufen entworfen. Festgeschrieben wurde sie in der Prii-
fungsordnung von 1883. Das seinerzeit neunsemestrige Stu-
dium setzte sich aus fiinf vorklinischen und vier klinischen
Semestern zusammen. Nach dem vorklinischen Studienabschnitt
wurde das Physikum abgelegt; eine geteilte Arztliche Vor-
priifung (Vorphysikum) gab es nicht. Anatomie und Physiolo-



gie wurden im Staatsexamen, nicht im Physikum gepriift. 1901
verlegte man die Priifung beider Fidcher in das Physikum.
1924 wurde die Zahl der vorklinischen Semester erstmals auf
vier reduziert; seit 1970 ist die viersemestrige vorklini-
sche Studiendauer unangetastet geblieben. Das Vorphysikum
wurde 1932 erstmals eingefiihrt, 1939 wieder abgeschafft.
Die Teilung der Arztlichen Vorpriifung in eine naturwissen-
schaftliche und eine &rztliche Vorpriifung wurde 1943 wie-
derum eingefiihrt und dauerte bis 1953 (seit 1945 allerdings
nicht in allen Ldndern). Die Wiedereinfiihrung der geteilten
Prifungen 1957 stand im Zusammenhang mit der Eingliederung
des Saarlandes und der Tatsache, daf die saarl&dndische
Regelung der in den ilibrigen westeuropiischen Lindern ent-
sprach. Die geteilte Vorpriifung wurde 1970 wieder aufer
Kraft gesetzt.

b) Ausbildungsdauer

Ahnlich wechselhaft verlief die Verkniipfung von Studium und
Approbation. Die Priifungsordnung von 1883 sah ein Studium
von neun Semestern und die Erteilung der Approbation gleich
nach dem Staatsexamen vor. Die der Priifungsordnung zugrun-
deliegende Reichsgewerbeordnung des Jahres 1869 schrieb
fest, daf es allein der Approbation bediirfe, um sich als
Arzt niederzulassen. Mithin konnte man sich nach erfolg-
reich abgelegter Priifung nach viereinhalb Jahren als Arzt
niederlassen. Bereits 1901 wurde die Studiendauer auf fiinf
Jahre erhdht und zus&tzlich das "Praktische Jahr" einge-
fiihrt, das vor allem die Arzteschaft aufgrund einer ungenii-
genden praktischen Ausbildung des Arztes gefordert hatte.
Die Ausbildungsdauer bis zur vollen Approbation betrug
somit sechs Jahre. In der Folgezeit sah man sechseinhalb
(ab 1927), sechseinviertel (ab 1939) und siebeneinhalb (ab
1953) Jahre bis zur uneingeschrinkten Berufsausiibung vor,



bis man 1970 wieder zu sechs Jahren zuriickkehrte. Mit der
Einfiihrung der nach dem universitdren Medizinstudium abzu-
leistenden T&tigkeit als "Arzt im Praktikum" 1988 erhs&hte
sich die Ausbildungszeit bis zur Erteilung der zur eigen-
verantwortlichen und selbstdndigen Ausiibung des Berufes
berechtigenden Approbation um eineinhalb auf siebeneinhalb
Jahre.

c) Praxisanteil

In der Frage des Praxisanteils wihrend der Ausbildung blie-
ben die Bestimmungen iiber das Praktische Jahr aus dem Jahre
1901 bis zum Jahre 1939 unverdndert in Kraft. Sie sahen
vor, das Praktische Jahr im unmittelbaren Anschluf an die
nach fiinf Jahren abzulegende Arztliche Priifung an "dazu
besonders ermédchtigten" Krankenhdusern "unter Aufsicht und
Anleitung des Direktors oder des Arztlichen Leiters" abzu-
leisten. Der "Medizinalpraktikant" hatte dabei "seine prak-
tischen Kenntnisse und Fdhigkeiten zu vertiefen und fortzu-
bilden sowie auchAausreichendes Verstédndnis filir die Aufga-
ben und Pflichten des &rztlichen Berufes zu zeigen". Wah-
rend dieser Zeit hatte der Praktikant sich vier Monate lang
"vorzugsweise der Behandlung innerer Krankheiten" anzuneh-
men. 1939 wurde das Praktische Jahr abgeschafft. Nunmehr
wurde der junge Arzt verpflichtet, eine einjdhrige Pflicht-
assistentenzeit an Krankenhdusern und Entbindungsanstalten
zu absolvieren, bevor er sich selbsté@ndig niederlassen und
eine eigene Praxis erdffnen durfte. An weiteren Praxispha-
sen wurden ein halbjadhriger Krankenpflegedienst, ein sechs-
wbchiger Fabrik- oder Landdienst, eine halbjdhrige Pflicht-
famulatur sowie ein dreimonatiger Dienst in einer Land-
praxis eingefiihrt. Die Dauer der praktischen Ausbildungsab-
schnitte erhShte sich damit von einem Jahr auf beinahe
zweieinhalb Jahre. Im iibrigen wurde in der Bestallungsord-

nung aus dem Jahre 1939 anstelle der Approbation der Be-



griff "Bestallung" verwendet, der erst 1970 wieder aufge-
geben wurde. Die Bestallungsordnung von 1953 verkiirzte die
Krankenpflegedienstzeit auf zwei, die Famulatur auf drei
Monate. Land- und Fabrikdienst, Pflichtassistentenzeit und
Landvierteljahr wurden aufgehoben. An ihre Stelle trat eine
zweijadhrige Medizinalassistenten-Tdtigkeit. Die Gesamtdauer
der Praxisphasen blieb mit 29 Monaten in etwa konstant. Die
1970 erlassene Approbationsordnung bedeutete einen Ein-
schnitt in der praktischen Ausbildung. Ihre Anteile hal-
bierten sich beinahe auf insgesamt 16 Monate. Die Medizi-
nalassistentenzeit wurde abgeschafft, das Praktische Jahr
wieder eingefiihrt, Famulatur und Krankenpflegezeit auf
jeweils zweli Monate begrenzt. In der Zwischenzeit sind die
Praxisanteile im Verlaufe der Ausbildung vor allem durch
die Einfiihrung der 18monatigen T&tigkeit als "Arzt im Prak-

tikum" auf 35 Monate angewachsen.
d) Priifungen

Die Zahl der geforderten Pflichtveranstaltungen und Prii-
fungsfdcher in der Arztlichen Priifung (Staatsexamen) nahm
bis 1943 stdndig zu. Die Priifungsordnung von 1883 zdhlte 5
Pflichtveranstaltungen und 7 Priifungsfédcher im Staatsexamen
(ohne Arztliche Vorpriifung), 1943 waren es bereits 68
Pflichtveranstaltungen und 20 Priifungsficher in der Arztli-
chen Priifung.?> Die Stoffiille reduzierte sich nach dem
Krieg. So entfielen beispielsweise die 1939 in das Medizin-
studium neu eingefiihrten Pflichtvorlesungen und -iibungen

"Erkrankungen des Zahns und seines Halteapparates" und

1 Vgl. N. Piitter: Arztausbildungsreform, Frankfurt/M.
1988, s. 28f.; R. Rachold: Zur Einfithrung, in: ders.
(Hg.): Bestallungsordnung fiir Arzte vom 15. September
1953, K6ln 2°1967, S. 3-16, hier: 7.



"Rassenhygiene" ganz; andere Gebiete wurden im Rahmen
groferer Fdcher aufgefangen und mitgepriift. Da die Ent-
scheidung iliber den Umgang mit der Priifungsordnung bei den
einzelnen Fakultdten lag, entwickelten sich die Anforderun-
gen an das Studium in der friilhen Nachkriegsphase auseinan-
der. So hatte man im Jahre 1949 im Staatsexamen beispiels-
weise in Gottingen 12 und in Mainz 19 Priifungsfédcher vorge-
schrieben. Die Bestallungsordnung von 1953 normierte Ver-
fahren und Mindestvoraussetzungen fiir die Zulassung zu
Priifungen und fiir die Erteilung der Bestallung. Sie sah 52
Pflichtveranstaltungen und 12 Priifungsfédcher im Staatsexa-
men vor. In der Folgezeit verringerte sich die Zahl der
Pflichtveranstaltungen, wdhrend die Zahl der Priifungsfacher
in der Arztlichen Priifung wieder sprunghaft anstieg. Die
derzeit geltende Siebente Verordnung zur Anderung der Ap-
probationsordnung fiir Arzte vom 21. Dezember 1989, deren
erste Fassung am 28. Oktober 1970 bekanntgemacht und in den
Jahren 1975, 1978, 1981, 1983, 1986 und 1987 jeweils novel-
liert wurde, nennt 39 durch Scheine abzuschliefende
Pflichtveranstaltungen und z&hlt an vorzubereitendem Prii-
fungsstoff fiir die Staatspriifung (ohne Arztliche Vorpriifung
und Dritten Priifungsabschnitt) knapp 60 Priifungsgegenstéande
(s. §§ 25, 26, 28, 29 AAppO).

e) Die Entwicklung in der DDR

Das Medizinstudium in der DDR entsprach in seiner Grund-
struktur weitgehend dem in der Bundesrepublik Deutschland
und entwickelte sich in vielem analog.?’> Gleichwohl be-
schritt man in einigen Bereichen andere Wege. So gab es
beispielsweise ein obligatorisches einjdhriges Krankenpfle-

gevorpraktikum, das vor Beginn des Studiums zu absolvieren

o Siehe dazu auch Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur
Hochschulmedizin in den neuen Landern und in Berlin,
K&61ln 1991, S. 22-34.



war und den kiinftigen Medizinstudenten friihzeitig und in-
tensiv mit seinem spdteren Berufsfeld konfrontierte, so daf
in einer frithen Phase der Ausbildung die Uberpriifung der
Studienfach-Wahl geschehen konnte. Des weiteren wurden
sogenannte Interdisziplindre Komplexe angeboten, Formen
integrierten Unterrichts in horizontaler Verflechtung, die
zum Teil obligat vorgegeben waren. Hierzu zd&hlen etwa die
Komplexe "Grundprinzipien der Zellfraktionierung", "Endo-
krine Organe und Funktionen" oder "Notfallsituationen".
Weitere Besonderheiten stellten der Abschluf eines Diplom-
Mediziners (mit Diplomarbeit), der Verzicht auf zentrale
schriftliche Priifungen sowie die fiir alle Arzte vorge-
schriebene Pflichtweiterbildung dar.

f) Zusammenfassung

Uberblickt man die Reformen der vier Strukturmerkmale Vor-
klinik/Klinik, Ausbildungsdauer, Praxisphasen und Prii-
fungen, so ist festzustellen, daf die Ausbildungsvorschrif-
ten fiir das Medizinstudium in den letzten 120 Jahren bemer-
kenswert hdufig gedndert wurden. Die Approbationsordnung
erfuhr durchschnittlich alle drei Jahre eine Novellie-
rung.1? Dariiber hinaus gab es eine Vielzahl von Reformvor-
schldgen zur Arztausbildung, rund 200 wurden fiir die Zeit
von 1960 bis 1970 gez&hlt.=>

Daf Ausbildungsvorschriften einem std&ndigen Wandel unter-
liegen, ist als Zeichen ihrer Anpassung an die verdnderten

1 Vgl. N. Piitter: Arztausbildungsreform, Frankfurt/M.
1988, s. 1, 3.

2> Vgl. P. Liith: Lehren und Lernen in der Medizin, Stutt-
gart 1971, S. 261.
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Erfordernisse zu interpretieren; gednderte Ausbildungsvor-
schriften sind in der Regel notwendiger Reflex auf jeweils
eingetretene Entwicklungen.> Auffallend bei den Reformen
in der Arztausbildung sind jedoch deren Hiufigkeit, die
immer gleichbleibenden Elemente, auf die die Reformen sich
beziehen, sowie die "Pendelbewegungen" der Neuerungen:
keine L8sung schien auf ldngere Sicht befriedigend bzw.
besser als die Ausgangssituation zu sein, so daf man nach
geraumer Zeit wieder zum alten Zustand zurﬁckkehrte'oder
sich diesem zumindest wieder anndherte. Die Reformen beweg-
ten sich lediglich innerhalb eines Grundmafes, dessen we-
sentliche Strukturmerkmale in den Priifungsordnungen von
1883 und 1901 vorgezeichnet sind. Sie fielen nie so grund-
sdtzlich aus, daf von einem "Paradigmenwechsel"2> in der

Arztausbildung gesprochen werden kénnte.

1 Zur vorbildhaften Wirkung der medizinischen Ausbildung
in Deutschland zu Beginn des 20. Jahrhunderts auf das
Medizinstudium in den Vereinigten Staaten - vor allem
auf die "Johns Hopkins Medical School" in Baltimore,
die in der Reform des medizinischen Unterrichts in den
USA besondere Bedeutung besap - s. S. Flexner, J.Th.
Flexner: William Hurry Welch und das heroische Zeital-
ter der amerikanischen Medizin, Stuttgart 1948 sowie
R.H. Shryock: Die Entwicklung der modernen Medizin,
Stuttgart 1947.

25 T. S. Kuhn: The Structure of Scientific Revolutions,
1962, dt. Die Struktur wissenschaftlicher Revolutio-
nen, Frankfurt a.M. 1967; ders.: Neue ﬁberlegungen zum
Begriff des Paradigma, in: ders.: Die Entstehung des
Neuen. Studien zur Struktur der Wissenschaftsgeschich-
te, hrsg. von L. Kriiger, Frankfurt a.M. 1978, S.
389-420.
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I.2. Derzeitige Approbationsordnung fiir Arzte

Das Medizinstudium erfolgt auf der Grundlage der Bundes-
drzteordnung und der zur Zeit gliltigen "Siebenten Verord-
nung zur Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte"
(AAppO) vom 21. Dezember 1989. Die der Siebenten Anderungs-
Verordnung zugrunde liegende Approbationsordnung vom 28.
Oktober 1970 wurde lange Zeit als Reformwerk in der Medi-
zinausbildung angesehen, da sie insbesondere die Praxisfer-
ne des Medizinstudiums zu mildern suchte, indem sie die bis
dahin geltende praktische Ausbildung nach dem Studium (Me-
dizinalassistentenzeit) in das Studium selbst zuriickverleg-
te. Die verschiedenen Novellierungen der Approbationsord-
nung haben sich dieser Thematik immer wieder angenommen.
Insbesondere die "Fiinfte Verordnung zur Anderung der Appro-
bationsordnung fiir Arzte" vom 15. Dezember 1986 unter-
streicht dieses mit der Einfithrung der eineinhalbjdhrigen
Tdtigkeit als "Arzt im Praktikum". Die Siebente Anderung
zielt durch friihzeitigen und intensivierten Patientenkon-
takt im wesentlichen ebenfalls auf weitere Verbesserungen
des Medizinstudiums in der praktischen bzw. patientennahen
Ausbildung, da das Studium "nach wie vor insbesondere an
einem Mangel an praxis- und patientenbezogenem Unterricht
krankt"1>.

Die Verordnung war als Sofortmafnahme gedacht, sie ist
nicht auf eine umfassende Reform des Medizinstudiums ge-
richtet. Daher trdgt sie im wesentlichen auch noch die

"klassischen" Strukturmerkmale des Medizinstudiums.

1> BMJFFG: Begriindung zur Siebenten Verordnung zur Ande-
rung der Approbationsordnung fir Arzte, Bundesrat-
Drucksache 632/89, S. 26.
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a) Vorklinik und Klinik

Die Anderungsverordnung hilt an der Zweiteilung des Stu-
diums mit einem vorklinischen und einem klinischen Studien-
abschnitt fest. Gleichwohl sind "Ubergangsfelder" unver-
kennbar. So werden im vorklinischen Bereich Pflichtseminare
iniPhysiologie, Biochemie und Anatomie "jeweils mit klini-
schen Beziigen" eingefiihrt. Durch ein neues Pflichtpraktikum
im vorklinischen Studienabschnitt zur "Einfiihrung in die
klinische Medizin", das Patientenvorstellungen einschlieft,
wird eine weitere Verzahnung von vorklinischen und klini-
schen Ausbildungsinhalten erreicht. Im iibrigen ist der
Unterricht "soweit mdglich und zweckmdfig, nicht am einzel-
nen Fachgebiet, sondern am Lehrgegenstand auszurichten",
wie es in § 2 Abs. 1 AAppO heift. Der Unterricht soll nach
MOglichkeit also problemorientiert angeboten werden. Die
Approbationsordnung riickt damit von der facherbezogenen
Strukturierung des Medizinstudiums ab. Das dokumentiert
sich unter anderem auch darin, dap sie den Wissensstoff
verschiedener Ausbildungsabschnitte, die jeweils mit einer
Priifung enden, in Stoffgebieten zusammenfaft. Die Fakulta-
ten machen von dieser in der Approbationsordnung gegebenen
Moglichkeit eines gegenstandsbezogenen, problemorientier-
ten, fdcheriibergreifenden Unterrichts aber nur selten Ge-
brauch (s. A.II.2.).

b) Ausbildungsdauer
Zu der Frage der Ausbildungsdauer bis zur vollen Approba-
tion heift es in § 1 Abs.2: "Die Arztliche Ausbildung um-

fapt

l. ein Studium der Medizin von sechs Jahren an einer wis-
senschaftlichen Hochschule. Das letzte Jahr des Studiums
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umfapt eine zusammenhdngende praktische Ausbildung in

Krankenanstalten von 48 Wochen;

nach dem Medizinstudium eine 18monatige Tatigkeit als
Arzt im Praktikum;

eine Ausbildung in Erster Hilfe;

einen Krankenpflegedienst von zwei Monaten;
eine Famulatur von vier Monaten und
folgende Priifungen:

a) die Arztliche Vorpriifung und

b) die Arztliche Priifung, die in drei Abschnitten
abzulegen ist."

Die Ausbildungsdauer bis zur vollen Approbation betrigt

insgesamt also siebeneinhalb Jahre. Ziel dieser Ausbildung

ist der "eigenverantwortlich und selbstdndig" handelnde

Arzt.*> Die universitdre Ausbildung ist beziiglich der

Regelstudienzeit von 12 Semestern linger als in allen ande-

ren Studiengdngen. Die Zeit fiir die praktischen Ausbil-

dungsabschnitte belduft sich auf insgesamt 35 Monate.

c)

Priifungen

Die drztliche Ausbildung umfaft zwei Priifungen, die vor dem

Landespriifungsamt desjenigen Landes abgelegt werden, in dem

der Priifling Medizin studiert: die Arztliche Vorpriifung und

die Arztliche Priifung, die in drei Abschnitten zu absolvie-

ren ist. Die Priifungen werden im einzelnen wie folgt abge-

legt:

i

Eine Definition des Ausbildungszieles aus der Bundes-
drzteordnung (§ 4 Abs.2), die so erstmalig mit der
Siebenten Novelle Eingang in die Approbationsordnung
gefunden hat (§ 1 Abs.l AAppO).
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1. die Arztliche Vorpriifung nach einem Studium der Medizin
von zwei Jahren (14 Scheine; 320 Multiple-Choice-Fragen
und miindliche Priifung von zwei bis drei Stunden bei vier

Priiflingen und zwei Priifern)

2. der Erste Abschnitt der Arztlichen Priifung nach einem
Studium der Medizin von einem Jahr nach Bestehen der
Arztlichen Vorpriifung (8 Scheine; 290 Multiple-Choice-

Fragen, keine miindliche Priifung)

3. der Zweite Abschnitt der Arztlichen Priifung nach Beste-
hen des Ersten Abschnitts der Arztlichen Priifung und
einem Studium der Medizin von 3 Jahren nach Bestehen der
Arztlichen Vorpriifung (17 Scheine; 580 Multiple-Choice-
Fragen und miindliche Priifung von drei bis vier Stunden

bei vier Priiflingen und zwei Priifern) und

4. der Dritte Abschnitt der Arztlichen Vorpriifung nach
einem Studium der Medizin von einem Jahr nach Bestehen
des Zweiten Abschnittes der Arztlichen Priifung (3 Schei-
ne fir das Praktische Jahr; miindliche Priifung von vier
bis fiinf Stunden bei vier Priiflingen und vier Priifern)
(§ 1 Abs. 3 AAppO).

Die Arztliche Vorpriifung wie die einzelnen Abschnitte der
Arztlichen Priifung kdnnen zweimal wiederholt werden. Eine
weitere Wiederholung ist auch nach erneutem Medizinstudium
nicht zuldssig. Ebenso ist die Wiederholung einzelner Prii-
fungsteile nicht zﬁl'aissig. Des weiteren darf auch nicht zur
Verbesserung eine bestandene Priifung oder ein bestandener
Priifungsabschnitt wiederholt werden (§ 20 AAppO). Alle
Priifungsteile unterliegen der Aufsicht des jeweiligen Lan-

despriifungsamtes. Die Mitwirkung der Fakultdt ist auf die
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Beteiligung von Hochschullehrern an den miindlichen Priifun-
gen begrenzt.

I.3. Statistische Angaben2>

In seinen "Empfehlungen zur Verbesserung der Ausbildungs-
qualitdt in der Medizin", die im Dezember 1988 verabschie-
det wurden, hat der Wissenschaftsrat ausfiihrlich dargelegt,
daf die grofe Zahl der Medizinstudenten ein Hindernis fiir
eine qualitdtvolle Ausbildung darstellt.2> Die klinische
Ausbildung kann nur verbessert werden, wenn die Studenten-
zahl verringert wird, da eine Erweiterung der Universitdts-
kliniken zur Kapazitdtsverbesserung nicht in Betracht
kommt. Nach Jahren kontinuierlich zunehmender Studienanfdn-
gerzahlen - von 1960 bis 1987 eine Steigerung um mehr als
100% (s. Ubersicht 1) - sinken diese erstmals: von 12.544
im Jahre 1987 auf 10.345 im Jahre 1990. Ab dem Winterseme-
ster 1990/91 greift eine Neuregelung der Kapazitdtsermitt-
lung filir den Studiengang Humanmedizin, mit der die Zulas-

sungszahlen um rund 20% gesenkt wurden (s. dazu A.I.4.).

1 Die neuen Lidnder sind bei diesem statistischen Uber-
blick noch nicht beriicksichtigt, da zur Zeit eine
integrierte Darstellung aufgrund stark differierender
Datenlage und unterschiedlicher Entwicklungen kaum
méglich ist. Einzelne Daten finden sich in: Wissen-
schaftsrat: Empfehlungen zur Hochschulmedizin in den
neuen Lidndern und in Berlin, K6ln 1991.

2 A.a.0., S. 276f.
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b) Wissenschaftliches Personal

Im Verhdltnis zu den insbesondere in den siebziger Jahren
gestiegenen Studienanfdnger- und Studentenzahlen ist der
Anteil des wissenschaftlichen Personals iiberproportional
gewachsen. Kamen 1960 auf 1 Wissenschaftler 1,6 Studienan-
fdnger bzw. 6,5 Studenten, so waren es 1985 nur noch 0,7
Studienanfdnger bzw. 4,6 Studenten - eine Reiation, die
sich in der Folgezeit noch weiter reduzierte. Allerdings
ist diese Verdnderung fast ausschlieflich durch den gestie-
genen Anteil der Krankenversorgung in den Universitdtskli-
niken bedingt. Der Charakter der Medizin an den Universi-
tédtskliniken entwickelt sich immer mehr in Richtung &rztli-
cher Maximalversorgung, das Patientenaufkommen weist einen
wachsenden Anteil von komplizierten F&llen und Schwerster-
krankungen auf. Die steigenden Fallzahlen setzen die Uni-
versitdtskliniken unter einen erheblichen Belegungsdruck,
der mit einer Verkiirzung der Verweildauer verbunden ist.
Dazu ist eine gestiegene Anzahl von Arzten und Pflegeperso-
nal ndtig, die durch Einnahmen aus der Krankenversorgung
finanziert werden. Die damit einhergehende Verbesserung der
Relation "Wissenschaftler zu Studenten" kommt daher dem
Unterricht nicht zugute.

Die zahlenmdfige Entwicklung der Professoren ist der des
wissenschaftlichen Personals nicht gefolgt. Entfielen 1970
noch 7,7 Studienanfénger auf 1 C4 Professor, waren es 1985
bereits 12,2 und 1987 12,9; 1970 kamen auf jeden C4-Pro-
fessor 47,6 Studenten, 1985 waren es 85,2 und 1987 88,9.
Beide Kennzahlen sanken jedoch 1990 aufgrund gesunkener
Anfdanger- und Studentenzahlen.
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c) Promotionen, Habilitationen

Mit wachsender Absolventenzahl hat die 2ahl der Promotionen
zugenommen. Dabei bewegt sich die "Promotionsintensit&t"

- das Verhdltnis von Anzahl der Promotionen zu der Zahl der
Staatspriifungen - in der Regel deutlich oberhalb der 60%-
Marke. 1989 betrug sie 67%. Diese hohe Promotionsintensitit
unterstreicht die Bedeutung einer Promotion fiir die beruf-
lichen Perspektiven von Humanmedizinern. Wdhrend das Absol-
ventenalter der Mediziner (1987 28,6 Jahre bei der Staats-
priifung) in der Regel geringfiigig iiber dem Durchschnitt
aller Fachergruppen liegt (1987 um 0,5 Jahre), ist dies zum
Zeitpunkt der Promotion umgekehrt (1987 30,8 Jahre in der
Humanmedizin gegeniiber 31,9 Jahren als Durchschnitt aller
Fachergruppen).*> Das Alter der Absolventen bei der Promo-
tion liegt im Mittel vier Semester iiber dem bei der Staats-
priifung (vgl. Ubersicht 2). Dabei ist jedoch zu beriicksich-
tigen, daf viele Mediziner beinahe zeitgleich mit der
staatlichen Abschlufpriifung auch promoviert werden und der
ibrige Teil eine starke Streuung aufweist. Betrdgt der
Anteil der Frauen bei der Staatspriifung 38% und der Promo-
tion 33%, so sinkt er bei den Habilitationen auf 5,4%

ab.2>

Im Vergleich mit anderen Fédchern ist die Zahl der Habili-

tierten in der Humanmedizin ungewShnlich hoch. An der Zahl

1) Vgl. Wissenschaftsrat: Grunddaten zum Alter der deut-
schen Hochschulabsolventen und des wissenschaftlichen
Nachwuchses, Ko6ln 1989, S. 13, 89; Statistisches Bun-
desamt: Priifungen an Hochschulen.

25 Wissenschaftsrat: Grunddaten, S. 88.



Ubersicht 2:

Alter bei Studienbeginn und bei Studienabschlup sowie Fachstudiendauer
und den Rechstwissenschaften

in der Humanmedizin

im txt
If [} 1) | ) ] ] If ] Rl
[1919-1932 J1956-1960 | 1977 | 1980 | 1985 | 1986 § 1987 |} 1988 | 1989 | 1990
it i i t i t i i i T
Il I I I ! [ i Il I I
Alter der Studienan- | I 1(1975) | i [ | I I !
fénger:*? allgemein | I | 20,9 | 21,0 21,2 | 21,4 21,4 21,6 | 21,6 | 21,8
I | [ [ | [ I i f [
a) Humanmedizin | I | 21,3 " 22,0 | 22,0 | 22,1 | 22,06 |} 21,9 | 21,7 | 21,8
I I [ [ I [ | | I I
b) Rechtswissen- | | [ [ I [ I I I I
schaften I | | 28,3 | 21,2 | 21,1 |21,1 } 21,1 21,1 | 21,1 |
[ [ I I I I [ | | I
I [ [ [ [ I I I | |
Fachstudiendauer®> | [ [ [ I [ | | ! I
I [ I I | I [ [ I f
a) Humanmedizin { I { 6.4 | 6,6 | 6,7 | 6,7 | 6,6 | 6,6 | 6,6 |
| [ I | I I [ I I I
b) Rechtswissen- | I I | I I I I I I
schaften 1 I | 5.6 |} 5,4 | 6,0 | 6,0 | 6,0 | 6,1 | 6,2 |
| I I J [ I [ I I I
[ [ I I [ [ [ [ I I
Alter der Absolv.®> | I | | I | I [ [ [
I I I I I I I I I I
a) Humanmedizin I I I I I I I [ [ [
-Staatspriifung | 24,9 f 27,2 | 27,7 | 28,6 | 28,7 | 28,8 | 28,6 || 28,5 | 28, I
~-Promotion I i ] 29,9 | 30,1 | 30,6 { 30,7 | 30,8 | 30,8 | 31,0 |
I | I [ I I I I I I
b) Rechtswissen- | ! l [ [ [ [ i I [
schaften I I I | [ [ | f i I
-Staatsprifung | 23,3 | 24,5 | 26,9 | 26,6 | 27,1 | 27,1 | 27,1 | 27,2 } 27.3 |
-Promotion i i | 31,5 | 32,1 | 31,8 | 31, | 31,6 | 31,9 | 31,9 |
I | | [ | I | I | I

Quellen: 1) HIS, Hochschulplanung 89, Studienanfdnger im Wintersemester 1990/91,

2) Wissenschaftsrat: Fachstudiendauer an Universitdten, div. Jg.,

3) Statistisches Bundesamt, Priifungen an Hochschulen.
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der Habilitationen in allen Fdchergruppen hat die Humanme-
dizin einen Anteil von 38% (1990; bei Promotion: 43%, bei
Universitdtsabschliissen (ohne Lehramt): 19%; bézogen auf
1987), d.h. mehr als jeder dritte an deutschen Hochschulen
Habilitierte wurde in der Humanmedizin habilitiert. Dennoch
tragen Forschung und Lehre nur begrenzt Gewinn davon, da
die Mehrzahl des habilitierten Personals sich fiir auferuni-
versitdre Chefarztpositionen qualifiziert. Mit durch-
schnittlich 39,2 Jahrem zum Zeitpunkt der Habilitation
liegt das Habilitationsalter unter dem durchschnittlichen
Habilitationsalter (40,2) aller Fédchergruppen (bezogen auf
1990) .

d) Lebensalter bei Studienbeginn

Fiir die Diskussion um das mit knapp 30 Jahren vergleichs-
weise hohe Berufseintrittsalter der Arzte ist die Betrach-
tung des Lebensalters zum Zeitpunkt des Studienbeginns

sowie der Fachstudiendauer von Bedeutung.

Hinsichtlich des Alters bei Studienbeginn zeigt die allge-
meine Entwicklung seit 1975 in allen Fichern einen deutli-
chen Trend zur ErhS8hung des Durchschnittsalters (s. Uber-
sicht 2). Bei den Studienanfdngern an den Université&ten
stieg das durchschnittliche Alter von 1975 bis 1990 um 0,9
Jahre auf 21,8 Jahre. Die Humanmedizin spiegelt diesen
Trend nur bedingt wider. Zwar hat sich auch hier das Ein-
trittsalter insgesamt um 0,5 Jahre erhoht, zeigt aber seit

1986 eine eher gleichbleibende bis leicht abnehmende Ten-

1 Statistisches Bundesamt.
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denz. 1989 waren die Studierenden der Medizin fast 22 Jahre

alt, ehe sie ihr Fachstudium aufnahmen.

Allgemein wird der Zeitpunkt der Studienaufnahme durch die
Dauer des Schulbesuchs und durch die "Phasenverzdgerung"
bis zum Studienbeginn bestimmt. Die Studienanfédnger des
Jahres 1990 haben die Schule durchschnittlich im Alter von
20,3 Jahren verlassen.1’ Die Abiturienten in den neuen
Landern gehen 1 Jahr weniger als im Westen zur Schule.
Entsprechend jlinger sind sie daher auch im Durchschnitt bei
Schulabgang, nd&mlich 19,1 Jahre.?2>

Uberproportional im Vergleich zum Schulabgangsalter ist das
Alter bei Studienbeginn gestiegen. Lag 1985 zwischen Schul-
abgang und Studienaufnahme noch 1 Jahr (Studienbeginn:

21 Jahre), betrug diese Verzdgerung 1990 bereits 1,5 Jahre.
Dabei stellen diejenigen Studienberechtigten, die nicht
direkt von der Schule an die Hochschule gehen, schon seit
Jahren die Mehrheit. Der Anteil mit spaterer Studienaufnah-
me betrug 1985 53%, 1990 bereits 60% (vgl. Abb. 1).

Vor allem vier Sachverhalte sind fiir die Verzdgerung von
Bedeutung: 3>

1) HIS: Studienanfdnger im Wintersemester 1990/91, Hanno-
ver 1991, S. 39.

2) A.a.O0., S. 70.

3) Vgl. Wissenschaftsrat: Grunddaten zum Alter der Hoch-
schulapsolventen und des wissenschaftlichen Nachwuch-
ses, K&6ln 1989, S. 97f.
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- Wartezeiten aufgrund von Zulassungsbeschrdnkungen,

- vorberufliche Tdtigkeiten wie z.B. Praktika, Auslands-

aufenthalte, Freiwilliges Soziales Jahr;
- Wehr-/Zivildienst;

- eine berufliche Ausbildung vor Studienbeginn; jeder
dritte Erstimmatrikulierte (1990: 34%) verfiigt Uber eine

abgeschlossene Berufsausbildung.

Etwa die Hdlfte dieser Studienanfdnger durchlduft zwei oder
mehrere dieser Tdtigkeiten bis zum Hochschuleintritt. Bei
den Anfangern im Studienfach Medizin wird eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung vor Studienbeginn unterdurchschnitt-
lich hdufig absolviert. Nicht selten werden die zum Teil
langen Wartezeiten auf einen Studienplatz durch Berufsaus-

bildungen in den Berufen des Gesundheitswesens iiberbriickt.
e) Fachstudiendauer, Studienorganisation

Neben dem Alter der Studienanfédnger ist die Fachstudien-
dauer der zweite wesentliche Faktor, der das Berufsein-
trittsalter des Hochschulabsolventen bestimmt.*> Die Ent-
wicklung der Studienzeiten zeigt i{iberwiegend einen zum Teil

deutlichen Anstieg der Fachstudiendauer an. Abweichend von

1> Die empirischen Befunde zur Studienzeit sind vom Wis-
senschaftsrat in tiefer Gliederung verdffentlicht wor-
den: Fachstudiendauer an Universitdten 1989, K&6ln 1992;
vgl. auch ders.: Grunddaten zum Alter der deutschen
Hochschulabsolventen und des wissenschaftlichen Nach-
wuchses, K&6ln 1989, S. 100-103.
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diesem Trend ist die Studienzeit im Fach Humanmedizin ann&-
hernd konstant geblieben. Gleichwohl ist sie mit 6,6 Jahren
im Vergleich zu anderen Studienfdchern lang: Von 18 Stu-
dienbereichen belegt die Humanmedizin Rang 14.3>

Auffallend ist bei der langen Studiendauer der Medizinstu-
denten die im Vergleich zu anderen Fichern sehr geringe
Varianz der Studienzeiten. Die Medizinstudenten sind die
einzigen Studierenden, die in etwa die vorgegebene Studien-
dauer einhalten, wdhrend Studierende anderer Ficher diese
meist mehr oder weniger deutlich "iiberziehen". 44% der
Medizin-Absolventen im Studienjahr 1989 studierten 12 Seme-
ster (Regelstudienzeit), 32% 13 Semester und 12% 14 Seme-
ster. Nur 10% der Absolventen bendtigten mehr als 14 Seme-
ster und damit l&nger als die FSrderungsh&chstdauer nach
BAf&6G bis zum Studienabschluf.2> Zwischen den Hochschulen
gibt es kaum Unterschiede in der Fachstudiendauer

(s. Abb. 2).

Die Studienabbruchquote ist weit unterdurchschnittlich; bei
dem Studienanféngerjahrgang 1984 betrug sie (6-) 8%.2>

Die geringe Varianz der Studienzeiten bei gleichwohl langer
Studiendauer deutet auf eine straffe Studienorganisation.
Fir die Medizinstudenten, die eine starke Studienmotivation
mitbringen und zugleich intensivste Absichten hegen, ihr
Studium rasch und effizient zu absolvieren, um mdglichst
bald in die berufliche Praxis zu gelangen, bedeutet die
starke formale und inhaltliche Reglementierung des Studiums

eher eine intellektuelle Erniichterung.

1) Wissenschaftsrat: Grunddaten, S.103.
2) Wissenschaftsrat: Fachstudiendauer 1989, S. 153.
3D H. Griesbach, L. Birk, K. Lewin: Studienabbruch-Werk-

stattbericht als Beitrag zur aktuellen Diskussion (HIS
Kurzinformation A/92), Hannover 1992, S. 5f.



Abb. 2: Durchschnittliche Fachstudiendauer der deutschen Erstabsolventen der
Humanmedizin im Vergleich mit Rechtswissenschaften 1989

Mittelwert: 12,6 Semester
(Median)
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1) Vorianz der Fachstudiendouer cller Studienorte von 10,0 bis 12,7 Semester.

Quelle: Wissenschoftsrat: Fochstudiendouer an Universitaten 1989, Koin 1952.



- 26 -

Eine Untersuchung im Auftrag des Bundesministers fiir Bil-
dung und Wissenschaft zur Studienerfahrung und studenti-
schen Orientierung belegt, daf3 bei den Medizinstudenten der
Wunsch nach Entregulierung des Studiums und eigenen Gestal-
tungsméglichkeiten am verbreitetsten ist.?? Zusammen mit
den Juristen beurteilen die Medizinstudenten die Studienor-
ganisation und die Qualitdt der Lehre am unglinstigsten

(s. Ubersicht 3). Einseitige Anforderungen an Faktenwissen
und blinder Arbeitseifer gehen aus der Sicht der Medizin-
studenten zu Lasten des grundlegenden Fachverstindnisses.
Gleichzeitig erscheint ihnen die Einbeziehung fachiibergrei-

fender Aspekte besonders vernachlissigt.
f) Berufstdtige Arzte

Die Zahl der berufstdtigen Arzte ist im Verlaufe der letz-
ten 30 Jahre auf mehr als das Zweieinhalbfache - von 74.486
auf 188.225 Arzte im Jahre 1989 - angestiegen (vgl. Uber-
sicht 4). Der Anteil der Allgemein-/Praktischen Arzte an
den berufstdtigen Arzten betrug 1980 17,9% und nimmt kon-
tinuierlich ab: 1989 waren nur noch 15,6% aller Arzte als
Allgemein-/ Praktische Arzte t#tig.2> Von den im Jahre

1989 knapp 190.000 berufstdtigen Arzten waren 92.500 in

Krankenh&usern t&dtig, wdhrend 70.000 Arzte an der kassen-

12 T. Bargel u.a.: Studienerfahrungen und studentische
Orientierungen. Drei Erhebungen zur Studiensituation
an Universitd@ten und Fachhochschulen in den Winterse-
mestern 1982/83, 1984/85 und 1986/87, hrsg. vom BMBW
(Bildung-Wissenschaft-Aktuell 4/89), Bonn 1989, S. 25.

2 Nicht beriicksichtigt wird dabei, daf ein Teil der
21.521 Internisten als Hausarzt tdtig ist.



Ubersicht 3: Bewertung der Gliederung des Studienganges und der Qualit#dt der
Lehre aus der Sicht der Studierenden im Wintersemester 1986/87

1) Einzelfach an ... Zinzelinczen fur ... Gesamt-

Rang Universitit Fachnochschule Dicax-i Setreu-|note
InhaltjAuftau| tik ung

1 Matremazik 2,3 3,3 3,7 3.3 3.3
' 2 Yirtschaftsing. 3,1 1,2 3.3 4,3 3,5
3 Fauingenieur 3 3,5 3,8 4,1 3,8
4 Vermessungsing. 3,2 3,4 3,2 4,0 3,2
3 Mascninersau 3,3 3,3 4,1 4,2 3,7
5 Zuang. Thesl. 3,0 3,2 4,2 3,3 3,7
7 3.2 3.z 3.2 4.3 3.7
Ta T ewsik . T T T 7T 0z 3.5 4,3 4,3 3.2
g Cremie 3.2 3,5 4,3 4,3 3,3
10 Infozm 3,2 3,5 4,1 4,2 2.3
1 Ele 3,2 3,3 4,3 4,2 3,2
12 31 3,2 3,7 3,3 4,2 3,8
3 Jauing 3,2 3,8 4,1 4,3 3,2
14 Fhilosconie 3,2 3,3 3,3 4,2 3,2
1S Mascninenbau 3,3 3.3 8,3 4,3 3,3
] 3sszisoswirtsen. 3,4 3,2 3,8 4,3 3,2
17 Katn., Theol. 3,4 3,3 4,1 4,0 3,3
-] Arglistik 3,8 3.2 3.3 4,2 2,2
1g Geologie 3,3 1.3 4,3 4,3 2.3
23 Infermatik 3,3 3.3 3,2 4,1 3.3
21 Musikwiss. 3.3 4,1 3,1 3,3 3,3
22 Yiztscn. Ing. 3.2 3,1 4,% 4,7 3,3
22 Kunstwiss. 3,3 [ 4,2 4,2 3,5
24 Pelizikwiss. 3,4 3,3 2,3 4,3 3,8
28 Gescniznte 3,4 3,3 4,3 4,1 3,2
pri-] Arcnitakiur 3,7 3,8 - 40 4,3 3,8
27 Scortuwiss. 3.7 4,1 3,3 3,8 3,8
28 Sozialwesen 3,9 3,3 3,3 3.3 3,3

23 _8,d_ 33 a2 _35_ | _3.3_
6 T |Twitiscnattswiss. ] 337 33 64 a3 6,3
3 Germanistik 3.3 4,1 4,2 4,2 4,3
32 lanrmecizin 3,3 1,3 4,4 3,7, 4,1
33 Naticnaldkencmis 3,7 3,7 4,4 4,3 4,1
Betrisoswiztsen. 3.7 3,3 4,3 4,5 4,1
3,3 4,1 a,2 4,4 a1
3,3 4,3 4,2 4,1 4,1
4,0 4,1 4,2 4,2 4,1
4,3 a1 4.2 4.2t 4.3

33 ARecntswissensch. -375_ _A,l_ _471— 4,3 —43—
40 Humarmecizin 3,3 4,1 4,4 4,7 4,3

%> Rangreihe gebildet nach Gesamtnote (1 = sehr gut bis 6 = sehr schlecht;
Mittelwerte): bei gleicher Gesamtnote richtet sich die Abfolge nach der
Einzelnote fiir den Inhalt; ist auch dieser gleich, richtet sich die weitere
Abfolge nach der Einzelnote fiir den Aufbau des Studienganges.

Quelle: T. Bargel, G. Framheim, H. Peisert, J.-U. Sandberger, Studienerfahrun-
gen und studentische Orientierungen. Drei Erhebungen zur Studiensitua-
tion an Universititen und Fachhochschulen in den Wintersemestern

1982/83, 1984/85 und 1986/87, hrsg. vom BMBW (Bildung-Wissenschaft-.
Aktuell 4/89), Bonn 1989.
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drztlichen Versorgung teilnahmen, davon iibten 41.000 als
Gebietsdrzte (58%) und rund 29.000 als Allgemein-/Prakti-
sche Arzte (42%) ihren Beruf aus. 1974 betrug das Verhdlt-
nis von Gebietsdrzten zu Allgemein-/Praktischen Arzten noch
49% zu 51%. Der Trend zur Spezialisierung setzt sich weiter

fort.1>

Bezogen auf je 100.000 Einwohner zeigt sich eine deutliche
Zunahme der Zahl der zugelassenen Studenten und der Absol-
venten. Gab es 1960 je 100.000 Einwohner 47 Medizinstu-
denten und 4 Absolventen, waren es knapp 30 Jahre spéter
137 Medizinstudenten und 15 Absolventen.

Zunehmende Bedeutung gewinnt in diesem Zusammenhang die
bislang bei den Medizinern kaum bekannte Sorge um die be-
rufliche Zukunft, die sich auf einen wachsenden Teil der
Medizinstudenten belastend auswirkt. Rechneten 1983 nur 3%
der Medizinstudenten mit betrdchtlichen Schwierigkeiten bei
der Arbeitsfindung, stieg dieser Anteil auf 20% im Jahre
1985 und auf 24% im Jahre 1987.2> Allerdings ist fiir 1989
eine leicht riickldufige Tendenz bei der vergleichsweise
geringen Arbeitslosenquote festzustellen, die sich 1990
fortsetzt (3%).3>

1) S. Kassendrztliche Bundesvereinigung: Grunddaten zur
kassendrztlichen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland 1990, X&6ln o.J. Tab. A9-All.

2> Siehe T. Bargel u.a.: Studienerfahrungen, S. 26.

3 Amtliche Nachrichten der Bundesanstalt fiir Arbeit; die
Angaben beziehen sich auf Westdeutschland. S. dazu
auch Bundesdrztekammer: T&tigkeitsbericht ‘90,

S. 50-54.
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I.4. Zulassungsverfahren zum Medizinstudium

Bei der Vergabe von Studienpldtzen unterscheidet die von
den Landern errichtete "Zentralstelle fiir die Vergabe von
Studienpldtzen" (2VS) zwischen "Verteilungsverfahren',
"Allgemeinem Auswahlverfahren" und "Besonderem Auswahlver-
fahren". Die Vergabe der Studienpldtze im Fach Humanmedizin
erfolgt iliber das "Besondere Auswahlverfahren", das seine
Grundlage im Hochschulrahmengesetz (§ 33) hat und von der
ZVS durchgefiihrt wird. Das Besondere Auswahlverfahren ist
das Ergebnis eines langjdhrigen Entwicklungsprozesses. Es
setzt sich aus vier Quoten zusammen: der Testquote, der
kombinierten Quote aus Durchschnittsnote und Test, der
Wartezeitquote und der Quote Auswahlgesprdch.1> Jeder
Bewerber fiir das Studienfach Medizin (sowie Zahnmedizin und
Tiermedizin) mup an einem Test fiir Medizinische Studieng&n-
ge teilnehmen, der einmal im Jahr stattfindet. Seit 1986
ist dieser Test verbindlich vorgeschrieben. Allein nach dem
Testwert werden etwa 10% der Studienpl&dtze vergeben. Beson-
ders erfolgreiche Testteilnehmer k&nnen also allein auf-
grund ihres Testergebnisses und ohne Beriicksichtigung der
Abiturnote zum Medizinstudium zugelassen werden. Der Test

darf nur einmal absolviert werden.

Etwa 45% der Studienpldtze werden aufgrund des Testergeb-
nisses in Kombination mit der Durchschnittsnote im Abitur
vergeben. Dabei wird die Durchschnittsnote mit 55%, das
Testergebnis mit 45% gewichtet und zu einer Wertzahl zusam-
mengefafit. '

1 Vgl. dazu auch den "Bericht der Bundesregierung iiber
die Erfahrungen mit den Auswahlgesprichen in den medi-
zinischen Studiengdngen", Deutscher Bundestag, Druck-
sache 11/7532 vom 2. Juli 1990.
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Etwa 20% der Studienpldtze werden nach der Wartezeit verge-
ben. Als Wartezeit gilt die Zahl der Bewerbungssemester.
Sie richtet sich danach, wie oft sich der Studienanwédrter
bei der ZVS im Medizinischen Studiengang beworben hat.
Bewerbungen wdhrend eines "Parkstudiums" werden nicht be-
riicksichtigt. Zusdtzliche Bewerbungssemester werden aner-
kannt, wenn der Bewerber eine Berufsausbildung (z.B. Kran-
kenpflege) abgeschlossen hat, berufstdtig war oder einen
Dienst (z.B. Wehr-/Zivildienst) geleistet hat.

Etwa 15% der Studienpldtze werden direkt von den Hochschu-
len nach einem Auswahlgesprdch vergeben. Diese Quote bietet
eine zusdtzliche Chance fiir Bewerber, die in den oben be-
schriebenen Auswahlverfahren keinen Erfolg hatten. Die
Teilnehmer am Auswahlgesprédch werden von der ZVS durch Los
bestimmt. In dem Auswahlgesprédch sollen die Bewerber ihre
besondere Motivation und Eignung fiir das gewdhlte Studium
und den angestrebten Beruf darlegen. Eine wiederholte Teil-
nahme ist nicht méglich.

Uber diese Quoten hinaus vergibt die 2ZVS Medizinstudien-
plitze noch an besondere Bewerbergruppen. Hierzu z&hlen
Ausléhder, fiir die bis zu 6% der Studienpldtze vorgehalten
werden, Zweitstudienbewerber (bis zu 2%), Hiartefdlle (bis
zu 2%), Bewerber mit besonderer Hochschulzugangsberechti-
gung (bis zu 0,2%), Bewerber mit Anspruch auf bevorzugte
Auswahl (wegen Nichtannahme des Studienplatzes aufgrund
eines Dienstes) und Sanitdtsoffiziers-Anwdrter der Bundes-
wehr (bis zu 1,1%).

Die Zulassungszahlen fiir die einzelnen Hochschulen werden
nach der Kapazitdtsverordnung (KapVO) berechnet. Die 2VS

hat im Januar 1990 eine Neuregelung der Kapazitdtsermitt-
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lung fiir den Studiengang Medizin beschlossen, mit der die
Zulassungszahlen ab Wintersemester 1990/91 um rund 20% (von
10.459 Platzen auf 8.282 Platze 1991; ohne Auslinder-An-
teil) gesenkt wurden. Damit soll ein Beitrag zur Verbesse-
rung der Ausbildungsqualitét geleistet werden, wie dies der

Wissenschaftsrat empfohlen hat.2>

Erstmals zum Wintersemester 1991/92 vergab die 2ZVS Studien-
pldatze auch fiir die neuen L&nder (Ausnahme: Humboldt-Uni-
versitdt Berlin). Fiir diese Studienplédtze konnen sich Be-
werber aus den neuen wie aus den alten Landern bewerben.
Die derzeit noch geltenden vergaberechtlichen Sonderrege-
lungen fiir die neuen L&nder in der Zulassung zum Medizin-
studium, bei denen auch das Problem der dortigen Vorzulas-
sungen berilicksichtigt wird, werden sukzessive den Verfah-
rensmodalitdten in den westlichen Léndern angepaft. Voraus-
sichtlich ab Wintersemester 1992/93 werden die Studienpldt-
ze in den Medizinischen Studiengdngen fiir die ostdeutschen
Hochschulen nach denselben Kriterien wie fiir die westdeut-

schen vergeben.

In den neuen Ldndern werden die Medizinstudenten nur einmal
im Jahr, und zwar zum Wintersemester, zugelassen. In den
alten Ldndern trifft dieses fiir die Medizinischen Ausbil-
dungsstdtten in Ulm, Miinchen (TU), Regensburg, Hannover,
Aachen, Bochum, Essen, Witten/Herdecke (Studienbeginn zum
Sommersemester), Homburg, Kiel und Liibeck zu. Mithin nehmen
die deutschen Fakultdten iiberwiegend nur einmal im Jahr

Medizinstudenten auf.

1 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Verbesserung der
Ausbildungsqualit&t in der Medizin, K&ln 1988.
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I.5. Zur drztlichen Ausbildung in anderen L&ndern

Fiir die Verbesserungen des Medizinstudiums im eigenen Lande
ist auch die Betrachtung der Studiengdnge der europdischen
Nachbarn von Bedeutung. Dies gilt nicht zuletzt auch des-
halb, weil mit dem Entstehen eines gemeinsamen europdischen
Binnenmarktes die nationalen Arbeitsmirkte zusammenwachsen
werden und damit auch der Arztberuf stdrker international
zu konkurrieren hat. Die kurze Analyse widmet sich folgen-
den ausgesuchten Aspekten im europdischen Vergleich:

- den Studentenzahlen (a);

- der Zulassungsfrage (b);

~ der Studiendauer (c);

- den Priifungsmodalitdten (d);
- der Arztdichte (e) sowie

- den Reformmodellen (f).
a) Studentenzahlen

Ein internationaler Vergleich der Studienanfdnger und Stu-
denten der Humanmedizin macht offensichtlich, daf die Bun-
desrepublik Deutschland im Jahre 1988 mit Abstand die mei-
sten Medizinstudenten ausbildete (vgl. Ubersicht 5,

Abb. 3). Mit der Vereinigung kamen ca. 11.100 Studenten in
der DDR hinzu.

1988 nahmen in Deutschland mehr als dreimal soviel Studie-
rende (BRD: 12.300, DDR: 1.900) das Medizinstudium auf wie
in Frankreich (4.100) oder Grofbritannien (4.100). An den
deutschen Medizinischen Fakultdten studierten anndhernd
fiinfmal soviel angehende Arzte wie in Grofbritannien und
ca. zwblfmal soviel wie in den Niederlanden. Auch wenn man
die Studienanfdnger und Medizinstudenten auf die Bev&lke-
rung bezieht, behauptet Deutschland im europdischen Ver-
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Abb. 3: Dichte und Anzahl der Medizinstudenten in den EG-Mitgliedstaaten
1988
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gleich die Spitzenpostion. Auf je 100.000 Einwohner kommen
in Deutschland 18 Studienanfdnger, in den Niederlanden 10,
in Frankreich und Grofbritannien nur jeweils 7. Bei den
Medizinstudenten betrdgt die Zahl auf je 100.000 Einwohner
in Deutschland 125, in Frankreich 89, den Niederlanden 55

und in Grofbritannien 37.
b) Zulassung

In der Frage der Zulassung ist ein heterogenes Bild bei den
einzelnen EG-Mitgliedsstaaten auszumachen. Ein in die Ent-
scheidungsbefugnis der zustd@ndigen staatlichen Beh&rden
fallendes Zulassungs- und Auswahlverfahren gibt es neben
Deutschland auch in Danemark, Irland und in den Niederlan-
den. In Dd@nemark (zusdtzlich) und in Frankreich wird in der
ersten Studienphase ein (weiteres) Auswahlverfahren ange-
wandt. In Frankreich und Belgien kann nach dem ersten Stu-
dienjahr nur eine bestimmte Zahl von Studenten weiter-
studieren; der iiberwiegende Teil wird nach diesem naturwis-
senschaftlichen Vorstudium nicht ins eigentliche Medizin-
studium aufgenommen. In den meisten Ladndern werden Qualifi-
kationskriterien verwendet, ausgenommen die Niederlande, in
denen ein Losverfahren verbunden mit einer Gewichtung auf-
grund bestimmter Auswahlkriterien vorherrscht. In allen

EG-Staaten werden Ausldnder zum Medizinstudium zugelassen.
c) Studiendauer

Die Dauer der &arztlichen Ausbildung betrédgt in Deutschland

6 Jahre Studium plus 1,5 Jahre Arzt im Praktikum. Damit ist
sie vergleichbar mit den meisten anderen europdischen L&n-

dern. Die Ausbildungsvorschriften in den Niederlanden wei-

chen geringfiigig von der iiblichen Regelung (sechs Stu-

dienjahre plus ein- bis zweijdhrige Praxisphase) insofern
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ab, als sie ein sechsjdhriges Medizinstudium, das vier
Jahre Kurse und zwei Jahre praktische Ausbildung umfaft,
sowie zwei Jahre "unselbstdndige Praxis" vorschreiben.
Obwohl die deutschen Medizinstudenten in der Regel nicht
langer als ihre europdischen Kommilitonen studieren, errei-
chen sie mit einem wesentlich hSheren Alter ihr Staatsexa-
men (1989:28,3 Jahre).®

Dies gilt im ibrigen unabhdngig von dem Medizinstudium auch
fiir andere Studiengdnge: Im internationalen Vergleich lie-
gen die deutschen Studenten mit 27,9 Jahren bei Studienab-
schluf (1986) an der Spitze. Dabei korrelieren Studiendauer
und Alter nicht: In Italien (7,5 Jahre) beispielsweise wird
langer als in Deutschland (7,0 Jahre) studiert; die Absol-
venten sind jedoch jlinger. Umgekehrt wird in Schweden rela-
tiv kurz studiert (5,5 Jahre), die Absolventen hingegen
sind durchschnittlich fast so alt (27,5 Jahre) wie ihre

deutschen Kommilitonen.2)»

Ursachlich fiir diese Unterschiedes sind verschiedene Fakto-

ren. Hierzu gehdren das Einschulungsalter, die Dauer der

1 Siehe Ubersicht 2; verlifliche vergleichbare Angaben
zum Abschlufalter beim Medizinstudium gibt es fiir
andere Lander kaum, vgl. C. Carlson: Medical Educa-
tion: a global perspective. Results of the Interna-
tional Survey of Medical Education, Chicago 1990,

S. 37.

2) Vgl. Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft,
Memorandum und Aktionsprogramm zur Studienzeitverkiir-
zung, Erlduterung und Materialien, Essen 1989, S. 5f.
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Schulzeit, Wartezeiten zwischen Schule und Hochschule durch
Wehr- oder Ersatzdienst in Frankreich, Italien, Schweden,
den Niederlanden und Deutschland oder durch vorangehende
Berufsausbildung sowie schlieflich auch Kurzstudienginge
(z.B. Bachelor).

Grofbritannien hebt sich durch kurze Studiendauer und jun-
ges Alter bei Studienabschluf deutlich von Deutschland
(Bundesrepublik) ab. Wie die Beispiele Grofbritannien und
Schweden als Ldnder mit kurzer Studiendauer zeigen, kann
man die fiir eine Industriegesellschaft geeigneten Hoch-
schulabsolventen auch in kiirzerer Zeit und bei geringerem
Abschlufalter qualifzieren.®»

d) Priifungen

Hinsichtlich der Beurteilungs- und Priifverfahren im Medi-
zinstudium zeigt sich, daB schriftliche Priifungen mit Mul-
tiple Choice-Fragen sehr unterschiedlich angewandt werden.
Die Extreme bilden hier die Niederlande und Deutschland auf
der einen Seite mit breiter Anwendung und Dinemark auf der
anderen Seite, das kaum Multiple Choice-Fragen zur Beurtei-
lung heranzieht. Dafiir beurteilen die D&nen im Gegensatz
etwa zu den Niederldndern kontinuierlich iiber das ganze
Studium ihre angehenden Arzte. In vielen Lindern verbreitet
sind kurze, schriftliche iiber das Studium verteilte Prii-
fungsarbeiten.

1 U. Teichler, W. Steube, Studiendauer und Lebensalter.
Beitrdge zur Diskussion aus sieben ausgewdhlten L&n-
dern, hrsg. vom BMBW (Bildung-Wissenschaft-Internatio-
nal 1/89), Bonn 1989.
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In allen EG-Mitgliedsstaaten k&énnen die Fdcher oder die
Stoffgebiete, in denen das verlangte Niveau nicht erreicht
wurde, wiederholt werden. In der Regel bestehen zwei oder
drei Wiederholungsmdglichkeiten; kein Limit gibt es in den
Niederlanden. Kompensationsmdglichkeiten filir eine nicht
bestandene Priifung gibt es aufer in Deutschland fiir be-
stimmte Fdcher bzw. Stoffgebiete auch in den Niederlanden
und in Grofbritannien. In den anderen EG-Ldndern ist ein
Ausgleich in der Regel nicht m&glich.

Generell werden Noten vergeben; dabei wird in Danemark,
Grofbritannien und Irland in bestimmten Fdchern lediglich
die Bezeichnung "bestanden" oder "nicht bestanden" ange-
wandt. In Deutschland sah die Approbationsordnung bis 1984
dieselbe Bewertung vor. Zum 1. Januar 1984 wurde ein ge-
stuftes System eingefiihrt (§ 13 AAppO), um die Leistungsbe-
reitschaft der Studierenden zu steigern. Hinzu kam, daf die
Forderbestimmungen des BAf6G auch fiir die Medizin eine
detaillierte Regelung fiir die Bewertung der Priifungen vor-

aussetzte.

Bei den Priifungen werden nur in der Hdlfte aller EG-Mit-
gliedsstaaten externe Priifer (in der Regel von anderen
Universitdten) zugelassen. Dieses System ist in Grofbritan-
nien besonders ausgeprédgt. Es soll sicherstellen, daf die
Ausbildung an allen Hochschulen des Landes ein vergleichba-
res Niveau aufweist, ein gerechtes Beurteilungssystem zu-
grundegelegt und bei der Benotung der Studenten auf gerech-
te Weise angewandt wird.

e) Arztdichte

Die Zahl der Arzte in den einzelnen europdischen Staaten

ist sehr unterschiedlich und durch die Verschiedenartigkeit
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der Gesundheitssysteme stark beeinflufit, was bei Verglei-
chen zu beriicksichtigen ist. Die meisten berufstdtigen
Arzte in Europa stellt Italien. Auf 100.000 Einwohner kom-
men deutlich mehr Arzte als in allen anderen Mitgliedsstaa-
ten (s. Ubersicht 5), allerdings ist dort auch eine iiber-
durchschnittlich hohe Arbeitslosenquote von 14% zu finden.
Deutschland (incl. DDR) belegt mit rund 360 Einwohnern auf
einen Arzt einen Mittelplatz (1988) (s. Abb. 4); die Arzt-
Abb. 4:

Dichte und Anzahl der berufstdtigen Arzte in den EG-Mitgliedsstaaten
1988
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dichte nimmt jedoch zu. Durch die hohe Zahl der Medizinin-
studenten wird sich diese Tendenz in Zukunft weiter fort-
setzen. Eine riickldufige Tendenz in der Arztdichte ver-
zeichnen dagegen Frankreich, die Niederlande, Spanien und
Portugal. Diese Lander schridnken den Zugang zum Medizinstu-
dium immer stdrker ein und ndhern sich allmdhlich der bri-
tischen Relation von 1 Absolventen auf 15.000 Einwohner.
Grofbritannien hdlt seit Jahren an dieser Kennziffer fest.
Eine vergleichbare Regelung ist in Deutschland ausgeschlos-
sen, da eine Bedarfslenkung verfassungsrechtlich nicht
méglich ist.

f) Reformmodelle

Die grundsdtzliche Neuorientierung und Neustrukturierung
des Medizinstudiums sind kein spezifisch deutsches Problem.
In vielen anderen Ldndern wird dieselbe Thematik mit unter-
schiedlichen Zielvorstellungen, Bediirfnislagen und weitrei-
chenden Reformvorschldgen verfolgt. Erfahrungen mit Reform-
modellen gibt es etwa an der Rijksuniversiteit Limburg in
Maastricht (Niederlande), am Karolinska-Institut in Stock-
holm, an der Universitdt in Linkdping (Schweden), an der Mc
Master University in Hamilton/Ontario (Kanada) oder an der
Harvard Medical School in Boston (USA).2> An der letzte-
ren beispielsweise wird ein New Pathway Project parallel
zum traditionellen Curriculum mit dem Ziel angeboten, die
angehenden Arzte besser auf die verdnderten Anforderungen
an drztliche Kompetenz vorbereiten zu k&énnen. Das Konzept

beinhaltet u.a. folgende Grundziige:

1 Vgl. dazu auch die Berichte des Murrhardter Kreises:
Das Arztbild der Zukunft. Analysen kiinftiger Anforde-
rungen an den Arzt, Konsequenzen fiir die Ausbildung
und Wege zu ihrer Reform. Abschlufbericht des Arbeits-
kreises Medizinerausbildung der Robert Bosch Stiftung
- Murrhardter Kreis, Gerlingen 1989, S. 153-198.
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- gleichwertige Vermittlung von &rztlichen Einstellungen,
Fertigkeiten und Kenntnissen;

- Aufgabe der Fachertrennung zugunsten einer ganzheitlichen
Perspektive; problemorientiertes Studieren;

- Arbeit in Kleingruppen; enger Kontakt zwischen Studenten
und Hochschullehrern in einer Umgebung, die einen gemein-
samen Lernprozefl von Studenten und Hochschullehrern for-
dert;

- Verkniipfung von Grundwissenschaften und Klinik {iber das
gesamte Curriculum;

- Reduzierung der gemeinsamen Unterrichtsveranstaltung auf
etwa 60%, wdhrend ca. 40% eigenstdndigem Lernen und Wahl-
aktivitdten vorbehalten bleiben.

A.II. Grinde und Voraussetzungen einer Neuordnung

IT.1. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse, Anderung von
Krankheitsspektren, verdnderte Altersstruktur

Der Erfolg der Medizin h&ngt zu einem nicht unerheblichen
Teil von ihrer Fdhigkeit zum Wandel ab, der sich in den fiir
die Medizin bedeutsamen Naturwissenschaften sowie in der
Technik und im gesellschaftlichen Bereich immer rascher und
tiefgreifender vollzieht. Die jlingsten Entwicklungen, die
die Medizin zu einem grundlegenden "Paradigmenwechsel"”
notigen, sollen im folgenden kurz skizziert werden.

Am nachhaltigsten wirken sich auf die wissenschaftliche
Medizin neue Entwicklungen im Bereich der Genetik, der
Molekular- und Zellbiologie sowie der Immunologie aus.

Zunehmend gelingt es, die Funktionen von Organismen auf der
Ebene der Struktur der interagierenden Molekiile zu erkli-
ren. Die Folgen fiir die Medizin sind offensichtlich: In
Zukunft werden die normalen und pathologischen Funktionen

des menschlichen K8rpers besser auf molekularer Ebene ver-
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standen. Die wissenschaftliche Medizin wird sich voraus-
sichtlich in Richtung einer molekularen Medizin hin entwik-
keln und ein neues Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit
mit sich bringen. Dies wird sich nachhaltig auch auf die
Arzneimitteltherapie auswirken. Aufbauend auf biochemischen
und molekularbiologischen Mechanismen werden neue Therapie-
konzepte abgeleitet und neue Wirkstoffe entwickelt.1> Es
zeigt sich, daf der Fortschritt in der Medizin nach wie vor
im erheblichem Mafle auf neuen naturwissenschaftlichen Er-

kenntnissen beruht.

Der allgemeine technische Fortschritt &ufert sich in der

Medizin unter anderem im apparativen Bereich. Er erweitert
die Moglichkeiten instrumentellen Handelns in Forschung,
Diagnose und Therapie. So stellen die bildgebenden Verfah-
ren und die Verarbeitung der entstehenden Daten neue For-
schungsfelder und bisher nur wenig wahrgenommene Ausbil-
dungsaufgaben dar. Der kiinftige Arzt muf in der Lage sein,
die medizinischen, ethischen und Skonomischen Konsequenzen
dieser Methoden kritisch einzuschétzen, mit groflien Daten-
mengen umzugehen und sich mit den jeweiligen Experten ver-

standigen zu konnen.

Eine ausschliefliche Orientierung der Medizin an dem natur-
wissenschaftlich-technischen Fortschritt birgt allerdings
auch erhebliche Gefahren. Insbesondere droht sie die Per-
s6nlichkeit des Patienten aus dem Blick zu verlieren. In
der Medizin wdchst daher das Wissen um die Bedeutung einer

umfassenden Betrachtung des Menschen. Arztliches Handeln

wird sich in Zukunft - bis auf Akutmedizin - kaum noch auf

vereinfachte monokausale medizinische Erkenntniskonzepte

1 Siehe dazu Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Forde-
rung der Klinischen Pharmakologie, in: Empfehlungen
und Stellungnahmen 1990, K&ln 1991, S. 491-455.
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griinden kdnnen. An ihre Stelle werden komplexe Erkladrungs-
ansdtze treten, die auch psychische, familidre, berufliche,
arbeitsplatzbedingte, &kologische und soziodkonomische Rah-
menbedingungen in kritischer Betrachtensweise mit beriick-

sichtigen.

Die Verdnderung der Altersstruktur der Bevdlkerung bedeutet
fiir die Medizin eine Verschiebung der Gewichtigkeit von
Akuterkrankungen hin zu chronischen Erkrankungen. Ebenso
fiihren Umweltbelastungen, Lebensstile mit riskantem, ge-
sundheitsschiddigendem Verhalten sowie individuelle Verhal-
tensweisen etwa im Berufsbereich zu einem verdnderten Mor-

biditdtsspektrum. Dieses stellt verdnderte Anforderung an

die &rztliche Kompetenz. Neben den kurativen Aufgaben riickt
der Grenzbereich zwischen Gesundheit und Krankheit mehr ins
Blickfeld; im Hinblick auf wirkungsvollere Formen der Pri-
vention, der Langzeitbetreuung und der Zusammenarbeit des
Arztes mit Angehdrigen anderer Gesundheitsberufe gewinnen

prdventive und rehabilitative Aufgaben an Bedeutung.

In der Folge der skizzierten Entwicklung liegt auch eine

Veradnderung der Arzt-Patienten-Beziehung. Anspriiche und

Erwartungen der Patienten haben sich verdndert. Die biome-
dizinische Entwicklung fiihrt nicht selten zu unrealisti-
schen Erwartungen gegeniiber den Heilmdglichkeiten des Arz-
tes, die dieser nicht erfiillen kann. Gerade wegen des tech-
nischen Fortschritts wird der Aufbau einer vertrauensvollen
Beziehung von Arzt und Patient an Bedeutung gewinnen. Dazu
gehSrt auch die Abwdgung zwischen technischer Machbarkeit
und medizinischem Nutzen vor dem Hintergrund_einer Verbes-
serung der Lebensqualitdt des Patienten. Ethische Aspekte
erhalten im Entscheidungsfindungsprozef des Arztes immer
mehr Gewicht. Dies gilt in besonderem Mafe fiir den perina-
talen Bereich und beim Lebensende, wo die Entscheidungen
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schwieriger und komplexer geworden sind. Gedndert haben
sich auch die rechtlichen Rahmenbedingungen. Aufkl&rungs-
pflicht, Haftpflichtfragen etc. miissen noch mehr als vordem
bedacht und im Gesprdch mit den Patienten beriicksichtigt

werden.

Die Komplexitdt dieser Entwicklung erfordert eine Reaktion

der Medizin. Diese muf bereits bei der Ausbildung ansetzen.
Bei der Ausbildung der Arzte wird es in Zukunft in erhdhtem
Mafe auch darum gehen:

- die Ausbildung in der Genetik, der Molekular- und Zell-
biologie sowie der Immunologie zu intensivieren, vor
allem im Hinblick auf Pathogénese, Diagnostik und Thera-
pie von Krankheiten;

- technische Entwicklungen kritisch zu bewerten;

- die medizinischen Aspekte von Psychologie, Soziologie und
Okologie zu integrieren;

- Praventivmedizin, Geriatrie und Rehabilitation stirker zu
akzentuieren;

- ethische Entscheidungen in einem kontinuierlichen Refle-
xions- und Erfahrungsprozef zu lernen und einzuiiben;

- eine kommunikative Kompetenz und grundlegende Einstel-
lungen und Haltungen, die die Arzt-Patient-Beziehung
bestimmen, zu vermitteln;

- finanzielle Randbedingungen und Konsequenzen in Entschei-
dungsfindungsprozesse mit einzubeziehen.

II.2. Mangel in der derzeitigen Ausbildung

Diesen verdnderten Anforderungen an die Medizin, den Arzt
und seine Ausbildung wird das heutige Unterrichtssystem
nicht mehr gerecht. Die Kritik an der derzeitigen Ausbil-
dung 1lapt sich wie folgt zusammenfassen:
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An den Hochschulklinika dominiert die Krankenversorgung
vor der Forschung; die Lehre ist demgegeniiber vielfach
von nachrangiger Bedeutung.

Das Studium ist vornehmlich entsprechend den zahlrei-
chen Einzelfdchern, die sich primdr durch Aspekte der
Krankenversorgung herausgebildet haben, additiv struk-
turiert. Viele Einzelveranstaltungen werden unver-

mittelt nebeneinander stehend angeboten.

Entsprechend folgt die Wissensvermittlung vorwiegend
dem kumulativen Prinzip. Exemplarisches Lernen und
Lehren, das das Denken in Zusammenhdngen f&rdert, sowie
die Einbeziehung fachiibergreifender Aspekte bleiben die
Ausnahme. Die iliberwiegend auf Faktenwissen beschré@nkten
Anforderungen bestimmen das vornehmlich rezeptive Lern-
verhalten der Studierenden. Zugleich erschwert die
grofe zeitliche Inanspruchnahme durch das Studium stu-
dentische Eigeninitiativen. Die intellektuelle Neugier
der Medizinstudenten wird kaum angeregt.

Ein dichtes, durch Verordnungen festgelegtes Regelwerk
sorgt dafiir, daf der Studiengang Medizin den Studieren-
den kaum Gestaltungsspielraum 1&ft. Wahlpflichtf&cher
sind ebensowenig vorgesehen wie die M&glichkeit, das
Studium in kiirzerer Zeit als den vorgeschriebenen sechs

Jahren zu absolvieren.

Die naturwissenschaftlichen Vorkenntnisse sind bei den
Medizinstudenten von unterschiedlicher Qualitdt. Die
Vermittlung naturwissenschaftlicher Grundkenntnisse

erfolgt im vorklinischen Studienabschnitt in isolierten
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Lehrveranstaltungen, die in ihrer bisherigen Form dem

Medizinstudium meist unverbunden vorangestellt sind.

6. Nach wie vor bleiben im Medizinstudium trotz vielf&alti-
ger Bemiihungen die Praxis-Anteile und der Praxisbezug
einschlieflich des Kontaktes zum ausbildenden Arzt

defizitar.?

7. Die zunehmende Bedeutung von Aufgaben in Prdvention und
Rehabilitation, die die Patienten auch in ihrem jewei-
ligen Lebensumfeld sehen, fiihrt zu Lehrinhalten, die

bisher kaum wahrgenommen und angeboten werden.

8. Im Lichte der sich wandelnden Anforderungen von Patient
und Gesellschaft an den Arzt wird der Aspekt der ge-
sundheitspéddagogischen Aufgaben an den Fakultdten noch

nicht hinreichend zur Geltung gebracht.

9. Die in zahlreiche Abschnitte gegliederte Staatspriifung
mit iiberwiegend schriftlichen, in Form von Multiple
Choice-Fragen abgefaften und am Fachprinzip orientier-
ten Priifungsteilen haben zu einem einseitig auf Fakten-
wissen ausgerichteten, rezeptiven Lernverhalten ge-
fiihrt. Auferdem rdumen die Priifungsmodalitédten den
Fakultdten nur wenig Mitgestaltungsmdglichkeiten ein.
Die bundesweit einheitlichen schriftlichen Priifungen

werden zwar unter Beteiligung zahlreicher Hochschulleh-

1 Vgl. T. Bargel u.a.: Studienerfahrungen, S. 125.
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rer vorbereitet; die Medizinischen Fakultdten sind
jedoch nicht beteiligt. Eine unmittelbare Riickkoppelung
des Lern- und Lehrerfolges ist so nur eingeschréankt
mdglich.

10. Die hohe Zahl der in der Medizin Habilitierten ist nur
vordergriindig ein Indiz fiir gute Lehr-Voraussetzungen.
Die Habilitierten stehen der Lehre spiter h&8ufig nur in
geringem Umfang zur Verfiigung, wenn sie auferuniversi-
tédre Chefarztpositionen iibernommen haben.

A.III. Schlupfolgerungen

Die bisher geiibte Praxis, den sich wandelnden Anforderungen
des Patienten und der Gesellschaft an den Arzt mit einer
fortschreitenden Differenzierung der Ficher als neuen ver-
pflichtenden Teilgebieten fiir das Lehrprogramm zu begegnen,
filhrte zu einer st#éndigen Vermehrung des Lehrstoffes und
der vor allem kognitiven Anforderungen an den Studenten.
Die geschilderten komplexen Verdnderungen kénnen mit einem
solchen additiven Verfahren nicht mehr bewdltigt werden.

Die Vermittlung medizinischer Kenntnisse und Fertigkeiten
fir kiinftige Arzte innerhalb eines Ausbildungsschemas,
dessen formale Grundstrukturen im 19. Jahrundert geschaffen
und bis heute nicht grundlegend verindert wurden, ist an
ihre Grenzen gestofen. Dies dokumentieren der Blick auf die
derzeitige Situation in der Medizinerausbildung sowie die
vielfachen Bemiihungen um Studienverbesserungen. Eine Neu-
orientierung des Medizinstudiums, die das bisherige Grund-
maf verldBt und die neuen Erkenntnisse und Fertigkeiten in
der ihnen angemessenen Form zu vermitteln sucht, ist daher
erforderlich.
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Die Notwendigkeit einer vollstdndigen Neuorientierung des
Medizinstudiums wird vielerorts gesehen. An verschiedenen
Medizinischen Fakultdten finden bereits unterschiedliche
Studienreformprojekte zur medizinischen Ausbildung statt.
Sie beziehen sich entweder auf das Gesamtstudium wie bei-
spielsweise in Berlin (FU), Miinster oder Witten/Herdecke
oder auf Einzeldisziplinen wie im vorklinischen Bereich
z.B. in der Anatomie in Hannover und im klinischem etwa in
der Pddiatrie in Essen oder der Chirurgie in Miinchen.>

Gelingen kann der grundlegende Wandel in der Medizineraus-
bildung nur, wenn die Medizinischen Fakultdten sich von dem
libergeordneten Interesse fiir die Ausbildung ihrer Studenten
zum Arzt leiten lassen und entsprechende Verantwortung
libernehmen und ausiiben. Die Neuorientierung wird deutliche
Einschnitte filir nahezu alle Fidcher bedeuten und zu unum-
gadnglichen Reduktionen des Lehrstoffes fiihren.2> Ohne

diese Grundvoraussetzung blieben die folgenden Empfehlungen

wirkungslos.

1 Eine detaillierte Ubersicht iiber die einzelnen Reform-
vorhaben bieten: G. Habeck, P. Schwarz-Flesch: Innova-
tionen in der Bundesrepublik Deutschland im Uberblick:
Ergebnisse einer IfAS-Umfrage im Winter 1990/1991, in:
Medizinische Ausbildung 8 (1991), S.39-41, 65-75.
Siehe dazu auch: E. G8bel, S. Remstedt: Leitfaden zur
Studienreform fiir Medizinstudierende. Mit einem aktu-
ellen Ulberblick iiber Studienreformprojekte und Stu-
dienreformvorschldge, Frankfurt/M. 1991.

2> Der Wissenschaftsrat stellte bereits vor sechs Jahren
fest, dap "die dringend erforderliche Zuriicknahme von
Lehrgebieten, die in der friiher gelehrten Breite an
Bedeutung verlieren oder nur mehr fiir Spezialisten in
Betracht kommen, nicht mit der expansiven Entwicklung
Schritt gehalten" habe (Empfehlungen zur Struktur des
Studiums, Ko&ln 1986, S. 77).
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B. Leitlinien

B.I. Ausbildungsziel und Anforderungen an den kiinftigen
Arzt

Den komplexen Erwartungen und Anforderungen von Patienten
und Gesellschaft an den Arzt der Zukunft wird nur ein Stu-
dium mit nachfolgender Qualifikationsphase, die die Grund-
lagen fir die Weiterbildung zum Gebietsarzt (einschlieflich
des Arztes fiir Allgemeinmedizin) schafft, gerecht. Aus-
bildungsziel ist somit der zur Weiterbildung qualifizierte
und bereite Arzt. Zugleich miissen sein Verantwortungsbe-
wuftsein als Einsicht in die Grenzen der eigenen Kompetenz
und seine Bereitschaft zur Uberweisung an spezialisierte
Arzte gestdrkt und dafiir die kollegiale Kooperationsbereit-
schaft als unverzichtbare &rztliche Eigenschaft vermittelt
werden. Dem muf schon bei der Neuordnung des Medizinstudi-

ums Rechnung getragen werden.

Die kiinftige &rztliche Ausbildung muf folgenden Erwartungen
gerecht werden: der Arzt muf

- die naturwissenschaftlichen Grundlagen von Krankheiten
und deren psychosoziale Bedingungen verstehen. Erwartet
wird ein aktueller Kenntnisstand in der Diagnostik, die
sich modernster Ger&dte und Verfahren bedient, sowie in
der Therapie, die aktuelle medikament&se Behandlungskon-
zepte ebenso umfaft wie neueste operative Behandlungs-
techniken.

- praktische Fahigkeiten besitzen fiir Situationen, die
innerhalb kurzer Zeit alleinige Entscheidungen und Hand-

lungskonsequenzen erfordern.



- 51 -

- in der Lage sein, das persdnliche und famili&re Umfeld
des Patienten zu erfassen und ihn nicht nur als Krank-
heitsfall zu sehen, sondern in den vielfdltigen Folgen
seiner akuten oder chronischen Krankheit beraten und
begleiten zu k&Snnen. Er soll die Entscheidungsrechte und
Eigenverantwortlichkeit des Patienten zur Geltung brin-

gen und die Selbsthilfe fdrdern.

- kompetent sein fiir eine Beratung zu gesunder Lebensfiih-
rung (Prdvention) und zur Rehabilitation nach Krankheit.

- die ethischen und auch die Gkonomischen Konsequenzen
seines drztlichen Handelns in Diagnose und Therapie

kritisch beurteilen konnen.

Jede Arzt-Rolle, ob nun z.B. in der Notfallmedizin, All-
gemeinmedizin oder Sozial- und Pr&ventivmedizin, ist in
einem bestimmten Kontext fiir eine bestimmte Zielsetzung
sinnvoll. Entscheidend ist die Offenheit des Arztes fir
alle Aspekte innerhalb der Entstehungs-, Erkenntnis- und
Behandlungskonzepte. Eine Einengung auf bestimmte Sachver-
halte - etwa die Ubertragung lediglich akutmedizinischer
Aspekte auf Situationen, in denen psychosoziale Ursachen
oder Folgen der Krankheit im Vordergrund stehen - kann
weitreichende Konsequenzenen nach sich ziehen und bei-
spielsweise zu Medikamentenabhdngigkeit oder zu Fehlverar-

beitung von Krankheit fiihren.

Ein einziges, idealtypisches Anforderungsprofil an den Arzt
der Zukunft 1ift sich nicht mehr benennen. Im Vergleich zu
frither, wo die Anforderungen an den Arzt sich zwar eben-
falls auf den wissenschaftlichen, technischen und zwischen-
menschlichen Bereich erstreckten, bewegen sich heute die

Erwartungen und Anforderungen auf einem anderen Komplexi-
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tdtsniveau, das durch eine grofe Vielfalt gekennzeichnet
ist.1

Angesichts dieser Komplexitdt an Anforderungen ergeben sich

fiir die Ausbildung gewichtige Konsequenzen:

- neben der fortschreitenden Spezialisierung in den tradi-
tionellen medizinischen Fichern werden weitere zum &rzt-
lichen Handeln bef&dhigende Wissensgebiete vermittelt
werden miissen. Gefordert ist nicht eine weitere additive
Ausdifferenzierung von priifungsrelevantem Wissensstoff,
sondern eine Selektion unter exemplarischen Gesichtspunk-
ten;

- es ist Abschied zu nehmen von dem Bild des alles allein
kénnenden Arztes;

- aufgegeben werden muf die Erwartung, am Ende des Studiums
kénne der eigenverantwortlich und selbstédndig tdtige Arzt
stehen. 2>

Den heterogenen Erwartungen und Anforderungen von Patienten
und Gesellschaft an den Arzt der Zukunft wird nur eine

1 Vgl. auch: Das Arztbild der Zukunft: Analysen kiinfti-
ger Anforderungen an den Arzt; Konsequenzen fiir die
Ausbildung und Wege zu ihrer Reform. Abschlufbericht
des Arbeitskreises Medizinerausbildung der Robert-
Bosch-Stiftung - Murrhardter Kreis, hrsg. von der
Robert-Bosch-Stiftung (Beitrdge zur Gesundheitsdkono-
mie 26), Gerlingen 1989, S. 88.

Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zu Fragen der
drztlichen Ausbildung, K8ln 1982, in: ders.: Empfeh-
lungen und Stellungnahmen 1982, K&ln 1983, S. 161-176.
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Ausbildung Rechnung tragen kénnen, die als Ausbildungsziel
den zur Weiterbildung befdhigten Arzt anstrebt, die sein
Verantwortungsbewuftsein als Einsicht in die Grenzen der
eigenen Kompetenz und seine Bereitschaft zur Uberweisung an
spezialisierte Arzte stidrkt sowie dafiir die kollegiale
Kooperationsbereitschaft als unverzichtbare #rztliche Ei-
genschaft vermittelt.

B.II. Leitgedanken zum Medizinstudium

Im folgenden sind Grundsdtze und Leitideen dargestellt, die
nach Ansicht des Wissenschaftsrates Grundlage einer kiinfti-
gen Gestaltung des Studiums durch die Medizinischen Fakul-
tdten sein sollen. Den Fakultiten kommt damit die Aufgabe
zu, detaillierte Studien- und Priifungsordnungen in eigener

Verantwortung aufzustellen.

II.1. Integration der Lehrinhalte

Seit iiber 100 Jahren ist das Medizinstudium nach dem Fach-
prinzip ausgerichtet. Derzeit sind an der medizinischen
Ausbildung entsprechend der Approbationsordnung iiber 40
Fdcher beteiligt. Die Lehrveranstaltungen erfolgen in der
Regel als Einzelveranstaltungen, die nicht aufeinander
bezogen sind. Bereits in seiner Strukturempfehlung aus dem
Jahre 1986 wies der Wissenschaftsrat beim medizinischen
Studiengang auf notwendige, integrative Bemithungen hin,
"Lehre und Studium seiner F&cher aufeinander abzustimmen

und ihnen einen Zusammenhalt zu geben".2> Die unverbun-

1 Empfehlungen zur Struktur des Studiums, K&ln 1986,
S. 78.
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dene facherbezogene Ausbildung trdgt der Erkenntnis der
Komplexitdt von Gesundheit und Krankheit, von multikausaler
Krankheitsentstehung und f&cheriibergreifenden Zusammenh&n-
gen nur unzureichend Rechnung. Die Fachergliederung begiin-
stigt monokausale Erkladrungsmuster; fachiibergreifende Ge-
sichtspunkte, die in vielen F&llen das angemessene Ver-
stdndnis des zu verhandelnden Gegenstandes ausmachen, kom-
men entweder gar nicht oder nur ungeniigend in den Blick.
Viele Bereiche drztlichen Handelns und &rztlicher Kompeten-
zen beziehen sich auf "Querschnittsaufgaben", die sich in
einem auf Fachgliederung angelegten Studium nur schwer
entfalten k&nnen.

Um diesen Schwierigkeiten wirksam zu begegnen, wird ein
Strukturwandel in der Ausrichtung des Studiums fiir unerl&f-
lich gehalten. Mafgebend fiir den Studienaufbau sollte in
Zukunft nicht mehr das Fdcherprinzip, sondern die Orientie-

rung an ilibergeordneten Strukturprinzipien sein.?

Ein solches Strukturprinzip kénnen zum einen Organe bzw.
Organsysteme, wie etwa das Herz oder das Skelettsysten,
sein. Dabei werden das gesunde Organ bzw. das gesunde Or-
gansystem, dessen Aufbau, Funktionen und St6rungen sowie
die daraus resultierenden Erkrankungen aus der Sicht ver-
schiedener Fdcher im Zusammenhang dargestellt. Beispiels-
weise kann das Skelett durch den Anatom, Biochemiker, Ra-
diologen und Nuklearmediziner, Pathologen und Orthop&dden
fachiibergreifend im Zusammenhang gelehrt werden. Zum ande-

ren kann ein solches Strukturprinzip ein bestimmtes Pro-

1O Dies sieht die derzeit giiltige AAppO zwar bereits vor
(§ 2 Abs. 1), s. S. 12; es wird jedoch zu wenig davon
Gebrauch gemacht.



blem, wie z.B. die Entzilindung, oder ein funktionell deter-
minierter Komplex sein, wie etwa der Wasserhaushalt, die
DNA- oder Proteinstruktur, deren Darstellung von normalen
bis zu hdufigen pathogenetischen Grundprozessen erfolgen
kann. Beispielhaft seien hier die Komplexe "DNA-Struktur"
und "Proteinstruktur" skizziert:

(1) DNA-Struktur = molekulare Genetik

genetischer
Polymorphismus Onkogenese

'

Krankheits- Eig c
disposition maligner Tumore

ll

(2) Pzoteinstrukiur =——>w=Membran- und AdhZsionsproteine
l
‘¢

Zall/Zell-Interakzionen

Entziindungen  Wundheilung Atherosklercse
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Die Krankheitsbilder sollten exemplarisch, nicht enzyklopad-
disch vermittelt werden. Fiir die Auswahl der zu behandeln-
den Krankheitsbilder wdre unter anderem auch die Erkenntnis
nutzbar zu machen, daf von iiber 1000 Krankheitsarten, die
zu einem Krankenhausaufenthalt fithren, knapp 50 Krankheiten

etwa die Hdlfte aller vorkommenden Fdlle ausmachen.2?

Eine Orientierung des fédcheriibergreifenden Unterrichts an
dem reprdsentativen Spektrum der wichtigsten Krankheiten
ist vor dem Hintergrund des sich wandelnden Morbiditdts-
spektrums je neu zu priifen und gegebenenfalls in der Aus-
wahl zu korrigieren. Des weiteren sind Pathogenese, Patho-
physiologie und Pathobiochemie unverzichtbare Bestandteile
im Konzept des erweiterten Krankheitsverstidndnisses. Die
neue Bedeutung, die Molekularbiologie, Immunologie, Gene-
tik, Zellbiologie unter anderem im Zusammenhang mit Krank-
heit und Krankheitsentstehung gewonnen haben, kommt hier
erst angemessen zur Geltung. Im ibrigen bildet das Prinzip
der "Lehr-Lernspirale" mit seiner sukzessiven Differenzie-
rung der Lerninhalte den Ansatz fiir die inhaltliche Auswahl
der Lehrgegenstdnde und den Mafstab fiir Organisation und

Durchfilhrung des Unterrichts.2>

Der an Organen, Problemen oder funktionell determinierten
Komplexen orientierte Unterricht hat jeweils auch psychoso-
ziale Aspekte mit zu reflektieren. Bei der integrierten
Darstellung von Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf

muf3 auch das Lebensumfeld des Patienten mit einbezogen

1) AOK-Bundesverband: Krankheitsartenstatistik 1989, Bonn
1991, S. 36-57.
=) Vgl. Das Arztbild der Zukunft, S. 102f., 120f. sowie

Anhang, S. 108.
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werden. Dariiber hinaus ist Raum zu geben fiir die an Bedeu-
tung gewinnenden &drztlichen Problemfelder in der Arzneimit-
teltherapie,®’ der Pré@ventivmedizin, der Rehabilitation,
der Geriatrie, der Sozialmedizin, des G6ffentlichen Gesund-
heitswesens (Public Health), der Gesundheitsdkonomie, der
Medizintechnik und anderen. Im traditionellen F&cherkanon
lassen sich diese Aufgabenfelder in einem Ausbildungsfach
nur jeweilé verkiirzt unterbringen. Auch hier gilt es, fa-
cheriibergreifend unter Beteiligung der jeweiligen Dis-

ziplinen gemeinsam zu lehren und zu lernen.

Mit der féacheriibergreifenden Neuorientierung des Studiums
wird auch dem exponentiell steigenden Wissenszuwachs Rech-
nung getragen, den zu bewdltigen die additive Wissensver-
mittlung nicht mehr in der Lage ist. Eine solche f&cher-
ibergreifende Grundausrichtung kann eine erhebliche Zeiter-
sparnis mit sich bringen. Sie wirkt der zunehmenden Zer-
splitterung spezialisierter Zustdndigkeiten entgegen, er-
laukt eine umfassende, interdisziplindre Behandlung der
Probleme und begrenzt den Wissens- und Fertigkeitskatalog

der Arztausbildung auf das notwendige, erforderliche Map.

Dieser Ansatz der bewuften Eingrenzung der Ausbildung macht
dem Studenten auch die Grenzen des vermittelten Wissens und
damit der eigenen Kompetenz deutlich. Dabei soll neben
einem klar umrissenen Grundwissen ein exemplarisches Lernen
vermittelt werden, das die M6glichkeiten, spezialisierten
Fragestellungen nachzugehen, offenhdlt und die Fadhigkeit zu

selbstdndiger Wissenserweiterung und -vertiefung starkt,

1 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur FSrderung der
Klinischen Pharmakologie, in: Empfehlungen und Stel-
lungnahmen 1990, K&ln 1991, S. 491-524.
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die Grundlage fiir ein lebenslanges Lernen ist. Notwendig
gehen mit der Neuorientierung eine stdrkere Eigenverant-
wortlichkeit der Medizinstudenten fiir ihr Fortkommen im
Studium sowie ein erhShter Anteil an Selbststudium einher.

Fiir die Lehrenden ist mit der Integration der Lehrinhalte
ein erhebliches Umdenken in der Lehre verbunden. Sie miissen
sich zu Absprachen und anteiligen Zuordnungen ihrer Lehrin-
halte auf léngere Zeitrdume des Studienganges bereitfinden
und sich auf arbeits- und zeitintensive Vorbereitungen
einstellen. Zum Teil erfordert der integrative Unterricht
auch die gleichzeitige Anwesenheit mehrerer Hochschullehrer
in einer Lehrveranstaltung, damit die Thematik ad&quat
dargestellt werden kann. Dieser erhShte Aufwand fiihrt zu
einer zus&dtzlichen Belastung der Dozenten, er kann aber in
gewissem Umfang mehrfach auf die Lehrverpflichtungen ange-
rechnet werden (s. dazu B.V.).

Die verdnderte Schwerpunktsetzung in der Ausrichtung des
Studiums hat weitreichende Folgen. Sie betreffen im beson-
deren die naturwissenschaftlichen Grundlagenfdcher (II.2.),
die bisherige Aufspaltung der Ausbildung in Vorklinik und
Klinik (II.3.), die praktische Ausbildung (II.4.) sowie die
Einfihrung von Wahlpflichtfdchern (II.5.).

ITI.2. Naturwissenschaftliche Grundlagenficher

Nach den geltenden Studienplénen fiir das Fach Medizin wer-
den die naturwissenschaftlichen Grundlagenficher Biologie,
Chemie und Physik -~ wie in der Approbationsordnung fiir
Arzte vorgesehen - als selbstdndige Fédcher in der vor-
klinischen Ausbildungsphase unterrichtet und gepriift. Die

Lehraufgaben werden dabei vornehmlich von Hochschullehrern
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der Naturwissenschaften wahrgenommen, die entweder Mitglie-
der der Medizinischen oder der Naturwissenschaftlichen
Fakultdt sind.

Diese Praxis der Vermittlung paft nicht mehr in das Konzept
eines organ- bzw. problemorientierten Unterrichts. Haufig
werden naturwissenschaftliche Inhalte gelehrt, die an den
unmittelbaren Erfordernissen eines Mediziners vorbeigehen
und das Studium inhaltlich iiberfrachten und zeitlich bela-
sten. Zudem fiihrt die Tatsache, daf die naturwissenschaft-
liche Ausbildung weitgehend auf den vorklinischen Teil der
Ausbildung beschrédnkt wird, nicht selten dazu, daf die
erworbenen Kenntnisse nach den Priifungen rasch wieder ver-
gessen werden und in der gewlinschten Anwendung bei klini-
schen Problemen nicht mehr zur Verfiigung stehen. Bereits in
seinen Empfehlungen zur klinischen Forschung in den Hoch-
schulen sah es der Wissenschaftsrat als einen besonders
gravierenden Umstand in der Anlage und Durchfithrung des
Medizinstudiums an, daf die naturwissenschaftlichen Grund-
lagendisziplinen im Studium auf den vorklinischen und al-
lenfalls Teile des ersten klinischen Studienabschnittes

beschrdnkt sind.2»

Der Wissenschaftsrat schldgt vor, auf die bisherige Ver-
mittlungsform der naturwissenschaftlichen Grundlagenfdcher
als eigenstdndige Unterrichtsfdcher einschlieflich der oft

wenig auf die Medizin bezogenen Praktika zu verzichten.

1 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur klinischen For-
schung in den Hochschulen, Kdln 1986, S. 27.
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Dies bedeutet jedoch keinesfalls einen Verzicht auf natur-
wissenschaftliches Wissen des Mediziners. Angemessene
Kenntnisse in Biologie, Physik und Chemie sind unerl&flich
und fiir das Verstdndnis der Medizin unverzichtbar. Fiir ihre
Vermittlung sollten neue Veranstaltungsformen entwickelt
werden, deren Lehrinhalte zwischen den naturwissenschaftli-

chen und medizinischen Fdchern abzusprechen sind.

Den Umfang der bereits beim Studienanfinger erforderlichen
naturwissenschaftlichen Grundkenntnisse sollen die einzel-
nen Medizinischen Fakultd@ten in ihren Studienordnungen
nennen. Die Studenten k&énnen dieses naturwissenschaftliche
Basiswissen auf unterschiedlichen Wegen einwerben: Durch
erfolgreich absolvierte Leistungskurse in der gymnasialen
Oberstufe oder durch Selbststudium mit anschliefendem Lei-
stungsnachweis, evtl. schon vor Studienbeginn, oder durch
Briickenkurse, die von der Medizinischen Fakultdt oder in
Absprache mit ihr von der Naturwissenschaftlichen Fakultit
angeboten werden. Eine Uberpriifbarkeit des Basiswissens muf
gewdhrleistet sein. Die Priifung kann im Zusammenhang mit
einschldgigen Lehrveranstaltungen, in denen diese Grund-

kenntnisse vorausgesetzt werden, erfolgen.

Im organ- bzw. problemorientierten Unterricht sollen die
hierfiir erforderlichen naturwissenschaftlichen Inhalte in
Verbindung mit physiologischen, biochemischen oder anatomi-
schen Lehrinhalten vermittelt und gepriift werden. Dariiber
hinaus muf die Vermittlung der modernen naturwissenschaft-
lichen Grundlagen der Medizin das ganze Studium begleiten.
Diese durchgehende Beschdftigung kann durch die integrier-

ten Lehr- und Ausbildungsformen erreicht werden.
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II.3. Verzahnung von vorklinischem und klinischem Unter-
richt

Die Trennung zwischen vorklinischem und klinischem Studien-
teil gehdrt zu den "klassischen" Strukturmerkmalen in der
bisherigen Medizinerausbildung. Der Aufteilung in Vorklinik
und Klinik liegt die Annahme zugrunde, das Medizinstudium
in systematischer Abfolge von den allgemeinen Grundlagen
bis zu den Spezialgebieten aufbauen und dabei die Vorklinik
auf die Naturwissenschaften und den gesunden Menschen und -

die Klinik auf "Krankheit" ausrichten zu k&nnen.

Indes wird die Vorstellung eindeutiger Grenzen zwischen
Gesundheit und Krankheit den heutigen Erfahrungen und wis-
senschaftlichen Beobachtungen nicht mehr gerecht. Gesund-
heit und Krankheit miissen vielmehr als ein komplexes, viel-
fach verwobenes Gefiige verstanden werden, in dem biolo-
gische, psychologische und soziale Elemente von Gesundheit
und Krankheit als gleichwertige Bedingungen der menschli-
chen Existenz zu begreifen sind.*> Die Trennung in vorkli-
nische und klinische Ausbildung ist somit kiinstlich und
entspricht nicht dem heutigen wissenschaftlichen Bild vom

Menschen.

Fiir die Ausbildung ist daraus die Konsequenz zu ziehen, die
Integration der Einzelfdcher auch in der "vertikalen" Rich-
tung zwischen vorklinischen und klinischen Lehrveranstal-
tungen zu betreiben. Krankheit und Krankheitsentstehung

kénnen in einem integrativ angelegten Unterricht angemesse-

R Dementsprechend definiert die Weltgesundheitsorganisa-
tion Gesundheit nicht mehr als Abwesenheit von Krank-
heit, sondern als Zustand des subjektiven Wohlbe-
findens.
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ner thematisiert und verstanden werden
in das Schema von Vorklinik und Klinik
anstaltungen. Zudem wird so bereits zu
Zusammenhang von &drztlichem Denken und

tung und Anwendung der Theorie fiir die

als in isolierten,
eingepaften Lehrver-
Studienbeginn der
Handeln, die Bedeu-

Praxis demonstriert.

Die unmittelbare Riickbindung des theoretisch Erlernten an

die klinische Praxis erhdht die Studienmotivation und stei-

gert die berufliche Identit#t.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt daher, die Trennung von

Vorklinik und Klinik aufzugeben und durch eine vollstéandige

Integration beider Studienabschnitte zu ersetzen. Fiir die

Umsetzung bis hin zum Ziel einer vollst&ndigen Verzahnung

empfiehlt sich ein stufenweises Vorgehen:

- In einem ersten Schritt sollte mit einer horizontalen

Fdchervernetzung begonnen werden, die sich noch auf die

vormaligen Studienabschnitte beschrdnkt.

Die Integration beschrdnkt sich auf die ehemals vorkli-

nischen und getrennt davon auf die vormals klinischen

Facher. Ein Organblock wird beispielsweise unter anatomi-

schen, physiologischen und biochemischen Gesichtspunkten

fachiibergreifend gelehrt und unabh&ngig davon spdter aus

der Zusammenschau etwa von Pathologie, klinischer Diagno-

stik und Therapie. Hier kann man im iibrigen auf Erfahrun-

gen aufbauen, die in den neuen Bundesldndern mit den

"Interdisziplindren Komplexen" vorliegen. So kann zum

Beispiel im Komplex "Verdauung und Resorption" die Histo-

logie der Mucosa gleichzeitig mit der topologischen Ver-

teilung von Verdauungsenzymen, Carriersystemen und immun-

kompetenten Zellen angeboten und durch die nervale und

humorale Steuerung der Motilit&it und

werden. Als Verbindung zu klinischen

Durchblutung ergédnzt

Fragestellungen



- 63 -

bietet sich im unmittelbaren Anschluf die Vorstellung von

Fallbeispielen an: Diarrhoe, Malabsorption.

In einem weiteren Schritt kénnen einzelne "vertikale"
Vernetzungen vorgenommen werden; insgesamt wird aber noch
die Struktur der Zweiteilung in Vorklinik und Klinik
beibehalten.

Eine solche vertikale Integration kann den zusammenh&n-
genden Unterricht etwa iiber das Skelettsystem durch den
Anatom, Radiologen, Nuklearmediziner und Orthopdden oder
iiber das Herz durch den Anatom, Physiologen, Radiologen
und Kardiologen umfassen. Vertikale Vernetzungen bieten
sich ebenso beim problemorientierten Unterricht und beim
Unterricht {iber funktionelle Komplexe mit bestimmten

pathogenetischen Folgen an.?*?

In einem letzten Schritt k&nnte die vollstdndige Verzah-
nung hergestellt werden.

Hier konnten schlieflich von Beginn an klinische Aspekte
in die facheriibergreifende integrative Behandlung von
Organen, Organsystemen und funktionellen Prozessen einge-
bunden und mitbehandelt werden. Dabei bedeutet die voll-
stdndige Verzahnung nicht einen Verzicht auf die stoffli-
che und zeitliche Gliederung des Studiums. Leitend ist
das Ausbildungsprinzip der "Lehr-Lernspirale", das den
methodischen Rahmen fiir die Auswahl der Lehrinhalte, die
Organisation und Durchfiihrung des Unterrichts bildet
(siehe Anhang).

1)

Siehe dazu auch S. 54f.
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Es macht zugleich deutlich, daf nicht alles integriert
und nicht alles an einer einzelnen klinischen Fragestel-
lung gekldrt werden kann. Am Beispiel Herz-Kreislauf-
Krankheiten hat der Murrhardter Kreis die vollstédndige
Vernetzung veranschaulicht (vgl. Abb. im Anhang).

Der Wissenschaftsrat empfiehlt Lindern und Fakultdten, die
Studienordnungen so zu fassen, daf sie eine gréptmégliche
Verzahnung von Vorklinik und Klinik gewdhrleisten. Der
Wissenschaftsrat ist sich der erheblichen - insbesondere
auch organisatorischen - Schwierigkeiten bewuft, die mit
zunehmender Integration zu iiberwinden sind. Er sieht darin
Jedoch den Schliissel zur wirkungsvollen Neuorientierung des

Medizinstudiums.

IT1.4. Bezug zu Praxis und Patienten

Auf eine notwendige, nachhaltige Verbesserung der prak-
tischen Ausbildung im Medizinstudium hat der Wissenschafts-
rat mehrfach hingewiesen und schwerwiegende Defizite be-
klagt. In seinen "Empfehlungen zur Verbesserung der Ausbil-
dungsqualitdt in der Medizin"> stellt er fest: "Die prak-
tische Ausbildung der Studierenden ist derzeit nicht geeig-
net, einschlieflich des praktischen Jahres die Qualifika-
tion zu vermitteln, die fiir eine drztliche Tédtigkeit erfor-

derlich ist."

Zwischenzeitlich sind auf der Basis der Empfehlungen des
Wissenschaftsrates zwei rechtliche Verdnderungen einge-
treten, die erste Schritte auf dem Wege eines verbesserten

) K&6ln 1988, s. 281.
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praxisbezogenen und patientennahen Studiums darstellen.
Ende 1989 trat die 7. Verordnung zur Anderung der Approba-
tionsordnung fiir Arzte in Kraft, die unter anderem auch auf
eine patientenndhere Ausbildung abzielt.*> 1990 beschlof
der Verwaltungsausschuf3 der Zentralstelle fir die Vergabe
von Studienpl&tzen der Lander vor dem Hintergrund der be-
grenzten Zahl der fiir die Ausbildung geeigneten Patienten
eine neue Regelung der Kapazitdtsermittlung fiir den Stu-
diengang Humanmedizin, mit der die Zulassungszahlen ab

Wintersemester 1990/91 um rund 20% gesenkt wurden. 2>

Der Wissenschaftsrat begriift diese Entwicklung. Gleichwohl
handelt es sich hier nur um "Sofortmafnahmen", die ledig-
lich einen Anfang bei der Verbesserung der praktischen

Ausbildung darstellen. Weitere umfangreiche Maﬁnéhmen mis-

sen jedoch folgen.

Zu einem umfassenderen Praxisbezug des Medizinstudiums
gehSrt zum einen ein frilhzeitiger Patientenkontakt. Die
Einbeziehung von Patienten in den Unte¥richt, beginnend im
ersten Semester mit zunehmender Hdufigkeit und Intensitédt
bei fortschreitender Studiendauer, ist flir das Medizinstu-
dium unerldflich. Die Aufhebung der Trennung von Vorklinik
und Klinik macht dieses m&glich. Sie erlaubt eine friihe
Begegnung mit Patienten. Dieser erste Kontakt soll vor
allem die Motivation des Studenten fiir seinen zukiinftigen
Beruf und damit auch fiir sein Studium steigern. Der Student
soll friihzeitig verstehen, daf die Krankheit des Patienten

1) Im einzelnen s. S. 11-15.
2) Im eingelnen s. S. 31f.



nicht ausschlieflich unter naturwissenschaftlichen Ge-
sichtspunkten zu betrachten und der Patient nicht nur Tri-
ger seiner Krankheit ist. Untersuchungen durch Studenten

sind dagegen erst spater sinnvoll.

Zum anderen gehdrt zu einem umfassenden Praxisbezug der
enge Kontakt und persSnliche Austausch des Studenten mit
einem lehrenden Arzt, wie er sich im Unterricht in der
kleinen Gruppe verwirklichen kann. Dabei werden &rztliche
Verhaltensweisen, Einstellungen und Haltungen deutlich, mit
denen der Student unmittelbar konfrontiert wird. Die Vor-
bildfunktion des lehrenden Arztes wird hier besonders deut-
lich. In diesem Zusammenhang k&6nnen auch ethische und
rechtliche Gesichtspunkte des Arzt-Patienten-Verh&ltnisses

zur Sprache kommen.

Praxisbezug heiffit auch Kontakt des Studenten mit praktisch-
klinischen Problemen, Diskussion von Kasuistiken und L&-
sungsstrategien, von Differentialdiagnose und Differential-
therapie. Apersonale Medien kdnnten hier gewinnbringend
eingesetzt werden. Audiovisuelle und computergesteuerte
Lernprogramme bzw. Arbeitsplétze kodnnen zwar die praktische
Erfahrung nicht ersetzen, sind aber wertvolle Hilfsmittel
zur Vor- und Nachbereitung von Seminaren und zum Wissenser-
werb iiber seltenere Krankheiten oder besonders schwierige
Gegenstdnde. Die volle Entfaltung des didaktischen Potenti-
als apersonaler Medien wird jedoch nur gelingen, wenn die
Hochschullehrer aktiv an der Erstellung der Programme mit-
wirken, die jeweilige Thematik mit dem Curriculum abge-
stimmt ist und die Studierenden ausreichenden Zugang - z.B.
zu einer Mediothek - haben.2> Bei dem Kontakt des Studen-

L Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum ergidnzenden Einsatz
von Medien im Medizinstudium, K&1ln 1979.



ten mit praktisch-klinischen Problemen sollen neben dem
gesicherten Stand der Erkenntnis auch ungel8ste Fragen und
wissenschaftlich kontroverse Themen angesprochen werden.
Dies unterstreicht den wissenschaftlichen Charakter des
Medizinstudiums. Die im Studium verstdrkt vorzunehmenden
Praxisanteile sollen daher auch dazu beitragen, Praxisbezug
nicht in Konkurrenz zur klinischen Forschung zu sehen,
sondern auf sie hinzuweisen und auf sie neugierig zu ma-

chen.

Als Konsequenzen fiir ein erweitertes Verstdndnis von Pra-
xisbezug hdlt der Wissenschaftsrat folgende Anderungen fiir

notwendig:

- Nach M&glichkeit vor dem Studium, spdtestens aber bis zum
Ende des ersten Studienjahres sollte ein zweimonatiges
zusammenhingendes Krankenpflegevorpraktikum, wie es in
der DDR fiir 12 Monate obligatorisch war, absolviert wer-
den, um sich mit dem kiinftigen Berufsbild vertraut zu

machen und den Berufswunsch zu iiberpriifen.

- Die vertiefende praktische Tatigkeit soll iiberwiegend in
den Universitdtskliniken und Akademischen Lehrkrankenhdu-
sern erfolgen. Die TAtigkeit ist zeitlich und fachlich zu
strukturieren. Der Student soll wdhrend dieser Zeit

schriftliche Ausarbeitungen erstellen.

- Die Lehrkrankenhiduser sind dazu enger an die Fakultdten
anzubinden, um sich unter allen ausbildenden Arzten bes-
ser abstimmen zu k&nnen. An der Mitsprache der Fakultat
bei der Besetzung von Chefarztpositionen in Lehrkranken-
hdusern muf festgehalten werden.

- Die praktische Ausbildung schlieft den Erwerb praktischer

Fertigkeiten ein.
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- Zeitlich sollte der praktische Unterricht weitgehend in

das Studium integriert werden.)

ITI.5. Wahlpflichtfacher

Das derzeitige Medizinstudium enthdlt einen fiir alle Stu-
denten verbindlichen Fdcherkanon vom ersten Semester bis
zum Studienabschluf. Es kennt keine Wahlpflichtfacher.
Individuelle Schwerpunktbildungen sind in diesem festen
Rahmen kaum m&glich.

Mit der weiter fortschreitenden Ausdehnung des Fdcherkanons
st6ft dieses System der verbindlichen Vermittlung aller
Inhalte an die Grenze der Aufnahmefdhigkeit der Studenten
und der vertretbaren Studiendauer. Es steht der anzustre-
benden Verkiirzung der Studienzeit entgegen. Zudem miissen
vor dem Hintergrund der spdteren Weiterqualifikation und
speziellen drztlichen Tédtigkeit nicht alle Facher in der
bisherigen Intensitdt gelehrt werden. Auch vom fachiiber-
greifenden, integrierten Unterrichtsansatz her ist das
enzyklopddische Verfahren in Frage zu stellen. Sinnvolle
Konzentration ist in der neuen Konzeption des Studiums
erforderlich. Daf dies m8glich sein sollte, kann z.B. bei
der Krankheitslehre deutlich gemacht werden: so entfielen

auf die vier Krankheitsgruppen

1 S. dazu im einzelnen unter B.III.3.
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- Krankheiten der Atmungsorgane,

- Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewe-
bes,

- Verletzungen und Vergiftungen sowie

- Krankheiten der Verdauungsorgane

nach Untersuchungen der Ortskrankenkassen iiber 70% sdmtli-
cher Arbeitsunféhigkeitsf&lle.2> Mithin sollten die am
hdufigsten auftretenden Krankheiten das Kernstudium in der
Krankheitslehre bestimmen, wdhrend seltenere Krankheits-
bilder in einzurichtenden "Wahlpflichtkursen" zu behandeln

bzw. auf die Weiterbildung zu konzentrierern sind.

Der Wissenschaftsrat hdlt es fiir sinnvoll, analog zu fast
allen anderen Studiengdngen auch fiir das Medizinstudium ein
Kernstudium, das etwa Dreiviertel des Stoffes verbindlich
festschreibt, und ergdnzende Wahlpflichtfdcher einzurich-
ten. An dem Kernstudium sollten Anatomie, Biochemie, Phy-
siologie und Pathologie sowie Innere Medizin, Chirurgie,
Psychiatrie/Neurologie, Kinderheilkunde, Frauenheilkunde,
Klinische Radiologie und Pharmakologie mafgeblichen Anteil
haben. Dies kann jedoch nicht bedeuten, dap auf Inhalte der
iibrigen Fachgebiete vollstdndig verzichtet werden kdnnte.
Vielmehr sind Grundkenntnisse aus den anderen Fichern uner-
ldBlich, da ein Arzt alle Organsysteme ksnnen muf3. Auch
diese Inhalte sind notwendiger Bestandteil des integrativen
Unterrichts. Das Kernstudium ist vom Beginn des Studiums
bis zur letzten Priifung durchgehend zu absolvieren. Es soll
den grundlegenden Fach-, Problem- und Fallkanon umfassen

und sichern. So soll der Absolvent ein reprdsentatives

1 AOK-Bundesverband: Krankheitsartenstatistik 1989, Bonn
1991, s. 20.
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Spektrum der wichtigsten Krankheiten kennen, auf ein umfas-
sendes Wissen mdglichst aller Krankheiten muf ein solches

Lehrkonzept verzichten.

Die Wahlpflichtfdcher kénnen bereits friihzeitig angeboten
werden, gewinnen aber erst im weiteren Studienverlauf an
Bedeutung. Sie ergédnzen das Kernstudium zunehmend durch
vertiefende Studien im Sinne einer Spezialisierung. Wahl-
pflichtfdcher sind sie insofern, als die Wahl verpflich-
tend, das Fachgebiet hingegen frei wdhlbar ist. Die fakul-
tativen Ausbildungsangebote sind von der Bedeutung her den
obligatorischen Kernveranstaltungen gleichgestellt. Erfah-
rungen gibt es hiermit in anderen F&dchern wie beispielswei-
se in der Biologie oder Chemie; in der Medizin gibt es
sogenannte Electives etwa in Harvard oder in Stockholm,

Ansdtze dazu auch in Hannover als Wahlveranstaltungen.

Die M8glichkeit einer begrenzten Facherwahl bietet dem
Studenten einen Gestaltungsspielraum, der ihm eine gewisse
Orientierung entsprechend seiner Interessen und seines
spdteren Berufsfeldes erlaubt. Die Wahl einer bestimmten
Veranstaltung steigert die Studienmotivation, fithrt zu
einer Konzentration und kann zur Verkiirzung der Studienzeit
beitragen. Dariiber hinaus k&énnten mit den Wahlpflichtveran-
staltungen schriftliche Hausarbeiten, die in der bisherigen
Ausbildung zum Arzt nur selten oder gar nicht vorkommen,
verbunden werden. Ebenso kénnen Wahlpflichtveranstaltungen
je nach Schwerpunkten der Hochschulen und Fakult&ten (zum
Beispiel Public Health, Klinische Pharmakologie, Mikrochir-
urgie) bestimmte Forschungsrichtungen stirker in den Vor-
dergrund ricken und auch Anreize fiir den wissenschaftlichen
Nachwuchs darstellen. Zudem k&nne sie als Ausgangspunkt fiir
eine Promotion dienen. Im Rahmen der staatlichen Ausbil-

dungsvorschriften sollte die Fakultdt festlegen, was als
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Wahlpflichtfach angeboten und entsprechend auch anerkannt
wird, und fiir die Aquivalenz dieser Facher Sorge tragen.
Priifungen in den Wahlpflichtfdchern sind notwendig und
stehen in der Verantwortung der Fakultdt; aufgrund der
individuellen Ortlichen Ausgestaltung sind bundesweit ein-
heitliche Priifungen in diesen Fichern nicht mdglich.

Der Wissenschaftsrat ist der Auffassung, daf auch mit den
empfohlenen begrenzten WahlmSglichkeiten an einem einheit-
lichen Ausbildungsziel festgehalten werden muf. Die Schwer-
punktsetzung wdhrend des Studiums sollte keine Vorentschei-
dung fiir die spdtere Wahl eines Gebietes im Rahmen der
Weiterbildung darstellen.

B.III. Organisation des Studiums
ITI.1. Zulassung

Das Besondere am Zulassungsverfahren fiir die medizinischen
Studiengdnge stellen der Test (10% der Zulassungen und
zusdtzlich 45% in Kombination mit dem Abitur) sowie die
Auswahlgesprdche (15% der Zulassungen) dar. Keine andere
Fachergruppe verfiigt iiber ein derartiges studienfachbezoge-
nes Auswahl-Instrumentarium.

Verschiedene Untersuchungen belegen, daf sich das abgestuf-
te Zulassungsverfahren filir den Studiengang Humanmedizin im
wesentlichen bewdhrt hat. Insbesondere gilt dies fiir den
"Test fir medizinische Studiengdnge". Im Jahre 1989 konnten
erstmals die Zusammenhdnge zwischen den Leistungen im Test
und dem Erfolg iiber alle Priifungsabschnitte, also Vorprii-
fung, Ersten, Zweiten und Dritten Abschnitt der Arztlichen
Priifung, empirisch ermittelt werden. Es zeigte sich, daf
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die als Testbeste Zugelassenen (10%) in der Vorpriifung mit
grofiem, im Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung mit
geringerem Abstand die hdchste durchschnittliche Leistung
erzielten, gefolgt von den iiber die Abitur/Test-Kombination
(45%) zugelassenen Studierenden. Diese Rangfolge sowie das
Ausmafl der durchschnittlichen Leistungsunterschiede zwi-
schen den Zulassungsgruppen (im Vergleich mit dem beim
Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung) setzten sich auch
beim Zweiten Abschnitt sowie im schriftlichen Teil des
Dritten Abschnitts der Arztlichen Priifung fort. Im miindli-
chen Teil des Dritten Priifungsabschnittes liefen sich hin-
gegen kaum Unterschiede zwischen den Leistungen der einzel-
nen Gruppen ausfindig machen.>

Insgesamt dokumentieren die Befunde, daf3 durch die Beriick-
sichtigung von Bestleistungen im Test sowie von Abitur- und
Testleistungen in ihrer Kombination ein hSherer Anteil fiir
das Medizinstudium besonders Geeigneter in die Hochschule
gelangt, als dies bei den nach iiberwiegend zufallsabh&dngi-

gen Kriterien zugelassenen Studierenden zu beobachten ist.

Gleichwohl hdlt der Wissenschaftsrat es filir richtig, ergdn-
zend an der Zulassung iliber Auswahlgesprdche festzuhalten.
Zum einen ist zu konstatieren, daf die Medizinischen Fakul-
tdten bei den Auswahlgesprdchen eine individuelle Auswahl
treffen kdnnen, die die Persénlichkeit des Bewerbers mit
einbezieht. Das Auswahlgesprdch ergdnzt daher die anderen,

weitgehend anonym ablaufenden und Persdnlichkeitskriterien

> S. dazu Institut filir Test- und Begabungsforschung, Test
fiir medizinische Studiengdnge (TMS): Studien zu Evalua-
tion (l4.Arbeitsbericht), hrsg. von G.Trost, Bonn 1990.
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kaum beriicksichtigenden Auswahlverfahren im Hinblick dar-
auf, fir den Arztberuf geeignete Bewerber zu gewinnen. Zum
anderen zeigen die Untersuchungen, daf die iiber das Aus-
wahlgesprdch zugelassenen Studierenden eine starke Moti-
vation mitbringen, die sich iiber das ganze Studium hin
erhdlt. In den Priifungen schneiden sie zwar insgesamt be-
ziiglich der erzielten Noten nicht so gut ab wie die iiber
andere Quoten zugelassenen Medizinstudenten. Doch bestehen
sie gleich hdufig wie andere die Priifungen. Dariiber hinaus
wird mit den Auswahlgesprdchen den Fakultdten mehr Eigen-
verantwortung bei der Auswahl ihrer Studienanfédnger iiber-
tragen. Allerdings ist damit auch ein hoher Aufwand filir die

Fakultdten verbunden.

Nach Auffassung des Wissenschaftsrates liegt die derzeitige
15%ige Zulassungsquote fiir Auswahlgesprdche in der richti-
gen Gréfenordnung. In den Fdllen, in denen Bewerber iiber
eine Leistungsquote nicht zugelassen wurden, stellt das
Auswahlgesprédch fiir die dafilir ausgelosten Bewerber eine
zusdtzliche Chance dar, bevor sie auf die Zulassung nach
Wartezeit verwiesen werden miissen. Insofern tragen die
Auswahlgesprédche mafgeblich zu der vom Bundesverfassungsge-
richt geforderten "Mehrgleisigkeit" des Besonderen Auswahl-

verfahrens in den medizinischen Studiengé&ngen bei.

Auch an der Zulassungsmdglichkeit fiir 20% der Studienplé&tze
nach einer Wartezeit sollte festgehalten werden. In der
Regel sind auch die iiber die Wartezeit zugelassenen Studie-
renden hochmotiviert. Sie erreichen im Durchschnitt zwar
nicht die Leistungen derjenigen, die als Testbeste oder
iiber die Abitur/Test-Kombination zugelassen wurden. Doch
sind das nur graduelle Unterschiede. Im iibrigen erscheint
die H6he der Quote nach Bewerbungssemestern auch insofern
gerechtfertigt, als sie der in anderen Numerus clausus-

Fachern entspricht.
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Mit Blick auf das gesamte Zulassungsverfahren zum Studien-
gang Humanmedizin ist der Wissenschaftsrat der Auffassung,
daf sich dieses Verfahren im wesentlichen bewihrt hat. Es
zeit sich, daf die anteilige Zulassung geeignet ist, ein
breites Spektrum an filir den Medizinstudiengang besonders
geeigneten Bewerbern zuzulassen und gleichzeitig den Aus-
wahlaufwand zu begrenzen. Eine Zulassung nach den Leistun-
gen in einem naturwissenschaftlichen Vorstudium, wie etwa

in Frankreich praktiziert, ist daher nicht erforderlich.

IIT.2. Studiendauer

Die Approbationsordnung fiir Arzte sieht derzeit ein minde-
stens sechsjdhriges Studium sowie eine 18monatige Phase
"Arzt im Praktikum" vor. Am Ende dieser Ausbildung steht
der eigenverantwortlich und selbstdndig handelnde Arzt1>,
dessen durchschnittlicheslBerufseintrittsalter derzeit
knapp 30 Jahre betragt.=>

Nach Ansicht des Wissenschaftsrates ist dieses hohe Berufs-
eintrittsalter nicht hinnehmbar. Es steht im Widerspruch zu
den bei den Medizinstudenten besonders ausgeprdgten Absich-
ten, das Studium rasch zu absolvieren, um mdglichst bald in
die berufliche Praxis zu gelangen und Eigenverantwortung zu
Ubernehmen, und wirkt der Studienmotivation entgegen. Zudem
bedeutet ein hohes Berufseintrittsalter eine zu lange Bin-
dung kreativer Krédfte an die Ausbildungsphase, die der Le-

bensarbeitsphase verlorengehen. Schlieflich fiihrt das auch

o Siehe S. 13.
2 Siehe S. 18, 20.
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im internationalen Vergleich sehr hohe Berufseintritts-
alter*> zu einer Schwdchung der Konkurrenzfdhigkeit auf
dem kommenden europdischen Arbeitsmarkt. Allerdings wird
dieser Aspekt zundchst weniger zur Geltung kommen, da sich
die Sprachbarriere beim auf Kommunikation ausgerichteten
Beruf des Arztes besonders bemerkbar machen wird.

Ungeachtet der Frage, ob in absehbarer Zeit das Berufsein-
trittsalter durch eine Senkung des Studieneintrittsalters
herabgesetzt wird, pladiert der Wissenschaftsrat fiir eine
Konzentration des Studiums auf eine Dauer von fiinf Jah-
ren.2> Die erfolgreich abgelegte Priifung am Ende des filinf-
jdhrigen Medizinstudiums ist ein berufsqualifizierender
Abschluf (§ 10 Abs. 1 HRG) als Mediziner. Er berechtigt zum
Eintritt in eine einjdhrige Praxisphase, mit der die Aus-

bildung zum Arzt abgeschlossen wird.

Der Abschluf3 des Medizinstudiums nach finf Jahren berech-
tigt auferdem zur Promotion und erSffnet Berufswege, die
einen Mediziner, nicht aber einen Arzt bzw. eine &rztliche
Tatigkeit verlangen, etwa in Publizistik, 6ffentlicher
Verwaltung, Industrie oder bestimmten Wissenschaftszweigen.

Auf dem Arbeitsmarkt k&nnen diese Qualifikationsprofile,

15 Siehe S. 37f.

2> Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Struktur des
Studiums, Ko6ln 1986, wo es im Kontext der allgemein
empfohlenen Planstudienzeit von "4 plus" heift:
"Selbst in der Medizin erscheint dem Wissenschaftsrat

eine Senkung der gegenwdrtig im europdischen Rah-

men mit sechs Jahren angesetzten Studienzeit méglich"
(s. 53).
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insbesondere in Verbindung mit der Promotion, zunehmende
Bedeutung gewinnen.

Die die Ausbildung zum Arzt abschliefende einjidhrige Quali-
fikationsphase im praktischen Bereich findet unter univer-
sitdrer Verantwortung statt. Sie dient dem Erwerb und der
Einiibung weiterer praktischer Fertigkeiten und F#higkeiten.
Diese Qualifikationsphase endet mit der Erteilung der Ap-
probation als Arzt. Gleichzeitig sollte sie bei der darauf
folgenden mehrjdhrigen Weiterbildung zum Gebietsarzt (ein-
schlieflich des Arztes fiir Allgemeinmedizin) angerechnet
werden (s. Abb. 5).

Die Fakult&dt priift nach fiinf Jahren, ob der Kandidat iiber
die notwendigen Grundkenntnisse verfiigt und damit fiir die
praktische Qualifikationsphase befdhigt ist, wdhrend in der
Staatspriifung zum Arzt nach der Qualifikationsphase vor-
nehmlich die praktischen Fertigkeiten und Fdhigkeiten mit
dem Ziel gepriift werden festzustellen, ob der angehende
Arzt zur Weiterbildung f&hig ist. Denkbar widre auch, die
Fakulcdtspriifung nach fiinf Jahren als ersten Teil des
Staatsexamens anzurechnen, dessen zweiten Teil nach der

praktischen Qualifikationsphase erfolgte.

Eine solche &drztliche Gesamtausbildung von sechs Jahren an
einer Universitdt bzw. unter Aufsicht einer Universitit
geniigt auch den Richtlinien der Kommission der Europdischen
Gemeinschaften®>. Im ilibrigen muf die sechsjdhrige Mindest-
dauer auch im weiteren Kontext der unterschiedlichen natio-
nalen Schul-, Hochschul- und Berufsausbildungssysteme be-

trachtet werden.

1) Richtlinie des Rates 75/363/EWG.
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Struktur der Studiendauer

Abb. 5:
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Die Einordnung der Praxisphasen in diese verdnderte Grund-

struktur sollten die Fakultdten gemdfy ihren &rtlichen Be-
sonderheiten und unterschiedlichen Erfahrungen selber vor-
nehmen. Dies gilt in besonderem Mafe fiir die Integrierung

des jetzigen praktischen Jahres. Dabei ist zu beriicksichti-
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gen, daf das neu auégerichtete Medizinstudium praktische
Studienanteile bereits von Studienbeginn an und im Ver-
gleich zum jetzigen Umfang in verstdrktem Mafe vorsieht;
sie sind integrativ angelegt und nehmen mit wachsender
Studienzeit anteilig zu. Vor diesem Hintergrund ist eine
weitgehende Beibehaltung des praktischen Jahres (eventuell
reduziert auf 9 Monate) ebenso denkbar wie eine Aufteilung,
indem beispielsweise eine halbj&hrige Praxisphase zusammen-
hdngend am Ende des fiinfjdhrigen Studiums erfolgt und der
andere Teil in den verbleibenden viereinhalbjdhrigen Zeit-
raum vorverlegt bzw. integriert wird. Die Zuordnung der
drei Fachgebiete (Innere Medizin, Chirurgie, Wahlgebiet aus
den iibrigen klinisch-praktischen Fachgebieten) zu den je-
weiligen Abschnitten und die Art ihrer Integration sollten
den Fakultdten anheimgestellt werden. Die Praxisphasen
sollen iiberwiegend an Lehrkrankenhdusern und Universitdts-
kliniken verbracht werden.

II1.4. Zeitliche Organisation

Die neue Struktur und die ge&nderte inhaltliche Ausrichtung
des Studiums machen auch eine neue zeitliche Organisation
des Medizinstudiums erforderlich. Die Fakultdten sollten
generell nur einen Immatrikulationstermin pro Jahr vorse-
hen, was bereits an der iiberwiegenden Zahl der Ausbildungs-
stdtten realisiert ist, und den Studienverlauf nach Stu-
dienjahren organisieren. Auch Hochschulklinika mit beson-
ders hohen Studentenzahlen, fiir die aus organisatorischen
Griinden zwei Anfdnge pro Jahr vorerst unumgdnglich erschei-
nen, sollten mittelfristig nur einen Aufnahmetermin anstre-
ben und die Studienanfédnger in zwei Gruppen mit jeweils
unterschiedlichen Studienabldufen aufteilen. Die Organisa-

tion eines Studienjahres weist viele Vorteile fiir den Ge-
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staltungsspielraum bei der Aufstellung des Stundenplanes

fir das integrierte Studium auf.

Das Studienjahr ko&nnte so organisiert werden, daf zwei Stu-
dienblScken von viereinhalb Monaten drei vorlesungsfreie
Monate gegenﬁberstehen, in denen unter anderem eine Pra-
xisphase mdglich wdre. Eine andere Struktur des Studienjah-
res kdnnte Unterrichtsveranstaltungen iiber das ganze Jahr
hindurch zeitversetzt und ohne eine allgemeine dreimonatige

Pause vorsehen.

Die Einrichtung eines Studienjahres ist niéht gleichbedeu-
tend mit einer Einbufe an Forschungszeit. Die Forschungs-
zeit fiir das Lehrpersonal miifte individuell festgelegt
werden, wofiir mehrmonatige lehrfreie Bl&cke unerldflich
wdren. Dazu ist ein vollstdndiges Aussch&pfen des Lehrpo-

tentials der Fakultdt notwendige Voraussetzung.

Der Wissenschaftsrat verkennt nicht, daf die Verkiirzung der
vorlesungsfreien Zeit die M&glichkeiten fiir die Studieren-
den einschrénkt, wdhrend dieser Zeit durch Berufstdtigkei-
ten zur Finanzierung des Studiums beizutragen. Bei den mit
einem verkiirzten Studium verbundenen zahlreichen - auch
finanziellen - Vorteilen fiir Studierende und Gesellschaft
muf3 dies jedoch in Kauf genommen werden.

B.IVv. Priifungen

Die geltende Approbationsordnung fiir Arzte sieht bis zum
Studienabschluf vier Abschnitte der Staatspriifung vor: die
Arztliche Vorpriifung sowie den Ersten, Zweiten und Dritten
Abschnitt der Arztlichen Priifung (siehe A.I.2.).
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Dieses gestufte Priifungssystem fiihrt zu einem bestimmten
Lernverhalten der Studenten, das dem Studium nicht dienlich
ist. Nicht selten ist das Problem zu beobachten, daf "abge-
priifte" Themen rasch wieder vergessen werden und im weite-
ren Verlauf des Studiums nicht mehr zur Verfiigung stehen,
wie dies beispielsweise bei der jetzigen Struktur der na-
turwissenschaftlichen Grundlagenfdcher der Fall ist. Zudem
fiihren die vielen staatlichen Priifungen - insbesondere das
zentrale, bundeseinheitliche Multiple-Choice-Verfahren
durch das Institut fiir medizinische und pharmazeutische
Priifungsfragen (IMPP) in Mainz - dazu, daf viele Hochschul-
lehrer nicht mehr unmittelbar an den Priifungen ihrer Stu-
denten teilnehmen. So erhalten sie keine unmittelbare dif-
ferenzierte Riickmeldung iber den Lernerfolg durch ihre
Unterrichtsveranstaltungen. Diese M8glichkeit einer kriti-
schen Selbstreflexion mit anschliefenden entsprechenden
Verbesserungen in der Lehre geht daher verloren. Die Ver-
antwortung des einzelnen Hochschullehrers und der Medi-
zinischen Fakultdten insgesamt filir den Studiengang tritt
immer mehr in den Hintergrund. Distanz und Gleichgiiltigkeit
mancher Hochschullehrer und Fakultdten gegeniiber Studien-
und Priifungsangelegenheiten sind angesichts dieser Situa-

tion immer wieder zu beobachten.

Der Wissenschaftsrat ist der Auffassung, daf eine sich in
vier Abschnitte gliedernde, iiber das Studium verteilte
Staatspriifung fiir die Uberpriifung der staatlich zu gewdhr-
leistenden Mindestanforderungen an den Arzt nicht notwendig
ist, wie etwa die Erfahrungen in den neuen Ldndern zeigen.
Auferdem sind damit die geschilderten Nachteile verbunden.
Er hdlt eine einzige staatliche Abschlufpriifung fiir die
Ausbildung zum Arzt fiir ausreichend. Zudem sollte vor einem
Abschluff als Arzt auch ein friiherer Studienabschluf als

Mediziner moglich sein. Bei alledem miissen die Fakultdten
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wieder stdrker in die Priifungsangelegenheiten eingebunden

werden. Im einzelnen bedeutet das:

Bis zum ersten berufsqualifizierenden Abschluf sollten die
Fakultdten viele MOSglichkeiten einer studienbegleitenden

Leistungspriifung im unmittelbaren Zusammenhang mit den

Lehrveranstaltungen anbieten. Eine Integration von Lei-
stungskontrollen in das Lehrangebot sollte fiir die Fakulta-
ten verpflichtend sein und einen selbstverstdndlichen Be-
standteil des kiinftigen Medizinstudiums darstellen. Sie
geben den Studenten und ihren Hochschullehrern eine Riick-
meldung iiber den erworbenen Kenntnisstand und ermdglichen
eine schnelle Reaktion auf vorhandene Defizite. Die Fakul-
titen sollen iiber die Anzahl der Leistungskontrollen, ihre
Form (schriftlich, miindlich) sowie iiber deren inhaltliche
Gestaltung befinden. Beispielsweise kdnnten stérker als
bisher schriftliche Fallberichte herangezogen werden. Die
miindlichen Priifungen k&nnten mit praktischen Aufgaben kom-
biniert werden, die auf Fdhigkeit zur Gesprédchsfiihrung, auf
spezifische Fertigkeiten und Fdhigkeiten zu &rztlichem
Handeln, auf Beobachten und auf Denken in gr6feren Zusam-

menhdngen abzielen.

Der erste berufsqualifizierende Abschluf sollte nach einem
fiinf jdhrigen Medizinstudium mit einer Abschlufpriifung zum

Mediziner erfolgen. Die Abschlufpriifung steht in der Ver-
antwortung der Fakultdt. Entsprechend werden &rtliche Be-
sonderheiten des Curriculums und insbesondere die Wahl-
pflichtfidcher bei der Abschlufpriifung Berilicksichtigung fin-
den k&6nnen. Dabei ist das Moment der Qualit&dtssicherung von
grofer Bedeutung. Die fakultdtseigene Priifung darf zu kei-
nerlei Qualitidtseinbufen fiihren. Beispiele in anderen F&-

chern wie etwa den Natur- und Ingenieurwissenschaften zei-



- 82 -

gen, daf auch mit studienbegleitenden Leistungskontrollen
und von der Fakultdt getragenen AbschlufBpriifungen hohe
Standards gehalten werden k&nnen.

Die Abschlufpriifung zum Mediziner sollte aus drei Elemen-
ten, einem mindlichen und einem zweiteiligen schriftlichen
Teil, bestehen. Einen Teil der schriftlichen Priifung sollte
eine Fallstudie darstellen. Um ein einheitliches Leistungs-
niveau zu gewdhrleisten, sollte als zweiter Teii der
schriftlichen Abschlufpriifung zumindest fiir eine Ubergangs-
zeit ein bundesweit einheitliches Multiple Choice-Verfahren
durch das IMPP durchgefiihrt werden. Langfristig k&nnte
eventuell auch dieser Priifungsteil schrittweise den Fakul-
tdten libertragen werden. Die Rolle des IMPP konzentriert
sich auf die Sicherung eines bestimmten Leistungsniveaus.
Unerwiinschte Begleiterscheinungen, wie sie im Lernverhalten
bei der Vorbereitung auf die jetzigen, bereits nach zwei
Studienjahren einsetzenden Multiple Choice-Priifungen zu
beobachten sind, sind kaum zu erwarten, da dieser Anteil an
der gesamten Abschlufpriifung nur ein Drittel ausmacht und
stattdessen die verschiedenen studienbegleitenden Priifungen
prdgend sein werden. Auferdem sollte der Gegenstandskatalog
entfallen. Voraussetzung fiir eine Inanspruchnahme des IMPP
ist die Anpassung der Inhalte an die fachiibergreifend aus-
gerichtete Neuordnung des Medizinstudiums. Sie sollte sich
auch darin widerspiegeln, daf die Priifungsfragen durch
fachlich stdrker gemischte Gruppen von Hochschullehrern
erarbeitet werden, um die Priifung vor zu speziellem Wissen
zu bewahren. Der Qualit&tssicherung im miindlichen Priifungs-
teil kdnnte die Beteiligung von Hochschullehrern benachbar-

ter Universit&dten an den Kollegialpriifungen dienen.

Die in Verantwortung der Fakultdten erfolgenden Leistungs-

kontrollen und die Abschlupriifung zum Mediziner r&umen den
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Fakultdten wieder mehr M&glichkeiten bei der Gestaltung des
Medizinstudiums ein. Dieser neu erdffnete Spielraum stdrkt
das Bewuftsein, innerhalb der Fakult&dt filir den Studiengang

und die Qualitdt der Ausbildung verantwortlich zu sein.

Die Abschlufpriifung zum Arzt erfolgt nach Beendigung des

fiinfjdhrigen Medizinstudiums und der anschliefenden einjdh-
rigen Qualifikationsphase. Sie erfolgt als Staatspriifung in
Verantwortung und organisatorischer Durchfiihrung durch die
Landespfﬁfungsémter. Sie setzt als ihren ersten Teil die
erfolgreich bestandene Abschlufpriifung zum Mediziner vor-
aus. Die Abschlufpriifung zum Arzt mit anschliefender Ertei-
lung der Approbation geschieht miindlich, sollte eine fall-
bezogene, interdisziplindr ausgerichtete, kollegiale Prii-
fung sein und die schriftliche Darstellung eines Fallbe-
richts mit Differentialdiagnose und Therapievorschlag ein-

schliefen.

B.V. Zur Verbesserung der Lehre

Der Erfolg der vorgeschlagenen neuen Mediziner-bzw. Arzt-
Ausbildung hd&ngt entscheidend von der Qualitdt der Lehre
ab. Aufhebung der naturwissenschaftlichen Grundlagenfécher
in integrativ zu vermittelnde Lehrinhalte, Verzahnung von
Vorklinik und Klinik mit einem organ- bzw. problemorien-
tierten Unterricht sowie friiher Patientenkontakt als we-
sentliche Merkmale des neuen Medizinstudiums machen deut-
lich, daf die Lehre im klassischen Aufgabenkanon des medi-
zinischen Hochschullehrers an Bedeutung gewinnen muf. Der
wachsende Anteil fachiibergreifender Veranstaltungen ist
sehr zeitintensiv und verlangt ein erhShtes Mafi an Vorbe-
reitung und Kooperation; vielfache Abstimmungen werden not-
wendig, isolierte Einzelveranstaltungen riicken zunehmend in
den Hintergrund, Kollegialitdt im Sinne eines Miteinanders
ist notwendige Voraussetzung fiir das Gelingen der Ausbil-

dungsreform.
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Der Wissenschaftsrat ist sich bewuft, daf sich dieses nur
schwer gesetzlich fassen l&dpt. Interesse und Engagement fiir
die Lehre lassen sich kaum kodifizieren. Wie es um sie
gegenwartig bestellt ist, zeigt der Blick auf die derzeiti-
ge Ausbildungssituation (s. A.II.2). Sie ist wenig ermuti-
gend. Im Gefiige von Krankenversorgung und Forschung er-
scheint die Lehre oftmals von deutlich nachgeordneter Be-
deutung. Sie wird bisweilen gar als stdrend bei der Wahr-
nehmung der anderen Aufgaben empfunden. Dieses Gefdlle wird
durch die allgemeine Erwartung der Offentlichkeit unter-
stiitzt, nach der die Krankenversorgung deutlich an erster
Stelle der Aufgaben steht. Um so mehr sind die Fakultédten
gefordert, die Bedeutung des Klinikums als Hochschulklini-
ken und medizinische Ausbildungstdtte herauszustellen und
Forschung und Lehre als gleichrangige Aufgaben neben der
Krankenversorgung unter Beweis zu stellen und ins &ffentli-

che Bewufitsein zuriicken.

Die folgenden Vorschldge und Anregungen gehen davon aus,
daf kein konkurrierender Gegensatz zwischen Krankenversor-
gung und Forschung auf der einen und Lehre aﬁf der anderen
Seite bestehen muf. Zu dem "Erlebnis der Wissenschaft">
gehdrt auch die Mitteilung. Daf gerade Studenten geeignete
Adressaten und Kritiker sein kdnnen, zeigen viele einschli-
gige Werke der Wissenschaft, die - nicht nur im vergangenen
Jahrhundert - aus Vorlesungen hervorgegangen sind oder in
ihnen erprobt wurden. Nicht selten ist festzustellen, dafp
hervorragende Wissenschaftler auch ausgezeichnete Lehrer
sind; diese Beobachtung l&Bt sich jedoch nicht verallgemei-

nern. Im iibrigen sind die folgenden Vorschldge und Anregun-

1 M. Weber, Wissenschaft als Beruf, Berlin 7 1984, S.
12. '
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gen zur Verbesserung der Lehrqualitdt, insbesondere die
Uberlegungen zu den Leistungsanreizen fiir die Hochschulleh-
rer, vor dem Hintergrund zu lesen, dap die Lehre zu den
dienstlichen Aufgaben der Professoren gehdrt (§ 43 HRG).
Sie bedarf also keiner gesonderten Aufforderung, "Lei-
stungsanreize" sind allenfalls im Sinne einer Verbesserung
der Lehrsituation zu betrachten. Zudem gehdrt es zu den
"hauptberuflichen Aufgaben" der Professoren, "sich an Auf-
gaben der Studienreform ... zu beteiligen" (§ 43 Abs. 1
HRG), ein Feld, das Verbesserungen im Lehrbereich mit ein-
schlieft.

Ziel dieses Abschnittes ist es, durch Vorschldge und Anre-
gungen die Medizinischen Fakultdten zu ermuntern, im Lichte
der lehrintensiven Ausbildungsreform Schritte zur Verbesse-
rung der Lehre zu unternehmen. Angesprochen wird somit die
gesamte Lehr- und Lerngemeinschaft. Die Empfehlungen bezie-
hen sich folglich auf Hochschullehrer (V.1.), Studenten
(V.2.) und Fakultdten (V.3.).

Diese Anreize und Vorschldge sind nicht alternativ zu ver-
stehen. Vielmehr handelt es sich um ein System von Empfeh-
lungen und Anregungen, aus dem die Fakultdten entsprechend
ihrer jeweiligen Situation in der Lehre Handlungshilfen be-
ziehen k&nnen. Letztendlich tragt jede Fakultdat die Verant-

wortung fiir die von ihr angebotene Lehre.

V.1l. Hochschullehrer

Leistungsanreize fiir Hochschullehrer zur Verbesserung und

Professionalisierung der Lehre sind auf verschiedenen Ebe-
nen denkbar. Im folgenden sollen finanzielle Anreize (a),

Lehrdeputat-Anreize (b) sowie Anreize, die im Zusammenhang
mit Habilitation und Berufung stehen (c), unterschieden
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werden. Sie sind im Einzelfall auf ihre positiven Auswir-
kungen hin zu iiberpriifen.

a) Finanzielle Anreize

Grundsdtzliche Erwdgungen, erfolgreiche Lehrleistungen

- unabhdngig davon, nach welchen Kriterien sie von wem zu
bewerten sind - mit einer gesonderten Zulage zu honorieren
oder gar mit der Besoldung zu verkniipfen, miissen im Lichte
des Beamtenrechtes gesehen werden. Dieses lift im Gegensatz
zu angelsdchsischen L&ndern eine leistungsabhingige Besol-
dung, mit der auch besondere Lehrleistungen ausgezeichnet
werden kénnen, bislang nicht zu. Weder im Besoldungsrecht
noch im Bereich der Stellenzulagen zeichnen sich gegenwdr-
tig Méglichkeiten fiir monetdre Anreize ab. Hierzu miifte
Bundesrecht gedndert werden. Es wdre zu priifen, ob der
Erlaf einer entsprechenden Verordnung zu erhShten Lehrlei-
stungen beitragen kénnte. Bereits 1985 hat der Wissen-
schaftsrat in seinen "Empfehlungen zum Wettbewerb im deut-
schen Hochschulsystem" auf die leistungsf&érdernde Wirkung
flexibler persdnlicher Beziige des Hochschullehrers hinge-
wiesen und dazu ein im Vergleich zur gegenwidrtigen Besol-
dung kostenneutrales Alternativmodell vorgestellt,> das
jedoch nicht umgesetzt wurde. In der Zwischenzeit hat sich
die Situation in der Lehre weiter zugespitzt. Sie macht
daher pragmatische L&sungen erforderlich, ohne jene grund-

sdtzlichen Regelungen jedoch zu alterieren.

O K6ln 1985, s. 28 f.
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Finanzielle Zuwendungen fiir erfolgreiche Lehrleistungen
sollten iiber lehrabhdngige institutionelle Mittelzuweisun-
gen erfolgen. Sie sollten dem Institut oder der jeweiligen
Klinik des Lehrenden zugute kommen. Die Fakultdt kdnnte
einen "Lehrfond" einrichten und am Ende eines Semesters
oder Studienjahres den "Lehrer des Jahres", den in der
Lehre engagiertesten Lehrstuhl oder die originellste Lehr-
veranstaltung auf der Basis etwa von Lehrevaluationen mit
Mittelzuwendungen auszeichnen. Diese Mittel k&nnten etwa
fiir die Bezahlung an der Lehre beteiligter Wissenschaftli-
cher Hilfskrédfte, die Ausstattung der Bibliothek oder die
Beschaffung audiovisueller Lehr- und Lernmittel verwendet
werden. Die Lehrveranstaltungen hdtten dann unmittelbare
Auswirkungen auf die jeweilige Klinik oder das Institut.
Nicht der einzelne Hochschullehrer wiirde davon profitieren,
sondern die Klinik bzw. das Institut. Gute Lehre wiirde
somit belohnt, dariber hinaus das Miteinander gefdrdert und
die Kooperation gestdrkt. Dieses Instrument kénnte dann
besonders wirkungsvoll sein, wenn die L&nder dafiir geson-
dert Mittel ausweisen wiirden, die im Wettbewerb der Hoch-

schulen und ihrer Fakultdten vergeben werden.

Weniger instituts- bzw. klinikbezogen wirken ad personam

ausgesetzte Preise fiir gute Lehrleistungen. Von der Inten-

tion her sollen sie zu einem Klima des Wettstreits um gute

Lehre beitragen.?

L So werden von studentischer Seite vielfach ideele
Preise wie etwa die Wahl zum Lehrer des Jahres in
Miinster, die Verleihung eines "silbernen Zeigestabes"
in Frankfurt oder eines "goldenen Reflexhammers" in
Wirzburg vergeben.
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Der Wissenschaftsrat begriift die mit Lehrpreisen zum Aus-
druck gebrachte neue Aufmerksamkeit fiir die Lehre. Er sieht
sie allerdings als erganzend und nicht als Alternative zu
den lehrabh&ngigen institutionellen Mittelzuweisungen an.
Dieses sollte bei der Auslobung mit bedacht werden.

Als ein weiterer finanzieller Anreiz fiir eine bessere Lehre

wird von mancher Seite die Wiedereinfilhrung von Horgeldern

gesehen. Der mit HOrgeldern einsetzende Wettbewerb um Stu-
denten mag einen Anreiz fiir den Hochschullehrer zu einer
verbesserten Lehrqualitdt darstellen. Doch ist zu beachten,
daf3 besonders vorbereitungsintensive integrative Lehrveran-
staltungen oft nur fiir einen kleineren Kreis gedacht sind.
Demgegeniiber haben die mit H6rgeldern verbundenen i{iberle-
gungen eher die fachbezogene grofe Vorlesung alten Typs zum
Vorbild. Eine einzurichtende garantierte H®¥rgeldpauschale
lindert lediglich, beseitigt aber nicht die grundsitzliche
Wettbewerbsverzerrung. Der Wissenschaftsrat beurteilt diese

Form finanziellen Anreizes daher mit Skepsis.
b) Lehrdeputat, Freisemester

Eine geeignete M&glichkeit, gute Lehre zu honorieren und
einen entsprechenden Anreiz fiir sie zu schaffen, sieht der
Wissenschaftsrat in der Verkniipfung von guten Lehrleistun-
gen mit Minderung von Lehrverpflichtungen bzw. mit Gewidh-

rung von "Freisemestern", die beispielsweise zur Ausarbei-

tung neuartiger Lehrveranstaltungen genutzt werden kdnnten.
Dazu miiften die entsprechenden rechtlichen Voraussetzungen
geschaffen werden. Denkbar wdre die Zuteilung des Freiseme-
sters nach erfolgreicher Lehre. M&glich wdre auch eine
ErhGhung des Lehrdeputats und dafiir ein vorgezogenes Frei-
semester bei erfolgreicher Lehre. Voraussetzung ist eine
Qualitdtsbewertung der Lehre.



c) Habilitation, Berufung

Bei Habilitation und Berufung sollte nach Auffassung des

Wissenschaftsrates die Lehre verstdrkt Beriicksichtigung
finden. Zwar sehen die Habilitationsordnungen meist vor,
daf im Verlaufe des Habilitationsverfahrens auch der Nach-
weis zu erbringen ist, das jeweilige Fachgebiet in Lehre
und Forschung selbstdndig vertreten zu kénnen. In der Pra-
xis wird diesem Erfordernis beziiglich der Lehre vielfach
mit einem Hinweis auf die abgehaltenen Lehrveranstaltungen
Genilige getan, ohne deren Qualitdt jedoch zu priifen. Es
reicht in der Regel eine Auflistung dieser Lehrveranstal-
tung. Der quantitative Mafistab ersetzt indes nicht die
inhaltliche Bewertung. Qualit&@tsgesichtspunkte werden zu
oft nur auf die Beurteilung der wissenschaftlichen Kompe-
tenz beschrdnkt. So wird beispieleise der in den Habi-
litationsordnungen vorgesehene Vortrag, der auch Aufschluf
iiber die Lehrqualifikation des Habilitanden geben soll, in
der Regel nur unter dem Gesichstpunkt betrachtet, ob der
angehende Hochschullehrer die wissenschaftlichen Grundlagen
seines Fachgebietes beherrscht. Die Fakultdten sollten
daher nach M6glichkeit schon vor der Zulassung zur Habili-
tation auch die didaktischen F&higkeiten eines Bewerbers

férdern und priifen.

Guten Forschern mit wenig ausgeprédgten didaktischen Fahig-
keiten darf dadurch allerdings nicht der Weg zur Habilita-
tion verstellt werden. Den individuellen Neigungen des Be-
werbers mit unterschiedlichen Schwerpunkten in Forschung
oder Lehre ist nach M6glichkeit Rechnung zu tragen. Es
sollte daher erwogen werden, Habilitation und Lehrbefugnis
voneinander zu trennen. Der Erwerb der Lehrbefugnis wire
dann mit einem gesonderten Nachweis zu verbinden. In der
DDR war der Nachweis hochschulpddagogischer Eignung durch
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eine gesondertes Verfahren obligatorisch; erst mit dem
Erhalt der facultas docendi durfte gelehrt werden. Diese
Regelung bietet sich insbesondere auch vor dem Hintergrund
an, daf in der Medizin Habilitationen vielfach in der Ab-
sicht erfolgen, spdter eine Chefarztposition in einem au-
Beruniversitdren Krankenhaus einzunehmen. Die Habilita-
tionszahlen in der Medizin spiegeln daher insofern einen
falschen Eindruck wider, als dieser Teil der Habilitierten
nur bedingt zum wissenschaftlichen Nachwuchs fiir Lehre und
Forschung gerechnet werden kann. Nach M®6glichkeit sollte
dieses zusdtzliche Potential jedoch verstdrkt fiir die Lehre
genutzt werden. Dazu ist von den Fakultdten ein Gesamtkon-
zept fiir die Lehre zu erstellen, in das auch die auferhalb
tdtigen Habilitierten mit ihrem spezifischen Umfeld einzu-
binden sind, unabhdngig davon, ob sie an einem Akademischen
Lehrkrankenhaus arbeiten oder nicht. Mit der Trennung von
Habilitation und Lehrbefugnis sollte keinesfalls die Tren-
nung von Forschung und Lehre angestrebt werden. Vielmehr
versucht sie, der eingetretenen Ausdifferenzierung der
Berufsfelder Rechnung zu tragen und diesen durch adiquate
Abschliisse gerecht zu werden.

Gesichtspunkte der Lehre sollten gerade auch in Berufungs-
verfahren eingehen. Das Berufungsverfahren stellt den bei
weitem wichtigsten Mechanismus der Anerkennung und Beloh-
nung individueller Leistung dar. Je mehr Bedeutung die
Lehre bei der Berufung erhdlt, um so mehr wirkt sich dies

leistungsstimulierend auf sie aus.

Die Fakult&dten sollten daher bei Berufungen nicht nur einen
wissenschaftlichen Vortrag aus dem Spezialgebiet des Bewer-
bers verlangen, der nur von begrenzter Aussagekraft iiber
dessen hochschuldidaktische Eignung ist. Vielmehr sollten

sie auf einer Probelehrveranstaltung als obligatorische
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Voraussetzung bestehen, in der der Bewerber seine Lehrqua-

litdten nachweisen kann.

Auch bei Bleibeverhandlungen mit der eigenen Fakultdt bzw.
Hochschule ist die Lehrleistung des Professors, der einen
Ruf erhalten hat, als mitbestimmender Faktor filir ein Blei-

beangebot der Fakultd&t heranzuziehen.

V.2. Studenten

In der Lehr- und Lerngemeinschaft besteht ein wechselseiti-
ges Verhdltnis zwischen Lehrenden und Lernenden, das auch
die Qualitdt der Lehre beriihrt. Gute Lehre zieht gute Stu-
denten an. Werden die Bediirfnisse der Studierenden im Un-
terricht stdrker beriicksichtigt, zeigen die Studenten gro-
Beres Interesse und Engagement an der Sache und ihrer Form,
der Unterrichtsgestaltung. Umgekehrt sind es Resonanz,
Engagement und Mitgestaltungswille der Studenten, die den
Lehrenden motivieren. Diese Wechselbeziehung, deren prakti-
sche Umsetzung eigentlich zu einer fortlaufenden Niveauver-
besserung in der Lehre fithren miifte, hat bislang nur an
wenigen Fakultdten - und da wiederum in der Regel nur

punktuell - zu einigem Erfolg gefiihrt.

Der derzeit stark hochschullehrerzentrierte Unterricht wird
durch den neuen Ansatz im Medizinstudium und das dafiir
notwendige aktivere Lernverhalten der Studenten wieder mehr
in Richtung eines ausgeglicheneren, partnerschaftlichen
Unterrichts fiihren. Der weitgehend in Eigenverantwortung
gestellte Erwerb naturwissenschaftlicher Grundkenntnisse,
das Angebot an Wahlfplichtfdchern, der erhdhte Anteil des
Selbststudiums und die Vorbereitungen auf die vielfachen

studienbegleitenden Leistungskontrollen sind Beispiele, die
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die gewandelten Anforderungen an die Studenten verdeutli-
chen und aktivere Beteiligungsformen an Lehre und Unter-
richt dokumentieren. Im folgenden sollen Vorschldge gemacht
und Empfehlungen gegeben werden, wie stdrkere Anreize auf
die Studierenden vor allem durch studentenzentriertere
Lehre und Betreuung ausgeiibt werden k&nnen (a) und wie
andererseits aktive Mitgestaltung der Studierenden bei den
Unterrichtsveranstaltungen zu einer Verbesserung der ILehre

beitragen kann (b).

a) Lernanreize

Ein starker Anreiz fiir die Studierenden diirfte von den

integrierten organ- oder problemzogenen Unterrichtsver-

anstaltungen ausgehen. Sie haben einen unmittelbaren Bezug

zum spateren Berufsfeld, steigern die Identifikation mit
dem Studienfach und gewdhrleisten Effizienz, indem sie
redundante Ausfilhrungen einzelner Fachvertreter vermindern.
In der ehemaligen DDR wurde diese integrierte Unterrichts-
form bereits unter der Bezeichnung "Interdisziplinéfe Kom-
plexe" praktiziert (s. B.II.3.)

Leistungsstimulierend diirfte sich auch ein spezielles Lehr-

angebot filir besonders Befihigte auswirken. Das Hochschul-

rahmengesetz sieht dieses ausdriicklich vor: "Die Studien-
ordnung kann vorsehen, daf Lehrveranstaltungen fiir beson-
ders befdhigte Studenten angeboten werden" (§ 11 Abs. 1).
Ein derartiges Angebot bedeutete gleichzeitig eine friihzei-
tige FOrderung des wissenschaftlichen Nachwuchses. Auch bei
den speziellen Lehrangeboten liegen positive Erfahrungen
aus manchen freiwilligen Zusatzveranstaltungen und insbe-
sondere aus den neuen Ldndern vor. So wurden von der Chari-
té maximal 40 Studenten je Studienjahr, die sich selbst
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bewerben muften, nach iiberdurchschnittlicher Priifungslei-
stung im Physikum in zwei Seminargruppen zusammengefaft.
Fiir sie wurde ein "Modellstudiengang forschungsorientierte
Ausbildung" angeboten und durchgefiihrt. Spezialseminare und
spezielle Vorlesungen, in denen Forschungsschwerpunkte der
Kliniken dargestellt wurden, Einbeziehung der Studierenden
ins wissenschaftliche Leben der Institute bzw. Kliniken
durch aktive und passive Teilnahme an den wissenschaftli-
chen Kolloquia, Teilnahme an nationalen und internationalen
Fachkongressen sind nur einige Merkmale dieses bis heute
praktizierten gesonderten Studienablaufs. Der Studienplan
verlauft unabhdngig vom reguldren Plan der anderen Studie-

renden.

Die Einfiihrung von Wahlpflichtfdchern und Wahlf&chern f&r-

dert eine aktive Studiengestaltung. Sie erm8glichen dem
Studenten eine gr&fere Freiheit bei der Studiengestaltung
und fOrdern eine engere Anbindung an das jeweilige Fach.
Die Einfitihrung von Wahlpflichtfdchern und Wahlfdchern er-
hoht auch die Attraktivitat und Effizienz von Auslandsstu-
dienaufenthalten, insofern der Aufenthalt unter ganz be-
stimmten fachspezifisch motivierten Aspekten erfolgen kann.
Notwendige Voraussetzung dazu ist allerdings die Anerken-
nung der an der ausldndischen Hochschule erworbenen Lei-

stungsnachweise von den Fakultdten in Deutschland.?>

Sowohl die F6rderung besonders Befdahigter wie die Formen
der fakultativen Ausbildung, die einen besonderen Anreiz
fiir Studierende darstellen, stehen quer zur derzeitigen

1 Zur studienfdrderlichen Wirkung von Auslandsstudien-
aufenthalten s. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur
Internationalisierung der Wissenschaftsbeziehungen,
Kéln 1992, bes. S. 53-79.
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Rechtslage in der Medizinerausbildung in den alten Lindern.
Sonderstudienpldne (mit festgeschriebener Anderung des Stu-
dienablaufs) sind gegenwdrtig nur in engen Grenzen ohne
Anderungen geltenden Rechts mdglich. Die kiinftigen staatli-
chen Regelungen fiir die Ausbildung der Mediziner und Arzte
sollten den Fakultdten so grofen Gestaltungsraum geben, daf
auch besondere Studienplédne realisierbar sind.

Eine nachhaltige studienfdrdernde Wirkung geht von dem
Tutorialsystem aus. Mehrere "Varianten" sind denkbar und

wurden bereits erfolgreich praktiziert. Die Studierenden
eines Semesters kdnnen beispielsweise in Seminargruppen zu
je etwa 20 Studenten zusammengefaft und von einem "Seminar-
gruppenberater" aus dem Kreis der Professoren, Oberassi-
stenten oder Assistenten bis zum Ende des Studienjahres,
-abschnitts oder des ganzen Studiums als Ansprechperson und

Berater begleitet werden.

Denkbar ist auch eine "Durchmischung" der Gruppe aus unter-
schiedlichen Semestern bei festbleibendem Tutor. Typische

Studienanfangsschwierigkeiten k&énnten hier bereits von den
Studenten hdherer Semester innerhalb der Gruppe aufgefangen
werden. Solche Gruppen haben sich etwa an der Medizinischen

Hochschule Hannover bewidhrt.

Mit der Neuorientierung des Medizinstudiums wird eine in-
tensive Studentenbetreuung erforderlich. Der Wissenschafts-
rat sieht es als Aufgabe der Fakultdt an, unabhingig von
der konkreten Gestaltungsform fiir die Ausbildung ein Tuto-
rialsystem zu entwicklen, wie es etwa in England oder USA
besteht. Er hdlt das Tutorialsystem fiir ein geeignetes
Mittel, die Studenten individuell anleiten und betreuen
sowie der Entfremdung von Studenten und Hochschullehrern in

der Massenuniverstitdt wirksam begegnen zu kdnnen. Dabei
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sollten in der Regel die Hochschullehrer als Tutoren fun-
gieren. Studentische Tutoren kénnen nur eine Ausnahme sein,
sie verdecken nur das Defizit in der Studienbetreuung. Die
Hochschulen sind von den Raumlichkeiten her in der Regel
nicht auf einen Unterricht in Kleingruppen vorbereitet.
Allerdings sollten auch die vorhandenen Raume filir Klein-

gruppen besser genutzt werden.

Unterrichtsrdume fir kleine Gruppen, auch innerhalb der
Kliniken fiir patientennahe Ausbildung, gehSren zu dem Kon-
zept einer optimalen Lern- und Lehrumgebung, die sich lei-
stungssteigernd im Studium auswirkt. Eine solche fdrderli-
che "Studienlandschaft" umfaft neben kleineren Unterrichts-
rdumen einen offenen Zugang zur Bibliothek mit angemessenen
Arbeitspldtzen und Rdumen fiir verschiedene audiovisuelle
Einrichtungen und auferdem Aufenthaltsrdume, Cafeteria etc.
Beim Ausbau Medizinischer Einrichtungen sollte die Schaf-
fung der dafiir notwendigen baulichen Voraussetzungen kiinf-

tig mehr Beachtung finden.
b) Mitgestaltung

Die aktive EinfluPnahme der Studenten auf die Lehre kann
auf verschiedene Weise erfolgen. Im Idealfall einer funk-
tionierenden Lehr- und Lerngemeinschaft hdtten sich Profes-

soren und Studenten als Partner zu begreifen.

In diesem Sinne trdgt die von Studenten vorgenommene Eva-

luation der Lehre als wichtiges Element zur Verbesserung

der Lehrsituation an den Fakultdten bei. Studentische Kri-
tik ist nicht als Angriff auf die Freiheit der Lehre oder
als "Professorenschelte" zu verstehen. Bei der Lehrevalua-
tion geht es den Studenten weniger um die Hochschullehrer
als primdr um das eigene individuelle Fortkommen. Mit stu-



dentischer Kritik soll der Dialog zwischen Lehrenden und
Lernenden um eine bessere Lehre gefdrdert werden.

Nach Auffassung des Wissenschaftsrates kdnnen studentische

Initiativen zur Lehrevaluation niitzliche Hinweise geben und
eine Grundlage filir fakultdtsinterne Diskussionen iiber Ver-

besserungsmafnahmen in der Lehre schaffen. Notwendige Vor-

aussetzung hierflir ist allerdings eine Einbindung der Ini-

tiativen in die Fakultit.

Um die nicht selten schwierige Situation in den Untersu-
chungskursen - vor allem ungeniigende Zahl geeigneter Pa-

tienten - zu beheben, gibt es vielerorts auf studentische

Initiative hin zusdtzliche und freiwillige Anamnesekurse,
zum Teil auch mit Simulationspatienten. Die Studenten wer-
den hier durch gezielt trainierte, ehrenamtlich agierende
"Patienten" und Tutoren in die Kunst des Anamnesegespridches

eingefiihrt.

Diese aktive Mitgestaltung der Studentén an einer Verbesse-
rung der Lehrsituation ist grundsdtzlich zu begriifen, kann
nach Ansicht des Wissenschaftsrates in diesem Fall jedoch
nur tempordren Charakter haben. Sie zeigt Defizite in der
Lehre der Fakultdt. Hier sollte die Fakult#t initiativ
werden, da eine fachliche Begleitung notwendig ist. Die
Fakultdt kdnnte beispielsweise durch ein Tutorenprogramm

Anamnesekurse institutionalisieren.

V.3. Fakultiat

Der Wissenschaftsrat ist {iberzeugt, dap die Neuorientierung
in der Medizinerausbildung nur gelingen kann, wenn sie von

den Fakultdten getragen und in ihnen institutionalisiert,



also nicht als "Spielwiese" einiger besonders ambitionier-
ter Hochschullehrer verstanden wird. Eine neue Ausbildung
kann nur dann gelingen, wenn die gesamte Fakultdt die Neu-
ordnung des Studiums zu ihrem Anliegen macht; sie ist die
entscheidende Ebene, nur sie kann der Reform zum Durchbruch
verhelfen. Fdllt ihr aber die Rolle des Akteurs zu, muf ihr
auch ein Freiraum zum Agieren eingerdumt werden. Die beson-
ders hohe Regelungsdichte staatlicher Verordnungen im Medi-
zinstudium ist daher zu lockern, um fiir den Gestaltungs-~
spielraum der Fakultdten mehr Platz zu bekommen. Das sollte
den Fakult&dten Verpflichtung sein, den gewonnenen Freiraum
fiir eine Qualitatsverbesserung in der Lehre auch institu-
tionell besser zu nutzen. Das Spektrum der MSglichkeiten
ist weit gefdchert. Es umfaft Studiendekanat (a) und Medi-
zinische Lehr- und Priifgemeinschaft (b) ebenso wie Evalua-
tion der Lehrleistung und Lehrbericht (c¢). Durch die Kon-
kurrenz der verschiedenen Fakultdten, die jeweils eigene
Wege der Ausbildung gehen, kann insgesamt eine anregende

Atmosphdre fiir gute Lehre entstehen.
a) Dekanat und Studiendekanat

Die Umsetzung der zuvor ausgesprochenen Vorschldgen und
Anregungen bei Hochschullehrern und Studenten muff mafgeb-
lich auf Fakultdts=bene erfolgen. Eine entscheidende Posi-
tion f&llt hier dem Dekan zu. Er wird bei der Beurteilung
der Lehrqualitdten, den lehrabhdngigen Sachmittelzuweisun-
gen, der Gewahrung von Forschungssemestern, der Zulassung
zur Habilitation oder bei Berufungsverfahren und Bleibever-
handlungen, bei der Erstellung und Durchfithrung des Reform-
studienganges oder bei Durchfithrung und Umgang mit studen-
tischer und externer Lehrevaluation gestiitzt auf Beschliis-
ses des Fachbereichsrates wichtige Funktionen wahrnehmen.
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Um eine diesbeziigliche nachhaltige Wirkung in der Fakultit
erzielen zu koénnen, muf die Stellung des Dekans gestdrkt

werden. Hierzu ist die Einrichtung eines Studiendekanats,

das dem Dekan zuarbeitet, eine M6glichkeit. Personell soll-
te es neben einem Studiendekan mit mehrjdhriger Amtszeit
eine angemessene personelle Ausstattung aufweisen. Die
Fakultdt sollte priifen, ob bereits vorhandene Einrichtungen
zur Unterstiitzung des Dekans personell und materiell aufzu-
stocken sind oder aber Einrichtungen gdnzlich neu instal-
liert werden sollten. Der den Medizinischen Fakultdten bzw.
ihren Klinika gewdhrte Zuschuf fiir Forschung und Lehre
sollte dafiir durchaus Spielraum geben, wobei auch Umwidmun-
gen von Stellen in Betracht kommen. Die Lander sollten die
institutionelle Starkung des Dekanates nicht zuletzt auch
unter Gesichtspunkten erhShter Professionalitdt férdern.
Der inhaltliche Aufgabenkatalog ist weit gefdchert. So
kSnnte das Studiendekanat als Zentralstelle fiir die studen-
tische wie externe Evaluierung fungieren, die Koordination
der Lehre, insbesondere der integrativen Lehrveranstaltun-

gen ibernehmen und Verbesserungen anregen.

Die bisherigen Studiendekanate oder Studienkommissionen
reichen in der Regel fiir diese Aufgaben weder personell
noch materiell aus. Vor allem aber widmen sie sich vielfach
nur der oberfldchlichen formalen (zeitlichen und r&dumli-
chen) Koordinierung von Lehrveranstaltungen. Dennoch wird
gelegentlich der Hinweis auf die Existenz einer Studienkom-
mission als Rechtfertigung gebraucht, sich selbst von Re-

formbemiihungen in der Lehre dispensieren zu k&nnen.

Zu einer Stdrkung der Position des Dekans trigt auch eine
lédngere Amtszeit bei. Sie verleiht ihm eine stirkere Stel-

lung nach Innen, bei der Fakult&dt und ihren Mitgliedern,

wie nach Aufen, bei der Durchsetzung von Interessen der
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Fakultdt. Der Wissenschaftsrat sieht eine zwei- bis drei-
jéhrige Amtszeit fiir geeignet an, um einerseits die Aufga-
ben mit der nétigen Kontinuit#t und Kompetenz bewdltigen zu
kdnnen und andererseits bei Riickkehr in den Lehr- und For-
schungsbetrieb sich auch der Forschung nicht zu weit zu
entfremden. Zudem gibt es erfolgreiche Beispiele dafiir, daf
eine ausgewiesene Persdnlichkeit am Ende ihrer univer-
sitdren Laufbahn fiir einen lidngeren Zeitraum das Amt des
Dekans bekleiden kann.

Die Befugnisse und M&glichkeiten des Dekans bei der Organi-
sation der Lehre werden gelegentlich nicht ausgeschépft. In
verschiedenen Hochschulgesetzen ist festgeschrieben, dap
der Dekan darauf einwirkt, daf die Professoren und die
sonstigen zur Lehre verpflichteten Personen ihre Lehr- und
Priifungsverpflichtungen ordnungsgemif erfiillen. Der Dekan
muf3 diese Aufsichtspflichten in vielen Medizinischen Fakul-

tdten intensiver erfiillen.
b) Medizinische Lehr- und Priifgemeinschaft

Eine Medizinische Lehr- und Priifgemeinschaft besteht aus
einem Zusammenschluf mehrerer Medizinischer Fakultdten
einer Region, eventuell linderiibergreifend. Sie verfolgt
das Ziel, Standards fiir die Qualitidt der Lehre (einschlief-
lich Lehrmethoden, Erfolg des Lehrbetriebs und seiner Eva-
luation) zu entwickeln und in gegenseitiger Uberpriifung der
Lehrleistungen diese zu halten oder zu verbessern. Sie
sollte gleichsam als "Zunft guter Lehrer" wirken. Ihre
Vorteile liegen unter anderem in der Arbeitsersparnis der
einzelnen Fakultdten, in der Vereinheitlichung der Krite-
rien und der Sicherung von Standards. Mit einer Medizini-
schen Lehr- und Priifgemeinschaft wiirden gleichsam Aqui-

valenzvereinbarungen im Lehrbereich geschaffen, die zu ei-
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ner erh8hten Transparenz der Lehrbeurteilung und damit auch
zu einem Wettbewerb unter den Medizinischen Fakult&ten bei-

tragen kdnnten.

Nach Ansicht des Wissenschaftsrates kSnnen die Lehr- und
Priifgemeinschaften eine effiziente Einrichtung zur Verbes-
serung der Lehre darstellen. Er sieht in ihnen ein ge-
eignetes Instrument zur wirkungsvollen Unterstiitzung der
Fakultdten in ihrem Bemiihen um eine bessere Lehre. Keine
gesetzliche Regelung steht der gemeinsamen, in eigener Ver-
antwortung aus sich heraus zu organisierenden Verstd@ndigung
der Fakultdten im Wege. Zudem ist mit einer Medizinischen
Lehr- und Priifgemeinschaft keine grofie finanzielle Bela-
stung verbunden. Der Wissenschaftsrat ermuntert die Fakul-
tdten, sich zu solchen Medizinischen Lehr- und Priifgemein-

schaften zusammenzuschliefen.
c) Evaluation, Lehrbericht

Dekan, Studiendekanat oder Medizinische Lehr- und Priifge-
meinschaft bediirfen einer Diskussiongrundlage, der sie ihre
jeweiligen Erkenntnisse entnehmen und von der her sie ihre
Handlungsstrategien zur Optimierung der Lehre entwerfen.
Eine solche Grundlage bietet unter anderem die Beurteilung
der Lehrveranstaltungen und Priifungen durch Studenten und
durch externe Fachkommissionen, gegebenenfalls kann diese
auch aus dem Kreise der Medizinischen Lehr- und Priifgemein-
schaft kommen. Es wird angeregt, fachspezifische Erfahrun-
gen mit der Messung der Qualitdt der Lehre zu vergleichen
und zuverldssige Mefverfahren zu entwickeln. Die Fakult#dten
sollten den Einsatz dieser Verfahren zu festen, regel-
méfigen Einrichtungen erheben. Ihre Ergebnisse sollten
alljdhrlich im weiteren Kontext der Erdrterung iiber die
Qualitadt der Lehre - einschlieflich Lehr- und Studien-
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erfolg - in der Fakultdt selbstkritisch und fakultdtsoffen
debattiert werden.

Eingang finden sollten diese Ergebnisse in einem vom Dekan
vorzulegenden Lehrbericht, der analog dem Forschungsbericht
der Medizinischen Fakultdt jihrlich verfafit wird und eine
umfassende Bestandsaufnahme der Lehrsituation an der Fakul-
tdt enthalten soll. Er beinhaltet dariiberhinaus stati-
stische Angaben wie Anfadnger- und Absolventenzahlen, Stu-
diendauer, Priifungsergebnisse (dabei Notenverteilung und
Durchfallquote bei Abschlufpriifungen), Promotionsquote
(Promotionszahl im Verh&dltnis zur Absolventenzahl), Promo-

tionszahl je Hochschullehrer sowie Dauer der Promotion.?2>

Zudem sollte er Auskunft {iber die unternommenen und beab-
sichtigten Profilbildungen der Fakultdten in der Lehre ge-
ben. Hierzu zdhlen die unterschiedlichen Reformansitze der
einzelnen Fakultdten, wie etwa der operationsfreie Tag pro
Woche, der fiir die Lehre genutzt wird.

Evaluation und Lehrbericht kdnnen nicht nur auf quantitati-
ve Angaben begrenzt werden. Fiir den Fortschritt bei der
Umsetzung der grundlegenden Reformen im Medizin-Studiengang
sind daher auch nicht-operationalisierbare Ausbildungs-
aspekte darzustellen. Beispielsweise erlauben Aussagen iiber
den Grad fachiibergreifender Vernétzung einzelner Lehrveran-
staltungen Riickschliisse auf das Lehr-Engagement. Je stdrker
dieses zum Vorschein kommt, um so mehr wirkt es vorbild-
haft, um so mehr darf unterstellt werden, daf die vorbild-
hafte Wirkung auch Lernerfolge im nichtkognitiven Bereich
bei den Studenten zeitigt. Aus solchen Angaben k&dnnen

1 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum Wettbewerb im
deutschen Hochschulsystem, K&6ln 1985, S. 25 f.
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durchaus erste Hinweise auf Lernfortschritte in dem komple-
xen Vorgang der Heranbildung von Arztpersdnlichkeiten ge-

wonnen werden.

Evaluation und Lehrbericht sollten sich auflerdem auch zu
der Lehr- und Lernumgebung der Fakultdt dufern. Beengte
Rdumlichkeiten, ungiinstige klimatische Bedingungen, un-
freundliche Umgebung, ungeniigende Praktikums-, Labor- oder
Bibliotheksverhiltnisse sind Randbedingungen, die den Lehr-
und Lernertrag erheblich beeinflussen. In diese Erdrterung
sollten auch die Akademischen Lehrkrankenhduser mit einbe-
zogen werden. Beriicksichtigung finden sollen auch die
auferuniversitdren oder spdteren Beschdftigungsbereiche mit

ihrem Urteil und ihren Einschdtzungen der Ausbildung.

Der Lehrbericht k&nnte filir die Fakultdten einen iiberzeugen-
den Nachweis ihrer Leistungen in der Lehre darstellen und
zusammen mit den Berichten iiber Forschung und Krankenver-
sorgung eine Grundlage fiir die Zuweisung staatlicher Mittel

fiir Investitionen und laufende Ausgaben bilden.

C. Zusammenfassung

Die bisher geilibte Praxis, den sich wandelnden Anforderungen
von Patient und Gesellschaft an den Arzt mit einer fort-
schreitenden Differenzierung der Fdcher als neuen ver-
pflichtenden Teilen des Medizinstudiums zu begegnen, fiihrte
zu einer stdndigen Vermehrung des Lehr- und Lernstoffes.
Die Vermittlung medizinischer Kenntnisse und Fertigkeiten
fiir kiinftige Arzte innerhalb eines Ausbildungsschemas,
dessen formale Grundstrukturen im 19. Jahrhundert geschaf-
fen und bis heute nicht grundlegend verdndert wurden, ist
an ihre Grenzen gestofen und hat zu Mdngeln in der Ausbil-

dung gefiihrt (vgl. S. 45ff.). Eine grundlegende Neuorien-
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tierung des Medizinstudiums, die neuen Erkenntnissen und
Anforderungen (vgl. S. 42ff.) besser geniigt, ist daher
unerldflich. Dabei muf die Verantwortung fiir den Inhalt des
Medizinstudiums und die Qualitit der Lehre in wachsendem
Umfang von den Medizinischen Fakultdten wahrgenommen wer-
den.

Folgende Leitgedanken sollten die Grundlage des kiinftigen
Studiums darstellen:

(1) MaBgebend fiir den Studienaufbau sollte in Zukunft nicht
mehr das Fédcherprinzip, sondern die Orientierung an iiberge-
ordneten Strukturprinzipien sein. Als solche k&nnen Organe,
bestimmte Probleme oder funktionell determinierte Komplexe
dienen. Die f&cheriibergreifende Neuorientierung des Studi-
ums wirkt der zunehmenden Zersplitterung in eine Vielzahl
spezialisierter Teilgebiete entgegen, erlaubt eine umfas-
sende, interdisziplinire Behandlung der Probleme, begrenzt
den Wissens- und Fertigkeitskatalog der Arztausbildung auf
das notwendige, erforderliche Maf und trdgt zu einer ver-
kiirzten Studienzeit bei.

(2) Dementsprechend ist auf die bisherige Vermittlung der
naturwissenschaftlichen Grundlagenfdcher in eigenstdndigen
Unterrichtsveranstaltungen zu verzichten. Notwendiges na-
turwissenschaftliches Wissen, das auf verschiedenen Wegen
erworben werden kann, ist jedoch unerldflich. Die iiber die
Grundkenntnisse hinausgehenden naturwissenschaftlichen
Inhalte sollen im organ- bzw. problemorientierten Unter-
richt in Verbindung mit physiologischen, biochemischen und
anatomischen Lehrinhalten vermittelt und gepriift werden.
Mit den integrierten Lehr- und Ausbildungsformen kann im
Medizinstudium eine durchgehende Beschédftigung mit natur-

wissenschaftlichen Grundlagen erzielt werden.
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(3) Die Integration der Einzelfdcher ist auch in der "ver-
tikalen" Richtung zwischen vorklinischen und klinischen
Lehrveranstaltungen zu betreiben. Krankheit und Krankheits-
entstehung kénnen in einem integrativ angelegten Unterricht
angemessener thematisiert.und verstanden werden als in
isolierten, in das Schema von Vorklinik und Klinik einge-
paften Lehrveranstaltungen. Bei der Umsetzung bis hin zum
Ziel einer vollstdndigen Verzahnung sollte stufenweise

vorgegangen werden.

(4) Die Aufhebung der Trennung von Vorklinik und Klinik
macht einen frithen Patientenkontakt méglich. Als weitere
Konsequenzen fiir einen umfassenden Praxisbezug sollte ein
zweimonatiges zusammenhdngendes Krankenpflegevorpraktikum
moglichst vor Studienbeginn absolviert werden. Des weiteren
soll der praktische Unterricht in kleinen Gruppen patien-
tenorientiert erfolgen und damit auch den engen Kontakt mit
dem lehrenden Arzt ermdglichen. Die vertiefende praktische
Tatigkeit sollte iliberwiegend an Universitdtskliniken und

Lehrkrankenhdusern abgeleistet werden.

(5) Der f&acheriibergreifende, integrierte Unterrichtsansatz
des kiinftigen Medizinstudiums macht eine Konzentration der
Lehrinhalte erforderlich. Der Wissenschaftsrat hdlt es fiir
sinnvoll, analog zu anderen Studiengdngen auch fiir das
Medizinstudium ein Kernstudium, das etwa Dreiviertel des
Stoffes verbindlich festschreibt, und ergédnzende Wahl-
pflichtfdcher einzurichten. Das Kernstudium ist vom Beginn
des Studiums an durchgehend zu absolvieren und soll den
grundlegenden Fach-, Problem- und Fallkanon umfassen und
sichern, so dafl an einem einheitlichen Ausbildungsziel
festgehalten werden kann.

Die grundlegende Neuorientierung des Medizinstudiums hat

auch Auswirkungen auf die Organisation des Studiums:
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(1) Das Studium sollte auf fiinf Jahre konzentriert werden.
Die erfolgreich abgelegte Priifung am Ende des finf jdhrigen
Medizinstudiums ist ein berufsqualifizierender Abschluf als
Mediziner. Er berechtigt zur Promotion wie zum Eintritt in
eine einjdhrige Praxisphase, mit der die Ausbildung zum
Arzt abgeschlossen wird. Danach wird die Approbation als
Arzt erteilt. Die einjédhrige Qualifikationsphase sollte bei
der folgenden mehrjdhrigen Weiterbildung zum Facharzt (Ge-

bietsarzt) angerechnet werden.

(2) Die Einordnung der Praxisphasen in die ver#dnderte
Grundstruktur sollten die Fakultiten gemdf den Srtlichen
Gegebenheiten selber vornehmen. Fiir die Integrierung des
jetzigen praktischen Jahres in das fiinfjdhrige Studium
bieten sich verschiedene Modelle an.

(3) Das aus mehreren Komponenten bestehende Zulassungsver-
fahren zum Studiengang Humanmedizin hat sich im wesentli-

chen bewdhrt.

(4) Nach Ansicht des Wissenschaftsrates sollte generell nur
ein Immatrikulationstermin pro Jahr vorgesehen und der
Studienverlauf nach Studienjahren organisiert werden. Die
Organisation eines Studienjahres weist viele Vorteile fiir
die Gestaltung des Stundenplanes fiir das integrierte Studi-
um auf. Dabei muf die Forschungszeit filir die Lehrenden
individuell festgelegt werden, wofiir mehrmonatige lehrfreie

Blocke unerldflich sind.

Die gednderte inhaltliche Ausrichtung des Studiums und die
neue Struktur bedingen verd@nderte Priifungsmodalitidten. Der
Wissenschaftsrat ist der Auffassung, daf eine sich in vier
Abschnitte gliedernde Staatspriifung nicht notwendig ist. Er
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hilt eine staatliche Abschlufpriifung fiir die Ausbildung zum
Arzt fiir ausreichend. Zudem sollte neben einem Abschluf als
Arzt auch ein friiherer berufsqualifizierender Studienab-
schluf als Mediziner mdglich sein. Bis zu diesem Abschluf
sollten die Fakultdten vielfdltige Moglichkeiten einer
studienbegleitenden Leistungsiiberpriifung im unmittelbaren

Zusammenhang mit den Lehrveranstaltungen anbieten.

Die Abschlufpriifung zum Mediziner sollte aus drei Elemen-
ten, einem miindlichen und einem zweiteiligen schriftlichen
Teil, bestehen. Um ein einheitliches Leistungsniveau zu
gewdhrleisten, sollte ein Teil der schriftlichen Abschluf-
priifung zumindest fiir eine Ubergangszeit als Multiple
Choice-Verfahren bundesweit einheitlich durchgefiihrt wer-
den.

Die Abschlufpriifung zum Arzt erfolgt nach Beendigung der
einjdhrigen Qualifikationsphase als Staatspriifung in Ver-
antwortung und organisatorischer Durchfiihrung durch die

Landespriifungsdmter. Sie geschieht miindlich und setzt die

bestandene Abschlufpriifung zum Mediziner voraus.

Die verdnderte Ausbildung ist sehr lehrintensiv und erfor-
dert ein verdndertes Lehr- und Lernverhalten. Der Erfolg
der neuen Medizinerausbildung h&ngt entscheidend von der
Qualitdt der Lehre ab. Mit seinen im einzelnen dargestell-
ten Empfehlungen, Vorschldgen und Anregungen zur Verbesse-
rung der Lehre verfolgt der Wissenschaftsrat das Ziel, die
Medizinischen Fakultdten zu eigenen Initiativen anzuregen.
Er ist iiberzeugt, daf} die Neuorientierung des Medizinstudi-
ums nur gelingen kann, wenn sie von den Fakultdten getragen
und in ihnen institutionalisiert wird.

Die vorliegenden Leitlinien zur Reform des Medizinstudiums

enthalten keine Aussagen zur Umsetzung. Der Wissenschafts-

»
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rat wird unter Beteiligung der Wissenschafts- und Gesund-
heits- bzw. Sozialressorts von Bund und Lindern im Januar
1993 einen Bericht zur Umsetzung (einschlieflich Experimen-
tierklauseln zur Realisierung von Modellversuchen) vorle-

gen.



Anhang

Die Lehr-Lernspirale am Beispiel
"Herz-Kreislaufkrankheiten" (HKK)

Wegen der Problematik der dreidimensionclen Darstellung
in einer zweidimensionalen Abbildung

wurde die folgende Dorstellungsform gewdhlt,

cuch wenn die Vernetzungen dabei nicht vollstdndig
wiedergegeben werden knnen:
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Das.Arztbild der Zukunft. AbschluBbericht des Arbeitskreises
Medizinerausbildung der Robert-Bosch-Stifung - Murrhardter Kreis,
Gerlingen 1989, S. 121.



