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Die Reform der Ausbildung zum Lrzt

Gerfried Gebert. Mainz

Summary

The present criticism of undergraduate medical

education is not based on reliable evidence but

on subjective, mostly anecdotal impressions.

Neither the central m.c.-tests nor the raditional

oral examinations provide exact information on

the attainment of medical students.

The intended amendment of legal regulations of
medical education ignores the fact that undergra-

duate and graduate medical education should be

treated not as independent, but as interdependent

phases in the process of achieving professional

competence. The planned concentration of the

curriculum on primary care is not appropriate.

The goal of undergladuate medical education

should be a physician capable of further speciali-

sation in various fields including family medici-

ne.

Positive aspects of the amendment draft are the

shift of curricular responsibilities to the faculties

and the removal of the gap between preclinical

and clinisal parts. On the other hand, the pro-

blem of quality assurance has not been tackled.

Zusammenfassung

Die derzeitige Kritik an der Ausbildung zum

Ara beruht nicht auf exakter Information. son-

dern auf subjektiver, meist anekdotischer Erfah-

rung. Weder die zentralen Multiple-choice-

Prüfungen noch die unstrukturierten mündlichen

Leistungskontrollen an den Medizinischen Fakul-

täten ermöglichen eine exakte Bewertung der

Ausbildungsqualität.

In der vorgesehenen Novellierung der AAppO

wird das Problem einer Abstimmung von Medi-

zinstudium und Weiterbildung ausgeklammert.

Die angestrebte Ausrichtung des Medizinstudi-

ums auf hausärztliche Tätigkeit ist weder sachge-

recht noch erforderlich.

Die beabsichtigte Erhöhung des Spielraums der

Medizinischen Fakultäten in der Lehre und der

Wegfall der Zäsur zwischen vorklinischer und

klinischer Ausbildung sind positiv zu werten.

Andererseits sind keine Ansätze zu besserer Si-

cherung der Ergebnisqualität der Ausbildung

zum Arzt erkennbar.

l. Was umfaßt die Ausbildung zum Arzt?

In der Deklaration des Weltärztebundes über den

ärztlichen Bildungsweg l24l lautet der erste

Grundsatz : "Arztliche Bildung (medical educati-

on) umfaßt die Ausbildung, die zu der ersten be-

ruflichen Qualifikation führt, die klinische

Ausbildung (clinical education), die auf die Aus-

übung der Allgemeinmedizin oder eines Fachge-

bietes vorbereitet und die Fortbildung, die die le-

benslange Arbeit des Arztes unterstützt. " Als

Voraussetzung für eine selbständige Berufsaus-

übung wird sowohl das Medizinsnrdium als auch

die clinical education, die in Deutschland als

Weiterbildung firmiert, gefordert. Dieser inte-

grative Ansatz, nach dem in der ersten Ausbil-

dungsphase, dem Medizinstudium, die Basis ftir
die zweite Phase (Erwerb der Berufsfähigkeit in

einem definierten Sektor des Berufsfeldes) gelegt

wird, trägl der Erkenntnis Rechnung, daß beim

heutigen Stand der medizinischen Wissenschaft

zur selbständigen Berufsausübung erforderliche

Kompetenz nur in einem begrenzten Gebiet er-

worben werden kann und daß dies nicht im Rah-
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men der medizinisch-wissenschaftlichen Grund-

ausbildung möglich ist.

In Deutschland scheinen die Uhren anders zu ge-

hen. Nach der das Medizinstudium regelnden

Approbationsordnung soll die Ausbildung zum

Ara die Kompetenz zu "eigenverantwortlichem

und selbständigem" ärztlichem Handeln vermit-

teln. Der Wissenschaftsrat vertritt in seinen 1992

aufgestellten Leitlinien zur Retbrm des Medizin-

studiums [18] die Auffassung, Ziel des Medizin-

studiums sei "die Ausbildung des Studenten anm

Arz der Primärversorgung". Zwar wird einge-

räumt, daß die Ausbildung auf Vermittlung des

Wissens, der Erfahrungen und Verhaltensweisen

abgestellt werden sollte, "die wir von einem jun-

gen Arzt erwarten, der zur Weiterbildung geeig-

net ist", gleichzeitig aber das für die Weiterbil-

dung bef?ihigende Wissen dem eines "Primärarz-

tes", der "in den verschiedenen Teilgebieten von

Patienten in ihrem primären Krankheits- oder

Gesundheitsproblem der Medizin angesprochen

wird", gleichgesetzt. Dabei wird negiert, daß der

die Primärversorgung tragende Ara für Allge-

mein- und Familienmedizin kein "Basisarzt",

sondern ein fiir die speziellen Anforderungen all-

gemeinmedizinischer Tätigkeit durch entspre-

chende Weiterbildung qualifizierter Arzt ist.

Die Fiktion, daß in der universitären Ausbildung

zum Arzt berufsfertige "Primärärzte" produziert

werden können, wird in dem AAppO-Ande-

rungsentwurf des Bundesgesundheitsministeriums

vom 21 .12.1993 beibehalten, obwohl die Sach-

verständigengruppe zur Neuordnung des Medi-

zinstudiums l2ll als Studienziel den "anr

Weiterbildung befähigten Arzt, der eigenverant-

wortlich, aber nicht selbständig tätig ist", emp-

fahl. Die Gründe dafür, daß vom Gesund-

heisministerium nicht einmal diese halbherzige

Kompromißformel akzeptiert wurde, sind eher

auf der rechflich-politischen als auf der sachli-

chen Ebene zu suchen. Wenn eingeräumt würde,

daß die eigentliche Berufvugangsberechtigung

erst mit Abschluß der Weiterbildung erworben

wird, müßte auch die Weiterbildung bundesrecht-

lich statt wie bisher landesrechtlich geregelt wer-

den. Auch gäbe es dann formell keinen ein-

heitlichen Beruf "Arzt" mehr.

In der Realität ist die Trennung von Aus- und

Weiterbildung längst durchbrochen. Aufgeweicht

wurde sie 1985 durch die Einführung der zusätz-

lichen Phase des "Arzt im Praktikum". Diese 18

Monate, in der der Arzt in spe mit vorläufiger

Berufserl aubnis (nicht defi nierte) Praxiserfahrung

sammeln soll, gelten offiziell als Bestandteil der

Ausbildung. Sie können aber auch als Weiterbil-

dungszeit angerechnet werden, obwohl es in den

Weiterbildungsordnungen der Landesärztekam-

mern ausdrücklich heißt: "Ziel der Weiterbildung

ist es, Arzten rwch Abschlaf ihrer Berufsausbil-

dung in Rahmen einer mehrjährigen Berufstätig-

keit unter Anleitung dazu ermächtigter Arzte

eingehende Kenntnisse und Erfahrungen in den

Gebieten, Teilgebieten und Bereichen zu vermit-

teln .. ". Vollständig obsolet ist die Trennung von

Aus- und Weiterbildung seit 1993 mit Inkrafttre-

ten des Gesundheitsstruktur-Gesetzes geworden.

Selbständige Berufsausübung, d.h. ohne fachli-

che Weisungsgebundenheit ausgeübte Tätigkeit

als niedergelassener Arzt mit Kassenzulassung

(Vertragsarzt) ist seitdem nur noch für Arzte mit

abgeschlossener Weiterbildung möglich, und für

leitende Positionen im Krankenhaus galt dies be-

reits seit vielen Jahren. Der approbierte Arzt hat

nur noch eine Art Gesellenstatus, und der Mei-

sterbrief wird erst mit der Facharztanerkennung

erteilt.
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2. Qualitätssicherung in der Ausbildung zum

Arzt

Zur Fürsorgepflicht des Staates gegenüber seinen

Bürger gehört es, die Ausübung von Heilberufen

zu kontrollieren und die dafür erforderlichen

Voraussetzungen festzulegen. In der Bundesärz-

teordnung und ihren Ausführungsbestimmungen

(Approbationsordnung für Arzte, AAppO) sind

der Ablauf des Medizinstudiums und die zu er
werbenden Kenntnisse festgelegt.

In der bis 1970 geltenden Bestallungsordnung

war die Qualitätssicherung in der Ausbildung

zum Arzt vollständig an die Medizinischen Fa-

kultäten delegiert. Die staatliche Pflicht zur Kon-

trolle der Ergebnisqualität wurde von den

ausbildenden Hochschullehrern selbst wahrge-

nommen, und die abschließenden Prüfungen wur-

den mündlich und unstrukturiert durchgeführt.

Nachdem die Defizite der Ausbildung nach der

Bestallungsordnung (zu wenig Unterricht am

Krankenbett, insuffiziente Qualitätssicherung)

nicht mehr tragbar erschienen, wurden mit der

AAppO Inhalt und Struktur der Ausbildung zum

Arzt stärker reglementiert und bundeseinheitliche

Prüfungen nach dem Antwortauswahl-Verfahren

zur Kontrolle des ausreishenden Erwerbs medizi-

nischer Kenntnisse eingeftihrt. Die Sicherstellung

der Prozeßqualität in der Ausbildung verblieb in

der Hand der Medizinischen Fakultäten, denen

später auch teilweise die Ergebniskontrolle durch

mündliche Prüfungen rückübertragen wurde.

Für die Zeit als "Arzt im Praktikum" ist nur der

Besuch von mindestens sechs Ausbildungsveran-

staltungen von je 2-3 Stunden Dauer vorgeschrie-

ben. Es gibt keine verbindliche Strukturierung,

keine inhaltlichen Vorgaben, keine Mindestanfor-

derung an die Eignung der Ausbildungsstätten

und keine adäquate Erfolgskontrolle.

3. Derzeitige Qualität der Ausbildung zum

luzJ

Trotz der zahlreichen Nachbesserungen der

AeppO (bisher sieben Novellen) hat die Kritik
an der angeblich unzureichenden Ausbildungs-

qualität nicht nachgelassen. Auf Kongressen wird

regelmäßig über "Lern- und Übungsdefizite" im

Medizinstudium geklagt (Zitat aus den Entschlie-

ßungen vom 96. Deutschen Arztetag 1993). Es

wird beanstandet. daß die Studenten im Prakti-

schen Jahr, nach Abschluß der eigentlichen uni-

versitären Ausbildung mit dem 2. Abschnitt der

Arztlichen Prüfung, "zwar ein gewisses, un-

geordnetes Faktenwissen haben, daß sie aber

nicht in der Lage sind, zusammenhängend zu

denken, biologische Beziehungen zu erkennen,

und aus der Fülle des Grundwissens heraus Va-

riationen, die sich im Einzelfall ergeben, gerecht

zu werden" [7]. Autrlillig ist, daß sich die an-

sonsten für wissenschaftlich exakte Forschung

bekannten Hochschullehrer durchweg nicht auf

systematische Untersuchungen des tatsächlichen

Wissens und Könnens der Studenten, sondern

nur auf anekdotische Eindrücke berufen. Beliebt

ist der allgemein gehaltene Verriß: "Insbesondere

die Qualität der Ausbildung unterliegt wachsen-

der Kritik. Es wird beklagt, daß der neu appro-

bierte Arzt besonders in seinen praktischen

Fähigkeiten ein erhebliches Ausbildungsdefizit

aufiveist" []. Grund dafür seien viel zu viel Stu-

denten, unzureichend erfahrene Hochschullehrer

und zu wenig Patienten und der Druck der zen-

tralen m.c.-Prüfung, die die Studenten veranlas-

se, sich mehr auf das Lernen von Fakten als auf

das Erwerben von medizinisch-praktischen Fer-

tigkeiten zu orientieren [0]. In der Begründung
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des Entwurfs der 8. AAppO-Novelle des Bundes-

gesundheitsministeriums vom 21.12.1993 wird

ausgeftihrt: "So ist unstrittig, daß deutliche Defi-

zite insbesondere im Hinblick auf gesundheits-

ökonomische und pharmakotherapeutische Frage-

stellungen und die Ausrichtung auf die Tätigkeit

als Hausarzt bestanden". Grundlage dieser inhalt-

lich nur schwer interpretierbaren Aussage dürfte

ein Konsens subjektiver Auffassungen von Bera-

tern sein. Wie andere Mängelrügen ist auch diese

Kritik weder zu beweisen noch zu widerlegen,

weil es keine zuverlässige Information z.B. über

die pharmakotherapeutische Kompetenz frisch

approbierter Arzte gibt.

4. Derzeitige Messung der ProzelF und

Ergebnisqualität

Studienbegleitende Prü fungen

Nach der AAppO darf die erfolgreiche Teilnah-

me an einem Kurs oder einer praktischen Übung

nur dann bescheinigt werden, wenn "der Studie-

rende in einer dem betreffenden Fachgebiet ange-

messenen Weise gezeigt hat, daß er sich die

erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten ange-

eignet hat und sie in der Praxis anzuwenden

weiß". Für Seminare gilt entsprechend, daß der

Studierende zu zeigen hat, "daß er den Lehrstoff

in seinen Zusammenhängen erfaßt hat und dies

darzustellen in der Lage ist".

Eine bundesweite Umfrage durch erfahrene

Hochschullehrer [2] zeigte, daß in den Medizini-

schen Fakultäten "die Scheinvergabe nach einer

alten Tradition in vielen Kliniken sehr l?issig ge-

handhabt" und "ein goßer Teil der Scheine

rechtswidrig nur aufgrund der Anwesenheitskon-

trolle vergeben" wird. Nur 14% der Hochschul-

lehrer der Psychiatrie und sogar nur 7% der

Hochschullehrer der Pädiatrie hielten unter den

derzeitigen Bedingungen eine Erfolgskontrolle,

die diesen Namen verdient, überhaupt für mög-

lich. HotTnungsvollere Ansätze einer fakultätsin-

ternen Evaluation des Lernerfolgs [6] existieren

nur vereinzelt. Diese Lücke in der Qualitätssi-

cherung bei der Vermittlung praktisch-medizini-

scher Fertigkeiten und Fähigkeiten kann durch

die mündlichen Staatsprüfungen nicht geschlos-

sen werden. Zuverlässige Aussagen über den Er-

folg der praktischen medizinischen Ausbildung

sind somit zw Zeit nicht möglich.

Schriftliche bundeseinheitliche Prüfungen

Das mit m.c.-Fragen zu prüfende Wissen ist glo-

bal durch die Prüfungsstoffkataloge der AAppO

vorgegeben. Die Prüfungen sind nach der derzeit

gültigen Regelung bestanden, wenn die Leistung

des Kandidaten um nicht mehr als 22% unter der

durchschnittlichen Leistung der Prüflinge liegl,

die zu diesem Termin nach Mindeststudienzeit

angetreten sind.

Eine Bewertung der derzeitigen Ausbildungsqua-

lität anhand der Ergebnisse der bisherigen zen-

tralen Multiple-choice-Prüfungen ist nur sehr

begrena möglich. Das IMPP richtet die Prüfun-

gen nicht primär auf Kenntnismessung, sondern

auf Vermeidung politisch für unerwünscht gehal-

tener Ergebnisse aus [3]. Otrizielle Aussagen

darüber, welche Kenntnisse die Studenten nach

Abschluß eines Ausbildungsabschnitts tatsächlich

besieen, fehlen auch nach 20 Jahren IMPP-Prü-

fungspraxis. Der Prozentsae richtig markierter

Aufgaben gibt keine direkte Auskunft über die

Beherrschung der geprüften Gegenstlinde, denn

bei fünf angebotenen Alternativen benäg die sta-

tistische Chance, die Lösung auch ohne Wissen

zu treffen, 20Vo, und die Ratequote liegt meist

höher. Darüberhinaus läßt sich bei vielen formal
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komplizierten Aufgaben nicht eindeutig fesstel-

len, welche Kenntnisse und/<lder Fähigkeiten der

Prüfling zur Erkennung der vorgesehenen Lö-

sung eigentlich benötigt.

Ein Rückschluß auf die Ergebnisqualität der

vorklinischen Ausbildung läßt sich aus einer

Analyse mehrerer Termine des schriftlichen

Vorprüfungsteils ziehen, die unter Berücksichti-

gung der methodischen Probleme des Teswerfah-

rens durchgeführt wurde [8]. Danach lag in den

vorklinischen Kernfächern Anatomie, Physiolo-

gie und Biochemie der Prozentsatz der Fragen,

die die Prüflinge auf der Grundlage des in der

Ausbildung erworbenen Wissens korrekt beant-

worteten, im Durchschnitt unter 40%. Eln Beste-

hen der Vorprüfung war auch bei fehlenden oder

nur marginalen Kenntnissen in einem der vorkli-

nischen Hauptfächer möglich. Der offiziell [4]

vertretenen Auffassung, daß die derueit ausgebil-

deten Arzte "über gute theoretische Kenntnisse

verfügen", fehlt zumindest ftir die Vorklinik die

Grundlage. Ergebnisanalysen der klinischen Prü-

fungen liegen bisher nicht vor.

Mündliche Staatsprüfungen

In dem mündlichen Teil der Arztlichen Vorprü-

fung und des Zweiten Abschnitts der Aralichen

Prüfung wird nur ein kleines Segment der

Ausbildung geprüft, in der Vorprüfung 2 von 7

Fächern, im Zweiten Abschnitt 2 von über 40

Fächern. Obwohl auch die Prüfungszeit für den

mündlichen Teil weit unter der des schriftlichen

liegt (im Zweiten Abschnitt pro Kandidat 30-45

Minuten mündlich gegenüber 14,5 Stunden

schriftlich), kann über eine gute Leistung im

mündlichen Teil eine mangelhafte Leistung im

schriftlichen Teil ausgeglichen werden. Im Drit-

ten Abschnitt werden Innere Medizin, Chirurgie

und ein Wahlfach mündlich geprüft.

Die unstrukturierten mündlichen Staatsprüfungen

können prinzipiell keine objektiven und zuverläs-

sigen Meßergebnisse erbringen (s.u.), und die

Bewer$ngen in den mündlichen und schriftlichen

Prüfungsteilen sind kaum vergleichbar. An einer

Medizinischen Fakultät erhielten im mündlichen

Teil der Vorprüfung vom Herbst 1992 2% die

Note sehr gut und 3l Vo die Note genügend, an

einer zweiten Fakultät lSVo die Note sehr gut

und nur 13% die Note genügend, obwohl die

Kandidaten beider Fakultäten im schriftlichen

Teil der Arztlichen Vorprüfung das gleiche

Durchschnittsergebnis erzielten [23]. Vor allem

im Zweiten Abschnitt der Aralichen Prüfung

wird der auch bei Hochschulprüfungen in ande-

ren Studienfüchern zu beobachtende Trend zu ir-

rational guter Benotung Il2l sichtbar. Die

Bewertung der Kandidaten mit ca. 65 % Sehr gut

und Gut bei ca. I % Mangelhaft und Ungenügend

(Termine 1992 ll4l\ kontrastiert zu den ständi-

gen Klagen über Ausbildungsdefizite im Hinisch-

praktischen Bereich. Die Ergebnisse der mündli-

chen Staatsprüfungen sind daher nicht als Indika-

tor für die tatsächliche Qualifikation der Absol-

venten des Medizinstudiums brauchbar.

5. Geplante Reform des Medizinstudiums

Der Bundesrat hatte 1986 die Bundesregierung

aufgefordert, die AAppO grundlegend zu überar-

beiten mit dem Ziel von

- Verbesserung des vorklinischen Unterrichts

- engerer Verzahnung von klinischen und vor-

kl inischen Ausbildungsinhalten

- Ausbau der patientenorientierten Lehre

- Verst?irkung des praktischen Unterrichts

Anderung des Ausbitdungsziels

Die Sachverständigenkommission [21] und der
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Wissenschaftsrat [E] haben vorgeschlagen, die

Ausbildung zrm Arzt im wesentlichen an den

Bedürfnissen der ?irztlichen Primärversorgung an

orientieren. Eine sachliche Begründung für diese

problematische [9] Forderung wurde nicht gege-

ben, wepn man von dem Zirkelschluß absieht,

daß dadurch eine Ausrichtung an den Erforder-

nissen der Praxis am ehesten gewährleistet sei

[21]. Nach den Vorstellungen des Bundesgesund-

heitsministeriums soll die Ausbildung auf die Be-

f?ihigpng zur Tätigkeit als "Hausarzt" ausge-

richtet werden. Die Einführung des Begriffs

"Hausarzt" ist noch fragwürdiger als die Konzen-

tration auf die Bedürfnisse der Primärversor-

gung. Hausarzt ist nach dem derzeitigen So-

zialversicherungsrecht der Arzt für Allgemein-

medizin, für Innere Medizin oder für Kinderheil-

kunde, der sich daftir entschieden hat, sich auf

das hausärztliche Spektrum der vertragsärztlichen

Versorgung zu beschränken. Eine Ausrichtung

der Ausbildung zum Ara auf ein im Bundesman-

telvertrag-Arzte von Kassenärzten und Kranken-

kassen ausgehandeltes Leistungsspektrum, in

dem unterschiedlich weitergebildete Arzte tätig

sind, ist geradezu kurios.

Anderung des Ausbildungsablaufs

Entsprechend den Vorschlägen von Sachverstän-

digenkommission und Wissenschaftsrat wird in
dem AAppO-Ennvurf des Bundesgesundheitsmi-

nisteriums die Gestaltung der Ausbildung zum

Arzt dereguliert und weitgehend in die Verant-

wor$ng der Medizinischen Fakultäten zurückge-

geben. Das Medizinstudium wird in zwei

Abschnitte von jeweils 2,5 Jahren Regelstudien-

zeit und das Praktische Jahr unterteilt. Die Tren-

nung von Klinik und Vorklinik wird aufgehoben,

und die Lehre soll möglichst fücherübergreifend

erfolgen. Den Fakultäten werden nur noch die

Gesamtstundenzahl der Unterrichtsveranstaltun-

gen und die mindestens für die einzelnen Unter-

richtsformen anzusetzenden Stunden sowie die zu

lehrenden (und universitär zu prüfenden) Fachge-

biete vorgeschrieben. Den Studenten wird die

Möglichkeit eröffrret, durch Entscheidung für

Wahlpfl ichtfücher fachliche Schwerpunkte bereits

im Medizinstudium an seEen. Außerdem wird

die rechnerische Ausbildungskapazität durch die

Verminderung der Gruppengröße beim Unter-

richt am Krankenbett (Untersuchung von Patien-

ten durch höchstens zwei Studenten) drastisch

herabgesetn.

Mit der geplanten Neufassung der AAppO wird

der Gestaltungsspielraum der Medizinischen Fa-

kultäten stark erweitert. Zvr Optimierung der

Ausbildung wird es unterschiedliche didaktische

Konzepte geben, die in Konkurrenz ennvickelt

werden und sich bewähren müssen [91. Entschei-

dende Bedeutung für eine Verbesserung der Aus-

bildung zum Arzt hat dabei die Evaluation der

Ausbildungserfolge, und mit der gesteigerten

Handlungsfreiheit der Hochschulen werden die

staatlichen Prüfungen als Garanten des Erwerbs

der ftir die Berufszulassung notwendigen Quali-
fikation noch wichtiger.

6. Verbesserung der Qualitätssicherung

Eine Verbesserung der Struktur- und Prozeßqua-

lität der Ausbildung zum Arzt ist primär Aufgabe

der Medizinischen Fakultäten. Diese sollten die

Chancen nützen, die von der in den geplanten

AAppO-Novelle vorgesehenen Dereglementie-

rung des Studienablaufs geboten werden.

Reformbedürftig ist mit Sicherheit die Überwa-

chung der Ausbildungsqualität durch die staatli-

chen Prüfungen.
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Wie umfangreich soll staatlich geprüft

werden?

Die derzeitige Splittung der Staatsexamina in ei-

ne Arztlishe Vorprüfung und eine dreigeteilte

Araliche Prüfung und die Aufteilung der Ausbil-

dung in Vorklinik und Klinik beruht u.a. auf den

"Empfehlungen zur Neuordnung des Studiums an

den wissenschaftlichen Hochschulen" des Wis-

sensshaftsrats aus dem Jahr 1966 tlll. Jetzt

schlägt der Wissenschaftsrat vor, nur noch ein

nach dem 5. Ausbildungsjahr abzulegendes

Staatsexamen vorzusehen [18]. Er geht davon

aus, daß die Qualitätssicherung durch die "Ein-

führung häufiger universitärer Zwischenprüfun-

gen in der Verantwortung der Fakultäten"

gewährleistet wird und daß die "Möglichkeit des

Studienabbruchs bei ungenügenden Prüfungslei-

stungen" geschaffen wird. Angesichts der bishe-

rigen Erfahrungen mit studienbegleitenden

Leistungskontrollen (s.o.) ist diese Vorausset-

zung zumindest zur Zeit kaum zu erftillen. Zu

diskutieren ist jedoch, ob eine staatliche Prüfung

des im derzeitigen vorklinischen Studienabschnitt

zu vermiffelnden Wissens zur Qualitätssicherung

in der Ausbildung zum Arzt notwendig ist, denn

ein staatlicher Kontrollanspruch besteht unmittel-

bar nur in Bezug auf die Feststellung der Berufs-

fühigkeit als Grundlage der Approbation. Eine

inhaltliche Analyse des Zweiten Abschnitt der

Arztlichen Prüfung f7) zeigte, daß Kenntnisse

der Anatomie, Physiologie und Biochemie für

die Erfüllung der Anforderungen dieser

staatlichen Abschlußprüfung der universitär-

klinischen Ausbildung nur von geringer Be-

deutung (bei bis zu 15% der Fragen), Kenntnisse

der übrigen vorklinischen Fächer praktisch ohne

Bedeutung sind.

In dem Entwurf der 8. Novelle der AAppO wer-

den parallel zur Authebung der formalen Tren-

nung von vorklinischer und klinischer Aus-

bildung die Araliche Vorprüfung und der Erste

Abschnitt der Aralichen Prüfung zusammenge-

legt, und der Zweite und Dritte Abschnitt der

Arztlichen Prüfung werden beibehalten. Im

schriftlichen Teil des neuen Ersten Abschnitts

sollen nur 320 (statt bisher zusammen 610) Fra-

gen gestellt werden. Diese Stichprobe wäre von

vornherein zu klein für eine sinnvolle Evaluation

auf der Ebene einzelner Fächer. Der vergleichba-

re "Step 1" der US-amerikanischen Lizenzprü-

fung umf-aßt 800 Fragen.

Wie sollen die Staatsexamina durchgeführt

werden?

Im Zentrum der Kritik stehen die nach dem Ant-

wort-Auswahl-Verfahren durchgeführten zentra-

len schriftlichen Prüfungen. Sie werden von

Kritikern polemisch als "dadaistisch-analphabeti-

sches Prüfungssystem, das diejenige bevorzugt,

die einen Haufen Faktenkrtimel möglichst schnell

in das richtige Kästchen sortieren"n abqualifiziert

[16]. Der 96. Deutsche Arztetag formulierte in

Dresden 1993 in einer Entschließung: "Das Mul-

tiple-choice-Verfahren zum Nachweis erworbe-

ner Kenntnisse reflektiert ungenügend den

Nachweis für die praktische ?irztliche Tätigkeit

erforderlicher Kenntnisse und ist als Instrument

für die Qualitätssicherung des Medizinstudiums

abzulehnen". Die zentralen schriftlichen Prüfun-

gen seien abzuschaffen, und stattdessen "müssen

realitätsnahe und praxisgerechte Prüfu ngen durch

die Lehrenden den Nachweis der Qualität der

Lehre erbringen und damit auch die Bef?ihigung

zur Ausübung der Lehre unter Beweis stellen".

Prüfungswissenschaftlich ist gesichert, daß sich

Multiple-choice-Aufgaben zur "Prüfung von Ver-

ständnis, Anwendung des Gelernten in neuen Si
fuationen, zur Analyse von Beziehungen, zur

Überprüfung von Leistungen im Bereich der



L45

Synthese und der Beurteilung" einseEen lassen

t151. Mit dieser Prüfungsform können zwar

technische Fertigkeiten, die Fähigkeit zu Team-

arbeit und für die Arbeit als Arzt wichtige Per-

sönlichkeitsmerkmale (wie die Einschäeung der

Grenzen eigener Kompetenz) nicht erfaßt wer-

den, und ein gutes Abschneiden im m.c.-Test ist

keine Garantie für gute Leistungen in einem be-

stimmten Sektor des Berufsfeldes Arzt. Anderer-

seits kann davon ausgegangen werden, daß

erfolgreiche Absolventen einer korrekt erarbeite-

ten und validen m.c.-Prüfung über eine für die

Tätigkeit als Arzt ausreichende Basis an medizi-

nischen Kenntnissen und Fähigkeiten verfügen.

In einem "invited essay" zu den Perspektiven der

Leistungsmessung in der US-amerikanischen me-

dizinischen Ausbildung [19] heißt es: " Begin-

ning in the early 1950s the NBME ...led the

movement away from the then prevalent open-

ended oral and essay examinations to more ob-

jective, reliable and heuristically adequate

multiple-choice formats. This dedicated effort

contributed significantly to improvements in not

only the purely technical characteristics of natio-

nal licensure and certification examinations but

also the quality of faculty-developed tests produ-

ced at the local level". Aufgrund der nachgewie-

senen Eignung dieses Verfahrens zur Erfolgs-

messung in der Ausbildung zum Arzt dient das

Multiple-choice-Format in den auf fachübergrei-

fende Aufgaben umgestellten Lizenzprüfungen

des amerikanischen National Board of Medical

Examiners und in den US-amerikanischen Fach-

arztprüfu ngen (Board Certifi cations) als Rückgrat

der Wissensprüfung [22].

In der mündlichen Prüfung gewinnt der Prüfer

einen persönlichen Eindruck vom Kandidaten,

kann bei unscharfen Antworten sein Urteil durch

RücKragen pr?izisieren und kann auch kreative

Fähigkeiten des Prüflings in die Bewertung ein-

beziehen. Die mündliche Prüfung hat jedoch

auch gravierende Nachteile. Eine repräsentative,

querschnittsartige Erfassung umfangreichen Prü-

fungsstoffs ist nicht möglich, und die Leistungs-

bewertung ist wenig objektiv und zuverllissig.

Anfang der 60er Jahre ließ das National Board of
Medical Examiners der USA im klinisch-prakti-

schen Examen am Krankenbett 10.000 Kandida-

ten jeweils zwei Prüfungen durch erfahrene

Hochschullehrer an verschiedenen Patienten ab-

solvieren. Obwohl beide Prüfer einen identischen

Evaluationsbogen als Grundlage der Prüfungsge-

staltung und Leistungsbewerhrng erhielten, kor-

relierten ihre Benotungen nur mit r = 0,25 und

damit nisht weit vom Zufallsniveau entfernt.

Seitdem wird in den USA die klassische münd-

lich-praktische Prüfung am Krankenbett nicht

mehr für berufsqualifizierende Examina in der

Ausbildung zum Arzt eingeseta [13].

Die Forderungen nach einer erneuten Umstellung

der Staatsprüfungen in der Ausbildung zum Arzt

vom Antwort-Auswahl-Verfahren auf unstruktu-

rierte mündliche Prüfungen verleugnen die Tatsa-

che, daß durch derartige Examina keine adäquate

Qualitätssicherung erreicht werden kann. Insbe-

sondere trifft die.s zu, wenn über die Prüfungser-

gebnisse (wie vom Arztetag gefordert) auch die

Befähigung zur Ausübung der Lehre unter Be-

weis gestellt werden soll und der Prüfer sich da-

mit selbst bewertet. Man stelle sich vor, eine

Handwerkskammer würde nur den Meister für

die Abnahme der Gesellenprüfung zulassen, der

den Lehrling ausgebildet hat.

Die Messung der Prüfungsstoffkenntnis durch ei-

ne schriftliche Prüfung mit gaschlossenen Fra-

gen, sei es in Form von nur als richtig oder
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falsch zu bewertenden Aussagen oder im Multi-

ple-choice-Format, erscheint als Rückgrat der

Staatsprüfung in der Ausbildung zum Arzt un-

verzichtbar, aber nicht ausreichend. Sie sollte

aber nicht durch testtheoretisch obsolete,

unstrukturierte mündliche Prüfungen, sondern

durch zuverlässige Methoden zur Messung der

klinisshen Kompetenz [20] in Form objektiver

strukturierter klinischer Prüfungen (OSCE), Prü-

fungen an standardisierten Patienten und struktu-

rierte Konfrontation mit klinischen Problemen

(SCE) ergäwt werden. Hier sind die Medizini-

schen Fakultäten gefordert, an den Staatsexamina

mit derartigen Methoden mitzuwirken. Anzustre-

ben wäre auch eine Zusammenarbeit mit den für

die Weiterbildung zuständigen Arztekammern,

um zuverlässige Prüfungsverfahren zur Qualitäs-

sicherung auch in diesem Bereich zu etablieren.

Die Evaluations- und Selektionsfunktion der

schriftlichen Staatsprüfungen in der Ausbil-

dung zum Arzt ist unzureichend

Die Staatsprüfungen haben eine Doppelfunktion.

Sie sollen sicherstellen, daß das Recht zu ärztli-

cher Tätigkeit nur an Personen ausreichender

Kompetenz vergeben wird. Gleichzeitig geben

sie den Fakultäten Auskunft über den Leistungs-

stand ihrer Studenten (Evaluation der Ausbil-

dung). Sowohl für die Selektions- als auch für

die Evaluationsfunktion ist entscheidend wichtig,

daß die Prüfungen tatsächlich die Kenntnisse und

Fähigkeiten erfassen, die ftir einen Arzt wichtig

sind und entsprechend in der Ausbildung vermit-

telt werden müssen.

Die schriftliche m.c.-Prüfungen haben bisher fast

ausschließlich den Charakter von Selektionsprü-

fungen. Zur Evaluation der Lehre sind sie wenig

geeignet, weil nicht erfaßt wird, was die einzel-

nen Prüfungsaufgaben eigentlich messen. Dieses

Defizit zusammen mit der fehlenden Standardi-

sierung der Prüfungsfragen und der ergebnisori-

entierten Zusammenstellung der Prüfungsaus-

wahlen [3] lassen es zur Zeit (und für absehbare

Zukunft) nicht zu, die Prüfungsanforderungen

kriterienorientiert auf einen Mindeststandard aus-

zurichten, wie dies bei den m.c.-Prüfungen des

NBME der USA schritweise verwirklicht wird

[22]. Die normorientierte Standardsetzung der

derzeitigen AAppO, nach der die mittlere Lei-

stung der Kandidaten als Bewertungsmaßstab ftir
die Leistung des einzelnen Kandidaten herange-

zogen wird, kann nur als Notbehelf angesehen

werden. Für die m.c.-Prüfung ist sie allerdings

durch das Bundesverfassungsgericht festgeschrie-

ben worden, das 1989 in einem seiner denkwür-

digen Ufteile [5] (mit einem Sondervotum, in

dem dem Senat sowohl Zuständigkeit als auch

Kompetenz für die Entscheidung abgesprochen

wird) beschlossen hat, daß eine vor dem Prü-

fungstermin festgesetzte, "starre" Mindestanfor-

derung bei Multiple-choice-Prüfu ngen unverhlilt-

nismäßig und daher nichtig sei (Verstoß gegen

das Übermaßverbot der Verfassung). Es wird

also weiterhin bei der "Gleitklausel" mit an die

tatsächliche Prüfungsleistung geknüpfter, au-

tomatisch niedrig gehaltener Anforderung (end-

gültige Nichtbestehensquote der Prüfungen im

Medizinstudium insgesamt etwa 3%) bleiben.
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