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Historie

Das Medizinstudium in Deutschland wird
durch die Approbationsordnung fiir Arzte
(AAppO) [1]) geregelt. Obwohl die AAppO
seit ihrer Verabschiedung im Jahr 1970 ins-
gesamt 8-mal novelliert worden ist, hat
sich die grundsétzliche Kritik etwa an der
Dominanz der Multiple-Choice-Priifun-
gen fiir das studentische Lernen und an
der mangelhaften praktischen Ausbildung
im Studium seit den 1970er-Jahren zuneh-
mend verstiarkt. In den 198oer-Jahren
nahm ein Arbeitskreis von Medizinern,
der so genannte Murrhardter Kreis, weitge-
henden Einfluss auf die Bemithungen zur
Neugestaltung der AAppO. Er beméngelte
eine zu starke Ausrichtung auf naturwis-
senschaftliche Grundlagen mit einer viel
zu ausgeprégten Spezialisierung der Fa-
cher sowie eine zu starke Konzentration
auf reduktionistische Krankheitsbegriffe
und auf die medikamentose Therapie [2].
Der Bundesrat lenkte die Schwerpunkte
der Reformerfordernisse im Jahr 1989 je-
doch auf etwas andere Bahnen. Er forder-
te in einer EntschliefSung:

== eine engere Verzahnung von Vorkli-
nik und Klinik,

== eine Verstirkung des praktischen Un-
terrichts am Patienten,

== ein verbessertes ficheriibergreifendes
Studium,

== die Einfithrung von Blockunterricht
in den klinischen Semestern und

== die Anpassung der Studierendenzahl
an die Ausbildungsmoglichkeiten.
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Die neue Arztliche
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und erste Erfahrungen mit der Umsetzung

Uber mehrere Jahre arbeiteten Sachver-
stindigengruppen auf Bundes- und Lan-
derebene sowie seitens des Medizinischen
Fakultitentages (MFT) an einer neu zu ge-
staltenden AAppO. In diesen Diskussio-
nen kam es zu Auseinandersetzungen zwi-
schen Vertretern des Murrhardter Arbeits-
kreises und den Kollegen, die eine rasche,
praktikable und eher pragmatische Verbes-
serung des Unterrichts auf der Grundlage
naturwissenschaftlicher Erkenntnisse favo-
risierten. Die ersten 2 Thesenpapiere fan-
den 1993 und 1995 keine Zustimmung der
medizinischen Fakultiten. Im Dezember
1997 wurde eine neue AAppO, die unter
intensiver Mitarbeit des MFT erstellt wor-
den war, von der Bundesregierung dem
Bundesrat zur Zustimmung zugeleitet, von
diesem jedoch nicht verabschiedet. Kon-
sensprobleme zwischen der Gesundheits-,
Wissenschafts- und Finanzseite der Lin-

1. Studienabschnitt: 4 Semester

der iiber die notwendige Verminderung
der Zulassungszahlen infolge der Intensi-
vierung des klinischen Unterrichts verzo-
gerten ihre Verabschiedung um mehr als
4 Jahre. Nachdem Kompromisse gefunden
worden waren, konnte die neue AAppO
dann im Juni 2002 durch den Bundesrat
verabschiedet werden. Seit dem Winterse-
mester 2003/04 erfolgt nun das Studium
nach dieser neuen Ordnung [3, 4].

§tudienverlauf nach der neuen
AAppO

Die medizinische Ausbildung gliedert sich
in 3 Abschnitte (8 Abb. 1). Der erste Studi-
enabschnitt umfasst 4, der zweite 6 Semes-
ter, dann folgt das Praktische Jahr. Die Ge-
samtstudienzeit betrégt 6 Jahre und 3 Mona-
te inklusive Priifungszeiten. Es handelt sich
hier also um einen klar gestuften Studien-

studienbegleitende

theoretische Grundlagen, Fakultatsprifungen
auch klinische Inhalte,
Vorlesungen, Seminare,

Praktika, fachspezifisch
und facheriubergreifend

2. Studienabschnitt: 6 Semester

Vorlesungen, Seminare,
Blockpraktika,Selbst-

1. Staatspriifung (M1 neu)
(ehem. Physikum)

studienbegleitende
Fakultatsprifungen
(mit Benotung)

studium, E-Learning
Unterricht am Patienten

3. Praktisches Jahr 48 Wochen

2. Staatspriifung (M2 neu)
Apprabation, Promotion
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Abb.1 A Studienverlauf nach der neuen Arztlichen Approbationsordnung (AAppO)
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gang, der durch 2 Staatspriifungen akzen-
tuiert ist. Die erste Staatspriifung kann frii-
hestens nach 4 Semestern, die zweite frithes-
tens nach weiteren 4 Jahren, d. h. nach Been-
digung des Praktischen Jahres, abgelegt wer-
den. Im Vergleich zur alten Ausbildungsord-
nung reduziert sich die Zahl der Staatsprii-
fungen von 4 auf 2. Die Zeit bis zum Erwerb
der Vollapprobation konnte durch den Ent-
fall der Phase ,,Arzt im Praktikum® von
7 3/4 auf 6 1/4 Jahre verkiirzt werden.

Nur ein stufenweises Vorgehen erlaub-
te die Umsetzung der neuen AAppO. Wie
in @ Abb. 2 dargestellt, umfasste der erste
Schritt die Verabschiedung neuer Studien-
ordnungen auf Basis der erforderlichen
Genehmigungen durch die universitér-
en Gremien und Wissenschaftsministeri-
en. Im ndchsten Schritt wurden fiir die Fa-
cher — unabhingig davon, ob sie in einer
fachspezifischen oder in einer ficheriiber-
greifenden Vermittlungsform gelehrt wer-
den sollen - Lernzielkataloge und Lehrpli-
ne erstellt. Die Ausarbeitung der Curricu-
la bildete den letzten Schritt.

Neben der stindigen Verkniipfung von
theoretischem und praktischem Unter-
richt mit einer deutlichen Intensivierung
des klinischen Unterrichts erfordern die
studienbegleitenden universitdren Priifun-
gen einen hoheren Lehraufwand und eine
Intensivierung des studentischen Lernens.
Was gepriift wird, muss Gegenstand des
Unterrichts gewesen sein und steuert das
studentische Lernen.

Lehrformen und Lehrinhalte

Die Hauptvorlesungen bilden eine wertvolle
Unterrichtsform, in der ausgewiesene Theo-
retiker und Kliniker ihren personlich ge-
pragten Wissens- und Erfahrungsschatz an
eine groflere Zahl von Studierenden vermit-
teln kénnen. Dabei spielen ficheriibergrei-
fende Vorlesungen eine immer wichtigere
Rolle. Sie werden von den Studierenden mit
groflem Interesse und als dufSerst attraktiv
angenommen. Auch Vorlesungsblocke im
Rahmen der Querschnittsbereiche férdern
das interdisziplinire Verstidndnis. Auf diese
Weise wird die rigide Fachbezogenheit der
Studiengliederung um die fachiibergreifen-
de Kooperation erginzt. Dies bedeutet je-
doch nicht, dass die Vermittlung des Basis-
wissens einzelner Fiacher in Spezialvorlesun-
gen, Praktika und Kursen entfallen konnte.

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2006 - 49:330-336

DOI 10.1007/500103-006-1245-4
© Springer Medizin Verlag 2006

G. von Jagow - R. Lohdlter

Die neue Arztliche Approbationsordnung.
Schwerpunkte der Reform und erste Erfahrungen mit der Umsetzung

Zusammenfassung

Das Medizinstudium erfolgt seit wenigen
Jahren auf einer modernisierten Grundla-
ge. Die neue Approbationsordnung fiir Arz-
te vom Juni 2002 ist sowohl eine Studien-
als auch eine Priifungsreform. Sie stellt ho-
he Anforderungen an die medizinischen Fa-
kultdten und an die Studierenden. Wahlfé-
cher im ersten und im zweiten Studienab-
schnitt, fachiibergreifende Lehrveranstal-
tungen (Querschnittsbereiche), mehrwo-
chige Blockpraktika in 5 klinischen Fachern
sowie die Allgemeinmedizin als Fach im
Praktischen Jahr wurden eingefiihrt. Die
Zahl der Staatspriifungen ist von 4 auf 2
verringert worden, zugleich miissen die Fa-
kultdten die Leistungen ihrer Studierenden

in zahlreichen Fachpriifungen selber be-
werten und benoten. Der Artikel stellt die
wesentlichen Neuerungen dar, beschreibt
den gegenwartigen Stand ihrer Realisie-
rung und weist auf zentrale, ungeldste Pro-
bleme hin. Insgesamt handelt es sich bei
der neuen Approbationsordnung um ei-
nen wichtigen Modernisierungsprozess
der drztlichen Ausbildung in Deutschland,
dessen adaquate Umsetzung allerdings
durchaus noch nicht gesichert scheint.

Schliisselworter
Medizinstudium in Deutschland -
Approbationsordnung fiir Arzte -
Studienreform

New licensing regulations for physicians.
Main areas of reform and first results of the implementation process

Abstract

Since October 2003 medical education in
Germany has been given a new more up-to-
date basis, the “New Licensing Regulations
for Physicians” They represent a reform of
both the structure and the content of med-
ical education making great demands on
medical faculties and medical students; e.g.
elective courses during the first and second
cycles of the curriculum, interdisciplinary
courses (so-called ‘cross-sectional courses’),
practical clinical courses of several weeks in
five specialties, and family medicine as an
option for choice during the last year are
central issues of the reform. The number of
state-controlled medical examinations has
been reduced from four to two. It is now
the responsibility of medical faculties to as-

sess the knowledge, clinical skills and profes-
sional attitudes of students with respect to
the numerous specialties which are part of
medical education. This paper presents the
essential innovations and describes the cur-
rent state of the implementation process. It
also points out problems that deserve recon-
sideration. Although the full implementa-
tion of the new licensing regulations is still

in progress, it might be said that they have
already initiated important changes in medi-
cal education in Germany.

Keywords

Medical education in Germany - Licensing
regulations for physicians - Educational
reform
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Leitthema: Arztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung, Teil 1

Neue Studienordnungen
1. Lernzielkataloge, Lehrpléne

2. Curricula mit ihren Lehr- und Prifungsinhalten

4. sténdige juristische Absprachen mit den

Landesprifungsdmtern

5. Gestaltung der studienbegleitenden

Universitatsprifungen

6. umfangreiche Einbeziehung von

Lehrkrankenhdusern und Lehrpraxen

in den klinischen Unterricht

7. Ausarbeitung von Evaluationskriterien

© G. von Jagow - Feb-06

Im klinischen Abschnitt des Studiums
wurden die Hauptvorlesungen im Mittel
um ca. 20% zuriickgenommen, um den
Unterricht in den Querschnittsbereichen
sowie den intensivierten Kleingruppenun-
terricht am Patienten bei einem bereits
dichten Stundenplan umsetzen zu kon-
nen. Uber das gesamte Studium erfolgt
ein Miteinander der systematischen, theo-
retischen Wissensvermittlung und der
praktisch fallorientierter Lehre.

Die auch bisher geltenden Richtwerte fiir
die Gruppengroflen bleiben weitgehend un-
verandert, d. h. fiir Seminare 20, fiir prakti-
sche Ubungen 15 Studierende. Fiir den Un-
terricht am Krankenbett wurde die Grup-
pengrofie bei Untersuchungen eines Patien-
ten durch Studierende auf 3, fir die Patien-
tendemonstration aufhochstens 6 reduziert,
was den Personalaufwand am Krankenbett
gegeniiber frither deutlich erhéht.

Zusitzlich zur universitiren Ausbil-
dung schlief}t das Medizinstudium ein:

1. eine Ausbildung in erster Hilfe,

2. eine Tiétigkeit im Krankenpflegedienst
von 3 Monaten (bisher 2 Monate),

3. eine Famulatur von 4 Monaten.

In den ersten 4 Semestern werden die natur-
wissenschaftlichen Grundlagen - Physik,
Chemie und Biologie fiir Mediziner - un-
terrichtet. Darauf aufbauend werden die Fa-
cher Physiologie, Biochemie/Molekularbio-
logie und Anatomie vermittelt. Es werden
zusétzlich die medizinische Psychologie und
die medizinische Soziologie gelehrt. Weiter-
hin umfassen die beiden ersten Studienjah-
re das Praktikum zur Einfithrung in die kli-
nische Medizin, das Praktikum der Berufs-

Abb.2 <« Schritte bei der
Umsetzung der neuen
Arztlichen Approbations-
ordnung (AAppO)

felderkundung und das Praktikum der me-
dizinischen Terminologie. Neu ist das Wahl-
fach in der Vorklinik, fiir das iibrigens auch
Lehrveranstaltungen aus anderen Féchern
an der Universitat in Frage kommen.

Die Vermittlung der naturwissenschaft-
lichen und theoretischen Grundlagen ist
stirker als in der alten AAppO auf die me-
dizinisch relevanten Ausbildungsinhalte
zu konzentrieren. Die Bedeutung des kli-
nischen Bezugs wird durchgingig betont.
Diesem dienen auch die zusitzlichen sog.
integrierten Seminare sowie Seminare mit
klinischem Bezug im Umfang von insge-
samt zusatzlichen 154 Stunden.

In den darauf folgenden 6 klinischen
Semestern werden die folgenden 22 Fi-
cher unterrichtet:

Allgemeinmedizin,
Anisthesiologie,
Arbeitsmedizin, Sozialmedizin,
Augenheilkunde,
Chirurgie,
Dermatologie, Venerologie,
Frauenheilkunde, Geburtshilfe,
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Humangenetik,

. Hygiene, Mikrobiologie, Virologie,

. Innere Medizin,

. Kinderheilkunde,

. Klinische Chemie, Laboratoriumsdia-
gnostik,

14. Neurologie,

15. Orthopadie,

16. Pathologie,

17. Pharmakologie, Toxikologie,

18. Psychiatrie und Psychotherapie,

19. Psychosomatische Medizin und Psy-

chotherapie,
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20.Rechtsmedizin,

21. Urologie,

22. Wahlfach aus dem Bereich der klini-
schen Medizin.

Die Leistungen der Studierenden in die-
sen Fachern miissen benotet werden; die
Noten erscheinen spiter im Zeugnis iiber
die Arztliche Priifung. Dadurch erhalten
sowohl der Unterricht in diesen Fachern
als auch die Priifungen ein besonderes Ge-
wicht fiir den Studienerfolg.

Vollig neu sind die 12 Querschnittsbe-
reiche, in denen ebenfalls Leistungsnach-
weise erbracht werden miissen. Sie sol-
len themenbezogen, am Gegenstand aus-
gerichtet und ficheriibergreifend sein. Es
handelt sich um:

1. Epidemiologie, medizinische
Biometrie und medizinische
Informatik,

2. Geschichte, Theorie und Ethik der
Medizin,

3. Gesundheitstkonomie, Gesundheits-

system, 6ffentliche Gesundheitspflege,

Infektiologie, Immunologie,

klinisch-pathologische Konferenz,

klinische Umweltmedizin,

Medizin des Alterns und des alten

Menschen,

8. Notfallmedizin,

9. klinische Pharmakologie/Pharmako-
therapie,

10. Pravention, Gesundheitsférderung,

11. bildgebende Verfahren, Strahlenbe-
handlung, Strahlenschutz,

12. Rehabilitation, physikalische Medizin,
Naturheilverfahren.

Noow s

Die Gesamtstundenzahl fiir die einzelnen
Ficher und Querschnittsbereiche soll min-
destens 868 Stunden betragen. Aus dem
Bereich der klinischen Facher sind jeweils
mindestens 3 der einzelnen 22 Ficher so
zu gestalten, dass sie einen ficheriibergrei-
fenden Leistungsnachweis bilden.

Ein weiteres Kernelement der neuen
AAppO sind die 5 Blockpraktika mit einer
Léange von 1-6 Wochen in den Fachern:

Innere Medizin,
Chirurgie,
Kinderheilkunde,
Frauenheilkunde,
Allgemeinmedizin.
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Das Praktische Jahr findet im letzten Jahr
des Medizinstudiums statt. Als Ficher
sind vorgeschrieben:

1. Innere Medizin,

2. Chirurgie,

3. Allgemeinmedizin oder ein anderes
klinisch-praktisches Fachgebiet.

Die Ausbildung erfolgt in den Universitits-
klinika oder Lehrkrankenhéusern und, so-
weit es sich um das Wahlfach Allgemein-
medizin handelt, in geeigneten allgemein-
medizinischen Praxen.

Die Staatspriifungen

Beim ersten und zweiten Abschnitt der
arztlichen Priifung wird schriftlich und
miindlich gepriift.

Schriftliche Priifungen

Die Priifungsaufgaben miissen auf die fiir
den Arzt allgemein erforderlichen Kennt-
nisse abgestellt sein. Bundeseinheitliche
Termine sind einzuhalten. Nach Maf3gabe
einer Vereinbarung der Linder sind allen
Priiflingen dieselben Aufgaben zu stellen.
Der schriftliche Teil des Ersten und Zwei-
ten Abschnitts der Arztlichen Priifung
ist bestanden, wenn der Priifling mindes-
tens 60% der gestellten Priifungsfragen zu-
treffend beantwortet hat. Liegt die durch-
schnittliche Leistung — vermindert um
20% dieses Wertes — unter 60%, jedoch
iiber 50% der Maximalpunktzahl, wird die-
ser Wert als Bestehensgrenze genommen.

Miindliche Priifung

Der miindlich-praktische Teil des Ersten
und Zweiten Abschnitts der Arztlichen
Priifung wird jeweils vor einer Priifungs-
kommission abgelegt. Die Zusammenset-
zung der Priifungskommissionen ist exakt
vorgeschrieben. Die miindlich-praktische
Priifung ist bestanden, wenn der Priifling
mindestens die Note ,,ausreichend” erhal-
ten hat.

Erster Abschnitt der Arztlichen
Priifung

Schriftliche Priifung. Die Priifung findet
an 2 aufeinander folgenden Tagen statt.
Auf den ersten Priifungstag entfallen die
Stoffgebiete 1 und 2, auf den zweiten die

Stoffgebiete 3 und 4. Es handelt sich da-
bei um:

1. Physik fiir Mediziner und Physiologie,

2. Chemie fiir Mediziner und Bioche-
mie/Molekularbiologie,

3. Biologie fiir Mediziner und Anatomie,

4. Grundlagen der Medizinischen Psy-
chologie und der Medizinischen Sozio-
logie.

Miindliche Priifung. Im miindlich-prakti-
schen Teil des Ersten Abschnitts der Arzt-
lichen Priifung wird in den Fichern Ana-
tomie, Biochemie/Molekularbiologie und
Physiologie gepriift (bisher miindliche
Priifung in 2 der 4 Ficher Anatomie, Bio-
chemie, Physiologie und Soziologie/Psy-
chologie). Der Priifling hat insbesondere
nachzuweisen, dass er

== die Grundsitze und Grundlagen des
Stoffgebietes, das Gegenstand der Prii-
fung ist, beherrscht,

== deren Bedeutung fiir medizinische,
insbesondere klinische, Zusammen-
hinge zu erfassen vermag sowie

== die fiir die Fortsetzung des Studiums
notwendigen Kenntnisse und Fahig-
keiten besitzt.

Zweiter Abschnitt der Arztlichen
Priifung

Dem Priifling sind hier praktische Aufga-
ben aus den klinisch-praktischen Fachern
zu stellen. Dabei sind auch klinisch-theore-
tische und ficheriibergreifende Fragestel-
lungen sowie Fragestellungen aus Quer-
schnittsbereichen einzuschlieffen. In der
Priifung hat der Priifling fallbezogen zu
zeigen, dass er die wihrend des Studiums
erworbenen Kenntnisse in der Praxis anzu-
wenden weif und iiber die fiir den Arzt er-
forderlichen fécheriibergreifenden Grund-
kenntnisse und die notwendigen Fihig-
keiten und Fertigkeiten verfiigt. Die Prii-
fungsordnung schreibt in 8 Punkten die
Schwerpunkte der Priifung vor.

Schriftliche Priifung. Der schriftliche Teil
der Priifung erfragt die Kenntnisse und Fi-
higkeiten der Studierenden, derer ein Arzt
zur eigenverantwortlichen und selbststan-
digen Titigkeit bedarf. Die Priifungen wer-
den fallbezogen, insbesondere anhand
von Fallstudien, gestaltet. Die Anzahl der

Fragen betrigt 320; davon sind die Hilfte
als Fallstudien zu gestalten.

Miindliche Priifung. Die miindlich-prakti-
sche Priifung findet an 2 Tagen statt. Am
ersten Tag erfolgt die praktische Priifung
mit Patientenvorstellung. Die Priifungs-
kommission hat dem Priifling vor dem
Priifungstermin einen oder mehrere Pati-
enten zur Anamneseerhebung und Unter-
suchung zuzuweisen. Der Priifling hat hier-
iiber einen Bericht zu fertigen, der Anam-
nese, Diagnose, Prognose, Behandlungs-
plan sowie eine Epikrise des Falles enthalt.
Der Bericht ist Gegenstand der Priifung
und in die Bewertung einzuziehen.

Lehrevaluation

Neu ist auch die Vorschrift, dass die Lehr-
veranstaltungen regelméflig auf ihren Er-
folg zu evaluieren und die Ergebnisse der
Evaluation bekannt zu geben sind (§ 2
Abs. 9 AAppO).

Erste Erfahrungen mit der
Umsetzung der neuen AAppO

Wahlfacher

Die Einfithrung von Wahlfichern wur-
de von den Fakultiten unterschiedlich ge-
handhabt. Wiahrend einige diese so konzi-
pierten, dass sie stark auf die Forschungs-
schwerpunkte der Fakultit fokussiert sind,
haben andere den Studierenden eine gro-
e Eigengestaltung ermdglicht. Insgesamt
ist die Strukturierung der Wahlficher als
gelungen und eher unproblematisch zu be-
trachten. Die Wahlficher im ersten und
zweiten Studienabschnitt erweitern den in-
dividuellen Gestaltungsspielraum der Stu-
dierenden. Sie er6ffnen besonders in den
klinischen Semestern - in Verbindung
mit dem Wahlfach im Praktischen Jahr —
die Chance, in gewissem Umfang eigene
Schwerpunkte zu setzen.

Querschnittsbereiche

Die Realisierung der Querschnittsberei-
che ist zwar erfolgt, aber insgesamt noch
nicht zufrieden stellend gelost. Zum Teil
handelt es sich um unzureichend aufein-
ander abgestimmte Ringvorlesungen. Die
Fakultaten sind hier gefordert, klare Ver-
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antwortlichkeiten und Kompetenzen
auch tiber Fichergrenzen hinweg zu schaf-
fen. Der Koordinierungszwang bei einer
Quervernetzung von Fachgebieten wider-
spricht auch den vorherrschenden Struktu-
ren der Selbststandigkeit der Fachgebiete.
Als weiteres Problem kommt hinzu, dass
es sich bei den Querschnittsbereichen
nicht durchgingig um zwingende Fachge-
bietskombinationen handelt.

Blockpraktika

Die Blockpraktika sind wesentlicher Kern
einer intensiveren klinischen Ausbildung.
Sie sind - so glauben wir - in ihrer Rea-
lisierung gefihrdet (s. unten). Fritheren
Einfithrungsbemiithungen - etwa in den
1960er-Jahren in Gieflen, Ulm und Hanno-
ver — war kein dauerhafter Erfolg beschie-
den. Blockpraktika erfordern nicht nur ei-
ne zusitzliche Lehrtitigkeit der Kliniker,
sie fiigen sich auch nicht in die tradierte
Unterrichtsstruktur mit iiber die Woche
verteilten Vorlesungen, Seminaren, Ubun-
gen und dem eher kurzzeitigen Kleingrup-
penunterricht am Krankenbett ein. Ent-
sprechend sind neue zeitliche Strukturen
mit weitgehender Aufgabe der Semesterre-
gelungen zugunsten von Trimestern, wie
z. B. in Hamburg und Hannover bereits
umgesetzt, erforderlich [5].

Obwohl etliche Fakultiten auch aus fi-
nanziellen Griinden versuchen, die Block-
praktika komplett am Universitétsklini-
kum zu realisieren, diirfte ihnen dies bei
den knappen Ressourcen nur unter du-
Berster Anstrengung moglich sein. Man-
cherorts werden akademische Lehrkran-
kenhduser bzw. weitere aufleruniversitire
Krankenhduser einbezogen. Fakultiten
in Ballungszentren fillt dies naturgemaf3
leichter als Einrichtungen an Standorten,
die nicht tiber zahlreiche Kliniken vor Ort
verfiigen.

Allgemeinmedizin

Das Fach Allgemeinmedizin wurde durch
die neue AAppO wesentlich aufgewertet.
Als Blockpraktikum und als Wahlfach im
Praktischen Jahr hat es einen bislang unge-
kannten Stellenwert erhalten. Die Bemiihun-
gen, geeignete Praxen fiir diese neuen Lehr-
anforderungen zu gewinnen, sind in vollem
Gang. An manchen Orten sind die notwen-

digen Vertrége bereits geschlossen (z. B. in
Aachen, Bochum und Heidelberg).

Neue Unterrichtsformen

Unterstiitzt durch die langjdhrigen posi-
tiven Erfahrungen in den Niederlanden,
GrofSbritannien, den USA, Kanada und
Australien haben das Problem-based-lear-
ning, der organbezogene und interdiszipli-
nére Unterricht, die Schaffung von Lernstu-
dios, Skills-Labs bzw. Trainingszentren fiir
arztliche Fahigkeiten Eingang in viele neue
Curricula gefunden. Doch miissen wir
auch hier Risiken und Nebenwirkungen im
Blick behalten: Je vielfiltiger die fachliche
Struktur eines Curriculums ist - z. B. durch
Querschnittsbereiche, organsystembezoge-
nen Unterricht oder Blockpraktika — und
je diverser die Unterrichtsmethoden ausfal-
len, umso sicherer holen uns auch interna-
tional gemachte negative Erfahrungen ein.
Kritik von Lehrenden und Studierenden an
einer teilweise hoch komplexen und damit
storanfilligen Organisation sowie das Be-
diirfnis von Studierenden nach fachlicher
Systematik sind hier zu nennen.

Fakultatspriifungen im klinischen
Studienabschnitt

Das englische Diktum ,, Assessment drives
the curriculum® hat auch hier seine Giiltig-
keit bewiesen. Priifungen steuern das Stu-
dier- und Lernverhalten. Die grofie Zahl
an Fachpriifungen und die vorgeschriebe-
ne Benotung der studentischen Leistun-
gen mit spiterer Auflistung der Fachnoten
im Abschlusszeugnis haben vollig neue
Anforderungen an die Dozenten und Prii-
fer gestellt. Eine entsprechende Priifungs-
kultur musste entwickelt werden, auch im
Hinblick auf die rechtlichen Anforderun-
gen an die neuen Priffungen. Wahrend ei-
nige Fakultiten (z. B. Miinster und Frank-
furt) den Weg zentraler, schriftlicher Ab-
schlusspriifungen fiir mehrere Fachgebie-
te am Semesterende gegangen sind, ha-
ben sich andere fiir dezentrale Priifungen
durch die Fachvertreter entschieden.

Zur Uberpriifung Klinisch-praktischer
und diagnostischer Fertigkeiten der Stu-
dierenden werden mittlerweile an einer
ganzen Reihe von Fakultiten sog. OSCE-
Priifungen durchgefiihrt. Beim OSCE-Mo-
dell (objective structured clinical examina-
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tion) handelt es sich gleichsam um einen
Priifungsparcour mit kurzen Stationen,
bei denen spezifische Aufgaben zu l6sen
sind. Jeder Priifling wird von einem Beob-
achter auf einer Checkliste bewertet, so-
dass Objektivitdt, Reliabilitdt und Validi-
tat dieser Methode deutlich besser ausfal-
len als bei traditionellen klinischen bzw.
miindlichen Priifungen.

Die neuen Priifungen erfordern einen
zusitzlich zu erbringenden hohen admi-
nistrativen, logistischen und daher auch
finanziellen Aufwand. Fiir die Studieren-
den bedeuten sie im Vergleich zur friihe-
ren AAppO einen wesentlich héheren stu-
dienbegleitenden Priifungsdruck.

Zweiter Abschnitt der Arztlichen
Priifung

Durch die Verringerung der Staatsprii-
fungen auf 2 bzw. bei den Modellversu-
chen auf nur eine am Ende des Studiums
kommt dem neuen Zweiten Abschnitt der
Arztlichen Priifung (M2) ein besonders
grofles Gewicht auch im Hinblick auf die
Qualitdtssicherung zu. Das Institut fiir me-
dizinische und pharmazeutische Priifungs-
fragen (IMPP) hat daher fiir den neuen
M2 frithzeitig verschiedene Formate ent-
wickelt, auf Symposien mit internationaler
Beteiligung durch Priifungsexperten disku-
tiert und schliefflich im Sommer 2005 an
einer Gruppe von etwa 350 Studierenden
an 7 Orten getestet [6]. Diese fallbasierte
Priifung entspricht nicht dem von vielen
Studierenden befiirchteten sog. Hammer-
examen, sondern ist ein Examen, das mit
entsprechender Vorbereitung durchaus zu
schaffen ist. Dennoch miissen Auswirkun-
gen des M2 auf das vorausgehende Prakti-
sche Jahr bedacht werden. Es muss mit ei-
nem entsprechend strukturierten Curricu-
lum auch auf M2 vorbereiten; ansonsten
werden wir in Kiirze die gleiche Debatte
haben wie unter der alten AAppO: Hier
gab es zunidchst auch eine schriftliche Prii-
fung nach dem Praktischen Jahr, die dann
allerdings ab 1988 zugunsten einer miindli-
chen aufgegeben wurde.

Diversitat der Curricula
Die grof3e Gestaltungsfreiheit der neuen

AAppO haben viele Fakultiten genutzt,
um ein nach ihren Vorstellungen moder-



nes Curriculum zu entwickeln. Unter den
bildungspolitischen Schlagworten der Pro-
filbildung oder auch des Alleinstellungs-
merkmals hat sich eine Situation ergeben,
die den Ortswechsel fiir die Studierenden
sehr erschwert; vielfach ist eine Studienzeit-
verlangerung unvermeidbar. Die Mobilit4t
weltoffener Studenten - ein historisch zum
deutschen Universititswesen gehorendes
positives Element — wird so behindert [7].

Auch die Frage der Studierbarkeit der
neuen Curricula bedarf der Priifung. Die
Tendenzen zu einer Trimestergliederung
an einigen Fakultiten sowie die Erh6hung
der Anzahl formaler Unterrichtsstunden
miissen im Hinblick auf eine weitere Ver-
schulung des Studiums kritisch begleitet
werden.

Modellstudiengange

Bereits 1999, also unter der alten AAppO,
war die Moglichkeit zur Einrichtung von
Modellstudiengéngen eingefiihrt worden.
Dies wurde in der neuen AAppO (§ 41) bei-
behalten. Vorreiter war hier der Berliner
Reformstudiengang, der auf studentische
Protestaktionen in den Jahren 1989/90 zu-
riickging (s. Beitrag von W. Burger in die-
sem Heft). Seit Anfang des neuen Jahrtau-
sends ist die Zahl der Modellstudiengénge
auf mittlerweile 7 angestiegen (neben Ber-
lin sind dies Bochum, K6ln, Aachen, Wit-
ten/Herdecke, Heidelberg und Hannover).
Die grofle Zahl ist ein klarer Indikator fiir
die gegeniiber frither enorm angewachse-
nen Reformaktivititen der medizinischen
Fakultiten.

Lehrevaluation

An allen Fakultiten wird die Lehre regel-
miflig evaluiert, teils in Form flachende-
ckender Befragungen der Studierenden
in jedem Semester, teils in selektiven Ver-
anstaltungen bzw. Unterrichtsabschnit-
ten. Dies erfolgt nicht erst seit der neuen
AAppO, wird aber durch die Vorgaben
des § 2 Abs. 9 AAppO stark gefordert. Der
Trend geht mittlerweile zu einer online-
basierten Lehrevaluation. Deren Ergebnis-
se spielen zusammen mit weiteren Para-
metern bei einer wachsenden Zahl von
Fakultdten auch eine Rolle fiir die Vertei-
lung der Finanzmittel fiir Forschung und
Lehre [8, 9].

Forderung der padagogischen
Expertise der Lehrenden

Bereits seit den 1990er-Jahren wurden — et-
wa in Dresden und an der LMU Miinchen
in Zusammenarbeit mit der Harvard Uni-
versity — Programme eines Faculty Deve-
lopments mit Schwerpunkt auf der Forde-
rung der Lehrexpertise mit groflem Erfolg
aufgebaut. Baden-Wiirttemberg hat dies
mit seinem Konzept der Kompetenzzen-
tren aufgegriffen (z. B. der Einrichtung des
Kompetenzzentrums fiir Hochschuldidak-
tik in der Medizin in Tiibingen). Schlief3-
lich hat der Medizinische Fakultitentag
das Programm Master of Medical Educa-
tion (MME) geschaffen, das in einer Ko-
operation zwischen zahlreichen medizini-
schen Fakultiten und mit grof8ztigiger Un-
terstiitzung der Nixdorf-Stiftung im Stifter-
verband fiir die Deutsche Wissenschaft ge-
fordert wird. Sein Ziel ist die Heranbildung
von Fithrungspersonal im Bereich der aka-
demischen Lehre und des Fakultatsmanage-
ments [10].

Internationale Erfahrungen

Betrachtet man die neue AAppO im Lich-
te internationaler Erfahrungen, so lassen
sich — unter dem Vorbehalt der relativ kur-
zen Zeit seit Beginn der Umsetzung - fol-
gende Einschitzungen vornehmen:

== Die Wahlficher greifen Konzepte aus
dem Ausland auf und fithren sie in un-
ser System ein; sie nahern sich etwa
dem britischen System einer Core-plus-
option-Regelung.

== Einen konzeptionell durchaus innovati-
ven Charakter haben die Querschnitts-
bereiche, die es in dieser Form interna-
tional nicht gibt.

== Bei den Blockpraktika, den neuen Un-
terrichtsformen, den Fakultitspriifun-
gen im Klinischen Studienabschnitt bet-
ten wir uns in die internationale Ent-
wicklung ein. Dies gilt auch im Hin-
blick auf die Diversitat der Curricula,
die Evaluation der Lehre und die Forde-
rung der pidagogischen Expertise der
Lehrenden.

== Die Betonung der Allgemeinmedizin
in der neuen AAppO findet sich im
Grof3teil der internationalen Curricula
nicht wieder und kann daher durchaus
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als ein nationales Spezifikum betrach-
tet werden.

== Eine eher deutsche Besonderheit ist
auch der beachtliche Anteil an Fakulti-
ten mit Modellstudiengdngen und Son-
derregelungen fiir die erste Staatsprii-
fung.

Probleme
AAppO und Kapazititsverordnung

Wir beobachten ein zunehmendes Span-
nungsverhaltniszwischen der neuen AAppO
mit jhrer Flexibilitit und fakultiren Indivi-
dualitit und der Kapazititsverordnung (Kap-
VO) mit ihren Jahrzehnte alten, teils vollig
iiberholten Berechnungsparametern. Hier
liegt unseres Erachtens ein eklatantes Versa-
gen der Wissenschaftsbiirokratie der Bun-
deslénder vor. So hat kiirzlich — weitgehend
unbeachtet von den Universitéten — die Kul-
tusministerkonferenz dem Modell eines Kos-
tennormwertes endgiiltig eine Absage erteilt.
Seit Einfithrung der neuen AAppO ist die
Zahl der Zulassungsklagen vor den Verwal-
tungsgerichten in die Hohe geschnellt. Eini-
ge Standorte haben massive zusitzliche Zu-
lassungen tiber Gerichtsprozesse zu verkraf-
ten, die auch aus der Inkompatibilitit von
AAppO und KapVO resultieren.

Die Anderungen in der AAppO haben
aufgrund des erhohten Lehraufwands zwar
einen Anstieg des sog. Curricularnormwer-
tes von 7,27 auf 8,2 in der KapVO bewirkt.
Der in der politischen Diskussion im Vor-
feld der Verabschiedung der AAppO er-
wartete Riickgang der Studentenzahlen ist
allerdings nicht eingetreten. Dies mag ge-
sundheitspolitisch wiinschenswert sein,
strapaziert aber die Ressourcen der medizi-
nischen Fakultiten in einem duflerst be-
denklichen Ausmaf. Unverkennbar leidet
hierunter die zunéchst weit verbreitete Eu-
phorie iiber die Erprobung neuer Unter-
richts- und Priifungskonzepte sowie curri-
cularer Strukturen

Auswirkungen des DRG-Systems

Die Umstellung auf das Fallpauschalensys-
tem in der Krankenhausfinanzierung hat
einerseits zu einer weiteren Verdichtung
der drztlichen Tatigkeit, andererseits zu ei-
nem weiteren Absinken der durchschnitt-
lichen Verweildauer der Patienten gefiihrt.
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Die grundsitzlich sinnvolle Konzentrati-
on der Universitatskliniken auf ihre Kom-
petenzen in der sog. Supramaximalversor-
gung bedingt unweigerlich, dass Studie-
rende in diesen durchorganisierten und
von 6konomischen Faktoren getriebenen
Arbeitsablaufen mehr denn je zum ,,Stor-
faktor zu werden drohen. Addieren wir
hierzu die finanziell verschlechterte Stel-
lung vieler Assistenzirzte bei einer unver-
dndert groflen Anzahl von Uberstunden,
so ergibt sich eine Gemengelage, die nicht
nur im Hinblick auf die Qualitit der arztli-
chen Ausbildung in den Universitétsklini-
ken zur Sorge Anlass gibt.

Finanzielle Ausstattung
der Fakultaten

Die Finanzierung von Forschung und Leh-
re an den medizinischen Fakultiten erfolgt
in erster Linie — abgesehen von Drittmit-
teln, die allerdings immer wichtiger wer-
den - durch die Haushalte der Bundesldn-
der, und zwar entweder durch Direktzuwei-
sungen des Landes an das Klinikum/die Fa-
kultét oder iiber die Budgets der Universi-
taten, d. h. letztlich auf Basis von Entschei-
dungen der Universitétsprasidien bzw. Rek-
torate. Diese sog. Zufithrungsbetrage sin-
ken - in Kaufkraft gemessen — in Deutsch-
land seit Jahren; das Ausmaf3 dieser in der
Offentlichkeit nicht prisenten finanziellen
Ausho6hlung ist in den einzelnen Bundes-
lindern unterschiedlich, aber iiberall zu be-
obachten. Dadurch sowie durch die Rechts-
forménderungen im Rahmen der Ausglie-
derung der Universititskliniken aus den
Universititen haben sich in den letzten Jah-
ren die innerinstitutionellen Konflikte zwi-
schen den Bereichen Forschung und Leh-
re (F&L) sowie Patientenversorgung an et-
lichen Standorten erheblich verstirkt. Wih-
rend die Dekanate die zweckentfremdende
Verwendung von F&L-Mitteln zur Defizit-
deckung in der Krankenversorgung bekla-
gen, wird thnen von den Klinikumsvorstén-
den die Unterfinanzierung der F&L-Aktivi-
titen in der Klinik vorgehalten. Auch hier
ergeben sich Risiken fiir die Umsetzung der
neuen AAppO.

Bolognaprozess

Die Anerkennung der medizinischen Ab-
schlusszeugnisse innerhalb der EU wird

durch Artikel 2 der Richtlinie 2005/36 EG
sowie in Deutschland durch § 12 AAppO
umfassend geregelt. Dennoch sind die Fa-
kultdten an einer Verbesserung der inter-
nationalen Anerkennung ihrer Studien-
leistungen tiber ein Credit-Point-System
(ECTS) hochst interessiert. Hier erwarten
sie Unterstiitzung durch die Aktivititen
im Rahmen des Bolognaprozesses.

Die Einfithrung eines Bachelor oder
Master - sei sie nun gedacht in der Funk-
tion einer Drehscheibe fiir den Beginn ei-
nes anderen Studiums oder als tatsdchli-
che Ausbildungsstufe — fiir das Berufsfeld
des Arztes wird vom Medizinischen Fakul-
tatentag, der Bundesirztekammer, dem
Deutschen Hochschulverband und dem
Marburger Bund abgelehnt (s. auch den
Beitrag von S. Katelhon in diesem Heft).
Die enge vertikale und horizontale Ver-
kniipfung von Theorie und Praxis in der
neuen AAppO bildet keine Grundlage fiir
ein gestuftes Studium, das fiir einen Bache-
lor eine mehr praktische und fiir einen
Master eine mehr wissenschaftliche Pha-
se vorsieht. Ein Bachelor nach einer 3-jah-
rigen Ausbildung besitzt keine drztliche Be-
rufsqualifizierung, auch keine Berufsbefd-
higung. Das Medizinstudium ist das teuers-
te Studium, somit verbietet es sich auch, ei-
nen medizinischen Bachelor als Drehschei-
be fiir den Beginn anderer Studien anzubie-
ten. Wie bereits diskutiert, unterliegt das
Medizinstudium den strikten Vorgaben
der KapVO. Schliellich darf bei allen Be-
mithungen nicht iibersehen werden, dass
sich in Deutschland ein bedrohlicher Arz-
temangel entwickelt hat. Jede Verdnderung,
die man im Ablauf dieses Studienganges
vornimmt und die nur zum Verlust auch
nur eines ausgebildeten Arztes fithren wiir-
de, verbietet sich von selbst.

Ausblick

Die medizinischen Fakultiten befinden
sich im Umbruch. Moderne curricula-
re Konzepte werden umgesetzt und miis-
sen sich in der Praxis bewihren. Die ers-
ten Studierenden, die komplett nach der
neuen AAppO ausgebildet wurden, verlas-
sen im Jahr 2010 die Universititen. Sie wer-
den eine solide theoretische und arztlich-
praktische Ausbildung erhalten haben mit
guten Voraussetzungen fiir den Eintritt in
die kurative Medizin. Die neuen Curricu-
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la sind ein wichtiges Element zur Erhal-
tung und zur Erh6hung der Attraktivitit
des Arztberufes. Im Verbund mit weiteren
Mafinahmen muss es gelingen, unsere jun-
gen Arzte — den professionellen Kern des
Gesundheitswesens — in Deutschland so-
wie in der kurativen Medizin zu halten.
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