WAS BRINGT DAS ECKPUNKTE-PAPIER ?
- ZUM STAND DER REFORM DES MEDIZINSTUDIUMS
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Zusammenfassung

Das Eckpunkte-Papier des Bundesministers fiir Ge-
sundheit (BMG) stellt die konsensfihigen und noch
konsensbediirftigen Teile einer 8. Nov. der Arztlichen
Approbationsordnung (AAppO) vor. Grundlage dieser
Darstellung sind der Entwurf ciner Approbationsord-
nung fiir Arzte, Fassung nach dem Arbeitsstand der
Bund-Linder-Arbeitsgruppe, Dezember 1995 und die
Empfehlungen der Prisidialkommission des Medizini-
schen Fakultitentages zur Neufassung der Approbation-
sordnung fiir Arzte. Die Implikationen beider Entwiirfe
werden vor dem Hintergrund der politischen Realisier-
barkeit diskutiert.

Summary

The licensing regulations for physicians
(Approbationsordnung fiir Arzte) are to be rewritten. At
the time only two proposals are still being discussed.
The one of the Federal Ministry of Health and the pro-
posal by the Medizinischer Fakultitentag (the re-
presentation of medical schools in Germany). The pro-
posals differ in many respects. A fundamental diffe-
rence lays in the diverging concept of the structure of
the curriculum and the examination characteristics
during the clinical training phase.

The strengths and weeknesses of both are demonstrated.
A consensual blend of both proposals is dicussed regar-
ding the political chances for implementation.

Seit der Veréffentlichung der ,,Empfehlungen zur Neu-
fassung der Approbationsordnung fiir Arzte* durch die
Prisidialkommission des Medizinischen Fakultitenta-
ges (MFT) im Herbst 1996, ist die Diskussion um die 8.
Novelle der Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO)
wieder lebhaft geworden. Dies geschah nicht zuletzt
dadurch, dab der Zeitplan von einem Ereignis mitbe-
einfluBt wird, das fiir die Bundesrepublik insgesamt von
groBer Bedeutung ist, der Wahl zum Deutschen Bun-
destag 1998. Mit diesem Termin im Riicken, verengt
sich das Zeitfenster fiir die erfolgreiche Konsensfindung
zwischen dem Ministerium fiir Gesundheit und den die
Ausbildung tragenden Fakultiten sowie den beteiligten
Organisationen und berufsstindischen Interessenver-
tretungen von Tag zu Tag. Durch diese zeitliche Enge
wird es nachvollziehbar, daB inzwischen - seitens des
Ministers - die Problematik: Reform des Medizinstu-
diums sich auf eine ,bloBe“ Novellierung der AAppO
reduziert. Die urspriinglich angekiindigte
wJahrhundertreform® der Medizinerausbildung wird ins
néchste Jahrtausend verschoben und zuniichst vorrangig
die Realisierung der ,Minimalreform®, d.h. die Durch-
filhrung einer Approbationsordnungsnovellierung, be-
tricben.

In diesem Verfahren kommt es dem Ministerium gele-
gen, daB die Konsensbereitschaft auf seiten der Fakul-
titen und Fachbereiche zu einer Novellierung so groB
ist, daB das Reformbemiihen auf eine schlichte Ab-
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gleichsform zwischen dem ministeriellen Hausentwurf,
der freilich einige Erginzungen durch die Bund-
Lander-Kommission erfahren hat, und dem Entwurf der
Prisidialkommission des MFT hinausliiuft. Das sind zur
Zeit die beiden wesentlichen, noch als Spieler in diesem
Match iibrig geblicbenen Beteiligten.

Es ist daher zwar eine insgesamt wichtige, aber wohl
kaum von Erfolg gekronte Aufgabe, weiterhin generelle
Reformkonzepte zu verfolgen, die die hierzulande ange-
botene Medizinerausbildung mit langfristiger Perspekti-
ve zu reformieren beabsichtigen.

Bei der jetzt anstehenden Reform geht es dem Minister,
wie dem MFT, vorrangig um ein Ziel: die Verkiirzung
der medizinischen Ausbildung - ohne dabei europiische
Strukturkonsensformen infrage zu stellen - versteht
sich. Dieses Ziel, das als ein Art Minimalkonsens fun-
giert, zu erreichen, ist unter dem herrschenden Zeit-
druck dennoch keine geringe Leistung; denn, ange-
nommen, es kdme zu keinem weiteren Versuch, die
Novellierung zu realisieren, so wire die Chance, auch
nur geringfiigige Anderungen an der Medizinerausbil-
dung durchzusetzen, bis zum Jahr 2000, verfahren-
stechnisch nicht mehr zu realisieren. Auf Bundesebene
wird 1998 gewihit, auf der Ebene einiger wichtiger
Léander 1999. Das bedeutet, alles was noch in diesem
Jahrtausend Gesetzeskraft erreichen soll, muB bis spte-
stens zum Jahresende 1997 méglichst in (Referenten-)



Entwurfsform vorliegen. Sollte es dazu nicht kommen,
ist die Konsequenz, dah frithestens im Jahre 1999 bzw.
erst 2000 die Beratungen (bei unbekannten Mehrheits-
verhiltnissen) wieder aufgenommen werden konnten.
Die bis dahin abgelaufene Entwicklung diirfte nicht zur
Erhohung des Konsenswillens beitragen, sondern viel-
mehr wieder grundsitzliche Diskussionen iiber die
Notwendigkeit einer Novelle stimulieren.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen erscheint es
mir daher ebenfalls vordringlich, dem erreichten Dis-
kussionsstand Vorrang zu geben und bestehende Defi-
zite und nicht erfiillte Wiinsche mit Hilfe einer extensiv
ausgelegten Experimentierklausel zu kompensieren
bzw. zu realisieren.

Das kdme im iibrigen dem ausbildungs- und reform-
freudigen Vorbild der meisten amerikanischen Univer-
sitidten nahe, hier werden entsprechende Priifungen und
Studieninhalte sowie die Studiengangsbesonderheiten
ebenfalls durch universitits- bzw. fakultitsspezifische
Bedingungen hervorgebracht und modifiziert.

Dieser Forderung nach weitgehender Autonomie der
Fakultiten bei der Gestaltung der Reforminhalte der
jeweiligen Studienmoglichkeit, trigt das Eckpunkte-
Papier in hinlinglichem MaBe Rechnung. Die Lehre
wird expressis verbis in die Verantwortung der Univer-
sititen gestellt, wobei das geltende Recht nur Rahmen-
bedingungen definiert. Dem Praxisbezug des Medizin-
studiums wird insbesondere Vorrang in der Studienor-
ganisation eingerdumt.

Die auch unter den Fakultiten nicht einheitlich prife-
rierte Semestergliederung des Studiums aus dem MFT-
Vorschlag (4:4:4), womit die Dauer der Grundlagen-
phase, des klinischen Ausbildungsabschnitts sowie des
PJ’s beschrieben wird, ist sicher mit dem ministeriellen
Vorschlag zu einem Konsens zu fithren, wenn die Glie-
derung in Zukunft lautete: 4:6:2. Den verschiedenen
bestehenden Reformansitzen wird immerhin dadurch
Rechnung getragen, daBf vorgeschen ist, die frithzeitige
Einfiihrung von klinischen Themen, fachiibergreifender
Unterricht und somit die Integration von Klinik und
Vorklinik vorzubereiten. Wenn auch erst damit nur
Ansiitze der Studienreform realisiert sind, so sind sie
dennoch ausbaufihig und soliten unterstiitzt werden.
Das Ziel einer solchen Unterrichtsgestaltung und Orga-
nisation liegt vor allem in der multifunktionalen Be-
deutung fiir die Studierenden, die sich damit vermittelt.
Es folgen daraus Motivationserhhung, Verstirkung
von Praxisbezug und die permanente Aufforderung zur
Studienreform. In der Konsequenz ergibt sich aufler-
dem, daB kontinuierliche Evaluationsprogramme fiir die
neue inhaltliche und formale Gliederung des Studiums
erforderlich werden, die iiber den Erfolg bzw. MiBerfolg
der Ansiitze Rechenschaft fiihren kdnnen.

Auch im klinischen Studienabschnitt stellen sich prin-
zipielle Gegensitze nach dem Eckpunkte-Papier (EP) in

der Auffassung von den Studiumsinhalten nicht. Hier
sollte dafiir Sorge getragen werden, daB Erreichtes (wie
in Miinster) in Modellstudiengéingen nicht infrage ge-
stellt, sondern ausbaufihig weitergefiihrt werden kann.

Das EP gelht davon aus, daB zumindest die drztliche
Priifung als Staatspriifung erhalten bleibt. U.U. konnte
die irztliche Vorprifung zu einer Hochschulpriifung
umgewandelt werden. Diese Entwicklung, wenn sie
denn so realisiert wurde, hitte nicht nur Vorteile: sie
wiirde vermutlich neben einer Reihe juristischer auch
das generelle Problem der Vergleichbarkeit von Prii-
fungsleistungen und der Priiffungsgerechtigkeit wieder
entstehen lassen, das secinerzeit zur Einrichtung des
MC-Priifungsverfahrens und des IMPP gefiihrt hat.

Die Gliederung der Priifung in der vorgesehenen 4:6:2-
Struktur wiirde fiir eine Beibehaltung der Priifungsin-
tervalle wie bisher sprechen. Die Uberlegung, die #rztli-
che Priifung um einen Abschnitt zu verringern, wiirde
keine Kostenvorteile mit sich bringen. Es steht im Ge-
genteil zu vermuten, daf durch die Priifungswiederholer
ein eher kontraproduktiver Kosteneffekt eintritt. Zwi-
schen den Priifungen sollten kurze Intervalle eingehal-
ten werden, die der Semestergliederung des Studiums
entsprechend die 2-Jahres-Phase nicht iiberschreiten.

Die vorgesehenen Priifungsmodalititen, bei der AVP
(Erhohung des Gewichtungsfaktors des miindlichen
Priifungsanteils), auf der Basis der bisherigen Auswer-
tungen der miindlichen und schriftlichen Priifungslei-
stungen der Absolventen (vgl. Ergebnisse der Priifungen
nach der AAppO, Frithjahr 1993 - Herbst 1996, IMPP,
Mainz verschiedene Jahrginge) zeigen deutlich, dah
kontinuierlich eine Divergenz der miindlichen und
schriftlichen Durchschnittsnoten von mehr als einer
Notenstufe zu Gunsten der miindlichen Priifungen auf-
tritt. Zu diesen Disparititen der Notengebung tritt
ebenfalls eine deutliche regionale Differenz hinzu, so
daB zu erwarten ist, da bei einem héher gewichteten
miindlichen Priifungsanteil in der Folge unerwiinschte
Begleiterscheinungen im Hinblick auf die Verteilung
der erzielten Priifungsergebnisse die Folge sein werden.
Dabher ist nach meiner Ansicht, die unter kontrollierten
Bedingungen ablaufende MC-Priifung, mindestens was
die Grundlagenphase betrifft, beizubehalten. In der
klinischen Ausbildungsphase ist hingegen mit der ge-
wollten Intensivierung des Praxisbezugs die Moglich-
keit verbunden, von der MC-Priifung zu Gunsten eines
Priifungsverfahrens abzuriicken, das stirker die klini-
sche Kompetenz der Studierenden abzubilden in der
Lage ist. In diesem Falle wire an eine Form der
»Objective-Structured-Clinical-Examination  (OSCE)“
gedacht, die vor ca. 20 Jahren bereits von Harden ein-
gefilhrt, inzwischen zum Standard-Priifungsprogramm
der anglo-amerikanischen Medizinerausbildung gehort.
Da MC-Fragestellungen klinische Kompetenz kaum
abbilden kénnen, wire in diesem Ausbildungsabschnitt
dieses Priiffungsverfahrens, das wir bereits probeweise
mit gutem Erfolg eingesetzt haben, zu verwenden. Der
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Vorteil dieser Methode liegt darin, dab es praxisreflexiv
ist und nicht auf Buchwissen abstellt.

Ein Wegfall des ersten Abschnitts der Arztlichen Prii-
fung nach dem 6. Semester ist generell nicht empfeh-
lenswert. Eine solche Losung stellte eine unbillige Hirte
fiir jene zweiten Wiederholer dar, die z.B. dann erst
zum Ende ihres klinischen Ausbildungszeitraums, nach
5 Jahren, die Mitteilung gemacht bekommen miissten,
dah sie endgiiltig gescheitert sind. Es ist also davor zu

warnen, die bisherigen Abschnitte der Arztlichen Prii-

fung zu verringern oder deren zeitliche Intervalle zu
verldngern.

Vielmehr scheint es geboten, die Priifungsverfahren
stirker den Priffungsinhalten anzupassen. Das wire in
dieser Form die Einrichtung von OSCE-Priifungen mit
klar definierten Katalogen, die es den Studierenden
zusitzlich ermoglichen, den Fortschritt ihrer klinischen
Kompetenz zu kontrollieren.

Was die Ergdanzungen des Ficherkatalogs zum bisheri-
gen Ausbildungsumfang anlangt, so sollte der gefor-
derten und zum Teil zugestandenen Experimentierklau-
sel entsprechend, die Hochschule in ihrem Zusatzange-
bot frei bleiben. Daraus konnten sich positive Konkur-
renzsituationen zu anderen Ausbildungsstandorten
entwickeln. Hingegen ist die Vorstellung naiv, dah
durch Hinzufiigen von gesundsheits6konomischen In-
halten sich langfristig Struktureffekte ergeben, die auf
der Ebene der praktizierenden Arzte (in Klinik oder
Niederlassung) zu verordnungs- und therapie-
relevanten Verhaltensformen fiihren, die stidrker kosten-
bewulites Handeln entstehen lassen. Diese Effekte lie-
Ben sich durch Einfithrung spezifischer, honorareffekti-
ver Mabnahmen (6konomische Disincentives) wesent-
lich leichter und nachdriicklicher erreichen.

Was die Verdnderung der Ficherstruktur betrifft, so ist
sicher der Vorschlag des ministeriellen Entwurfes nach
verstiirkt fachiibergreifenden und gegenstandsbezoge-
nen Angeboten zu begriifen. Auch die Ergiinzungen des
klinischen Fachkanons in Hinblick auf Pharmakothera-
pie und Allgemeinmedizin sind zu begriiBen. Hingegen
ist der Hinweis auf elementare hausirztliche Inhalte in
dieser Form keine fachspezifische Erweiterung, sondern
Bestandteil allgemeinmedizinischer Lehrangebote. Die
Addition des Faches Gesundheitsékonomie im klini-
schen Ausbildungsgang wire sinnvoller als Angebot
withrend der PJ-Phase zu plazieren, da in diesem Zeit-
raum zum ersten Mal kontinuierlich die ékonomischen
Grenzen fir medizinisch Machbares den Studierenden
sichtbar vor Augen gefiihrt werden. Da die jetzige Form
der Approbationsordnung bereits ausdriicklich die Hin-
zuzichung von Allgemeinmedizinern zum dritten Ab-
schnitt der Arztlichen Priffung vorsieht, scheint der
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ausdriickliche Hinweis auf die Wihlbarkeit der Allge-
meinmedizin bereits weitgehend beriicksichtigt.

Die Frage der Leistungsnachweise und ihrer Veriinde-
rung ist bereits dadurch mit definiert, daB im Vorange-
gangenen von der Einbeziehung von OSCE-
Priiffungsmodi gesprochen worden ist. Diese lassen eine
verldBliche Beurteilung von qualitativen Inhalten
(klinische Kompetenz bei den zu Priifenden) zu und
wiirden sich somit auch als Grundlage zur Erteilung
von Leistungsnachweisen eignen.

Die Einfithrung von Modell- und Experimentierklauseln
ist bereits nachdriicklich begriit worden. Sie sollten
den Fakultéiten, im Rahmen der von der Approbation-
sordnung gesetzten Bedingungen, die Moglichkeit er-
offnen, zu innovativen Lehr- und Priifungskonzepten zu
kommen. Dah diese nicht ohne begleitende Evaluation
stattfinden konnen, versteht sich von selbst.

Das Eckpunkte-Papier nimmt zu dem Kardinalproblem,
der Reduzierung der Studierendenzahlen, mit einem
lapidaren Satz Stellung: ,es wird davon ausgegangen,
dab die GroBenordnung der Absenkung bei rd. 20 v.H.
liegt“. Diese Absenkung diirfte in dieser Form vermut-
lich politisches Programm bleiben, es ist nicht zu er-
warten, daB so starke Reduzierungen allein durch
Nachfrageriickgiinge entstehenden wiirden. Sollte die
Nachfrage nach medizinischen Studienpliitzen im jetzi-
gen Umfang bestehen bleiben, sehe ich rechtlich keine
Moglichkeit, sie durch Verinderung von Gruppengré-
Ben gerichtsfest zu verringern.

Was die Bedeutung des Arztes im Praktikum betrifft, so
wiére nach dem hier dargestellten Ausbildungsphasen-
modell 4:6:2 zu diskutieren, ob eine Verlingerung des
PF’s um zwei Semester zu dann 4:6:4 denkbar ist, um
einen Teil der Praxiserfahrung, die das jetzige AiP
Gelegenheit bietet, zu kompensieren, eine MaBfnahme,
die im Sinne der Ausbildungsqualitit und des Arbeits-
marktes fiir Arzte sowie der Beschiftungs- und Stellen-
problematik der sie beschaftigenden Kliniken wire.
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