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aßlmtacneassung

Die deutsche Medizinerausbildung, die am An-
fang unseres Jatrrhunderts beispielgebend für die
Welt war, bewegt sich seit Jahrzehncn ruf einem

erschreckend niedrigen Niveau. Dabei wurden
immer wieder Anstrengungen untemoilünen,
durch Refortfen, die sich unter andcrem in der
Approbationsordnung niedergeschlagen haben,

diese Ausbildung auf ein höheres Niveau zu he-

ben. Dies wurde zunichte gernacht durch Ver-
ordnungen, die den Intentiohen dieser

Reformanstrengungen zuwiderliefen, und durch
das Beharrungsvermögen unseres häheren Bil-
dungssystems, das durchgreifende Veränderungpn
nicht akzeptiert. Um tatsächlich eine Verbesse-
rung der Ausbildung herbeizufiihren, ist eine

Reform an Haupt und Gliedern nötig. Das heiflt,
sowohl die für die Ausbildung nötigen Ratmen-
bedingungen durch den Gesetzgeber als auch die
Durchführung der Ausbildung durch die Fakul-
täten müssen den Erfordernissen unseres m(F

dernen Gesundheitssystems angepaßt werden.

Um das in der Bundesärzteordnung vorgegebene

Ausbildungsziel zu erreichen, muß der bisher im
Medizinstudium übliche passiv-theoretische Un-
terricht mit Anhäufung von Faktenwissen zu

einer aktiv-praktischen Ausbildung mit problem-
orientiertem Lernen umgeformt werden. Dicr
bedarf grundlegender Anderungen vor allem in
vier Problemkreisen: Studentenkapazität, Zv'
gangsvoraussetzungen, Curriculum und
universitäre Prüfungen. Voraussetzung ftir eine
Verbesserung der Ausbildung ist eine entspre-
chende Motivation der Hochschullehrer, die zur
Zeit durch die gegebenen Umstände negativ ge-

fördert wird. Die Liste der gesetzgeberischen,
ministeriellen und universitären Vorschläge ftir
eine Verbesserung der Medizinerausbildung
wird, wie aus den Literaturangaben zu ersehen

ist, immer länger, ohne daß wirklich elwrs ge-

schieht. Es ist höchste Zeit, diese Vorschläge in
die Tat umzusetzen. Reden ist Silber, Tun ist
Gold. Dazu bedarf es nicht so sehr einer Ande-
rung der Approbationsordnung, sondern vielmehr
einer tatsächlichen Durchführung der Approba-
tionsordnung.

Sumnary

The system of medical education in Germany,
which used to set a world-wide example at the

arrn of the century, has been moving on a

shockingly low level for decades. During this
time nonetheless there have been repeated

attempts to lift this level by reforrns, which,
among other things have resulted in the
"Approbationsordnung'. These attempts have
becn neuFalized by decrees which counteracted
the intentions of these reforms and by the
capacity for stubbornnes of our system of higher
education which is unwilling to accept rigorous
changes. In order to actually reach an

improvement of medical education, a radical re-
form is necessary'. This means that both the
overall framing conditions by the legislttion as

well as the education of measures of the faculties
have to be adapted to the needs of our modern
Health System. To reach the aim of medical
education as prescribed by the "Bundesärzteord-

nung' (Federal decree for doctors), the current
style of medical teaching needs to be

transformed: from a passive, theory-based

accumulation of knowledge towards an active,
practical training including problem-based

learning. There are four major areas where

change has to be promoted: student capacity, the

regulations for the admittance to a medical

faculty, curriculum and the examinations
required by the universities. Precondition for an

irnprovement of education is a conesponding
motivation of university teachers being furthered
negatively by the prevailing circumstances- The
list of proposals for an improvement of medical
education given by legislation, ministrics and

universities is constantly being enlarged without
any real change occuring. There ist an urgont
nced to bring these proposals into realization.
Talking is silver, acting is gold. To do so is not
so much dependent on an alteration of the
Medical Licensure Regulation but rather the

actual implementation of it.



Das System, nach dem unsere deutschen Uni-

versitäten heute noch arbeiten, wurde zum größ-

ten Teil im vorigen Jahrhundert zur Ausbildung

einer kleinen Elite entwickelt. Mit diesem System

wurden hervorragende Resultate erzielt:

Deutschland hatte einen führenden Anteil an der

Entwicklung und Entfaltung der Wissenschaften.

In unserem Jahrhundert haben wir in dieses Eli-

tesystem große Studenterunassen gepfercht. Da-

bci wurde die Qualität der Ausbildung der

Quantität der Studienplätze geopfert, ohne das

Ausbildungssystem der großen Zahl anzupassen.

Es kam, was kommen mußte, wenn ein System

überfordert wird: es findet eine Nivellienrng zur

Miuelmäßigkeit statt, und es werden große Men-

gen Ausschuß produziert. Dann wundern wir

uns, daß Deutschland im Weltkonzert der Wis-

senschaft nicht mehr mithalten kann. Quantitiit

allein schafft eben keine Qualitiit. Das ganze ist

ein nichtbewältigtes Stück Erziehungsproblem in

unserem Jahrhundert und betrifft ganz allgemein

das tertiäre Bildungssystem in Deutschland (4).

Besonders gefiihrlich ist diese Entwicklung in

unserer derzeit geübten Praxis der Mediziner-

ausbildung, die einmal am Anfang dieses Jahr-

hunderts führend in der Welt war, und die

Flexner 1910 zum Vorbild für die noch heute in

den USA durchgeführte gute Medizinerausbil-

dung nahm (14). Unsere Ausbildung ist dagegen

heute bekanntermaßen schlecht und ungenügend

(9, 15, 19, 20, 33). Dabei sah 1970, als die

Approbationsordnung für Arzte (l) erlassen

wurde, alles so vielversprechend aus. Das bis

dahin hauptsächlich theoretisch durchgeführte

Medizinstudium sollte praxisbezogen werden.

Neben den üblichen Haupfvorlesungen sollte be-

sonderes Gewicht auf den Unterricht in kleinen

Gruppen gelegt werden, der in den klinischen

Fächern am Krankenbett erfolgen sollte.

Lernzielkataloge für die einzelnen Fächer und ein
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Beispielstudienplan wurden erarbeitet. Das Ver-

hältnis von Lehrer zu Studenten sollte in theore-

tischen Fächern l:10 und in klinischen Fächern

l:4 sein. Es war vorgesehen, daß studienbeglei-

tende Prüfungen während des Studiums durchge-

führt werden, bevor durch ein zentrales

St'4tsexamen die Befiihigung zur Ausübung des

ärztlichen Berufes bestätigt wird. All dies war

geplant, um ein logisch aufgebautcs Medizinstu-

dium zu ermöglichen und einen erfolgreichen

Fortgang des Studiums durch Qualitätskontrollen

zu gewährleisten. Ein entsprechender Studien-

plan wurde lTl4 an der Universität Ulm ent-

wickelt (24).

Gründ€ frr die schlechrc Ausbildungssiuration

Diese Intentionen blieben ein Traum. Die

Approbationsordnung ist zwar de jure 19/0 in

Kraft gesetzt worden, de facto wird sie aber bis

heute nicht durchgeführt. Dafür sind hauptsäch-

lich zwei Gründe verantwortlich, die sich gegen-

seitig potenzieren: Einmal das

Beharrungsvermögen unsereg höheren Bildungs-

systems, das Verbesserungen oder durchgrei-

fende Anderungen alter, eingefahrener Systeme

nicht akzeptiert und zum anderen die Inkraftset-

zung weiterer Verordnungen, die den Intentionen

der Approbationsordnung zuwiderliefen.

Das enorme Beharrungsvermögen in alteingefah-

renen Bahnen kommt zustande durch das tradi-

tionell konservative Verhalten unserer

Universitäten. Dieses wird durch die Hoch-

schulgesetzgebung der letzten 15 Jahre, die zu

einer Verbeamtung und fortschreitenden Büro-

kratisierung unserer Universitäten führte, in un-

geahnter Weise bestärkt und zementiert.



Die mit der Approbationsordnung crlesscn€n

weiteren Bestimmungen sind die Kaprzitätsver-

ordnung (16, 30) und Lehrverpflichtungsverord-

nung (29). Diese Verordnungen sind

herausragende Beispiele einer schlampigen

Gesetzgebung. Sie fiihren erstaunlicher Weice

d"u, daß die Studentenkapazität einer medizi-

nischen Fattultät ausschließlich auf Grund der

Zathl der Hochschullehrer in den vorklinischcn

Fächern berechnet wird, ohne darauf Riicksieht

zu nehmen, ob die Zahl der verfügbarcn Pati-

enten für die Ausbildung der errechneten Zahl

von Studenten ausreicht und ob damit eine Aus-

bildung gemäß der Approbationsordnung noch

gewährleistet werden kann (3, 9, 15, 19, 33).

Erschwerend wirkt dabei, daß für experimentelle

Praktika, deren Schwergewicht in der Vorklinik

liegl, nur das halbe Lehrdeputat sngerechnct

wird.

Als Krone wurde dem Ganzen der

ZVS-Studienplan aufgesetzt (34), ein Stüclt Pa-

pier, das nie ordentlich in Kraft gesetzt wurde.

Dieser Studienplan enthält in seinem klinischen

Teil erhebliche Mängel und entspricht eher der

Bestallungsordnung als der Approbationsordnung,

ist also ordnungswidrig (Abbildung l)').

Außerdem versetzt einen in ungläubiges Erstau'

nen, daß für die Humanmedizin nur ein

Curricularnormwert von 6,5 festgelegt wurde,

wogegen für die Zahnmedizin und die Tiermedi'

zin dieser Wert 7,6 beträgt (30). Dieser Wcrt ist

zwar durch die 7. Anderung der Approbations-

ordnung vom 21.12.1989 suf 7,27 erhöht wor-

den, bleibt aber immer noch hinter der

Tiermedizin zurück (34).
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Im Grundgesetz ist zwar in Artikel 12 die freie

Bcrufswahl garantiert. In den Verfaszungen,

z.B. des Freistaates Bayern in Artikel 128 (26)

und des Landes Baden-V/ürttemberg in Artikel

ll (27> ist aber ein Anspruch auf Ausbildung

festgelegt. Ein Anspruch auf eine dem derzei-

tigen Stand der Wissenschaften und den Anfor-

derungen unseres Gesundheitswesens

entsprechende Ausbildung kann zur T*it im Me-

dizinstudium nicht mehr gewährleistet werden (4,

9, 17, 19, 20, 28, 32, 33). Das derzeitige Me-

dizinstudium kann auch die in Paragraph 4, Ab-

satz. 2 der Bundesärzteordnung (10) geforderten

Ausbildungsziele nicht erfüllen (15).

Da die Parameter für die Errechnung der Zahl

der Medizinstudenten schlecht definiert und nicht

gensu festgelegt sind und da keine Bestimmung

über die Begrenzung der Klassengröße existiert,

wie es im Bildungssystem sonst üblich ist, ist es

möglich, einen Medizinstudiensplatz dadurch zu

kaufen, daß man minels eines Rechtsanwalts ein

entsprechendes Gerichtsurteil erwirkt. Dadurch

wurde ein Massenzugang zum Medizinstudium

crwirkt.

Das Resultat sind hoffnungslos überfüllte Seme-

ster mit 200 und mehr Studenten und ein Ausstoß

vod zweimal soviel Arzrcn, als wirklich ge-

braucht werden. Diese enormen Studentenzahlen

machen den Unterricht nicht so sehr zu einem

Problcm von lVissen, Pädagogik und Didaktik,

sondern zu einem Problem der Organisation und

logistik. Da nur wenige Professoren dicse Ta-

lente behe'rschen, verfiel die Ausbildung an

deutschen medizinischen Fakultäten zur Farce.

Begünstigt wird diese Torheit durch die

Hochschulgesetze und das Bundesbesoldungsge-

setz. durch welche die Rechte und vor allern die

'r Die Abbildungen finden sich am Schluß des Btitrags



Verantwortung der Professoren geschmälert

wurden und sie zu Staatsbeamten gemacht wur-

den. Gleichzeitig wurde der Anreiz für einen

gründlichen und hochqualifizierten Unterricht

genommen, da heutzutage durch einen guten

Unterricht keine Lorbeeren erworben werden

können (15, 17).

Ein Professor in den klinischen Abschnitten hat

drei Aufgaben: Lehre, Forschung und Kranken-

versorgung. Die Lehre macht Arbeit und bringt

nur Schwierigkeiten, die Forschung bringt Ruhm

und Ehre, die Krankenversorgung bringt Geld.

Jeder kann sich selbst ausmalen, wie hier die

Prioritäten gesetzt werden, wobei eine optirnale

Krankenversorgung natürlich eine Voraussetzung

für eine gute Ausbildung ist (22).

Unter diese Umständen ist es nicht erstaunlich,

daß nur wenige Hochschullehrer mehr als ihre

minimale Pflicht für den Unterricht aufbringen.

Das ist aber nicht genügend, wenn große Massen

unterrichtet werden mtissen.

In Abbildung 2 sind einige Mißstände unserer

Medizinerausbildung aufgezeigt. Diese Mängelli-

ste könnte beliebig fortgesetzt werden. Die Aus-

bildung, für die das deutsche Volk Milliarden

Mark an Steuergelder aufbringt, findet nicht stan,

untl damit ist es verurteilt, weitere Milliarden

Mark an unnützen und oft iatrogen verursachten

Krankenkosten zu bezahlen.

Wie kaon die Ausbildung verbess€rt werden

Um die Medizinerausbildung auf einen interna-

tional hohen Standard zu bringen, ist eine Re-

form an Haupt und Gliedern nötig. Das hei$t,

sowohl die für die Ausbildung nötigen Rahmen-

bedingungen durch den Gesetzgeber als auch die
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Durchführung der Ausbildung durch die Fakul-

täten müssen den Erfordernissen unseres mo-

dernen Gesundheitswesens entsprechend dem

heutigen Stand der Wissenschaft angepaßt wer-

den. Ein erster Schritt dazu wäre, zu den Emp-

fehlungen des Wissenschaftsrats zur Struktur und

zum Ausbau der medizinischen Forschungs- und

Ausbildungsstätten von 1968 (12) zurückzu-

kehren. Diese Empfehlungen basierten auf Er-

fahrungen in Ländern mit einer anerkannt guten

medizinischen Ausbildung und einer hochent-

wickelten Forschung. Sie waren die Grundlagen

ftir die auch heute noch gültige Approbations-

ordnung.

Inrrcrhalb der zwanzigiährigen Laufzeit der

Approbationsordnung wurden zwar zahlreiche

Anderungen vorgenommen. Diese betrafen aber

fast nur die Behandlung von Symptomen, die vor

allem durch die unselige Kapazitätsverordnung

auftraten, und nicht die Beseitigung tatsächlicher

Mängel der Ausbildung (32). Um das in der

Bundesärzteordnung vorgegebene Ausbildungs-

ziel (10) zu erreichen, muß das Medizinstudium,

das in den letzten Jahrzehnten hauptsächlich in

Form von passiv-theoretischem Unterricht mit

Anhäufung von Faktenwissen durchgefährt

wurde, zu der in der Approbationsordnung ge-

forderten aktiv-praktischen Ausbildung mit

problemorientiertem Lernen umgeformt werden

(1, ll, 17,22,25,33). Ich sehe hier vor allem

vier Problemkreise: Ausbildungskapazität, Zu-

gangsvoraussetzungen zurn Medizinstudium,

praktische Ausbildung im Studium und universi-

täre Prüfungen.

Hoffentlich sind die Tage der so unheilvollen

Kapazitätsverordnung (30) gezählt. Die gemein-

same Konferenz der fiir Arbeit und Soziales so-

wie für Gesundheit zuständigen Minister und



Senatoren der Uinder haben in eincr Sondersit-

zung am 25. Febnrar 1988 endlich bcschlossca,

die Ausbildungskapazität auf das für plnc gcord-

nete, qualitative Ausbildung erforderliche Maß

zurückzuführen und die medizinische Aurbildung

selbst grundlegend und vor alleirr ankunfts-

weisend so zu verändern, daß sie internationelem

Standard entspricht (1 8).

Leider konnte sich die Kultusministerkonferenz

bisher diesem Votum der Gesundheitsminister-

konferenz nicht anschließen. Dies zeigt, da$ zu

den zahlreichen Problemen der Medizinertusbil-

dung auch noch Kompetenzschwierigkeiten kom-

men. Die Kultusministerkonf'erenz ist zuständig

für die Ausbildung der Medizinstudenten, die

Gesundheitsminister aber für deren Approbatiolt'

Zur Verbesserung der Medizinerausbildung be-

darf es nicht so sehr einer Anderung der

Approbationsordnung, sondern vielmehr einer

tatsächlichen Durchführuhg der sehr flexibel

ausgelegten Approbationsordnung.

Optimierung der Ausbildungskapazitft

Die Empfehlungen des Wissenschaftsrates von

1968 weisen darauf hin, daß eine gute Ausbil-

dung nur möglich ist, wenn an einer medizi-

nischen Fakultät nicht mehr als l0O Suder*en

pro Jahr unterrichtet werden. Obwohl diese Zahl

dreimal so groß ist wie die Klassengröße im

Gymnasium, sind nach meiner 35-jährigen Er-

fahrung 100 Studenten optimal auszubilden. Mit

den derzeit 27 Medizinschulen sind damit abcr

nur 27W Studenten auszubilden. Nach den

Untersuchungen von Mc Kinsey von 1974 (21),

aufgrund internationaler Vergleiche mit Löndcrn

mit einer hervorragenden Gesundheitsflirsorge,

besteht in der Bundesrepu lik Dantschland ein
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jährlicher Bedarf von etwa 7000 Arzten. Das

beCcutst, es sind 40 weitere medizinische Fakul-

tätcn nötig oder, wenn eine Höchstzatrl von 120

Studenten pro Jahr festgesetzt wird, 30 zusätz-

lichc Fakultäten (3).

Die Enichtung dieser benötigten Fakultiiten wiire

sohr teuer, wenn sie aus dem Nichts gescheffcn

werden müßten. Das ist aber nicht nötig, da die

Vorbedingungen dafür meistenteils schon bcste-

hcn. Das Lehrpersonal in den theoretisch medi-

zinischen Fächern der bestehenden Fakultäten,

das heute 12000 Studenten pro Jahr in 27 medi-

zinischen Fächern der bestehenden Fakultäten

unterrichtet, sollte leicht ausreichen, um in Zu-

kunft ?000 Studenten pro Jahr in 60 bis 70 Fa-

kultjiten zu unterrichten. Das Lelirpersonal muß

nur an die neuen Fakultäten verteilt werden, was

die Hochschulgesetze als Möglichkeit vorsehen.

Eine Umschichtung des Personals wäre schon

deshalb ein nicht allzugroßes Problem, da die

meisten Fächer in der Medizin doppelt und drei-

fech besetzt sind. Die klinische Ausbildung an

den neuen Fakultäten könnte dadurch gewäihrlei-

stet werden, daß der klinische Unterricht in be-

gehenden Krankenhäusern unterschiedlicher

Versorgungssrufen aufgrund von Verträgen

durchgeführt wird. Beispielgebend dafür ist die

Medizininische Fakultät der Universität Bochum,

die kein eigenes Universitätsklinikum besitzt, da-

fiir ab€r mit ihrer Ausbildung an Vertragskliniken

seit Jahren hste Erfolge in den zentralen

Staatsexaminr zeigt.

Eine weitere Möglichkeit der Vermehrung der

Ausbildungsstätten wäre die Einrichtung nicht-

stratlieher Universitäten. Nach meiner Erfah-

nrng ist es nur schwer möglich, an unseren

verbärokratisiertcn und verkrusteten Universi-

täten, an denen We.nbewerb unbekartnt ist, ir-



gendetwas zu bewegen. Wettbewerb ist aber das,

was der Wissenschaftsrat 1985 gefordert hat

(13). Es ist aber erstaunlich, daß ein blühendes

und wohlhabendes Land wie Deutschland, das

seinen Reichtum auf der freien Marktwirtschaft

mit ihren kompetitiven Mechanismen gründet,

eifersüchtig Privatinitiative aus einigen wenigen

staatlichen lnstitutionen wie den Universitäten

fernhält und sie damit auf die gleiche Stufe wie

die Post und die Eisenbahn stellt. Ich bin der

Meinung, es ist die höchste Zeit, daß die

Kultusbürokratie die Existenz unserer seit 40

Jahren gut funktionierenden f)emokratie aner-

kennt und den freien Unternehmungsgeist an

Universitäten zuläßt (5). Was Privatinitiative zu-

wege bringen kann, zeigt die Universität Witten-

Herdecke. Trotz widrigster Umstände hat sie in

den zentralen Staatsexamina eine Spitzenstellung

erreicht. Für die Finanzierung von nichtstaat-

lichen Universitäten habe ich an anderer Stelle

entsprechende Vorschläge gemacht (5). Im üb-

rigen sollte im Hochschulsystem das gleiche

rnöglich sein, das im sekundären Bildungssystem

schon lange üblich ist.

Zugangsvorauss€tzungen

Die Voraussetzung fiir das Medizinsrudium ist

das Abitur oder ein vergleichbarer Abschluß. Zu

Zeiten der Bestallungsordnung wurde außerdem

speziell eine Leistungsnote in Latein im
Reifezeugnis verlangt (8). Andernfalls war der

Nachweis der Lateinkenntnisse in einer Ergun-

zungsprüfung zu erbringen (kleines Latinum).

Da die naturwissenschaftlichen Kenntnisse der

damaligen Abiturienten oft nicht sehr gut und

unterschiedlich waren, war dem eigentlichen

Medizinstudium ein zweisemestriges naturwis-

senschaftliches Studium in Chemie, Physik,

Zoologie und Botanik vorgeschaltet (Vorphysi-
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kum). Die Approbationsordnung hat die

Larcinkenntnisse als Voraussetzung gestrichen.

Am naturwissenschaftlichen Vorsftdium hat sich

aber wenig geändert, obwohl es möglich ist,

diese Kenntnisse in unserer hochtechnisierten

Zeit schon im Gymnasium zu erwerben. Der

Erfolg ist, daß die Medizinstudenten ihr Studium

mit sehr unterschiedlichen naturwissenschaft-

lichen Kenntnissen anfangen und mit diesen Fä-

chern sich enrweder langweilen oder nicht richtig

mitkommen (17). Besser wäre es, die heutigen

Möglichkeiten auszunützen und Chemie, Physik

und Biologie 4ls Grund- oder Leistungsfach im

Abitur zur Voraussetzung zu machen, mit der

Möglichkeit, diese Fächer in einem Ergänzungs-

kurs nachzuholen (2, 33). Die für das Medizin-

studium nötigen Kenntnisse in Chemie, Physik

und Biologie, ab€r auch in Deutsch, Englisch und

Gemeinschaftskunde, sollten in einer Zulas-

sungsprüfung überprüft werden. Damit könnte

das Sndium gekürzt werden und dafür ein halbes

oder ganzes Jahr Praxis im sozialen Bereich als

weitere Voraussetzung zum Medizinstudium ge-

fordert werden, um von vornherein den Praxis-

bezug der Ausbildung zu stärken (15).

Praktische Ausbildung

Die praktische Ausbildung war ein Leitgedanke

der Approbationsordnung, der aber nie richtig in

die Tat umgesetzt wurde, ganz im Gegensatz zur

Ausbildung in den USA (22) und England (31).

Schon 1978 wurde vom Ausschuß für Jugend,

Familie und Gesundheit des Deutsches Bundes-

tages erkannt, daß die in der Ausbildung der

Mediziner vermittelten praktischen Fertigkeiten

nicht ausreichen, dem angehenden Arzt das für

seine verantwortungsvolle Berufsausübung nötige

Können zu gewährleisten (28). Dies trifft vor



allem für die klinischen Teile der Aurbildung zn.

Um daran etwas zu lindern, muß die Überftittung

unserer Medizinschulen auf ein ausbildberus Maß

reduziert werden und ein Umdenken urxercr Fa-

kultäten auf ihre vornehmliche Pflicht, unsenen

akademischen Nachwuchs auszubildar, erfolgcn.

Die Kapazitätsverordnung muß von ihrer vorkti-

nischen Personalbezogenheit auf eine klinischc

Patienten- und Bettenbezogenheit ge$indert wet-

den (11, 15, 33) und die Motivation der Profes-

soren für die Ausbildung muß gestefert werden

(17), möglicherweise durch finanzielle Anreize,

die es früher schon einmal gegeben hace. Um

die pädagogischen und didaktischen Fähigkeiten

der Hochschullehrer zu sichern, muß für deren

Einstellung oder Berufung die erfolgreiche Teil-

nahme an einem pädagögischen und einem

didaktischen Seminar Voraussetzung werden (4).

Unter diesen Voraussetzungen könrtte die Aus-

bildung im 2. klinischen Abschnitt in Ganztags'

praktika blockweise erfolgen, wobei die

Studenten in einem Rotationssystem die einzelnen

klinischen Fächer durchlaufen (6, l7\. Diesc

Ganztagsprahika sollten nicht nur in Kliniken der

Maximalversorgung erfolgen, zu denen unsere

Universitätskliniken inzwischen geworden sind,

sondern auch in Kliniken niedriger Versorgungs-

stufen und bei niedergelassenen Arzten (17, 22).

Dadurch wäre nicht nur eine Verbreirerung des

Ausbildungsspektrums möglich, sondprn könnte

auch eine bessere Grurrdausbildung für die

spätere Tätigkeit als Arzt gewährleistet werden

(32).

Univcrsitärc Präftmgcn

Die Approbationsordnung schreibt zrveierlei

Arten von Prüfungen vor: Die universitiiren

Prüfungen und das Staatsexamen. Das Staattexa-
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men, das aus der preußischen Bestallungsordnung

stammt und nach der Reichsgründung 1871 liir

ga'rz Deutschland gültig wurde, war nie und ist

auch heute nicht eine Abschlußprüfung für das

Mcdizinstudium, sondern eine Zulassungsprüfung

fitr die Ausübung der ärztlichen Tätigkeit, eine

Art TÜV. Fälschlicherweise wird aber dieses

Staatsexamen, das vom Gesundheigminirterium

durchgeführt wird, von den meisten Professoren,

die als solche dem jeweiligen Kultus- oder Wis-

sertschaftsministerium unterstehen, als Abschluß-

prüfung mißverstanden und damit die von der

Approbationsordnung geforderten universitären

Prüfungen, die als studienbegleitende Prüfungen

vorgesehen sind, bagatellisiert (2,9). Die srudi

enbegleitenden Prüfungen sind die für die Aus-

gabe der Scheine vorgeschriebenen Prüfungen.

Diese Prüfungen können je nach Fach und zu

prilfendem Stoff schriftlich, mündlich oder prak-

tisch sein. Sie sollten so gestaltet sein, daß sie

sowohl das zu erlernende Wissen als auch das

nötige Können prüfen (17). Auf ihrer Grundlage

sollte erst eine Zulassung für die StaaSexamina

erfolgen. Damit würden sich auch die Kontro-

versen über das Multiple-Choice-System der

Staatsexamina erübrigen und der neu eingeführte

mtindliche Teil des Staatsexamens würde über-

fltissig werdcn (15). Ein besonderes Gewicht

könnte den studienbegleitenden Prüfungen da-

durch gegeben werden, daß die dabei erhaltenen

Noten in die Promotion eingingen (7)'

Ein großer |lachteil der ärztlichen Prüfungen ist,

daß uaditionsgemäß die ärztliche Vorprüfung

(Physikum) immer noch zwischen der Ausbildung

am gcsunden und am kranken Menschen steht.

liltirde die ärztliche Vorprüfung mit der ersten

ärztlichen Prüfung zusammengelegt, wie z.B. itt

den USA üblich, könnte eine bessere Integration

zwischen Vorklinik und Klinik erfolgen. Dies



würde einen logischeren Aufbau des Studiums

ermöglichen (l l, l7).

Vorschläge für einc zukänftige Mcdizinerausbil-

dung

Aufgrund der obigen Überlegungen werden in

Abbildung 3 einige Thesen aufgestellt, die eine

hochstehende und solide Ausbildung unsener zu-

künftigen Arzte sowohl in theoretischem Wissen,

als auch in praktischem Können ermöglichen

würde (2, 3, 6). Ein nach diesen Thesen aus-

gebildeter Medizinstudent bekommt die nötige

praktische Erfahrung und das genügende theore-

tische Wissen, um als approbierter Arzt verqnt-

wortlich seine Patienten behandeln zu können.

Anschließend an eine derartige Ausbildung er-

folgt die übliche Weiterbildung. Für wissen-

schaftlich orientierte Arzte könnte sich parallel

zur Weiterbildung ein Graduiertensrudium an-

schließen, in dem gezielt in ausgewählten Fä-

chern und Nebenfiichern das Rüstzeug zu einer

wissenschaftlichen Laufbahn mit Habilitation er-

worben wird (4). Damit würde eine solide

Grundlage für unsere zukünftige Forschung ge-

legt.
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D 7900 Ukn

Von den ln der Apprcbationsordnung votEcsehanon grakt-
ischen Übungen f,ehien:

Akute Norfälle und Erste Arztliche ltilfe
PsYcho cher aP''i e ;
Allgenei.nnediz::1 .

von den sich aus den Prüfungsstoif !ür die drei Ablchnitce
dar Arztlichen Prüfunqien ergebenden Fichorn lehlen"

Gaschichce der ltedizi'n
Pachophjrsiologie und Pathobiooholoi4,
Anäs chesie ;
Zahnheilkurde.

DiE in kllnischen Teil del Zvs-SludiQoplanr vorqclahene
Erste Hilfe isc Vorausseczunq zur M€tdunqi zur lr2tlichen
vorprüfung

Die Gruppengröße in Klinischen unlersuchungskurs i'st nic
8 angegäLen, SZ 11".2 der Approb.tionsordnunE erlaubc
aber bei der Uncersuchung einc: Patianton nichc nchr alg
3 Studi,erende.

ElneAnaly:ederBezelchnunEundC€sichtungdar.einzelnen
ii"n"i zeigc deutlich, daß bc! dcr Errtcllung dicrar stu-
dienplans aiE Battallungsordnung vorbild rer:

Der Ausdruck "Gerichcsnadizin" lcarrbt ru3 drr E"lrL-
lungsordnung.
Dia-urologii irt nicht alr eigenrr Facb lqtgdntrtQa'
gondern der cbirurEie untergoordnrB'
Die GawichtuüE der Fecher Pirlrologi', Mtkrobioloqio
una enarnatolÄgie ont3pricht, dar rhrnellg.n Scrtal,lungt-
ordnung nic 3 iursEn !ür Pathologic und aur Jc ctncn
i".i tir Mikrobiol'ogie und Pbar:!'kotogie' rocegan dir-
Approbationsordnung jercils 2-Iur:-?. lür PatholoElr uod
i[l"i.ioi.sie und iinen xurs filr llikrobi'ologtlc vor-
tchrei,bt'.

Abbitdung 1: t{ängel in klini'rchen tGil d.s zvs-Studlcn9lans



Die erf,olgreiche Teilnahne ',rird z',rar für alle vorgcschriebenen
praktischen llbunqen ausnahrnslos auf den dafür vorEesehenen
Fornular (einer Urkunde) bestätj,gc. eine echge Oberprüf,ung
d€s Er!olgs findet aber, basonders in den klinischen Fächern,
nicht statt. Dies erfüIlt den tatbescand der Felrlbeurkundung.

Eine reqelrnäßige und effekcive überprüfung der Anetesenhej.!
in Kursen is! wegen der großen ZahI der teilnelrrner nichc tnög-

Eine unterri.chrung in den an allen Universitätsl<Iiniken vor-
handenen Arnbulanzen findec in den neisten Fächern nichc alatt

Eine unterrichtunq in kleinen Gruppen geschiehc bei den beste-
henden Mißverhälcnis von Betten zu studenten nur ausnahnseeise
und hängt von organisationsgeschick der verantnortlichen ab.

Es gibt nur wenige Studenten, die nach Abschluß des 2. Staats-
exarnens, nöglicherweise aber auch nach erhaltener Approbacion,
dio Ceburc eines Babyr nilerlcbr haben.

Die für die Praxis nötigen Kennlisse der Pharnakologie erlernt
der Alzt nicht während seines Studiuns, sondern nülrsan und
unzurcichend rährend roiner ärztlichen tätigkeit vgn den ver-
lr€tern der Pher:naindurtrie. Die Bezeichnung 'ßurs" der Spe-
ziellen Pharrnakologle lrr 2. kliairch.n Ab3chnitt ilt "tür dio
derzeicigen deutschen Varhältnisge nehr eine rualchüorltellung
alr aine tatgachenbcschrcibunE (23).

Ärztliche Etbik rird nLcht untcrricht.t, rbcaco rcrdcn dle 8c-
lange der Patieneca den studenten sährcnd ihrer Studlust nur
ürngelhalt lihet gebracht.

Bci vielcn Stud€nten ist die Doktorarbeit di,e erste rcbri!tli-
che Arbeit nach dcn Abituraullatatz

Durch das zu geringe Ausbildungsangebot und die nanEelnde
Kontrolle ist es an den neislen deucschen Universitäten rnöq-
lich, den Lehrstoft des zneiten klinischen Ab3chnitts in zwei
Senestern anstatt der vorEesclrriebenen vier Senegccr zu ab-
solvieren.

AUFTIAHUE9EDINGUNGEN
1, chenie. Physi:< und Biologie a1s Grund- oder LeisEungsnoce
in Abieur.
2. Mindescens ein halbjähriges Praktikun in sotialen Bereich'
3. Die .r-ahrganqsqirö8e darf 120 Scudent'en nichc überschreiten'

arrD0fdltt ltM

1. Die Gruppengröße in experi:lentellen Kursen darf nicht grö-
ßer a1s 10 sein.
2, Das Scudencen-/Lehrer-Verhä1tni3 darf i'n theoretischen
Fächern nichc qröger a13 10 und in klinischen Fächern nicbt
größer a1s 4 sein.
i. fr:r jeden Studienplatz Pro Jahr nüssen 10 tagesbelagta
Krankentetten und 1 000 anrbulance PacienEen zur Verfüqung
3 tehen .

4.Bei der prak?i,schen Unlerreisung an Krankelr 3o11te ein
Patient nur ni,! eilren studentet! koolronEiert serden.
5. Die kLinische Ausbildunc darf, nicht nur !n Krankenhäusern
der Maxinalversorgung, sondern nuß auch in Rrankcnhäusern
anderer versorgungstufen 3taitfinden.
6. Das Lctrrpersonal rauß ni'edergclasrene Ärzce oic ilrren
Paciencen einrchließEn.
7.Die klinischen Kurse nrürren irn Blocksystetn Eanztags übor
1ängcre Zaic atatltinden.
S. ias Ealehrt rird nuß gGPrült rerd€n. danit.3 gelcrn! rird
9. Dic irztLiche Vorprü!üng tollte zusatnnctr ait der 1' bzt-
Iichcn prülung nach äern 6rsten t<linischen Ä.bschniet .bgelcEt
werdta.
tO. Di€ Pronotion tollta aufgrund der irn Sludlun in
zelnan !ächcrn GrbrachEen Lcittungcn arfolgan'

dcn cia-

PROFESSOREN
1. proferrorcn habcn die Pllicht zur Lehre und das Rccht zur
Forschung.
2. Sic rind verant*ortlich !ür die Ausbilduag dsr Studentco
in ibrcn ciEenen Fach cntsprechcnd der rirrenlchaftlj-cben
Entricklung und dan gctetzlichen l{or:nrn.
3. Außerhaib ihrer Lehrpflichc sind tie frei zu lorschen .at-
sprechend ihrer Fähigkeitan.
e. sie lraban da3 nectrt, ihre eigenen üiralbeicer augzutählen.
5. Sie hab€n die verantrortunE übcr die tfeitarbi'ldung uad
FördcrunE ihrer l{itarbciEer-
ä- rtit iÄre Einscellung oder Eerultlnqi i3t die erlorqreichc
leiLnahnre an einen gädagogiscfren und ei.nen didaktiJchen
Seninar nachzuweisen

SIUDENIEN
l.studencenhabendiePtlichc.dievorgeschriebenenUncer.
richcsverans!altungen regelnä8ig zu beduchen'
2. Sie haben die vorqescf,riebenÄn P:üfLngen rechczeitiq ab-
zulegeo.j. sI. haben die Aufgabe, innerha:'b ihres JahrganEs ihre
Irehrer und ihren Untirricht an Ende eines jereiliqen Rur3.3
nicrr paaaqogi.schen, didakcischen und inhalelichen Kri.cerien
zu beurtai,!en.

Abbildung 2: Einige gravierende !{ißscände unseretr Medizineraus-
bildung.

Abbildung 3: Einige lbe:en zur Ausbildung von üedizinstudenten
nach dern-Stand der i{issenschafien und den Erfordernissen des Ge-
sundhe i tsttesens
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