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Zwei Jahrzehnte Ausbildungsreform - und keine Entscheidung
zum Ausbildungsziel

Udo Schagen, Berlin

1. Die Reform des Medizinstudiums durch die
Approbationsordnung von 1970

1.1 Situation vor 1970 und Ziele der Reform

In den 60er Jahren hatte sich die Kritik an der
herkdbmmlichen Medizinerausbildung verstirkt.
Die 5 1/2-jahrige Ausbildung an den Universi-
titen bestand im wesentlichen aus Vorlesﬁngen
mit nur einzelnen Praktika in den vorklinischen
Fiachern. Im 2. klinischen Teil des Studiums be-
stand der "praktische” Unterricht meist nur aus
der Demonstration eines Patienten in der grofien
Vorlesung durch den Professor im Horsaal. Im
Anschluf an das Studium arbeiteten die Arzte
ohne eine volle Berufszulassung (als
Medizinalassistenten) noch fiir 2 Jahre in
Krankenhdusern. Obwohl sie nicht voll ausge-
bildete Arzte waren, iibernahmen sie aufgrund
des damaligen Arztemangels in den Krankenhiu-
sern meist die verantwortungsvolle Arbeit der
Stationsdrzte. AuBerdem leisteten sie regelmaBig

alleine Nacht- und Wochenenddienste.
Die Reform von 1970 hatte mehrere Ziele:

Vermehrung der Ficher: Die Zahl der Ausbil-
dungsficher wurdé von 24 auf 42 vermehrt
(UEXKULL 1971). Zu den traditionellen Gebie-
ten der vorklinischen Ausbildung (Naturwissen-
schaften, Anatomie, Physiologie, Biochemie) und
den traditionellen klinischen Féichern (Innere
Medizin, Chirurgie, Frauen- und Kinderheil-
kunde etc.) kamen insbesondere Ficher, die die
Handlungskompetenzen des Arztes erweitern
soliten. Die groBe theoretische Errungenschaft

der Medizin des 19. Jahrhunderts, den Sitz von

Krankheiten in Zellen, Organen und Organsy-
stemen lokalisieren und auch dort einer Therapie
zuganglich machen zu kénnen, hatte gleichzeitig
den Blick des Arztes vom ganzen Menschen ab-
und auf das einzelne Organ hingelenkt. Die ab-
handen gekommene Erkenntnis aber fir den
Menschen als Teil eines bestimmten sozialen
Umfeldes sollte nun dem Arzt wiedergegeben
werden. DaBl  Krankheiten sich auch bei
Gleichheit der organischen Strukturen nicht in
jedem Individuum in gleicher Weise manifestie-
ren, sondern je nach den Bedingungen der Le-
bensumwelt verschieden oder auch iiberhaupt
nicht auftreten, sollte durch Verankerung neuer
Ausbildungsficher wieder zum selbstverstind-
lichen Wissen jedes Arztes werden. In der Vor-
klinikk wurden die Gebiete Medizinische
Soziologie und Medizinische Psychologie, im
klinischen Ausbildungsabschnitt die Gebiete
Biomathematik, Epidemiologie, Sozialmedizin,
Arbeitsmedizin, Psychosomatik und Psychothera-

pie hinzugefiigt.

Einfiihrung von Pflichtpraktika: Die Reform
solite die praktischen Anteile der Ausbildung er-
heblich erweitern. Etwa die Hilfte aller Lehr-
veranstaltungen in den ersten 5 Jahren des
Studiums sollten als Praktika in kleinen Gruppen
ein wirkliches Uben, Erlernen praktischer Fi-
higkeiten und Sammeln von Erfahrungen ermdog-
lichen. Die traditionelle Einteilung des deutschen
systematischen Medizinunterrichtes blieb aber
erhalten. Ein Wintersemester mit 16, ein Som-
mersemester mit 14 Vorlesungswochen gaben
Platz fiir iber das ganze Semester laufende sy-
stematische Vorlesungen, die jetzt nur noch die

Hilfte des etwa 25 - 30-stiindigen Wochenplans



ausmachen sollten. In der anderen Hilfte waren
Kurse, Ubungen und klinische Praktika in allen
wichtigen Fichern zu absolvieren. Wihrend der
Semesterferien wurden zusitzlich ein 2-monatiges
Krankenpflege-Praktikum und eine 4-monatige
klinische Famulatur Pflicht.

Praktisches Studienjahr: Das 6. Jahr der Ausbil-
dung hatte als ganztiigige, praktische Ausbildung
im Krankenhaus unter Supervision der Hoch-

schule stattzufinden.

Bundeseinheitliche Priifungen: Die Priifungen,
die vorher bei einzelnen Professoren stattfanden
und sich hdufig auf deren Spezialgebiete bezo-
gen, wurden verdndert: allgemein anerkanntes
Grundwissen sollte in allen Priifungen Gegen-
stand sein. Vorformulierte schriftlich gestellte
Fragen, die zu einem einheitlichen Priifungster-
min in allen Universitidten gleichzeitig zu beant-
Verfahren

objektivieren. Diese bundeseinheitlichen, schrift-

worten waren, sollten  das
lichen Priiffungen nach dem Multiple-choice-
Verfahren waren nach dem 2., 3., 5. und 6.

Studienjahr zu absolvieren.

Insgesamt wurde mit dem schrittweisen Inkraft-
treten der neuen Ausbildungsordnung die Ge-
samtausbildungszeit zum Arzt von vorher 7 1/2
Jahren auf 6 Jahre verkiirzt. Durch eine Erhé-
hung der Gesamtstundenzahl des medizinischen
Unterrichts und Unterbringung der einjahrigen,
ganztigigen, praktischen Ausbildung innerhalb
des Studiums erfolgte eine erhebliche Intensivie-

rung der Ausbildung.
1.2 Auswirkungen der Reform
Der Effekt der Ausbildungsreform in den ein-

zelnen Universititen war zunidchst eine sehr

starke Einschrinkung der Autonomie der Fakul-
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titen bzw. der sie tragenden Professoren. Durch
die Reform des Priifungssystems war den
Hochschullehrern die Titigkeit als Priiffer im
Staatsexamen weitgehend genommen worden.
Die gleichzeitig in Kraft tretenden Hochschul-
reformgesetze 6ffneten die Fakultitsgremien auch
fiir wissenschaftliche Mitarbeiter, Studenten und

sonstiges Personal.

Fiir die Ausbildung ergab sich trotz der zahl-
reichen positiven Reformansitze der neuen Aus-
bildungsordnung insgesamt gesehen ein eher
negativer Effekt: die neuen Fachgebiete wurden
an den meisten Fakultiten, wenn {iberhaupt, dann
nur insuffizient mit Personal ausgestattet. Da-
durch wurde das Ziel, der Ausbildung ingesamt
eine andere Richtung zu geben, konterkariert.
Da die Hochschullehrer nun nicht mebhr un-
mittelbar im Staatsexamen priiften, wurde die
frither Kkritisierte willkiirliche Auswahl des Prii-
fungsstoffes verhindert. Gleichzeitig aber hatten
die Hochschullehrer keine Riickmeldung mehr
iiber den Erfolg ihrer Lehre. Dies fiihrte dazu,
daf ihr Interesse an ihr weiter sank. Es war auch
friiher nicht sonderlich hoch gewesen, da
Hochschulkarrieren nie mit {iberdurchschnitt-
lichen Leistungen in der Lehre, sondern nur mit
iiberdurchschnittlichen Leistungen in der For-

schung begriindet werden konnten.

Die Viter der Reform hatten mit der Absicht der
Vereinheitlichung des Priifungsstoffes und der
Hinzufiigung neuer Fachgebiete eigentlich das
Ziel verfolgt, die Hochschulausbildung auf eine
qualifizierte drztliche Grundausbildung zu be-
schrianken. Diese irztliche Grundausbildung
sollte alle notwendigen Kenntnisse und Fi-
higkeiten vermitteln, die Berufsanfinger benoti-
gen, auch und gerade, wenn sie noch nicht iber

die notwendige Erfahrung zum selbstindigen




Praktizieren verfiigen konnen. Das Hochschul-
studium als Basisausbildung - so war die Absicht
- sollte ergédnzt werden durch eine langjihrige
Weiterbildung im AnschluBf an das Hochschul-
studium. Schon zum Zeitpunkt der Reform 1970
konnte davon ausgegangen werden, daf jeder
Arzt im Anschluf an die Hochschulausbildung
eine mehrjahrige Zeit der Erfahrungsgewinnung

freiwillig in Krankenhédusern verbrachte.

Der EinfluB der Arzteverbinde, insbesondere der
groBen Gruppierung der in der Weiterbildung
zum Spezialisten befindlichen Arzte, verhinderte
aber die Fixierung dieses Ausbildungsziels. So
blieb das seit iiber 100 Jahren angenommene Ziel
arztlicher Hochschulausbildung der Arzt, der im
Prinzip unmittelbar nach Abschluf des Studiums

in eigener Praxis titig werden konnte, erhalten.

Die notwendige Ergidnzung einer Hochschulaus-
bildung, die den Schwerpunkt auf das Erlernen
allgemeiner Basiskenntnisse, die Beherrschung
der Grundfertigkeiten arztlichen Handelns, die
Fahigkeiten, Probleme l6sen, in Kooperation mit
anderen Berufsgruppen arbeiten sowie Selbstkri-
tik diben zu konnen, legt, die Einfilhrung einer
langjéhrigen Weiterbildung als Pflicht vor der
Niederlassung in eigener Praxis, konnte nicht

durchgesetzt werden.

These 1: Die Ziele der Reform von 1970 konnten
nicht erreicht werden, weil die medizinischen
Fakultiten in ihrer Mehrheit die mit der Aus-
weitung des Ficherkataloges beabsichtigte inhalt-
liche Umorientierung von einer ausschlieBlich
naturwissenschaftlich und empiristisch ausgerich-
teten Ausbildung auf die Einbeziehung der sozi-

alen Umwelt (Arbeits-, Wohn- und
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Familienumfeld) als wesentliche Bedingung fiir
Krankheit und Gesundheit, oder, mit anderen
Worten, die Wahrnehmung der individuellen und
sozialen Wirklichkeit des Subjekts Patient und
nicht nur des auf den biologischen Teil/Korper

reduzierten Objekts nicht mit vollzogen.

2. Gleichzeitige Verianderungen der Rahmen-
bedingungen des Studiums

2.1 Hochschulzulassungs- und Abgingerzahlen

Parallel mit dem Inkrafttreten der neuen Ausbil-
dungsordnung fand im Hochschulbereich noch
eine andere Entwicklung unabhdngig von ihr
statt. In den 60er Jahren hatte sich in der
Bundesrepublik Deutschland, wie in anderen
hochindustrialisierten Lindern, die Erkenntnis
durchgesetzt, daB} im Hinblicl; auf die Umwil-
zungen in der Produktion und den zunehmenden
Bedarf an langjdhrig ausgebildeten Spezialisten
eine Erhohung des Bevolkungsanteils mit
Hochschulausbildung erfolgen miisse. Schritt-
weise wurden Ende der 60er und in den 70er
Jahren die Sekundarstufen der Oberschulen er-
weitert. Der Anteil der Abiturienten am Ge-
burtsjahrgang stieg von etwa 5% Mitte der 60er
Jahre bis auf ca. 25 % Ende der 70er Jahre.
Entsprechend fand ein Wachstum der Hochschu-
len statt; sowohl ihre Zahl als auch ihre Grofe
wurde stetig erhoht. Die Zahl der zugelassenen
Medizinstudenten und die der die Hochschule
verlassenden Arzte entwickelte sich wie in der

folgenden Abbildung dargestellt:



Abb. 1. Studienanfinger der Medizin und Be-
rufszulassungen (Approbationen) fiir Arzte
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Nach BAK 1989, S. 42

2.2 Arzte 1876 - 1987

Die Ausweitung der medizinischen Fakultiten
und ihre maximale Nutzung fiir die Ausbildung
von Medizinstudenten fiihrte dazu, daB auch die
Zahl der Arzte sich drastisch erhohte. Die Ent-
wicklung wird aus der folgenden Ubersicht deut-

lich:

Tab. 1. Entwicklung der berufstitigen Arzte und
Arztdichte im Deutschen Reich und in der
Bundesrepublik Deutschland

Arzte Arzte je 100.000
Jahr Einwohner
1876 13.728 32
1901 28.174 50
1927 43.717 69
1952 68.135 136
1970 92.773 152
1975 114.624 185
1980 139.452 226
1987 171.487 281

Nach Koller 1969, S. 186f.; BAK 1989, S. 22

2.3 Umstrukturierung innerhalb der Arzteschaft

Die nichste Abbildung zeigt, wie sich das Ver-
hiltnis von in der Praxis der ambulanten Ge-
Arzten zu

sundheitsversorgung  arbeitenden

dov
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denjenigen, die im Krankenhaus arbeiter, seit

dem letzten Jahrhundert fast umgekehrt hat:

Abb. 2. Sinkender Anteil der niedergelassenen
Arzte und steigender Anteil der hauptamtlichen
Krankenhausirzte an allen berufstitigen Arzten
in %
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Wiihrend nach dem Kriege die Allgemeinirzte
noch den gr6Bten Anteil an der ambulanten Ver-
sorgung hatten, hat sich auch hier das Verhiltnis
umgekehrt. Inzwischen sind erheblich mehr
Spezialisten in eigener Praxis titig als
Allgemeinirzte. Eine Besonderheit stellt auch
noch das Verhiltnis der ”Praktischen Arzte” zu
den "Allgemeinirzten” dar. Die 7Prakrischen
Arzte” haben nach der Hochschulausbildung
keine besondere Zusatzqualifikation erworben,
sondern sich nach einer - zufillig und unter-
schiedlich - verbrachten Zeit der Erfahrungsge-
winnung in eigener Praxis zum Zwecke der
drztlichen Basisversorgung niedergelassen. Héu-
fig handelt es sich um Arzte, die viele Jahre in
Spezialabteilungen von Krankenhdusern titig wa-
ren, es dann aber aus Karrieregriinden doch
vorzogen, sich als praktische Arzte niederzu-
lassen, ohne eine entsprechende Qualifikation fiir
die besonderen Bediirfnisse der hausirztlichen
haben.  Die

Versorgung  erworben  zu

”Allgemeinérzte” haben nach dem Studium wie



die Spezialisten eine mehrjihrige Weiterbildung

absolviert, die sie in besonderer Weise auf die

Tatigkeit als Hausarzt vorbereitet hat.

Abb. 3. Niedergelassene Arzte in der
Bundesrepublik Deutschland

40008

Joowo [P
= [‘ MNea (BB |[2me
O Miges
Maas
Aratas
Prentischs
Beate
IR
Tow e e s am 4w
Jnhre
Schagen, 1988

These 2: Die Tatsache, daB im Gegensatz zu
friiheren Jahrzehnten nur noch eine Minderheit
von Arzten nicht auf Spezialgebieten titig ist, hat
nicht zu einer Umorientierung des Ausbildungs-
ziels auf eine fiir alle Arzte wichtige gemeinsame

Grundausbildung gefiihrt.

3. Die Entwicklung der drztlichen Einkommen
und der Arbeitszeit von Krankenhausérzten

Der unverminderte Andrang auf die Ausbil-
dungsplitze fiir Medizin an den Hochschulen
wird neben dem hohen Ansehen, das Arzte nach
wie vor in der Bevolkerung geniefilen, im we-
sentlichen damit erklirt, daB das durchschnitt-
liche Einkommen aller Arzte (nach der
Spezialgruppe der Zahnirzte) an der Spitze aller
Berufe liegt.

Ubersicht.

Die folgende Tabelle gibt eine

Tab. 2. Die Entwicklung der Einkiinfte von nie-
dergelassenen Arzten im Vergleich mit anderen
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Berufsgruppen in DM' und als Steigerungsrate
bezogen auf den Index 1954=100

1954 1961 | 1971 1980

Arzte 16.205 | 42.947 | 116.727 | 180.858
100 265 720 1.116

RA/Notar? | 16.215 | 38.112 | 79.402 | 122.926
100 235 | 490 758

Arbeitn.? 4.969 7.854 | 18.098 | 36.633
100 158 364 737

Nach Priester et al. 1986, S. 72

1.  Ohne sonstige Einkiinfte (z.B. aus nicht-selbstindiger
Arbeit, Kapitalvermogen, Vermietung und Verpach-
tung, Gewerbebetriecb u. 4.), nach Abzug der Praxis-
kosten, vor Abzug der Sonderausgaben und vor Steuer.

2. Rechtsanwilte und Notare

3. Bruttoeinkommen aus unselbstindiger Arbeit je be-
schaftigten Arbeitnehmer

In den Krankenhdusern gab es wegen der
Verdienstchancen in eigener Praxis bis Mitte der
70er Jahre einen ausgesprochenen Arztemangel,
was dazu fiihrte, daB die dort Titigen in aller
Regel in erheblichem Umfang zusétzliche Nacht-
dienste und Uberstunden zu machen hatten. Um
die Arzte an einer baldigen Niederlassung zu
hindern, wurden diese Zusatzdienste sehr gut
bezahlt. So hatten auch die Krankenhausirzte
iiber ihr Grundgehalt hinaus zusitzliche Ein-
kiinfte von einem Viertel bis zu einem Drittel des
Gehalts.

Tarifvertrige der Gewerkschaften dazu, dafl ein

Ende der 70er Jahre fiihrten neue

Teil dieser Uberstunden schrittweise abgebaut
wurde und zusdtzliche Stellen in den Kranken-

hdusern geschaffen werden konnten.

These 3: Die unvermindert iiberdurchschnitt-
lichen Einkommen der Arzte lassen ein Nach-
lassen des Andrangs auf die Studienplitze nicht
erwarten. Die Zunahme der Arztdichte erfolgt

kaum gebremst.



4. Die Entwicklung der Arbeitslosigkeit bei

Arzten

Bis zu Beginn der 80er Jahre konnte von einer
Arbeitslosigkeit bei den Arzten praktisch nicht
gesprochen werden. Dies ist ein Zeitpunkt, zu
dem in vielen Regionen der Bundesrepublik die
Arbeitslosigkeit generell bereits bei 9 - 10% und
in vielen akademischen Berufen (Lehrer, Sozial-
wissenschaftler etc.) bei 5 - 7 % lag. Bis in die
jiingste Zeit war die Arbeitslosigkeit bei Arzten
mit unter 2% eher unbedeutend. Hinzu kam, daB
die Arbeitslosigkeit im Vergleich zu anderen Be-
rufsgruppen unterdurchschnittlich kurz, nur we-
Erst ab 1987 gibt es,

besonders natiirlich in den medizinischen Ausbil-

nige Monate, dauerte.

dungszentren, den Stiddten mit grofen medizi-
nischen Fakultiten, einen stirkeren Anstieg der
gemeldeten arbeitslosen Arzte. Zwar sprechen
einzelne Arzteverbinde von weit iiber 10.000,
was einer Arbeitslosenquote von ca. 7 % ent-
sprechen wiirde. Genauere Zahlen sind hierzu

aber bisher nicht vorgelegt worden.

Tab. 3. Arbeitslosigkeit bei Atzten in der BRD
in %

berufstitige arbeitslose
Jahr Arzte Arzte in %
1974 115.000 0,4 %
1980 139.500 1,0 %
1986 165.000 20%
1987 171.500 4.5 %
1988 177.000 4,6 %

Nach Jahny 1987; Utecht und Jasser 1989, S. 2103

5. Perspektiven fir die Zukunft

Wegen des verfassungsrechtlichen Vorrangs des

freien Zugangs zum Beruf ist trotz erklirter
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Einmiitigkeit der Linder zur Studienplatzzahl-
senkung auch fiir die nahe Zukunft damit zu
rechnen, dafl die Zahl der tatsichlichen Studien-
anfinger in der Medizin nur leicht gesenkt wer-
den kann. Fiir die damit weiter zunechmende
Zahl von Arzten wird ein Einstieg in die Be-
rufstitigkeit zur Folge haben, dafl das Durch-
schnittseinkommen der Arzte absinkt auf das
Niveau anderer Berufsgruppen mit vergleichbar
qualifizierter Ausbildung.  Eine Reform der
Hochschulausbildung mit dem Ziel, eine
Basisqualifikation zu sichern, auf der aufbauend
eine Weiterbildung in verschiedene, spezielle
arztliche Titigkeiten erfolgen kann, wird nur ge-
lingen, wenn der Gesetzgeber gleichzeitig das
Zulassungs- und Beschiftigungssystem fiir Arzte
einer Reform unterzieht. Die weitere unkontrol-
lierte Zulassung ungeniigend qualifizierter Arzte
in der Funktion von Hausérzten als sogenannte
»praktische Arzte” verhindert das Entstehen einer
qualifizierten primérirztlichen Versorgung. Eine
Umorientierung in der Regelversorgung von der
hochdifferenzierten, technologischen Medizin der
Spezialisten und der Krankenhduser, die mit je-
weils immer groBerem Aufwand nur wenigen
Menschen jeweils zusitzlich wirkliche Hilfe ge-
ben kann, auf eine Medizin, die ihre wichtigste
Aufgabe darin sieht, eine kontinuierliche Beglei-
tung von Menschen mit Gesundheitsproblemen
sicherzustelien, das Leiden an chronischen Er-
krankungen einzudimmen und die zunehmend in
der Arbeits- und Lebensumwelt entstehenden

vermeidbaren Schiden zu minimieren, wird da-

durch ebenfalls verhindert.
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