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Vorbemerkung

In seinen "Bmpfehlungen zur Verbesserung der Ausbildungs-
qualität in der Medizin"l) hat der Wissenschaftsrat z\-
nächst verschiedene SofortmaBnahmen empfohlen, die insbe-
sondere eine Verringerung der GruppengröBen bei der prakti-
schen Ausbildung und eine Verminderung d.er Gesamtzahl der
Studienanfänger der Humanmedizin als Grundlage für eine
Verbesserung der Ausbildung zum Ziel hatten. Durch die
Siebente iinderung der Approbationsordnung für ärzte und
durch iinderungen der Zulassungsbestimmungen wurde dies in-
zwischen umgesetzt. Der Vtissenschaftsrat hatte bereits in
den genannten Empfehlungen darauf hingewiesen, daB mittel-
fristig grundlegende konzeptionelle itnderungen in der Aus-
bildung unumgängli-ch sind r z1r denen er sich gesonderte
Empfehlungen vorbehielt. 2)

Mit den vorliegenden Leitlinien zur Reform des Medizin-
studiums nimmt der hlissenschaftsrat zur Ausbildungssitua-
tion unter inhaltlichen Gesichtspunkten StelIung. Er kommt

dabei zu dem SchluB, dap trotz zahlreicher Bemühungen enga-
gierter Hochschullehrer und einzelner Fakultäten die Medi-
zinische Ausbild.ung nicht mehr in der Lage ist, den Wandel
der wissenschaftLichen, technischen und gesellschaftlichen
Verhältnisse sowie der viel-fältigen Erwartungen an den Arzt
adäquat in das Studium zu integrieren. Der Vtissenschaftsrat
pIädiert daher für einen ''Paradigmenwechsel" in der Medizi-
nerausbildung. Bei dem empfohl-enen Konzept einer grundle-
genden Neuorientierung des Medizinstudiums hat der Ttissen-

In: Empfehlungen und Stel-lungnahmen l-988, KöIn 1989,
s. 263-288.
A.a.O. S. 287f.

r)

2>
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schaftsrat Erfahrungen mit ausländischen Reformmodellen
ebenso berücksichtigt wie inländische Studienreformansätze
in den alten und neuen Ländern.

Die vorliegenden LeitLinien wurden von einer Arbeitsgruppe
vorbereitet, in der auch Sachverständige mitwirkten, die
nicht Mitglieder des Wissenschaftsrates sind. Zu Einzelfra-
gen wurden Stellungnahmen weiterer Sachverständiger einge-
ho1t. Der Wissenschaftsrat weiB sich a1len, die am Zustan-
dekommen dieser Leitlinien beteiligt waren r zE Dank ver-
pflichtet.

Die Leitlinien wurden am 3. JuIi L992 vom Wissenschaftsrat
zustimmend zur Kenntnis genommen.
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Rahmenbedingungen und AnlaB

Historische Entwickluog, Statistik, rechtlicher Rah-
men

Historischer Rückblick auf das Medizinstudium

Die Ausbildung zum Arzt erfolgt in Deutschland zlur Zeit auf
der Grundlage der Approbationsordnung für iirzte in der
Fassung der Bekanntmachung vom 21. Dezember L989 (BGBI. I
S. 2549). Irlesentlj-che Strukturmerkmale der derzeit gelten-
den Approbationsordnung bzw. des heutigen Medizinstudiums
finden sich bereits in der ersten reichseinheitlichen Prü-
fungsordnung aus dem Jahre l-883. Der B1ick auf d.ie Reformen
in den letzten L20 Jahren macht zudem deutlich, daß 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 Länge der Praxisphasen (c),

- die Prüfungsmodalitäten (einschlieplich Art und ZahI der
Prüfungs- und/oder Pf licht,fächer) (d).

a) Vorklinik und Klinik

Die Zweiteilung des Medizinstudiums in einen vorklinischen
und einen klinischen Abschnitt wurde bereits l-861- in
PreuBen entworfen. Festgeschrieben wurde sie in der Prü-
fungsordnung von LBB3. Das seinerzeit neunsemestrige Stu-
dium setzte sich aus fünf vorklinischen und vier klinischen
Semestern zusammen. Nach dem vorklinischen Studienabschnitt
wurde das Physikum abgelegt; eine geteilte jirztliche Vor-
prüfung (Vorphysikum) gab es nicht. Anatomie und Physiolo-
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gie wurden im staatsexamen, nicht im physikum geprüft. 1901
verlegte man die Prüfung beider Fächer in das physikum.
1924 wurde die Zahl der vorklinischen Semester erstmals auf
vier reduziert; seit L970 ist die viersemestrige vorklini-
sche studiendauer unangetastet geblieben. Das vorphysikum
wurde L932 erstmals eingeführt, L939 wieder abgeschafft.
Die Teilung der iirztLichen vorprüfung in eine naturwissen-
schaftliche und eine ärztLiche vorprüfung wurde 1943 wie-
derum eingeführt und dauerte bis l-953 (seit 1945 allerdings
nicht in all-en Ländern). Die wiedereinführung der geteirten
Prüfungen L957 stand im zusammenhang mit der Eingliederung
des saarlandes und der Tatsache, daB die saarländische
Regelung der in den übrigen westeuropäischen Länd.ern ent-
sprach. Die geteilte Vorprüfung wurde L970 wj-eder auBer
Kraft gesetzt.

b) Ausbildungsdauer

jihnlich wechselhaft verlief die verknüpfung von studium und
Approbation. Die Prüfungsordnung von LB83 sah ein studium
von neun semestern und die Erteilung der Approbation gleich
nach dem staatsexamen vor. Die der prüfungsordnung zugrun-
deliegende Reichsgewerbeordnung des Jahres LB69 schrieb
fest, daB es allein der Approbation bedürfe, um sich als
Arzt niederzulassen. Mithin konnte man sich nach erfolg-
reich abgelegter Prüfung nach viereinharb Jahren ars Arzt
niederlassen. Bereits 1901 wurde die studiendauer auf fünf
Jahre erhöht und zusätzlich das ,,praktische Jahr,, einge-
führt, das vor allem die iirzteschaft aufgrund einer ungenü-
genden praktischen Ausbildung des Arztes gefordert hatte.
Die Ausbildungsdauer bis zur vollen Approbation betrug
somit sechs Jahre. rn der Forgezeit sah man sechseinhalb
(ab L927) | sechseinviertel (ab i-939) und siebeneinhalb (ab
l-953) Jahre bis zur uneingeschränkten Berufsausübung vor,
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bis man L970 wieder zu sechs Jahren zurückkehrte. Mit der
Einführung der nach dem universitären Medizinstudium abzu-
leistenden Tätigkeit als "Arzt im Praktikum" 1988 erhöhte
sich die Ausbildungszeit bis zur Erteilung der zur eigen-
verantwortLichen und selbständigen Ausübung des Berufes
berechtigenden Approbation um eineinhalb auf siebeneinhalb
Jahre.

c) Praxisanteil

In der Frage des Praxisanteils während der Ausbildung blie-
ben die Bestimmungen über das Praktische Jahr aus dem Jahre
L901 bis zum Jahre l-939 unverändert in Kraft. Sie sahen
vor, das Praktische Jahr im unmittelbaren Ansch1uB an die
nach fünf Jahren abzulegende ii,rztliche Prüfung an "dazu
besonders ermächtigten" Krankenhäusern "unter Aufsicht und
Anleitung des Direktors oder des iirztlichen Leiters" abzu-
leisten. Der "Medizinalpraktikant" hatte dabei "seine prak-
tischen Kenntnisse und Fähigkeiten zu vertiefen und fortzu-
bilden sowie auch ausreichendes Verständnis für die Aufga-
ben und Pflichten des ärztlichen Berufes z! zeigen". Wäh-
rend dieser Zeit hatte der Praktikant sich vier Monate lang
"vorzugsweise der Behandlung innerer Krankheiten" anzuneh-
men. l-939 wurde das Praktische Jahr abgeschafft. Nunmehr
wurde der junge Arzt verpflichtet, eine einjährige Pflicht-
assistentenzeit an Krankenhäusern und Entbindungsanstalten
zu absolvieren, bevor er sich selbständig niederlassen und
eine eigene Praxis eröffnen durfte. An weiteren Praxispha-
sen wurden ein halbjähriger Krankenpflegedienst, ein sechs-
wöchiger Fabrik- oder Landdienst, eine halbjährige Pflicht-
famulatur sowie ein dreimonatiger Dienst in einer Land-
praxis eingeführt. Die Dauer der praktischen Ausbildungsab-
schnitte erhöhte sich damit von einem Jahr auf beinahe
zweieinhalb Jahre. Im übrigen wurde in der Bestallungsord-
nung aus dem Jahre L939 anstelle der Approbation der Be-
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griff "Bestallung" verwendet, der erst 1970 wieder aufge-
geben wurde. Die Bestallungsorclnung von l-953 verkürzte die
Krankenpflegedienstzeit auf zwei, die Famuratur auf drei
Monate. Land- und Fabrikdienst, pflichtassistentenzeit und
Landvierteljahr wurden aufgehoben. An ihre stelle trat ei_ne
zweijährige Medizinalassistenten-Tätigkeit. Die Gesamtdauer
der Praxisphasen bl-ieb mit 29 Monaten in etwa konstant. Die
l-970 errassene Approbationsordnung bedeutete einen Ein-
schnit,t in der praktischen Ausbildung. rhre Anteile har-
bierten sich beinahe auf insgesamt l-6 Monate. Die Medizi-
nalassistentenzeit wurde abgeschaffi't das praktische Jahr
wieder eingeführt, Famul-atur und Krankenpflegezeit auf
jeweils zwei Monate begrenzt. rn der Zwischenzeit sind die
Praxisanteile im verraufe der AusbiLdung vor allem durch
die Einführung der lSmonatigen Tätigkeit als "Arzt im prak-
tikum" auf 35 Monate angewachsen.

d) Prüfungen

Die Zahl der geforderten pfrichtveranstartungen und prü-
fungsfächer in der ä,rztlichen prüfung (staatsexamen) nahm
bis l-943 ständig zu. Die prüfungsordnung von L8B3 zählte 5

Pflichtveranstaltungen und 7 prüfungsfächer im Staatsexamen
(ohne itrztliche Vorprüfung), 1943 \.raren es bereits Gg

Pflichtveranstaltungen und 20 prüfungsfächer in der itrztli-
chen Prüfung.1) Die stoffüIle reduzierte sich nach d.em

Krieg. so entfiel-en beispieLsweise die 1939 in das Medizin-
studium neu eingeführten pflichtvorresungen und -übungen
"Erkrankungen des zahns und seines Halteapparates', und.

Vgt. N. Pütter: Arztausbildungsreform, Frankfurt/yl.
1988, S. 28f .; R. Rachol-dz Z:ui Einführung, in: ders.
(Ig:)t Bestallungsordnung für jirzte vom 15. September
L953, Kö1n LoL967 | S. 3-L6, hier: 7.

1)
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"Rassenhygiene" ganz; andere Gebiete wurden im Rahmen

gröBerer Fächer aufgefangen und mitgeprüft, Da die Ent-
scheidung über den Umgang mit der Prüfungsordnung bei den

einzelnen Fakultäten 1ag, entwickelten sich die Anforderun-
gen an das Studium in der frühen }lachkriegsphase auseinan-
der. So hatte man im Jahre L949 im Staatsexamen beispiels-
weise in Göttingen 12 und in Mainz 19 Prüfungsfächer vorge-
schrieben. Die Bestallungsordnung: von 1953 normierte Ver-
fahren und Mindestvoraussetzungen für die Zulassung zt
Prüfungen und für die Erteilung der Bestallung. Sie sah 52

Pfl-ichtveranstaltungen und L2 Prüfungsfächer im Staatsexa-
men vor. In der Folgezeit verringerte sich die Zahl der
Pflichtveranstaltungen, während die ZahI der Prüfungsfächer
in der jtrztlichen Prüfung wieder sprunghaft anstieg. Die
derzeit geltende Siebente Verordnung zur änderung der Ap-
probationsordnung für iirzte vom 2L. Dezember l-989, deren
erste Fassung am 28. Oktober L970 bekanntgemacht und in den

Jahren Lg75 , Lg78 , 198L, l-983, L986 und 1987 jeweils novel--
liert wurde, nennt 39 durch Scheine abzuschlieBende
Pflichtveranstaltungen und zäh1t an vorzubereitendem Prü-
fungsstoff für die Staatsprüfung (ohne iirztliche Vorprüfung
und Dritten Prüfungsabschnitt) knapp 60 Prüfungsgegenstände
(s. SS 25, 26, 28, 29 itAppO).

e ) Die Entwj-cklung in der DDR

Das Medizinstudium in der DDR entsprach in seiner Grund-
struktur weitgehend dem j-n der Bundesrepublik Deutschland
und entwickeLte sich in vielem analog.a> Gleichwohl be-
schritt man in einigen Bereichen andere l{ege. So gab es

beispielsweise ein obligatorisches einjähriges Krankenpfle-
gevorpraktikum, das vor Beginn des Studiums zu absolvieren

Siehe dazu auch Wissenschaftsrat: Empfehlungen zir
Hochschulmedizin in den neuen Ländern und in Berlin,
KöIn 19 91- , S . 22-34 .

1)
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war und den künftigen Medizinstudenten frühzeitig und i-n-
tensiv mit seinem späteren Berufsfeld konfrontierte, so daB

in einer frühen Phase der Ausbildung die Überprüfung der
Studienfach-Wahl geschehen konnte. Des weiteren wurden
sogenannte Interdisziplinäre Komplexe angeboten, Formen

integrierten Unterrichts in horizontaler Verflechtung, die
zum Teil obligat vorgegeben hraren. Hierzu zähIen etwa die
Komplexe "Grundprinzipien der Zellfraktionierung" r "Endo-
krine Organe und Funktionen" oder "Notfallsituationen".
Weitere Besonderheiten stellten der Abschlup eines Diplom-
Mediziners (nit Diplomarbeit), der Verzicht auf zentrale
schriftliche Prüfungen sowie die für aIle iirzte vorge-
schriebene Pfl-ichtweiterbildung dar.

f) Zusammenfassung

Überblickt man die Reformen der vier Strukturmerkmale Vor-
klinik/Klinik, Ausbildungsdauer, Praxisphasen und Prü-
fungenr so ist festzustellen, daß die Ausbildungsvorschrif-
ten für das Ivledizinstudium in den letzten L20 Jahren bemer-
kenswert häufig geändert wurden. Dj-e Approbationsordnung
erfuhr durchschnittlich aLle drei Jahre eine Novellie-
rung.1) Darüber hinaus gab es eine Vie1zahl von Reformvor-
schlägen zar Arztausbildung, rund 200 wurden für die Zeit
von l-960 bis 1970 gezählt.2>

DaB Ausbildungsvorschriften einem ständigen Wandel unter-
liegen, ist a1s Zeichen ihrer Anpassung an die veränderten

Vgl. N. Pütter: Arztausbildungsreform,
l_988, S. L, 3.
VgI. P. Lüth: Lehren und Lernen in der
gart 1971-, S. 26L.

r-) Frankf urt- /M.

Medizin, Stutt-2)
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Erfordernisse zu interpretieren; geänderte Ausbildungsvor-
schriften sind in der Reger notwendiger Reflex auf jeweils
eingetretene Entwicklungen.a) Auffallend bei den Reformen
in der Arztausbirdung sind jedoch deren Häufigkeit,, die
immer gleichbleibenden Elemente, auf die die Reformen sich
beziehen, sowie die "pendelbewegungen" der Neuerungens
keine r,ösung schien auf rängere sicht befriedigend bzw.
besser als die Ausgangssituation zu seinr so daB man nach
geraumer zeit wieder zum alten Zustand zurückkehrte oder
sich diesem zumindest wieder annäherte. Die Reformen beweg-
ten sich lediglich innerhalb eines Grund.maBes, dessen we-
sentliche strukturmerkmale in den prüfungsordnungen von
1883 und 1901- vorgezeichnet sind. sie fieren nie so grund-
sätzlich aus, daB von einem "paradigmenwechsel',2) in der
Arztausbildung gesprochen werden könnte.

zur vorbildhaften wirkung der medizj-nischen Ausbi-ldung
in Deutschland zu Beginn des 20, Jahrhunderts auf das
Medizinstudium in den vereinigten staaten - vor allem
auf die "Johns Hopkj-ns Medical Schoo1,' in Baltimore,
die in der Reform des medizinischen unterrichts in den
USA besondere Bedeutung besaB s. S. Flexner, J.Th.
Flexner: wil]iam Hurry welch und das heroische Zeital-
ter der amerikanischen Medizin, Stuttgart 1948 sowie
R.H. Shryock: Die Entwicklung der modernen Medizin,
Stuttgart 1947.
T. S. Kuhn: The Structure of Scientific Revolutions,
L962, dt. Die struktur wissenschaftlicher Revorutio-
nen, Frankfurt a.M. L967; ders.: Neue überlegungen zumBegriff des Paradigma, in: ders.: Die Entstehunf des
Neuen. studien zur struktur der wissenschaftsgeichich-
!"r hrsg. von L. Krüger, Frankfurt a.M. 1929, S.
389-420.

r_)

2>
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I.2. Derzeitige Approbationsordnung für jtrzte

Das Medizinstudium erfolgt auf der Grundlage der Bundes-
ärzteordnung und der zur Zeit gültigen "siebenten Verord-
nung zur iinderung der Approbationsordnung für ji.rzte"
(itappo) vom 21. Dezember 1989. Die der Siebenten änderungs-
Verordnung zugrunde liegende Approbationsordnung vom 28.
Oktober 1970 wurde lange Zeit als Reformwerk j-n der Medi-
zinausbildung ang:esehen, 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 zurückverleg-
te. Die verschiedenen Novellierungen der Approbationsord-
nung haben sj-ch dieser Thematik immer wieder angenommen.

Insbesondere die "Fünfte Verordnung zur iinderung der Appro-
bationsordnung für iirzte" vom 15. Dezember L986 unter-
streicht dieses mit der Einführung der eineinhalbjährigen
Tätigkeit als "Arzt im Praktikum". Die Siebente änderung
zielt durch frühzeitigen 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"a).

Die Verordnung war als SofortmaBnahme gedacht, sie ist
nicht auf eine umfassende Reform des Medizinstudiums ge-
richtet. Daher trägt sie im wesentlichen auch noch die
"klassischen" Strukturmerkmale des Medizinstudiums.

BMJFFG: Begründung zur Siebenten
rung der Approbationsordnung für
Drucksache 632/89, S. 26.

Verordnung zur ände-
iirzte, Bundesrat-

r-)
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a) Vorklinik und Klinik

Die iinderungsverordnung häIt an der Zweiteilung d.es Stu-
diums mit einem vorklinischen und einem klinischen Studien-
abschnitt fest. Gleichwohl sind "Übergangsfelder', unver-
kennbar. So werden im vorklinischen Bereich Pflichtseminare
in Physiologie, Biochemie und Anatomie ', jeweils mit klini-
schen Bezügen" eingeführt. Durch ein neues pflichtpraktikum
im vorklinischen Studienabschnitt zlrr "Einführung in die
klinische Medizin", das Patientenvorstellungen einschließt,
wird eine weitere Verzahnung von vorklinischen und klini-
schen Ausbildungsinhalten erreicht. Im übrigen ist der
Unterricht "soweit möglich und zweckmäBig, nicht am einzel-
nen Fachgebiet, sondern am Lehrgegenstand auszurichten',,
wie es in S 2 Abs. 1 iiappO heiBt. Der Unterricht so1l nach
Möglichkeit also problemorientiert angeboten werden. Die
Approbationsordnung rückt damit von der fächerbezogenen
Strukturierung des Medizinstudiums ab. Das dokumentiert
sich unter anderem auch darin, daF sie den l{issensstoff
verschiedener Ausbildungsabschnitte, die jeweils mit einer
Prüfung enden, in stoffgebieten zusammenfaBt. Die Fakultä-
ten machen von dieser in der Approbationsordnung gegebenen
Möglichkeit eines gegenstandsbezogenen, probremorientier-
ten, fächerübergreifenden unterrichts aber nur serten Ge-
brauch (s . A. Ir .2. ) .

b) Ausbildungsdauer

zu der Frage der Ausbildungsdauer bis zur vorlen Approba-
tion heipt es in s 1 Abs.2: "Die ärztriche Ausbirdung um-
faBt

1. ein studium der Medizin von sechs Jahren an einer wis-
senschaftlichen Hochschule. Das Letzte Jahr des studiums
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umfaBt eine zusanmenhängende praktische Ausbildung in
Krankenanstalten von 48 Wochen;

2. nach dem Medizinstudium eine LSmonatige Tätigkeit als
Arzt im Praktikum;

3. eine Ausbil-dung in Erster Hilfe i
4. einen Krankenpflegedienst von zwei Monaten;

5. eine Famulatur von vier Monaten und

6. folgende Prüfungen:

a ) die jirztliche Vorprüfung und

b) die iirztLiche Prüfung, die in drei Abschnitten
abzulegen ist. "

Die Ausbildungsdauer bis zur vol1en Approbation beträgt
insgesamt also siebeneinhalb Jahre. ZieI dieser Ausbildung
ist der "eigenverantwortlich und selbständig" handelnde
Arzt.a) Die universitäre Ausbildung ist bezügIich der
Regelstudienzeit von L2 Semestern Iänger als in allen ande-
ren Studiengängen. Die ZeLt für die praktischen Ausbil-
dungsabschnitte beläuft sich auf insgesamt 35 Monate.

c) Prüfungen

Die ärztliche Ausbildung umfaBt zwei Prüfungen, die vor dem

Landesprüfungsamt desjenigen Landes abgelegt werden, in dem

der Prüfling Medizin studiert: die jtrztliche Vorprüfung und
die ärztliche Prüfung, die in drei Abschnitten zu absolvie-
ren ist. Die Prüfungen werden im einzelnen wie folgt abge-
legt:

r-) Eine Definition des Ausbildungszieles aus der Bundes-
ärzteordnung (S 4 Abs.2), die so erstmalig mit der
Siebenten Novelle Eingang in die Approbationsordnung
gefunden hat (S l- Abs.L äappo).
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1. die iirztliche Vorprüfung nach einem Studium der Medizin
von zwei Jahren (14 Scheinei 320 Multiple-Choice-Fragen
und mündliche Prüfung von zwei bis drei Stunden bei vier
Prüflingen und zweL Prüfern)

2. der Erste Abschnitt der iirztlichen Prüfung nach einem
Studium der Medizin von einem Jahr nach Bestehen der
ii.rztlichen Vorprüfung ( I Scheine i 290 Multiple-Choice-
Fragen, keine mündliche Prüfung)

3. der Zweite Abschnitt der ifrztlichen Prüfung nach Beste-
hen des Ersten Abschnitts der jlrztlichen Prüfung und
einem Studium der Medizin von 3 Jahren nach Bestehen der
ii,rztlichen Vorprüfung (L7 Scheine; 580 Multiple-Choice-
Fragen und mündliche Prüfung von drei bis vier Stunden
bei vier Prüflingen und zwei Prüfern) und

4. der Dritte Abschnitt der jfrztlichen Vorprüfung nach
einem Studium der Medizin von einem Jahr nach Bestehen
des Zweiten Abschnittes der Arztlichen Prüfung (3 Schei-
ne für das Praktische Jahr; mündliche Prüfung von vier
bis fünf Stunden bei vier Prüflingen und vier Prüfern)
(S 1 Abs. 3 äAppo). \-

Die iirztliche Vorprüfung vrie clie einzelnen Abschnitte der
Ärztlichen Prüfung können zweimal wiederholt werden. Eine
weitere Wiederholung ist auch nach erneutem Medizinstudium
nicht zu1ässig. Ebenso ist die Vtiederholung einzelner Prü-
fungsteile nicht zulässig. Des weiteren darf auch nicht z:u.r

Verbesserung eine bestandene Prüfung oder ein bestandener
Prüfungsabschnitt wiederholt werden (S 20 itappO). AIle
Prüfungsteile unterliegen der Aufsicht des jeweiligen Lan-
desprüfungsamtes. Die Mitwirkung der Fakultät ist auf die
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Beteiligung von Hochschul-Lehrern an den mündlichen prüfun-
gen begrenzt.

I.3. Statistische Angabenr )

In seinen "Empfehlungen zur Verbesserung der Ausbildungs-
gualität in der Medizin", die im Dezember L988 verabschie-
det wurden, hat der v'Tissenschaftsrat ausführrich dargelegt,
daB die groBe Zahl der Medizj-nstudenten ein Hindernis für
eine qualitätvolle Ausbildung darstellt.2> Die klinische
Ausbil-dung kann nur verbessert werden, wenn die studenten-
zaht verringert wird, da eine Erweiterung der universitäts-
kliniken zur Kapazitätsverbesserung nicht in Betracht
kommt. Nach Jahren kontinuierlich zunehmender Studienanfän-
gerzahlen - von 1960 bis l-987 eine Steigerung um mehr a1s
1008 (s. Übersicht 1) sinken diese erstmalss von L2.544
im Jahre L987 auf 10.345 im Jahre L990. Ab dem lrlinterseme-
ster L990/91 greift eine Neuregelung der Kapazitätsermitt-
lung für den Studiengang Humanmedizin, mit der die Zu1as-
sungszahlen um rund 2AZ gesenkt wurden (s. dazu A.I.4.).

r-) Die neuen Länder sind bei diesem statistischen über-
blick noch nicht berücksichtigt, da z:ur Zeit eine
integrierte Darstellung aufgrund stark differierender
Datenlage und unterschiedlicher Entwicklungen kaum
mögIich ist,. Einzelne Daten finden sich in: I{issen-
schaftsrat: Empfehlungen zur Hochschulmedj-zin in den
neuen Ländern und in Ber1in, KöIn 1991.
A.a.O., S. 276f .2>
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b) Vtissenschaftliches personal

rm verhältnis zu den insbesondere in den siebziger Jahren
gestiegenen studienanfänger- und studentenzahren ist der
Anteil des wissenschaftlichen personars überproportional
gewachsen. Kamen 1960 auf 1 wissenschaftl-er L,6 studienan-
fänger bzw. 6,5 Studenten, so waren es 1985 nur noch 0,7
Studienanfänger bzw. 4r6 Studenten - eine Relation, die
sich in der Folgezeit noch weiter reduzierte. Arlerdings
ist diese veränderung fast ausschlieBlich durch den gestie-
genen Anteil der Krankenversorgung in den universitätskli-
niken bedingt. Der charakter der Medj-zin an den universi-
tätskliniken entwickelt sich immer mehr in Richtung ärztri-
cher Maximal-versorgütrg, das patientenaufkommen weist einen
wachsenden Anteil von komplizierten Färlen und schwerster-
krankungen auf. Die steigenden Farl-zahlen setzen die uni-
versitätskliniken unter ej-nen erheblichen Belegungsdruck,
der mit einer verkürzung der verweirdauer verbunden ist.
Dazu ist eine gestiegene Anzahr von ilrzten und pftegeperso-
na] nötig, die durch Einnahmen aus der Krankenversorgung
finanziert werden. Die damit einhergehende verbesserung der
Relation "hlissenschaftler zu studenten" kommt daher dem
Unterricht nicht zugute.

Die zahrenmäFige Entwicklung der professoren ist der des
wissenschaftlichen Personals nicht gefolgt. Entfielen L97o
noch 7,7 studienanfänger auf l- c4 professor, waren es 1985
bereits t2t2 und 1987 L2,9i LgzO kamen auf jeden c4-pro-
fessor 47 16 Studenten, l_985 hraren es BS,2 und L987 88r9.
Beide Kennzahlen sanken jedoch 1990 aufgrund gesunkener
Anfänger- und Studentenzahlen.
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c) Promotionen, HabiLitationen

Mit wachsender Absolventenzahl hat die Zahl der Promotionen
zugenommen. Dabei bewegt sich die "Promotionsintensität',
- das Verhältnis von Anzahl der Promotionen zu der Zahl der
Staatsprüfungen in der Rege1 deutlich oberhalb der 608-
Marke. l-989 betrug sie 67*. Diese hohe Promotj-onsintensität
unterstreicht die Bedeutung einer Promotion für die beruf-
lichen Perspektiven von Humanmedizinern. I{ährend das Absol-
ventenalter der Mediziner (1987 28t6 Jahre bei der Staats-
prüfung) in der Regel geringfügig über dem Durchschnitt
aIler Fächergruppen liegt (1987 um 0r5 Jahre), ist dies zum

Zeitpunkt der Promotion umgekehrt (1-987 30r8 Jahre in der
Humanmedizin gegenüber 3L,9 Jahren als Durchschnitt a1ler
Fächergruppen).a) Das Alter der Absolventen bei der Promo-
tion liegt im Mittel vier Semester über dem bei der Staats-
prüfung (vgl. Übersicht 2). Dabei ist jedoch zu berücksich-
tigen, dap viele Mediziner beinahe zeitgleich mit der
staatlichen AbschluBprüfung auch promoviert werden und der
übrige feil eine starke Streuung aufweist. Beträgt der
Anteil der Frauen bei der Staatsprüfung 388 und der promo-

tion 338, so sinkt er bei den Habilitationen auf 5,4*
ab.2)

Im Vergleich mit anderen Fächern ist die Zahl der Habili*
tierten in der Humanmedizin ungewöhnlich hoch. An der Zahl

VgI. Wissenschaftsrat: Grunddaten zum Alter der deut-
schen Hochschulabsolventen und des wissenschaftlichen
Nachwuchses, Kö1n 1989, S. 13, 89; Statistisches Bun-
desamt: Prüfungen an Hochschulen.
Wissenschaftsrat: Grunddaten, S. 88.

r-)

2>
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Übersicht 2: AIter bei Studienbeginn und bei Studienabschlup sowie Fachstudiendauer in der Humanmedizin
und den Rechstwissenschaften

im txt
==::]i:-:=-::

lllele-1932 ll1e56-1e60 ll 1e77 1e80 ll 1e85 1e86 ll 1eB7 ll 1e8B ll 1e8e ll 1ee0

AIter der Studienan-
fänger:') al lgemein

a) Humanmedizin

b) Rechtswi ssen-
schaften

Fachstud i endauer= )

a) Humanmedizin

b) Rechtswissen-
schaften

Alter der Absolv.3)

a) Humanmedizin
-Staatsprüfung
-Promot i on

b) Rechtsw i ssen-
schaften
-Staatsprüfung
-Promot i on

il
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90

6.6

6,0

21.8

2r,8

27 ,2

24,5

21 ,3

2l ,3

27 ,7
29,9

26,9
31 ,5

28,6
30, 1

26,6
32,L

2L,0

22,0

2L,2

2t,2

22,0

2l ,l

2!,4

22,t

2\,L

2L,4

22,0

2!,t

2L,6

2L.9

2L,l

6,6

6,1

2t,6

2l ,7

2L,L

6,4

5.6

6,6

5,4

6.7

6,0

28,7
30,6

6,6

6,2

24,9

23,3

28,8
30, 7

28, 6
30,8

28. 5

30,8
28,3
31 .0

27 ,3
31 .9

27 ,t
31 ,8

27 ,L
31 ,8

ter 19

. Jg..

27 ,l
31 .6

27 ,2
3L,9

Quellen: 1) HIS, Hochs

2) Hissenscha
3) Statistisc

chulplanung 89, Studienanfänger im l,lintersemes
ftsrat: Fachstudiendauer an Universitäten. div
hes Bundesamt, Prüfungen an Hochschulen.

lst,
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der Habilitationen in al1en Fächergruppen hat die Humanme-

dizin einen Anteil von 38? (1990; bei Promotion: 43*, bei
Universitätsabschlüssen (ohne Lehramt) : 1-9t; bÖzogen auf
L987), 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 lvlehrzahl des habilitierten Personals sich für auBeruni-
versitäre Chefarztpositionen qual5-fiziert. Mit durch-
schnittlich 39,2 Jahrem zum Zeitpunkt der Habilitation
liegt das Habilitationsalter unter dem durchschnittlichen
Habilitationsalter (40 t2) a1Ier Fächergruppen (bezogen auf
1990).a)

d) Lebensalter bei Studienbeginn

Für die Diskussion um das mit knapp 30 Jahren vergleichs-
weise hohe BerufseintrittsaLter der ii,rzte ist die Betrach-
tung des Lebensalters zum Zeitpunkt des Studienbegi-nns
sowie der Fachstudiendauer von Bedeutung.

Hj-nsichtlich des Alters bei Studienbeginn zeigt die a1lge-
meine Entwicklung seit L975 in aLlen Fächern einen deutli-
chen Trend zur Erhöhung des'DurchschnittsalLers (s. Über-
sicht 2). Bei den Studienanfängern an den Universitäten
stieg das durchschnittliche Alter von 1975 bis 1990 um 0r9
Jahre auf 2L,8 Jahre. Die Humanmedizin spiegelt diesen
Trend nur bedi-ngt wider. Zwar hat sich auch hier das Ein-
trittsalter insgesamt um 0r5 Jahre erhöht, 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 "Phasenverzögerung"
bis zum Studienbeginn bestimmt. Die Studienanfänger des

Jahres L990 haben die Schule durchschnittlich im Alter von
20,3 Jahren verlassen.l) Die Abiturj-enten in den neuen

Ländern gehen 1 Jahr weniger a1s im Westen zur Schule.
Entsprechend jünger sind sie daher auch im Durchschnitt bei

] Schulabg,ang, nämIich l-9,1 Jahre.2 )

Überproportional im Vergleich zum Schulabgangsalter ist das

Alter bei Studienbeginn gestiegen. Lag 1985 zwischen Schul-
abgang und Studienaufnahme noch L Jahr (Studienbeginn:
21 Jahre), betrug diese Verzögerung 1990 bereits 1r5 Jahre.
Dabei stellen diejenigen Studienberechtigten, die nicht
direkt von der Schule an die Hochschule gehen, schon seit
Jahren die Mehrheit. Der Anteil mit späterer Studienaufnah-
me betrug 1985 53t, 1990 bereits 60E (v91. Abb. f-).

Vor allem vier Sachverhalte sind für die Verzögerung von
Bedeutung s t )

1) HfS: Studienanfänger im Wintersemester 1990/9L, Hanno-
ver l-991, S. 39 .2> A.a.O., S. 70.3) Vg1. Ttissenschaftsrat: Grunddaten zum Alter der Hoch-
schulabsolventen und des wissenschaftlichen Nachwuch-
ses, KöIn 1989, S. 97f.
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Abb. 1: Deutsche Studienanfänger an Universitäten nach Zeitpunkt der
Studienaufnahme (Wintersemester) und Jahr des Schulabgangs

Srudienanftinger h % Studienaulnahme ...

vier Jafue und melu nach
Schulabgang

drei Jahre nach Schulabe-E

z'sei Jahre nach Schulabe-e

ein Jairr nach Schuiebg:::g

im lafu des SchuhbEanes

Winrcsenester
der Sardienaurr:ahme

1978 1979 i980 i981 19E2 t9S3 l98l 1995 1986 19S7 1988 1989 1990

Quclle Sudsdsc.res Bunds:mr und t{ISsodisr:nfin gerixr-ngtng
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Wartezeiten aufgrund von Zulassungsbeschränkungen,

vorberufliche Tätigkeiten wie z.B. Praktika, Auslands-
aufenthalte, Freiwj-Ili-ges Soziales Jahr;

vgehr-/ zivildienst;

eine berufliche Ausbildung vor Studienbeginn; jeder
dritte Erstimmatrikulierte (l-990: 348) verfügt über eine
abgeschlossene Beruf sausbildung .

Etwa die HäIfte dieser Studienanfänger durchläuft zwei oder
mehrere dieser Tätigkeiten bis zum Hochschuleintritt. Bei
den Anfängern im Studienfach Medizin wird eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung vor Studienbeginn unterdurchschnitt-
lich häufig absolviert. Nicht seLten werden die zum Teil
langen Wartezeiten auf einen Studienplatz durch Berufsaus-
bildungen in den Berufen des Gesundheitswesens überbrückt.

e) Fachstudiendauer, Studienorganisation

Neben d.em Alter der Studienanfänger ist die Fachstudien-
dauer der zweite wesentl-iche Faktor, der das Berufsein-
tri-ttsalter des Hochschulabsolventen bestimmt.a) Die Ent-
wicklung der Studienzeiten zeigt überwiegend einen zum Teil
deutlichen Anstieg der Fachstudiendauer an. Abweichend von

1) Die empirischen Befunde zur Studienzeit sind vom ttis-
senschaftsrat in tiefer Gliederung veröffentlicht wor-
den: Fachstudiendauer an Universitäten 1989, Kö1n L992',
vgI. auch ders.: Grunddaten zum Alter der deutschen
Hochschulabsolventen und des wissenschaftlichen Nach-
wuchses, KöIn l-989, S. 100-l-03.
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diesem Trend ist die studienzeit im Fach Humanmedj-zLn annä-
hernd konstant gebrieben. Gleichwohl ist sie mit 6,6 Jahren
im vergleich zu anderen studienfächern lang: von l-8 stu-
dienbereichen belegt die Humanmedizin Rang 14.a)

Auffallend ist bei der langen studiendauer der Medizinstu-
denten die im Vergleich zu anderen Fächern sehr geringe
varianz der studienzeiten. Die Medizinstudenten sind die
einzigen studierenden, die in etwa die vorgegebene studien-
dauer einhalten, während studierende anderer Fächer diese
meist mehr oder weniger deutlich "überziehen". 44t der
Medizin-Absolventen im studienjahr L989 studierten L2 seme- \,
ster (Regelstudienzeit), 32* 13 semester und L2* L4 seme-
ster. Nur 108 der Absorventen benötigten mehr ars L4 seme-
ster und damit länger als die Förderungshöchstdauer nach
BAföG bis zum StudienabschluF.=) Zwischen den Hochschulen
gibt es kaum Unterschiede in der Fachstudiendauer
(s. Abb. 2).

Die studienabbruchquote ist weit unterdurchschnittlich; bei
dem Studienanfängerjahrgang L984 betrug sie (6-) Bt.s>

Die geringe varianz der studj-enzeiten bei greichwohl langer
studiendauer deutet auf eine straffe studienorganisation.
Für die Medizinstudenten, die eine starke studienmotivation
mitbringen und zugleich intensivste Absichten hegen, ihr
studium rasch und effizient zu absoLvieren, um möglichst
bald in die berufliche praxis zu gelan9€n, bedeutet die
starke formale und inhaLtliche Reglementierung des studiums
eher eine intellektuelle Ernüchterung.

1 ) Wi-ssenschaf tsrat: Grunddaten, S. l_03.
2 ) IVissenschaf tsrat: Fachstudiendauer l_9g9, S. 153 .3) H. Griesbach, L. Birk, K. Lewin: Studienabbruch-Werk-stattbericht aIs Beitrag zur aktuellen Diskussion (HrsKurzinformation A/92) | Hannover 1992, S. 5f.
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Durchschnittliche Fachstudiendauer der deutschen Erstabsolventen der
Humanmedizin im Vergleich mit Rechtswissenschaften 1989

Mitielwert: '1 2,6 Serr,.ester
( Medi cn)Moinz

Bochum
Socörücken

Witten- Herdecke
Honnover Med Fio

Hcmburg U

Münster
Düssel dorf

B onn

Frcnkfurt
Würzburg

München TU

ls1ünchen U

Lü beck
Erl ongen-N.

Göttingen
Mcrburg

Berlin FU

Ulm
Kiel

Es sen
Aochen

Tübingen
l-r eiclelberg

Freiburg
Giepen
Köin U

Rechtswissenschoft 1 )
(zweiphosige Ausbiidung) 1 1,8

(tvteoion)

10 1c,5 11 11,5 12 12,5

1) Vorionz cjer Fochstudiendouer oller Studienorte von 10,0 bis 12,7 Semester.

Quelle: lYissenschoftsrot: Fochstudienciouer on Universitöten 1989. Köln 1992.

13 13.5 Semester



-26

Eine untersuchung im Auftrag des Bundesmj-nisters für Bil-
dung und Wissenschaft zur Studienerfahrung und studenti-
schen orientierung belegt, da9 bei den Medizinstudenten der
wunsch nach Entregulierung des studiums und eigenen Gestal-
tungsmögl-ichkeiten am verbreitetsten ist.a) Zusammen mit
den Juristen beurteilen die Medizinstudenten die Studienor-
ganisation und die Qualität der Lehre am ungünstigsten
(s. Übersicht 3). Einseitige Anforderungen an Faktenwissen
und blinder Arbeitseifer gehen aus der sicht der Med.izin-
studenten zu Lasten des grundlegenden Fachverständnisses.
Gl-eichzeitig erscheint ihnen die Einbeziehung fachübergrei-
fender Aspekte besonders vernachlässigt.

f ) Beruf stätige jlrzte

Die Zahl- der berufstätigen Ärzte j-st im verlaufe der letz-
ten 30 Jahre auf mehr a1s das Zweieinhalbfache - von 74.486
auf l-88.225 Ärzte im Jahre 1989 angestiegen (vgl. über-
sicht 4). Der Anteil der Allgemein-/praktischen iirzte an
den berufstätigen Ärzten betrug 1980 L7,9t und nimmt kon-
tinuierlich ab: 1989 waren nur noch 15r6t aller jirzte a1s
Allgemei-n-/ Praktische jirzte tätig.2> Von den im Jahre
1989 knapp l-90.000 berufstätigen itrzten \^/aren 92.500 in
Krankenhäusern tätig, während 70.000 ärzte an der kassen-

T. Bargel u.a.: Studienerfahrungen und studentische
Orientierungen. Drei Erhebungen zur Studiensituation
an Universitäten und Fachhochschulen in den Winterse-
mestern 7982/83, L9B4/85 und l_906 /97, hrsg. vom BI{BW
(Bildung-Wissenschaft-Aktuell 4/89), Bonn 1989, S. 25.
Nicht berücksichtigt wird dabei, daß ein Teil der
27.52L Internisten als Hausarzt tätig ist.
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Gliederung des Studienganges und der QuaIität der
Sicht der Studierenden im Wintersemester 7986187
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Quelle: T. Bargel, G. Framheim, H. Peisert, J.-U. Sandberger, Studienerfahrun-
gen und studentische 0rientierungen. Drei Erhebungen zur Studiensitua-
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ärztlichen Versorgung teilnahmen, davon übten 4l-.000 als
Gebietsärzte (58t) und rund 29.000 a1s Allgemein-/Prakti-
sche Ärzte (422) ihren Beruf aus. L974 betrug das Verhält-
nis von Gebietsärzten zu Allgemein-/Praktischen ji.rzten noch

492 z\ 518. Der Trend zur Spezialisierung setzt sich weiter
fort. a )

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 später
137 Medizinstudenten und L5 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 38

der Medizinstudenten mit beträchtlichen Schwierigkeiten bei
der Arbeitsfindung, stieg dieser Anteil auf 20% im Jahre
l-985 und auf 24* im Jahre L987.2) Allerdings ist für l-989

eine leicht rück1äufige Tendenz bei der vergleichsweise
geringen Arbeitslosenquote festzustellen, die sich l-990

fortsetzt (38).=,

r-)

2)
3)

S. Kassenärztliche Bundesvereinigung: Grunddaten zwr
kassenärztlichen Versorgung in der Bundesrepubli-k
Deutschland 1990, KöIn o.J. Tab. A9-Al-l-.
Siehe T. Bargel u.a.: Studienerfahrungen, S. 26.
Amtliche Nachrichten der Bundesanstalt für Arbeit; die
Angaben beziehen sich auf l'Iestdeutschland. S. dazu
auch Bundesärztekammer: Tät,igkeit,sbericht' 90,
s. 50-54.
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T.4. Zulassungsverfahren zum Medizinstudium

Bei der vergabe von studienplätzen unterscheidet die von
den Ländern errichtete "zentralstelle für die vergabe von
studienplätzen" (zvs) zwischen "verteilungsverfahren',,
"Allgemeinem Auswahlverfahren" und "Besonderem Auswahrver-
fahren". Die vergabe der studienprätze im Fach Humanmedizin
erfolgt über das "Besondere Auswahlverfahren,', das seine
Grundrage im Hochschulrahmengesetz (s 33) hat und von der
ZVS durchgeführt wird. Das Besondere Auswahrverfahren ist
das Ergebnis eines langjährigen Entwicklungsprozesses. Es
setzt sich aus vier Quoten zusammen: der Testquote, der
kombinierten Quote aus Durchschnittsnote und Test, der
Wartezeitquote und der Quote Auswahlgespräch.1> Jeder
Bewerber für das studienfach Medizin (sowie zahnmedizin und
Tiermedizin) muB an einem Test für Medizinische studiengän-
ge teilnehmen, der einmal im Jahr stattfindet. seit 19gG

ist dieser Test verbindlich vorgeschrieben. AII-ein nach dem
Testwert werden etwa 108 der studienprätze vergeben. Beson-
ders erforgreiche Testteil-nehmer können al-so allein auf-
grund ihres Testergebnisses und ohne Berücksichtigung der
Abiturnote zum Medizinstudium zugelassen werden. Der Test
darf nur einmal absolviert werden.

Etwa 452 der studienplätze werden aufgrund des Testergeb-
nisses in Kombination mit der Durchschnittsnote im Abitur
vergeben. Dabei wird die Durchschnittsnote mit 559, das
Testergebnis mit 452 gevrichLet und zu einer wertzahl zusam-
mengefaBt.

Vgl. dazu auch den ',Bericht der Bundesregierung überdie Erfahrungen mit den Auswahlgesprächen in dän medi-zinischen Studiengängen,', Deutsöhei gundestag, Druck-
sache 1L/7532 vom 2. Juli 1990.

1)
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Etwa 20* der Studienplätze werden nach der ?tartezeit verge-
ben. AIs Wartezeit gilt die ZahI der Bewerbungssemester.
Sie richtet sich danach, wie oft sich der Studienanwärter
bei der ZvS im Medizinischen Studiengang beworben hat.
Bewerbungen während eines "Parkstudiums" werden nicht be-
rücksichtigt. Zusätzliche Bewerbungssemester werden aner-
kannt, wenn der Bewerber eine Berufsausbildung (2.B. Kran-
kenpflege) abgeschlossen hat, berufstätig war oder einen
Dienst (2.8. Ttehr-/Zivildienst) geleistet hat.

Etwa 158 der Studienplätze werden direkt von den Hochschu-
len nach einem Auswahlgespräch vergeben. Diese Quote bietet
eine zusätzliche Chance für Bewerber, die in den oben be-
schriebenen Auswahlverfahren keinen ErfoLg hatten. Die
Teilnehmer am Auswahlgespräch werden von der ZVS durch Los

bestimmt. In dem Auswahlgespräch sollen die Bewerber ihre
besondere Motivation und Eignung für das gewählte Studium
und den angestrebt,en Beruf darlegen. Eine wiederhol-te Teil-
nahme ist nicht mögIich.

Über diese Quoten hinaus vergibt die ZVS Medizinstudien-
pIätze noch an besondere Bewerbergruppen. Hierzu zählen
Ausländer, für die bis zu 6t der Studienplätze vorgehalten
werden, Zweitstudienbewerber (bis zu 2*), HärtefäIle (bis
ztr 2*) , Bewerber mj-t besonderer Hochschulzugangsberechti-
gung (bis zrt 0 r2*) t Bewerber mit Anspruch auf bevorzugte
Auswahl (wegen Nichtannahme des Studienplatzes aufgrund
eines Dienstes) und Sanitätsoffiziers-Anwärter der Bundes-

wehr (bis zu 1118).

Die Zulassungszahlen für die einzelnen Hochschulen werden
nach der Kapazitätsverordnung (KapVO) berechnet. Die ZVS

hat im Januar 1990 eine Neuregelung der Kapazitätsermitt-
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lung für den Studiengang Medizin beschlossen, mit der die
Zulassungszahlen ab !{intersemester L990/91 um rund 20* (von
10.459 P1ätzen auf 8.282 P1ätze l-991; ohne Ausländer-An-
teil) gesenkt wurden. Damit so1l ein Beitrag zur Verbesse-
rung der Ausbildungsqualität geleistet werden, wie dies der
IVissenschaftsrat empfohlen hat. a )

Erstmals zum Wintersemester L99L/92 vergab die ZVS Studien-
pIätze auch für die neuen Länder (Ausnahme: Humboldt-Uni-
versität Berlin). Für diese Studienplätze können sich Be-
werber aus den neuen wie aus den alten Ländern bewerben.
Die derzeit noch geltenden vergaberechtlichen Sonderrege-
lungen für die neuen Länder in der Zulassung zum Medizin-
studium, bei denen auch das Problem der dortigen Vorzulas-
sungen berücksichtigt wird, werden sukzessive den Verfah-
rensmodalitäten in den westlichen Ländern angepaBt. Voraus-
sichtlich ab Wintersemester L992l93 werden die Studienptät-
ze in den Medizinischen Studiengängen für die ostdeutschen
Hochschul-en nach denselben Kriterien wie für die westdeut-
schen vergeben.

In den neuen Ländern werden die Medizinstudenten nur einmal
im Jahr, und zwat zum I{intersemester, zugelassen. In den
alten Ländern trifft dieses für die Medizinischen Ausbil-
dungsstätten in UIm, München (TU), Regensburg, Hannover,
Aachen, Bochum, Essen, Witten/Herdecke (Studienbeginn zum

Sommersemester), Homburg, Kiel und Lübeck z\. Mithin nehmen
die deutschen Fakultäten überwiegend nur einmal im Jahr
Medizinstudenten auf.

Ttissenschaftsrat : Empfehlungen zur
Ausbildungsqualität in der Medizin,

Verbesserung der
Köln 1988.

r-)
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I.5. Zur ärzLlichen Ausbildung in anderen Ländern

Für die Verbesserungen des Medizinstudiums im eigenen Lande

ist auch die Betrachtung der Studiengänge der europäischen
Nachbarn von Bedeutung. Dies gilt nicht zuletzt auch des-
hal-b, weil mit dem Entstehen eines gemeinsamen europäischen
Binnenmarkt-es die nationaLen Arbeitsmärkte zusammenwachsen

werden und damit auch der Arztberuf stärker international
zu konkurrieren hat. Die kurze Analyse widmet sich folgen-
den ausgesuchten Aspekten im europäischen Vergleich:

den Studentenzahlen (a) ;
der Zul-assungsfrage (b) ;
der Studiendauer (c);
den Prüfungsmodalitäten (d) ;
der Arztdj-chte (e ) sowie
den Reformmodellen (f ) .

a) Studentenzahlen

Ein internationaler Vergleich der Studienanfänger und Stu-
denten der Humanmedizj-n macht offensichtlich, dap die Bun-
desrepublik Deutschland im Jahre 1988 mit Abstand die mei-
sten Medizinstudenten ausbildete (vgI. übersicht 5,
Abb. 3). Mit der Vereinigung kamen ca. 11.L00 Studenten in
der DDR hinzu.

l-988 nahmen i-n Deutschland mehr als dreimal soviel Studie-
rende (BRDz L2.300, DDR: L.900) das Medizinstudium auf wie
in Frankreich (4.L00) oder GroBbritannien (4.100). An den

deutschen Medizini-schen Fakultäten studierten annähernd
fünfmaI soviel angehende iirzte wie in Großbritannien und

ca. zwölfmal soviel wie in den Niederlanden. Auch \Menn man

die Studienanfänger und Medizinstudenten auf die Bevölke-
rung bezieht, behauptet Deutschland im europäischen Ver-
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Dichte und Anzahl der Medlzinstudenten ln den
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gleich die Spitzenpostion. Auf je 100.000 Einwohner kommen

in Deutschland l-8 Studienanfänger, in den Niederlanden 10,
in Frankreich und GroBbritannien nur jeweils 7. Bei- den

Medizinstudenten beträgt die ZahI auf je l-00.000 Einwohner
in Deutschland L25, in Frankreich 89, den Niederlanden 55

und in Großbritannien 37.

b) Zulassung

In der Frage der Zulassung ist ein het,erog'enes Bi-1d bei den
einzelnen EG-Mitgliedsstaaten auszumachen. Ein in die Ent-
scheidungsbefugnis der zuständigen staatlj-chen Behörden
fal-lendes ZuLassungs- und Auswahlverfahren gibt es neben
Deutschland auch in Dänemark, Irland und in den Niederlan-
den. In Dänemark (zusätzlich) 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 Zah:.. von Studenten weiter-
studieren; der überwiegende Teil wird nach diesem naturwis-
senschaftlichen Vorstudium nicht ins eigentliche MedizLn-
studium aufgenommen. In den meisten Ländern werden Qualifi-
kationskriterien verwendet, ausgenonrmen die Niederlande, in
denen ein Losverfahren verbunden mit einer Gewichtung auf-
grund bestimmter Auswahlkriterien vorherrscht. In allen
EG-Staaten werden Ausländer zum Medizinstudium zugelassen.

c) Studiendauer

Die Dauer der ärztlichen Ausbildung beträgt in Deutschland
6 Jahre Studium plus L,5 Jahre Arzt im Praktikum. Damit ist
sie vergleichbar mit den meisten anderen europäischen Län-
dern. Die Ausbildungsvorschriften in den Niederlanden wei-
chen geringfügig von der üblichen Regelung (sechs Stu-
dienjahre plus ein- bis zweijährige Praxisphase) insofern
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äb, a1s sie ein sechsjähriges Medizinstudium, das vier
Jahre Kurse und zwei Jahre praktische Ausbildung umfaBt,
sowie zwei Jahre "unselbständige Praxis" vorschreiben.
Obwohl die deutschen Medizinstudenten in der Regel nicht
1änger a1s ihre europäischen Kommilitonen studieren, errei-
chen sie mit einem wesentLich höheren A1ter ihr Staatsexa-
men (l-989 228,3 Jahre) .1>

Dies girt im übrigen unabhängig von dem Medizinstudium auch
für andere Studiengänge: Im internationalen Vergleich 1ie-
gen die deutschen Studenten mit 27,9 Jahren bei Studienab-
schluß (1985) an der Spitze. Dabei korrelieren Studiendauer
und Alter nicht: In ltalien (7 15 Jahre) beispielsweise wird
1änger als in Deutschland (7,0 Jahre) studiert; die Absol-
venten sind jedoch jünger. Umgekehrt wird in Schweden rela-
tiv kurz studiert (5r5 Jahre), die Absolventen hingegen
sind durchschnittlich fast so alt (27 15 Jahre) wie ihre
deutschen Kommilitonen. 2 )

Ursächlich für diese Unterschiede sind verschiedene Fakto-
ren. Hierzu gehören das Einschulungsalter, die Dauer der

Siehe Übersicht 2i verläBliche vergleichbare Angaben
zum AbschluBalter beim Medizinstudium gibt es für
andere Länder kaum, vgI. C. Carlson: Medical Educa-
tion: a g1obaI perspective. Results of the fnterna-
tional Survey of Medical Education, Chicago 1-990,
s. 37.
VgI. Stifterverband für die Deutsche Ttissenschaft,
Memorandum und Aktionsprograrlm zur Studienzeitverkür-
zung, Erläuterung und Materialien, Essen 1989, S. 5f.

1)

2>
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schulzeit, Ttartezeiten zwischen schule und Hochschule durch
Wehr- oder Ersatzdienst in Frankreich, Italien, Schweden,
den Niederlanden und Deutschland oder durch vorangehend.e
Berufsausbildung sowie schrieBlich auch Kurzstudiengänge
(2.8. Bachelor) .

GroBbritannien hebt sich durch kurze studiendauer und jun-
ges Alter bei StudienabschluB deutlich von Deutschland
(Bundesrepubrik) ab. Ttie die Beispiele GroBbritannien und.
schweden aLs Länder mit kurzer studiendauer zeigen, kann
man die für ej-ne rndustriegesellschaft geeigneten Hoch-
schurabsoLventen auch in kürzerer zeit und bei geringerem
AbschLuBalter qualif zieren. a )

d) Prüfungen

Hinsichtlich der Beurteilungs- und prüfverfahren im Medi-
zinstudj-um zeigt sich, daß schriftliche prüfungen mit Mur-
tiple choice-Fragen sehr unterschiedrich angewandt werden.
Die Extreme bilden hier die Niederrande und. Deutschland. auf
der einen seite mit breiter Anwendung und Dänemark auf d.er
anderen seite, das kaum Multiple choice-Fragen zur Beurtei-
lung heranzieht. Dafür beurteilen die Dänen im Gegensatz
etwa zu den Niederländern kontinuierrich über das ganze
studium ihre angehenden iirzte. rn vielen Ländern verbreitet
sind kurze, schriftliche über das studiu;n verteilte prü-
fungsarbeiten.

U. Teichler, W. Steube, Studiendauer und Lebensalter.
Beiträge zur Diskussion aus sieben ausgewä|rlten Län-
dern, hrsg. vom BMBW (Bildung-wissenschaft-rnternatio-
nal l/89), Bonn l-989.

r-)
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In allen EG-Mitgliedsstaaten können die Fächer oder die
Stoffgebiete, in denen das verlangte Niveau nicht erreicht
wurde, wiederholt werden. In der Regel bestehen zwei oder
drei Wiederholungsmöglichkeiten; kein Limit gibt es in den

Niederlanden. Kompensationsmöglichkeiten für eine nicht
bestandene Prüfung gibt es auBer in Deutschland für be-
stimmte Fächer bzw. Stoffgebiete auch in den Niederlanden
und in GroFbritannien. In den anderen EG-Ländern ist ein
Ausgleich in der Rege1 nicht möglich.

Generell werden Noten vergeben; dabei wird in Dänemark,

Gropbritannien und Irland in bestimmten Fächern 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 eingeführt (S L3 äAppO), um die Leistungsbe-
reitschaft der Studierenden zu steigern. Hinzu kam, daß die
Förderbestimmungen des BAföG auch für die Medizin eine
detaillierte Regelung für die Bewertung der Prüfungen vor-
aussetzte.

Bei den Prüfungen werden nur in der Hälfte a1ler EG-Mit-
gliedsstaaten externe Prüfer (in der Regel von anderen
Universj-täten) zugelassen. Dieses System ist in GroBbritan-
nj-en besonders ausgeprägt. Es soIl sicherstellen, daB 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 ärzte in den einzelnen europäischen Staaten
ist sehr unterschiedlich und durch die Verschiedenartigkeit
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der Gesund.heitssysteme stark beeinflupt,, was bei Verglei-
chen zu berücksichtigen ist. Die meisten berufstätigen
jlrzte in Europa stellt ltalien. Auf 100.000 Einwohner kom-
men deut,Lich mehr ifrzte als in allen anderen Mitgliedsstaa-
ten (s. Übersicht 5), allerdings ist dort auch eine über-
durchschnittlich hohe Arbeitslosenquote von 14t zu finden.
Deutschland (incI. DDR) belegt mit, rund 350 Einwohnern auf
einen Arzt einen Mittelplatz (1988) (s. Abb. a)i die Arzt-

Abb. 4t Dichte und Anzahl der berufstätigen Ärzte in den EG-Mitgliedsstaaten
t-988
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dichte nimmt jedoch zu. Durch die hohe ZahI der Medizinin-
studenten wird sich diese Tendenz in Zukunft weiter fort-
setzen. Eine rückläufige Tendenz in der Arztdichte ver-
zeichnen dagegen Brankreich, die Niederlande, Spanien und
Portugal. Diese Länder schränken den Zugang zum Medizinstu-
dium immer stärker ein und nähern sich allmählich der bri-
tischen Relation von 1 Absolventen auf 15.000 Einwohner.
GroBbritannien häIt seit Jahren an dieser Kennziffer fest.
Eine vergleichbare Regelung ist in Deutschland ausgeschlos-
sen, da eine Bedarfslenkung verfassungsrechtlich nicht
mög1ich ist.

f) Reformmodelle

Die grundsätzliche Neuorientierung und NeustrukturS-erung
des Medizinstudiums sind kein spezifisch deutsches Prob1em.
In vielen anderen Ländern wird dieselbe Ihematik mit unter-
schiedlichen Zielvorstellungen, Bedürfnislagen und weitrei-
chenden Reformvorschlägen verfolgt. Erfahrungen mit Reform-
modellen gibt es etwa an der Rijksuniversiteit Limburg in
Maastrj-cht (Niederlande), am Karolinska-Institut in Stock-
ho1m, an der Unj-versität in Linköping (Schweden), an der Mc

Master University in Hamilton/Ontario (Kanada) oder an der
Harvard Medical School in Boston (USA).1) An der letzte-
ren beispi-elsweise wird ein New Pathway Project paralle1
zum traditionellen Curriculum mit dem ZieJ- angeboten, die
angehenden jirzte besser auf die veränderten Anforderungen
an ärztliche Kompetenz vorbereiten zu können. Das Konzept
beinhaltet u.a. folgende Grundzüge:

Vgl. dazu auch die Berichte des Murrhardter Kreises:
Das Arztbild der Zukunft. Analysen künftiger Anforde-
rungen an den Arzt, Konsequenzen für die Ausbildung
und Wege zu ihrer Reform. Abschlupbericht des Arbeits-
kreises Medizinerausbildung der Robert Bosch Stiftung
- Murrhardter Kreis, Gerlingen l-989, S. 153-l-98.

r-)
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gleichwertige vermittlung von ärztlichen EinstelluncJerl,
Fertigkeiten und Kenntnissen;

Aufgabe der Fächertrennung zugunsten einer ganzheitrichen
Perspektive; problemorientiertes Studieren;

Arbeit in Kleingruppen; enger Kontakt zwischen studenten
und Hochschurlehrern in einer umgebung, die einen gemein-
samen LernprozeB von studenten und Hochschull-ehrern för-
dert;

verknüpfung von Grundwissenschaften und Krinik über das
gesamte Curriculum;

Reduzierung der gemeinsamen unterrichtsveranstartung auf
etwa 608, während ca. 408 eigenständigem Lernen und vtahl-
aktivitäten vorbehalten bleiben.

A.II. Gründe und Voraussetzungen einer Neuordnung

r1. l-. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse, änderung von
Krankheitsspektren, veränderte Altersstruktur

Der Erforg der Medizin hängt zu einem nicht unerheblichen
Teil von ihrer Fähigkeit zum wander ab, der sich in den für
die Medizin bedeutsamen Naturwissenschaften sowie in der
Technik und im gesellschaftl-ichen Bereich immer rascher und
tiefgreifender vorlzieht. Die jüngsten Entwicklungen, die
die Medizin zu einem grundlegenden "paradigrnenwechsel,, v
nötigen, sollen im folgenden kurz skizziert werden.

Am nachhaltigsten wirken sich auf die wissenschaftliche
Ivledizin neue Entwicklungen im Bereich der Genetik, der
Molekular- und zellbioloqie sowie der rmmunoroqie aus.
zunehmend gelingt es, die Funktionen von organismen auf der
Ebene der struktur der interagierenden MoreküIe zu erklä-
ren. Die Folgen für die Medizin sind offensichtlich: rn
Zukunft werden die normalen und pathologischen Funktionen
des menschrichen Körpers 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 Verständnis von Gesundheit und Krankheit
mit sich bringen. Dies wird sich nachhaltig auch auf die
Arzneimittel-therapie auswirken. Aufbauend auf biochemischen
und mol-ekularbiologischen Mechanismen werden neue Therapie-
konzepte abgeleitet und neue Wirkstoffe entwickelt.1> Es

zeigt sich, dap der Fortschrit,t in der Medizin nach wie vor
im erheblichem MaBe auf neuen naturwissenschaftlichen Er-
kenntnissen beruht.

Der allgemeine technische Fortschritt äuBert sich in der
Medizin unter anderem im apparatj-ven Bereich. Er erweitert
die Möglichkeiten 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 wahrgenoürmene Ausbil-
dungsaufgaben dar. Der künftige Arzt muB in der Lage sein,
die medizinischen, ethischen und ökonomischen Konsequenzen
dieser Methoden kritisch einzuschätzen, mit groBen Daten-
mengen umzugehen und sich mit den jeweiligen Experten ver-
ständigen zu können.

Eine ausschlieBliche Orientierung der Medizin an dem natur-
wissenschaftlich-technischen Fortschritt birgt aLlerdings
auch erhebliche Gefahren. Insbesondere droht sie die Per-
sönlichkeit des Patienten aus dem Blick zu verlieren. In
der Medizin wächst daher das ttissen um die Bedeutung einer
umfassenden Betrachtuns des Menschen. iirztliches Handeln
wird sich in Zukunft - bis auf Akutmedizin - kaum noch auf
vereinfachte monokausale medizinische Erkenntniskonzepte

Siehe dazu Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Förde-
rung der Klinischen Pharmakologie, in: Empfehlungen
und Stellungnahmen 1990, Kö]n 1991, S. 49L-455.

r-)
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gründen können. An ihre stelle werden komplexe Erkrärungs-
ansätze treten, die auch psychische, famiriäre, berufriche,
arbeitsplatzbedingte, ökologische und sozj-oökonomische Rah-
menbedingungen in kritischer Betrachtensweise mit berück-
sichtigen.

Die Veränderung der Altersstruktur der BevöLkerung bedeutet
für die Medizin eine verschiebung der Gewichtigkeit von
Akuterkrankungen hin zu chronischen Erkrankungen. Ebenso
führen umweltbelastungen, Lebensstile mit riskantem, ge-
sundheitsschädigendem verhalten sowie individuelre verhar-
tensweisen etwa im Berufsbereich zu einem veränderten Mor-
biditätsspektrum. Dieses stellt veränderte Anford.erung an
die ärztliche Kompetenz. Neben den kurativen Aufgaben rückt
der Grenzbereich zwischen Gesundheit und Krankheit mehr ins
Blickfeld; im Hinblick auf wirkungsvollere Formen der prä-
vention, der Langzeitbetreuung und der zusammenarbeit des
Arztes mit Angehörigen anderer Gesundheitsberufe gewinnen
präventive und rehabilitative Aufgaben an Bedeutung.

rn der Folge der skizzierten Entwicklung liegt auch eine
veränderung der Arzt-patienten-Beziehung. Ansprüche und
Erwartungen der patienten haben sich verändert. Die biome-
dizinische Entwicklung führt nicht serten zu unrealisti-
schen Erwartungen gegenüber den Heilmöglichkeiten des Arz-
tes, die dieser nicht erfüIlen kann. Gerade wegen des tech-
nischen Fortschritts wird der Aufbau einer vertrauensvollen
Beziehung von Arzt und patient an Bedeutung gewinnen. Däzu
gehört auch die Abwägung zwischen technischer Machbarkeit
und medizinischem Nutzen vor dem Hintergrund einer verbes-
serunsl der Lebensqualität des patienten. Ethische Aspekte
erhalten im EntscheidungsfindungsprozeB des Arztes immer
mehr Gewicht. Dies gilt in besonclerem MaBe für den perirra-
taren Bereich und beim Lebensende, vro die Entscheidungen
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schwieriger und komplexer geworden sind. Geändert haben
sich auch die rechtlichen Rahmenbedingungen. Aufklärungs-
pflicht, Haftpflichtfragen etc. müssen noch mehr als vordem
bedacht und im Gespräch mit den patienten berücksichtigt
werden.

Die Komplexität dieser Entwicklung erfordert eine Reaktion
der l,Iedi zin. Diese muB bereits bei der Ausbild.ung ansetzen.
Bej- der Ausbildung der ilrzte wird es in zukunft in erhöhtem
Maße auch darum gehen:

die Ausbildung in der Genetik, der Morekurar- und Zell-
biologie sowie der rmmunologie zu intensivieren, vor
allem im Hinblick auf pathogenese, Diagnostik und Thera-
pie von Krankheiten;
technische Entwicklungen kritisch zu bewerten;

- die medizinischen Aspekte von psychorogie, soziologie und
ökologie zu integrieren;
Präventivmedizin, Geriatrj-e und Rehabilitation stärker z!
akzentuieren;
ethische Entschej-dungen in einem kontinuierrichen Refle-
xions- und ErfahrungsprozeB zu lernen und einzuüben;
eine kommunikative Kompetenz und grundlegende Einstel-
rungen und Haltungen, die die Arzt-patient-Beziehung
bestimmen, zu vermitteln;
finanzielle Randbedingungen und Konsequenzen in Entschei-
dungsfindungsprozesse mit einzubeziehen.

II.2. Mängel in der derzeitigen Ausbildung

Diesen veränderten Anforderungen an die Medizin, d.en Arzt
und seine Ausbildung wird das heutige unterrichtssystem
nicht mehr gerecht. Die Kritik an d.er d.erzeitigen Ausbil-
dung 1äBt sich wie folgt zusammenfassen:
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An den Hochschulklinika dominiert die Krankenversorgung
vor der Forschung; die Lehre ist, demgegenüber vielfach
von nachrangiger Bedeutung.

Das Studium ist vornehmlich entsprechend den zahlrei-
chen Einzelfächern, die sich primär durch Aspekte der
Krankenversorgung herausgebildet haben, additiv struk-
turiert. Viele Einzelveranstaltungen werden unver-
mittelt nebeneinander stehend angeboten.

Entsprechend folgt die ?tissensvermittlung vorwiegend
dem kumulativen Prinzip. Exemplarisches Lernen und
Lehren, das das Denken in Zusammenhängen fördert, sowie
die Einbeziehung fachübergreifender Aspekte bleiben die
Ausnahme. Die überwiegend auf Eaktenwissen beschränkten
Anforderungen bestj-mmen das vornehmlich rezeptive Lern-
verhalten der Studierenden. Zugleich erschwert die
groBe zeitliche Inanspruchnahme durch das Studium stu-
dentische Eigeninitiatj-ven. Die intellektuelle Neugier
der Medizinstudenten wird kaum angeregt.

Ein dichtes, durch Verordnungen festgelegtes Regelwerk
sorgt dafür, dap der Studiengang Medizin den Studieren-
den kaum Gestaltungsspielraum IäBt. I{ah}pflichtfächer
sind ebensowenig vorgesehen wie die Möglichkeit, das
Studium in kürzerer Zeit als den vorgeschriebenen sechs
Jahren zu absolvieren.

Die naturwissenschaftlichen Vorkenntnisse sind bei den
Ivledizinstudenten von unterschiedlicher Qualität. Die
Vermittlung naturwissenschaftlicher Grundkenntnisse
erfolgt im vorklinischen Studienabschnitt in isolierten

3.

4.

5.
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LehrveranstaLtungen, die in ihrer bisherigen Form dem

Medizinstudium meist unverbunden vorangestellt sind.

5. Nach wie vor bleiben im Medizinstudium trotz vielfäIti-
ger Bemühungen die Praxis-Anteile und der Praxisbezug
einschlieBlich des Kontaktes zum ausbildenden Arzt
defizitär. I )

7. Die zunehmende Bedeutung von Aufgaben in Prävention und

Rehabilitation, die die Patienten auch in ihrem jewei-
ligen Lebensumfeld sehen, führt 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-
sundheitspädagogischen Aufgaben an den Fakultäten noch
nicht hinreichend zur Geltung gebracht.

9. Die in zahlreiche Abschnitte gegliederte Staatsprüfung
mit überwiegend schriftlichen, in Form von Multiple
Choice-Fragen abgefaBten und am Fachprinzip orientier-
ten Prüfungsteilen haben zu einem einseitig auf Fakten-
wissen ausgerichteten, rezeptiven Lernverhalten ge-
führt. AuBerdem räumen die Prüfungsmodalitäten den

Eakultäten nur wenig Mitgestaltungsmöglichkeiten ein.
Die bundesweit einhej-tlichen schriftlichen Prüfungen
werden zwar unter Beteiligung zahlreicher Hochschulleh-

1) VgI. T. Bargel u.a.: Studienerfahrungen, S. L25.
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rer vorbereitet; die Medizinischen Fakurtäten sind
jedoch nicht beteiligt. Eine unmitterbare Rückkoppelung
des Lern- und Lehrerfolges ist so nur eingeschränkt
möglich.

l-0. Die hohe Zahl der in der Medi-zin Habilitierten isr nur
vordergründig ein rndiz für gute Lehr-voraussetzungen.
Die Habilitierten stehen der Lehre später häufig nur in
geringem umfang zur verfügung, \üenn sie auBeruniversi-
täre Chefarztpositionen übernonmen haben.

A. III. Schlupfolgerungen

Die bisher geübte praxis, d.en sich wandelnden Anforderungen
des Patienten und der Gesellschaft an den Arzt mit einer
fortschreitenden Dj-fferenzierung der Fächer ars neuen ver-
pflichtenden Teirgebieten für das Lehrprogramm zu begegnen,
führte zu einer ständigen vermehrung des Lehrstoffes und
der vor aI1em kognitiven Anforderungen an den studenten.
Die geschirderten komplexen veränderungen können mit einem
sorchen additiven verfahren nicht mehr bewärtigt werden.

Die vermittlung medizinischer Kenntnisse und Fertigkeiten
für künftige Ärzte innerhar-b eines Ausbildungsschemas,
dessen formale Grundstrukturen im 19. Jahrundert geschaffen
und bis heute nicht grundlegend verändert wurden, ist an
ihre Grenzen gestoBen. Dies dokumentieren der Brick auf die
derzei-tige situation in der Medizinerausbildung sowie die
vielfachen Bemühungen um Studienverbesserungien. Eine Nelr_
orientierung des Medizinstudiums, die das bisherige Grund-
map verläßt und die neuen Erkenntnisse und Fertigkeiten in
der ihnen angemessenen Form zu vermitteln sucht, ist daher
erforderlich.
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Die Notwendigkeit einer volIständigen Neuorientierung des
Medizinstudiums wird vielerorts gesehen. An verschiedenen
Medizinischen Fakultäten finden berei-ts unterschiedriche
Studienreformprojekte zur medizinischen Ausbildung statt.
Sie beziehen sich entweder auf das Gesamtstudium wie bei-
spielsweise in Berlin (FU), Münster oder Witten/Herdecke
oder auf Einzeldisziplinen wie im vorklinischen Bereich
z,B, in der Anatomie in Hannover und im klinischem etwa in
der Pädiatrie in Essen oder der Chirurgie in München.a)

Gelingen kann der grundlegende Vtandel in der Medizineraus-
bildung nur, wenn die Medizinischen Fakultäten sich von dem

übergeordneten Interesse für die Ausbildung ihrer Studenten
zum Arzt leiten lassen und entsprechende Verantwortung
übernehmen und ausüben. Die Neuorientierung wird deutliche
Einschnitte für nahezu aLle Fächer bedeuten und zu unum-
gänglichen Reduktionen des Lehrstoffes führen.2) Ohne

diese Grundvoraussetzung blieben die folgenden Empfehlungen
wirkungslos.

r_) Eine detaillierte Übersicht über die einzelnen Reform-
vorhaben bieten: G. Habeck, P. Schwarz-Flesch: Innova-
tionen in der Bundesrepublik Deutschland im Überblick:
Ergebnisse einer lfAS-Umfrage im Winter L99O/199L, in:
Medizinische Ausbildung 8 (1991- ) , S.39-41-, 65-75 .
Siehe dazu auch: E. Göbel, S. Remstedt: Leitfaden zur
Studienreform für Medizinstudierende. Mit einem aktu-
el1en Überblick über Studienreformprojekte und Stu-
dienreformvorschläge, Frankfurt/Ivl. l-991-.
Der Wissenschaftsrat stellte bereits vor sechs Jahren
fest, dap "die dringend erforderliche Zurücknahme von
Lehrgebieten, die in der früher gelehrten Breite an
Bedeutung verlieren oder nur mehr für Spezialisten in
Betracht kommen, nicht mit der expansiven Entwicklung
Schritt gehalten" habe (Empfehlungen zur Struktur des
Studiums, KöIn 1986, S. 77).

2)
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B. Leitlinien

B.r. Ausbildungsziel und Anforderungen an den künftigen
Arzt

Den komplexen Err^rartungen und Anforderungen von patienten
und Geserlschaft an den ArzL der zukunft wird nur ein stu-
dium mit nachfolgender Qualifikationsphase, die die Grund.-
lagen für die weiterbildung zum Gebietsarzt (einschrieBlich
des Arztes für Allgemeinmedizin) schafft, gerecht. Aus-
bildungsziel ist somit der zur weiterbirdung quarifizierte
und bereite Arzt. zugleich müssen sein verantwortungsbe-
wuBtsein a1s Einsicht in die Grenzen der eigenen Kompetenz
und seine Bereitschaft zur Überweisung an speziarisierte
ärzte gestärkt und dafür die kollegiale Kooperationsbereit-
schaft a1s unverzichtbare ärztliche Eigenschaft vermittelt
werden. Dem muB schon bei der Neuordnung des Medizinstudi-
ums Rechnung getragen werden.

Die künftige ärztlj-che Ausbildung muB folgenden Erwartungen
gerecht werden: der Arzt muB

die naturwissenschaftl-ichen Grundlagen von Krankheiten
und deren psychosoziale Bedingungen verstehen. Erwartet
wird ein aktueller Kenntnisstand in der Diagnostik, die
sich modernster Geräte und verfahren bedient, sowie in
der Therapie, die aktuelle medikamentöse Behandlungskon-
zepte ebenso umfaBt wie neueste operative Behandlungs-
techniken.

praktische Fähigkeiten besitzen für situationen, die
innerharb kurzer zeLL alleinige Entscheidungen und Hand-
lungskonsequenzen erf ordern .
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in der Lage sein, das persönliche und familiäre Umfeld
des Patienten zu erfassen und ihn nicht nur als Krank-
heitsfall z1r sehen, sondern in den vielfältigen Fo1gen

seiner akuten oder chronischen Krankheit beraten und

begleiten zu können. Er sol1 die Entscheidungsrechte und

Eigenverantwortlichkeit des Patienten zur Geltung brin-
gen und die Selbsthilfe fördern.

kompetent sein für eine Beratung zu gesunder Lebensfüh-
rung (Prävention) und zur Rehabilitation nach Krankheit.

die ethischen und auch die ökonomischen Konsequenzen

seines ärztlichen Handelns in Diagnose und Therapie
kritisch beurteilen können.

Jede Arzt-Rolle, ob nun z.B. in der Notfallmedizin, All-
gemeinmedizin oder Sozial- und Präventirrmedizin, ist in
einem bestimmten Kontext für eine bestimmte Zielsetzung
sinnvoll. Entscheidend ist die Offenheit des Arztes für
alle Aspekte innerhalb der Entstehungs-, Erkenntnis- und

Behandlungskonzepte. Eine Einengung auf bestimmte Sachver-
halte etwa die Übertragung 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 Medikamentenabhängigkeit oder zu Fehlverar-
beitung von Krankheit führen.

Ein einziges, idealtlpisches Anforderungsprofil an den Arzt
der Zukunft läBt sich nicht mehr benennen. Im Vergleich z1r

früherr 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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tätsniveau, das durch eine große vierfart gekennzeichnet
ist. 1 )

Angesichts dieser Komprexität an Anforderungen ergeben sich
für die AusbiLdung gewichtige Konsequenzens

neben der fortschreitenden spezialisierung in den tradi-
tionellen medi-zinischen Fächern werden weitere zum ärzt-
lichen Handeln befähigende wissensgebiete vermittelt
werden müssen. Gefordert ist nicht eine weitere additive
Ausdi-f ferenzierung von prüfungsrerevantem lrlissensstof f ,
sondern eine selektion unter exemplarischen Gesichtspunk-
ten;

es ist Abschied zu nehmen von dem Bird des alres allein
könnenden Arztes;

aufgegeben werden muB die Erwartungr ärn Ende des studiums
könne der eigenverantwortlich und serbständig tätige Arzt
stehen. 2 )

Den heteroqenen Erwartungen und Anforderungen von patienten
und GeselLschaft an den Arzt der zukunft wird nur eine

r-) vgI. auch: Das Arztbild der Zukunft: Analysen künfti-ger Anforderungen an den Arzt; Konsequenzän für dieAusbil9ung und l{ege zu ihrer Reform. -AbschluBbericht
des Arbeitskreises Medizinerausbildung der Robert-Bosch-Stiftung - Mu*hardter Kreis, hisg. von derRobert-Bosch-stiftung (Beiträge zur Gesündheitsökono-mie 26), Gerlingen l_989, S. gg.
vgl. wissenschaftsrat: stellungnahme zu Fragen derärztrichen Ausbildung, Köln L9d2, in: ders.i Empfeh-lungen und stellungnahmen L992, i<öIn 19g3, s. {at-]Ja.

2)
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Ausbildung Rechnung tragen können, die als Ausbildungsziel
den zur weiterbildung befähigten tr*rzt anstrebt, die sein
verantwortungsbewuBtsein als Einsicht in die Grenzen der
eigenen Kompetenz und seine Bereitschaft zur überweisung an
spezialisierte ärzte stärkt sowie dafür die kollegiale
Kooperationsbereitschaft ars unverzichtbare ärztriche Ei-
genschaft vermittelt.

B. fI. Leitgedanken zum Medizinstudium

rm folgenden sind Grundsätze und Leitideen dargestel_It, die
nach Ansicht des wissenschaftsrates Grund.lage einer künfti-
gen Gestartung des studiums durch die Medizinischen Fakur-
täten sein soI1en. Den Fakultäten kommt d.amit die Aufgabe
zEr detaillierte studien- und prüfungsordnungen in eigener
Verantwortung auf zustellen .

II.1. Integration der Lehrinhalte

seit über 100 Jahren ist das Medizi-nstudium nach dem Fach-
prinzip ausgerichtet. Derzeit sind an der medizinischen
Ausbildung entsprechend der Approbationsordnung über 40
Fächer beteiligt. Die Lehrveranstaltungen erfolgen in der
Regel als EinzelveranstaLtungen, dJ-e nicht aufeinander
bezogen sind. Bereits in seiner strukturempfehrungi aus dem
Jahre L986 wies der wissenschaftsrat, beim medizi-nischen
studiengang auf notwendige, integrative Bemühungen hin,
"Lehre und studi-um seiner Fächer aufei.nander abzustimmen
und ihnen einen Zusammenhalt zu geben".1) Die unverbun-

r-) Empfehlungen zur Struktur des Studiums, KöIn 1996,s. 78.
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dene fächerbezogene Ausbildung trägt der Erkenntnis der
Komplexität von Gesundheit und Krankheit, von multikausaler
Krankheitsentstehung und fächerübergreifend.en Zusammenhän-

gen nur unzureichend Rechnung. Die Fächergliederung begün-
stigt monolcausale Erklärungsmuster; fachübergreifende Ge-

sichtspunkte, die in vielen FäIIen das angemessene Ver-
ständnis des zu verhandelnden Gegenstandes ausmachen, kom-

men entweder gar nicht oder nur ungenügend in den Blick.
Viele Bereiche ärztlichen Handelns und ärztlicher Kompeten-
zer. beziehen sich auf "Querschnittsaufgaben", d.ie sich in
einem auf Fachgliederung angelegten Studium nur schwer
entfalten können.

Um diesen Schwierigkeiten wirksam zu begegnen, wird ein
Strukturwandel in der Ausrichtung des Studiums für unerläB-
l-ich gehalten. MaBgebend für den Studienaufbau sollte in
Zukunft nicht mehr das I'ächerprinzip, sondern die Orientie-
rung an übergeordneten Strukturprinzipien sein.a)

Ein solches Strukturpri-nzip können zum einen Organe bzw.
Organsys*-eme, wie etwa das Herz oder das Skelettsystem,
sein. Dabei werden das gesunde Organ bzw. das gesunde Or-
gansystem, dessen Aufbau, Funktionen und Störungen sowie
die daraus resultierenden Erkrankungen aus der Sicht ver-
schiedener Fächer im Zusammenhang dargestellt. Beispiels-
weise kann das Skelett durch den Anatom, Biochemiker, Ra-
diologen und Nuklearmediziner, Pathologen und Orthopäden
fachübergreifend im Zusammenhang gelehrt werden. Zum ande-
ren kann ein sol-ches Strukturprinzip ein bestimmtes Pro-

Dies sieht die derzeit
(§ 2 Abs. 1), s. S. L2i
Gebrauch gemacht.

güItige iiAppO zwar bereits vor
es wird jedoch zu wenig,davon

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

(1) DNA-Si.ruktur molekulare Genet.ik
itlltt

geretischer
Polyu,orphismus Onkogenese

illlrt
Krankheits- Eigenschar'te*
dis.oosition nraligner Tumore

illtYV
geneiiscire Defek-.e therapiepriazipien

(2) ?=oteirstruk'.ur - vegtbran- und Ad.häsionsproteile
tl

Y
Z eLL I Z ell -inte:ak:ionenllü ti

Eatzilndtrngel ?,ir:ndheiLr:ng Atherosklerose
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Die Krankheitsbilder sollten exemplarisch, nicht enzyklopä-
disch vermittelt werden. Für die Auswahl der zu behandern-
den Krankheitsbilder wäre unter anderem auch die Erkenntnis
nutzbar zu machen, daB von über 1000 Krankheitsarten, die
zu einem Krankenhausaufenthalt führen, knapp 50 Krankheiten
etwa die Hälfte aller vorkommenden FäI1e ausmachen.a)

Eine orientierung des fächerübergreifenden unterrichts an
dem repräsentativen spektrum der wichtigsten Krankheiten
ist vor dem Hintergrund des sich wandelnden Morbiditäts-
spektrums je neu zu prüfen und gegebenenfarrs in der Aus-
wahl- zu korrigieren. Des weiteren sind. pathogenese, patho-
physiologie und Pathobiochemie unverzichtbare Bestandteile
im Konzept des erweiterten Krankheit,sverständnisses. Die
neue Bedeutung, die Molekularbiologie, rmmunorogie, Gene-
tik, zellbiologie unter anderem im Zusammenhang mit Krank-
heit und Krankheitsentstehung gehTonnen haben, kommt hier
erst angemessen zur Geltung. rm übrigen birdet das prinzip
der "Lehr-Lernspirale" mit seiner sukzessiven Differenzie-
rung der Lerninhalte den Ansatz für die inhaltliche Auswahl
der Lehrgegenstände und den MaBst,ab für organisation und
Durchführung des Unterrichts.2)

Der an organen, Problemen oder funktionell determinierten
Komplexen orieirtierte unterricht hat jeweils auch psychoso-
ziaLe Aspekte mit zu reflektieren. Bei der integrierten
Darstellung von Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf
mup auch das Lebensumfeld des patienten mit einbezogen

AOK-Bundesverband:
t_991-, s. 36-57 .
VgI. Das Arztbild
Anhang, S. l-08.

Krankheitsartenstatistik 1989, Bonn

der Zukunft, S. L02f., L20f. sowie

r-)

2>
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werden. Darüber hinaus ist Raum zu geben für die an Bedeu-
tung gewinnenden ärztlichen Problemfelder in der Arzneimit-
teltheraPier') der Präventirrmedizin, der Rehabilitation,
der Geriatrie, der Sozialmedizin, des öffentlichen Gesund-
heitswesens (Public Health), der Gesundheitsökonomie, der
Medizintechnik und anderen. Im traditionellen Fächerkanon
l-assen sich diese Aufgabenfelder in einem Ausbildungsfach
nur jeweils verkürzt unterbringen. Auch hier gilt es, fä-
cherübergreifend unter Beteiligung der jeweiligen Dis-
ziplinen gemeinsam zu }ehren und z1r lernen.

I,Iit der fächerübergreifenden Neuorientierung des Studiums
wird auch dem exponentiell steigenden Wissenszuwachs Rech-
nung getragen, den zu bewältigen die additive Wissensver-
mittlung nicht mehr in der Lage ist. Eine solche fächer-
übergreifende Grundausrichtung kann eine erhebliche Zeiter-
sparnis mit sich bringen. Sie wirkt der zunehmenden zer-
splitterung spezialisierter Zuständigkeiten entgegenr er-
laubt eine umfassende, interdisziplinäre Behandlung der
Probleme und begrenzt den ttissens- und Fertigkeitskatalog
der Arztausbildung auf das notwendige, erforderliche I{aF.

Dieser Ansatz der bewuBten 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 Möglichkeiten, spezialisierten
Fragestellungen nachzugehen, offenhält und die Fähigkeit z1r

selbständiger Wissenserweiterung und -vertiefung stärkt,

VgI. Wissenschaftsrat: Ernpfehlungen zur Förderung der
Klinischen Pharmakologie, in: Empfehlungen und Ste]-
lungnahmen l-990, Köln 1991, S. 49L-524.

r-)
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die Grundlage für ein lebenslanges Lernen ist. Notwendig
gehen mit der Neuorientierung eine stärkere Eigenverant-
wortlichkeit der Medizinstudenten'für ihr Fortkommen im
studium sowi-e ein erhöhter Anteil an selbststudium einher.

Für die Lehrenden ist mit der rntegration der Lehrinhalte
ein erhebliches umdenken in der Lehre verbunden. sie müssen
sich zu Absprachen und anteiligen Zuordnungen ihrer Lehrin-
halte auf Iängere Zeiträume des studienganges bereitfinden
und sich auf arbeits- und zeitintensive vorbereitung.en
einstellen. Zum Teil erfordert der integrative unterricht
auch die gleichzeitige Anwesenheit mehrerer Hochschullehrer
in einer Lehrveranstartung, damit die Thematik adäquat
dargestellt werden kann. Dieser erhöht,e Aufwand führt zu
einer zusätzrichen Belastung der Dozenten r et kann aber in
gewissem umfang mehrfach auf die Lehrverpfrichtungen ange-
rechnet werden (s. dazu B.V. ) .

Die veränderte schwerpunktsetzung in der Ausrichtung des
studiums hat weitreichende Folgen. sie betreffen im beson-
deren die naturwissenschaftlichen Grundlagenfächer (rr.2, ) t
die bisherige Aufspaltung der Ausbirdung in vorkrinik und
Klinik (rr.3.), die praktische Ausbildung (rr.4.) sowie die
Einführung von Wahlpflichtfächern (II.5. ).

II.2. Naturwissenschaftliche Grundlagenfächer

Nach den geltenden studienplänen für das Fach Medizin r^rer-
den die naturwissenschaftlichen Grundlagenfächer Biologie,
chemie und Physik - wie in der Approbationsordnung für
Ärzte vorgesehen - als selbständige Fächer in der vor-
klinischen Ausbildungsphase unterrichtet und geprüft. Die
Lehraufgaben werden dabei vornehmlich von Hochschullehrern
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der Naturwissenschaften wahrgenonmen, die entweder Mitglie-
der der Medizinischen oder der Naturwissenschaftlichen
Fakultät sind.

Diese Praxis der Vermittlung paBt nicht mehr in das Konzept
eines organ- bzw. problemorientierten Unterrichts. Häufig
werden naturwissenschaftliche Inhalte gelehrt, die an den
unmittelbaren Erfordernissen eines Mediziners vorbeigehen
und das Studium inhaltlich überfrachten und zeitlich bela-
sten. Zudem führt die Tatsache, dap die naturwissenschaft-
l-iche Ausbildung weitgehend auf den vorklinischen TeiI der
Ausbildung beschränkt wird, nicht selten dazu, daB die
erworbenen Kenntnisse nach den Prüfungen rasch wieder ver-
gessen werden und in der gewünschten Anwendung bei klini-
schen Problemeir nicht mehr zur Verfügung 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 Durchführung des
Ivledizinstudiums ärr daB die naturwi-ssenschaftlichen Grund-
lagendisziplinen im Studium auf den vorklj-nischen und aI-
Ienfalls Teile des ersten klinischen Studienabschnittes
beschränkt sind.a)

Der Ttissenschaftsrat schlägt vor, auf die bisherige Ver-
mittlungsform der naturwissenschaftlichen Grundlagenfächer
als eigenständige Unterrichtsfächer einschlieBlich der oft
wenig auf die MedizLrr bezogenen Praktj-ka zu verzichten.

Wissenschaf tsrat : Empf ehlungen
schung in den Hochschulen, KöIn

zur klinischen For-
1986, S. 27.

r-)
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Dies bedeutet jedoch keinesfalls einen verzicht auf natur-
wissenschaftliches wissen des Mediziners. Angemessene
Kenntnisse in Biologie, physik und chemie sind unerräBrich
und für das verständni-s der Medizin unverzichtbar. Für ihre
vermittlung sollten neue veranstartungsformen entwickert
werden, deren Lehrinhalte zwischen den naturwissenschaftli-
chen und medizinischen Fächern abzusprechen sind.

Den umfang der bereits beim studienanfänger erforderrichen
naturwissenschaftlichen Grundkenntnisse sollen die einzel-
nen Medizinischen Fakultäten in ihren studienordnungen
nennen. Die Studenten können dieses naturwissenschaftl-iche
Basiswissen auf unterschiedlichen wegen einwerben: Durch
erfolgreich absolvierte Leistungskurse in der gymnasialen
oberstufe oder durch serbststudium mit anschlieBendem Lei-
stungsnachweis, evtl. schon vor studienbeginn, oder durch
Brückenkurse, die von der Medizinischen Fakurtät oder in
Absprache mit ihr von der Naturwissenschaftlichen Fakultät
angeboten werden. Eine Überprüfbarkeit des Basiswissens muB
gewährleistet sein. Die Prüfung kann im zusammenhang mit
einschlägigen Lehrveranstaltungenr in denen diese Grund-
kenntnisse vorausgesetzt werden, erfolgen.

rm organ- bzw. problemorientierten untemicht sollen die
hierfür erforderlichen naturwissenschaftlichen rnhalte in
verbindung mit physiologischen, biochemischen oder anatomi-
schen Lehrinhalten vermittert und geprüft werd.en. Darüber
hinaus muB die vermittrung der modernen naturwissenschaft-
lichen Grundlagen der Medizin das ganze studium begleiten.
Diese durchgehende Beschäftigung 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 gehört zu den "klassj-schen" Strukturmerkmalen in der
bisherigen Medizinerausbildung. Der Aufteilung in Vorklinik
und Klinj-k 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 können.

Indes wird die Vorstellung eindeutiger Grenzen zwischen

Gesundheit und Krankheit den heutigen Erfahrungen und wis-
senschaftlichen Beobachtungen nicht mehr gerecht. Gesund-

heit und Krankheit müssen vielmehr als ein komplexes, viel-
fach verwobenes Gefüge verstanden werden, in dem biolo-
gische, psychologj-sche und sozj-ale Elemente von Gesundheit
und Krankheit als gleichwertige Bedingungen der menschli-
chen Existenz zu begreifen sind.a> Die Trennung in vorkli-
nische und klinische Ausbildung ist somit künst,lich und

entspricht nicht dem heutigen wissenschaftlichen Bild vom

Menschen.

Für dj-e Ausbildung ist daraus die Konsequenz z1r ziehen, die
Integration der Einzelfächer auch in der "vertikalen" Rich-
tung zwischen vorklinischen und klinischen Lehrveranstal-
tungen zu betreiben. Krankhej-t und Krankheitsentstehung
können in einem integrativ angelegten Unterricht angemesse-

Dementsprechend definiert die
tion Gesundheit nicht mehr als
heit, sondern als Zustand des
findens.

Vte ltge sundhe it s organi s a -
Abwesenheit von Krank-

subjektiven Vflohlbe-

1)
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ner thematisiert und verstanden werden aIs in isolierten,
in das schema von vorkrinik und Krinik eingepaBten Lehrver-
anstaltungen. zudem wird so bereits zu studienbeginn der
zusammenhang von ärztrichem Denken und Handern, die Bedeu-
tung und Anwendung der Theorie für die praxis demonstriert.
Die unmittelbare Rückbindung des theoretisch Erl_ernten an
die klinische Praxis erhöht die studienmotivation und. stei-
gert die berufliche Identität.

Der $Iissenschaftsrat empfiehlt daher, die Trennung von
vorklinik und Klinik aufzugeben und durch eine voll_ständige
rntegration beider studienabschnj-tte zu ersetzerL. Für die
umsetzung bis hin zum Zier ej-ner vorrständigen verzahnung
empfiehlt sich ein stufenweises Vorgehen:

rn einem ersten schritt soLlte mit einer horizontalen
Fächervernetzung begonnen werden, die sich noch auf die
vormaligen Studienabschnj-tte beschränkt.

Die rntegration beschränkt sich auf die ehemaLs vorkri-
nischen und getrennt davon auf die vormars kl-j_nischen
Fächer. Ein organblock wird beispielsweise unter anatomi-
schen, physiologischen und biochemischen Gesichtspunkten
fachübergreifend gelehrt und unabhängig davon später aus
der Zusammenschau et\^ra von pathologie, klinischer Diagno-
stik und Therapie. Hier kann man im übrigen auf Erfahrun-
gen aufbauen, die in den neuen Bundesländern mit den
"rnterdisziplinären Komplexen" vorriegen. 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 Zel1en angeboten und durch die nervale und
humorare steuerung der Motilität und Durchblutung ergänzt
werden. AIs verbindung zu klinischen Fragesterlungen
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bietet sich im unmittelbaren AnschluB die Vorstellung von

Fallbeispielen an: Diarrhoe, Malabsorption.

In einem weiteren Schritt können einzelne "vertikale"
Vernetzungen vorgenommen werden; insgesamt wird aber noch

die Struktur der Zweiteilung in Vorklinik und Klinik
beibehalten.

Eine sol-che vertikale Integration kann den zusaillmenhän-
genden Unterricht etwa über das Skelettsystem durch den

Anatom, Radiologen, Nuklearmediziner und Orthopäden oder
über das Herz durch den Anatom, Physiologenr Radiologen
und Kardiologen umfassen. Vertikale Vernetzungen bieten
sich ebenso beim problemorientierten Unterricht und beim

Unterricht über funktionelle Komplexe mit bestimmten
pathogenetischen Folgen an.1)

In einem letzten Schritt könnte die vollständige Verzah-
nung hergestellt werden.

Hier könnten schlieBlich von Beginn an klinische Aspekte
in dj-e fächerübergreifende integrative Behandlung' von

Organen, Organsystemen und funktionellen Prozessen einge-
bunden und mitbehandelt werden. Dabei bedeutet die voll-
ständige Verzahnung nicht einen Verzicht auf die stoffli-
che und zeitliche Gliederung des Studiums. Leitend ist
das Ausbildungsprinzip der "Lehr-Lernspirale", das den

methodischen Rahmen für die Auswahl der Lehrinhalte, die
Organisation und Durchführung des Unterrichts bildet
(siehe Anhang).

r-) Siehe dazu auch S. 54f.
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Es macht zugleich deutlich, daF nicht alres integriert
und nj-cht arles arr einer einzelnen klinischen Fragestel-
lung geklärt werden kann. Am Beispiel Herz-Kreislauf-
Krankheiten hat der Murrhardter Kreis die vollständige
Vernetzung veranschaulicht (vg1. Abb. im Anhang).

Der lVissenschaftsrat empfiehlt, Ländern und Fakurtäten, die
studienordnungen so zu fassen, daF sie eine gröBtmögliche
verzahnung von vorklinik und Klinik gewährreisten. Der
IVissenschaftsrat i-st sich der erhebrichen insbesondere
auch organisatorischen schwierigkeiten bewuBt, die mit
zunehmender rntegration zu überwinden sind. Er sieht darin
jedoch den schlüsser zur wirkungsvorren Neuorientierung des
Medizinstudi-ums .

II.4. Bezug zu Praxis und patienten

Auf eine notwendige, nachhaLtige verbesserung der prak-
tischen Ausbil-dung im Medizinstudium hat der l{j-ssenschafts-
rat mehrfach hingewiesen und schwerwiegende Defizite be-
kIagt. rn seinen "Empfehlungen zur verbesserung der Ausbil-
dungsqualität in der Medizin"r) stellt er fest: "Die prak-
tische Ausbildung der studierenden ist derzeit nicht geeig-
net, einschlieplich des praktischen Jahres die eualifika-
tion zu vermitteln, die für eine ärztliche Tätigkeit erfor-
derlich ist. "

zwischenzeitlich sind auf der Basis der Empfehlungen des
wissenschaftsrates zwei rechtliche veränderungen einge-
treten, die erste schritte auf dem wege eines verbesserten

r-) Köln 1988, S. 28L.
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praxisbezogenen und patientennahen Studiums darstell-en.
Ende L989 trat die 7. Verordnung zur iinderung der Approba-
tionsordnung für Ärzte in Kraft, die unter anderem auch auf
eine patientennähere Ausbildung abzieLt.a) L990 beschloB
der VerwaltungsausschuB der Zentralstelle für die Vergabe
von Studienplätzen der Länder vor dem Hintergrund der be-
grenzten Zahl der für die Ausbildung geeigneten Patienten
eine neue Regelung der Kapazitätsermittlung für den Stu-
diengang Humanmedizin, mit der die Zulassungszahlen ab
hlintersemester L990/91 um rund 208 gesenkt wurden.2)

Der Wissenschaftsrat begrüBt diese Entwicklung. Gleichwohl
handelt es sich hier nur um "sofortmaBnahmen", die ledig-
lich einen Anfang bei der Verbesserung der praktischen
Ausbildung darstel-len. Weitere umfangreiche MaBnahmen müs-
sen jedoch folgen.

Zu einem umfassenderen Praxisbezug des lfedizinstudiums
gehört zum einen ein frühzeitiger eatief:tenkontakt. Die

I
Einbezj-ehung von Patienten in den Untey'richt, beginnend im
ersten Semester mit zunehmender Häufigkeit und Intensität
bei fortschreitender Studiendauer, ist für das Medizinstu-
dium unerläB1ich. Die Aufhebung der Trennung von Vorklinik
und Kl-inik macht dieses mög1ich. Sie erlaubt eine frühe
Begegnung mit Patienten. Dieser erste Kontakt soII vor
a11em die Motivation des Studenten für seinen zukünftigen
Beruf und damit auch für sein Studium steigern. Der Student
solI frühzeitig verstehen, daß die Krankheit des Patienten

r_)
2)

einzelnen s. S. l-l--15.
ei-nzelnen s. S. 3l-f .

Im
Im
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nicht ausschl-ieBlich unter naturwissenschaftlj_chen Ge-
sichtspunkten zu betrachten und der Patient nicht nur Trä-
ger seiner Krankheit ist. Untersuchungen durch Studenten
sind dagegen erst später sinnvoll.

Zum anderen gehört zu einem umfassenden Praxisbezug der
enge Kontakt und persönliche Austausch des Studenten mit
einem lehrenden Arzt, wie er sich im Unterricht in der
kleinen Gruppe verwirklichen kann. Dabei werden ärztliche
Verhaltensweisen, Einst,ellungen und Hal-tungen deutlich, mit
denen der Student unmittelbar konfrontiert wird. Die Vor-
bildfunktion des lehrenden Arztes wird hier besonders deut-
1ich. In diesem Zusammenhang können auch ethische und
rechtliche Gesichtspunkte des Arzt-Patienten-Verhältnisses
zur Sprache kommen.

Praxisbezug heiBt auch Kontakt des Studenten mit praktisch-
klinischen Probl-emen, Diskussion von Kasuistiken und Lö-
sungsstrategien, von Differentialdiagnose und Differential-
therapie. Apersonale Medien könnten hier gewinnbringend
eingesetzt werden. Audiovisuel]e und computergesteuerte
Lernprogranrme bzw. Arbeitsplätze können zwar die praktische
Erfahrung nicht ersetzen, sind aber wertvolle Hilfsmittel
zur Vor- und Nachbereitung von Seminaren und zum Wissenser-
werb über seltenere Krankheiten oder besonders schwierige
Gegenstände. Die volle Entfaltung des didaktischen potenti-
als apersonaler Medj-en 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.
ztr einer Mediothek - haben.a) Bei dem Kontakt des Studen-

Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum
von Medien im Medizinstudium, KöIn

ergänzenden Einsatz
L979.

v

r-)
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ten mit praktisch-klinischen Problemen sollen neben dem

gesicherten Stand der Erkenntnis auch ungelöste Fragen und

wissenschaftlich kontroverse Themen angesprochen werden.

Dies unterstreicht den wissenschaftlichen Charakter des

Medizinstudiums. Die im Studium verstärkt vorzunehmenden

Praxisanteile solIen daher auch dazu beitragen, Praxisbezug
nicht in Konkurrenz zur klinischen Forschung zu sehen,

sondern auf sie hinzuweisen und auf sie neugierig zu ma-

chen.

AIs Konsequenzen für ein erweitertes Verständnis von Pra-
xisbezug hält der Wissenschaftsrat folgende iinderungen für
notwendig:

Nach Möglichkeit vor dem Studium, spätestens aber bis zum

Ende des ersten Studienjahres so1lte ein zweimonatiges
zusammenhängendes Krankenpflegevorpraktikum, wie es in
der DDR für 12 Monate obligatorisch war, absolviert I^ler-

den, um sich mit dem künftigen Berufsbild vertraut zr7

machen und den Berufswunsch zu überprüfen.

Die vertieiende praktische Tätigkeit soll überwiegend in
den Universitätskliniken und Akademischen Lehrkrankenhäu-
sern erfolgen. Die Tätigkeit ist zeitlich und fachlich z1r

strukturieren. Der Student so1I während dieser Zeit
schriftliche Ausarbeitungen erstellen.

Die Lehrkrankenhäuser sind dazu enger an die Faku1täten
anzubinden, um sich unter allen ausbildenden iirzten bes-

ser abstimmen zu können. An der Mitsprache der Fakultät
bei der Besetzung von Chefarztpositionen in Lehrkranken-
häusern muB festgehaLten werden.

Die praktische Ausbildung schlieBt den Erwerb praktischer
Fertigkeiten ein.
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zeitlich sollte der praktische unterricht weitgehend. in
das Studium integriert werden.a)

II.5. Wahlpflichtfächer

Das derzeitige Medizinstudium enthält einen für arre stu-
denten verbindlichen Fächerkanon vom ersten semester bis
zum studienabschluF. Es kennt keine l{ahrpfrichtfächer.
rndividuell-e schwerpunktbildungen sind in diesem festen
Rahmen kaum mög1ich

Mit der weiter fortschreitenden Ausdehnung des I'ächerkanons
stöBt dieses system der verbindrichen Vermittlung alrer
rnhalte an die Grenze der Aufnahmefähigkeit der studenten
und der vertretbaren studiendauer. Es steht der anzustre-
benden verkürzung der studienzeit entgegen. Zudem müssen
vor dem Hintergrund der späteren vteiterquarifikation und
speziellen ärztrichen Tätigkeit nicht arre Fächer in der
bisherigen rntensität gerehrt werden. Auch vom fachüber-
greifenden, integrierten unterrichtsansatz her ist das
enzyklopädische verfahren in Frage zu sterlen. sinnvolre
Konzentration ist in der neuen Konzeption des studiums
erforderlich. DaF dies möglich sein soIIte, kann z.B. bei
der Krankheitslehre deutrich gemacht werden: so entfielen
auf die vier Krankheitsgruppen

r-) 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 Verdauunslsorgane

nach Untersuchungen der Ortskrankenkassen über 708 sämtli-
cher Arbeitsunfähigkeitsfälle.1> Mithin sollten die am

häufigsten auftretenden Krankheiten das Kernstudium in der
Krankheitslehre bestimmen, während seltenere Krankheits-
bilder in einzurichtenden "Wahlpflichtkursen" zu behandeln
bzw. auf die ?teiterbildung zu konzentrierern sind.

Der Wissenschaftsrat hält es für sinnvoIl, analog ztr fast
allen anderen studiengängen auch für das Medizinstudium ein
Kernstudium, das etwa Dreiviertel des Stoffes verbindl-ich
festschreibt, und ergänzende Wahlpflichtfächer einzurich-
ten. An dem Kernstudium sollten Anatomie, Biochemie, phy-
siologie und Pathologie sowie Innere Medizin, Chirurgie,
Psychiatrie/Neurologie, Kinderheilkunde, Frauenheilkunde,
Krinische Radiologie und Pharmakologie maBgebrichen Anteil
haben. Dies kann jedoch nicht bedeuten, daB auf Inhalte der
übrigen Fachgebi-ete vollständig verzichtet werden könnte.
viermehr sind Grundkenntnisse aus den anderen Fächern uner-
IäB1ich, da ein Arzt alle Organsysteme kennen muB. Auch
dj-ese rnhalte sind notwendiger Bestandteil des integrativen
Unterrichts. Das Kernstudium ist vom Beginn des Studiums
bis z:ur l-et-zten Prüfung durchgehend zu absolvieren. Es soll
den grundlegenden Fach-, problem- und FaLlkanon umfassen
und sichern. So sol} der Absolvent ein repräsentatives

a ) AOK-Bundesverband: Krankheitsartenstatistik l-989, Bonn
1991_, s. 20.
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spektrum der wichtigsten Krankheiten kennen, auf ein umfas-
sendes T'Tissen möglichst aller Krankheiten muB ein solches
Lehrkonzept verzichten.

Die vtahlpfrichtfächer können berej-ts frühzeitig angeboten
werden, gewinnen aber erst im weiteren studienverlauf an
Bedeutung. sie ergänzen das Kernstudium zunehmend durch
vertiefende studien im sinne einer spezialisj-erung. wahl-
pflichtfächer sind sie insofern, als die Wahl verpflich-
tend, das Fachgebiet hi-ngegen frei wählbar ist. Die fakul-
tativen Ausbil-dungsangebote sind von der Bedeutung her den
obligatorischen Kernveranstartungen gleichgestelrt. Erfah-
rungen gibt es hiermit in anderen Fächern wie beispierswei-
se in der Biologie oder Chemiei in der Medizin gibt es
sogenannte Electives etwa in Harvard oder in Stockholm,
Ansätze dazu auch in Hannover a1s ytahlveranstaltungen.

Die Möglichkeit einer begrenzten Fächerwahl bietet dem

Studenten einen Gestaltungsspielraum, der ihm eine gewisse
Orientierung entsprechend seiner Interessen und seines
späteren Berufsfeldes erlaubt. Die wahr einer bestimmten
Veranstaltung steigert die Studienmotivation, führt zv
einer Konzentration und kann zur verkürzung der studienzeit
beitragen. Darüber hinaus könnten mit den wahrpflichtveran-
staltungen schriftliche Hausarbeiten, die in der bisherigen
Ausbildung zum Arzt nur selten oder gar nicht vorkommen,
verbunden werden. Ebenso können wahlpflichtveranstaltungen
je nach schwerpunkten der Hochschulen und Fakultäten (zrrm
Beispiel Public Health, Klinische pharmakologi-e, Mikrochir-
urgie) bestimmte Forschungsrichtungen stärker in den Vor-
dergrund rücken und auch Anreize für den wissenschaftlichen
Nachwuchs darstellen. Zudem könne sie als Ausgangspunkt für
eine Promotion dienen. rm Rahmen der staatrichen Ausbir-
dungsvorschriften soIlte dj-e Fakultät festlegen, was als
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Wahlpflichtfach angeboten und entsprechend auch anerkannt
wird, und für die Äquivalenz dieser Fächer Sorge tragen.
Prüfungen in den Ttahl-pflichtfächern sind notwendig und
stehen in der verantwortung der Fakurtät; aufgrund der
individuellen örtlichen Ausgestaltung sind bundesweit ein-
heitliche Prüfungen in diesen Fächern nicht mögrich.

Der Vtissenschaftsrat ist der Auffassung, dap auch mit den
empfohlenen begrenzten Wahlmöglichkeiten an einem einheit-
lichen Ausbil-dungsziel festgehalten werden mup. Die Schwer-
punktsetzunlJ während des Studiums sollte keine Vorentschei-
dung für die spätere WahI eines Gebietes im Rahmen der
Wej_terbildung darstel-1en .

B.fII. Organisation des Studiums

fII.1. Zulassung

Das Besondere am Zulassungsverfahren für die medizinischen
studiengänge stellen der Test (l-08 der zulassungen und
zusätzlich 452 in Kombination mit dem Abitur) sowie die
Auswahlgespräche (L58 der zulassungen) dar. Keine andere
Fächergruppe verfügt über ein derartiges studienfachbezoge-
nes Auswahl- f nstrumentarium.

verschiedene untersuchungen belegen, daF sich das abgestuf-
te ZuLassungsverfahren für den studiengang Humanmedizin im
wesentl-ichen bewährt hat. rnsbesondere girt dies für den
"Test für medizinische studiengänge". rm Jahre 1989 konnten
erstmals die zusammenhänge zwischen den Leistungen im Test
und dem Erfolg über arle prüfungsabschnitte, arso vorprü-
fung, Ersten, zweiten und Dritten Abschnitt der ärztlichen
Prüfung, empirisch ermittelt werden. Es zeigte sich, dap
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die als Testbeste Zugelassenen (L08) in der Vorprüfung mit
groBem, im Ersten Abschnitt der iirztlichen Prüfung mit
geringerem Abstand die höchste durchschnittliche Leistung
erzielten, gefolgt von den über die Abitur/Test-Kombination
(458) zugelassenen Studierenden. Diese Rangfolge sowie das
AusmaB der durchschnittlichen Leistungsunterschiede zwL-
schen den Zul-assungsgruppen (im Vergleich mit dem beim
Ersten Abschnitt der ärztlichen Prüfung) setzten sich auch
beim Zweiten Abschnitt sowie im schriftlichen Teil des
Drj.tten Abschnitts der iirztLichen Prüfung f ort. Im mündl-i-
chen TeiI des Dritten Prüfungsabschnittes lieBen sich hin-
gegen kaum Unterschiede zwischen den Leistungen der einzel-
nen Gruppen ausfindig machen.l)

Insgesamt dokumentieren die Befunde, daB durch die Berück-
sichtigung von Bestleistungen im Test sowie von Abitur- und
Testlej-stungen in ihrer Kombination ein höherer AnteiL für
das Medizinstudium besonders Geeigneter in die Hochschule
gelangt, als dies bei den nach überwiegend zufallsabhängi-
gen Kri-terien zugelassenen Studierenden zu beobachten ist.

Gleichwohl hält der Vtissenschaftsrat es für richtig, ergän-
zend an der Zulassung über Auswahlgespräche festzuhalten.
Zum einen ist zu konstatieren, dap die Medizinischen Fakul-
täten bei den Auswahlgesprächen eine individuelle Auswahl
treffen können, die die Persönlichkeit des Bewerbers mit
einbezieht. Das Auswahlgespräch ergänzt daher die anderen,
weitgehend anonym ablaufenden und Persönlichkeitskriterien

S. dazu Institut für Test- und Begabungsforschung, Test
für medizinische Studiengänge (TMS): Studien zu Evalua-
tion (14.Arbeitsbericht), hrsg. von G.Trost, Bonn 1990.

r_)
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kaum berücksichtigenden Auswahlverfahren im Hinblick dar-
auf, für den Arztberuf geeignete Bewerber zu gewinnen. Zum

anderen zeigen die Untersuchungen, daB die über das Aus-
wahlgespräch zugelassenen Studierenden eine starke Moti-
vatj-on mitbring€tr, die sich über das ganze Studium hin
erhäIt. In den Prüfungen schneiden sie zwar insgesamt be-
züglich der erzielten Noten nicht so gut ab wie die über
andere Quoten zugelassenen Medizinstudenten. Doch bestehen
sie gleich häufig wie andere die Prüfungen. Darüber hinaus
wird mit den Auswahlgesprächen den Fakultäten mehr Eigen-
verantwortung bei der AuswahL ihrer Studienanfänger über-
tragen. Allerdings ist damit auch ein hoher Aufwand für die
Fakultäten verbunden.

Nach Auffassung des Wissenschaftsrates liegt die derzeitige
1-58ige Zulassungsquote für Auswahlgespräche in der richti-
gen GröBenordnung. In den Fällen, in denen Bewerber über
eine Leistungsquote nicht zugelassen wurden, stellt das
Auswahlgespräch für die dafür ausgelost.en Bewerber eine
zusätzliche Chance dar, bevor sie auf die Zulassung nach
ttartezei-t verwiesen werden müssen. Insofern tragen die
Auswahlgespräche maBgeblich zu der vom Bundesverfassungsge-
richt geforderten "Mehrgleisigkeit" des Besonderen Auswahl-
verfahrens in den medizinischen Studiengängen bei.

Auch an der Zulassungsmöglichkeit für 208 der Studienplätze
nach einer Wartezeit sollte festgehalten werden. fn der
Regel sind auch die über die Wartezeit zugelassenen Studie-
renden hochmotiviert. Sie erreichen im Durchschnitt zwar
nicht die Leistungen derjenigen, die als Testbeste oder
über die Abitur,/Test-Kombination zugelassen wurden. Doch
sind das nur graduelle Unterschiede. Im übrigen erscheint
die Höhe der Quote nach Bewerbungssemestern auch insofern
gerechtfertigt, a1s sie der in anderen Numerus clausus-
Fächern 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 wesentrichen bewährt hat. Es
zeit sich, dap die anteilige Zulassung geeignet ist, ein
breites spektrum an für den Medizinstudiengang besonders
geeigneten Bewerbern zuzulassen und gleichzeitig den Aus-
wahlaufwand zu begrenzen. Eine zurassung nach den Leistun-
gen in einem naturwissenschaftrichen vorstudium, wie etwa
in Frankreich praktiziert, ist daher nicht erforderrich.

III.2. Studiendauer

Die Approbationsordnung für Ärzte sieht derzeit ein minde-
stens sechsjähriges studium sowie eine lSmonatige phase

"Arzt im Praktikum" vor. Am Ende dj-eser Ausbil-dung steht
der eigenverantwortl-ich und selbständig handernd.e Arzta ) ,
dessen durchschnittliches Berufseintrittsarter derzeit
knapp 30 Jahre beträgt.2>

Nach Ansicht des wissenschaftsrat,es ist dieses hohe Berufs-
eintrittsalter nicht hinnehmbar. Es steht im widerspruch z1r

den bei den Medizinstudenten besonders ausgeprägten Absich-
ten, das studium rasch zu absolvieren, um möglichst bald in
die berufliche Praxis zu gelangen und Eigenverantwortung zo
übernehmen, und wirkt der studienmotivation entgegen. zudem
bedeutet ein hohes Berufseintrittsarter eine zu range Bin-
dung kreativer Kräfte an die Ausbildungsphase, die der Le*
bensarbeitsphase verlorengehen. schlieBlich führt das auch

r_)
2)

Siehe S. 13.
Siehe S. 18, 20.
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im internationalen Vergleich sehr hohe Berufseintritts-
altera) zu einer Schwächung der Konkurrenzfähigkeit auf
dem kommenden europäischen Arbeitsmarkt. Allerdings wird
dieser Aspekt zunächst 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
herabgesetzL wird, pIädiert der lrlissenschaftsrat für eine
Konzentration des Studiums auf eine Dauer von fünf Jah-
ren.2) Die erfolgreich abgelegte Prüfung am Ende des fünf-
jährigen Medizinstudiums ist ein berufsqualifizierender
Absch1uB (S l-0 Abs. 1- HRG) als Mediziner. Er berechtigt zum

Eintritt in eine einjährige Praxisphase, mit der die Aus-
bildung zum Arzt abgeschlossen wird.

Der AbschluB des Medizinstudiums nach fünf Jahren berech-
tigt auBerdem zur Promotion und eröffnet Berufswege, die
einen lvlediziner, nicht aber einen Arzt bzw. eine ärztliche
Tätigkeit verlangen, etwa in Publizistik, öffentlicher
Verwaltung, Industrie oder bestimmten Wissenschaftszweigen.
Auf dem Arbeitsmarkt können diese Qualifikationsprofile,

r-)
2)

Siehe S. 37f.
Vgl. V'Tissenschaftsrat: Ernpfehlungen zur Struktur des
Studiums, Köln 1985, wo es im Kontext der allg,emein
empfohlenen Planstudienzeit von "4 p1us" heiBt:
"Se1bst in der Medizin erscheint dem Wissenschaftsrat

eine Senkung der gegenwärtig im europäischen Rah-
men mit, sechs Jahren angesetzten Studienzeit mög1ich"
(s. s3).
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insbesondere in verbindung mit der promotion, zunehmende
Bedeutung gewinnen.

Die die Ausbildung zum Arzt abschlieFende einjährige euali-
fikationsphase im praktischen Bereich findet unter univer-
sitärer verantwortung statt. sie dient dem Erwerb und der
Einübung wei-terer praktischer Fertigkeiten und Fähigkeiten.
Diese Quarifikationsphase endet mit der Erteirung der Ap-
probation a1s Arzt. Gleichzeitig solIte sie bei der darauf
folgenden mehrjährigen lrleiterbildung zum Gebietsarzt (ein-
schlieBlich des Arztes für arlgemeinmedLzLn) angerechnet
werden (s. Abb. 5).

Dj-e Fakultät prüft nach fünf Jahren, ob der Kandidat über
die notwendigen Grundkenntnisse verfügt und damit für die
praktische Qualifikationsphase befähigt ist, während in der
staatsprüfung zum Arzt nach der Qualifikationsphase vor-
nehmlich die praktj-schen Fertigkeiten und Fähigkeiten mit
dem ZieI geprüft werden festzustellen, ob der angehende
Arzt zur Weiterbildung fähig ist. Denkbar wäre auch, die
Fakultätsprüfung nach fünf Jahren als ersten Teil des
staatsexamens anzurechnen, dessen zweiten Teil nach der
praktischen Qualifikationsphase erfolgte.

Eine solche ärztliche Gesamtausbildung von sechs Jahren an
einer universität bzw. unter Aufsicht einer universität
genügt auch den Richtlinien der Kommission der Europäischen
Gemeinschaftenl). rm übrigen muB die sechsjährige Mindest-
dauer auch im weiteren Kontext der unterschiedlichen natio-
nal-en schul-, Hochschul- und Berufsausbildungssysteme be-
trachtet werden.

r_) Richtlini-e des Rates 7S/363lEwc.
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Abb. 5: Struktur der Studiendauer
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III.3. Praxisphasen

Die Einordnung der Praxisphasen in diese veränderte Grund-
struktur sollten die Faku1täten gemäp ihren örtlichen Be-
sonderheiten und unterschiedlichen Erfahrungen selber vor-
nehmen. Dies gilt in besonderem Mape für die Integrierungi
des jetzigen praktischen Jahres. Dabei ist zu berücksichti-
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9en, daB das neu ausgierichtete Medizinstudium praktische
studienanteile bereits von studienbeginn an und im ver-
gleich zum jetzigen umfang in verstärkt,em MaBe vorsieht;
sie sind integrativ angelegt und nehmen mit wachsender
studienzeit anteilig zrt. vor diesem Hintergrund ist eine
weitgehende Beibehaltung des praktischen Jahres (eventuell
reduziert auf 9 Monate) ebenso denkbar wie eine Aufteilung,
indem beispielsweise eine halbjährige praxisphase zusammen-
hängend am Ende des fünfjährigen studiums erforgt und d.er
andere Teil in den verbleibenden viereinharbjährigen zeit-
raum vorverlegt bzw. integriert wird. Die zuordnung der
drei Fachgebiete (rnnere Medizin, chirurgie, wahlgebj-et aus
den übrigen klinisch-praktischen Fachgebieten) zu den je-
weiligen Abschnitten und die Art ihrer rntegration sollten
den Fakurtäten anheimgestellt werden. Die praxisphasen
solIen überwiegend an Lehrkrankenhäusern und. universitäts-
kliniken verbracht werden.

fII.4. Zeitliche Organisation

Die neue struktur und die geänderte inhal-triche Ausrichtung
des studiums machen auch eine neue zeitliche organisation
des Medizinstudiums erforderrich. Die Fakultäten sorl-ten
generell nur einen rmmatrikr:lationstermin pro Jahr vorse-
hen, was bereits an der überwiegenden Zahl der Ausbirdungs-
stätten realisiert ist, und den studienverlauf nach stu-
dienjahren organisieren. Auch Hochschurklinika mit beson-
ders hohen studentenzahlen, für die aus organisatorischen
Gründen zwei Anfänge pro Jahr vorerst unumgänglich erschei-
nen, sol]ten mittelfristig nur einen Aufnahmetermin anstre-
ben und die studienanfänger in zwei Gruppen mit jeweils
unterschiedlichen studienabläufen aufteilen. Die organisa-
tion eines studienjahres weist viere vorteire für den Ge-
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staltungsspielraum bei der Aufstelrung des stundenplanes
für das integrierte Studium auf.

Das studienjahr könnte so organisiert werden, daF zwei stu-
dienblöcken von viereinhal-b Monaten drei vorlesungsfreie
Monate gegenüberstehen, in denen unter anderem eine pra-
xisphase möglich wäre. Eine andere struktur des studienjah-
res könnte unterrichtsveranstaltungen über das ganze Jahr
hindurch zeitversetzt und ohne eine allgemeine dreimonatige
Pause vorsehen.

Die Einrichtung eines studienjahres ist nicht gleichbedeu-
tend mit einer EinbuBe an Forschungszeit. Die Forschungs-
zeit für das Lehrpersonal müBte individuerl festgelegt
werden, wofür mehrmonatige lehrfreie Blöcke unerräBlich
wären. Dazu ist ein vollständiges Ausschöpfen des Lehrpo-
tentials der Fakultät notwendige Voraussetzung.

Der wissenschaftsrat verkennt nicht, daß die verkürzung der
vorl-esungsfreien zeit die Möglichkeiten für die studieren-
den einschränkt, während dieser zeit durch Berufstätigkei-
ten zur Finanzierung des studiums beizutragen. Bei d.en mit
einem verkürzten studium verbundenen zahl-reichen - auch
finanziellen - vorteilen für studierende und Gesellschaft
muB dies jedoch in Kauf genommen werden.

B. fV. Prüfungen

Die geltende Approbationsordnung für itrzte sieht bis zum

studienabschluB vier Abschnitte der staatsprüfung vor! die
itrztliche vorprüfung sowie den Ersten, Zweiten und Dritten
Abschnitt der ii,rztlichen prüfung (siehe A.I.2.).
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Dieses gestufte Prüfungssystem führt zu einem bestimmten
Lernverhalten der Studenten, das dem Studium nicht dienlich
ist. Nicht selten ist das Problem zu beobachten, dap "abge-
prüfte" Themen rasch wieder vergessen werden und im weite-
ren VerLauf des Studiums nicht mehr zur Verfügung stehen,
wie dies beispielsweise bei der jetzigen Struktur der na-
turwissenschaftlichen Grundlagenfächer der FaIl ist. Zudem

führen die vielen staatlichen Prüfungen - insbesondere das

zentrale, bundeseinheitliche Multiple-Choice-Verfahren
durch das Institut für medizinische und pharmazeutische
Prüfungsfragen (IMPP) in l,Iaj-nz - dazu, daB viele Hochschul-
lehrer nicht mehr unmittelbar an den Prüfungen ihrer Stu-
denten teilnehmen. So erhalten sie keine unmittelbare dif-
ferenzierte Rückmeldung über den Lernerfolg durch ihre
Unterrichtsveranstaltungen. Diese Möglichkeit einer kriti-
schen Selbstreflexion mit anschlieBenden entsprechenden
Verbesserungen in der Lehre geht daher verloren. Die Ver-
antwortung des einzelnen Hochschullehrers und der Medi-
zinischen Fakultäten insgesamt für den Studiengang tritt
immer mehr in den Hintergrund. Distanz und GleichgüItigkeit
mancher Hochschullehrer und Faku1täten gegenüber Studien-
und Prüfungsangelegenheiten sind angesichts dieser Situa-
tion immer wieder zu beobachten.

Der Wissenschaftsrat ist der Auffassung, daB eine sich in
vier Abschnitte gliedernde, über das Studium verteilte
Staatsprüfung für die Überprüfung der staatLich zu gewähr-
leistenden Mindestanforderungen an den Arzt nicht notwendig
ist, wie etwa die Erfahrungen in den neuen Ländern zeigen.
AuBerdem sind damit die geschilderten Nachteile werbunden.
Er hä1t eine einzige staatliche AbschluBprüfung für die
Ausbildung zum Arzt für ausreichend. Zudem sollte vor einem
AbschluB aIs Arzt auch ein früherer StudienabschluB aIs
Mediziner möglich sein. Bei alledem müssen die Faku1täten
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wied.er stärker in die Prüfungsangelegenheit,en eingebunden

werden. Im einzelnen bedeutet das:

Bis zum ersten berufsqualifizierenden AbschluB sollten die
Fakultäten viele Möglichkeiten einer studienbeqleitenden
Leistunqsprüfunq im unmittelbaren Zusarunenhang mit den

Lehrveranstaltungen anbieten. Eine Integration von Lei-
stungskontrollen in das Lehrangebot sollte für die Fakultä-
ten verpflichtend sein und einen selbstverständlichen Be-

standteil des künftigen Medizinstudiums darstellen. Sie
geben den Studenten und ihren Hochschullehrern eine Rück-

meldung über den erworbenen Kenntnisstand und ermöglichen
eine schnelle Reaktion auf vorhandene Defizite. Die FakuL-

täten sollen über die Anzah] der Leistungskontrollen, ihre
Form (schriftlich, mündlich) sowie über deren inhaltliche
Gestaltung befinden. Beispielsweise könnten stärker als
bisher schriftliche Fal-lberichte herangezogen werden. Die
mündlichen Prüfungen könnt,en mit praktischen Aufgaben kom-

bi-niert werden, die auf Fähigkeit zur Gesprächsführung, auf
spezifische Fertigkeiten und Fähigkeiten zu ärztlichem
Handeln, auf Beobachten und auf Denken in gröperen Zusam-

menhängen abzielen.

Der erste berufsqualifizierende Abschlup sollte nach einem

fünf jährigen lvledizinstudium mit einer Abschlußprüfunq zum

Mediziner erfolgen. Die Abschlupprüfung steht in der Ver-
antwortung der Fakuttät. Entsprechend werden örtliche Be-

sonderheiten des Curriculums und insbesondere die !{ahl-
pflichtfächer bei der AbschluBprüfung Berücksichtigung fin-
den können. Dabei ist das Moment der Qualitätssicherung von
groBer Bedeutung. Die fakultätseigene Prüfung darf zu kei-
nerlei QualitätseinbuBen führen. Beispiele in anderen Fä-
chern wie etwa den Natur- und Ingenieurwissenschaften zei-
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9€n, dap auch mit studienbegreitenden Leistungskontrolren
und von der Fakultät getragenen AbschluBprüfungen hohe
Standards gehalten werden können.

Die AbschluBprüfung zum Mediziner sorlte aus drei Elemen-
ten, einem mündlichen und einem zweiteiligen schriftlichen
Teil, bestehen. Einen Teir der schriftrichen prüfung sollte
eine Fallstudie darsterlen. um ein einheitliches Leistungs-
niveau zu gewährreisten, sorlte ars zweiter Teil der
schriftlichen AbschLuBprüfung zumindest, für eine übergangs-
zeit ein bundesweit einheitLiches Multiple Choice-Verfahren
durch das rMpp durchgeführt werden. Langfristig könnte
eventuell auch dieser prüfungsteir schrittweise den Fakul-
täten übertragen werden. Die Rorre des rMpp konzentriert,
sich auf die sicherung eines bestimmten Leistungsniveaus.
unerwünschte Begreiterscheinungen, wie sie im Lernverhalten
bei der vorbereitung auf die jetzigen, bereits nach zwei
studienjahren einsetzenden Multiple choice-prüfungen zu
beobachten sind, sind kaum zu erwarten, da dieser Anteil an
der gesamten AbschluBprüfung nur ein Drittel_ ausmacht und
stattdessen die verschiedenen studienbegleitenden prüfungen
prägend sein werden. AuBerdem sorlte der Gegenstandskatarog
entfallen. voraussetzung für eine rnanspruchnahme des rMpp
ist die Anpassung der rnhalte an die fachübergreifend aus-
gerichtete Neuordnung des Medizinstudiums. sie so1Ite sich
auch darin widerspiegern, daF die prüfungsfragen durch
fachlich stärker gemischte Gruppen von Hochschurlehrern
erarbeitet werden, um die prüfung vor zv speziellem Ttissen
zu bewahren. Der eualitätssicherung im mündlichen prüfungs-
teil könnte die Beteiligung von Hochschullehrern benachbar-
ter universitäten an den Kollegialprüfungen dienen.

Die in Verantwortung der Fakultäten
kontroll-en und die Abschlupprüfung

erfolgenden Leistungs-
zum Mediziner räumen den
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I'akultäten wieder mehr Möglichkeiten bei der Gestaltung des
Medizinstudiums ein. Dieser neu eröffnete Spielraum stärkt
das BewuBtsein, innerhalb der FakuLtät für den Studiengang
und die Qualität der Ausbildung verantwortlich z\ sein.

Die Abschlußprüfunq zum Arzt erfolgt nach Beendigung des
fünfjährigen Medizinstudiums und der anschlieBenden einjäh-
rigen Qualifikationsphase. Sie erfolgt aIs Staatsprüfung in
Verantwortung und organisatorischer Durchführung durch die
Landesprüfungsämter. Sie setzt al-s ihren ersten Teil die
erfolgreich bestandene Abschlußprüfung zum Mediziner vor-
aus. Die Abschlupprüfung zum Arzt mit anschlieBender Ertei-
lung der Approbation geschieht mündIich, sollte eine fall--
bezogene, interdisziplinär ausgerichtete, kollegiale Prü-
fung sein und die schriftliche Darstellung eines Fallbe-
richts mit Differentialdiagnose und Therapievorschlag ein-
schlieBen.

B.V. Zur Verbesserung der Lehre

Der Erfolg der vorgeschlagenen neuen Mediziner-bzw. Arzt-
Ausbildung hängt entscheidend von der Qualität der Lehre
ab. Aufhebung der naturwissenschaftlichen Grundlagenfächer
in integrativ zu vermittelnde Lehrinhalte, Verzahnung von
Vorklinik und Klinik mit einem org'an- bzw. problemorien-
tierten Unterricht sowie früher Patientenkontakt a1s we-
sentliche Merkmale des neuen Medizinstudiums machen deut-
lich, dap die Lehre im klassischen Aufgabenkanon des medi-
zinischen Hochschullehrers an Bedeutung gewinnen mup. Der
wachsende Anteil fachübergreifender Veranstaltungen ist
sehr zeitintensiv und verlangt, ein erhöhtes MaB an Vorbe-
reitung und Kooperation; vielfache Abstimmungen werden not-
wendig, isolierte Einzelveranstaltungien rücken zunehmend in
den Hintergrund, Kollegialität im Sinne eines Miteinanders
ist notwendige Voraussetzung für das Gelingen der Ausbil-
dungsreform.
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Der Ttissenschaftsrat ist sich bewuBt, dap sich dieses nur
schwer gesetzlich fassen IäBt. Interesse und Engagement für
die Lehre lassen sich kaum kodifizieren. Wie es um sie
gegenwärtig bestellt ist, zeigt der Blick auf die derzeiti-
ge Ausbildungssituation (s. A.II.2). Sie ist wenig ermuti-
gend. Im Gefüge von Krankenversorgung und Forschung er-
scheint die Lehre oftmals von deutlich nachgeordneter Be-
deutung. Sie wird bisweilen gar a1s störend bei der Ttahr-
nehmung der anderen Aufgaben empfunden. Dieses GefäIIe wird
durch die allgemeine Erwartung der öffentlichkeit unter-
stützt, nach der die Krankenversorgung deutlich an erster
Stelle der Aufgaben steht. Um so mehr sind die Fakultäten
gefordert, die Bedeutung des Klinikums a1s Hochschulklini-
ken und medizinische Ausbildungstätte herauszustellen und
Forschung und Lehre als gleichrangige Aufgaben neben der
Krankenversorgung unter Beweis z1r stellen und ins öffentli-
che BewuBtsein zurücken.

Die folgenden Vorschläge und Anregungen gehen davon aus,
daB kein konkurrierender Gegensatz zwischen Krankenversor-
gung und Forschung auf der einen und Lehre auf der anderen
Seite bestehen mup. Zu dem "Erlebnis der Wissenschaft"a)
gehört auch die Mitteilung. Daß gerade Studenten geeignete
Adressaten und Kritiker sein können, zeigen viele einschl-ä-
gige Werke der Wissenschaft, die - nicht nur im vergangenen
Jahrhundert - aus Vorlesungen hervorgegangen sind oder in
ihnen erprobt wurden. Nicht selten ist festzustellen, dap
hervorragende wj-ssenschaftler auch ausgezeichnete Lehrer
sind; diese Beobachtung IäBt sich jedoch nicht verallgemei-
nern. Im übrigen sind die folgenden Vorschläge und Anregun-

r-) M. Weber, Wissenschaft aIs Beruf , Berlin , L984, S.
12.

\,
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gen zur Verbesserung der Lehrqualität, insbesondere die
Überlegungien zu den Leistungsanreizen für die Hochschulleh-
rer, vor dem Hintergrund zu Iesen, dap die Lehre zu den

dienstlichen Aufgaben der Professoren gehört (S 43 HRG).

Sie bedarf also keiner gesonderten Aufforderung, "Lei-
stungsanreize" sind allenfalls im Sinne einer Verbesserung
der Lehrsituation zu betrachten. Zudem gehört es zu den

"hauptberuflichen Aufgaben" der Professoren, "sich an Auf-
gaben der Studienreform zu beteiligen" (S 43 Abs. 1

HRG), ein Feld, das Verbesserungen im Lehrbereich mit ein-
schIieBt.

ZieI dieses Abschnittes ist es, durch Vorschläge und Anre-
gungen die Medizinischen Fakul-täten 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 Fakultäten (v.3.).

Diese Anreize und Vorschläge sind nicht alternativ zu ver-
stehen. Vielmehr handelt es sich um ein System von Empfeh-
lungen und Anregungen, aus dem die Fakultäten entsprechend
ihrer jeweiligen Situation in der Lehre Handlungshilfen be-
ziehen können. Letztendlich trägt jede Fakultät, die Verant-
wortung für die von ihr angebotene Lehre.

V. L. HochschuLlehrer

Leistungsanreize für Hochschullehrer zur Verbesserung und

Professionalj-sierung der Lehre sind auf verschiedenen Ebe-
nen denkbar. Im folgenden soIlen finanzielle Anreize (a),
Lehrdeputat-Anreize (b) sowie Anreize, die im Zusammenhang

mit Habilitation und Berufung stehen (c), unterschieden
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werden. sie si-nd im Einzelfall auf ihre positiven Auswir-
kungen hin zu überprüfen.

a) Einanzielle Anreize

Grundsätzliche Erwägungen, erfolgreiche Lehrleistungen
- unabhängig davon, nach werchen Kriterien sie von wem zu
bewerten sind - mit einer gesonderten Zulage zu honorieren
oder gar mit der Besoldung zu verknüpfen, müssen im Lichte
des Beamtenrechtes gesehen werden. Dieses }äBt im Gegensatz
zu angelsächsischen Ländern ej-ne leistungsabhängige Besor-
dung, mit der auch besondere Lehrleistungen ausgezeichnet
werden können, bislang nicht z\. I{eder im Besordungsrecht
noch im Bereich der steLl-enzulagen zeichnen sich gegenwär-
tig Möglichkeiten für monetäre Anreize ab. Hierzu müßte
Bundesrecht geändert werden. Es wäre zu prüfen, ob der
ErlaB einer entsprechenden verordnung zu erhöhten Lehrlei-
stungen beitragen könnte. Bereits 1985 hat, der Wissen-
schaftsrat in seinen "Empfehlungen zum l{ettbewerb im deut-
schen Hochschulsystem" auf die leistungsförd.ernde wirkung
frexibler persönlicher Bezüge des Hochschulrehrers hinge-
wiesen und dazu ein im vergreich zur gegenwärtigen Besor-
dung kostenneutrales Alternatirrmodell vorgestellt, a ) d.as
jedoch nicht umgesetzt wurde. rn der Zwischenzeit hat sich
die situation in der Lehre weiter zugespitzt. sie macht
daher pragmatische Lösungen erforderlich, ohne jene grund-
sätzlichen Regelungen jedoch zu alterieren.

r-) KöIn 1985, S. 28 f.
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Finanzielle Zuwendungen für erfolgreiche Lehrleistungen
sollten über lehrabhänqiqe institutionelle Mittelzuweisun-
qen erfolgen. Sie sollten dem Institut oder der jeweiligen
Klinik des Lehrenden zugute kommen. Die Fakultät könnte
einen "Lehrfond" einrichten und am Ende eines Semesters
oder Studienjahres den "Lehrer des Jahres", den in d.er

Lehre engagiertesten Lehrstuhl oder die originellste Lehr-
veranstaltung auf der Basis etwa von Lehrevaluationen mit
Mittelzuwendungen auszeichnen. Diese I,IitteI könnten etwa
für die Bezahlung an der Lehre beteiligter lVissenschaftli-
cher Hilfskräfte, die Ausstattung der Bibliothek oder die
Beschaffung audiovisueller Lehr- und Lernmittel verwendet
werden. Die Lehrveranstaltungen hätten dann unmittelbare
Auswirkungen auf die jeweilige Klinik oder das Institut.
Nicht der ej-nzelne Hochschullehrer würde davon profitieren,
sondern die Klinik bzw. das Institut. Gute Lehre würde
somit belohnt, darüber hinaus das Miteinander gefördert und

die Kooperation gestärkt. Dieses fnstrument könnte dann

besonders wirkungsvoll sein, r,renn die Länder dafür geson-
dert Mittel ausweisen würden, die im Wettbewerb der Hoch-
schulen und ihrer Fakultäten vergeben werden.

Weniger instituts- bzw. klinikbezogen wirken ad personam

ausgesetzte Preise für gute Lehrleistungen. Von der Inten-
tion her sollen sie zu einem Klima des !{ettstreits um gute
Lehre beitragen.a)

So werden von studentischer Seite vielfach ideele
Preise wie etwa die WahI zum Lehrer des Jahres in
I,Iünster, die Verleihung eines "silbernen Zeigestabes"
in Frankfurt, oder eines "goldenen Reflexhammers" in
!{ürzburg vergeben.

r-)
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Der wissenschaftsrat begrüBt die mit Lehrpreisen zum Aus-
d.ruck gebrachte neue Aufmerksamkeit für die Lehre. Er sieht
sie arlerdings als ergänzend und nicht ars Alternative zu
den lehrabhängigen institutionellen Mittelzuweisung,en an.
Dieses solIte bei der Auslobung mit, bedacht werden.

Ars ein weiterer finanzierler Anreiz für eine bessere Lehre
wird von mancher seite die ytiedereinführung von Hörqeldern
gesehen. Der mit Hörgerdern einsetzende wettbewerb um stu-
denten mag einen Anreiz für den Hochschullehrer zu einer
verbesserten Lehrqualität darstellen. Doch ist zu beachten,
daB besonders vorbereitungsintensive integrative Lehrveran-
staltungen oft nur für einen kreineren Kreis gedacht sind.
Demgegenüber haben die mit Hörgerdern verbundenen überle-
gungen eher die fachbezogene groBe vorlesung alten Typs zum
vorbird. Eine einzurichtende garantierte Hörgeldpauschale
rindert lediglich, beseitigt aber nicht die grundsätzriche
I{ettbewerbsverzerrung. Der l{issenschaftsrat beurteilt diese
Form finanziellen Anreizes daher mit, Skepsis.

b) Lehrdeputat, Freisemester

Eine geeignete Möglichkeit, gute Lehre zu honorieren und
einen entsprechenden Anreiz für sie zu schaffen, sieht der
wissenschaftsrat in der verknüpfung von guten LehrLeistun-
gen mit Minderung von Lehrverpfl-ichtunqen bzw. mit Gewäh-
rung von "Freisemestern", die beispielsweise zur Ausarbei-
tung neuartiger Lehrveranstaltungen genutzt werden könnten.
Dazu müBten die entsprechenden rechtlichen voraussetzungen
geschaffen werden. Denkbar wäre die zuteirung des Freiseme-
sters nach erfolgreicher Lehre. Mögrich wäre auch eine
Erhöhung des Lehrdeputats und dafür ein vorgezogenes Frei-
semester bei erfolgreicher Lehre. voraussetzung ist eine
Qualitätsbewertung der Lehre.
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c) Habilitation, Berufung

Bei Habilitation und Berufung sollte nach Auffassung des

Wissenschaftsrates die Lehre verstärkt Berücksichtigung
finden. Zwar sehen die Habilitationsordnungen meist vor,
dap im Verlaufe des Habilitationsverfahrens auch der Nach-

weis zu erbringen ist, das jeweilige Fachgebiet in Lehre
und Forschung selbständig vertreten zu können. In der Pra-
xis wird diesem Erfordernis bezüglich der Lehre vielfach
mit einem Hinweis auf die abgehaltenen Lehrveranstaltungen
Genüge getan, ohne deren Qua1ität jedoch zu prüfen. Es

reicht in der Regel eine Auflistung dieser LehrveranstaL-
tung. Der quantitative MaBstab erset,zt indes nicht die
inhaltliche Bewertung. Qualitätsgesichtspunkte werden zv

oft nur auf die BeurteiLung der wissenschaftlichen Kompe-

tenz beschränkt. So wj-rd beispieleise der in den Habi-
litationsordnungen vorgesehene Vortrag, der auch Aufschluß
über die Lehrqualifikation des Habilitanden geben solI, in
der Regel nur unter dem Gesichstpunkt betrachtet, ob der
angehende Hochschullehrer dj-e wissenschaftlichen Grundlagen
seines Fachgebietes beherrscht. Die Faku1täten so]lten
daher nach uöglichkeit schon vor der Zulassung zur Habili-
tation auch die didaktischen Fähigkeiten eines Bewerbers
fördern und prüfen.

Guten Forschern mj-t wenig ausgeprägten didaktischen fähig-
keiten darf dadurch allerdings nicht der Tteg zur Habilita-
tion verstellt werden. Den individuellen Neigungen des Be-

werbers mit unterschiedlichen Schwerpunkten in Forschung
oder Lehre ist nach l{öglichkeit Rechnung zu tragen. Es

solIte daher enuogen werden, Habilitation und Lehrbefugnis
voneinander zu trennen. Der Erwerb der Lehrbefugnis wäre
dann mit einem gesonderten Nachweis zu verbinden. fn der
DDR war der Nachweis hochschulpädagogischer Eignung durch
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eine gesondertes Verfahren obligatorisch; erst mit dem
Erhalt der facultas docendi durfte gelehrt werden. Diese
Regerung bietet sich insbesondere auch vor dem Hintergrund
äDr daB in der Medizin Habilitationen vielfach in der Ab-
sicht erfolgen, später eine chefarztposition in einem au-
Beruniversitären Krankenhaus einzunehmen. Die Habilita-
tionszahlen in der Medizin spiegeln daher insofern einen
farschen Eindruck wider, ars dieser Teil der Habilitierten
nur bedingt zum wissenschaftlichen Nachwuchs für Lehre und
Forschung gerechnet werden kann. Nach Möglichkeit sorlte
dieses zusätzliche Potential jedoch verstärkt für die Lehre
genutzt werd.en. Dazu ist von den Fakurtäten ein Gesamtkon-
zept für die Lehre zu erstellen, in das auch die auBerhalb
tätigen Habilitierten mit ihrem spezifischen umfeld einzu-
binden sind, unabhängig davon, ob sie an einem Akademischen
Lehrkrankenhaus arbeiten oder nicht. Mit der Trennung von
Habilitation und Lehrbefugnis sorrte keinesfalls die Tren-
nung von Forschung und Lehre angestrebt werden. viermehr
versucht sie, der eingetretenen Ausdifferenzierung der
Berufsferder Rechnung zu tragen und diesen durch adäquate
Abschlüsse gerecht zu werden.

Gesichtspunkte der Lehre sorrten gerade auch in Berufunqs-
verfahren eingehen. Das Berufungsverfahren ste1lt den bei-
weitem wichtigsten Mechanismus der Anerkennung und Beloh-
nung individuel-ler Leist,ung dar. Je mehr Bedeutung die
Lehre bei der Berufung erhäLt, um so mehr wirkt sich dies
leistungsstimulierend auf sie aus.

Die Fakultäten sollten daher bei Berufungen nicht, nur einen
wissenschaftlichen vortrag aus dem spezialgebiet, des Bewer-
bers verlangen, der nur von begrenzter Aussagekraft über
dessen hochschuldidaktische Eignung ist. viermehr sollten
sie auf einer Probelehrveranstaltung ars obligatorische
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Voraussetzung bestehen, in der der Bewerber seine Lehrqua-

litäten nachweisen kann.

Auch bei Bleibeverhandlungen mit der eigenen Fakultät bzw.

Hochschule ist die Lehrleistung des Professors, der einen
Ruf erhalten hat, als mitbestimmender Faktor für ein Blei-
beangebot der FakuLtät heranzuziehen.

V.2. Studenten

In der Lehr- und Lerngemeinschaft besteht ein wechselseiti-
ges Verhältnis zwischen Lehrenden und Lernenden, das auch

die Qua1ität der Lehre berührt. Gute Lehre zieht gute Stu-
denten an. Werden die Bedürfnisse der Studierenden im Un-

terricht stärker berücksichtigt, zeigen die Studenten grö-

Beres Interesse und Engagement an der Sache und ihrer Form,

der Unterrichtsgestaltung. Umgekehrt sind es Resonanzl
Engagement und Mitgestaltungswille der Studenten, d.ie den

Lehrenden motivieren. Dj-ese Wechselbeziehung, deren prakti-
sche Umsetzung eigentlich zu einer fortlaufenden Niveauver-
besserung in der Lehre führen müBte, hat bislang nur an

wenigen Fakultäten - und da wiederum in der Regel nur
punktuell zu einigem Erfo1g geführt.

Der derzeit stark hochschullehrerzentrierte Unterricht wird
durch den neuen Ansatz im Medizinstudium und das dafür
notwendige aktivere Lernverhalten der Studenten wieder mehr

in Richtung eines ausgeglicheneren, partnerschaftlichen
Unterrichts führen. Der weitgehend in Eigenverantwortung
gestellte Erwerb naturwissenschaftlicher Grundkenntnisse,
das Angebot an Wahlfplichtfächern, der erhöhte Anteil des

Selbststudiums und die Vorbereil;ungen auf die vielfachen
studienbegleitenden Leistungskontrollen sind Beispiele' die
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die gewanderten Anforderungen an die studenten verdeutli-
chen und aktivere Beteiligungsformen an Lehre und unter-
richt dokumentieren. rm forgenden solren vorschräge gemacht
und Empfehlungen gegeben werden, wie stärkere Anreize auf
die studierenden vor allem durch studentenzentriertere
Lehre und Betreuung ausgeübt werden können (a) und wie
andererseits aktive Mitgestaltung der studierenden bei den
unterrichtsveranstaltung'en zu einer verbesserung der Lehre
beitragen kann (b).

a) Lernanreize

Ein starker Anreiz für die studierenden dürfte von den
j-nteqrierten organ- oder probremzogenen unterrichtsver-
anstartungen ausgehen. sie haben einen unmitterbaren Bezug
zum späteren Berufsfeld, steigern die rdentifikatj-on mit
dem studienfach und gewährleisten Effizienz, indem sie
redundante Ausführungen einzelner Fachvertreter vermindern.
rn der ehemaligen DDR wurde diese integriert,e unterrichts-
form bereits unter der Bezeichnung ,,rnterdisziplinäre Kom-
p1exe" praktiziert (s. B.II.3. )

Leistungsstimulierend dürfte sich auch ein spezierres Lehr-
auswirken. Das Hochschul-

rahmengesetz sieht dieses ausdrücklich vors 'iDie studien-
ordnung kann vorsehen, daP Lehrveranstaltungen für beson-
ders befähigte studenten angeboten werd.en', (s l-1 Abs. r-).
Ein derartiges Angebot bedeutete gleichzeitig eine frühzei-
tige Förderung des wissenschaftlichen Nachwuchses. Auch bei
den speziellen Lehrangeboten liegen positive Erfahrungen
aus manchen freiwilligen Zusatzveranstartungen und insbe-
sondere aus den neuen Ländern vor. so wurden von der chari-
t6 maximal- 40 studenten je studienjahr, die sich sel-bst
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bewerben muBten, nach überdurchschnittlicher Prüfungslei-
stung im Physikum in zwei Seminargruppen zusartmengefaBt.

Für sie wurde ein "Modellstudiengang forschungsorientierte
Ausbildung" angeboten und durchgeführt. Spezialseminare und

spezielle Vorlesungen, in denen Forschungsschwerpunkte der
Kl-iniken 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
verläuft unabhängig vom regulären PIan der anderen Studie-
renden.

Die Einführung von Wahlpflichtfächern und WahLfächern för-
dert eine aktive Studiengestaltung. Sie ermöglichen dem

Studenten eine gröBere Freiheit bei der Studiengestaltung
und fördern eine engere Anbindung an das jeweilige Fach.
Die Einführung von Wahlpflichtfächern und !{ahlfächern er-
höht auch die Attraktivität 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 ausländischen Hochschule erworbenen Lei-
stungsnachweise von den Fakultäten in Deutschland.a)

Sowohl die Förderung besonders Befähigter wie die Formen

der fakultativen Ausbildung, die einen besonderen Anreiz
für Studj-erende darstellen, stehen quer zur derzeitigen

Zur studienförderlichen Wirkung von Auslandsstudien-
aufenthal-ten s. ttj-ssenschaftsrat: Empfehlungen z:ur
Internationalisj-erung der Wissenschaftsbezj-ehungen,
Köl-n L992, bes. S. 53-79.

1)
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Rechtsrage in der Medj-zinerausbirdung in den arten Ländern.
sonderstudienpläne (mit festgeschriebener jinderung d.es stu-
dienablaufs) sind gegenwärti-g nur in engen Grenzen ohne
iinderungen gertenden Rechts mögrich. Die künftigen staatli-
chen Regelungen für die Ausbirdung der Mediziner und. jirzte
sollten den Fakurtäten so groBen Gestaltungsraum geben, daß
auch besondere Studienpläne realisierbar sj-nd.

Eine nachhaltige studienfördernde wirkung geht von dem
Tutorialsvstem aus. Mehrere "varianten" sind denkbar und
wurden bereits erfolgreich prakt,iziert. Die studierenden
eines semesters können beispiersweise in seminargruppen z1r
je etwa 20 'studenten zusammengefaBt 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 futor. Tlnpische
studienanfangsschwierigkeiten könnten hier bereits von den
studenten höherer semester innerhalb der Gruppe aufgefangen
werden. Solche Gruppen haben sich etwa an der lvledizinischen
Hochschule Hannover bewährt.

Mit der Neuorientierung des Medizinstudiums wird eine in-
tensive Studentenbetreuung erforderlich. Der ttissenschafts-
rat sieht es ars Aufgabe der Fakurtät an, unabhängig von
der konkreten GestaLtungsform für die Ausbildung ein Tuto-
rialsystem zLr entwicklen, wie es etwa in England od.er usA
besteht. Er häIt das Tutorialsystem für ein geeignetes
Mittel, die studenten individuell anleiten und betreuen
sowie der Entfremdung von studenten und Hochschullehrern in
der Massenuniverstität wirksam begegnen zu können. Dabei
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sollten in der Regel die Hochschullehrer als Tutoren fun-
gieren. Studentische Tutoren können nur eine Ausnahme sein,
sie verdecken nur das Defizit in der Studienbetreuung. Die

Hochschulen sind von den Räumlichkeiten her in der Regel

nicht auf einen Unterricht in Kleingruppen vorbereitet.
Allerdings sollten auch die vorhandenen Räume für Klein-
gruppen besser genutzt werden.

Unterrichtsräume für kleine Gruppen, auch innerhalb der
Kliniken für patientennahe Ausbildung, gehören zu dem Kon-
zept einer optimalen Lern- und Lehrumgebung, die sich lei-
stungssteigernd im Studium auswirkt. Eine solche förderli-
che "studienlandschaft" umfaBt neben kleineren Unterrichts-
räumen einen offenen Zugang zur Bibliothek mit angemessenen

Arbeitsplätzen und Räumen für verschiedene audiovisuelle
Einrichtungen und auBerden Aufenthaltsräume, Cafeteria etc.
Beim Ausbau Medizinischer Einrichtungen sollte die Schaf-
fung der dafür notwendigen baulichen Voraussetzunqen künf-
tig mehr Beachtung finden.

b) Mitgestaltung

Die aktive Einflußnahme der Studerten auf die Lehre kann
auf verschiedene Weise erfolgen. Im ldealfa1l einer funk-
tionierenden Lehr- und Lerngemeinschaft hätten sich Profes-
soren und Studenten als Partner zu begreifen.

In diesem Sinne trägt die von Studenten vorgenommene Eva-

luation der Lehre a1s wichtiges Element zur Verbesserung
der Lehrsituation an den Fakultät,en bei. Studentische Kri-
tik ist nicht als Angriff auf dj-e Freiheit der Lehre oder
als "Professorenschelte" zu verstehen. Bei der Lehrevalua-
tion geht es den Studenten weniger um die Hochschullehrer
als primär um das eigene individuelle Fortkommen. Mit stu-
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dentischer Kritik soII der Dialog zwischen Lehrenden und
Lernenden um eine bessere Lehre gefördert werden.

Nach Auffassung des Wissenschaftsrates können studentische
rnitiativen zur Lehrevaluation nützriche Hinweise geben und
eine Grundlage für fakultätsinterne Diskussionen über ver-
besserungsmapnahmen in der Lehre schaffen. Notwendige vor-
aussetzung h5-erfür ist allerdings eine Einbindung der rni-
tiativen in die Fakultät.

um die nicht sel-ten schwierige situation in den untersu-
chungskursen - vor a1Iem ungenügende ZahI geeigneter pa-
tienten zu beheben, gibt es viererorts auf studentische
rnitiative hin zusätzliche und freiwillige Anamnesekurse,
zum Teil auch mj-t simulationspatienten. Die studenten !ser-
den hier durch gezielt trainierte, ehrenamtlich agierende
"Patienten" und Tutoren in die Kunst des Anamnesegespräches
eingeführt.

Diese aktive Mitgestaltung der studenten an einer verbesse-
rung der Lehrsituation ist grundsätzlich zu begrüFen, kann
nach Ansicht des wissenschaftsrates in diesem Falt jedoch
nur temporären charakter haben. sie zeigt Defizite in der
Lehre der Fakurtät. Hier sollte die Fakurtät initiativ
werden, da eine fachliche Begleitung notwendig ist. Die
Fakultät könnte beispielsweise durch ein Tutorenprogramm
Anamnesekurse institutionali s ieren .

V.3. Fakultät

Der ltissenschaftsrat ist überzeugt, daF di-e Neuorientierung
in der Medizinerausbildung nur gelingen kann, r^/enn sie von
den Fakurtäten getragen und in ihnen institutional-isiert,
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also nicht a1s "Spielwiese" einiger besonders ambitionier-
ter Hochschullehrer verstanden wird. Eine neue Ausbildung
kann nur dann gelingen, wenn die gesamte Fakultät die Neu-
ordnung des Studiums zrt ihrem Anliegen macht; sie ist die
entscheidende Ebene, nur sie kann der Reform zum Durchbruch
verhelfen. FäIIt ihr aber die Rol1e des Akteurs z\r muB ihr
auch ein Freiraum zum Agieren eingeräumt werden. Die beson-
ders hohe Regelungsdichte staatlicher Verordnungen im Medi-
zinstudj-um ist daher zt lockern, um für den Gestaltungs-
spielraum der Faku1täten mehr PLatz zu bekommen. Das sollte
den Fakultäten Verpflichtung sein, den gewonnenen Freiraum
für eine QualitätsverbesserungJ in der Lehre auch institu-
tionell besser zu nutzen. Das Spektrum der Möglichkeiten
ist weit gefächert. Es umfapt Studiendekanat (a) und Medi-
zinische Lehr- und Prüfgemej-nschaft (b) ebenso wie Evalua-
tion der Lehrleistung und Lehrbericht, (c). Durch die Kon-
kurrenz der verschiedenen Fakultäten, die jeweils eigene
Wege der Ausbildung gehen, kann insgesamt eine anregende
Atmosphäre für gute Lehre entstehen.

a) Dekanat und Studiendekanat

Die Umsetzung der zuvor ausgesprochenen Vorschlägen und
Anregungen bej- Hochschullehrern und Studenten muB maBgeb-
lich auf Fakultätsebene erfolgen. Eine entscheidende Posi-
tion fäl-It hier dem Dekan zu. Er wird bei der Beurteilung
der Lehrqualitäten, den lehrabhängigen Sachmittelzuweisun-
9etr, der Gewährung von Forschungssemestern, der Zulassung
zur Habilitation oder bei Berufungsverfahren und Bleibever-
handlungen, bej- der Erstellung und Durchführung des Reform-
studienganges oder bei Durchführung und Umgang mit studen-
tischer und externer Lehrevaluation gestützt auf Beschlüs-
ses des Fachbereichsrates wichtige Funktionen wahrnehmen.
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Um eine diesbezügliche nachhaltige Wirkung in der Fakultät
erzielen zu können, muB die Stellung des Dekans gestärkt
werden. Hierzu ist die Einrichtung eines Studiendekanats,
das dem Dekan zuarbeitet, eine Möglichkeit. personerl soll-
te es neben einem Studj-endekan mit mehrjähriger Amtszeit
eine ang'emessene personelle Ausstattung aufweisen. Die
Fakultät soIlt,e prüfen, ob bereits vorhandene Einrichtungen
zur unterstützung des Dekans personell und materielr aufzu-
stocken sind oder aber Einrichtungen gänzlich neu instal-
liert werden sollten. Der den Medizinischen Fakultäten bzw.
ihren Klinika gewährte ZuschuB für Forschung und Lehre
solIte dafür durchaus spielraum geben, wobei auch umwidmun-
gen von stellen in Betracht kommen. Die Länder sorrten die
institutionelle stärkung des Dekanates nicht zuletzt auch
unter Gesichtspunkten erhöhter professionalität fördern.
Der inhaltliche Aufgabenkatalog ist weit gefächert. So

könnte das studiendekanat als Zentralstelle für die studen-
tische wie externe Evaluierung fungieren, die Koordination
der Lehre, insbesondere der integrativen Lehrveranstaltun-
gen übernehmen und Verbesserungen anregen.

Die bisherigen studiendekanate oder studienkommissionen
reichen in der Regel für diese Aufgaben weder personell
noch materiell aus. vor allem aber widmen sie sich vierfach
nur der oberflächrichen formalen (zeitlichen und räumri-
chen) Koordinierung von Lehrveranstartungen. Dennoch wird
gelegentlich der Hinweis auf die Existenz einer studienkom-
mission aLs Rechtfertigung gebraucht, sich seLbst von Re-
formbemühungen in der Lehre dispensieren zu können.

zu einer stärkung der position des Dekans trägt auch eine
länqere Amtszeit bei. sie verleiht ihm eine stärkere ster-
lung nach rnnen, bei der Fakultät und ihren Mitgliedern,
wie nach Aupen, bei der Durchsetzung von rnteressen der
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Fakultät. Der wissenschaftsra.t sieht eine zwei- bis drei_
jährige Amtszeit für geeignet an, um einerseits die Aufga-
ben mit der nötigen Kontinuität und Kompetenz bewältigen zu
können und andererseits bei Rückkehr in den Lehr- und For-
schungsbetrieb sj-ch auch der Forschung nicht zu weit zt)
entfremden. zudem gibt es erfolgreiche Beispiele dafür, daF
eine ausgewiesene persönlichkeit am End.e ihrer univer-
sitären Laufbahn für einen Iängeren zeitraum das Amt des
Dekans bekleiden kann.

Die Befugnisse und Mögrichkeiten des Dekans bei d.er organi_
sation der Lehre werden geregentrich nicht ausgeschöpft. rn
verschiedenen Hochschulgesetzen ist festgeschrieben, daF
der Dekan darauf einwirkt, daF die professoren und die
sonstigen zur Lehre verpfrichteten personen ihre Lehr- und
Prüfungsverpfrichtungen ordnungsgemäp erfüllen. Der Dekan
muB diese Aufsichtspflichten in vielen Medizinischen Fakur-
täten intensiver erfüllen.

b) Medizinische Lehr- und prüfgemeinschaft

Eine Medizinische Lehr- und prüfgemeinschaft besteht aus
einem zusammenschruB mehrerer Medizinischer Pakultäten
einer Region, eventuell länderübergreifend. sie verforgt
das Ziel, standards für die euarität der Lehre (einschlieF-
lich Lehrmethoden, Erfolg des Lehrbetriebs und seiner Eva-
Luation) zu entwickeln und in gegenseitiger überprüfung der
Lehrleistungen diese zu halten oder zu verbessern. sie
sorlte gleichsam aIs "Zunft guter Lehrer,, wirken. rhre
vorteile liegen unter anderem in der Arbeitsersparnis der
einzernen Fakultäten, in der vereinheitlichung der Krite-
rien und der sicherung von standards. Mit einer Medizini-
schen Lehr- und Prüfgemeinschaft würden gleichsam Äqui-
varenzvereinbarungen im Lehrbereich geschaffen, die zu ei-
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ner erhöhten Transparenz der Lehrbeurteilung und damit auch

zu einem Wettbewerb unter den Medizinischen Fakultäten bei-
tragen könnten.

Nach Ansicht des Wissenschaftsrates können die Lehr- und

Prüfgemeinschaften eine effiziente Einrichtung zur Verbes-
serung der Lehre darstellen. Flr sieht in ihnen ein ge-
eignetes Instrument zur wirkungsvollen Unterstützung der
Faku1täten in ihrem Bemühen um eine bessere Lehre. Keine
gesetzliche Regelung steht der gemeinsamen, in eigener Ver-
antwortung aus sich heraus zu organisierenden Verständigung
der Fakultäten im lriege. Zudem ist mit einer Medizinischen
Lehr- und Prüfgemeinschaft keine groBe finanzielle Bela-
stung verbunden. Der Wissenschaftsrat ermuntert die Fakul-
täten, sich ztr soLchen Medizinischen Lehr- und Prüfgemein-
schaf ten zusailrmenzuschliepen .

c) Evaluation, Lehrbericht,

Dekan, Studiendekanat oder Medizinische Lehr- und prüfge-
meinschaft bedürfen einer Diskussiongrundläge, der sie ihre
jeweiligen Erkenntnisse entnehmen und von der her sie ihre
Handlungsstrategien zur Optimierung der Lehre entwerfen.
Eine sorche Grundrage bietet unter anderem die Beurteirung
der Lehrveranstaltungen und Prüfungen durch studenten und
durch externe Fachkommissionen, gegebenenfalLs kann diese
auch aus dem Kreise der Medizinischen Lehr- und prüfgemein-
schaft kommen. Es wird angeregt, fachspezifische Erfahrun-
gen mit der Messung der Qualität der Lehre zu vergreichen
und zuverlässige MeBwerfahren zu entwickeln. Die Fakultäten
sollten den Einsatz dieser Verfahren zu festen, regel-
mäBigen Einrichtungen erheben. rhre Ergebnisse solrten
alljährlich im weiteren Kontext der Erörterung über die
Qualität der Lehre einschlieplich Lehr- und studien-
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erfolg in der Fakultät selbstkritisch und fakultätsoffen
debattiert werden.

Eingang fi-nden sorrten diese Ergebnisse in einem vom Dekan
vorzulegenden Lehrbericht, der analog dem Forschungsbericht
der Medizinischen Fakurtät jährlich verfaBt wi-rd und eine
umfassende Bestandsaufnahme der Lehrsituation an der Fakul_
tät enthalten soIL. Er beinhartet darüberhinaus stati-
stische Angaben wie Anfänger- und AbsoLventenzahlen, stu-
diendauer, prüfungsergebnisse (dabei Notenverteilung und
Durchfallquote bei AbschluBprüfungen), promotionsquote
(Promotionszahl im verhärtnis zur Absorventenzahl), promo_
tionszahr je HochschuLlehrer sowie Dauer der promotion.a)

zudem so1lte er Auskunft über die unternonmenen und. beab-
sichtigten Profilbildungen der Fakultäten in d.er Lehre ge-
ben. Hierzu zählen die unterschiedlichen Reformansätze der
einzelnen Fakurtäten, wie etwa der operationsfreie Tag pro
IrToche, der für die Lehre genutzt wird.

Evaluation und Lehrbericht können nicht nur auf quantitati-
ve Angaben begrenzt werden. Für den Fortschritt bei d.er
umsetzung der grundlegenden Reformen im Med.izin-studiengang
sind daher auch nicht-operationalisierbare Ausbirdungs-
aspekte darzustellen. Beispielsweise erlauben Aussagen über
den Grad fachübergreifender vernetzung einzelner Lehrveran-
staltungen Rückschlüsse auf das Lehr-Engagement. Je stärker
dieses zum vorschein kommt, um so mehr wirkt es vorbird-
haft, um so mehr darf unterstellt werden, daB die vorbird-
hafte wirkung auch Lernerfolge im nichtkognitiven Bereich
bei den studenten zeitigt. Aus sorchen Angaben können

1) vgl. wissenschaftsrat: Empfehrungen zum wettbewerb im
deutschen Hochschulsystem, Köln L995, S. 25 f.
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durchaus erste Hinweise auf Lernfortschritte in dem komple-
xen Vorgang der Heranbildung von Arztpersönlichkeiten ge-
wonnen werden.

Evaluation und Lehrbericht sollten sich auBerdem auch zu

der Lehr- und Lernumgebung der Fakultät äuBern. Beengte

Räumlichkeiten, ungünstige klimatische Bedingungenr ürl-
freundliche Umgebung, ungenügende Praktikums-, Labor- oder
Bibliotheksverhältnisse sind Randbedingungen, die den Lehr-
und Lernertrag .erheblich beeinflussen. In diese Erörterung
sollten auch die Akademischen Lehrkrankenhäuser mit einbe-
zogen werden. Berücksichtigung finden sollen auch die
auBeruniversitären oder späteren Beschäftigungsbereiche mit
ihrem Urteil und ihren Einschätzungen der Ausbildung.

Der Lehrbericht könnte für die Fakultäten einen überzeugen-
den Nachweis ihrer Leistungen in der Lehre darstellen und
zusanmen mit den Berichten über Forschung und Krankenver-
sorgung eine Grundlage für die Zuweisung staatlicher MitteL
für Investitionen und l-aufende Ausgaben bilden.

C. Zusammenfassung

Die bisher geübte Praxis, den sich wandelnden Anforderungen
von Patient und Gesellschaft an den Arzt mit einer fort-
schreitenden Differenzierung der Fächer als neuen ver-
pflichtenden Teilen des Medizinstudiums zu begegnen, führte
zu einer ständigen Vermehrung des Lehr- und Lernstoffes.
Die Vermittlung medizinischer Kenntnisse und Fertigkeiten
für künftige iirzte innerhalb eines Ausbildungsschemas,
dessen formale Grundstrukturen im 19. Jahrhundert geschaf-
fen und bis heute nicht grundlegend verändert wurden, ist
an ihre Grenzen gestoBen und hat zu Mänge1n j_n der Ausbil-
dung geführt (v91. S. 45ff. ). Eine grundlegende Neuorien-
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tierung des Medizinstudiums, die neuen Erkenntnissen und
Anforderungen (vgl. S. 42ff.) besser genügt, ist daher
unerläB1ich. Dabei muB die verantwortung für den rnhaLt des
Medizinstudiums und die euarität der Lehre in wachsendem
umfang von den Medizinischen Fakurtäten wahrgenommen wer-
den.

Folgende Leitgedanken sorlten die Grundlage des künftigen
Studiums darstell_en:

(1) MaBgebend für den studienaufbau solrte in zukunft nicht
mehr das Fächerprinzip, sondern die orientierung an überge-
ordneten strukturpri-nzipien sein. Ars solche können organe,
bestimmte Probleme oder funktionelL determinierte Komplexe
dienen. Die fächerübergreifende Neuorientierung des studi-
ums wirkt der zunehmenden zersplitterung in eine vierzahr
spezialisierter Teirgebiete entgegen, erlaubt eine umfas-
sende, interdisziplinäre Behandlung der probleme, begrenzt
den vtissens- und Fertigkeitskatalog der Arztausbildung auf
das notwendige, erforderriche MaB und trägt zu einer ver-
kürzten Studienzeit bei.

(2) Dementsprechend ist auf die bisherige vermittlung der
naturwissenschaftrichen Grundlagenfächer in eigenständigen
unterrichtsveranstaltungen zu verzLchten. Notwendiges na-
turwissenschaftliches wissen, das auf verschiedenen l{egen
erworben werden kann, ist jedoch unerräBlich. Die über die
Grundkenntnisse hinausgehenden naturwissenschaftrichen
rnhalt,e sorlen im organ- bzw. problemorientierten unter-
richt j-n verbindung mit physiologischen, biochemischen und
anatomischen Lehrinharten vermittert und geprüft werden.
Mit den integrierten Lehr- und Ausbildungsformen kann im
Medizinstudium eine durchgehende Beschäftigung mit natur-
wissenschaftlichen Grundlagen erzielt werden.
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(3) Die Integration der Einzelfächer ist auch in der "ver-
tikalen" Richtung zwischen vorklinischen und klinischen
Lehrveranstaltungen zu betreiben. Krankheit und Krankheits-
entstehung können in einem integrati-v angelegten Unterricht
angemessener thematisiert.und verstanden werden als in
isolierten, in das Schema von Vorklinik und Klinik einge-
paBten Lehrveranstaltungen. Bei der Umsetzung bis hin zum

Ziel einer vollständigen Verzahnung sollte stufenweise
vorgegangen werden.

(4) Die Aufhebung der Trennung von Vorklinik und Klinik
macht einen frühen Patient,enkontakt möglich. AIs weitere
Konsequenzen für einen umfassenden Praxisbezug sollte ein
zweimonatiges zusammenhängendes Krankenpf legevorpraktikum
möglichst vor Studienbeginn absolviert werden. Des weiteren
solL der praktj-sche Unterricht in kLeinen Gruppen patien-
tenorientiert erfolgen und damit auch den engen Kontakt mit
dem lehrenden Arzt ermöglichen. Die vertiefende prakti-sche
Tätigkeit soIlte überwiegend an Universitätskliniken und
Lehrkrankenhäusern abgeleistet werden.

(5) Der fächerübergreifende, integrierte Unterrichtsansatz
des künftigen lvledizinstudiums macht eine Konzentration der
Lehrinhalte erforderLich. Der Tti-ssenschaftsrat häIt es für
sinnvoll, analog zu anderen Studiengängen auch für das
Medizinstudium ein Kernstudium, das etwa Dreiviertel des
Stoffes verbindlich festschreibt, und ergänzende Vtahl-
pflichtfächer einzurichten. Das Kernstudium ist vom Beginn
des Studiums an durchgehend zu absolvieren und soll den
grundlegenden Fach-, Problem- und FaLlkanon umfassen und
sichernr so daB an einem einheitlichen Ausbildungsziel
festgehalten werden kann.

Die grundlegende Neuorientierung des Medizinstudiums hat
auch Auswirkungen auf die Organisat,ion des Studiums:
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(1) Das studium sorlte auf fünf Jahre konzentriert werden.
Die erforgreich abgeregte prüfung am Ende des fünfjährigen
Medizinstudiums ist ein berufsquarifizierender Abschrup als
Mediziner. Er berechtigt zur promotion wie zum Eintritt in
eine einjährige Praxisphase, mit der die Ausbildung zum
Arzt abgeschlossen wird. Danach wird die Approbation ars
Arzt erteilt. Die einjährige euarifikationsphase sorrte bej-
der forgenden mehrjährigen vüeiterbildung zum Facharzt (Ge-
bietsarzt) angerechnet werden.

(2) Die Einordnung der praxisphasen in die veränderte
Grundstruktur sollten die Fakultäten gemäB den örtlichen
Gegebenheiten selber vornehmen. Für die rntegrierung des
jetzigen praktischen Jahres in das fünfjährige stuclium
bieten sich verschi-edene Modelle an.

(3) Das aus mehreren Komponenten bestehende Zulassungsver-
fahren zum studiengang Humanmedizin hat sich im wesentli-
chen bewährt.

(4) Nach Ansicht des Ttissenschaftsrates soLlte generell nur
ein rmmatrikurationstermin pro Jahr vorgesehen und der
studienverrauf nach studienjahren organisiert werden. Die
organisation eines studienjahres weist viere vorteil_e für
die Gestartung des stundenp.Lanes für das integrierte studi-
um auf. Dabei muB die Forschungszeit für die Lehrenden
individuell festgelegt werden, wofür mehrmonatige }ehrfreie
Blöcke unerläBlich sind.

Die geänderte inhaltliche Ausrichtung des studiums und die
neue struktur bedingen veränderte prüfungsmodalitäten. Der
wissenschaft,srat ist der Auffassung, dap eine sich in vier
Abschnitte gliedernde staatsprüfung nicht notwendig ist. Er
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hält eine staatliche AbschluBprüfung für die Ausbildung zum

Arziu für ausreichend. Zudem sollte neben einem Abschlup aIs
Arziu auch ein früherer berufsqualifizierender Studienab-
schluB als Mediziner möglich sein. Bis zu diesem AbschluB
sollten die Fakultäten vielfäItige lttöglichkeiten einer
studienbegleitenden Leistungsüberprüfung im unmittelbaren
Zusammenhang mit den Lehrveranstaltungen anbieten.

Die AbschluBprüfung zum Mediziner sollte aus drei Elemen-
ten, einem mündlichen und einem zweiteiligen schriftlichen
Teil, bestehen. Um ein einheitliches Leistungsniveau zrt
gewährleisten, sollte ein Teil der schriftlichen Abschluß-
prüfung zumindest für eine Übergangszeit als Multiple
Choice-Verfahren bundesweit einheitlich durchgeführt wer-
den.

Die AbschluBprüfung zum Arzt erfolgt nach Beendigung der
einjährigen Qualifikationsphase aIs Staatsprüfung in Ver-
antwortung und organisatorischer Durchführung durch die
Landesprüfungsämter. Sie geschieht mündlich und setzt die
bestandene AbschluBprüfung zum Mediziner voraus.

Die veränderte Ausbildung ist sehr lehrintensiv und erfor-
dert ein verändertes Lehr- und Lernverhalten. Der Erfo1g
der neuen lt{edizinerausbildung hängt entscheidend von der
Qualität der Lehre ab. Mit seinen im einzelnen dargestell-
ten Empfehlungen, Vorschlägen und Anregungen zur Verbesse-
rung der Lehre verfolgt der I{issenschaftsrat das ZieL, die
Medizinischen Fakultäten zu eigenen Initiativen anzuregen.
Er ist überzeugt, daß die Neuorientierung des Medizinstudi-
ums nur gelingen kann, \{enn sie von den Fakultäten getragen
und in ihnen institutionalisiert wird.

Die vorl-iegenden Leitlinien zur Reform des Medizinstudiums
enthal-ten keine Aussagen zur Umsetzung. Der I{issenschafts-
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rat wird unter Beteiligung der Ttissenschafts- und Gesund-
heits- bzw. sozialressorts von Bund und Ländern im Januar
1993 einen Bericht zur umsetzung (einschlieBlich Experimen-
tierklauseln zur Realisierung von Modelrversuchen) vorl_e-
gen.
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Anhanq

Die Lehr-Lernspirole om Eleispiel
"Herz-Kreisloufkronkheiten" (HKK)

Wegen der Problemotik der dreidimensionolen Dorstellung
in einer zweidimensionolen Abbildung
wurde die folgende Dorstellungsform gewöhlt,
ouch wenn die Vernetzungen dobei nicht vollstöndig
wiedergegeben werden können:
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Quel1e: Das Arztbild der Zukunft. AbschluBbericht des
Medizinerausbildung der Robert-Bosch-Stifung
Gerlingen 1989, S. l-?l-.
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