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Arztliche Ausbildung in Deutschland
Eine Tragddie mit Zukunft

Hermann Bader, Ulm

Zusammenfassung

Die deutsche Medizinerausbildung, dic am An-
fang unseres Jahrhunderts beispiclgebend fiir die
Welt war, bewegt sich seit Jahrzehnten auf einem
erschreckend niedrigen Niveau. Dabei wurden
immer wieder Anstrengungen unternemmen,
durch Reforthen, die sich unter anderem in der
Approbationsordnung  niedergeschlagen haben,
diese Ausbildung auf ein hoheres Niveau zu he-
ben. Dies wurde zunichte gemacht durch Ver-
ordnungen, die den Intentionen  dieser
Reformanstrengungen zuwiderliefen, und durch
das Beharrungsvermdgen unseres hoheren Bil-
dungssystems, das durchgreifende Veréinderungen
nicht akzeptiert. Um tatsichlich eine Verbesse-
rung der Ausbildung herbeizufithren, ist eine
Reform an Haupt und Gliedern nétig. Das heifit,
sowohl die fiir die Ausbildung nétigen Rahmen-
bedingungen durch den Gesetzgeber als auch die
Durchfiihrung der Ausbildung durch die Fakul-
taiten miissen den Erfordernissen unseres mo-
dernen Gesundheitssystems angepaflt werden.
Um das in der Bundesdrzteordnung vorgegebene
Ausbildungsziel zu erreichen, muf} der bisher im
Medizinstudium iibliche passiv-theoretische Un-
terricht mit Anhdufung von Faktenwissen zu
einer aktiv-praktischen Ausbildung mit problem-
orientiertem Lernen umgeformt werden. Dies
bedarf grundlegender Anderungen vor allem in
vier Problemkreisen: Studentenkapazitit, Zu-
gangsvoraussetzungen, Curriculum und
universitire Priifungen. Voraussetzung fiir eine
Verbesserung der Ausbildung ist eine entspre-
chende Motivation der Hochschullehrer, die zur
Zeit durch die gegebenen Umstinde negativ ge-
fordert wird. Die Liste der gesetzgeberischen,
ministeriellen und universitiren Vorschlige fiir
eine Verbesserung der Medizinerausbildung
wird, wie aus den Literaturangaben zu erschen
ist, immer ldnger, ohne daB wirklich etwas ge-
schieht. Es ist hochste Zeit, diese Vorschliige in
die Tat umzusetzen. Reden ist Silber, Tun ist
Gold. Dazu bedarf es nicht so sehr einer Ande-
rung der Approbationsordnung, sondern vielmehr
einer tatsichlichen Durchfithrung der Approba-
tionsordnung.

Summary

The system of medical education in Germany,
which used to set a world-wide example at the
turn 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 reforms, which,
among other things have resulted in the
" Approbationsordnung”. These attempts have
been neutralized 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 legislation 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 ”Bundesirzteord-
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
improvement of education is a corresponding
motivation of university teachers being furthered
negatively by the prevailing circumstances. The
list of proposals for an improvement of medical
education given by legislation, ministries and

universities is constantly being enlarged without

any real change occuring. There ist an urgent
need to brirg 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-
versititen heute noch arbeiten, wurde zum grof-
ten Teil im vorigen Jahrhundert zur Ausbildung
einer kleinen Elite entwickelt. Mit diesem System
wurden  hervorragende  Resultate  erzielt:
Deutschland hatte einen fithrenden Anteil an der
Entwicklung und Entfaltung der Wissenschaften.
In unserem Jahrhundert haben wir in dieses Eli-
tesystem grofle Studentenmassen gepfercht. Da-
bei wurde die Qualitit der Ausbildung der
Quantitdt der Studienplitze geopfert, ohne das
Ausbildungssystem der grofien Zahl anzupassen.
Es kam, was kommen mufite, wenn ein System
iiberfordert wird: es findet eine Nivellierung zur
MittelméaBigkeit statt, und es werden grofie Men-
gen AusschuBl produziert. Dann wundern wir
uns, da Deutschland im Weltkonzert der Wis-
senschaft nicht mehr mithalten kann. Quantitit
allein schafft eben keine Qualitit. Das ganze ist
ein nichtbewiltigtes Stiick Erziehungsproblem in
unserem Jahrhundert und betrifft ganz allgemein

das tertidre Bildungssystem in Deutschland (4).

Besonders gefihrlich ist diese Entwicklung in
unserer derzeit geiibten Praxis der Mediziner-
ausbildung, die einmal am Anfang dieses Jahr-
hunderts filhrend in der Welt war, und die
Flexner 1910 zum Vorbild fiir die noch heute in
den USA durchgefiihrte gute Medizinerausbil-
dung nahm (14). Unsere Ausbildung ist dagegen
heute bekanntermafien schlecht und ungeniigend
9, 15, 19, 20, 33). Dabei sah 1970, als die
Approbationsordnung  fiir Arzte (1) erlassen
wurde, alles so vielversprechend aus. Das bis
dahin hauptsdchlich theoretisch durchgefiihrte
Medizinstudium sollte praxisbezogen werden.
Neben den liblichen Hauptvorlesungen sollte be-
sonderes Gewicht auf den Unterricht in kleinen
Gruppen gelegt werden, der in den Klinischen
am Krankenbett

Féchern erfolgen solite.

Lernzielkataloge fiir die einzelnen Ficher und ein
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Beispielstudienplan wurden erarbeitet. Das Ver-
héltnis von Lehrer zu Studenten sollte in theore-
tischen Fichern 1:10 und in klinischen Fichern
1:4 sein. Es war vorgesehen, daB studienbeglei-
tende Priifungen wihrend des Studiums durchge-
fihrt werden, bevor durch ein zentrales
Staatsexamen die Befihigung zur Ausiibung des
drztlichen Berufes bestitigt wird. All dies war
geplant, um ein logisch aufgebautes Medizinstu-
dium zu ermdglichen und einen erfolgreichen
Fortgang des Studiums durch Qualititskontrollen
zu gewibhrleisten. Ein entsprechender Studien-
plan wurde 1974 an der Universitit Ulm ent-
wickelt (24).

Griinde fiir die schlechte Ausbildungssituation

Diese Intentionen blieben ein Traum. Die
Approbationsordnung ist zwar de jure 1970 in
Kraft gesetzt worden, de facto wird sie aber bis
heute nicht durchgefiihrt. Dafiir sind hauptsich-
lich zwei Griinde verantwortlich, die sich gegen-
seitig potenzieren: Einmal das
Beharrungsvermogen unseres hdheren 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 Beharrungsvermégen in alteingefah-
renen Bahnen kommt zustande durch das tradi-
Verhalten

tionell konservative unserer

Universitidten. Dieses wird durch die Hoch-
schulgesetzgebung der letzten 15 Jahre, die zu
einer Verbeamtung und fortschreitenden Biiro-
kratisierung unserer Universitdten fiihrte, in un-

geahnter Weise bestiirkt und zementiert.



Die mit der Approbationsordnung erlassenen
weiteren Bestimmungen sind die Kapazititsver-
ordnung (16, 30) und Lehrverpflichtungsverord-
nung (29).

herausragende

Diese Verordnungen sind
schlampigen
Gesetzgebung. Sie fiihren erstaunlicher Weise
dazu, daB die Studentenkapazitit einer medizi-
nischen Fakultit ausschlieBlich auf Grund der
Zahl der Hochschullehrer in den vorklinischen
Fichern berechnet wird, ohne darauf Riicksicht
zu nehmen, ob die Zahl der verfiigbaren Pati-
enten fiir die Ausbildung der errechneten Zahl

Beispiele einer

von Studenten ausreicht und ob damit eine Aus-
bildung gemiB der Approbationsordnung noch
gewihrleistet werden kann (3, 9, 15, 19, 33).
Erschwerend wirkt dabei, daB fiir experimentelle
Praktika, deren Schwergewicht in der Vorklinik
liegt, nur das halbe Lehrdeputat angerechnet
wird.

Als Krone wurde dem Ganzen der
ZVS-Studienplan aufgesetzt (34), ein Stiick Pa-
pier, das nie ordentlich in Kraft gesetzt wurde.
Dieser Studienplan enthilt in seinem klinischen
Teil erhebliche Mingel und entspricht eher der
Bestallungsordnung als der Approbationsordnung,

ist also ordnungswidrig (Abbildung 1)".

Auflerdem versetzt einen in ungldubiges Erstau-
nen, daB fir die Humanmedizin nur ein
Curricularnormwert von 6,5 festgelegt wurde,
wogegen fiir die Zahnmedizin und die Tiermedi-
zin dieser Wert 7,6 betrigt (30). Dieser Wert ist
zwar durch die 7. Anderung der Approbations-
ordnung vom 21.12.1989 auf 7,27 erhdht wor-
den, bleibt aber immer noch hinter der

Tiermedizin zuriick (34).

* Die Abbildungen finden sich am Schluf des Beitrags
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Im Grundgesetz ist zwar in Artikel 12 die freie
Berufswahl garantiert. In den Verfassungen,
z.B. des Freistaates Bayern in Artikel 128 (26)
und des Landes Baden-Wiirttemberg in Artikel
11 (27) ist aber ein Anspruch auf Ausbildung
festgelegt. Ein Anspruch auf eine dem derzei-
tigen Stand der Wissenschaften und den Anfor-
Gesundheitswesens

entsprechende Ausbildung kann zur Zeit im Me-

derungen unseres
dizinstudium nicht mehr gewihrleistet werden (4,
9, 17, 19, 20, 28, 32, 33). Das derzeitige Me-
dizinstudium kann auch die in Paragraph 4, Ab-
satz 2 der Bundesirzteordnung (10) geforderten
Ausbildungsziele nicht erfiillen (15).

Da die Parameter fiir die Errechnung der Zahl
der Medizinstudenten schlecht definiert und nicht
genau festgelegt sind und da keine Bestimmung
iiber die Begrenzung der KlassengroBe existiert,
wie es im Bildungssystem sonst iiblich ist, ist es
moglich, einen Medizinstudiensplatz dadurch zu
kaufen, daB man mittels eines Rechtsanwalts ein
entsprechendes Gerichtsurteil erwirkt. Dadurch
wurde ein Massenzugang zum Medizinstudium

erwirkt.

Das Resultat sind hoffnungslos iiberfiillte Seme-
ster mit 200 und mehr Studenten und ein Ausstof}
vor zweimal soviel Arzten, als wirklich ge-
braucht werden. Diese enormen Studentenzahlen
machen den Unterricht nicht so sehr zu einem
Problem von Wissen, Pidagogik und Didaktik,
sondern zu einem Problem der Organisation und
Logistik. Da nur wenige Professoren diese Ta-
lente behe rschen, verfiel die Ausbildung an
deutschen medizinischen Fakultiten zur Farce.
Begiinstigt wird diese Torheit durch die
Hochschulgesetze und das Bundesbesoldungsge-

setz, durch welche die Rechte und vor allem die



Verantwortung der Professoren geschmilert
wurden und sie zu Staatsbeamten gemacht wur-
den. Gleichzeitig wurde der Anreiz fiir einen
griindlichen und hochqualifizierten Unterricht
genommen, da heutzutage durch einen guten
Unterricht keine Lorbeeren erworben werden
kénnen (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
Priorititen gesetzt werden, wobei eine optimale
Krankenversorgung natiirlich eine Voraussetzung

fiir eine gute Ausbildung ist (22).

Unter diese Umstiinden ist es nicht erstaunlich,
da nur wenige Hochschullehrer mehr als ihre
minimale Pflicht fiir den Unterricht aufbringen.
Das ist aber nicht geniigend, wenn grofie Massen

unterrichtet werden miissen.

In Abbildung 2 sind einige Mifstinde unserer
Medizinerausbildung aufgezeigt. Diese Mangelli-
ste konnte beliebig fortgesetzt werden. Die Aus-
bildung, fiir die das deutsche Volk Milliarden
Mark an Steuergelder aufbringt, findet nicht statt,
und damit ist es verurteilt, weitere Milliarden
Mark an unniitzen und oft iatrogen verursachten

Krankenkosten zu bezahlen.

Wie kann die Ausbildung verbessert werden

Um die Medizinerausbildung auf einen interna-
tional hohen Standard zu bringen, ist eine Re-
form an Haupt und Gliedern notig. Das heiflt,
sowohl die fiir die Ausbildung nétigen Rahmen-

bedingungen durch den Gesetzgeber als auch die
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Durchfithrung der Ausbildung durch die Fakul-
titen miissen den Erfordernissen unseres mo-
dernen Gesundheitswesens entsprechend dem
heutigen Stand der Wissenschaft angepafit wer-
den. Ein erster Schritt dazu wire, zu den Emp-
fehlungen des Wissenschaftsrats zur Struktur und
zum Ausbau der medizinischen Forschungs- und
Ausbildungsstitten von 1968 (12) zuriickzu-
kehren. Diese Empfehlungen basierten auf Er-
fahrungen in Léndern mit einer anerkannt guten
medizinischen Ausbildung und einer hochent-
wickelten Forschung. Sie waren die Grundlagen
fir die auch heute noch giiltige Approbations-

ordnung.

Innerhalb der zwanzigjihrigen Laufzeit der
Approbationsordnung wurden zwar zahlreiche
Anderungen vorgenommen. Diese betrafen aber
fast nur die Behandlung von Symptomen, die vor
allem durch die unselige Kapazititsverordnung
auftraten, und nicht die Beseitigung tatsichlicher
Mingel der Ausbildung (32). Um das in der
Bundesiirzteordnung vorgegebene Ausbildungs-
ziel (10) zu erreichen, mufl das Medizinstudium,
das in den letzten Jahrzehnten hauptsichlich in
Form von passiv-theoretischem Unterricht mit
Anhdufung von durchgefiihrt

wurde, zu der in der Approbationsordnung ge-

Faktenwissen

forderten  aktiv-praktischen  Ausbildung mit
problemorientiertem Lernen umgeformt werden
a1, 11, 17, 22, 25, 33). Ich sehe hier vor allem
vier Problemkreise: Ausbildungskapazitit, Zu-
gangsvoraussetzungen zum  Medizinstudium,
praktische Ausbildung im Studium und universi-

tire Priifungen.

Hoffentlich sind die Tage der so unheilvollen
Kapazititsverordnung (30) gezahlt. Die gemein-
same Konferenz der fiir Arbeit und Soziales so-

wie fiir Gesundheit zustindigen Minister und



Senatoren der Linder haben in einer Sondersit-
zung am 25. Februar 1988 endlich beschlossen,
die Ausbildungskapazitiit auf das fiir eine geord-
nete, qualitative Ausbildung erforderliche MaB
zuriickzufiihren und die medizinische Ausbildung
selbst grundlegend und vor allem zukunfts-
weisend so zu veriindern, da8 sie internationalem
Standard entspricht (18).

Leider konnte sich die Kultusministerkonferenz
bisher diesem Votum der Gesundheitsminister-
konferenz nicht anschlieBen. Dies zeigt, daf zu
den zahlreichen Problemen der Medizinerausbil-
dung auch noch Kompetenzschwierigkeiten kom-
men. Die Kultusministerkonferenz ist zustindig
fir die Ausbildung der Medizinstudenten, die

Gesundheitsminister aber fiir deren Approbation.

Zur Verbesserung der Medizinerausbildung be-
darf es nicht so sehr einer Anderung der
Approbationsordnung, sondern vielmehr einer
tatsichlichen Durchfihrung der sehr flexibel

ausgelegten Approbationsordnung.

Optimierung der Ausbildungskapazitit

Die Empfehlungen des Wissenschaftsrates von
1968 weisen darauf hin, daB eine gute Ausbil-
dung nur moglich ist, wenn an einer medizi-
nischen Fakultdt nicht mehr als 100 Studenten
pro Jahr unterrichtet werden. Obwohl diese Zahl
dreimal so groB ist wie die Klassengrofe im
Gymnasium, sind nach meiner 35-jihrigen Er-
fahrung 100 Studenten optimal auszubilden. Mit
den derzeit 27 Medizinschulen sind damit aber
nur 2700 Studenten auszubilden. Nach den
Untersuchungen von Mc Kinsey von 1974 (21),
aufgrund internationaler Vergleiche mit Lindern
mit einer hervorragenden Gesundheitsfiirsorge,
besteht in der Bundesrepublik Deutschland ein
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jahrlicher Bedarf von etwa 7000 Arzten. Das
bedeutet, es sind 40 weitere medizinische Fakul-
titen notig oder, wenn eine Hochstzahl von 120
Studenten pro Jahr festgesetzt wil;d, 30 zusdtz-
liche Fakultiiten (3).

Die Errichtung dieser benétigten Fakultiten wire
sehr teuer, wenn sie aus dem Nichts geschaffen
werden miifiten. Das ist aber nicht nétig, da die
Vorbedingungen dafiir meistenteils schon beste-
hen. Das Lehrpersonal in den theoretisch medi-
zinischen Fichern der bestehenden Fakultiiten,
das heute 12000 Studenten pro Jahr in 27 medi-
zinischen Fichern der bestehenden Fakultiten
unterrichtet, sollte leicht ausreichen, um in Zu-
kunft 7000 Studenten pro Jahr in 60 bis 70 Fa-
kultiten zu unterrichten. Das Lehrpersonal muf§
nur an die neuen Fakultiten verteilt werden, was
die Hochschulgesetze als Mdoglichkeit vorsehen.
Eine Umschichtung des Personals wiire schon
deshalb ein nicht allzugrofies Problem, da die
meisten Ficher in der Medizin doppelt und drei-
fach besetzt sind. Die klinische Ausbildung an
den neuen Fakultiten konnte dadurch gewihrlei-
stet werden, daB der klinische Unterricht in be-
unterschiedlicher

stehenden  Krankenhdusern

Versorgungsstufen aufgrund von Vertriigen
durchgefiihrt wird. Beispielgebend dafiir ist die
Medizininische Fakultit der Universitit Bochum,
die kein eigenes Universititsklinikum besitzt, da-
fir aber mit ihrer Ausbildung an Vertragskliniken
seit Jahren beste Erfolge in den zentralen

Staatsexamina zeigt.

Eine weitere Moglichkeit der Vermehrung der
Ausbildungsstitten wire die Einrichtung nicht-
staatlicher Universititen. Nach meiner Erfah-
rung ist es nur schwer mdglich, an unseren
verbiirokratisierten und verkrusteten Universi-

titen, an denen Wettbewerb unbekannt ist, ir-



gendetwas zu bewegen. Wettbewerb ist aber das,
was der Wissenschaftsrat 1985 gefordert hat
(13). Es ist aber erstaunlich, daB ein blithendes
und wohlhabendes Land wie Deutschland, das
seinen Reichtum auf der freien Marktwirtschaft
mit ihren kompetitiven Mechanismen griindet,
eifersiichtig Privatinitiative aus einigen wenigen
staatlichen Institutionen wie den Universititen
fernhdlt und sie damit auf die gleiche Stufe wie
die Post und die Eisenbahn stelit. Ich bin der
Meinung, es ist die hochste Zeit, daB die
Kultusbiirokratie die Existenz unserer seit 40
Jahren gut funktionierenden Demokratie aner-
kennt und den freien Unternehmungsgeist an
Universitidten zuldBt (5). Was Privatinitiative zu-
wege bringen kann, zeigt die Universitit Witten-
Herdecke. Trotz widrigster Umstinde hat sie in
den zentralen Staatsexamina eine Spitzenstellung
erreicht. Fiir die Finanzierung von nichtstaat-
lichen Universitdten habe ich an anderer Stelle
entsprechende Vorschlige gemacht (5). Im ib-
rigen sollte im Hochschulsystem das gleiche
moglich sein, das im sekundiren Bildungssystem

schon lange iiblich ist.

Zugangsvoraussetzungen

Die Voraussetzung fiir das Medizinstudium ist
das Abitur oder ein vergleichbarer Abschiul. Zu
Zeiten der Bestallungsordnung wurde aufierdem
speziell eine Leistungsnote in Latein im
Reifezeugnis verlangt (8). Andernfalls war der
Nachweis der Lateinkenntnisse in einer Ergin-
zungspriiffung 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
Lateinkenntnisse als Voraussetzung gestrichen.
Am naturwissenschaftlichen Vorstudium hat sich
aber wenig geidndert, obwohl es mdglich ist,
diese Kenntnisse in unserer hochtechnisierten
Zeit schon im Gymnasium zu erwerben. Der
Erfolg ist, daB die Medizinstudenten ihr Studium
mit sehr unterschiedlichen naturwissenschaft-
lichen Kenntnissen anfangen und mit diesen Fi-
chern sich entweder langweilen oder nicht richtig
mitkommen (17). Besser wire es, die heutigen
Méglichkeiten auszuniitzen und Chemie, Physik
und Biologie als Grund- oder Leistungsfach im
Abitur zur Voraussetzung zu machen, mit der
Moglichkeit, diese Ficher in einem Ergdnzungs-
kurs nachzuholen (2, 33). Die fiir das Medizin-
studium notigen Kenntnisse in Chemie, Physik
und Biologie, aber auch in Deutsch, Englisch und
Gemeinschaftskunde, sollten in einer Zulas-
sungspriiffung iiberpriift werden. Damit kdnnte
das Studium gekiirzt werden und dafiir 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 starken (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 Ausschufl fiir Jugend,
Familie und Gesundheit des Deutsches Bundes-
tages erkannt, daB die in der Ausbildung der
Mediziner vermittelten praktischen Fertigkeiten
nicht ausreichen, dem angehenden Arzt das fiir
seine verantwortungsvolle Berufsausiibung nétige

Konnen zu gewibhrleisten (28). Dies trifft vor



allem fiir die klinischen Teile der Ausbildung zn.
Um daran etwas zu dndern, muB} die ﬁberﬁillung
unserer Medizinschulen auf ein ausbildbares Mafl
reduziert werden und ein Umdenken unserer Fa-
kultiten auf ihre vornehmliche Pflicht, unseren
akademischen Nachwuchs auszubilden, erfolgen.
Die Kapazititsverordnung mu§ von ihrer vorkli-
nischen Personalbezogenheit auf eine klinische
Patienten- und Bettenbezogenheit geidindert wer-
den (11, 15, 33) und die Motivation der Profes-
soren fiir die Ausbildung muB gesteigert werden
(17), moglicherweise durch finanzielle Anreize,
die es frither schon einmal gegeben hatte. Um
die padagogischen und didaktischen Fahigkeiten
der Hochschullehrer zu sichern, muB fiir deren
Einstellung oder Berufung die erfolgreiche Teil-
nahme an einem pidagogischen und einem

didaktischen Seminar Voraussetzung werden (4).

Unter diesen Voraussetzungen konnte die Aus-
bildung im 2. klinischen Abschnitt in Ganztags-
wobei die
Studenten in einem Rotationssystem die einzelnen
klinischen Ficher durchlaufen (6, 17).
Ganztagspraktika sollten nicht nur in Kliniken der

praktika blockweise erfolgen,

Diese

Maximalversorgung erfolgen, zu denen unsere
Universititskliniken inzwischen geworden sind,
sondern auch in Kliniken niedriger Versorgungs-
stufen und bei niedergelassenen Arzten (17, 22).
Dadurch wire nicht nur eine Verbreiterung des
Ausbildungsspektrums moglich, sondgrn konnte
auch eine bessere Grundausbildung fiir die
spitere Titigkeit als Arzt gewihrleistet werden
32).

Universitire Priifungen

Die Approbationsordnung schreibt zweierlei
Arten von Priifungen vor: Die universitiren

Priifungen und das Staatsexamen. Das Staatsexa-
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men, das aus der preuBlischen Bestallungsordnung
stammt und nach der Reichsgriindung 1871 fiir
ganz Deutschland giiltig wurde, war nie und ist
auch heute nicht eine Abschlufipriifung fiir das
Medizinstudium, sondern eine Zulassungspriiffung
fiir die Ausiibung der drztlichen Titigkeit, eine
Art TOV. Filschlicherweise wird aber dieses
Staatsexamen, das vom Gesundheitsministerium
durchgefiihrt wird, von den meisten Professoren,
die als solche dem jeweiligen Kultus- oder Wis-
senschaftsministerium unterstehen, als Abschiufi-
priiffung miBverstanden und damit die von der
Approbationsordnung geforderten universitiren
Priifungen, die als studienbegleitende Priffungen
vorgesehen sind, bagatellisiert (2, 9). Die studi-
enbegleitenden Priifungen sind die fiir die Aus-
gabe der Scheine vorgeschriebenen Priifungen.
Diese Priifungen konnen je nach Fach und zu
priifendem Stoff schriftlich, miindlich oder prak-
tisch sein. Sie sollten so gestaltet sein, daB sie
sowohl das zu erlernende Wissen als auch das
notige Konnen priifen (17). Auf ihrer Grundlage
sollte erst eine Zulassung fiir die Staatsexamina
erfolgen. Damit wiirden sich auch die Kontro-
versen ilber das Multiple-Choice-System der
Staatsexamina eriibrigen und der neu eingefiihrte
miindliche Teil des Staatsexamens wiirde iber-
flissig werden (15). Ein besonderes Gewicht
konnte den studienbegleitenden Priifungen da-
durch gegeben werden, daf8 die dabei erhaltenen

Noten in die Promotion eingingen (7).

Ein grofler Machteil der drztlichen Priifungen ist,
daB traditionsgemii} die d&rztliche Vorpriifung
(Physikum) immer noch zwischen der Ausbildung
am gesunden und am kranken Menschen steht.
Wiirde die idrztliche Vorpriifung mit der ersten
arztlichen Priifung zusammengelegt, wie z.B. in
den USA iiblich, konnte eine bessere Integration

zwischen Vorklinik und Klinik erfolgen. Dies



wiirde einen logischeren Aufbau des Studiums

ermdglichen (11, 17).

Vorschlage fiir eine zukiinftige Medizinerausbil-
dung

Aufgrund der obigen Uberlegungen werden in
Abbildung 3 einige Thesen aufgestellt, die eine
hochstehende und solide Ausbildung unserer zu-
kiinftigen Arzte sowohl in theoretischem Wissen,
als auch in praktischem Konnen erméglichen
wiirde (2, 3, 6).
gebildeter Medizinstudent bekommt die notige

Ein nach diesen Thesen aus-

praktische Erfahrung und das geniigende theore-
tische Wissen, um als approbierter Arzt verant-
wortlich seine Patienten behandeln zu koénnen,
Anschlieend an eine derartige Ausbildung er-
folgt die iibliche Weiterbildung. Fiir wissen-
schaftlich orientierte Arzte konnte sich parallel
zur Weiterbildung ein Graduiertenstudium an-
schliefen, in dem gezielt in ausgewihiten Fi-
chern und Nebenfichern das Riistzeug zu einer
wissenschaftlichen Laufbahn mit Habilitation er-
worben wird (4). Damit wiirde eine solide
Grundlage fir unsere zukiinftige Forschung ge-

legt.
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Von den in der Approbationsordnung vorgeszhenen prakt-

ischen (bungen fehlen:

Akute Notfille und Erste Arztliche Hilfe
Psychotherap-ia:;
Allgemeinmedizin.

Von dan sich aus dem Priifungsstoff £{4r dia drei Abschnitte

der Arztlichen Prifungen ergebenden Fichern fehlen:

Gaschichte der Medizin
Pathophysiologie und Pathobicchenmie:
Andschesie:

Zahnheilkunde.

Die im klinischen Teil des ZVS-Studienplans vorgeselhene
Erste Hilfe ist Voraussetzung zur Meldung zur Xrztlichen

Vorprifung

Die GruppengrdBe im Klinischen Untersuchungskurs ist mit
8 angegeben, §2 Abs.2 der Approbationsordnung erlaubt
aber bei der Untarsuchung eines Patienten nicht mehr als

3

Studierende.

Eine Analyse der Bezeichnung und Gewichtung der einzalnen
Picher zeigt deutlich, da8 bei der Erstallung dieses Stu-
dienplans die Bestallungsordnung Vorbild war:
Der Ausdruck "Gerichtsmedizin" stammt aus der Bestal-
lungsordnung.
Die Urologie ist nicht als eigenes Fach ausgewissen,
sondern der Chirurgie untergeordnect.
Die Gawichtung der Ficher Pathologie, Mikrobiologie
und Pharmakologie entspricht der ehemaligen Bestallungs-~
ordnung mit 3 Rursen £ir Pathologie und nur je einem
Kurs f£4r Mikrobiclogie und Pharmakologie, wogegen die
Approbationsordaung jeweils 2 Kurse ¢ir Pathologie und
Pharmakologie und einen Kurs fir Mikrobiclogie vor-
schreibt.

Abbildung 1: Mdngel im klinischen Teil des zvs—SCudiénplans



Die erfolgreiche Teilnahme wird zwar fir alle vorgeschriebeneni
praktischen tbungen ausnahmslos auf dem daflr vorgesehenen
Formular (einer Urkunde) bestidtigt, eine echte Oberprifung
des Erfolgs findet aber, besonders in den klinischen Fichern,
nicht statt. Dies erfillt den Tatbestand der Fehlbeurkundung.

AUFNAHMEBEDINGUNGEN

1. Chemie, Physik und Biologie als Grund- oder Leistungsnote
im Abitur.

2. Mindestens ein halbjdhriges Praktikum im sozialen Bereich.
3. Die Jahrgangsgrdéfe darf 120 Studenten nicht iberschraiten.

]

;ine regelmidfige und effektive Uberpriifung der Anwesenheit
in Rursen ist wegen der grofen Zahl der Teilnehmer nicht mdg-
lich.

Eine Unterrichtung in den an allen Universititskliniken vor-
handenen Ambulanzen findet in den meisten Fichern nicht statet.

Eine Unterrichtung in kleinen Gruppen geschieht bei dem beste-
hendeg Mifverhdltnis von Betten zu Studenten nur ausnahmsweise!
und hingt vom Organisationsgeschick der Verantwortlichen ab.

Es gibt nur wenige Studenten, die nach Abschluf des 2. Staats-
examens, moéglicherweise aber auch nach erhaltener Approbation,
die Geburt eines Babys miterlebt haben.

Die fir die Praxis ndtigen Kenntisse der Pharmakologie erlernt
der Arzt nicht widhrend seines Studiums, sondern m3hsam und
unzureichend wahrend seiner arztlichen Tadtigkeit von den Ver-
tratern der Pharmaindustrie. Die Bezeichnung "Kurs" der Spe-
ziellen Pharmakologie im 2. klinischen Abschnitt ist “"fir die
derzeitigen deutschen Verhdltnisse mehr eine Wunschvorstellung
als eine Tatsachenbeschreibung (23).

Arztliche Bthik wird nicht unterrichtet, ebensc werden die Be-
lange der Patienten den Studenten wdhrend ihres Studiums nur
mangelhaft ndher gebracht.

CURRICULUM

1. Die GruppengrdBe in experimentellen Rursen darf nicht gré-
fer als 10 sein.

2. Das Studenten-/Lehrer-Verhiltnis darf in theoretischen
Fichern nicht grdfer als 10 und in klinischen Fichern nicht
grdfer als 4 sein.

3. Fir jeden Studienplatz pro Jahr missen 10 tagesbelagta
Krankenbetten und 1 000 ambulante Patienten zur Verfiigung
stehen.

4.Bei der praktischen Unterweisung an Kranken sollte ein
Patient nur mit einem Studenten konfrontiert werden.

5. Die klinische Ausbildung darf nicht nur in Krankenhdusern
der Maximalversorgung, sondern muf auch in Krankenhausern
anderer Versorgungstufen stattfinden.

6. Das Lehrpersonal muf niedergelassene Arzte mit ihren
Patienten einschliefen.

7.Die klinischen Kurse missen im Blocksystem ganztags iUber
lingere Zeit stattfinden.

8. Was gelehrt wird muf geprift werden, damit es gelernt wird
9. Die drztliche Vorprifung sollte zusammen mit der 1. drzt-
lichen Priifung nach dem ersten klinischen Abschnitt abgelegt
werden.

10. Die Promotion sollte aufgrund der im Studium in den ein-
zelnen Pichern erbrachten Leistungen erfolgen.

Bei vielen Studenten ist die Doktorarbeit die erste schriftli-
che Arbeit nach dem Abituraufsatatz

Durch das zu geringe Ausbildungsangebot und die mangelnde
Rontrolle ist es an den meisten deutschen Universititen mog-
lich, den Lehrstoff des zweiten klinischen Abschnitts in zwei
Semestern anstatt der vorgeschriebenen vier Semester zu ab-
solvieren.

Abbildung 2: Einige gravierende Mifstinde unserer Medizineraus-
bildung.

PROFESSOREN

1. Professoren haben die Pflicht zur Lehre und das Recht zur
Forschung.

2. Sie sind verantwortlich fir die Ausbildung der Studentan
in ihrem eigenen Fach entsprechend der wissenschaftlichen
Entwicklung und den gesatzlichen Normen.

3. Auferhalb ihrer Lehrpflicht sind sie frei zu forschen ent-
sprechend ihrer Fihigkeiten.

4. Sie haben das Recht, ihre eigenen Mitarbeiter auszuwidhlen.
5. Sie haben die Verantwortung lber die Weiterbildung und
Forderung ihrer Mitarbeiter.

6. Fir ihre Einstellung oder Berufung ist die erfolgreiche
Teilnahme an einem pidagogischen und einem didaktischen
Seminar nachzuweisen

STUDENTEN

1. studenten haben die Pflicht, die vorgeschriebenen Unter-
richtsveranstaltungen regelmafig zu besuchen.

2. Sie haben die vorgeschriebenen Prifungen rachtzeitig ab-
zulegen.

3. Sis haben die Aufgabe, innerhald ihres Jahrgangs ihre
Lehrer und ihren Untarricht am Ende eines jeweiligen Rurses
nach piddagogischen, didaktischen und inhaltlichen Rriterien
zu beurteilen.

Abbildyng 3: Einige Thesen zur Ausbildung von Medizinstudenten
nach dem Stand der Wissenschaften und den Erfordernissen des Ge-

sundheitswesens
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