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Stellenwert der Lehre in der Medizinerausbildung

von J. Grifka, Bochum

1. Problematik

Die "Qualitit der Lehre" ist mittlerweile zu ei-
nem Schlagwort in der politischen Diskussion
geworden. Sie wird in der Regel als Postulat
herausgestellt, was einen Qualititsmangel im-
pliziert. Plakativ aufgemachte Publikationen
der Laienpresse wollen gar den pauschalen
Eindruck eines bodenlosen Niveauverlustes der
universitiren Ausbildung vermitteln. Mit die-
sem Beitrag sollen die heutigen Verhiltnisse im
einzelnen beleuchtet, die geschichtliche Ent-
wicklung rekapituliert und zukiinftige, mogli-
che Anderungen diskutiert werden.

Seit Einfithrung der Approbationsordnung hat
der Stellenwert der Lehre eine deutliche An-
derung erfahren. AuBler der gesetzlichen Re-
glementierung und Einschrinkung der Univer-
sititen hinsichtlich’ der Studiengestaltung sind
die Griinde insbesondere die immens gestie-
gene Studentenzahl und ein Priifungswesen mit
bundeseinheitlichen Multiple Choice-Fragen,
die auf Randbereiche des Stoffgebietes zielen
und mitunter schon allein aufgrund ihrer Fra-
geformulierung eine Schwierigkeit darstellen.
Durch die Approbationsordnung wurden Frei-
riume bei der Gestaltung der Lehre einge-
grenzt, das personliche Verhiltnis zwischen
Lehrenden und Lernenden aufgrund massiv
gestiegener Studentenzahlen zur Anonymitit
verschoben und anstelle einer Riickkopplung
und Kontrolle des Erlernten durch die Lehren-
den ein Prifungssystem eingefithrt, das vor-
wiegend auf kognitives Wissen und nicht auf
praktische Priifungsinhalte abstellt. Damit
wurde ein spezielles, von der Lehre geldstes
Lernverhalten induziert.

In diesem Kontext hat, neben Institutionen und
Verbinden, vor allem die studentische Veran-
staltungskritik das Interesse auf die Bedeutung
der Lehre fokussiert. An die angekiindigte, er-
neute Novellierung des Medizinstudiums, wie
diese vom Bundesministerium fir Gesundheit
vorangetrieben wird, werden angesichts der
derzeitigen Verhiltnisse besondere Erwartun-

gen und Hoffnungen gekniipft. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit hat bis zum
15.08.1993 zur Stellungnahme zu einer
"Kurzfassung des  Berichts der  Sach-
verstindigengruppe zu Fragen der Neuordnung
des Medizinstudiums" aufgerufen. Die vorlie-
gende Ausarbeitung hinterfragt auch,
inwiefern bei den zur Diskussion stehenden
moglichen  Anderungen ein Effekt der
Verbesserung der Lehre in der
Medizinerausbildung abzusehen ist.

2. Historische Ubersicht

Nachdem in frilhchristlicher Zeit vor allem magische
Vorstellungen mit der "Heilkunde" verbunden waren,
reichen erste Berichte iber einen Arzt als Schreib-
kundigen und Behandler auf das Jahr 2000 v.Chr. zu-
rick, die von dem Schaffen Imhoteps in Hgypten
berichten. Uber die Folgezeit sind medizinische Pa-
pyri mit #rztlichen Texten erhalten, die eine v.a.
empirisch-aufgebaute Medizin mit feststehenden Dia-
gnose- und Rezeptanweisungen dokumentieren (1).

Als Begrlinder des Arztstandes gilt Asklepios
(wahrscheinlich 13.Jh.v.Chr.). lhm wurden zwar noch
géttliche Attribute zuerkannt, doch war er bereits
auf eine Naturphilosophie ausgerichtet, die die Stel-
lung des Menschen und die Grundlagen von Krankheiten
kritisch hinterfragt. Es finden sich Malereien und
Reliefs, in denen der Arzt Asklepios als Behandler
mit Instrumenten oder beim Aderla zu sehen ist.
Ebenso wird er bereits als lesender Gelehrter darge-
stellt (2).

In die spithellenistische Zeit fallen die bekannten
Arztschulen in Knidos und Kos. Mit der Grindung die-
ser beiden Schulen wird das medizinische Wissen nicht
mehr innerhalb der Familien, vom Vater zum Sohn oder
an Auserwdhlte Uberliefert, die auch als Wandernde
oder Umherziehende ihre Kinste anbieten, sondern ist
institutionalisiert. Damit wird das medizinische Wis-
sen auch flr andere zugénglich. Anstelle rein mindli-
cher Uberlieferungen werden auch Schriften zur Grund-
lage fur Lehre und Lernen. Typischerweise werden Ein-
zelfdlle beschrieben und dann verallgemeinerungen
versucht (3). Hippokrates (460-375 v.Chr.) verdanken
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wir aus seiner Tdtigkeit in Kos mit seinem "Corpus
hippocraticum" eine Lehranlteitung, mit solchen kasui-
stischen Beobachtungen von Krankheitsverl&ufen und
Symptomen unter Beriicksichtigung verschiedener &ufle-
rer Einfliisse und der Beschreibung zweckmaBiger Heil-
maBnahmen. Die hohe ethische Anschauung von der Wirde
und Verpflichtung des &rztlichen Berufsstandes findet
im Hippokratischen Eid ihren Niederschlag.

Schon im 3. vorchristlichen Jahrhundert traten meh-
rere Schulen miteinander in Konkurrenz. Das Interesse
war nicht nur auf die Krankenbehandlung gerichtet,
sondern ebenso auf die Anatomie und besonders die
Physiologie.

Im Mittelalter wurden die Mdnche zum Hiter der medi-
zinischen Tradition, indem sie zundchst in Montecas-
sino, Salerno oder Montpellier antike Schriften, wie
die Lehrsidtze des Hippokrates, ibersetzten und ab-
schrieben und Kranke pflegten (4). Salerno war schon
im 10. Jahrhundert als medizinische Schule bekannt.
Nach dem Vorbild der dort geregelten Ausbildung er-
ties der Normannenkénig Roger von Sizilien 1040 eine
Verordnung, nach der nur geprifte und approbierte
Krzte in seinem Reich praktizieren durften. Kaiser
Friederich der I1I. erlieB 1231 - 1234 eine detail-
lierte Studienordnung und trennte Arzt vom Apotheker-
beruf. Die Schule von Salerno vergab zu dieser Zeit
den Magistertitel. Nach dem Vorbild dieser Schule
sind eine Reihe von Universitdten entstanden (Bologna
1119; Paris 1215; Padua 1222; Neapel 1224; und im
deutschsprachigen Raum Prag 1348; Wien 1365; Heidel-
berg 1386) (1).

Im 13. Jahrhundert kam dann auch der hochangesehende
Doktortitel auf, der seinen Tréger dem niederen Adel
gleichstetlte und Uberall in Europa anerkannt wurde.
Der Doktor hatte auch das Recht, an der Universitét
Vorlesungen zu halten. AuBerlich war er durch einen
besonderen Talar, den Doktorhut und den Doktorring
erkennbar.

Uber die Medizinische Fakultat der Universitat Paris
wird berichtet, daB alle Professoren und Doktoren ge-
halten waren, sich als Lehrer zu betitigen. Fir die
Dauer von zwei Jahren unterrichteten sie jeweils
samtliche Fdcher. Die Studienabsolventen hatten Uber
zwei Jahre praktische Erfahrungen zu sammeln, indem
sie miteinander argumentierten und in Hospitdlern ar-
beiteten. Dann wurden sie von der Fakult&dt zum prak-
tischen Examen zugelassen. Die medizinische Prifung
wurde von den &#ltesten Doktoren der Fakultdt ab-
gehalten (2).

wihrend sich die Anatomie zuvor darauf beschrénkte,
anatomische Beschreibungen, z.T. aus vorchristlicher
Zeit, nachzuvollziehen, wurde mit Andreas Vesalius
(1514-1564) ein neues leitalter der Anatomie begrin-

det. Mit seinem als 29jahrigem veréffentlichten Werk
"pe humani corporis fabrica" beschreibt er detail-
Liert die Anatomie des Menschen. Seinem Zeitalter
entsprechend versteht er den Menschen als Maschine-
rie. Es ist kennzeichnend fiir die Renaissance, daB
sich die induktive Weltanschauung durchsetzte. Ent-
sprechend der Forderung "observatio et experimentum”
verdnderte sich auch die Lehre. Statt der Rezitation
galenischer Traktate oder Vorlesungen aus dem Corpus
hippocraticum riickte nun allmdhlich die eigene An-
schauung vom Menschen und der Behandlung von Krank-
heiten in den Vordergrund.

Uber die ndchsten Jahrhunderte erfuhr die Medizin
einen wesentlichen Aufschwung durch die Griindung ver-
schiedener Fachgebiete.

© 3. Gesetzliche Vorgaben

3.1 Vor Griindung der Bundesrepublik

Die gesetzlichen Regelungen zur Medizineraus-
bildung zeigen in ihrem chronologischem Ab-
lauf spezifische Verianderungen, die nicht nur
vom Zeitgeist gepragt sind, sondern an Paral-
lelen in der neueren Gesetzgebung denken las-
sen.

Angesichts einer stetig steigenden Zahl von Medi-
zinstudenten wurde mit der Reichsgewerbeordnung 1869
eine reichseinheitliche Regelung der Ausbildung zum
Arzt niedergelegt und bestimmt, da der Bundesrat
"Vorschriften lber den Nachweis der Befahigung" er-
tant (5, 6). Als Begrindung fir diese gesetzliche Re-
gelung der Arztausbitdung wird auch angefiihrt, daf
von drztlicher Seite beklagt worden sei, daB die na-
turwissenschaftliche Ausbildung der Studienanfénger
unzureichend sei und einer stérkeren Beriicksichtigung
bedlirfe. Zugleich wurde festgelegt, daB es flr die
Niederlassung als Arzt der Approbation bedurfte.
Diese erlaubte die Niederlassung an beliebigem Ort im
Deutschen Reich.

Es dauerte noch bis 1883 bis aufgrund dieser Regelung
eine erste reichseinheitliche Priifungsordnung ertas-
sen wurde. Das preuBische Kultus- und Kriegsministe-
rium sowie das Reichsgesundheitsamt hatten hierzu
eine Kommission aus 16 Medizinern und 6
Regierungskommissaren berufen. Die Priifungsordnung
bestimmte, daB das Studium 9 Semester dauerte und
nach einem Staatsexamen unmittelbar die Approbation
erteilt wurde (s. Tab. 1).

Auch wdhrend der Geltungsdauer der Reichsgewerbeord-
nung kam es noch zu einem Anstieg der Studentenzah-
len: Betrug die Zahl der Medizinstudenten 1848 noch



Tab. 1: Chronologische Ubersicht der gesetzlichen
Vorgaben fiir das Medizinstudium

1869

1883

28.05.1901

1924

22.12.1927

13.05.1932

17.07.1939

15.08.1953

Reichsgewerbeordnung
mit Approbation Niederlassung an

beliebigem Ort des Deutschen Reiches

reichseinheitliche Priifungsordnung

9 Semester Studium
Staatsexamen -~ Approbation

Anderung der Priifungsordnung

10 Semester Studium
Staatsexamen: 7 Priifungsabschanitte

danach: 1 Jahr Medizinalpraktikant
(bis 1939)

Neufassung der Priifungsordnung

4 Semester Vorklinik, 6 Semester Klinik
Staatsexamen: 14 Priifungsabschnitte

Neufassung des Studienablaufs

5 Semester Vorklinik, 6 Semester Klinik

Priifungsidnderung

Teilung der Vorpriifung in naturwissen-
schaftlichen und anatomisch-physiolo-
gischen Abschnitt

Bestallungsordnung
als Verordnung zur Durchfiihrung und

Ergénzung der Reichsdrzteordnung vom
13.12.1935

Pflichtvorlesungen und -iibungen

4(5) Semester Vorklinik,

6 Semester Klinik
Krankenpflegedienst 6 Monate

(ab 1942: 4 Monate)

Fabrik- oder Landdienst 6 Wochen
Pflichtfamulatur 6 Monate
Staatsexamen: 19 Priifungsfdcher

danach: Pflichtassistentenzeit und
Landvierteljahr als Vorbereitung auf
die Kassenpraxis

Bestallungsordnung
Studienplangestaltung vollstdndig durch

Fakultdten, méglichst geringe Zahl der
Pflichtveorlesungen

5 Semester Vorklinik, 6 Semester Klinik
Krankenpflegedienst 8 Wochen

Famulatur 3 Monate

Staatsexamen: 19 Priifungsfécher
praktisch-mindliche Priifungen; Benotung
nach Schulnoten

danach: 2 Jahre Vorbereitungszeit als
Medizinalassistent (mind. 6 Mo. Innere
Medizin, jeweils mindestens 4 Mo.
Gyndkologie und Chirurgie)

Verordnungen zur Erginzung

26.01.1955
14.07.1957
28.03.1958
13.07.1963
31.05.1965

28.10.1970

21.05.1975

24.02.1978

15.07.1981

19.12.1983

15.12.1986

28.05.1987

14.07.1987

21.12.1989

Approbationsordnung fiir Arzte

keine Pflichtvorlesungen, dafir
Pflichtpraktika

Studienjahre

2 Jahre Vorklinik, 1 J + 2 J Klinik,
1 J Praktisches Jahr
Krankenpflegedienst 2 Monate
Famulatur 2 Monate

mc-Priifungen; keine Benotung

1. Anderung der Approbationsordnung

Famulatur in der Praxis

2. Anderung der Approbationsordnung

Famulatur 4 Monate

Bestehensgrenze von 50 § auf 60 %
Allgemeinmedizin

Leistungsnachweis fiir Pflichtpraktika
Méglichkeit der Wiedereinfiihrung der
Pflichtvorlesung

3. Xnderung der Approbationsordnung

(nach Skandalphysikum 3/81):
Bestehensgrenze mind. 50 %

4. Enderung der Approbationsordnung

Benotung

5. Anderung der Approbationsordnung

mc-Fragen k&nnen vor Auswertung

. gestrichen werden

Unterricht in kleinen Gruppen
Bed-Side-Teaching max. 5 Studenten
keine schriftliche Priifung nach PJ
AiP mit 2jdhriger Dauer

6. Anderung der Approbationsordnung
Ermittlung durchschnittlicher Prii-

fungsleistungen, Wiederholungsregelung
Verschiebung der AiP-Einfiihrung um 1
Jahr mit Dauer von 18 Monaten, ohne
Sturkturierung

Neufassung mit 5. und 6. Anderung der
Approbationsordnung

7. Anderung der Approbationsordnung
Zieldefinition

Seminare mit begrenzter Teilnehmerzahl
in der Vorklinik
Patientendemonstration:max.8 Studenten
Patientenuntersuchung: max.3 Studenten
Teilzeitbeschdftigung fiir AiP zuldssig

Anderung entsprechend Einigungsver-
trages vom 31.08.1990 und Gesetz vom
23.09.1990

SPT
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1.500 und 1865 2.500, so studierten 1880 bereits et-
was Uber 4.000, 1886 8.227 und 1890 schlieBlich
8.724, was fur das vorherige Jahrundert den Gipfel
darstelite (5).

Die organisierte Arzteschaft bemiihte sich, den
Zustrom zum Arztberuf einzudimmen. Es
wurde mahnend auf finanzielle Schwierigkeiten
in der eigenen Praxis hingewiesen und nach
Steuerungselementen zur Eindimmung des Stu-
dentenbooms gerufen. AuBerdem wurde be-
klagt, da das Studium nicht geniigend praxi-
sorientiert sei.

Gegen den Protest der organisierten Arzte-
schaft wurde am 28.05.1901 eine neue reichs-
einheitliche Prifungsordnung geschaffen, die
den Zugang zum Medizinstudium fir Absol-
venten von Gymnasien und Realgymnasien
gleichermaBen erlaubte. Als enormes Zuge-
stindnis an die gewiinschte Reduktion der Stu-
dentenzahlen kann allerdings gewertet werden,
daB das Medizinstudium auf 10 Semester ver-
lingert, ein Staatexamen mit 7 Priifungsab-
schnitten eingefithrt und ein anschlieBendes
Jahr praktischer Titigkeit als Medizinalprak-
tikant verpflichtend wurde. Damit verlidngert
sich das Medizinstudium letztendlich von 4 1/2
auf 6 Jahre. Das zusitzliche Berufsjahr ohne
Einkommen kann als Abschreckung gesehen
werden. Dieses praktische Jahr war in unmit-
telbarem AnschluB an die drztliche Prifung an
"dazu besonders ermichtigten Krankenhiusern
unter Aufsicht und Anleitung des Direktors
oder des arztlichen Leiters" abzuleisten. Durch
dieses Jahr sollte der Praktikant seine
"praktischen Kenntnisse und Fiahigkeiten ver-
tiefen und fortbilden" und ein "ausreichendes
Verstindnis fir die Aufgaben und Pflichten
des Arztes" bekommen. Vier Monate muBten
vorzugsweise der Behandlung innerer Krank-
heiten gewidmet sein (6).

Wihrend des vorigen Jahrhunderts stand immer wieder
die frage nach dem richtigen Verhdltnis von Theorie
und Praxis im Mittelpunkt der Diskussion, mit der
Forderung nach stérkerer Beriicksichtigung praktischer
Elemente im Studium. Mit der o.g. Anderung der Prii-
fungsordnung im Jahre 1901 sollte dem Rechnung getra-
gen werden. Auflerdem wurden neue Fachgebiete. in den
Unterricht und als Priifungsfécher aufgenommen.

Im Jahre 1924 erfolgte eine erneute Novellie-
rung der Priiffungsordnung. Erstmalig wurde
eine Trennung zwischen Vorklinik und Klinik
eingefithrt und das Staatsexamen von 7 auf 14
Prifungsficher erweitert. 1927 erfolgte eine
Verlingerung der Studiendauer durch Anhe-

bung der vorklinischen Semester von 4 auf 5;
1933 wurde die Vorprifung in einen natur-
wissenschaftlichen und einen anatomisch-phy-
siologischen Abschnitt unterteilt (5, 6).

Auf der Grundlage der Reichsérzteordnung vom
13.12.1935, die den Reichsminister des Inneren er-
mdchtigte "zur Durchfihrung und Ergdnzung dieses Ge-
setzes notwendige Rechts- und Verwaltungsvorschriften
zu erlassen", wurde die Medizinerausbildung mit der
Bestallungsordnung vom 17.07.1939 vdllig neu gere-
gelt: Das Studium wurde wieder auf 4 Semester Vorkli-
nik und 6 Semester Klinik gekiirzt. E€s wurde ein Kran-
kenpflegedienst von 6 Monaten eingefiihrt, der 1942
auf 4 Monate verringert wurde. Auflerdem war wdhrend
des Studiums eine Fabrik- oder Landdienstzeit von 6
Wochen zu absolvieren sowie eine Pflichtfamulatur von
6 Monaten, die als Ersatz fiir das Praktische Jahr ge-
dacht war. Es wurden Pflichtvorlesungen und -iibungen
eingefilhrt. Das Staatsexamen setzte sich aus 19 Pri-
fungsféchern zusammen. Dariiberhinaus wurde der Medi-
zinalpraktikant kreiert, der unter Aufsicht und An-
leitung 2u arbeiten hatte und durch die Pflichtassi-
stentenzeit und ein Landvierteljahr die Vorbereitung
“zur Ausiibung des &rztlichen Berufes in eigener Pra-
xis (Kassenpraxis)" bekam. Aufgrund des Krieges und
des starken Andranges zum Studium war die praktische
Ausbidung nicht im vorgesehen MaRe gewshrleistet und
die Universitdten wihlten unterschiedliche Handhabun-
gen, 2.T. wurde der vorklinische Unterricht mit 5 Se-
mestern beibehalten. Wihrend des Krieges gab es eine
Vielzahl von Erlassen, wahrscheinlich Uber 50, die
schon rein praktisch von den Universititen nicht be-
folgt werden konnten (6, 7).

3.2 Bestallungsordnung der Bundesrepublik

Um nach Kriegsende wieder geordnete Rechts-
verhiltnisse zu schaffen, wurden vom Bundes-
ministerium des Inneren Vorbereitungen fir
eine neue Bestallungsordnung geschaffen. Der
Fakultitentag hatte schon im Mirz 1949 einen
Entwurf beschlossen. Ebenso nahm die
Bundesirztekammer - als Arbeitsgemeinschaft
Westdeutscher Arztekammern - ihre Arbeit zu
einem Entwurf der Bestallungsordnung auf.
Mit den Anmerkungen, daB8 man bei einer ra-
schen Losung keine vollstindige Studienreform
planen koénne, wurde ein Studium von 11
Semestern (5 Semester Vorklinik, 6 Semester
Klinik) festgelegt, sowie ein Krankenpflege-
dienst von 8 Wochen, eine Famulatur von 3
Monaten und ein Staatsexamen mit 19 Prii-
fungsfichern. Fir die mindlich-praktische
Prifung gab es genaue Vorschriften der
Priifungsaufgaben. Die Priifungen wurden be-
notet. Die Studienplangestaltung wurde voll-
stindig den Fakultiten iibertragen. Dabei sollte



die Zahl der Pflichtvorlesungen méglichst ge-
ring gehalten werden. Die Kompetenz der
Bundesgesetzgebung auf die "Zulassung zum
arztlichen Beruf" beschrinkt. Das Bil-
dungswesen fiel in den Regelungsbereich der
Lander. Bei der zum 01.04.1954 in Kraft ge-
tretenen Bestallungsordnung wurde ebenso eine
Vorbereitungszeit als Medizinalassistent festge-
legt, die zwei Jahre dauerte und aufgegliedert
war in eine Titigkeit im internistischen,
chirurgischen und geburtshilflich-gynikologi-
schen Bereich (8). Nachfolgend wurden weitere
Verordnungen zur Erginzung erlassen, ohne
daB diese Studienstruktur wesentlich geindert
wurde (6).

Der Ministerialdirigent im Bundesministerium
far das Gesundheitswesen, Herr Dr. med.
Reinhard Rachold, formulierte 1968 bei seinem
Einfihrungskapitel zur Bestallungsordnung fir
Arzte: "Wir sind uns dabei bewuBt, daB das
kiinftige Niveau des deutschen Arztes nicht
entscheidend von  diesen Bestimmungen ab-
hangt, sondern von den Lehrern, in deren
Héinde die Ausbildung gelegt ist" (6).

3.3 Approbationsordnung

Bei steter Zunahme der Zahl der Medizinstu-
denten erging am 28.10.1970 mit der Approba-
tionsordnung fir Arzte eine vollige Neurege-
lung, die im wesentlichen am 01.10.1972 in
Kraft trat (9). Es waren detaillierte Uber-
gangsregelungen ausgearbeitet, die sich zum
Teil iber Jahre hinzogen (10). Anstelle von
Semestern wurden Studienjahre festgelegt.
Griinde hierfiir waren, daB dadurch zur bes-
seren Ausnutzung der vorlesungsfreien Zeit
auch Unterrichtseinheiten auBerhalb der iibli-
chen Vorlesungzeit angeboten werden kénnen
und daB das Praktische Jahr als Studienjahr
mit 48 Wochen als Ausbildungsphase festgelegt
ist. Bei einem 5jihrigen Studium entfallen auf
den vorklinischen Abschnitt 2 Jahre, auf den
klinischen 3 Jahre. Vor Ablegen der #rztlichen
Vorpriifung ist ein Krankenpflegedienst von 2
Monaten abzuleisten, vor Antritt zum 2. Ab-
schnitt der arztlichen Priifung eine Famulatur
von 2 Monaten. Anstelle von Pflichtvorlesun-
gen wurden Pflichtpraktika festgesetzt. Bereits
1970 wurde in § 2 Abs. 2 ausgefiihrt, daB} der
Unterricht, soweit zweckmaBig, nicht am ein-
zelnen Fachgebiet, sondern am Lehrgegenstand
ausgerichtet und , deshalb problemorientiert
durchgefiithrt werden solle. Priiffungen wurden
nicht mehr benotet, sondern lediglich mit be-
standen oder nicht-bestanden bewertet. Seit

147

dem SS 1974 wurden erstmals schriftliche MC-
Prifungen durchgefihrt. Durch vertragliche
Regelung der Bundeslinder wurde das Institut
fur medizinische und pharmazeutische
Prifungsfragen (IMPP) in Mainz gegriindet.
Die ortlichen Prifungsausschiisse der Hoch-
schulen entfielen. An ihrer Stelle wurden
Landespriifungsimter errichtet. Die Flut der
einzelnen Fachgebiete fithrte dazu, daB allein
beim 2. Abschnitt der #rztlichen Priiffung 17
Ficher abgefragt wurden (10, 11).

Schon in den ersten Diskussionen des Appro-
bationsordnungs-Entwurfes im Juni 1970 fin-
den sich bereits jene Befiirchtungen, die sich
mit Inkrafttreten bestitigten und auch heute
noch Kritikpunkte der geltenen Approbations-
ordnung sind:

So wurde vom der Bundesassistentenkonferenz
die Unterbewertung von Lehre und Praxis ge-
geniiber der Forschung moniert, weswegen eine
Auswirkung auf die Motivation der Dozenten
und eine Verschlechterung der Qualitit der
Lehre befiirchtet wurde (I2). Schon damals
wurde die Integration einzelner Fachrichtungen
gefordert, um gemeinsam medizinische Pro-
bleme im sogenannten problemorientierten
Unterricht anzugehen. Die Definition eines
Lehrzieles wurde gefordert und Kritik an der
Willkiirlichkeit der Themenkataloge geduBert. §
2 Satz 1 ("Die Hochschule hat eine Ausbildung
zu vermitteln, die es dem Studierenden ermog-
licht, den Wissensstoff und die Fahigkeiten zu
erwerben, die in den in dieser Verordnung
vorgesehenen Prifungen gefordert werden")
wurde schon vor Inkrafttreten der Ap-
probationsordnung als kritischer Punkt des von
der Lehrvermittlung losgelosten Lernverhaltens
erkannt. Odenbach (13) fithrt dazu aus: "Die
Ausbildung des Arztes an der Universitit wird
damit auf das Niveau einer reinen Priifungs-
vorbereitung im Stil eines Repetitoriums fest-
gelegt. Anleitung zum selbstindigen, wissen-
schaftlichen Denken ist in diesem Ausbil-
dungsgang nicht mehr méglich” (13).

Zu den Prifungsinderungen fithrte Odenbach
(13) aus: "Zu begriiBen ist die Absicht, die
Priifungen zu objektivieren. Es besteht aber
eine verhingnisvolle Inkonsequenz darin, daB
man einerseits die praktische Ausbildung am
Krankenhaus mit in den Mittelpunkt stellt,
demgegeniiber aber durch die nahezu aus-
schlieBlich schriftlichen Priiffungen nur einen
rein theoretischen Wissensstoff abfragt. Der
praktische Unterricht wird dadurch fiir den
Studenten, der seine Ausbildung zwangsliufig
am Prifungsstoff orientiert, bedeutungslos".
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Die Art der MC-Fragen und die Bekanntgabe
der Ragen fithrte sehr bald dazu, daB nicht
mehr nur Grundlagenwissen abgefragt wurde,
Sf)ndern eine immer weitergehende Speziali-
sierung in der Fragestellung eintrat. So snderte
si'ch der Frageninhalt immer mehr zu Detail-
wissen und auch die Formulierung wurde
komplizierter, so daB8 die Fragestellung an sich
eine Schwierigkeit darstellte. Zum Herbst 1979
trat eine Erh6hung der Bestehensgrenze von 50
% auf 60% in Kraft und es war eine zuvor
bereits befiirchtete, hohe Nichtbestehensrate
des 2. und 3. Abschnittes der arztlichen Prii-
fung zu verzeichnén. In einer Anhérung der
CSU Landtagsfraktion zu dieser Problematik
qurden als Griinde hierfiir der héhere Schwie-
rigkeitsgrad, der enorme Stoffumfang und -
auch von Professorenseite - eine nicht eindeu-
tige Fragenstellung genannt (14).

Seit 1970 wurden in kurzen Abstinden eine
Reihe von Novellierungen durchgefithrt bis zu
der jetzt giltigen 7. Anderung der Approbati-
onsordnung vom 21.12.1989. Bei Vorstellung
der 7. Novelle wurde betont, daBl diese Ver-
ordnung lediglich als SofortmaBnahme zu ver-
stehen sei, um offensichtliche Mingel des
Medizinstudiums schnellstméglich zu beheben
(15). In dieser siebten Anderung wurde als § 1
eine genaue Zieldefinition der Ausbildung auf-
genommen, wonach das Studium auf einen ei-
genverantwortlich und selbstindig handelnden
Arzt abzielt (I6). Zugleich wurden kapazi-
titsrelevante Beschrinkungen der Studentenzahl
fir die Durchfithrung von Patientendemon-
strationen und -untersuchungen festgelegt, wo-
durch die Zahl der zu vergebenden Studien-
plitze fiir Humanmedizin reduziert wurde.

Noch vor Verabschiedung der 7. Anderung der
Approbationsordnung fiir Arzte (21.12.1989)
wurde vom damaligen Bundesministerium fiir
Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit eine
Sachverstindigenkommission zu Fragen der
Neuordnung des Medizinstudiums berufen, die
vor allem aus Hochschulangehorigen, Ver-
‘bandsvertretern und politisch Verantwortlichen
besteht und am 20.09.1989 ihre Arbeit auf-
nahm. In 3 1/2 jihriger Arbeit machte diese
Sachverstindigengruppe Vorschlige fiir eine
grundlegende Reform des Medizinstudiums bis
zu ihrer bislang letzten Sitzung am 22.03.1993.
Derzeit liegt eine vom Bundesministerium fir
Gesundheit zusammengestellte Kurzfassung der
Arbeitsergebnisse vor, die die Grundlage fiir
die jetzige politische Diskussion ist (17).

Herr Bundesminister Seehofer hat anliBlich
seiner Eroffnungsrede beim 96. Deutschen
Arztetag in Dresden angesichts eines Szenarios
der Kostenersparnis im Gesundheitswesen und
Beschrinkung der Niederlassungsfreiheit er-
klart: "Ich sage Thnen heute zu, daB es noch in
dieser Legislaturperiode eine Neufassung der
Approbationsordnung geben wird" (18).

Unter Beriicksichtigung des Einigungsvertra-
ges, der fiir die Hochschulen der Neuen Bun-
deslinder eine Ubergangszeit bis zum
31.12.1998 festsetzt, ist die Giiltigkeit einer
gemeinsamen Approbationsordnung fir die
gesamte Bundesrepublik zum 01.01.1999 an-
zustreben (19).

4. Bedeutung der Lehre

4.1 Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen des Studiums sind im
wesentlichen durch gesetzliche Vorgaben und
Verordnungen, sowie insbesondere durch die
vorgegebene Studentenzahl bestimmt.

Im Hochschulrahmengesetz ist unter § 12 die
generelle Regelung getroffen, daf die Hoch-
schule entsprechend der Studienplanung das
Lehrangebot sicherstellt (20). Die weiterge-
hende Spezifizierung ist auf Landerebene ge-
troffen. So gibt es fiir das Land Nordrhein-
Westfalen dienstrechtliche Festsetzungen der
Regellehrverpflichtang, die fiir Hochschuldo-
zenten im allgemeinen eine Lehrverpflichtung
von 8 Semesterwochenstunden vorsieht (21, 22).
Von juristischer Seite wird festgestellt, daB an-
gesichts sich dndernder Randbedingungen, Zu-
wachs an Wissen und technischen Maoglichkei-
ten "die Verantwortlichen zuerst in der Lehre,
dann auch in den rechtsetzenden Instanzen die
dauerhafte = Aufgabe haben, die Medi-
zinerausbildung nach Inhalt und Form den
neuen Erfordernissen anzupassen und sie auf
der Hohe der Zeit zu halten" (22). Im Anwen-
dungszeitraum der 1972 in Kraft getretenen
Approbationsordnung hat die Zahl der Stu-
denten in Humanmedizin deutlich zu-
genommen, wihrend die Zahl der Hochschul-
dozenten nicht angepafit wurde. Die statistische
Auflistung (Tab. 2) zeigt das entstandene MiB3-
verhiltnis (23).

Damit wurden die Randbedingungen so maB-
geblich geindert, daB zur Bewiltigung der
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Entwicklung der Studenten-/Professorenzahlen fiir Humanmedizin

Studenten
1970 33.099
1980 68.773
1985 84.063
1990 84.700

Studien- Stud. 2zu Stud.anf.
anfénger C3/Cy zu C3/Cy
5.378 15,0 2,4
11.234 26,1 4,3
11.993 38,5 5,5
10.345 40,7 5,0

(Quelle: Statistisches Bundesamt, z.n. 44)

iibermaBig gestiegenen Studentenzahlen ver-
mehrt theoretische Unterrichtseinheiten mit
Frontalunterricht eingerichtet werden muften.
Zusammen mit den, von der Hochschule los-
gelosten Priiffungen in Multiple Choice-Form,
die vorwiegend auf kognitives Wissen abstellen
und immer mehr von der Unterrichts-
vermittlung abgekoppelt sind, sank die Moti-
vation der Studierenden wie Lehrenden. Das
Interesse der Studenten muBl sich zwangsliufig
darauf richten, auf Universititsebene in erster
Linie den Leistungsnachweis ("Schein") zu be-
kommen, um das jeweilige Fachgebiet abzu-
schlieBen und dann auf einem von der Lehr-
vermittlung weitgehend losgeldsten Weg fiir die
Multiple Choice-Priifung zu trainieren. Auf-
grund enger Vorgaben, die einen iibervollen
Studienplan bedingen, sind die Méglichkeiten,
in dem geringen, verbliebenen Freiraum Son-
derveranstaltungen zu belegen, hochgradig ein-
geschrinkt.

Die Ausgangssituation ist also geprigt von ho-
hen Studentenzahlen, einem inhaltlich uber-
frachteten, weitgehend verschulten Studien-
ablauf und von einem von der Hochschule los-
gelosten, speziellen Priiffungsverfahren.

4.2 Evaluation

Insbesondere studentische Aktionen haben die
Lehrveranstaltungskritik in den Universititen
vorangetrieben. Mit Aktionen auf Uni-
versititsebene (Tab. 3) oder auch bundesweit,
wie "mehr Ehre fiir die Lehre" oder "Priif' den
Prof!" des RCDS wurde mit viel Engagement
Teilnehmerbefragung durchgefithrt und auf
Universititsebene die Aufmerksamkeit auf die
Lehre gelenkt (24, 25).

Die allgemeine Presse hat die Thematik der
studentischen Ausbildung plakativ aufgegrif-

fen, indem auch ‘in jingster Zeit mit Ti-
telstories Mingelzustinde an deutschen Hoch-
schulen heraufbeschworen (26) und ein Hoch-
schulranking vorgenommen wurde (27, 28)
oder auch ganze Spezialausgaben erschienen
(29). Hierbei ermangelt es allerdings
nachvollziehbarer, valider Beurteilungskriterien
fir Lehrgestaltung und Lernerfolg und es wird
zurecht darauf hingewiesen, daB bei derartigen
offentlichkeitswirksamen  Leitartikeln  ohne
zuverldssige, relevante Erhebungsdaten in
erster Linie ‘"Image"-Analysen durchgefihrt
werden, die bestehende Mythen und Vorurteile
abfragen (25).

Von politischer Seite ist der AnstoB zur Eva-
luationserhebung in Nordrhein-Westfalen be-
reits 1991 mit dem Aktionsprogramm "Qualitit
der Lehre" zur "Beurteilung der Lehrveran-
staltungen und damit auch der Lehrenden" ge-
geben worden, um auf Hochschulebene Da-
tenerhebungen und Evaluationen durchzufiih-
ren, wofiir entsprechende Mittel bereitgestellt
wurden (30). Diese Unterstiitzung der wissen-
schaftlichen Analyse hat eine detailliert ausge-
arbeitete Datenerhebung und differenzierte
Auswertung ermoglicht. An der Ruhr-Univer-
sitit Bochum wurde hierzu an der Fakultit fir
Sozialwissenschaft, Institut fiir Empirische So-

Tab. 3: Beispiele universitdrer studen-
tischer Vorlesungsbewertung

Aachen: Benotung
Frankfurt: silberner Zeigestab
Freiburg: Priif' den Prof

Hamburg: Kritikerpreis

(insg. DM 3.000,-)
Kiel: Goldapfel und Zitrone
Miinchen: Benotung
Miinster: Lehrer des Jahres

) (je DM 5.000,-)
Wirzburg: goldener Reflexhammer,
schwarzer Kittel



150

zialforschung, unter der Leitung von Herrn
Professor H. Kromrey, eine Arbeitsgruppe
eingerichtet, die sich auf wissenschaftlicher
Basis mit der Lehr-Evaluation befaBt. Unter
Beriicksichtigung methodischer Ansitze der
sozialwissenschaftlichen Bewertungen in Ak-
zeptanz- und  Begleitforschung  wurden
anwendungsorientierte  Datenerhebungsinstru-
mente entwickelt (31).

Dabei hat sich gezeigt, daB insbesondere die
individuelle Ausgangssituation des Studenten
hinsichtlich persénlicher Erfahrungen und In-
teressen, materiellef Voraussetzungen, Studien-
ziele, Vorkenntnisse und Fertigkeiten sowie
Lern-, Arbeits- und Kommunikationsstile be-
riicksichtigt werden miissen, um nicht hiervon
losgelosten pauschalen Beurteilungen der Lehr-
/Lernsituation zu erliegen. Bei der Erfassung
der Lehrziele hat sich eine Aufgliederung in
lehrtheoretische Begriffe hinsichtlich kogniti-
ver, affektiver und psychomotorischer Dimen-
sionen als hilfreich erwiesen (32).

Die erstellten Evaluations- Kriterien miissen
methodisch stichhaltig sein und eine hinling-
liche Beurteilung insbesondere beziiglich in-
haltsspezifischer Fragen der Lehrveranstaltung
zulassen, da andernfalls lediglich der Ausdruck
des MiBfallens oder Gefallens einer Unter-
richtsveranstaltung bewertet wird (33). Bei
differenzierter Datenerhebung bleibt in der
Analyse und Bewertung als grundsitzlich pri-
gendes Element die Motivation des
Studierenden. So resumiert Kromrey nach
Auswertung der Studentenbefragung im WS
91/92 und SS 92 an der Ruhr-Universitit
Bochum (34): "Ob eine Vorlesung bei den Stu-
dierenden beliebt ist oder

abgelehnt wird, ob die Teilnehmer ihre Er-
wartungen erfiillt sehen oder nicht, das liegt
nur in geringem MaBe am Dozenten, an der
Qualitat der Lehre in der Vorlesung, sondern
es liegt in erster Linie am Stoff, der zu ver-
mitteln ist; auBerdem daran, ob der Besuch
gezwungenermaBen erfolgt oder ob zumindest
beschrinkte Wahlmoglichkeiten fiir den Stu-
dierenden existieren".

GleichermaBen ist leicht nachvollziehbar, dafl
auch Lehre, die iiberwiegend kritisiert wird,
dennoch lerneffektiv sein kann. SchlieBlich hat
das erfolgreiche Lernen immer auch mit der
Eigenarbeit des Lernenden zu tun, wobei eine
gute Lehre unterstiitzen und anleiten kann.
SchlieBlich ist es fiir eine inhaltsspezifische

Datenerhebung und Evaluation bedeutsam,
lernférdernde und lernhemmende Faktoren zu
erfassen (32).

Die Beurteilung der Relevanz des Lehrstoffes
ist fir den Studierenden selbst enorm schwie-
rig, da er in vielen Fillen nicht abschitzen
kann, welche konkrete Bedeutung die vermit-
telten Lehrinhalte fiir seinen Studienerfolg und
seine spatere Berufstitigkeit haben. Neben der
groBen Heterogenitit der Teilnehmerurteile
aufgrund unterschiedlicher Ausgangsvoraus-
setzungen finden sich durch diese subjektive
Einschitzung des Studierenden  bedingte,
qualitativ unterschiedliche bis gegensitzliche
Urteils-Profile (35). Die Schwierigkeit der
Festlegung der Indikatoren firr "gute Lehre",
wie diese schon sehr frih von
sozialwissenschaftlicher Seite untersucht wur-
den, bestatigt sich in zahlreichen Berichten
(36).

Somit ist besonders herauszustellen, daf3 fir die
Lehrevaluation Testinstrumentarium und Be-
wertung im einzelnen mit der Methodik sozi-
alwissenschaftlicher Evaluationsforschung zu
prifen sind, was in plakativen, offentlich-
keitswirksamen Meldungen mitunter bewuBt
vermieden wird - sicherlich auch um die ge-
wiinschte Darstellung einer bodenlos schlechten
Lehre an den Universititen zu vermitteln.

Da die Studienreform laut §§ 3 und 8 Hoch-
schulrahmengesetz (20) eine maBgebliche Auf-
gabe der Hochschulen ist, sollte auch die Leh-
revaluation durch die Universititen selbst er-
folgen, um detaillierte Kenntnisse iiber die
Lehrvermittlung zu bekommen und durch in-
terne Kontrollvorginge im Rahmen der Auto-
nomie der Hochschule Anderungen zu bewir-
ken,

4.3 Unterrichtsreform

Eine Lehrevaluation mit entsprechend aussa-
gefahiger Erhebung und Analyse dient der
Riickkopplung fiir den Lehrenden, der zusitz-
liche Anhaltspunkte bekommt, um auf seinen
Horerkreis einzugehen. In diesem Sinne wire
also eine Riickkopplung und spezielle Einstel-
lung des Lehrenden auf die Teilnehmergruppe
moglich (37). Aufgrund der studentischen Be-
wertung des Vorlesungsablaufes, der auBeren
Rahmenbedingungea und des Dozenten ist es
auBerdem méglich, mit Hilfe der Lehrevalua-
tion Anhaltspunkte fiir andere Unterrichtsfor-



men zu bekommen und den Medieneinsatz, die
Lehrstoffvermittlung, den Umfang des Lern-
stoffes sowie die Anforderungen an den
Lernerfolg  entsprechend  lerntheoretischer
Aspekte zu variieren. Im Mittelpunkt steht hier
wiederum die Motivation des Studierenden, der
die Lernleistung zu erbringen

hat. Insofern ist gute Lehre noch kemn Garant
fir Lernerfolg (34), aber die entscheidende
Hilfe, wenn dem Studenten das Lernziel be-
wuBt ist. Gerade hierin besteht aber die
Schwierigkeit, da der Studierende den Studie-
nerfolg in aller Regel auf anderem Wege er-
reichen muB (Multiple Choice-Priifung) und
ihm die berufliche Relevanz im einzelnen nicht
bewuBt sein kann.  Fir die motivati-
onsbestimmte Zielorientierung kann es nun
aber nicht sinnvoll sein, die Lehrvermittlungen
einer Priifung mit abstrakten, vorwiegend rein
kognitiv bestimmten MC-Fragen mit nicht-
kalkulierbarer Ausgestaltung anzupassen. Statt-
dessen ist die Unterrichtung an den praxisrele-
vanten Inhalten auszurichten. Unter diesen Ge-
sichtspunkten wire die giinstigste Konstelation
zu erreichen, wenn die Priifungen des Kennt-
nis- und Fertigkeitsstandes ebenso an den be-
ruflichen Anforderungen orientiert wiren, also
entsprechend eine Kombination von theoreti-
schen und praktischen Elementen gepriift
wiirde. Eine solche Priifung wird als staatliche
Prifung derzeit jedoch lediglich zum Abschluf8
des Praktischen Jahres durchgefiihrt.

Bei einem wieder normalisierten Zahlenver-
haltnis zwischen Studierenden und Unter-
richtenden konnte eine entsprechende
Umstrukturierung mit Reduktion der Anzahl
der Frontalvorlesungen und VergroBerung der
Zahl der Seminare und Kurse vorgenommen
werden. Insbesondere praktische Unterweisun-
gen und Formen des projektbezogenen Lernens
sind auf Kleingruppen zu beschrinken, wenn
der einzelne in die praktische Unterweisung
einbezogen und kontrolliert werden soll (38).
Mit Expertensystem-Techniken (EDV-Einsatz;
39) sowie durch Kombination von EDV-Sy-
stemen und Unterrichtung (40) werden neue
Wege der Stoffvermittlung erdffnet. Als
Grundsitzliches bleibt jedoch anzumerken, daB
neben der zwangsliufig limitierten Studenten-
zahl und der notwendigen finanziell-sichlichen
Unterstiitzung die zeitaufwendigere Unter-
richtsausarbeitung und -vorbereitung ange-
messen Kapazititsrelevant beriicksichtigt wer-
den muB. Auch ein vermehrter Gestaltungs-
spielraum der Hochschulen kann nur genutzt
werden, wenn eine ausreichende personelle und
finanzielle Grundlage vorhanden sind. Da fir
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die. Medizinerausbildung keine zusitzlichen
Mittel zur Verfiigung stehen, werden Univer-
sititskliniken eine Unterrichtsreform  mit
Verstarkung praktischer Anteile nur bei redu-
zierter Studentenzahl bewiltigen konnen. Fir
die vermehrte Einrichtung kleinerer Unter-
richtsgruppen ist auch eine Verbesserung der
Organisationsstruktur erforderlich. Fiir diese
Studienplanung bedarf es einer Verstirkung
der Dekanate .

Verfehlt wire es zweifellos, das Medizinistu-
dium in Art cines Repetitoriums oder Fach-
hochschulstudiums zu strukturieren, bei dem
der Unterrichtende eine reine Lehrfunktion
wahrzunehmen hat, ohne in seinem Fachbe-
reich maBgeblich wissenschaftlich titig und in
klinische Beziige eingebunden zu sein. Diese
Einschitzung ist auch mit den Ergebnissen der
studentischen Veranstaltungskritik konkordant
(41). Fir die immer wieder beschworene Auf-
wertung der Lehre wird es daher ausschlagge-
bend sein, inwiefern die Lehre neben der be-
ruflichen, in der Regel klinischen, und
wissenschaftlichen Titigkeit eine gleichrangige
Stellung erhilt (42). Besondere Auszeichnungen
fur in der Lehre engagierte Wissenschaftler,
wie dies im Aktionsprogramm "Qualitit der
Lehre" des Landes Nordrhein-Westfalen ange-
kiindigt wird, sind sicherlich eine Moglichkeit.
Auf dem beruflichen Weg ist schlieBlich ent-
scheidend, ob das Engagegement in der Lehre
tatsdchlich in Habilitations- und Berufungs-
verfahren eine nennenswerte Bedeutung be-
kommen wird und

Unterstiitzungen bei Innovationen im Lehrbe-
reich moglich sind (43). Die immer wieder
pauschal proklamierte "Aufwertung” der Lehre
wird sich daran messen lassen miissen, welche
konkreten Verbesserungen und Unterstiitzun-
gen realisiert werden. Geradezu widersinnig
mutet es allerdings an, da8 in der Lehre enga-
gierte und ausgezeichnete Dozenten als beson-
dere Anerkennung semesterweise vom Unter-
richt freigestellt werden sollen (30, 44, 45).

5. Magliche kiinftige Entwicklungen

Die Sachverstindigengruppe "zu Fragen der

Neuordnung des Medizinstudiums" beim BMG
tagte iiber 3 1/2 Jahre in unregelmiBigen Ab-
stdinden, mit zeitweiligen Unterbrechungen, bis
zu einer mit Eile vorangetriebenen AbschluB3-
sitzung am 22.03.1993. Nach Fall der Mauer
gehorten diesem Gremium ebenso Angehorige
der Neuen Bundeslinder an. In teilweise kon-
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gen bekannt ist. Wird das MC-Prifungsver-
fahren wie gewohnt in der neuen Novelle
verankert werden, so werden wieder praktische
Anteile vernachldssigt und bisherige Probleme
fortgeschrieben.

Trotz aller Problematik der Messung nicht-ko-
gnitiver Prifungsanteile wird angesichts der
bei uns praktizierten MC-Priifungen von
Hochschullehrern wie Studenten immer wieder
die Forderung nach alternativen schriftlichen
Priifungsformen wie "Fill in-Antworten" und
praktisch orientierten Priiffungen laut, wie
diese in USA beispielsweise fiir die Testung
von "clinical skills" verwendet werden (64).

Die Kommission der Europiischen Gemein-
schaft (65) hat anr 27.10.1987 im beratenden
AusschuB8 fiir die &drztliche Ausbildung darauf
verwiesen, daB als giinstigste Testmethode
nicht ein einziges, sondern verschiedene Prii-
fungsverfahren anzusehen seien und auch auf
diesem Wege verbindliche und reproduzierbare
Beurteilungsmethoden zur Anwendung
kommen konnten.

Die von den Universititen durchgefiithrten
miindlich-praktischen Priiffungen haben sich
bewidhrt. Von Seiten des Wissenschaftsrates (44)
sind daritberhinaus regionale Einrichtungen
medizinischer Lehr- und Priifungsgemein-
schaften, als Zusammenschlul mehrerer Me-
dizinischer Fakultiten vorstellbar, um ver-
gleichbare BewertungsmaBstibe verschiedener
Universititen bei praktisch-mindlichen Prii-
fungen zu gewihrleisten.

Erstaunlich ist der Vorschlag des Bundesmini-
steriums fir Gesundheit (17), daB das IMPP
zusitzliche Aufgaben fir die Evaluation der
Lehre iibernehmen soll. Da die Lehre als or-
ginire Aufgabe der Hochschule anzusehen ist,
sollte durch die Hochschule selbst eine Evalua-
tion nach wissenschaftlichen Kriterien erfol-
gen, die der internen Information und Steue-
rung dient.

5.3 Zieldefinition

Die Sachverstindigenkommission des Bundes-
gesundheitsministeriums hat mit groBer Mehr-
heit den Beschlufl gefaBt, daB am Ende des
Medizinstudiums der eigenverantwortliche Arzt
steht und die Approbation erteilt wird. Dies ist
am Ende von Abschnitt I. der Kurzfassung
(17) formuliert. Im Gegensatz hierzu ist von
Seiten des Ministeriums unter II.1 (I7) als Stu-

dienziel die politisch gewiinschte Vorgabe auf-
gefithrt. Dies bedeutet, da das Studium nicht
mit einem berufsqualifizierenden Abschluf3 en-
det. Der Universitit witrde damit die Befahi-
gung abgesprochen, die Ausbildung ausrei-
chend zu ermoglichen. Vielmehr wird die ei-
gentliche "Arztwerdung” in die Weiterbildung
verlagert.

Auch wenn eine Approbation i.S. des BMG
nach eciner so definierten Studienphase erteilt
wiirde, wire diese ohne den jetzigen Wert. Die
Qualifikation als Arzt kann dann nicht durch
das Studium, sondern nur durch die Weiterbil-
dung erlangt werden. Rein inhaltlich ist nicht
zu verstehen, daB die berufliche Tatigkeit in
einer Fachdisziplin, die méglicherweise sogar
in einer fachlich spezialisierten Form erfolgt,
ausschlaggebend sein soll, um die Qualifikation
als Arzt zu erlangen.

Formal geht hiermit auch eine erhebliche
Schlechterstellung deutscher Studienabsolventen
einher. In der EG.wird die Approbation und
damit die Maoglichkeit als Arzt eigenstindig
und eigenverantwortlich zu arbeiten, nach dem
Studium erteilt, oftmals sogar nach 5 Jahren
(66). Eine solche Anderung wiirde also eine
erhebliche Inlinderdiskriminierung bedeuten.

Die weitere Folge einer solchen Verlagerung
der eigentlichen #rztlichen Ausbildung in die
Weiterbildung wire ein Ubergriff der staatli-
chen Autoritit in den Zustindigkeitsbereich
der Arztekammern, die berufsrechtlich fiir die
Regelung der Weiterbildung zustindig sind.

Es ist nicht nachvollziebar, daB groBe Be-
mithungen darein gesetzt werden, Vorausset-
zungen fiir eine grundlegende Umstrukturie-
rung des Medizinstudiums zu schaffen und die

praktische Ausbildung in den Vordergrund zu

stellen, wenn sogleich eine solche, mit viel En-
gagement zu realisierende Reform 2a priori ab-
gewertet wird, weil nach politischem Willen
die Einheitlichkeit des Arztberufes aufgegeben
und hier ein weiteres Element fiir staatliche
Lenkung etabliert werden soll.

5.4 Umsetzung

Bei einer neuen Approbationsordnung werden
die endgiltigen Konsequenzen, einschlieBlich
Vorgaben fiir die Kapazititsverordnung erst
bei einer Konkretisierung der bislang pauscha-
len Vorschlige absehbar sein. Die besonders
erfreuliche Zusage, daB entsprechend der Um-



gestaltung des Unterrichtes und nach MaBgabe
der angekiindigten Neuerung zusitzliche Perso-
nal- und Sachmittel zur Verfiigung stehen
dI1.3 der Kurzfassung; 17) wird sich letztlich
nach der Haushaltslage der Linder richten
milssen, sofern hierfiir nicht Sondermittel zur
Verfiigung gestellt werden.

Entsprechend der Aufforderung des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit mit Schreiben vom
14.05.1993 wird die Medizinische Fakultit der
Ruhr-Universitit Bochum konkrete Vorschlige
fiur die Neugestaltung des Studiums auf der
Grundlage dieser groben Vorgaben der Kurz-
fassung des "Berichtes der Sachverstindigen-
gruppe zu Fragen der Neuordnung des Medi-
zinstudiums" ausarbeiten.

Von einer Gruppe um Herrn Professor Eitel,
Ludwig-Maximilians- Universitit Miinchen,
liegt ein Positionspapier zur Reform der medi-
zinischen Ausbildung vor, das organisatorische
wie inhaltliche Losungsansitze fiir eine Um-
strukturierung der Medizinerausbildung auf-
zeigt, aktuelle Erfordernisse zur Verbesserung
der Wissensvermittlung beriicksichtigt, eine sy-’
stematische Evaluatioz begriindet und bei allen
Reformansitzen an der Durchfiithrbarkeit der
Vorschlage orientiert ist (67).

Bedenkt man, da8 laut Einigungsvertrag (19)
die bisherigen Regelungen in den Neuen Bun-
deslindern bis zum 31.12.1998 fortgefihrt
werden kénnen und ab 1.1.1999 eine bun-
deseinheitliche Regelung gelten soll, so sind
grundsitzlich bei dem angestrebten Vorhaben
der Reform der Medizinerausbildung drei
Wege denkbar:

Der einfachste Weg wire, daB die heute gel-
tende, siebente Anderung der Approbations-
ordnung, mit deren Umsetzung sich die Fa-
kultiten ja derzeit noch beschiftigen, fortge-
schrieben wird. Insbesondere wenn in dieser
Legislaturperiode keine Verordnungsvorlage
mehr entsteht, scheint dieser Weg wahrschein-
lich.

Sollte eine neue Fassung unter politischem
Druck binnen kurzer Zeit so vorangetrieben
werden, daB tatsichlich in dieser Legisla-
turperiode ein abstimmungsreifer Entwurf vor-
liegt, so ist angesichts der zu erwartenden
komplizierten Ubergangsregelungen eine Re-
alisierung in der vorgegebenen Zeitspanne bis
zum 31.12.98 denkbar.

Neben diesen beiden Vorgehensweisen wird
eine Losung diskutiert, die bei Schwierigkeiten
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der  politischen  Durchsetzbarkeit greifen
konnte. Hierbei wire vorstellbar, dafl man in
einem doppelgleisigen Modell den Universiti-
ten die Entscheidung zwischen zwei maglichen
Modellen iiberlaBt. Hierbei konnte ein Modell
in etwa der jetzigen 7. Anderung der Appro-
bationsordnung entsprechen, also den derzeiti-
gen Zustand in leichter Modifikation fort-
schreiben, und ein zweites, in Anlehnung an
die Vorschlige des Bundesministeriums fiir
Gesundheit eine Umstrukturierung vorsehen.
Bei diesem Weg kénnte dann abgewartet wer-
den, wie sich die Universititen entscheiden.
Wiirden sie bei dem mittlerweile vertrauten
Modell der Approbationsordnung verbleiben,
konnte politisch hieraus der SchluB gezogen
werden, daB die Medizinischen Fakultitea die
immer wieder geforderte Reform ablehnen.

Es wird nun abzuwarten bleiben, inwiefern es
iberhaupt zu einer argumentativen Verstindi-
gung kommt. Es ist zu befiirchten, daB an-
gesichts des Zeitdruckes wieder einmal eine
rein politische Entscheidung getroffen wird.
Fur den Stellenwert der Lehre wird es insbe-
sondere bei praxisorientierter Unterrichtung
von Bedeutung sein, in welcher Art Priifungen
durchgefiithrt werden und wie diese auf die
Lehre abgestimmt sind.
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