Neustrukturierung
des Medizinstudiums
und Anderung der
Approbationsordnung
fur Arzte

Empfehlungen der
Expertenkommission
zum Masterplan
Medizinstudium 2020






INHALT

Al

B.l

B.lI

B.lI

C.ll

Vorbemerkung
Kurzfassung

Ausgangslage

Rahmenbedingungen und Entwicklung des Medizinstudiums in
Deutschland

I.1  Regelung des Medizinstudiums in Deutschland

I.2  Entwicklung des Medizinstudiums in Deutschland

1.3 Entwicklungen im Gesundheitssystem

Masterplan Medizinstudium 2020

Voriiberlegungen der Expertenkommission

Zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland vor

dem Hintergrund des Masterplans Medizinstudium 2020
Das Medizinstudium zwischen Praxisorientierung und
Wissenschaftlichkeit

Digitalisierung in der Medizin und im Medizinstudium

Empfehlungen

Zur kompetenzorientierten Neustrukturierung des Medizinstudiums

in Deutschland
I.1  Zum Kompetenzbegriff in der Hochschulbildung und im
Medizinstudium

1.2 Zur Entwicklung kompetenzorientierter medizinischer Curricula
1.3 Zur Rolle des weiterentwickelten NKLM fiir das Medizinstudium
I.4  Zum Verhéltnis zwischen staatlichen Prifungen und medizinischen

Curricula

1.5 Zur Rolle der Facher fiir das kompetenzorientierte Medizinstudium

Zu den einzelnen MaBnahmen

I.1  Vertikale Integration von klinischen und theoretischen
Ausbildungsinhalten

I.2  Verstarkte Einbeziehung von Lehrpraxen

1.3 Uberpriifung der Anzahl der Leistungsnachweise

II.4  Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen

I.L5 Interprofessionelle Lehrveranstaltungen

16

16
16
19
22

24

28

29

32
36

40

40

40
43
46

48
50

52

52
70
73
78
81



1.6 Entfallen der hausarztlichen Famulatur

C.ll Zu den kapazitaren und finanziellen Auswirkungen
.1 Zur Kapazitat
IIl.2  Zur Finanzierung

C.IV  Zur Umsetzung des Masterplans

Anhang

Abkirzungsverzeichnis

86

88
88
101

109

112

166



Vorbemerkung

Am 31. Mirz 2017 wurde der Masterplan Medizinstudium 2020 durch das Bun-
desministerium fiir Wissenschaft und Forschung (BMBF), das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG), die Kultusministerkonferenz (KMK) |' und die Ge-
sundheitsministerkonferenz (GMK) sowie Vertreterinnen und Vertreter der
Koalitionsfraktionen des Deutschen Bundestages verabschiedet. Der Masterplan
enthilt insgesamt 37 MaRnahmen mit Blick auf eine Anderung des Medizinstu-
diums. Damit soll sichergestellt werden, dass die Ausbildung der nichsten Ge-
nerationen von Medizinerinnen und Medizinern auch neuen Herausforderun-
gen wie der verlingerten Lebenszeit oder der Sicherstellung arztlicher
Versorgung auch in lindlichen Regionen gerecht wird. Mit der Verabschiedung
des Masterplans ist zudem die Einrichtung einer unabhidngigen Expertenkom-
mission verbunden, die innerhalb eines Jahres auf der Grundlage von zentralen,
im Masterplan beschlossenen MaRnahmen, die damit verbundenen finanziellen
und kapazitiren Auswirkungen ermitteln und einen Vorschlag zur Anderung
der Approbationsordnung fiir Arzte erarbeiten soll.

Hierbei handelt es sich um folgende MafRnahmen:
_ Interprofessionelle Lehrveranstaltungen (Mafnahme 7 des Masterplans)

_ Uberpriifung der Anzahl der Leistungsnachweise fiir Ficher und Quer-
schnittsbereiche sowie der Notenpflicht (Mafnahme 9 des Masterplans)

_ Einfithrung eines Leistungsnachweises zur strukturierten Vermittlung wis-
senschaftlicher Kompetenzen (MaRnahme 10 des Masterplans)

_ Verkniipfung klinischer und theoretischer Inhalte vom ersten Semester an bis
zum Ende der Ausbildung (MaRnahme 14 des Masterplans)

_ Verstidrkte Einbeziehung von Lehrpraxen (MaRnahme 15 des Masterplans)

|1 Die KMK hat ihre Zustimmung zum Masterplan Medizinstudium 2020 unter den Vorbehalt der Sicher-
stellung der Finanzierung gestellt. Der entsprechende KMK-Zustimmungsbeschluss vom 30. Mérz 2017 ist
in Anhang Il wiedergegeben.



_ Entfallen der Famulatur in einer hausirztlichen Praxis (Manahme 19 des
Masterplans)

Der Arbeitsauftrag der Expertenkommission betrifft ganz wesentlich die Struk-
turen der Hochschulmedizin und der Medizinischen Fakultiten. Daher hat das
BMBF in Abstimmung mit dem BMG den Wissenschaftsrat gebeten, eine man-
datierte Arbeitsgruppe zur Erarbeitung eines Vorschlags zur Anderung der Ap-
probationsordnung fiir Arzte unter Darlegung der damit verbundenen kapazi-
tiren und finanziellen Auswirkungen in sein Arbeitsprogramm aufzunehmen.
Dabei war die Klirung der Finanzierungsverantwortung ausdriicklich kein Teil
des Arbeitsauftrags. Der Wissenschaftsrat hat daher eine unabhingige Arbeits-
gruppe mandatiert, die in einem wissenschaftsgeleiteten Verfahren entspre-
chende Empfehlungen selbstindig erarbeitet hat.

Die Expertenkommission hat die vorliegenden Empfehlungen am 21. September
2018 verabschiedet und dem Wissenschaftsrat wihrend seiner Sitzungen vom
17. bis 19. Oktober 2018 in Hannover zur Kenntnisnahme vorgelegt.



Kurzfassung

Das Medizinstudium unterliegt in Deutschland staatlicher Reglementierung, da
es als zentrale Voraussetzung fiir die Zulassung zum Arztberuf dient. Seine
rechtliche Grundlage ist die Approbationsordnung fiir Arzte (AApprO). Ziel
der arztlichen Ausbildung sind wissenschaftlich und praktisch in der Medizin
ausgebildete Arztinnen und Arzte, die zur eigenverantwortlichen und selbst-
stindigen Berufsausiibung, zur Weiterbildung und stindiger Fortbildung befd-
higt sind (§ 1 Abs. 1 Satz 1 AApprO). Die AApprO legt hierzu bundeseinheitlich
verbindliche Rahmenbedingungen fest, anhand derer die Medizinischen Fakul-
titen ihre Curricula ausgestalten. Die schriftlichen Priifungsteile der staatli-
chen Priifungen werden — ebenfalls anhand der Vorgaben der AApprO — durch
das Institut fiir Medizinische und Pharmazeutische Priiffungsfragen (IMPP) er-
stellt. Ein wichtiger curricularer Orientierungspunkt ist seit seiner Verabschie-
dung im Jahr 2015 auch der unter der Federfithrung des Medizinischen Fakulta-
tentags (MFT) und der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA)
entwickelte Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM).
Der NKLM formuliert Kompetenzen, Teilkompetenzen und Lernziele fiir das
Medizinstudium, ist aber bisher nicht verbindlich.

Die Entwicklung des Medizinstudiums in Deutschland wurde in den letzten
Jahren von Diskussionen um seine Wissenschaftlichkeit und seine Praxisorien-
tierung geprdgt. Zu den wesentlichen Reformzielen fiir die Weiterentwicklung
des Studiums zédhlten dabei insbesondere die ficheriibergreifende Ausrichtung
der Curricula und Studieninhalte an &rztlichen Rollen und Kompetenzen, die
konsequente Integration von grundlagenwissenschaftlichen und klinischen In-
halten iiber den gesamten Verlauf des Studiums sowie die Herstellung eines
frithzeitigen Patienten- und Praxisbezugs. Die letzte Reform der AApprO im
Jahr 2002 griff durch die Stirkung praxisnaher Ausbildungselemente insbeson-
dere die Kritik an der nicht hinreichenden Praxisorientierung des Studiums auf.
Bereits seit 1999 bestand zudem die Moglichkeit zur Zulassung von Modellstu-
diengdngen, in denen die Fakultiten innovative Lehrkonzepte und integrierte
Curricula erproben konnten.

Der am 31. Mirz 2017 durch die Gesundheits- und Wissenschaftsressorts von
Bund und Lindern verabschiedete Masterplan Medizinstudium 2020 (vgl. An-



hang I) schlieft an diese Entwicklungen an. Er strebt einerseits die Anpassung
der drztlichen Ausbildung an kiinftige Herausforderungen in der Gesundheits-
versorgung, z. B. durch den demographischen Wandel, andererseits eine starke-
re Vergleichbarkeit der medizinischen Curricula durch eine weitgehende Auf-
hebung der Unterschiede zwischen Regel- und Modellstudiengingen an.

_ Der GrofRteil der 37 MaRnahmen des Masterplans zielt auf eine kompetenz-
orientierte Neustrukturierung des Medizinstudiums, wozu der NKLM wei-
terentwickelt und verbindlicher Bestandteil der AApprO werden soll. Das Stu-
dium soll stirker an arztbezogenen Fihigkeiten, Fertigkeiten und Haltungen
einschlieRlich wissenschaftlicher, kommunikativer und interprofessioneller
Kompetenzen ausgerichtet werden. Zur Stirkung der Praxisndhe sollen theo-
retische Grundlagen ab Studienbeginn mit klinischen Inhalten integriert, den
Studierenden frither Patientenkontakt ermoglicht und die staatlichen Prii-
fungen praxisnaher gestaltet werden. Zudem sollen der ambulante Sektor und
die Allgemeinmedizin stdrker in das Studium eingebunden werden.

_ Weitere Maflnahmen betreffen die Zulassung zum Studium und die drztliche
Versorgung in unterversorgten Regionen, insbesondere durch eine sog. ,Land-
arztquote‘ fiir Bewerberinnen und Bewerber, die sich verpflichten, nach Ap-
probation und fachéirztlicher Weiterbildung in der Allgemeinmedizin fiir bis
zu zehn Jahre hausirztlich in solchen Regionen titig zu sein.

Voriiberlegungen der Expertenkommission zum Masterplan Medizinstudium 2020 und
zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland

Bund und Linder haben im Zuge der Verabschiedung des Masterplans eine wis-
senschaftliche Expertenkommission als unabhdngige Arbeitsgruppe beim Wis-
senschaftsrat eingesetzt. Diese soll Empfehlungen zu sechs MaRnahmen, die die
Neustrukturierung des Medizinstudiums betreffen, und Vorschlige zur Ande-
rung der AApprO erarbeiten sowie eine Einschitzung zu den kapazitiren und
finanziellen Auswirkungen abgeben.

Die Kommission begrii3t die erzielte politische Einigung auf zentrale Eckpunk-
te der Weiterentwicklung des Medizinstudiums. Der Masterplan kniipft sinnvoll
an die in Modell- und Regelstudiengingen erprobten innovativen Konzepte zur
Weiterentwicklung des Medizinstudiums an. Er stirkt durch seine Reformziele
und Strukturvorgaben die standortiibergreifende Vergleichbarkeit und Ein-
heitlichkeit des Studiums, ohne jedoch zu einer Vereinheitlichung in der curri-
cularen Umsetzung zu fithren, die weiterhin in der Verantwortung der Fakulta-
ten verbleibt. Damit die Fakultiten die Weiterentwicklung des Studiums und
die Qualititsentwicklung der Lehre als Daueraufgabe auf der H6he der wissen-
schaftlichen und technologischen Entwicklung wahrnehmen koénnen, bedarf es
neben einer Verdnderung der rechtlichen und strukturellen Rahmenbedingun-



gen des Medizinstudiums, wie sie der Masterplan vorsieht, auch einer Stabilisie-
rung der finanziellen Rahmenbedingungen der Universititsmedizin.

Bei der Umsetzung des Masterplans sollte aulRerdem ein enger Abgleich mit der
laufenden Reform der zahnirztlichen Ausbildung stattfinden, um Synergie-
potenziale zwischen Medizinstudium und Zahnmedizinstudium, z. B. bei den
Curricula oder den Leistungsnachweisen (vgl. C.I1.3), nutzen zu konnen.

Praxisorientierung und Wissenschaftlichkeit

Das Medizinstudium steht an der Schnittstelle von Wissenschaftssystem und
Gesundheitssystem. Der notwendige Praxisbezug des Medizinstudiums ist un-
trennbar mit seiner wissenschaftlichen Ausrichtung als universitires Studium
und seiner Einbettung in den Kontext akademischer Bildung verbunden. Anfor-
derungen, die Gesellschaft und Politik an das Medizinstudium aufgrund seiner
Rolle fiir die Gesundheitsversorgung stellen, sind jeweils in einen angemesse-
nen Ausgleich zur wissenschaftlichen Ausrichtung des Studiums und zur Wis-
senschaftsfreiheit der Hochschulen zu bringen.

Die Kommission begreift Praxisorientierung und Wissenschaftlichkeit nicht als
Antagonismus, sondern als essentielle und komplementire Bestandteile einer
modernen drztlichen Ausbildung: Wissenschaftliches Denken und Handeln bil-
det die Grundlage fiir Diagnose und Therapie. Daher ist der Erwerb wissen-
schaftlicher Kompetenzen im Studium notwendige Voraussetzung fiir verant-
wortungsvolle drztliche Berufsausiibung

Digitalisierung in der Medizin und im Medizinstudium

Die Digitalisierung durchdringt zunehmend die arztliche Versorgung sowie die
medizinische Forschung und Lehre. IThre Chancen und Risiken miissen daher
addquat im Medizinstudium abgebildet werden. Im Masterplan findet die mit
groRRer Dynamik erfolgende digitale Transformation in der Medizin bislang kei-
ne Beriicksichtigung. Aus Sicht der Kommission stellt sie jedoch einen Kernas-
pekt einer modernen medizinischen Ausbildung dar: Bei der Weiterentwick-
lung des Medizinstudiums muss dem digitalen Wandel in der Medizin daher
ziigig ein hoher Stellenwert eingeriumt werden, auch mit Blick auf die abseh-
baren finanziellen Herausforderungen fiir die Universititsmedizin.

Kompetenzorientierte Weiterentwicklung des Medizinstudiums

Der Ubergang von einer ficher- und stofforientierten zu einer ficheriibergrei-
fenden und kompetenzorientierten drztlichen Ausbildung ist die wesentliche
StrukturmafBnahme des Masterplans, stellt allerdings keine radikale Zasur,
sondern eine sachgerechte und zeitgeméifRe Fortschreibung bereits begonnener
Reformprozesse in Hochschulbildung und Medizinstudium dar.
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Der NKLM nimmt als Definition der Inhalte eines medizinischen Kerncurri-
culums eine zentrale Stellung bei der kompetenzorientierten Neustrukturie-
rung des Medizinstudiums ein. Damit er diese Funktion erfiillen kann, miissen
die in ihm beschriebenen Lehrinhalte im Zuge seiner laufenden Uberarbeitung
noch stirker fokussiert werden. Der NKLM stellt zudem ein ,lebendiges‘ Doku-
ment dar, das nur als Gegenstand kontinuierlicher Weiterentwicklung den ein-
heitlichen Zielrahmen fiir das Studium bilden kann. Der normative Charakter
des NKLM als verbindlicher Bestandteil der AApprO muss daher auf die iiberge-
ordneten Kompetenzen und Arztrollen gerichtet sein, damit die Gestaltungs-
freiheit und Innovationsfiahigkeit der Fakultiten erhalten bleibt und die medi-
zinischen Curricula auch kiinftig dynamisch weiterentwickelt werden kénnen.

Eine konsistente Weiterentwicklung des Medizinstudiums im Sinne des Master-
plans ist zudem nur moglich, wenn seine verschiedenen Regelungsinstrumen-
te mit Blick auf das gemeinsame Ziel der Kompetenzorientierung aufeinander
abgestimmt sind. Dies ist auch im Sinne der Fokussierung des Studiums auf
Kerncurriculum und profilorientierte Wahlpflichtanteile erforderlich. Die Ge-
genstandskataloge sollten daher so bald wie moglich als separate Regelungsin-
strumente abgeschafft und durch den NKLM als gemeinsamen Bezugsrahmen
fiir die Curricula und die Erstellung der staatlichen Priifungen durch das IMPP
abgelost werden. Unter den gegenwdrtigen Bedingungen bedarf es aus Sicht der
Kommission dariiber hinaus normativer Regelungen, um eine Entkopplung von
curricularen Lernzielen und Priifungsgegenstinden zu vermeiden: Die Kommis-
sion empfiehlt daher, die Entwicklung der staatlichen Priifungen durch das
IMPP partizipativer zu gestalten und auf rechtlicher Ebene Abstimmungspro-
zesse vorzustrukturieren, die die Einbeziehung der Fakultdten und Fachgesell-
schaften sowie der erforderlichen wissenschaftlichen Expertise verbindlich ge-
wahrleisten.

Fiir die erfolgreiche Umsetzung kompetenzorientierter Curricula ist die Beteili-
gung der Ficher essentiell: Ficheriibergreifende Studienmodelle entbinden die
Facher nicht von ihrer Verantwortung fiir ihre Lehrinhalte und deren curricu-
lare Integration. Die aktive Beteiligung an der Umsetzung ficheriibergreifender
Curricula beinhaltet fiir die Ficher zudem die Moglichkeit, ihr Profil gegeniiber
klassischen fachersystematischen Curricula zu schirfen und so ihre einzelfach-
liche Sichtbarkeit zu erhéhen. Die Perspektive der Ficher ist zudem auch fiir
die kompetenzorientierte Weiterentwicklung des Medizinstudiums und die
Weiterentwicklung des NKLM wichtig.

Um die erfolgreiche Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Richtung stir-
kerer Kompetenzorientierung zu gewdhrleisten, sollte die Umsetzung des Mas-
terplans in einem eigenstindigen Forschungsprogramm begleitend evaluiert
und die medizinische Ausbildungsforschung stirker gefordert werden. Die
Kommission regt fiir die kompetenzorientierte Weiterentwicklung des Studi-



ums zudem eine stirkere Nutzung von Synergiepotenzialen und kooperativen
Ansitzen durch die Fakultiten an, z. B. bei der Evaluation und beim Transfer
erfolgreicher curricularer Konzepte oder bei der gemeinsamen Entwicklung di-
gitaler und elektronischer Werkzeuge fiir Studium und Lehre.

Empfehlungen zu den einzelnen MaBnahmen des Arbeitsauftrags

In vertikal integrierten Curricula sollen kiinftig theoretische Grundlagenin-
halte konsequent mit klinischen Inhalten verkniipft und frithzeitig klinisch-
praktische Fertigkeiten mit Patientenkontakt vermittelt werden.

_ Vertikale Integration kann als Strukturprinzip drztlicher Ausbildung in ver-
schiedenen institutionellen Kontexten unterschiedlich curricular umgesetzt
werden. Die AApprO sollte daher auf detaillierte Vorgaben zu integrierten
Curricula verzichten und stattdessen deren allgemeine Rahmenbedingungen
einheitlich festlegen. Hinreichende Steuerungseffekte in Richtung einer stir-
keren vertikalen Integration kénnen in der AApprO z. B. iiber die Neugestal-
tung von staatlichen Priifungen und fakultiren Leistungsnachweisen sowie
des patientenbezogenen Unterrichts erreicht werden.

_ Bei der Entwicklung integrierter Curricula sollten die Fakultiten auf den
NKLM als einheitlichen Zielrahmen zuriickgreifen. Die vertikale Integration
sollte dabei bidirektional ausgestaltet werden: Neben der Integration klini-
scher Inhalte in die frithen Studienjahre sollten die Fakultiten auch verstarkt
Konzepte entwickeln, wie Grundlageninhalte in spateren Studienjahren im
Rahmen von Lernspiralen wieder aufgegriffen und vertieft werden kénnen.
Bei der Gestaltung ficheriibergreifender, integrierter Curricula ergeben sich
zudem Vorteile aus einem modularen Studienaufbau, insbesondere fiir die
Studiengangsorganisation und den standortiibergreifenden Transfer curricu-
larer Konzepte.

Ein wichtiger Ansatzpunkt fiir die Stirkung der vertikalen Integration ist die
Gestaltung des Ersten Abschnitts der Arztlichen Priifung. Der Masterplan
sieht eine neue M1-Priifung vor, die aus einem schriftlichen Priifungsteil nach
vier Semestern und einem miindlich-praktischen Priifungsteil nach sechs Se-
mestern bestehen soll. Die Kommission empfiehlt hingegen, beide Priifungs-
teile in einer M1-Priifung nach dem vierten Semester zusammenfiihren: Die
Integration klinischer bzw. klinisch-praktischer mit Grundlageninhalten in
den frithen Studienjahren wird so effektiver gefordert als durch die zeitliche
Staffelung der schriftlichen und miindlich-praktischen Priifungsteile.

_ Um frihzeitigen Patientenkontakt in praxisorientierten, integrierten Curricu-
la wirksam zu férdern, ist eine Weiterentwicklung des patientenbezogenen
Unterrichts zwingend erforderlich. Patientenbezogener Unterricht widmet
sich thematisch und zeitlich tiberwiegend konkreten Patientenfillen und

11
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stellt dabei Diagnostik und Therapie, drztliche Gesprichsfithrung sowie die
Versorgungskoordination in den Mittelpunkt. Die Kommission empfiehlt da-
her fiir patientenbezogene Unterrichtsformate einen Anteil von einem Drittel
der Gesamtstunden des Kerncurriculums. Um die vertikale Integration der
Curricula zu férdern, ist davon ein Mindestanteil bereits vor der M1-Priifung
zu absolvieren.

Im Zuge der Umstellung auf integrierte Curricula sollte zudem eine Abgren-
zung des Kerncurriculums von einem Wahlpflichtbereich erfolgen. Die In-
halte des Kerncurriculums werden durch den NKLM definiert und umfassen
die wesentlichen im Verlauf des Studiums zu erwerbenden Kompetenzen, um
die Studierenden fiir die arztliche Tatigkeit und die fachirztliche Weiterbil-
dung zu qualifizieren. Die Ausgestaltung von Kerncurriculum und Wahl-
pflichtbereich liegt in der Verantwortung der Fakultiten. Das Kerncurriculum
sollte 75 % der Unterrichtsstunden (abziiglich des Praktischen Jahrs) umfas-
sen. Auf den Wahlpflichtbereich entfallen 25 % der Stunden: Die so entste-
henden curricularen Freirdume sollen insbesondere den Studierenden die ei-
gene Schwerpunktsetzung ermoglichen, bieten aber auch den Fakultiten
Gelegenheiten zur Profilbildung in der Lehre. Die Fokussierung der Studien-
inhalte auf ein Kerncurriculum erfordert eine entsprechende Reduktion der
Priifungsinhalte der staatlichen Priifungen.

Die Kommission begriif3t die geplante verstirkte Einbindung von Lehrpraxen
in die klinisch-praktische Ausbildung. Neben Lehrpraxen sollten dabei auch
Notfallambulanzen und insbesondere die Hochschulambulanzen systematisch
in die Lehre einbezogen werden. Bei den Lehrpraxen sollte anstelle einer exklu-
siven Fokussierung auf die Allgemeinmedizin eine angemessene fachliche Brei-
te unter Beriicksichtigung weiterer Ficher im niedergelassenen Bereich ange-
strebt werden. Bei einer verstirkten Einbindung von Lehrpraxen sollten zudem
bundeseinheitliche Qualitdtsstandards etabliert werden.

Die Fokussierung und Integration der Studieninhalte sollten durch eine Reduk-
tion und Neuordnung der Leistungsnachweise begleitet werden. Die Kommis-
sion hat einen Vorschlag fiir einen neuen, ficheriibergreifenden Leistungs-
nachweiskatalog erarbeitet, der an den NKLM angelehnt und dadurch auf die
Anforderungen eines integrierten, kompetenzorientierten Studiums ausgerich-
tet ist. Auf Grundlage dieses Vorschlags sollte in einem weiteren Beratungspro-
zess ein neuer Leistungsnachweiskatalog fiir das Medizinstudium entwickelt
werden. Die fiir die Weiterentwicklung des NKLM zustidndige Kommission ist
hierfiir ein geeignetes Gremium.

Der Masterplan sieht zur Stairkung des Erwerbs wissenschaftlicher Kompeten-
zen im Medizinstudium die Einfithrung eines wissenschaftlichen Leistungs-
nachweises vor. Dazu sollte aus Sicht der Kommission eine verpflichtende wis-
senschaftliche Arbeit vor der M2-Priifung vorgesehen werden, fiir die ein



Zeitraum von zwolf Wochen anzuberaumen ist. Die wissenschaftliche Arbeit
bildet den Abschluss eines von den Fakultiten zu gestaltenden longitudinalen
Strangs, in dem alle Studierenden von Studienbeginn an wissenschaftliche
Kompetenzen erwerben. Der longitudinale Aufbau wissenschaftlicher Kompe-
tenzen sollte durch einen weiteren obligatorischen wissenschaftlichen Leis-
tungsnachweis vor der M1-Priiffung begleitet werden. Zudem sollte die wissen-
schaftliche Ausrichtung des Medizinstudiums in der AApprO verbindlich
festgehalten werden, indem dort die Vermittlung der wissenschaftlichen me-
thodischen Basis der Medizin als gleichberechtigtes Ausbildungsziel des Studi-
ums definiert wird.

Die Gesundheitsversorgung wird zunehmend von multiprofessionellen, arbeits-
teiligen Prozessen geprigt. Interprofessionelle Lehre und der Erwerb interpro-
fessioneller Kompetenzen im Medizinstudium sollten daher in der AApprO ver-
ankert werden, um einen Anreiz zu ihrer notwendigen Weiterentwicklung zu
setzen. Dabei sollte auf Detailvorgaben verzichtet werden, um den Fakultiten
flexible Umsetzungsmodelle zu erméglichen.

Laut Masterplan soll die bisherige Verpflichtung entfallen, den dritten Famula-
turabschnitt in einer hausirztlichen Praxis zu absolvieren. Die durch diese
Deregulierung des dritten Famulaturabschnitts geschaffenen Freirdume sollten
aus Sicht der Kommission als Wahlfreiheit an die Studierenden weitergegeben
werden. Auf neue, detaillierte Vorgaben sollte dabei verzichtet werden.

Kapazitdre Auswirkungen

In einem longitudinal integrierten Studiengang muss die bisherige Mechanik
der Festsetzung der Aufnahmekapazitit angepasst werden. Die Kommission
empfiehlt, die drei bisherigen Lehreinheiten beizubehalten und curriculare
Integration durch reziproken Lehrexport der Lehreinheiten Vorklinische Medi-
zin und Klinisch-praktische Medizin zu ermoglichen. Die Klinisch-theoretische
Lehreinheit erbringt weiterhin Dienstleistungen fiir den Studiengang. Der pati-
entenbezogene Engpass ist zukiinftig im gesamten Studienablauf zu beriick-
sichtigen. Dafiir bedarf es einer Aktualisierung der §§ 17 und 18 der Kapazitits-
verordnung (KapVO). Auf diese Weise werden auch Teilstudienplitze
entbehrlich. Weiterhin empfiehlt die Kommission, auch der Medizin als zentral
vergebenem Studiengang Bandbreiten fiir die Festsetzung des Curricular-
normwerts (CNW) zu ermoéglichen. Je nach Ausgestaltung der Curricula mit
verschiedenen Lehrformaten, ihren Gruppengréfen und Anrechnungsfaktoren
koénnte sich der CNW zukiinftig in einer Bandbreite von mindestens 9,9 bis 11,1
bewegen. Zudem empfiehlt die Kommission Prizisierungen der Lehrverpflich-
tungsverordnungen, um Entwicklung und Durchfithrung digitaler Lehrformate
und interprofessioneller Lehrveranstaltungen nicht zu behindern. Unabhingig
davon besteht Bedarf, die veralteten Parameter zur Bestimmung des Versor-
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gungsabzugs und der patientenbezogenen Kapazitit empirisch neu zu fundie-
ren.

Finanzielle Auswirkungen

Die Umsetzung des Masterplans wird angesichts seiner umfangreichen struktu-
rellen und inhaltlichen Reformziele sowie der Erfahrungen aus den Modellstu-
diengingen zu einem signifikanten Mehraufwand und damit zu zusitzlichen
finanziellen Belastungen fiir Fakultiten und Universititsklinika fithren. Sie
sind schon jetzt nicht aufgabenadiquat ausgestattet. Zusdtzliche Aufgaben ver-
schirfen diese Lage. Dies gilt fiir die Fakultiten, die zundchst Konzeptions- und
Koordinationsaufwand bewdéltigen miissen. Die curricularen und didaktischen
Ziele im Zusammenhang mit dem Masterplan bedingen zudem einen dauerhaft
erhohten Lehraufwand. Dies gilt auch fiir die Universitidtsklinika: Da der Mas-
terplan einen Schwerpunkt auf Praxisndhe und Patientenorientierung sowie auf
integrierte, ficheriibergreifende Curricula legt, fithrt er perspektivisch zu einer
Arbeitsverdichtung im klinischen Bereich, die bei fehlender Ausfinanzierung
eine Reduktion klinischer Leistungen in den Universititsklinika nach sich zie-
hen wird. Die Kommission unterstreicht daher frithere Empfehlungen des Wis-
senschaftsrats zur Stirkung der Grundfinanzierung beider Sdulen der Universi-
tatsmedizin.

Die Kommission geht von Transformationskosten von etwa 5 % des derzeiti-
gen Landeszufithrungsbetrags aus. Diese Kosten miissen den Fakultiten nach
Auffassung der Kommission fiir die Umsetzung des anstehenden Reformprozes-
ses in einer definierten Ubergangsphase von sieben bis acht Jahren zusitzlich
kapazititsneutral zur Verfiigung gestellt werden. Zur Ermittlung eines dauer-
haft entstehenden Mehraufwands fiir die Organisation und Steuerung kompe-
tenzorientierter integrierter Curricula und Priifungen empfiehlt die Kommissi-
on ein standortiibergreifendes Kosten-Monitoring der Fakultiten in Verbindung
mit einer abschlieRenden Evaluation nach acht Jahren.

Die Kommission weist zusdtzlich auf den vor allem durch verstiarkten Unter-
richt am Patienten in kleinen Gruppen steigenden Lehraufwand hin. Sie hat da-
her diesen steigenden Lehraufwand als Anderung des CNW quantifiziert. Je
nach Umsetzung (GruppengrofRe, Anrechnungsfaktoren, Semesterwochenstun-
den) kann der CNW von bisher 8,2 auf eine Bandbreite von mindestens 9,9 bis
11,1 steigen. Diese Anderung wiirde sich iiber einen zusitzlichen Bedarf an
wissenschaftlichem Personal im Kostennormwert (KNW) mit Zuwéchsen zwi-
schen rund 7 % und 11,9 % niederschlagen. Auch hier sind konkretisierende
Entwicklungen zu erwarten, die im weiteren Verlauf zusammengestellt und
evaluiert werden miissen.

Indirekte Reformauswirkungen auf eine bessere Versorgungsqualitit oder die
Leistungsfahigkeit der medizinischen Forschung lassen sich derzeit nicht quan-



tifizieren. Im Ubrigen verweist die Kommission darauf, dass ein groRer Teil die-
ser zusitzlichen Ressourcenbedarfe auch unabhingig von der vorgesehenen
Novellierung der AApprO anfallen wird, da die Universititsmedizin ohnehin
mit fortlaufender Anpassung der medizinischen Curricula auf Entwicklungen
wie digitale Transformation in der Medizin, zunehmende Komplexitdt der Ver-
sorgungsprozesse, kontinuierliche Fortschritte der Forschung sowie zunehmen-
de fachliche und methodische Ausdifferenzierung der Medizin reagieren muss.

Empfehlungen zur Umsetzung des Masterplans

Da iiber den Auftrag der Kommission hinaus zahlreiche iibergeordnete Fragen
zur Implementierung des Masterplans bestehen bleiben, sollten Bund und Lin-
der zeitnah einen Beirat Medizinstudium 2020 einsetzen. Dieser Beirat sollte
mehrheitlich aus unabhingigen Expertinnen und Experten bestehen und der
Politik wahrend die Umsetzungsphase als unabhidngiges Beratungsgremium
fiir Fragen der operativen Ausgestaltung der Reform zur Verfiigung stehen. Die
Politik selbst sollte durch je eine Vertreterin bzw. einen Vertreter des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG) und der Wissenschaftsressorts der Linder
in diesem Beirat vertreten sein. Zu den Aufgaben des Beirats sollten insbesonde-
re die fachliche Begleitung der Implementierung des Masterplans sowie die
Konzeption und Koordination von Begleitevaluationen der Reform des Medizin-
studiums gehoren.
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A. Ausgangslage

A.l RAHMENBEDINGUNGEN UND ENTWICKLUNG DES MEDIZINSTUDIUMS
IN DEUTSCHLAND

Der erfolgreiche Abschluss des Studiums der Humanmedizin mit dem Staats-
examen bildet in Deutschland die zentrale Voraussetzung fiir die Erteilung der
arztlichen Approbation, d.h. fiir die staatliche Zulassung zur Ausiibung des
Arztberufs. Aufgrund dieser Funktion als drztliche Ausbildung gehort das Me-
dizinstudium zu den wenigen Studiengdngen in Deutschland, die einer starken
staatlichen Reglementierung unterliegen. Der Hintergrund hierfiir ist die sich
aus dem Grundrecht auf Leben und korperliche Unversehrtheit (Art 2 Abs. 2 S.
1 GG) in Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip (Art 20 Abs. 1 GG) abgeleitete
Pflicht des Staates zur Schaffung und Gewdihrleistung eines tragfihigen Ge-
sundheitssystems. Der Gesetzgeber nimmt daher auf Grundlage von Art. 12 Abs.
1 S. 2 GG sein im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung (Art. 74 Abs. 1 Nr.
19 GG) bestehendes Recht zur Reglementierung der Zulassung zum Arztberuf
einschlief3lich der darauf hinfiithrenden arztlichen Ausbildung wahr. Er greift
damit insbesondere mit der Approbationsordnung fiir Arzte als rechtlicher
Grundlage fiir die Durchfithrung des Medizinstudiums in Deutschland in die
ebenfalls verfassungsrechtlich verankerte Freiheit von Wissenschaft, Forschung
und Lehre ein (Art 5 Abs. 3 GG) ein.

.1 Regelung des Medizinstudiums in Deutschland

Die rechtliche Grundlage des Medizinstudiums in Deutschland bildet die Ap-
probationsordnung fiir Arzte (AApprO) vom 27. Juni 2002 (BGBI. I S. 2405), zu-
letzt geandert durch Artikel 5 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2581).
Sie wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) auf Basis der Bundes-
arzteordnung (BAO) erlassen. |2 In der AApprO werden Studienverlauf, Studien-

[2 Vgl. § 4 Abs. 1 BAO: ,Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates in einer Approbationsordnung fiir Arzte die Mindestanforderungen an das Stu-



inhalte und die zu erbringenden fakultiren und staatlichen Priifungsleistungen
fiir das Studium der Humanmedizin verbindlich festgelegt. Ziel der irztlichen
Ausbildung sind nach § 1 Abs. 1 S. 1 AApprO wissenschaftlich und praktisch in
der Medizin ausgebildete Arztinnen und Arzte, die zur eigenverantwortlichen
und selbstidndigen drztlichen Berufsausiibung, zur Weiterbildung und zu stin-
diger Fortbildung befdhigt sind. Zu diesem Zweck soll die drztliche Ausbildung
auf wissenschaftlicher Grundlage sowie praxis- und patientenbezogen grundle-
gende Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten in allen Fichern vermitteln, die
fiir eine umfassende Gesundheitsversorgung der Bevolkerung erforderlich sind.

Die Arztliche Ausbildung im Regelstudium umfasst ein Studium der Medizin
von sechs Jahren. |® Das letzte Jahr ist eine zusammenhidngende praktische
Ausbildung von 48 Wochen (Praktisches Jahr, PJ). Weitere Ausbildungsbestand-
teile sind eine Ausbildung in erster Hilfe, ein Krankenpflegedienst von drei Mo-
naten und eine Famulatur von vier Monaten sowie die in drei Abschnitten abzu-
legende Arztliche Priifung. Der Erste Abschnitt der Arztlichen Priifung besteht
aus einem bundeseinheitlichen schriftlichen und einem miindlich-praktischen
Teil (M1-Priifung). Er ist nach einem Studium der Medizin von zwei Jahren ab-
zulegen: Dieser erste Ausbildungsabschnitt, herkdmmlich oft noch ,,Vorklinik*
genannt, umfasst dabei in erster Linie die Inhalte der medizinischen Grundla-
genficher. Der zweite, dreijdhrige Ausbildungsabschnitt, die sog. ,Klinik“, dient
vor allem der Vermittlung der klinisch-praktischen und klinisch-theoretischen
Medizin und schlieRt nach dem fiinften Jahr mit dem Zweiten Abschnitt der
Arztlichen Priifung in Form einer bundeseinheitlichen schriftlichen Priifung
(M2-Priifung) ab. Das PJ] umfasst drei je sechzehnwochige Ausbildungsabschnit-
te (Innere Medizin, Chirurgie, Allgemeinmedizin bzw. sonstiges Wahlfach). Das
Studium endet nach dem sechsten Jahr mit dem Dritten Abschnitt der Arztli-
chen Priifung in Form einer miindlich-praktischen Priifung (M3-Priifung).

Inhaltliche Festlegungen zu den Staatspriifungen trifft die AApprO durch all-
gemeine Vorgaben zum Priifungsstoff fiir die schriftlichen Teile der M1- und
M2-Priifung (Anlagen 10 und 15 AApprO). Fiir diese schriftlichen Priifungsteile
erstellt das Institut fiir Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen
(IMPP) (§ 14 Abs. 14. Satz 2 AApprO) auf Grundlage eines Abkommens der Lin-

dium der Medizin einschlieBlich der praktischen Ausbildung in Krankenhdusern und anderen geeigneten
Einrichtungen der arztlichen Krankenversorgung sowie das Nahere ber die &rztliche Priifung und ber die
Approbation.*

|3 Vgl. EU-Richtlinie 2005/36/EG vom 7. September 2005 iber die Anerkennung von Berufsqualifikatio-
nen: Laut Art. 24 Abs. 2 muss die arztliche Grundausbildung mindestens sechs Jahre oder 5.500 Stunden
theoretischen und praktischen Unterrichts an bzw. unter Aufsicht einer Universitat umfassen.

17



18

der aus dem Jahre 1970 |4 die Kataloge und Priifungsaufgaben zu den Prii-
fungsgegenstinden ,nach MaRgabe der Approbationsordnung fiir Arzte“ (Art. 2
Abs. 1). Die sog. Gegenstandskataloge konkretisieren und erldutern die in der
AApprO vorgegebenen Priifungsthemen. Das gesetzliche Mandat des IMPP um-
fasst dabei nur Aufgaben im Bereich des Priiffungswesens. |® Das IMPP bedient
sich zur Erstellung von Priifungsfragen und Gegenstandskatalogen sog. Sach-
verstindigen-Kommissionen, die vom Institut nach den gegebenen fachlichen
Erfordernissen eingerichtet werden. Die Sachverstindigen-Kommissionen wer-
den vom IMPP aus Vorschldgen der Medizinischen Fakultdten und wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften fiir geeignete Personen eingerichtet (Art. 8 Abs. 1).
Uber grundsitzliche Angelegenheiten und die Richtlinien der Titigkeit des In-
stituts entscheidet sein Verwaltungsrat (Art. 6). Ihm gehoéren Vertreterinnen
und Vertreter der Linder an, die von den jeweiligen Gesundheitsressorts be-
stimmt werden, sowie jeweils eine Vertreterin bzw. ein Vertreter des Finanz-
und des Wissenschaftsressorts des Sitzlandes Rheinland-Pfalz (Art. 5 Abs. 1).

Die Curricula des Medizinstudiums werden in der AApprO durch die definier-
ten Ausbildungsziele und durch formale Vorgaben zu Studienverlauf, Studien-
inhalten und Priifungsleistungen rechtlich vorstrukturiert. Die Ausgestaltung
der Curricula liegt bei den Medizinischen Fakultiten, die auf Basis der AApprO
an ihrem Standort Studien- und Priiffungsordnungen und dazu hinterlegte fa-
kultdre Lernzielkataloge entwickeln.

Einen wichtigen Bezugspunkt fiir die Weiterentwicklung der medizinischen
Curricula bildet der 2015 vom Medizinischen Fakultitentag (MFT) verabschiede-
te Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM), der das Ab-
solventenprofil von Arztinnen und Arzten im Sinne eines Kerncurriculums fiir
das Medizinstudium beschreiben soll (vgl. C.I.3). Der NKLM orientiert sich dabei
an den Ausbildungszielen der AApprO und erginzt die in den Gegenstandskata-
logen fiir die staatlichen Priifungen festgehaltenen erforderlichen Kenntnisse

|4 Vgl. Abkommen Uber die Errichtung und Finanzierung des Instituts fiir medizinische Priifungsfragen vom
14. Oktober 1970 (GVB1. 1971 |, S. 22), zuletzt gedndert durch das Abkommen vom 20. Dezember 2001
(abgedruckt etwa GVB1. M-V 2002, S. 241).

|5 Vgl. IMPP: IMPP-Gegenstandskatalog (IMPP-GK 2) fiir den schriftlichen Teil des Zweiten Abschnitts der
Arztlichen Priifung und IMPP-Gegenstandskatalog (IMPP-GK 2) fiir den Zweiten Abschnitt der Arztlichen
Priifung, 4. Aufl., Mainz Dezember 2013, o. S: ,,Zu betonen ist, dass IMPP-Gegenstandskataloge, anders als
womdglich Lernzielkataloge, nicht den Anspruch erheben, Unterrichtsinhalte zu gewichten und damit auch
die Curricula in gewisser Weise zu préjudizieren.” Neben den Aufgaben bei der Herstellung und Bearbeitung
der Prifungsaufgaben und Gegenstandskataloge kann das IMPP gem&B dem Abkommen der Lander auch
einen Beitrag zur angewandten Forschung auf dem Gebiet der Methodik des Priifungswesen leisten und
weitere Leistungen auf dem Gebiet des Ausbildungs- und Priifungswesens erbringen, sofern diese gegen
Kostenerstattung erledigt werden koénnen (vgl. Art. 2 Abs. 2, 3 des Abkommens Ulber die Errichtung und
Finanzierung des Instituts fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen).



um die im Medizinstudium zu vermittelnden Fahigkeiten, Fertigkeiten und pro-
fessionellen Haltungen. Die im NKLM ficheriibergreifend formulierten Kompe-
tenzen, Teilkompetenzen und Lernziele sind rechtlich nicht verbindlich. Sie ha-
ben Orientierungsfunktion fiir die Fakultiten und sollen von diesen in den
fakultiren Curricula spezifiziert, erprobt und evaluiert werden (vgl. C.1.3). | ¢

Der NKLM wurde in einem Konsensusprozess unter Einbindung zahlreicher Ak-
teure erarbeitet. Als beschlussfassendes Gremium fungierte eine gemeinsame
Lenkungsgruppe mit stimmberechtigten Vertretern von MFT und der Gesell-
schaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA). Weitere Akteure mit beratender
Funktion umfassten die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMEF), die Bundesirztekammer (BAK), die Bundes-
vertretung der Medizinstudierenden in Deutschland (bvind), die Hochschulrek-
torenkonferenz (HRK), den Verband der Universititsklinika Deutschlands
(VUD), die Kultusministerkonferenz (KMK) und die Gesundheitsministerkonfe-
renz (GMK) sowie das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
und das BMG. Der NKLM wurde in themenbezogenen Arbeitsgruppen mit fach-
licher und medizindidaktischer Expertise entwickelt. Der Gesamtentwurf wur-
de in einem Delphi-Verfahren mit den in der AWMF vertretenen Fachgesell-
schaften abgestimmt, bevor der NKLM auf der Mitgliederversammlung des MFT
verabschiedet wurde. |’

1.2 Entwicklung des Medizinstudiums in Deutschland

Die Entwicklung des Medizinstudiums in Deutschland wurde in den letzten
zwei Jahrzehnten von anhaltenden Diskussionen um das der Ausbildung zu-
grundeliegende Arztbild begleitet, die einerseits von der Frage nach der Wissen-
schaftlichkeit der Ausbildung, andererseits von der Kritik an einer nicht ausrei-
chenden Hinfiihrung der Studierenden auf die berufliche Praxis geprigt waren.
Der Gesetzgeber reagierte auf diese Diskussionen im Jahr 2002 mit einer grund-
legenden Reform der AApprO, die den wissenschaftlich und praktisch in der
Medizin ausgebildeten Arzt bzw. die Arztin als Ziel der irztlichen Ausbildung
neu definierte. Tatsdchlich hatte der Gesetzgeber bereits seit den 1980er Jahren
eine Reform der irztlichen Ausbildung bzw. der AApprO angemahnt, um das
Medizinstudium stirker berufspraktisch auszurichten. So stellte der Bundesrat
schon 1986 Handlungsbedarf bei der Verzahnung von klinischen und vorklini-

|6 Vgl. MFT Medizinischer Fakultatentag der Bundesrepublik Deutschland (Hrsg.): Nationaler Kompetenz-
basierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM), Berlin 2015, S. 6-24.

|7 Vgl. ebd., S. 10-11. In diesem Delphi-Verfahren konnte fiir insgesamt nur elf Kompetenzen und Teil-
kompetenzen zwar eine mehrheitliche Zustimmung, jedoch kein Konsens erreicht werden (vgl. ebd., S.
344).
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schen Ausbildungsinhalten, der patientenorientierten Lehre und der Stirkung
des praktischen Unterrichts an Patientinnen bzw. Patienten fest. |®

Die Entwicklungen in Deutschland standen auch unter dem Einfluss internati-
onaler Entwicklungen auf die nationale Ausgestaltung der drztlichen Ausbil-
dung. Die sich verdndernden gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen An-
forderungen haben dabei auf internationaler Ebene, ausgehend von
Nordamerika, Skandinavien und den Niederlanden, zu umfassenden Reformen
der medizinischen Curricula gefiihrt, fiir die der Ubergang von einer an den
Lehrinhalten der Ficher ausgerichteten Wissensvermittlung hin zu einer an
drztlichen Rollen und Kompetenzen orientierten Ausbildung, wie sie der NKLM
fiir das Medizinstudium in Deutschland beschreibt, charakteristisch ist. Weitere
Merkmale der internationalen Reformcurricula, die sich mittlerweile als Stan-
dard etabliert haben, sind die ficheriibergreifende Verkniipfung von grundla-
genmedizinischen und klinischen Lehrinhalten (horizontale und vertikale In-
tegration) sowie ein frithzeitiger Patienten- und Praxisbezug im Studium. |°

Die grundlegende Reform der AApprO im Jahr 2002 griff diese Monita mit ei-
ner Reihe von Anderungen auf, die der Gesetzgeber mit ,anerkanntermaRen
erhebliche[n] Defizite[n] bei der ficheriibergreifenden und berufspraktischen
Ausbildung® | begriindete. Die AApprO von 2002 enthielt zu diesem Zweck
einige Strukturvorgaben, darunter vor allem die Reduktion der Staatspriifungen
und die Einfithrung von 22 ficherbezogenen Leistungsnachweisen, 13 Quer-
schnittsbereichen mit Leistungsnachweisen, fiinf Blockpraktika, Wahlfichern
und integrierten Seminaren im ersten Studienabschnitt. Zugleich rdumt die
AApprO 2002 mit einer Reihe von ,didaktischen Signalbegriffen® dem Vermitt-
lungsprozess einen hohen Stellenwert ein. |'" Demnach sollte der Unterricht
problemorientiert (soweit zweckmaRig), integrierend, facheriibergreifend bzw.
-verbindend, am Gegenstand ausgerichtet sowie praxis- und patientenbezogen
ausgestaltet werden, um laut Begriindung des Gesetzgebers eine ,stirker aufei-

|8 Vgl. BeschluB des Bundesrates zur Fiinften Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte
(Drs. 372/86), 7. November 1986, S. 56-B.

|9 Vgl. die Zusammenfassung zur Entwicklung der Medizinerausbildung im internationalen Kontext in Wis-
senschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland auf Grundlage
einer Bestandsaufnahme der humanmedizinischen Modellstudiengénge, Kéin 2014, S. 68-74.

| 10 Bundesrat: Beschluss des Bundesrates. Approbationsordnung fiir Arzte (Drs. 316,/02), 26. April 2002,
S. 81-82 (in Grunddrs. 1040/97).
|11 Vgl. Putz, R.: Entwicklung der Studiengédnge nach der neuen Approbationsordnung 2002, in: Medizini-

scher Fakultatentag der Bundesrepublik Deutschland: Innovationen im Medizinstudium. Reformen in der
medizinischen Lehre, hrsg. v. Bitter-Suermann, D., Berlin 2011, S. 19-28.



nander abgestimmte Vermittlung von Grundlagenwissen, klinischen Kenntnis-
sen und praktischen Fihigkeiten und Fertigkeiten“ zu erreichen. | '?

Ein weiteres zentrales Reformelement der zuriickliegenden Jahre ist die im Jahr
1999 eingefiihrte Modellklausel (§ 41 AApprO), die den Reformansitzen der
AApprO von 2002 vorgreift und darin unverdndert erhalten blieb. Die Modell-
klausel erlaubt den nach Landesrecht zustindigen Stellen die Zulassung hu-
manmedizinischer Modellstudienginge, um innovative und zukunftsweisende
Studiengestaltungen als Grundlage fiir spitere Verbesserungen des Regelstudi-
ums zu erproben. Dafiir muss ,eine sachgerechte begleitende und abschlief3en-
de Evaluation des Modellstudiengangs gewdihrleistet” sein (§ 41 Abs. 2 Nr. 5
AApprO). Wichtigste Ziele der Modellklausel sind die engere Integration von
grundlagenmedizinischer und klinischer Studienphase sowie eine bessere Ver-
teilung der praktischen Ausbildungsinhalte iiber den Studienverlauf hinweg.
Laut § 41 AApprO sind folgende Abweichungen vom Regelstudium méglich:

_ Verzicht auf den Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung (M1), wobei die mit
dieser Priifung nachzuweisenden Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten in
einer dem Regelstudiengang gleichwertigen Weise gepriift werden miissen.

_ Zeitliche Flexibilisierung der Ableistung des Krankenpflegedienstes, der Aus-
bildung in Erster Hilfe und der Famulatur im Studienverlauf.

_ Ableistung des PJ in einer von der Regelausbildung abweichenden Form.

_ Einbezug geeigneter Krankenhduser, arztlicher Praxen und anderer Einrich-
tungen der ambulanten drztlichen Krankenversorgung in jedem Ausbildungs-
abschnitt.

Die Modellklausel und die Reform der AApprO im Jahr 2002 haben eine starke
Differenzierung und variantenreiche Weiterentwicklung des Medizinstudiums
in Deutschland begiinstigt und so zu einer Vielfalt humanmedizinischer Cur-
ricula gefiihrt. Eine Reihe von Fakultiten hat unter Nutzung von § 41 AApprO
und mehrheitlich unter Verzicht auf die M1-Priifung Modellstudienginge auf-
gebaut, die sich durch eine weitgehende Integration von grundlagenwissen-
schaftlichen und klinischen Studieninhalten in einem ganzheitlichen und ein-
phasigen Studiengang auszeichnen. Weitere Fakultiten haben mit formalen
Anpassungen ihrer Regelstudiengdnge bzw. einem Ausbau ihrer existierenden
Ausbildungsformate reagiert: Es existieren einerseits sog. reformierte Regelstu-
dienginge, bei denen die Reform entweder nur auf den klinischen Studienab-
schnitt oder auf beide Studienabschnitte bezogen wurde, jedoch unter Erhalt

| 12 Bundesrat: Beschluss des Bundesrates. Approbationsordnung fiir Arzte (Drs. 316,/02), 26. April 2002,
S. 81-82 (in Grunddrs. 1040/97).
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der strukturellen Trennung beider Abschnitte und der M1-Priifung. Anderer-
seits haben einige Fakultiten an der fachlich gegliederten Regelausbildung fest-
gehalten: Auch in diesen klassisch organisierten Studiengiangen wurden im An-
schluss an die AApprO von 2002 jedoch vielfiltige konzeptuelle MaRnahmen bei
der Studiengestaltung bzw. den Lehr- und Lernformaten umgesetzt. | '3

Neben diesen direkten Auswirkungen auf die Studiengestaltung zog die AApprO
von 2002 einige weitere Folgeeffekte fiir die drztliche Ausbildung nach sich.
Insgesamt lassen sich eine gestiegene Bedeutung und eine zunehmende Profes-
sionalisierung der Lehre an den Fakultiten verzeichnen. Neben einem Ausbau
der Lehrevaluationen und der Einfiihrung neuer Priiffungsverfahren (z. B. OSCE
— Objective Structured Clinical Examination) wurden vermehrt medizindidaktische
Einrichtungen aufgebaut, eine medizindidaktische Ausbildung als verpflichten-
des Element in die Habilitationsordnungen aufgenommen sowie spezielle Lehr-
stithle fiir Medizindidaktik und Ausbildungsforschung eingerichtet. Zur Ver-
besserung der Lehre trug auch die Etablierung des postgradualen Studiengangs
~Master of Medical Education” | '* auf Initiative des MFT bei, der die Qualifizie-
rung von in modernen Ausbildungstheorien und Lehrmethoden geschulten
Multiplikatoren an den Fakultiten ermoglicht. Die meisten Fakultiten verfiigen
zudem mittlerweile {iber Simulations- und Trainingszentren (Skills Labs), die die
Vermittlung standardisierter drztlicher Handlungsfahigkeiten unterstiitzen und
zur stirkeren Praxisorientierung des Studiums beitragen. | '°

1.3 Entwicklungen im Gesundheitssystem

Die zuriickliegende und die kiinftige Entwicklung des Medizinstudiums stehen
im Zusammenhang mit gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Her-
ausforderungen, die das Gesundheitssystem in den kommenden Jahren bewal-
tigen muss. | '® Der demografische Wandel zieht eine Zunahme multimorbider
und chronisch Kranker in der Bevolkerung sowie eine steigende Pflegebediirf-
tigkeit nach sich. Dies fithrt mittelfristig nicht nur zu einer quantitativen Aus-
weitung, sondern auch zu einer qualitativen Verdnderung der Versorgungsbe-
darfe.

[ 13 Vgl. Putz, R.: Entwicklung der Studiengénge nach der neuen Approbationsordnung 2002, a.a.0. Vgl.
auch Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums, a.a.O., S. 59-61.

[ 14 Vgl. http://www.uni-heidelberg.de/studium/interesse /faecher/med_edu.html, zuletzt abgerufen am
26.03.2018.

| 15 Vgl. Putz, R.: Entwicklung der Studiengénge nach der neuen Approbationsordnung 2002, a.a.O.

| 16 Vgl. dazu auch die Ubersicht in Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizin-
studiums in Deutschland. a.a.0., S. 15-18.



Zugleich entstehen im Zuge des wissenschaftlichen und technologischen
Fortschritts und der voranschreitenden Digitalisierung in der Medizin (vgl.
B.III) fortlaufend neue diagnostische und therapeutische Prinzipien und Metho-
den sowie digital gestiitzte Versorgungskonzepte, z. B. in der Telemedizin. Au-
Rerdem verschieben dynamisch wachsende Wissensbestinde und Technologie-
schiibe kontinuierlich die Grenzen medizinischer Fachgebiete und machen
fiacheriibergreifende Kooperationen notwendig. In der Versorgung gehen damit
eine Ausdifferenzierung von Krankheitsbildern und eine stirkere Individuali-
sierung von Therapieansdtzen in der personalisierten Medizin einher. Dadurch
waéchst auch die Bedeutung der interdisziplindren und sektoreniibergreifenden
Versorgung an den Schnittstellen zwischen medizinischen Fachgebieten bzw.
zwischen dem Arztberuf und anderen Gesundheitsberufen. Das Wachstum der
Wissensbestinde und die rasche, ubiquitire Verfiigbarkeit von Informationen
erhohen zudem die Gesundheitskompetenz auRRerhalb des Gesundheitssystems
(health literacy) und verdndern die traditionelle Arzt-Patienten-Beziehung hin zu
einer auf geteilter Information beruhenden, gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung iiber eine angemessene und akzeptierte medizinische Behandlung. Der
medizinische Fortschritt erhéht daher nicht nur die Anforderungen an die wis-
senschaftlichen, sondern auch an die kommunikativen Kompetenzen von Arz-
tinnen und Arzten.

Die jingeren und aktuellen gesundheitspolitischen Debatten sind stark von
Wahrnehmung eines Mangels an Fachpersonal im Gesundheitswesen und v. a.
an drztlichem Personal geprigt. |7 Diese Negativentwicklung wird statistisch
nicht fiir alle Berufsgruppen bestitigt. Im Gegenteil sind in den vergangenen
Jahren sowohl die Anzahl der beschiftigten Arztinnen und Arzte als auch die
Arztdichte im Bundesdurchschnitt kontinuierlich gestiegen, und zwar im stati-
oniren wie im ambulanten Sektor. | '® Gleichwohl sind sowohl regional als auch

[ 17 Mit der Frage des Personalbedarfs in den Gesundheitsberufen hat sich der Wissenschaftsrat intensiv im
Jahr 2012 in seinen Empfehlungen zur hochschulischen Qualifikation fiir das Gesundheitswesen beschéf-
tigt; vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur hochschulischen Qualifikation fiir das Gesundheitswesen,
KéIn 2012, S. 21-30 und S. 79-80.

| 18 Zwischen 2012 und 2016 ist die Zahl der Arztinnen und Arzte durchschnittlich um 3.630 Beschaftigte
pro Jahr gewachsen. Dies entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate von 2,1 %. Der
Trend war im stationdren und im ambulanten Sektor festzustellen (vgl. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes: Gesundheitspersonalrechnung, Beschéftigte im Gesundheitswesen in 1.000. Stand der Daten:
23.01.2018. http://www.gbe-bund.de, zuletzt abgerufen am 13.08.2018). Die Arztdichte in Deutschland
stieg zwischen 2012 und 2016 von 4,0 auf 4,2 Arztinnen und Arzten pro 1.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner (vgl. OECD: Health Statistics 2018. Stand der Daten: 28.06.2018. http://www.oecd.org/health/
health-data.htm, zuletzt abgerufen am 24.07.2018). In den 35 von der OECD erfassten Landern schwankt
dieser Wert fiir 2016 zwischen 1,8 (Tirkei) und 6,6 (Griechenland). Hohere Werte als in Deutschland finden
sich - neben Griechenland -nur in Osterreich (5,1), Portugal (4,8), Norwegen (4,5) und der Schweiz (4,3).

23



24

disziplinbezogen erhebliche Verteilungsprobleme festzustellen. Eine wesentli-
che Herausforderung fiir das Gesundheitssystem ist dabei insbesondere die Si-
cherstellung einer flichendeckenden allgemeinmedizinischen Versorgung in
lindlichen und strukturschwachen Regionen mit bereits vorhandener bzw. sich
abzeichnender Unterversorgung.

Diese und weitere gesellschaftliche und gesundheitspolitische Entwicklungen
und Herausforderungen, darunter nicht zuletzt der steigende Kostendruck im
Gesundheitssystem, verdndern die Anforderungen an den Arztberuf. Es handelt
sich um dynamische Prozesse, durch die sich auch die Anforderungen an die
drztliche Ausbildung kontinuierlich verdndern. Sie erfordern daher eine stetige
Weiterentwicklung des Medizinstudiums und kénnen auch kiinftig weitere An-
passungen seiner rechtlichen Rahmenbedingungen erforderlich machen.

A.ll MASTERPLAN MEDIZINSTUDIUM 2020

Der am 31. Mérz 2017 gemeinsam durch die Wissenschafts- und Gesundheits-
ressorts von Bund und Lindern verabschiedete Masterplan Medizinstudium
2020 (vgl. Anhang I) schlieRt an die zuriickliegenden Entwicklungen im Medi-
zinstudium in Deutschland an: Er kniipft an wesentliche Reformimpulse der
AApprO von 2002 und der Modellstudienginge an, vor allem an die Grundsitze
des Patienten- und Praxisbezugs, der Kompetenzorientierung und der vertikalen
(und horizontalen) Integration der medizinischen Ausbildung. Dabei werden
Empfehlungen insbesondere des Wissenschaftsrates und des Sachverstindigen-
rats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen beriicksich-
tigt. | " Der Wissenschaftsrat hatte 2014 in seiner Bestandsaufnahme der hu-
manmedizinischen Modellstudienginge darauf hingewiesen, dass weitgehend
ungeklirt sei, wie die in den Modellstudiengingen erprobten innovativen Ele-
mente und Strukturen in die Weiterentwicklung des Regelstudiums einflieRen
sollen. Jedoch sah er vor dem Hintergrund internationaler Reformcurricula und
trotz fehlender Verfiigbarkeit einer zusammenfassenden Beurteilung aller Ef-
fekte hinreichend Evidenz fiir eine positive Bewertung der Modellstudiengédnge.
Er befiirwortete daher, die dort erprobten Grundsitze in das Regelstudium zu
iibernehmen und allen Studierenden der Medizin zuginglich zu machen. | %

| 19 Die Beriicksichtigung der Empfehlungen des Sachversténdigenrates im Masterplan betrifft insbesonde-
re die Starkung der Allgemeinmedizin im Studium und der Sicherstellung von mehr Nachwuchs fiir die fla-
chendeckende hausérztliche Versorgung; vgl. Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fiir 1andliche Regionen und ausgewahlte
Leistungsbereiche. Gutachten 2014, Bonn/Berlin Juni 2014.

| 20 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums, a.a.0., S. 27.



Mit dem Masterplan sollen nun in einem weiteren Reformschritt die in den letz-
ten Jahren entwickelten innovativen Elemente und Strukturen auch fiir das Re-
gelstudium nachvollzogen und dadurch auch bestehende Unterschiede zwi-
schen Modell- und Regelstudiengingen aufgehoben werden: Insbesondere sollen
neue bundeseinheitliche staatliche Priiffungen wieder zu einer stirkeren Ver-
gleichbarkeit des Medizinstudiums in Deutschland fithren. Die 37 Mafdnahmen
des Masterplans verbindet dabei das gemeinsame Ziel, die drztliche Ausbildung
an sich verdndernde Anforderungen in Gesellschaft und Gesundheitswesen,
insbesondere die Herausforderungen des demographischen Wandels, anzupas-
sen. Dabei steht die vollstindige Umsetzung des Masterplans allerdings unter
Finanzierungsvorbehalt.

Die MaRnahmen, die der Masterplan vor dem Hintergrund dieser Zielsetzung
versammelt, sind auf drei Schwerpunkte aufgeteilt. Der Grofteil der MaRnah-
men (MalRnahmen 1 bis 29) entfillt auf die Studiengestaltung und Verinderun-
gen bei der Studienstruktur und den Ausbildungsinhalten. Auf vier Ebenen soll
eine Neustrukturierung des Medizinstudiums umgesetzt werden:

_ Kompetenzorientierte Ausbildung: Um die Absolventinnen und Absolventen
angemessen an die spitere drztliche Taitigkeit heranzufiihren, miisse das Stu-
dium laut Masterplan neben Wissen auch notwendige arztbezogene Fahigkei-
ten, Fertigkeiten und professionelle Haltungen vermitteln. Erforderlich sei ei-
ne Kompetenzorientierung des Studiums, die den Lehrprozess konsequent auf
wesentliche Lernziele und Priifungsinhalte der drztlichen Ausbildung fokus-
siert. Dabei betont der Masterplan u. a. den Erwerb wissenschaftlicher Kom-
petenzen als notwendige Voraussetzung fiir eine verantwortungsvolle Aus-
iibung des Arztberufs. Weiteres Augenmerk liegt auf den kommunikativen
Kompetenzen (drztliche Gesprichsfithrung), durch deren frithzeitigen Erwerb
im Studium die Patientenorientierung der &drztlichen Ausbildung gestdrkt
werden soll. Auch interprofessionellen Kompetenzen wird angesichts zu-
nehmend arbeitsteilig und in multiprofessionellen Teams organisierter Ver-
sorgungsprozesse ein hoher Stellenwert eingerdumt: Es sollen daher verstirkt
gemeinsame Lehrveranstaltungen mit Auszubildenden oder Studierenden an-
derer Gesundheitsfachberufe in die Curricula aufgenommen werden. Grund-
lage fiir die kompetenzorientierte Neuausrichtung des Studiums sollen die
Arztrollen des NKLM bilden, der weiterentwickelt und, in seiner weiterentwi-
ckelten Form, verbindlicher Bestandteil der AApprO werden soll.

_ Praxisnahe Ausbildung: Um die Ausbildung besser auf die Anforderungen
der arztlichen Tatigkeit auszurichten, soll sich das Medizinstudium durch ei-
ne frithzeitige und konsequente Patientenorientierung sowie durch integrier-
te Curricula auszeichnen, in denen Studierende von Beginn an mit klinischen
Lerninhalten in Kontakt kommen. Der Trend zu einer verstirkt ambulanten
Krankenversorgung soll laut Masterplan durch die vermehrte Einbindung von
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Lehrpraxen in die Ausbildung nachvollzogen werden, um Studierende besser
mit relevanten ambulanten und insbesondere primdrarztlichen Versorgungs-
situationen vertraut zu machen.

Starkung der Allgemeinmedizin: Der Masterplan strebt an, die Diskrepanz
zwischen dem Stellenwert der Allgemeinmedizin in der Versorgung und ihrer
Bedeutung und Sichtbarkeit in der drztlichen Ausbildung zu verringern. Mit
der Stirkung des Fachs im Studium, z. B. durch die longitudinale Veranke-
rung allgemeinmedizinischer Lehrveranstaltungen, soll das Interesse an der
Allgemeinmedizin erh6ht und mehr qualifizierter drztlicher Nachwuchs fiir
die flichendeckende Versorgung gewonnen werden. Zusitzlich sollen alle
Studierenden am Ende der Ausbildung in der staatlichen Prifung verpflich-
tend in der Allgemeinmedizin gepriift werden. Erginzend sollen an allen me-
dizinischen Fakultiten Lehrstiihle fiir Allgemeinmedizin eingerichtet werden.

_ Praxisnahe Priifungen: Die kompetenzorientierte Neuausrichtung des Studi-
ums soll auch fiir die staatlichen Priifungen nachvollzogen werden. Neue
bundeseinheitliche Priifungen sollen derzeitige Unterschiede zwischen Regel-
und Modellstudiengéngen aufheben, um die Vergleichbarkeit der Leistungs-
standards an den verschiedenen Fakultiten zu verbessern und zudem die in-

lindische Mobilitit der Studierenden zu erleichtern.

Dariiber hinaus widmen sich weitere Malnahmen des Masterplans der Zulas-
sung zum Studium (MaRnahmen 30 bis 32) und der Sicherstellung der arztli-
chen Versorgung (Mafnahmen 33 bis 37). Diese beiden Mafnahmenpakete ge-
hoéren nicht zum Arbeitsauftrag der Expertenkommission, der in erster Linie die
Frage der Neustrukturierung des Studiums zum Gegenstand hat.

_ Bei der Zulassung zum Medizinstudium sollen die Auswahlverfahren der
Hochschulen (AdH), in denen 60 % der Studienplitze vergeben werden, stir-
ker auf die Anforderungen der &drztlichen Tétigkeit ausgerichtet werden, z.B.
durch die Berticksichtigung von sozialen und kommunikativen Kompetenzen
oder motivationalen Aspekten. Es sollen Studierfihigkeitstests und Auswahl-
gespriche herangezogen sowie vorherige Berufsausbildungen und -téitigkeiten
in medizinischen Berufen bzw. andere Erfahrungen im medizinischen oder
medizinnahen Bereich stirker gewichtet werden. Unabhingig von diesen
Vorgaben hat das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) mit Urteil vom 19. De-
zember 2017 entschieden, dass die geltenden gesetzlichen Verfahren zur
Vergabe von Studienplitzen fiir das Medizinstudium in Teilen mit dem
Grundgesetz unvereinbar sind, und den Gesetzgeber zu einer Neuregelung bis
zum 31. Dezember 2019 aufgefordert. Mit Bezug zum Masterplan ist insbe-
sondere die Feststellung des BVerfG relevant, dass im AdH neben der Abitur-



note mindestens ein erginzendes, nicht schulnotenbasiertes Auswahlkriteri-
um zur Anwendung kommen miisse. |2

_ Die MaRnahmen zur Sicherstellung der drztlichen Versorgung umfassen ei-
ne Reihe von Reformelementen, deren Ziel die Gewinnung von mehr Absol-
ventinnen und Absolventen fiir die Niederlassung in unterversorgten landli-
chen Regionen ist. Die Hochschulen sollen mehr Lehrkrankenhduser im
lindlichen Raum dauerhaft in die Ausbildung einbinden bzw. bei der Aus-
wahl von Lehrpraxen auf eine angemessene regionale Verteilung achten. Von
staatlicher Seite soll die Bereitstellung von Mitteln, z. B. im Rahmen der
Strukturfonds, gepriift werden, um die Studierenden bei kostenintensiven
Ausbildungsabschnitten im lindlichen Raum finanziell zu entlasten. Die
zentrale MaRnahme betrifft die Zulassung zum Studium: Bis zu 10 % der Stu-
dienplitze sollen zukiinftig vorab an Bewerberinnen und Bewerber vergeben
werden, die sich verpflichten, nach Studium und fachirztlicher Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin fiir bis zu zehn Jahre in der hausirztlichen
Versorgung in unterversorgten lindlichen Regionen tétig zu sein (sog. ,Land-
arztquote‘). Die Verpflichtung soll sanktionsbewehrt umgesetzt werden.

|21 Vgl. BVerfG, 1 BvL 3/14, 1 BvL 4/ 14, Urteil des Ersten Senats vom 19. Dezember 2017.

27



28

B. Vortiberlegungen der
Expertenkommission

Zeitgleich mit der Verabschiedung des Masterplans haben das BMG und das
BMBF die Einsetzung einer unabhingigen Expertenkommission zur Neustruk-
turierung des Medizinstudiums beschlossen. Aufgabe der Kommission ist es, auf
Grundlage von sechs MaRnahmen des Masterplans Bewertungen bzw. Empfeh-
lungen zur Umsetzung und Vorschlige zur Anderung der AApprO zu erarbei-
ten. Thr Arbeitsauftrag umfasst die folgenden MaRnahmen des Masterplans zur
Neustrukturierung des Medizinstudiums:

_ Verkniipfung klinischer und theoretischer Inhalte (Mafdnahme 14)

_ Uberpriifung der Anzahl der Leistungsnachweise (MaRnahme 9)

_ Strukturierte Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen (MaRnahme 10)
_ Interprofessionelle Lehrveranstaltungen (Mafdnahme 7)

_ Verstirkte Einbeziehung von Lehrpraxen (MaRnahme 15)

_ Entfallen der Famulatur in einer hausarztlichen Praxis (MaRnahme 19).

Zusatzlich zur inhaltlichen Bewertung dieser MaRfnahmen (vgl. C.II) soll die
Kommission eine Einschitzung der damit verbundenen finanziellen und kapa-
zitdren Auswirkungen (vgl. C.III) abgeben.

Die Kommission begriit ausdriicklich die Offenheit von Bund und Lindern ge-
geniiber wissenschaftlichen Beratungsleistungen bei der Neustrukturierung des
Medizinstudiums. Dies zeigt sich in der spiirbaren Resonanz, die die Empfeh-
lungen des Wissenschaftsrates zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums
aus dem Jahr 2014 in wesentlichen Punkten des Masterplans gefunden haben.
Ebenso ist zu begriiRen, dass Bund und Linder bei der Einsetzung der unabhin-
gigen Expertenkommission auf die Entsendung von eigenen Vertreterinnen und
Vertretern verzichtet haben. Die Erteilung eines Beratungsmandats an eine rein
wissenschaftlich besetzte Kommission signalisiert deutlich den Willen der Poli-
tik, die Expertise der Wissenschaft bei der Gestaltung des Masterplan-Prozesses



angemessen zu beriicksichtigen. Die Kommission selbst hat bei ihren Beratun-
gen dariiber hinaus weitere wichtige und fiir die Weiterentwicklung der arztli-
chen Ausbildung relevante Akteure im Rahmen von Anhérungen und Hinter-
grundgesprichen einbezogen und ihre Positionen bei der Erarbeitung der
vorliegenden Empfehlungen beriicksichtigt.

B.l ZUR WEITERENTWICKLUNG DES MEDIZINSTUDIUMS IN DEUTSCHLAND
VOR DEM HINTERGRUND DES MASTERPLANS MEDIZINSTUDIUM 2020

Die Kommission begriiRt, dass sich Bund und Liander mit dem Masterplan ress-
ortiibergreifend auf die Weiterentwicklung des Medizinstudiums sowie auf die
Fortsetzung der mit der Modellklausel und der Reform der AApprO von 2002
begonnenen Reformprozesse geeinigt haben, um die Erfahrungen der Modell-
studienginge zukiinftig fiir die gesamte Breite des Medizinstudiums in Deutsch-
land nutzbar zu machen. Indem dabei an alle Universititsmedizinstandorte in
Deutschland dieselben Anforderungen hinsichtlich der Strukturierung des Stu-
diums gerichtet werden, reduziert der Masterplan die bestehenden Unterschie-
de zwischen Regel- und Modellstudiengingen. Dies wird unterstiitzt durch den
hohen Stellenwert, den der Masterplan dem NKLM als standortiibergreifendem
Zielrahmen fiir die medizinischen Curricula einrdumt, sowie durch die vorge-
sehene Gestaltung neuer bundeseinheitlicher staatlicher Priifungen, die als
Element der Qualitdtssicherung die Einhaltung vergleichbarer Ausbildungs-
standards an allen Standorten gewédhrleisten.

Der Masterplan stiarkt damit auf einer allgemeinen Struktur- und Zielebene die
standortiibergreifende Vergleichbarkeit und Einheitlichkeit des Medizinstu-
diums, fiithrt jedoch nicht zu einer Vereinheitlichung in der Umsetzung. Die
curriculare Umsetzung der allgemeinen Reformvorgaben des Masterplans, z. B.
durch die inhaltliche Ausgestaltung des Kursangebots, die Modularisierung und
Integration der Studieninhalte oder die Gestaltung der fakultiren Priifungen,
liegt weiterhin in der Gestaltungsfreiheit der Fakultiten. Die Kommission be-
griiRt daher, dass der Masterplan den weitreichenden verfassungsrechtlichen
Spielrdaumen der Hochschulen bei der Gestaltung von Studium und Lehre auch
bei der Neustrukturierung des Medizinstudiums hohe Bedeutung zumisst. |22
Thr Erhalt ermoglicht den Fakultiten auch weiterhin die eigenverantwortliche
Weiterentwicklung bestehender Modelle bzw. die Erprobung curricularer Neue-

|22 Vgl. Masterplan Medizinstudium 2020, S. 2: ,Das Medizinstudium ist nicht nur durch Bundes- und Lan-
desrecht geprégt, vielmehr gewdhrt die mit Verfassungsrang ausgestattete Freiheit von Wissenschaft, For-
schung und Lehre den Hochschulen hier weitreichende Spielrdume. Wir sind liberzeugt, dass die Hochschu-
len diese Spielrdume eigenverantwortlich und verantwortungsvoll ausschépfen® (vgl. auch Anhang ).
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rungen und ist aus Sicht der Kommission eine zentrale Voraussetzung, um die
Innovationsdynamik in der jiingeren Entwicklung des Medizinstudiums auch
kiinftig aufrecht zu erhalten.

Die Kommission erwartet gleichwohl, dass die Fakultiten diese Freiheitsgrade
verantwortungsvoll nutzen. Dies betrifft insbesondere die gegenseitige Aner-
kennung von Studienleistungen und die Erméglichung studentischer Mobilitit.
Wenngleich die Moglichkeit der Mobilitit in stirker integrierten und longitu-
dinal geprdgten Curricula naturgemdR sinkt, sollten die Fakultidten sicherstel-
len, dass Studienortwechsel auch auflerhalb der durch die staatlichen Priifun-
gen vorgegebenen Zeitfenster nicht durch unterschiedliche Praktiken bei der
Anerkennung von Studienleistungen behindert werden bzw. Zeitverluste in
Kauf nehmen miissen. Die Fakultiten sollten auch unter den Bedingungen inte-
grierter Curricula ihre Ermessenspielriume bei der Anerkennung von Studien-
leistungen grundsatzlich im Interesse der Studierenden ausiiben. |2 Die Aner-
kennung von Studienleistungen ist aus Sicht der Kommission eine Frage der
Lernziele bzw. Kompetenzen, nicht der jeweiligen curricularen Settings, in de-
nen diese erreicht oder erworben wurden. Die Fakultéten sollten sich daher bei
der Anerkennung auf den NKLM als einheitlichen Zielrahmen beziehen.

Insgesamt konnen die Reformvorhaben des Masterplans sinnvoll an die bereits
von den Medizinischen Fakultiten umgesetzten vielfdltigen MaRnahmen zur
Weiterentwicklung des Medizinstudiums sowohl in den Modellstudiengingen
als auch in den (reformierten) Regelstudiengiingen ankniipfen. Die Entwicklung
des Medizinstudiums in Deutschland war im Anschluss an die Reform der
AApprO von 2002 von einer hohen Innovationsdynamik geprigt: Einen wesent-
lichen Anteil an der Weiterentwicklung des Medizinstudiums hatten und haben
dabei die Fakultiten. Sie haben der Qualititsentwicklung von Studium und Leh-
re in den zuriickliegenden Jahren einen hohen Stellenwert eingerdumt und mit
einer Vielzahl von Neuerungen bei der Studiengestaltung auf die neuen gesetz-
lichen Rahmenbedingungen bzw. sich verindernden Anforderungen an die
arztliche Ausbildung aus Gesellschaft und Gesundheitswesen reagiert. Der Auf-
bau medizindidaktischer Fachexpertise und die fortschreitende Professionalisie-
rung der Lehre versetzen die Fakultiten heute in die Lage, Herausforderungen
bei der Curriculumsentwicklung auf hohem Reflexionsniveau mit angemesse-
nen konzeptuellen MaRnahmen zu begegnen.

| 23 Weiterhin sollten die Fakultdten bei der Gewahrung von Nachteilsausgleichen Losungen im Interesse
der Studierenden finden und in den Studienordnungen transparent und verbindlich niederlegen, z. B. durch
Mutterschutzregelungen fiir weibliche Studierende, die wahrend Schwangerschaft und Stillzeit obligatori-
sche Leistungsnachweise nicht zu den verlangten Zeitpunkten ablegen k&nnen. Auch die Mdglichkeit zum
Teilzeitstudium, z. B. fiir Studierende mit Kindern, und der Umgang mit Krankheitsféllen im PJ, sollten von
den Fakultdten in ihren Studienordnungen durch entsprechende Regelungen verbindlich geklart werden.



Die Kommission bestirkt die Fakultiten daher darin, systematisch und im
Rahmen einer iibergreifenden Konzeption auf den Innovationen der Modellstu-
dienginge bzw. der (reformierten) Regelstudiengidnge aufzubauen und die Ver-
besserung der Qualitit des Medizinstudiums konsequent weiterzuverfolgen.
Dazu bedarf es eines zielgerechten Einsatzes ihrer Mittel fiir die Weiterentwick-
lung von Studium und Lehre ebenso wie einer verantwortlichen Nutzung ihrer
gewihrten Gestaltungsspielriume in Forschung und Lehre. In der institutionel-
len Verantwortung der Fakultiten liegt es dabei insbesondere, die Studierenden
beim Erreichen der Lehr- bzw. Lernziele der arztlichen Ausbildung bestmoglich
zu unterstiitzen. Dies setzt eine Verstindigung auf gemeinsame und verbindli-
che Ziele des Medizinstudiums voraus, an denen sich die Fakultiten bei der
Curriculumsentwicklung orientieren kénnen. Die Kommission unterstiitzt da-
her die im Masterplan vorgesehene stirkere Outcome-Orientierung des Medizin-
studiums an Lernergebnissen und zu erwerbenden Kompetenzen als geeigneten
Weg, die Studierenden angemessen auf die spdtere drztliche Tétigkeit vorzube-
reiten. Dazu miissen die Lernziele des Medizinstudiums vor dem Hintergrund
der Ausbildungsziele der AApprO Klar, differenziert und transparent beschrie-
ben werden. | % Fiir das Medizinstudium liegt mit dem NKLM, der im Zuge der
Umsetzung des Masterplans weiterentwickelt werden soll, ein solcher einheitli-
cher Zielrahmen bereits vor (vgl. zum NKLM auch C.I.3 und C.1.4).

Die Kommission unterstiitzt daher insgesamt die Reformziele des Masterplans,
betont jedoch zugleich, dass die Weiterentwicklung des Medizinstudiums nicht
allein durch Verdanderungen bei der Studienstruktur und den Ausbildungsin-
halten, wie sie der Masterplan vorsieht, gewdhrleistet werden kann. Die Weiter-
entwicklung von Studium und Lehre ist eine Daueraufgabe der Hochschulen,
die kontinuierlich auf neue Erkenntnisse der Forschung, praktische Erfahrun-
gen in den Fichern, neue technologische Moglichkeiten und sich verdndernde
bildungspolitische und gesellschaftliche Herausforderungen reagiert. Um die
Hochschulen bzw. die Medizinischen Fakultiten in die Lage zu versetzen, die
Qualititsentwicklung von Studium und Lehre als solch eine Daueraufgabe
wahrzunehmen, ist daher aus Sicht der Kommission neben einer Verdnderung
der strukturellen und rechtlichen Rahmenbedingungen, wie sie der Masterplan
vorsieht, auch eine finanzielle Stabilisierung der Rahmenbedingungen von
Studium und Lehre erforderlich (vgl. C.III.2). Dies betrifft zunichst die aus
Sicht des Wissenschaftsrats notwendige Erhdhung der Grundfinanzierung der
Hochschulen, die zur Gewdihrleistung adidquater Lehre (Qualititssicherung,
Qualititsentwicklung) dringend erforderlich ist. | 2> AuRerdem koénnte auch das

| 24 Vgl. Wissenschaftsrat: Strategien fiir die Hochschullehre. Positionspapier (Drs. 6190-17), Halle (Saale)
April 2017, S. 16.

|25 Vgl. ebd., S. 33.
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Medizinstudium — zumal im Rahmen einer umfassenden Reform seiner Struk-
tur und Inhalte — von dauerhaft bestehenden Fordermoglichkeiten fiir Inno-
vationen in der Lehre profitieren, die den Hochschulen die Entwicklung, Er-
probung und Erforschung neuer Lehrformate unabhdngig von temporidren
Programmen ermoglichen sollten. |26 Dariiber hinaus bieten sich bei der Ent-
wicklung innovativer Lehrkonzepte auch Chancen im Rahmen standortiiber-
greifender Formen der Zusammenarbeit, z. B. bei der Entwicklung gemeinsam
zu nutzender Tools. Solche kooperativen Ansétze verursachen keine oder nur
iiberschaubare Zusatzkosten, kénnen aber mittelfristig den Einzelaufwand der
Standorte in der Lehre senken (vgl. auch C.1.2).

Zur Weiterentwicklung des Studiums der Zahnmedizin

Bund und Lander befassen sich bereits seit einigen Jahren mit einer Reform des
Studiums der Zahnmedizin in Deutschland und einer Neufassung der Approba-
tionsordnung fiir Zahnirzte. Aus Sicht der Kommission miissen bei der Umset-
zung des Masterplans auch die Auswirkungen einer Novellierung der AApprO
auf das Zahnmedizinstudium beriicksichtigt werden. Grundséitzlich sollte bei
der Neugestaltung des Medizinstudiums ein enger Abgleich mit der laufenden
Reform des Zahnmedizinstudiums stattfinden, so dass sich beide Studiengéinge
nicht getrennt voneinander weiterentwickeln. Nur so kénnen Synergiepotenzia-
le zwischen drztlicher und zahnérztlicher Ausbildung, z. B. bei den Curricula
und Leistungsnachweisen (vgl. C.I1.3), identifiziert und auch genutzt werden.

B.1l DAS MEDIZINSTUDIUM ZWISCHEN PRAXISORIENTIERUNG UND WIS-
SENSCHAFTLICHKEIT

Fiir die Universititsmedizin ist ihre Verortung an der Schnittstelle von Wissen-
schaftssystem (Forschung und Lehre) und Gesundheitssystem (Krankenversor-
gung) charakteristisch. Die Universititsmedizin bildet mit ihrem singuldren
Aufgabenverbund von Forschung, Lehre und Krankenversorgung das wissen-
schaftliche Fundament des Gesundheitssystems. |? Auch das Medizinstudium
ist an dieser Schnittstelle verortet. Es ist als Hochschulstudium dem Wissen-
schaftssystem zugeordnet, wirkt aber durch die Ausbildung von angehenden

|26 Der Wissenschaftsrat hat Bund und Léndern in seinem Positionspapier zur Hochschullehre aus dem
Jahr 2017 empfohlen, die Einrichtung einer eigensténdigen Organisation zur Férderung und Entwicklung
der Hochschullehre zu priifen. Diese sollte in ihrer ersten Funktion verschiedene lehrbezogene Vorhaben
von der Entwicklung innovativer Lehrformate und iibergeordneter Programme bis hin zum evidenzbasierten
Transfer erfolgreicher Projekte fordern; vgl. ebd., S. 34.

| 27 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitdtsmedizin, K6In 2016, S. 7 und 17-18.



Arztinnen und Arzten mafRgeblich in das Gesundheitssystem hinein. Das Medi-
zinstudium qualifiziert dabei einerseits Arztinnen und Arzte fiir die praktische
Berufstitigkeit und befdhigt sie zur kontinuierlichen wissenschaftlichen Wei-
terbildung und zum lebenslangen Lernen. Andererseits bereitet es durch seine
wissenschaftliche Ausrichtung (vgl. § 1 AApprO) Studierende auch fiir eine Ti-
tigkeit in Forschung und Lehre vor und leistet so einen wichtigen Beitrag so-
wohl zur Weiterentwicklung der medizinischen Forschung und der Gesund-
heitsversorgung als auch zur Sicherung der Versorgungsqualitit im
Gesundheitssystem. Die Leistungen des Medizinstudiums fiir das Gesundheits-
system sind daher untrennbar mit seiner wissenschaftlichen Ausrichtung als
Hochschulstudium verbunden.

Die Universitiatsmedizin und das Medizinstudium befinden sich durch ihre Ver-
ortung an der Schnittstelle von Wissenschafts- und Gesundheitssystem in ei-
nem Spannungsfeld zwischen wissenschaftlichem Auftrag einerseits und gesell-
schaftlichen bzw. gesundheitspolitischen Anforderungen an die Sicherstellung
der Gesundheitsversorgung andererseits. Das Medizinstudium ist daher nicht
alleiniger Gegenstand der Selbstverwaltung der Wissenschaft, sondern unter-
liegt staatlicher Reglementierung in Form der AApprO. Die Kommission unter-
streicht jedoch, dass auch bei der Neustrukturierung des Medizinstudiums im
Rahmen des Masterplans die staatliche Reglementierung des Studiums in ei-
nen angemessenen Ausgleich zur Freiheit von Forschung und Lehre zu brin-
gen ist, nach der die inhaltliche, methodische und organisatorische Gestaltung
der Curricula den Hochschulen bzw. den Fakultiten obliegt. In die Ausgestal-
tung des Ausgleichs der verschiedenen Verfassungspositionen sind auch funkti-
onale