
l. Die Reform des Medizinsndiurns durch die
Approbationsordnung von I 9/0

l.l Siuration vor l9l0 und Ziele der Reform

In den 60er Jahren hane sich die Kritik an der

herkömrnlichen Medizinerausbildung verstärkl.

Die 5 t|2-jährige Ausbildung an den Universi-

täten bestand im wesentlichen aus Vorlesungen

mit nur einzelnen Praktika in den vorklinischen

Fächern. Im 2. klinischen Teil des Studiums be-

stand der ;praktische' Unterricht meist nur aus

der Demonstration eines Patienten in der großen

Vorlesung durch den Professor im Hörsaal. Im

Anschluß an das Studium arbeiteten die Arzte

ohne eine volle Berufszulassung (als

Medizinalassistenten) noch für 2 Jahre in

Krankenhäusern. Obwohl sie nicht voll ausge-

bildete Arzte waren, übernahmen sie aufgrund

des damaligen Arztemangels in den Krankenhäu-

sern meist die verantwortungsvolle Arbeit der

Stationsärzte. Außerdem leisteten sie regelmäßig

alleine Nacht- und Wochenenddienste.

Die Reform von 1970 hare mehterc Ziele:

Vermehrung der Fächer: Die Zahl der Ausbil-

dungsfiicher wurde von 24 auf 42 vermehrt

OEXKÜLL lyll\. Zu den traditionellen Gebie-

ten der vorklinischen Ausbildung (Naturwissen-

schaften, Anatomie, Physiologie, Biochemie) und

den traditionellen klinischen Fächern (Innere

Medizin, Chirurgie, Frauen- und Kinderheil-

kunde etc.) kamen insbesondere Fächer, die die

Handlungskompetenzen des Arztes erweitern

sollten. Die große theoretische Errungenschaft

der Medizin des 19. Jahrhunderts. den Sitz von
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Krankheiten in Zellen, Organen und Organsy-

sternen lokalisieren und auch dort einer Therapie

zugänglich machen zu können, hatte gleichzeitig

den Blick des Arztes vom ganzen Menschen ab-

und auf das einzelne Organ hingelenkt. Die ab-

handen gekommene Erkenntnis aber für den

Menschen als Teil eines bestimmten sozialen

Umfeldes sollte nun dem Arzt wiedergegeben

werden. Daß 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 überhaupt

nicht auftreten, sollte durch Verankerung neuer

Ausbildungsfächer wieder zum selbstverständ-

lichen Wissen jedes Arztes werden. In der Vor-

klinik wurden die Gebiete Medizinische

Soziologie und Medizinische Psychologie, im

klinischen Ausbildungsabschnin die Gebiete

Biomathematik, Epidemiologie, Sozialmedizin,

Arbeitsmedizin, Psychosomatik und Psychothera-

pie hinzugefügt.

Einfihnng von PflichEraktika.' Die Reform

sollte die praktischen Anteile der Ausbildung er-

heblich erweitern. Etwa die Hälfte aller Lehr-

veranstaltungen in den ersten 5 Jahren des

Etudiums sollten als Praltika in kleinen Gruppen

ein wirkliches Üben, Erlernen praktischer Fä-

higkeiten und Sammeln von Erfahrungen ermög-

lichen. Die traditionelle Einteilung des deutschen

systematischen Medizinunterrichtes blieb aber

erhalten. Ein Wintersemester mit 16, ein Som-

mersemester mit 14 Vorlesungswochen gaben

Platz für über das ganze Semester laufende sy-

,tematische Vorlesungen, die jeut nur noch die

Hälfte des etwa 25 - 3Gstündigen Wochenplans

Zwei lahrzehnte Ausbildungsreform - und keine Entscheidung
zum Arsbildungsziel
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ausmachen sollten. In der anderen Hälfte waren

Kurse, Übungen und klinische Praltika in atlen

wichtigen Fächern zu absolvieren. Während der

Semesterferien wurden zusätzlich ein 2-monatiges

Krankenpflege-Praktikum und eine 4-rnonatige

klinische Famulatur Pflicht.

Pnktischa Safümiahr: Das 6. Jahr der Ausbil-

dung hatte als ganztägige, praktische Ausbildung

im Krankenhaus unter Supervision der Hoch-

schule stattzüfinden.

Bundwinheitliche Prüfiluagcr: Die Prüfungen,

die vorher bei einzelnen Professoren stattfanden

und sich häufig auf deren Spezialgebiete bezo-

gen, wurden verändert: allgemein anerkanntes

Grundwissen sollte in allen Prüfungen Gegen-

stand sein. Vorformulierte schriftlich gestellte

Fragen, die zu einem einheitlichen Prüfungster-

min in allen Universitäten gleichzeitig zu beant-

worten waren, sollten das Verfahren

objektivieren. Diese bundeseinheitlichen, schrift-

lichen Prüfungen 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 l/2
Jahren auf 6 Jahre verkürzt. Durch eine Erhö-

hung der Gesamtstundenzahl des medizinischen

Unterrichts und Unterbringung der einjährigen,

ganztägigen, praktischen Ausbildung innerhalb

des Studiums erfolgte eine erhebliche Intensivie-

rung der Ausbildung.

1.2 Auswirlungen der Reform

Der Effekt der Ausbildungsreform in den ein-

zelnen Universitäten war zunächst eine sehr

starke Einschrlinkung der Autonomie der Fakut-
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täten bzw. der sie tragenden Professoren. Durch

die Reform des Prüfungssystems war den

Hochschullehrern die Tätigkeit als Prüfi:r im

Staatsöramen weitgehend genonrmen worden.

Die gleichzeitig in Kraft tretenden Hochschul-

reformgesetze öffneten die Fakultätsgremien auch

für wissenschaftliche Mitarbeiter, Studenten und

sonstiges Personal.

Für die Ausbildung ergab sich trotz der zahl-

reichen positiven Reformansätze der neuer Aus-

bildungsordnung insgesamt gesehen ein eher

negativer Effeh: die neuen Fachgebiete $'urden

an den meisten Fakultäten, wenn überhaupt, 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 mehr un-

mittelbar im Staatsexamen prüften, wurcle die

früher kritisierte willkürliche Auswahl de:; Prü-

fungsstoffes verhindert. Gleichzeitig aber hatten

die Hochschullehrer keine Rückmeldung mehr

über den Erfolg ihrer Lehre. Dies führte dazu,

daß ihr Interesse an ihr weiter sank. Es war auch

früher nicht sonderlich hoch gewesen, da

Hoehschulkarrieren nie mit überdurchschnin-

lichen Leistungen in der Lehre, sondern nur mit

überdurchschninlichen Leistungen in der For-

schung begründet werden konnten.

Die Väter der Reform hatten mit der Ahsicht der

Vereinheitlichung des Prüfungsstoffes und der

Hinzufügung neuer Fachgebiete eigentlich das

Ziel verfolgt, die Hochschulausbildung auf eine

qualifizierte ärztliche Grundausbildung zr be-

schränken. Diese ärztliche Grundausbildung

sollte alle notwendigen Kenntnisse und Fä-

higkeiten vermitteln, die Berufsanfänger benöti-

gen, auch und gerade, wenn sie noch nicbrt über

die notwendige Erfahrung zum selbständigen



Praktizieren verfügen können. Das Hochschul-

studium als Basisausbildung - so war die Absicht

- sollte ergänzt werden durch eine langiährige

Weiterbildung im Anschluß an das Hochschul-

studium. Schon zum Zeitpunkt der Reform 1970

konnte davon ausgegangen werden, daß jeder

Arzt im Anschluß an die Hochschulausbildung

eine mehrjäihrige Zeit der Erfahrungsgewinnung

freiwillig in Krankenhäusern verbrachte.

Der Einfluß der Arzteverbände, insbesondere der

großen Gruppierung der in der Weiterbildung

zum Spezialisten befindlichen Arzte, verhinderte

aber die Fixierung dieses Ausbildungsziels. So

blieb das seit über 100 Jahren angenommene 7.iel

ärztlicher Hochschulausbildung der Arzt, der im

Prinzip unmittelbar nach Abschluß des Studiums

in eigener Praxis tätig werden konnte, erhalten.

Die notwendige Ergänzung einer Hochschulaus-

bildung, die den Schwerpunkt auf das Erlernen

allgemeiner Basiskenntnisse, die Beherrschung

der Grundfertigkeiten ärztlichen Handelns, die

Fähigkeiten, Probleme lösen, in Kooperation mit

anderen Berufsgruppen arbeiten sowie Selbstkri-

tik üben zu können, legt, die Einführung einer

langiährigen Weiterbildung als Pflicht vor der

Niederlassung in eigener Praxis, konnte nicht

durchgesetzt werden.

Th€so l: Die Ziele der Reform von 1970 konnten

nicht erreicht werden, weil die medizinischen

Fakultäten in ihrer Mehrheit die mit der Aus-

weiung des Fächerkataloges beabsichtigte inhalt-

liche Umorientierung von einer ausschließlich

naturwissenschaftlich und empi ristisch ausgerich-

teten Ausbildung auf die Einbeziehung der sozi-

alen Umwelt (Arbeits-, Wohn- und
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Familienumfeld) als wesentliche Bedingung für

Krankheit und Gesundheit, oder, mit anderen

Worten, die Wahnehmung der individuellen und

sozialen Wirklichkeit des Sub-1'ekrs Patient und

nicht nur des auf den biologischen Teil/Körper

redazierten Objeks nicht mit vollzogen.

2. Gleichzeitige Verinderungen der Rahmen-
bedingungen des Snrdiurns

2.1 Hochschulzulassungs- und Abgängerzahlen

Parallel mit dem Inkrafnreten der neuen Ausbil-

dungsordnung fand im Hochschulbereich noch

eine andere Entwicklung unabhängig von ihr

statt. In den 60er Jahren hatte sich in der

Bundesrepublik Deutschland, wie in anderen

hochindustrialisierten Ländern, die Erkenntnis

durchgesetzt, daß im Hinblick auf die Umwäl-

zungen in der Produktion und den zunehmenden

Bedarf an langjährig ausgebildeten Spezialisten

eine Erhöhung des Bevölkungsanteils mit

Hochschulausbildung erfolgen müsse. 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 erwa 57o Mltte 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 Größe

wurde stetig erhöht. Die Zahl der zugelassenen

Medizinstudenten und die der die Hochschule

verlassenden Arzte entwickelte sich wie in der

folgenden Abbildung dargestellt:



Abb. 1. Studienanfiinger der Medizin und Be-

rufszulassungen (Approbationen) für Arzte

Nach BAK 1989, S. 42

2.2 i\rztc 1E?6 - 19E7

Die Ausweitung der medizinischen Fakultäten

und ihre maximale Nuuung für die Ausbildung

von Medizinstudenten führte dazu, daß auch die

Zahl der Arzte sich drastisch erhöhte. Die Ent-

wicklung wird aus der folgenden Übersicht deut-

lich:

Tab. l. Entwicklung der berufstätigen lirzte und
Arztdichte im Deutschen Reich und in der
Bundesrepublik Deutschland

2.3 Umstnrhurierung innerüalb der Ariztcschrft

Die nächste Abbildung zeigt, wie sich das Ver-

hältnis von in der Praxis der ambulanten Ce-

sundheitsversorgung arbeitenden Arzten zu

-70-

denjenigen, die im Krankenhaus arbeiterr, seit

dem letzten Jahrhundert fast umgekehrt hat:

Abb. 2. Sinkender Anteil der niedergelarisenen
Arzte und steigender Anteil der hauptamtlichen
Krankenhausärzte an allen berufstätigen,\rzten
in%

Während nach dem Kriege die Allgemernärzte

noch den größten Anteil an der ambulante,l Ver-

sorgung hatten, hat sich euch hier das Verhältnis

umgekehrt. Inzwischen sind erheblich mehr

Spezialisten in eigener Praxis tjititl als

Allgemeinärzte. Eine Besonderheit stelh auch

noch das Verhältnis der 'Praktischen Arzte" zu

den 'Allgemeinärzten" dar. Die "Prak:ischen

Arzte' haben nach der Hochschulaustrildung

keine besondere Zusatzqualifikation erworben,

sondern sich nach einer - zuf?illig und unter-

schiedlich - verbrachten Zeit der Erfahrungsge-

winnung in eigener Praxis zum Zweclle der

ärztlichen Basisversorgung niedergelassen. Häu-

fig handelt es sich um Arzte, die viele Jahre in

Spezialabteilungen von Krankenhäusern tälig wa-

ren, es dann aber aus Karrieregründen doch

vorzogen, sich als praktische Arzte nit:derzu-

lassen. ohne eine entsprechende Qualifikation für

die besonderen Bedürfhisse der hausärztlichen

Vcrsorgung erworben zu haben. Die

"Allgemeinärzte" haben nach dem Studium wie
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Arzte Arzte je 100.000

Einwohner

1876

l90l
192;
1952
1970
t975
r980
1987

13.728
2E.t74
43.717
6E. r 35
92.77t

t14.624
t39.452
17t.487

32
50
69
r36
t52
r85
226
281

Nach Kotler 1969, s. 186f.: BAK 1989, S. 22



Berufsgruppen in DMr
bezogen auf den Index
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und als Steigerungsrate
1954:100

k
nll

die Spezialisten eine mehrjährige Weiterbildung

absolviert, die sie in besonderer Weise auf die

Tätigkeit als Hausarzt vorbereitet hat.

Abb. 3. Niedergelassene Arzß in der
Bundesrepublik Deutschland

lF-

lü.o

.Lta

o

Schagen,1988

These 2: Die Tatnche, daß im Gegensatz zu

fr{iheren lahrzehnten nur noch eine Minderheit

von Ärzten nicht auf Spezialgebieten tätig ist, hat

nicht zu einer Umorientierung des Ausbildungs-

ziels auf eine für alle Ärzte wichtige gemeinsame

G rundausbi ldung geführt.

3. Die Entwicklung der ärztlichen Einkommen

und der Arbeitszeit von Krankenhausäruten

Der unverminderte Andrang auf die Ausbil-

dungsplätze für Medizin an den Hochschulen

wird neben dem hohen Ansehen, das Arzte nach

wie vor in der Bevölkerung genießen, im we-

sentlichen damit erklärt, daß das durchschnitt-

liche Einkommen aller Arzte (nach der

Spezialgruppe der Zabnärzte) an der Spitze aller

Berufe liegt. Die folgende Tabelle gibt eine

Übersicht.

Tab.2. Die Entrvicklung der Einkünfte von nie-
dergelassenen Arzßn im Vergleich mit anderen

t954 l!)6l rnl t9E0

Arzte 16.20s
100

42.947
265

rt6.721
720

r 80.858
l.l 16

RA/Notar2 16.215
100

3E.r r2
235

79.402
490

t22.926
758

Arbeitn.l 4.969
100

7.8v
t58

18.098
3&

36.633
737

Nach Priesrcr et al. 19E6, S. 72

l. Ohne sonstige Einkünfte (2.8. aus nicht-sclbständiger
Arbeit, Kapitalvcrmögcn, Vermietung und Verpach-
tung, Gewerbebetrieb u. ä.), nach Abzug der Praxis-
kosten, vor Abzug der Sonderausgaben und vor Steuer.

2. Rechtsanwälte und Notare

3. Bruttocinkommen aus unselbständiger Arbeit je be-
schäft igten Arbeitnehmer

In den Krankenhäusern gab es wegen der

Verdienstchancen in eigener Praxis bis Mitte der

70er Jahre einen ausgesprochenen Arztemangel,

was dazu führte, daß die dort Tätigen in aller

Regel in erheblichem Umfang zusätzliche Nacht-

dienste und Überstunden zu machen hatten. Um

die Arzte an einer baldigen Niederlassung zu

hindern, wurden diese Zusatzdienste sehr gut

bezahlt. So hatten auch die Krankenhausärzte

über ihr Grundgehalt hinaus zusätzliche Ein-

künfte von einem Viertel bis zu einem Drittel des

Gehalts. Ende der 70er Jahre führten neue

Tarifverträge der Gewerkschaften dazu, daß ein

Teil dieser Überstunden schrittweise abgebaut

wurde und zusätzliche Stellen in den Kranken-

häusern geschaffen werden konnten.

Thcso 3: Die unvermindert überdurchschnitt-

lichen Einkommen der Ärzte lassen ein Nach-

Iassen des Andrangs auf die Sudienpläae nicht

erwarten. Die Zunahme der Arztdichte erfolgt

kaum gebremst.



4. Die Entwickluqg der tubcitslosiglcit bci

^lr.tffi
Bis zu Beginn der 80er Jahre konnte vod einer

Arbeitslosigkeit bei den Arzten praktisch nicht

gesprochen werden. Dies ist ein Zeipunlt, zu

dem in vielen Regionen der Bundesrepublik die

Arbeitslosigkeit generell bereits bei 9 - l0% und

in vielen akademischen Berufen (Lehrer, Sozial-

wissenschaftler etc.) bei 5 - 7 % lag. Bis in die

jüngste Zeit war die Arbeitslosigkeit bei Arzten

mit unter 2% eher unbedeutend. Hinzu kam, da8

die Arbeitslosigkeit im Vergleich zu anderen Be-

rufsgruppen unterdurchschnittlich kurz, nur w€-

nige Monate, dauerte. Erst ab 1987 gibt es,

besonders natürlich in den medizinischen Ausbil-

dungszentren, den Städten mit groflen medizi-

nischen Fakultiiten, einen stärkeren Anstieg der

gemeldeten arbeitslosen Arzte. Zwar sprechen

einzelne Arzteverbände von weit über 10.000,

was einer Arbeitslosenquote von ca. 'l % ent-

sprechen würde. Genauere Zahlen sind hierzu

aber bisher nicht vorgelegt worden.

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

Jahr
berufstätige

Arzte
arbeitslose
Ar:ztc in 7o

rn4
r980
r986
1987

I 98E

r5.000
39.500
6s.000
7r.500
77.W

0,4 %

l,o 7o

2,O %

4,5 
'64,6 %

Nach Jahny 1987; Utecht und lasser 19E9, S. 2103

5. Perspeltiven für die Zulunft

Wegen des verfassungsrechtlichen Vorrangs des

freien Zugangs zum Beruf ist trotz erklärter
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Ein$ütigkeit der Länder zur Snrdienplatzzahl-

senkung auch für die nahe Zukunft damit zu

rechnen, daß die Zahl der tatsächlichen Studien-

an{linger in der Medizin nur leicht gesenkt wer-

den kann. Für die damit weiter zunehmende

Zahl von Arzten wird ein Einstieg in die Be-

rufstätigkeit zur Folge haben, daß 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

ärztliche Tätigkeiten erfolgen kann, wird nur ge-

lingen, wenn der Gesetzgeber gleichzeitig das

Zulassungs- und Beschäftigungssystem für Arzte

einer Reform unterzieht. Die weitere unkontrol-

lierte Zulassung ungenügend qualifizierter Arzte

in der Funktion von Hausärzten als sogenannte

'praktische Arzte' verhindert das Entstehen einer

qualifizierten primärärztlichen Versorgung. Eine

Urnorientierung in der Regelversorgung von der

hochdifferenzierten, technologischen Medizin der

Spezialisten und der Krankenhäuser, die mit je-

weils immer größerem Aufwand nur wenigen

Menschen jeweils zusätzlich wirkliche Hilfe ge-

ben kann, auf eine Medizin, die ihre wichtigste

Aufgabe darin sieht, eine kontinuierliche Beglei-

tung von Menschen mit Gesundheitsproblemen

sicherzustellen, das Leiden an chronischen Er-

krankungen einzudämmen und die zunehmend in

der Arbeits- und Lebensumwelt entstehenden

vermeidbaren Schäden zu minimieren, wird da-

durch ebenfalls verhindert.
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