MEMORANDUM DER GESELLSCHAFT FUR MEDIZINISCHE AUSBILDUNG ZUR
NEUREGELUNG DES MEDIZINSTUDIUMS IN DEUTSCHLAND

1. Stand der Reform
1.1 Der Reformauftrag

Der Bundesrat hat als verantwortliches Organ 1986 das Bundesministerium fiir Gesundheit aufgefordert ! das Medizin-
studium nach definierten Mafgaben 2 neu zu ordnen.”

Der Bundesgesundheitsminister (BMG) berief infolgedessen am 20.09.1989 eine Sachverstindigengruppe zu Fragen der
Neuordnung, des Medizinstudiums. Thre Aufgabe bestand darin, einen Entwurf fiir eine neue Approbationsordnung, zu
erarbeiten, die eine , grundlegende Neuordnung* > des Medizinstudiums bewirken sollte.

In einer weiteren Erfgchlieﬁgng des Bundesrates > im Jahre 1989 wird die damals gerade in Kraft tretende und heute noch
giiltige 7. Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO VII) als Sofortmafinahme bezeichnet,
der eine ,,grundlegende Neuregelung nachfolgen sollte.

Aber nicht nur der Verordnungsgeber, zahlreiche andere Institutionen und Personen befassen sich mit der Studienreform
(z. B. Murrhardter Kreis (1995)).

1.2 Die Entwiirfe der AAppO

Der Entwurf der Sachverstindigengruppe beim BMG lag am 21.12.1993 vor 4 Er wurde am 23.12.1993 betroffenen
Parteien ° zur Stellungnahme zugeleitet. Dieses Bemithen des BMG um Konsens war, - wie schon zuvor das Bemiithen
um Abstimmung durch Einberufung einer Sachverstindigengruppe aus den betroffenen Parteien - bei den vorausgehen-
den Novellierungen der AAppO in diesem Umfang nicht gegeben gewesen, und stellte demzufolge eine beachtenswerte
Verfahrensénderung dar.

Allerdings fand dieser Entwurf von 1993 breite Ablehnung, die sich zum Teil auf Verfahrensfragen bezog, im wesentli-
chen aber inhaltlicher Natur war ® . Daraufhin wurde auf Landerinitiative hin (vgl. Stellungnahme der AGLMB vom
22.02.1994) die sog. Bund-Lander-Sachverstiandigen-Arbeitsgruppe gebildet 7 mit der Aufgabe, den ersten Entwurf zu
iiberarbeiten. Der zweite Entwurf lag dann am 21.12.1995 vor und wurde am 20.01.1996 zur Stellungnahme verschickt.
Er wurde unterschiedlich aufgenommen ® (vgl. Tab. 2 im Anhang). Auffillig ist, dafl ein grofier Teil der unmittelbar
Betroffenen (MFT, Studentenschaft, HRK, AWMF) den Entwurf ablehnte, wihrend andere Parteien zustimmend oder
neutral bzw. abwartend mit weiterfiihrenden Alternativvorschligen reagjerten * .

Im September 1996 legte nun eine vom Medizinischen Fakultitentag (MFT) gebildete Prasidialkommission
,JEmpfehlungen zur Neufassung der Approbationsordnung fiir Arzte” vor und bezog damit folgende Position: ,,Sie [die
Prisidialkommission] stellt fest, daB zur Verbesserung der Arztlichen Ausbildung eine Neuordnung des Medizinstudiums
wiinschenswert ist. Um in absehbarer Zeit die gewiinschte Verbesserung tatsdchlich zu erzielen, hélt sie weder Nachbes-
serungen der bestehenden Approbationsordnung noch partielle Korrekturen des vielfach kritisierten Entwurfs einer
Neufassung der Approbationsordnung vom Dezember 1995 fiir geeignet. Die Prisidialkommission unterbreitet daher ein
eigenes Konzept fiir eine Neufassung der Approbationsordnung und die damit verbundene Angleichung der Bundesarz-
teordnung, das eine mit den vorhandenen Ressourcen umsetzbare Synthese aus bewéhrten Ausbildungskonzepten und
neuen Studienelementen darstellt.”

Gegenwiartig liegen also 2 konkurrierende und kontrare Entwiirfe vor, wobei derjenige der MFT-Prisidialkommission
noch der Bewertung und Verabschiedung durch den AuBerordentlichen Medizinischen Fakultitentag am 26.11.1996 in
Mainz bedarf *°.

*
Die hochgestellten Ziffem im Text beziehen sich auf die Anlage zu diesem Memorandum. Sie enthlt Quellenangaben oder
Erlauterungen bzw. vertiefende Ausarbeitungen.
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1.3 Bewertung der Entwiirfe

Beide Entwiirfe erfiillen nicht die , Zielvorgaben“ (siche Anmerkung %). Auch ist - nicht zuletzt aufgrund der Statements
wihrend des letzten MFT in Leipzig am 07.06.1996 (siche Protokoll des MFT: Diskussion des Vortrages von R. Grupp) -
, nicht zu erwarten, daf sich der MFT-Entwurf wesentlich dndern wird, da offenbar 24 Fakultiten darauf abzielen, die
Vorlesungsanteile zu erhéhen '' . Damit kann der geforderte Praxisbezug des Studiums nicht erreicht werden.

Die GMA stellt somit fest, dal immer noch kein fachlich und qualitativ zielfihrendes Konzept zur Verbesserung des
Medizinistudiums vorliegt. Denn auch der Entwurf des BMG sieht eine Erhéhung bei den Prisenzzeiten gegeniiber der
7. Novelle AAppO vor. Moderne padagogische Empirie, die allerdings andernorts erarbeitet wurde, zeigt demgegeniiber
den Wert des akademischen selbstgesteuerten Lernens 2 . Als Hinweis hierauf sei die Einteilung der Lehrinhalte in Har-
vard dargestellt (Abb. 1) Bemerkenswert ist hierbei vor allem die Verbindung naturwissenschaftlicher und klinischer
Inhalte in den ersten beiden Studienjahren.

Der Entwurf des BMG kann auch das Manko des Vorentwurfs hinsichtlich der Méngel des Priifungssystems nicht behe-
ben, so daf} hierzu ebenfalls weitere Beratungen erforderlich sind.

2. Handlungsoptionen

Angesichts des Patts, das durch den Entwurf der MFT-Prisidialkommission nunmehr entstanden ist, stellt sich die Frage
nach dem weiteren Vorgehen. Folgende Optionen scheinen denkbar:

1. Die Fakultiiten beharren auf dem Entwurf der MFT-Prisidialkommission und warten ab, was kommt .

2. Die Fakultiiten werden weiterhin aktiv und arbeiten den MFT-Entwurf auf der bisherigen Linie einer Neukonzeption
in Abgrenzung zum BMG-Entwurf weiter aus ™.

3. Die Fakultiiten erarbeiten gemeinsam mit allen bisher Beteiligten unter Hinzuziehung von Vertretern aus laufenden
Reformprojekten (vgl. Tab. 3 unter Anmerkung '), im Einvernehmen mit dem BMG und mittels Moderation eines
neutralen Dritten, einen neuen Kompromifentwurf, basierend auf dem BMG-Entwurf in Abstimmung mit den inter-
nationalen Reformerfahrungen in Europa (vgl. Kommission der Europdischen Gemeinschaften Beratender Ausschuf3
fiir die arztliche Ausbildung (1985): Die #rztliche Ausbildung in der Europiischen Gemeinschaft, Springer, Berlin,
Heidelberg). Das bedeutet -, so wie es der 97. Deutsche Arztetag, die HRK und die GMA vorgeschlagen haben, - ein
Moratorium in der Verabschiedung der neuen Approbationsordnung, wobei dieser Aufschub allerdings auf maximal 1
1/2 Jahre ab Beginn der Arbeit der Kommission begrenzt werden sollte, danach muB ein konsensfahiger Entwurf
vorliegen.

3. Schlufifolgerungen

Die Auffassung der Prasidialkommission des MFT, daB eine Neukonzeption der bestehenden AAppO erforderlich ist,
wird geteilt. Es besteht dringender Handlungsbedarf zur Studienreform. Nicht geteilt werden kann jedoch die Auffas-
sung, dafl der BMG-Entwurf nach Beseitigung der Méngel (Verringerung der jetzt vorgesehenen Pflichtvorlesungen
zugunsten mentorieller Studiengruppen (, gegenstandsbezogener Unterricht“) und Revision des Priifungssystems) keine
tragfdhige Neuordnung darstellen wiirde.

Als Zielsetzung des Entwurfs zur AAppO und als problemiésende Strategie, deren in die Einzelheiten gehende inhaltli-
che Darstellung der Kommissionsarbeit vorbehalten bleiben muB, da den Rahmen eines Memorandums sprengend, bieten
sich an:

1. Einfilhrung des Qualititsmanagements in die Lehre 15

Als zielfiihrendes Konzept wird die Einfiihrung des Qualititsmanagements in die Lehre vorgeschlagen.
In erster Nidherung seien folgende Ansatzpunkte dargestellt:

1. Es lassen sich kurz-, mittel- und langfristige Reformziele unterscheiden, auf deren Darstellung im Einzelnen wegen
der gebotenen Kiirze nicht niher eingegangen werden soll (vgl. ).

2. In Leitsitze gefafit umfaft Qualititsmanagement in der Ausbildung in erster Linie:

2.1 Die Einfithrung der betrieblichen Kostenrechnung und Trennung des Etats fiir Forschung und Lehre in separate Etats
(vgl. Bildungspolitische Erklirung der Regierungschefs der Lander vom 22.10.93, Punkt 1.2, S. 2)

2.2 Die Abstimmung und Einarbeitung vorhandener nationaler und internationaler, empirisch gesicherter Erfahrungen
in die AAppO (Benchmarking)
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2.3 Studenten-Zentrierung des Reformansatzes durch Beteiligung der Studentenschaft am Reformwerk. Die AAppO muf3
insbesondere eine Verbesserung der Betreuungsrelation (Dozenten/Studenten-Relation) erméglichen.

2.4 Definition von Lernzielen (vgl. Blueprint der Niederlindischen Medizinfakultiten und Recommendations des Gene-
ral Medical Council, Anmerkung Nr. '') im Sinne der kriteriengesteuerten Erstellung eines wissenschaftssystemati-
schen Fallkatalogs.

2.5 Evaluation der Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitiit der Lehre

2.6 Kontinuierliche Optimierung der Unterrichtsdurchfiihrung mit dem Ziel der Gewdahrleistung des Praxisbezuges
2.7 ,,Ausbildung der Ausbilder” (Faculty Development)

2.8 Ausbildungsforschung als Datenlieferant fiir Entscheidungen iiber curriculare Reformmainahmen

2.9 Reframing des latenten, kontraproduktiven Wertkonfliktes zwischen wissenschafts- und berufsfeldorientierten Studi-
um bzw. Reformkonzeption. Beide Positionen kénnen erfahrungsgemaB in einer Synthese aufgehoben werden (vgl.
Anmerkung Nr. '° und im Literaturverzeichnis Nr. 2).

II. Beratung der Entwiirfe zur Beseitigung der Defizite

Als problemldsende Strategie wird die Veranstaltung eines Symposiums vorgeschlagen, dessen Thema die Beratung des
weiteren Vorgehens zur Losung des Dissens bilden kénnte. Die GMA ist bereit, ein derartiges ein Symposion zu organi-
sieren, bei dem die Betroffenen zu Wort kommen konnten. Zielsetzung wire die Diskussion und Konsensfindung einer
gemeinsamen Vorgehensweise fiir die Kommissionsarbeit und die offentliche Diskussion méglicher Losungsansitze fiir
die anstehenden Fragen der Praxisorientierung und des Priifungssystems als Vorbereitung der Kommissionsarbeit. Die
Kommissionsarbeit k"nnte von der AWMF organisiert werden, da in ihr die relevanten Fachgesellschaften vertreten sind.

Anmerkungen

! Bundesratsdrucksache 372/86 vom 07.11.1986
*Tabelle 1: Zielvorgaben 1986 des Bundesrates fiir die Neuregelung des Medizinstudiums

1. Vermehrter Praxisbezug

1.1 Friiherer Patientenkontakt

1.2 Moderne Lehr-/Lernformen
1.2.1 Ausbildung in kleineren Gruppen
1.2.2 Stoffreduktion auf exemplarische Lerninhalte (,,hausérztliche Tatigkeit*)
1.2.3 Auseinandersetzung mit gesundheitsékonomischen und pharmakothera-

peutischen Fragestellungen
1.3 Aufhebung der Trennung von Vorklinik und Klinik
1.4 Ficheriibergreifender Unterricht

2. GroBerer Gestaltungsspielraum der Fakultéiten (Deregulierung)
2.1 Schwerpunkt durch Wahlpflichtbereiche
2.2 EinfluB auf die Priifungsgestaltung
2.3 Starkere Gewichtung der miindlichen Priiffungen

3. Verkleinerung der Studiendaner (Wegfall der AiP)
? Bundesratdrucksache 632/89 vom 21.12.1989

~* Der Wortlaut des Papiers , Diskussionsentwurf eines Gesetzes zur Anderung der Bundesérzteordnung und zur Ande-
rung der Approbationsordnung fiir Arzte™ 21.12.1993 wird hier als bekannt vorausgesetzt.
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5 Lander: KMK, GMK, AGLMB;
Korperschaften: LAK vertreten durch BAK,
Fakultiten: MFT, HRK
Fachgesellschaften: AWMF (GMA) und Studentenorganisationen

Erlautenungen der Abkilirzamgen:
LAK= Landesarztekammer
KMK = Kultusministerkonferenz der Lander
GMK = Gesundheitsministerkonferenz der Lander
AGLMB = Arbeitsgemeinschaft der leitenden Medizinalbeamten
BAK = Bundesirzekammer
MFT = Medizinischer Fakultitentag
HRK = Hochschulrektorenkonferenz
AWMTF = Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher Mediznischer Fachgemeinschaften
GMA = Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung

S Ein inhaltliches Problem war die fehlende Umgestaltung des Priifungssystems. Im Einzelnen referiert das BMG wie
folgt:
Zitat: ,Die Bedenken beziehen sich schlieflich auf die Frage der gleichberechtigten Umsetzung von Vorgaben der
Bundesirztekammer und der Approbationsordnung in den Kapazititsverordnungen der Lander, auf die Frage einer an-
genommenen Beriicksichtigung der einzelnen Stoffgebiete, auf die Ausgestaltung der Priifungen und schliefilich auf die
Frage, ob die Fakultiiten in ihrer personellen und sachlichen Ausstattung iiberhaupt in der Lage sind, eine Reform in
der taglichen Praxis umzusetzen.“ (Vergl. Grupp, R. (1994). Kein Fortschritt nach dem Strickmuster , ja, aber ...“. For-
schung und Lehre 8:336)

AnschlieBend gibt Dr. R. Grupp ein Statement ab, das zu denken geben sollte: ,.Der Konsens wird auch in einigen Jah-
ren nicht groBer oder kleiner sein als heute. Es sollte nunmehr die Entscheidung fiir oder gegen eine Reform auf der
Grundlage einer offenen Diskussion getroffen werden. Die Fakultiten und die Fachgesellschaften soliten deutlich for-
mulieren, ob sie eine Reform auf der Grundlage der seit Jahren im Grundsatz einvernehmlich diskutierten Eckpunkte
[vgl. Anlage %] wollen und welche konkreten Detailvorschiige sie jenseits der Grundsatzpositionen in diesen Entschei-
dungsprozef einzubringen haben. Eine Weiterfilhrung der Reformdiskussion nach dem Strickmuster ,ja, aber ..
bringt heute nach 15jihriger Dauer keine Fortschritte mehr. Sie wére nicht mehr glaubwiirdig.“

Dr.Grupp vertritt in einem Brief vom 15.12.1995 an die Freiburger Fakultit unverandert seine Position: ,Fiir zentral
halte ich dariiberhinaus die Kliarung der Frage, ob Konsens dariiber besteht, daB neue Wege gesucht werden miissen,
um die praktische Ausbildung der Arzte gegeniiber heute zu verbessern. Besteht dariiber Klarheit, ist es auch moglich,
die vorgeschlagenen Lésungsalternativen vergleichend zu bewerten. IThr Vorschlag, einfach die Zahl der Studenten
durch Erhohung des Anrechnungsfaktors bei den praktischen Priifungen abzusenken, ist nach all meinen bisherigen
Gesprachen aus rechtlichen und fachlichen Griinden nicht konsensfihig, ... Er wire dariiber hinaus mit dem Verzicht
auf jegliche Verinderung der heutigen strukturellen Rahmenbedingungen einschlieflich des Priifungswesens verbun-
den. Das Ziel vieler Fakultiiten nach mehr Gestaltungsspielraum in inhaltlicher und didaktischer Hinsicht w,rde ver-
fehlt. Mich wiirde deshalb interessieren, ob Sie - abgesehen von der nackten Forderung nach Reduzierung der Studen-
tenzahl, die ich fiir unrealistisch halte- jegliche Veridnderung der heutigen Rahmenbedingungen ablehnen, oder ob auch
Sie strukturelle Verbesserungen fiir wiinschenswert halten. Wenn letzteres der Fall ist, soliten Sie dazu Vorschlige ma-
chen und in die Diskussion einbringen.

Letzteres ist im September 1996 mit den ,[Empfehlungen zur Neufassung der Approbationsordnung, fiir Arzte* der
Prasidialkommission beim MFT geschehen. Zitat aus diesem Papier: ,Sie [die MFT-Présidialkommission] stellt fest,
daB zur Verbesserung der drztlichen Ausbildung eine Neuordnung des Medizinstudiums wiinschenswert ist.*

" In ihr waren die Lander mehr vertreten im Vergleich zur ersten Sachverstindigengruppe, die wohl in erster Linie dar-
an gescheitert ist, daf sie keine weiterfilhrenden Vorstellungen der Gestaltung des Priiffungswesens erarbeitet hatte, was
deutlich in der Anhérung beim BMG vom 23.02.1994 zum Ausdruck kam. Vgl. auch Grupp, R. (1996). Grundsitze
einer Neufassung der Approbationsordnung fiir Arzte, Vortrag anliflich des Ordentlichen Medizinischen Fakultéten-
tages der Bundesrepublik Deutschland am 7. und 8. Juni 1996 in Leipzig, Protokoll, Typoskript, S. 37: ,Bei der Dis-
kussion des Reformkonzeptes ist immer wieder mit Recht gesagt worden, dafl die Gestaltung des Priifungswesens die
eigentliche Nagelprobe fiir mégliche inhaltliche Veranderungen und Gestaltungsspielrdume an den Hochschulen ist.“

8 Tabelle 2: Beurteilung des Entwurfes des Bundesgesundheitsministeriums vom 21.12.1995, publiziert am 20.01.1996,
zur Approbationsordnung durch betroffene Institutionen ohne Anspruch auf Vollsténdigkeit, die Datenlage ist uniiber-
sichtlich; die wesentlichen Interessengruppen (Bund, Linder, Fakultiten, Koérperschaften, Fachverbidnde, Reformi-
nitiativen) sind aber zumindest einmal erfafit.
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Institution Zustimmung Ablehnung Alternat. Stellungnahme

+ - +/-
1. AGLMB 25./26.04.1996
2. AWMF 11.06.1996
3. BAK 23.05.1996
4. Behorde fiir Arbeit, 3/1996

Gesundheit und Soziales
der Freien und Hanse-
stadt Hamburg
(Fachgutachten)

5. Deutscher Arztetag 97. und 99. Arztetag,

6. Fachtagung Medizin 04.03.1996
(Studentenschaft

7. GMA 20.06.1996

8. GMK 29.04.1996

9. HRK 26.03.1996

10. KMK 24./25.10.1996

11. MFT 07.02.1996

12. Modellstudiengang, 15.11.1996
Charite Berlin

’ Auch in diesem Entwurf ist das Problem des Praxisbezuges und des Priifungswesens nicht geldst: Es werden wieder
Pflichtvorlesungen eingefiihrt. Im 2. Studienabschnitt betréigt der Anteil des durch Leistungsnachweis zu erbringenden
Unterrichts am Krankenbett nur 21,5 % der Gesamtunterrichtszeit. Deshalb konnte er nicht unwidersprochen bleiben.

- Vergl. auch van den Bussche, H., Dunkelberg, S., Gutachten iiber den Entwurf einer Approbationsordnung fiir Arzte in
der Fassung vom Dezember 1995, (1996) Universitit Hamburg, Fachbereich Medizin, Arbeitsschwerpunkt Alige-
meinmedizin und Gesundheitssystemforschung, Typoskript

- Vergl. Stellungnahme der Kultusministerkonferenz (277 KMK v. 24./25.10.1996)

- Vergl. Stellungnahme der Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung vom 20.06.1996 in: Medizinische Ausbildung
13/1 (1996),2 -3

'° Bs wird sehr wichtig werden, wie sich der MFT in seiner auBerordentlichen Sitzung am 26.11.1996 zu diesem Entwurf
stellt. Denn dieser Entwurf der MFT-Prisidialkommission ist nicht geeignet, zu einer Verbesserung der Mediziner-
ausbildung zu fithren.

Begriindung der GMA fiir die komplette Ablehnung des Entwurfes der MFT-Prisidialkommission vom September 1996:

1. Der Entwurf beinhaltet eine Gesamtstundenzahl von 7.200 Stunden (EG-Norm 5.500) Prisenzzeit. Studienzeitverliin-
gerung ist nicht eines der anerkannten Mittel zur Verbesserung der Unterrichtsqualitiit (beides, Lernzeit und Unter-
richtsqualitat, beeinflut den Lernerfolg). Rechnet man An- und Abreisezeiten, Vor- und Nachbereitungszeiten, die
Vorbereitungszeiten fiirr Leistungsnachweise zur Priasenz hinzu, so kommt man leicht auf eine Arbeitsbelastung von
mehr als 60 h/Woche. Die empirisch erhobene Arbeitsbelastung liegt derzeit bei der 7. Novelle der AAppO bei rund 40
h/Woche. Das ist auch schon viel fiir ein akademisches Studium, welches auch noch Zeit fiir vertiefende Eigenstudien
lassen sollte. Nach einem 12-Stunden-Tag im Curriculum ist am Abend ein kreatives Studieren nicht mehr méglich.
Folglich vergréfiert dieser Entwurf die praxisferne Verschulung des Medizinstudiums. Im iibrigen erfolgt der Patien-
tenkontakt in diesem Entwurf in dem erforderlichen Umfang viel zu spit, so daB er insbesondere hier nicht eine we-
sentliche Vorgabe des Bundesrates erfiillt. An auslandischen Fakultiten haben die Studenten bereits im 1. Studienjahr
in wesentlichem Umfang Kontakte zu Patienten (vgl. auch Punkt 2 im Folgenden).

2. Der Entwurf erhoht die Semesterwochenstundenzahl fiir Vorlesungen gegeniiber allen anderen Entwiirfen, so daB
insgesamt die Vorlesung im 1. - 4. Studienjahr zur fiihrenden Lehrform wird (1.456 Stunden, im Vergleich dazu: Se-
minar 210 Stunden, Kurs: 938, Blockpraktikum: 420). Kurs und Blockpraktikum zusammen liegen bei 1.358 Stunden,
also unter der ausgewiesenen Vorlesungszeit. Beim BMG-Entwurf sind es 1.260 Stunden Vorlesung und immerhin
1.540 Stunden praxisbezogener Unterricht (Praktika, Unterricht am Krankenbett). Die Famulaturzeit wird gegeniiber
AAppO VII verkiirzt. Es muB bezweifelt werden, ob damit einer der Eckpunkte der Reform, der vermehrte Praxisbe-
zug zu realisieren ist. Die deutschen Fakultiten stiinden mit dieser Priorisierung der Vorlesung weltweit allein da, weil
die Reduktion der Vorlesungszeiten weltweit als ein Mittel zur Erhéhung des Praxisbezuges des Medizinstudiums ge-
sehen und praktiziert wurde und wird. Vgl. Recommendations of the World Summit on Medical Education, The chan-
ging Medical Profession, Edinburgh 8.-12. August 1993, Recommendation # 13. Vgl. Association of American Medical
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Colleges, Physicians for the Twenty-first Century, Report of the Project Panel on the General Professional Education of
the Physician and College preparation for Medicine. AAMC (1985), der als Standard gilt:

»~Conclusion 3, Recommendation 2: Reducing Scheduled Time
Recommendation 3: Reducing lecture Hours.
Medical faculties should examine critically the number of lecture hours they new schedule and consider major reducti-
ons in this passive form of learning. Many faculties state that they want to reduce the number of lectures for medical stu-
dents, and abundant evidence indicates that the educational yield from lectures is generally low. Alternative methods
such as tutorial groups [mentorielle Studiengruppen, Anm. der Verfasser] and laboratories achieve more than the trans-
fer of information. They enhance motivation and promote skills in learning independently. The Project Panel is convin-
ced that educational programs in many schools would benefit from a reduction in the number of hours currently devoted
to lectures.*

3. Véllig unverstiandlich ist, daB der im BMG-Entwurf vorgesehene gegenstands-bezogene (tutorielle) Unterricht, den
wir lieber als ,Unterricht durch mentorielle Studiengruppen“ bezeichnen wiirden, im Entwurf der MFT-
Prisidialkommission vollig ausgeblendet wird.Vergl. Kantrowitz, M., Kaufman, R., Mennir, S., Falép, T., Guilbert, J .-
J. (1987), Innovative Tracks at Established Institutions for the Education of Health Personnel, World Health Organi-
sation, Geneva, 2. 52:

Zitat: ,,All of the innovative tracks employ tutorial groups. The tracks exhibit wide variation in number of Students per
tutorial (5-25) number of tutorial meetings per week (2-5) and the length of time that each tutorial group stays together
(5 weeks to 4 years). Important learning criterias are the opportunities to reason and think, to be simulated by the lear-
ning environment and to build a close relationship with faculty role models. All five innovative tracks with a com-
munity emphasis introduced the community component of their curricula in their students’ first year [sic! Anmerkung
der Verfasser, siehe auch unten], and prepared their students for this experience with training in clinical skills. Students
thus provided useful community service during their learning experience. While problem-based learning tends to rely
on simulated clinical problems, community-based learning carries problem-based learning a step further. It places stu-
dents in confrontation with sufficient professional tools to reinforce scientific learning with meaningful health care.*
Diese Erfahrungen mit hausirztlich-orientiertem Unterricht in 5 innovativen Medical Schools werden auch durch
neuere Erfahrungen, u.a. in London, gestiitzt: Vgl. Murray, E. (1996), Teaching basic clinical skills in family practice:
an experience in the United Kingdom, In: Change in Medical Education and Medical Practice 9, 6-7; WHO/OHS/NL
96.1: ,,At University College London Medical School we have successfully replaced a hospital-based medical attach-
ment for first-year clinical students with one based in general practice. Some 230 students per year have a five-week
attachment to a GP in their first clinical year, in addition to the traditional four-week attachment in their second clinical
year. The aims of the new attachment are to teach history-taking, physical examination and communication with pati-
ents. Two students are attached to each GP tutor, who arranges for them to see patients with common medical pro-
blems such as ischaemic heart disease, cancer, diabetes stroke and arthritis. Students take a full medical history and
perform a complete physical examination. ... Students learn to reach a differential diagnosis from a presenting pro-
blem. We have evaluated the programme with student questionnaires, interviews of tutors and assessment of student
performance. The results of the evaluation suggest that program is popular with students, medical school faculty, GPs
and patients. ...Moreover, the faculty has been convinced that the carefully selected and trained GP [General Practitio-
ner] tutors can, and do, give the students a good grounding in the basic clinical skills.”

Gleichartige Erfahrungen berichtet die University of Illinois at Chicago College of Medicine (UiICCOM) (a.a.0 S. 7-8)

4. Fehlender Praxisbezug und 5. mangelnde Betreuung werden in einer repréisentativen Langsschnittuntersuchung im

Auftrag des Bundesministeriums fiir Bildung und Wissenschaft als grundsitzliche Kritikpunkte des AiP und in der
Weiterbildung gesehen (Minks, K. H., Bathke, G.-W. (1994), Absolventenreport Medizin. Reihe Bildung Wissen-
schaft Aktuell, 9/94, BMBW, Referat Offentlichkeitsarbeit, 53170 Bonn. Das gleiche gilt nach empirischen Befunden
fiir die Ausbildung (vgl. Bargel, T., Ramm, M. O. (1993), Das Studium der Medizin. Bildung Wissenschaft Aktuell
20/93, BMBW, Bonn, S. 52 und S. 53.
Zitat: ,,Wenn die Studierenden in der Humanmedizin ihr Studienfach charakterisieren, so fillt auf, daf die wenigsten
ihrem Studium eine gute Berufsvorbereitung attestieren. Zwei Drittel stellen fest, daB dies kein Merkmal ihres Studien-
faches sei, und nur fiinf Prozent haben den Eindruck, da8 ihr Studienfach sich durch eine gute Berufsvorbereitung und
Praxisnihe auszeichnet. Deshalb kommt der Hauptforderung der Mediziner nach mehr Praxisbezug [Hervorhebung
durch Verfasser] im Studium zur Verbesserung ihrer unmittelbaren Studiensituation weiterhin eine Schliisselrolle zu.
... Diese traditionelle Forderung der Mediziner hatte in den 80er Jahren sogar noch kontinuierlich zugenommen. Im
WS 92/93 wiinschen sich 82 % in ihrem Studium gréBere und bessere Praxisanteile.*
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Entsprechend der Vorgaben des Bundesrates und aller in diesem Anhang genannten, empirischen Daten kann davon
ausgegangen werden, daf die Praxisbezogenheit ein filhrendes Kriterium zur Beurteilung einer Qualifikation von
Verbesserung der Ausbildung ist.
Auch hier 146t also der MFT-Entwurf, sollte er jemals in seiner jetzigen Konzeption umgesetzt werden, keine qualitati-
ve Verbesserung der Ausbildung erwarten.

6. Ein grofies Problem beim MFT-Entwurf ist schlie_lich, da durch den von ihm vorgesehenen Stundenplan der curricu-
lare Normwert (CNW) in den Studienjahren 1 - 4 deutlich absinken wiirde, was zu einer Erhéhung der Studienanfin-
gerzahlen um etwa das Doppelte fiihren kénnte.

Weitere gravierende Mangel des MFT-Entwurfes werden aus Griinden der Beschrankung auf einige wenige, besonders
gravierende Unzulinglichkeiten hier nicht weiter ausgebreitet. Sie bleiben einer ausfiihrlichen Stellungnahme der
GMA vorbehalten, wenn der endgiiltige Entwurf des MFT nach dem 26.11.1996 vorliegt.

' Es ist nicht primére Aufgabe der GMA, im hochschulpolitischen Tagesgeschift Stellung zu nehmen, - wie hier erfolgt.
Wegen des Ernstes der Situation, der eine deutliche Kritik erfordert, sei hier an Folgendes erinnert:

1. Die Fakultiten stehen mit ihrer Strategie der Erhéhung des Vorlesungsanteils zur Verbesserung des Medizinunter-
richts isoliert da; , Medical schools are well aware of the merits of the learner-centred and problem-oriented approaches
and are striving towards their adoption, moves which are strongly encouraged. Most are reducing their reliance on the
didactic lecture format and are promoting small group learning whereever possible. They are seeking to improve the
personal guidance available to individual students on both academic and non-academic matters, a practice that we
strongly commend.* General Medical Council (1993), Tomorrow’s Doctors Recommendations on undergraduate Medi-
cal Education.

2. Die kapazititsrechtlichen Auswirkungen des MFT-Konzeptes scheinen nicht durchdacht zu sein: Der Generalsekretir
der HRK, Herr Weber, duBerte sich auf der letzten AWMF-Sitzung in Frankfurt in einer Diskussionsbemerkung dahin-
gehend, daB der Entwurf zu einer 30 % Reduktion des Lehrpersonals fiihren werde.

3. Im ibrigen ist der MFT-Entwurf in weiten Teilen bereits im BMG-Entwurf enthalten, so dal die Vorstellungen des
MFT-Entwurfs in wesentlichen Punkten bei Inkrafttreten des BMG-Entwurfs realisiert wiirden.

Die Einteilung in 3 gleiche, zweijdhrige Studienabschnitte diirfte den 2. Studienabschnitt stofflich iiberfrachten und
dadurch die Studierbarkeit in Frage stellen, auch die Durchfiihrbarkeit des 3. Studienabschnittes ist fraglich. '* Lokalre-
formen sind auch schon unter der 7. Novelle méglich. Innovative, qualitativ hochstehende Projekte sind in den Fakulti-
ten vorhanden, (vgl. auch Pabst, R. (1995), Medical Education and Reform Initiatives in Germany, Acad. Med. 70 (11):
1006-11), werden aber offenbar von den Dekanen nicht zur Kenntnis genommen. An 13 Fakultiten waren 1995 inno-
vative Reformprojekte zu beobachten (Indikator: Curriculum-Evaluation, vgl. Eitel, F. (1995), Neuere Entwicklungen
in den Fakultiten zur Verbesserung der Lehrqualitit, Protokoll des Ordentlichen Medizinischen Fakultitentages der
Bundesrepublik Deutschland, 16/17.06.95, Géttingen, Typoskript, S. 115 - 123). Auf der MedEd 21 in Vaals/ Maas-

Tabelle 3: Priasentation MedED21, Vaals/Maastricht, Niederlande, 27.05. - 01.06.1995

1. Eitel, F., Miinchen , Problem-based learning: and Then?

2. Falck-Ytter, Bircher, J., Witten-Herdecke, Use of an Objective Structured Clinical Examination for Post-
Clerkship Assessement in Internal Medicine

3. Fetzer, A, Gatter, J., Gulich, M., Kautenberger, M., Heimpel, A., Ulm: Enhancing Patient - oriented In-
structions within the Basic Clinical Skills Course and the Medical Clerkship at the University of Ulm

4. Georg, W., Remstedt, S., Haller, R., Burger, W., Scheffner, D., Berlin: State of Development of the
Virchow-Klinikum of the Humboldt-Universitit zu Berlin, Germany

5. Grifka, R., Morgenroth, K., Bochum: Decentralised Clinical Education at the Ruhr-University Bochum

6. Lefering, R., Linke, M., Blochl, H., Neugebauer, E., Kéln: Reform of a Practical Surgical Course: Imple-
mentation and Evaluation

7. Rothkotter, H. J., Pabst, R., Hannover, Advantages Evaluating the Medical Curriculum at the End of the
Medical Education and after Several Years of Clinical Practice

8. Sohn, W., Néring, R., Schimmend, W., Schwandter, U., Sellbach, H., Helmich, P., Diisseldorf: Structures of
Problem-oriented Lessons (‘POL’) in small groups- Results of the Practical Courses ‘Berufsfelderkundung’
und ‘Allgemeinmedizin’ after Three Semesters of Evaluation.

9. Wechsel, H. W., Mattauch, W., Bichler, K. H., Tiibingen: Measures to Improve Academic Teaching at the <
Private > Department of Urology

10. Wels, Th., Wagner, H. J,, Kerse, K. J., Marburg; A comprehentive course on ,,Interventional Radiology“,
Migration from Lecture to Problem-Based Learning

Anmerkung;
Weitere Reform-Institutionen finden sich z.B. in: Gielen, Géttingen, Greifswald, Heidelberg und Miinster
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tricht (27.05.-01.06.1995) konnte die GMA 10 empirische Unternehmungen aus deutschen Fakultiten organisieren
(Tabelle 3). Die Ressourcen fiir Reformprojekte sind offenbar vorhanden, was plausibel erscheint, wenn man die in der
letzten Zeit immer wieder veréffentlichten Daten zur Wahrnehmung der Lehrverpflichtung seitens der Dozentschaft
verfolgt.

B Dies wire ein freiwilliges Aufgeben der Aktionsméglichkeiten und wiirde die Fakultiten zum blofien Reagieren auf
auBere Entwicklungen verurteilen. Diese bestiinden wahrscheinlich in einer Mittelkiirzung (vergl. Protokoll des MFT
in Leipzig, Vortrag, Dr. R. Grupp und Diskussionsbeitrag von Frau Dr. Steppuhn).

" (Jber die Folgen dieser und der folgenden Optionen kann nur spekuliert werden. Es scheint aber nun weitgehend ak-
zeptiert zu sein, daf eine Neukonzeption der AAppQO erforderlich ist.

15 Um die bestehenden Uberlegungen zu einer Neukonzeption zu unterstiitzen, seien hier die Stellungnahmen der GMA
als konstruktive Gestaltungsvorschldge erwéhnt:

- Positionspapier zur Reform der Medizinischen Ausbildung ( Medizinische Ausbildung (1993) 10, S.123-138)

- Positionspapier zum Priifungswesen, welches auf Anfrage bei der Redaktion von ,Forschung und Lehre® erhaltlich ist
(iiber Herrn Felix Grigat, M. A., beim Deutschen Hochschulverband, Rheinallee 18, 53173 Bonn)

- Stellungnahme zum Entwurf einer Approbationsordnung fiir Arzte (Medizinische Ausbildung (1996) 13, S. 2-3),

Vgl. auch:

- F. Eitel, A. Brith, L. Schweiberer(1993): Evaluation der Lehre - Erste Erfahrungen mit der Qualititserfassung des
chirurgischen Unterrichts (Beitrag zur Hochschulforschung 4, S. 469-494)

- Boelen, C., Bandaranayke, R., Bouhuijs, P. A. J., Page, G. G., Rothman, A. 1.(1993), Towards the assessment of quality
in medical education, Typoskript WHO/HRH/92.7, WHO, Geneva.

- Reerink, E. (1995), Quality assurance in health care and medical education: Where is the connection, Changing Medi-
cal Education and Medical Practice, June 95: 22-23 und im Literaturverzeichnis Nr. 2, 3,4, 5, 7, 8.

Auf einen Nenner gebracht, kommt es beim Qualititsmanagement der Lehre in erster Linie darauf an, Regelungen zu
gestalten im Sinne der Riickkopplung von Ergebnissen in die Planung des Unterrichts. (Siehe Abb. 2):

Algorithmus eines
Qualititsmanagements der Lehre

Medizinische Erfordernisse

- Detinition der Ausblldum#ﬂﬁq

o~

p»i Auswahi der Lerninhalte

bl?'<“‘Auswahl und Einsatz der Unterrichtsformen \

'Ergebhlsevaldatbn: ; valu l
Leistungsnachweise Lernerfolg Analyse der Unterrichts-
und Examina durchflhrung

|

Abb. 2: Algorithmus eines Qualititsmanagements der Lehre. Die Pfeile bedeuten einen Informationsflufl, die Rauten
einen In- oder Output, die Rechtecke einen ProzeB. Der Beziehungspfeil von der Ergebnis- zur Strukturevaluation ist
der Ubersichtlichkeit halber weggelassen. Die zentrale Bedeutung der Definition von Ausbildungszielen wird deutlich,
in gleicher Weise die zentrale Rolle der Evaluation. Dieses Regelungsgefiige dient der Gestaltung der kontinuierlichen
Verbesserung, der Lehre (Studienreform).
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Fiir die Definition der Lernziele bzw. Auswahl der Lerninhalte stehen wiederum gesonderte Algorithmen zur Verfiigung
(Eitel, unverdffentlichte Ergebnisse), die einen wissenschaftssystematischen, regel- und fallorientierten, kriteriengesteu-
erten Katalog erzeugen. Diese Algorithmen werden demnéchst als Hypercard-Stacks im Internet auf den Webpages der
GMA vorliegen (http://www.gma. mwn.de).
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