Stellungnahme des Ausschusses Studierendenauswahl

Zum Thema Studierendenauswahl adressiert der Masterplan unterschiedliche Ziele, namlich
die Auswahl von Studierenden, die

i) mit hoher Wahrscheinlichkeit ihr Studium erfolgreich absolvieren.

ii) die beste Aussicht dafiir bieten, gute Arztinnen und Arzte insbesondere in der
Versorgung der Patientinnen und Patienten zu werden oder in der Wissenschaft und
Forschung erfolgreich tatig zu sein.

i) sich spater als Arzte in unterversorgten Regionen niederlassen.

Der Masterplan benennt mehrere MaRnahmen zum Erreichen dieser Ziele, u.a.:

a) Die Hochschulen sollen neben der Abiturnote mindestens zwei weitere
Auswabhlkriterien anwenden, die insbesondere die sozialen und kommunikativen
Fahigkeiten sowie die Leistungsbereitschaft einbeziehen.

b) Unterstitzung der Hochschulen bei der Anpassung ihrer Auswahlverfahren.

c) Weiterentwicklung von Zulassungsverfahren in der Weise, dass die arztliche
Versorgung in unterversorgten Regionen verbessert wird. Hierzu sollen bis zu 10%
der Medizinstudienplatze an Bewerberinnen und Bewerber vergeben werden, die
sich verpflichten, nach Abschluss des Studiums und der facharztlichen Weiterbildung
fiir bis zu zehn Jahre in der hausarztlichen Versorgung tatig zu sein.

Mit unserem Beitrag mochten wir aufzeigen, fir welche Auswahlverfahren bereits Evidenzen
vorliegen, dass sie zum angestrebten Erfolg fihren.

Ad i) Studienerfolg

Da sich Studienerfolg relativ gut messen lasst, ist hier die Datenlage auch am
Ubersichtlichsten: So haben sich weltweit fir die Vergabe von Studienplatzen in der
Humanmedizin kognitive Verfahren durchgesetzt, deren Ergebnisse mit hoher
Wahrscheinlichkeit den erfolgreichen Abschluss des Studiums vorhersagen. Hier belegen
nationale und internationale Studien, dass die Note der Hochschulzugangsberechtigung die
grofite Vorhersagekraft besitzt [1], [2]. Allerdings gibt es in zunehmendem Umfang Probleme
durch eine stark steigende Zahl von Abiturienten mit Bestnoten und durch eine mangelnde
Vergleichbarkeit der Abiturnoten z.B. in unterschiedlichen Bundeslandern, weshalb das
Bundesverfassungsgericht einen Ausgleichsmechanismus fordert [3]. Inkrementellen
Erkenntnisgewinn bieten kognitive Tests, die auf einem Kontinuum eher wie der HAM-Nat
Kenntnisse oder wie der TMS eine fachspezifische Studierfahigkeit prifen [4], [5]. Nationale
Studien zeigen eine pradiktive Validitat von TMS und HAM-Nat fiir den kognitiven
Studienerfolg in den ersten Semestern [6]. Die internationale Studienlage wertet
Kenntnistests dabei hoher als Fahigkeitstests. Pradiktive Validitdt und Fairness miissten
jedoch fir jeden einzelnen Test erneut nachgewiesen werden [1], [7]. Es gibt keine Studien,
die eine Korrelation von vorheriger medizinnaher Berufstatigkeit, sozialem Engagement,
Preisen im Bildungsbereich oder sportlichen Leistungen mit dem Studienerfolg zeigen.

Ad ii) Kompetenzen fir die Patientenversorgung

Kognitive Fahigkeiten, die fiir die Patientenversorgung oder wissenschaftliches Arbeiten
bendtigt werden, werden auch in den unter i) genannten Verfahren adressiert. Bei den fir
den Arztberuf nétigen sozialen und kommunikativen Kompetenzen stehen vor allem die
Kommunikations- und Teamfahigkeit im Fokus, die derzeit mittels klassischer Interviews,



multipler Mini-Interviews (MMI) im Sinne eines Interview-Parcours oder Situational
Judgement Tests (SJT) erfasst werden sollen. Alle Messverfahren bergen die Gefahr, dass
durch sozial erwiinschte Antworten die Ergebnisse verfalscht werden. Zudem sind Aussagen
zur pradiktiven Validitat schwierig, da in Studium und Beruf kaum quantitative Daten zur
psychosozialen Kompetenz erhoben werden. Weitere Probleme sind mangelnde Reliabilitat
klassischer Interviews und unklare Konstruktvaliditdt von Multiplen Mini-Interviews (MMI)
und SJT [6]. Dennoch befinden sich SJT im Bereich der Studierendenauswahl bereits in
GroRbritannien, Belgien und Kanada im Einsatz und lassen wie die MMI moderate
Zusammenhadnge zwischen der jeweils adressierten Kompetenz und verwandten
Studieninhalten z.B. in OSCE-Priifungen erkennen [8-10]. Diese Ergebnisse ermutigen,
weitere Anstrengungen in die Entwicklung theoretischer Erklarungsansatze zu investieren.
Tatsachlich sind die Entwicklung von MMIs und SJTs Schwerpunkte in einem
Forschungsprojekt, mit dem das BMBF die Fakultaten bei der Erforschung und Anpassung
ihrer Auswahlverfahren im Rahmen des Masterplan Medizinstudium 2020 unterstitzt. Auch
hier gibt es keine Studien, die eine Korrelation von vorheriger medizinnaher Berufstatigkeit,
sozialem Engagement, Preisen im Bildungsbereich oder sportlichen Leistungen mit sozialen
oder kommunikativen Kompetenzen in Studium oder Arztberuf zeigen.

Zur Evaluation der verschiedenen Auswahlverfahren fir Studienbewerber in der
Humanmedizin sei hier auf einen kiirzlich erschienenen Ubersichtsartikel verwiesen [6].

Ad iii) Flachendeckende hausérztliche Versorgung

Medizinisch unterversorgte Regionen stellen ein weltweites Problem dar [11], auf das Japan
bereits in den 1960er und 70er Jahren mit dem flachendeckenden Ausbau medizinischer
Fakultdten — eine fir jede der 47 Prafekturen — reagiert hat. Weitere MaRnahmen waren
1972 die Griindung einer Fakultat, in der ausschlieBlich , Landdrzte” ausgebildet wurden,
sowie eine Quotenregelung, die aktuell 17% aller Studienplatze fir angehende Landarzte
bereitstellt [12]. Die Literatur belegt, dass die Abschlussrate in der Landarztquote mit 96,3%
in den Jahren 2014 und 2015 (iber der Abschlussrate der tGbrigen Absolventen von 94,2% im
gleichen Zeitraum lag und damit keinen Grund fiir die Annahme liefert, dass durch die
Quotenregelung weniger erfolgreiche Studierende zugelassen werden [13]. In Australien
wurde seit 2004 ein Viertel der Medizinstudienplatze unter der Auflage, bis zu 22 Jahre in
landlichen Regionen zu arbeiten, vergeben. Umfragen zeigen, dass etwa 25% der
Studierenden ein ,Herauskaufen” aus dem Programm nach Studienabschluss erwagen.
Weitere Probleme gibt es bei der Definition der landlichen Regionen, der Facharztwahl der
angehenden Arzte, der Uberwachung der Verpflichtung, der Komplexitit der MaRBnahme
und mit einer Stigmatisierung der ,Landarztstudierenden” gegeniiber den ungebundenen.
Dennoch empfahl ein Regierungsbericht eine Weiterfliihrung des (reformierten) Programms
[14]. Uber die spatere Verteilung fertiger Arzte in unterversorgte Regionen liegen jedoch
weder in Australien noch in Japan Daten vor. Eine systematische Ubersicht der World Health
Organization zeigt, dass in Gber 70 Staaten Programme mit einer Verpflichtung zur Tatigkeit
in landlichen Regionen existieren [15]. Auch wenn systematische Vergleiche zwischen
Staaten mit und ohne Verpflichtungsprogrammen noch fehlten, kénnten Anreizprogramme
dennoch zur Versorgung unterversorgter Gebiete beitragen.

Neben der Einflihrung einer Quotenregelung gibt der Masterplan das Ziel vor, Studierende
auszuwihlen, die sich spater als Arzte in unterversorgten Regionen niederlassen. Eine
internationale Metaanalyse zu gezielten MaRnahmen, Arzte in lindlichen und
unterversorgten Regionen anzusiedeln, zeigt als einziges Erfolg vorhersagendes
Auswahlkriterium fir angehende ,Landarzte” die eigene Herkunft vom Land auf [16]. Andere



zielflhrende MaRBnahmen — wie z.B. langere Ausbildungsphasen in unterversorgten
Regionen — lagen nicht in der Studierendenauswahl, sondern waren in der Struktur des
jeweiligen Curriculums verankert [17].

Zusammenfassend weist der aktuelle Forschungsstand Abiturnote und Eignungstests eine
gute pradiktive Validitat in Bezug auf den kognitiven Studienerfolg zu. Die Auswahl mittels
dieser Kriterien ermoglicht die Umsetzung des 1. Masterplanziels zum hohen Studienerfolg.
Die wissenschaftliche Evidenz fir den Einsatz von Auswahlverfahren zur sozialen und
kommunikativen Kompetenz ist schwacher: Wahrend klassische, eher unstrukturierte
Interviews ungeeignet erscheinen, missen Hinweise auf die Validitait von MMI und SJT durch
weitere Studien konsolidiert werden. Fiir die Auswahl angehender Landarzte gibt es jenseits
der eigenen landlichen Herkunft keine Evidenzen dafiir, dass irgendein Auswahlkriterium die
nachhaltige Niederlassung in unterversorgten Regionen vorhersagt [18]. Eine Auswahl nach
,Herkunft vom Land“ verbietet jedoch das Grundgesetz. Fiir die Effizienz einer
Landarztquote gibt es keine gesicherte Evidenz.

Die Etablierung, Durchfiihrung und Validierung der im Masterplan geforderten
Auswahlverfahren wie z.B. deutschlandweit zentral durchgefiihrter kognitiver Tests und SITs
oder fakultare Interviews sind kostenintensiv. Wie im Masterplan vorgesehen, werden die
Fakultaten sie nur mit zusatzlicher Unterstltzung einsetzen kdnnen.
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Stellungnahme des Ausschusses Primarversorgung

Alle Punkte des Masterplans wurden von den Mitgliedern der Arbeitsgruppe in einem
zweistufigen Delphi-Verfahren daraufhin beurteilt, ob sich der Ausschuss Primarversorgung
in erster Linie fur die jeweiligen Inhalte zustandig fiihlt. Identifiziert wurden die Punkte 6, 12,
13, 15,16, 17.1, 18-23, 34.1, 34.2, 35, 36.1 und 37. Zu diesen Punkten wurde eine Recherche
nationaler und internationaler Literatur durchgefiihrt mit dem Ziel, die geplanten
Malnahmen auf wissenschaftlich belegbare Evidenz hin zu Gberprifen.

Die Punkte 6, 16, 17.1 und 23 wurden unter der Fragestellung , Tragen unterschiedliche
Formate mit allgemeinmedizinischen Inhalten sowie allgemeinmedizinischer Beteiligung zu
einer besseren Sichtbarkeit des Faches bei?” zusammengefasst. Die Evidenzlage zu dieser
Frage ist diirftig und widerspriichlich. Das ist auch die Quintessenz eines internationalen
Reviews zu dieser Fragestellung [1]. Wie widersprichlich die Diskussionslage in Deutschland
ist, zeigt sich besonders gut an einer noch aktuellen Diskussion in der Zeitschrift fir
Allgemeinmedizin [2], [3]. Die Frage, ob unterschiedliche Formate mit
allgemeinmedizinischen Inhalten zur besseren Sichtbarkeit des Faches beitragen, wurde
direkt/explizit bisher nicht untersucht. Es liegt wenig Evidenz mittelmaRiger bis niedriger
Qualitat vor zur Institutionalisierung der Allgemeinmedizin und ihrer Sichtbarkeit im
Studium.

Es scheint aber offensichtlich - und die vorhandene Literatur stiitzt diese These, wenn auch
auf niedrigem Niveau - dass mehr Beteiligung der Allgemeinmedizin eine bessere
Sichtbarkeit mit sich bringt. Ob das zu einer besseren Einstellung gegeniiber der
hausarztlichen Medizin fuhrt, ist plausibel und wahrscheinlich, aber nicht gesichert [4-8].

Der Punkt 13 des Masterplans stellt eine politische Absichtserklarung dar, aus der sich u.E.
keine wissenschaftliche Fragestellung ableiten lasst. Die Punkte 15, 18 und 34.1 wurden
unter der Fragestellung ,,Sind MalRnahmen in der Ausbildung identifizierbar, die zu einer
Attraktivitatssteigerung des landlichen Raumes flihren?“ zusammengefasst. Hier finden sich
zahlreiche Reviews, vornehmlich aus dem anglo-amerikanischen Raum, die, sehr
unterschiedliche und inhomogene Interventionen wahrend der studentischen Ausbildung
zusammenfassend, von eher moderaten Effekten im Hinblick auf eine spatere berufliche
Tatigkeit im landlichen Raum berichten [9-11]. Je komplexer und longitudinaler solche
Interventionen werden, umso hoher ihr Wirkungsgrad [12]. Sehr intensive Programme (z.B.
Ausbildungsstatte im landlichen Raum, Paten-Gemeinde und strikte Ausrichtung des
Curriculums auf ,,Community Medicine”) zeigen Wirkungsgrade von bis zu 64%. Dabei ist
allerdings der Faktor landliche Herkunft nicht herausgerechnet [13]. Fir Deutschland
existieren einige Einzelstudien, die letztlich eine Motivationssteigerung der Studierenden fir
die Allgemeinmedizin belegen kdnnen, ohne die Karrierewege nach dem Studium weiter
verfolgt zu haben [4], [14], [15]. Eine weitere Studie hat zeigen kdnnen, dass Arzte in
Weiterbildung, die ein PJ-Tertial Allgemeinmedizin absolviert haben, zu 60% den Facharzt fir
Allgemeinmedizin anstreben. Hier ist der Faktor landliche Herkunft allerdings von
entscheidender Bedeutung [16].

Die Wirksamkeit einer , Landarztquote” wurde bislang nicht hinreichend untersucht. Man
kann allerdings an dieser Stelle die Frage stellen, ob es eine Evidenz fiir geeignete
Auswahlkriterien fiir Studierende gibt, die Uber die Landarztquote zugelassen werden sollen.
Ein Cochrane Review belegt, dass landliche Herkunft der einzig konsistente Pradiktor fiir eine



spatere Tatigkeit im landlichen Raum ist, der sich durch nahezu alle Studien hindurchzieht
[17]. Zu einer dhnlichen Einschatzung kommt ein WHO-Report [18].

Die Punkte 21 und 22 des Masterplans wurden unter der Frage ,Tragen die
Institutionalisierung des Faches Allgemeinmedizin und der Ausbau der
allgemeinmedizinischen Forschung zu einer Attraktivitatssteigerung des Faches bei?”
zusammengefasst. Es gibt Hinweise, dass eine Institutionalisierung der Allgemeinmedizin
(und damit indirekt eine Starkung der Forschungstatigkeit) fur eine positive Einstellung zum
Fach und zur Motivation fiir eine spatere hausarztliche Tatigkeit beitragt [7].

Die Punkte 12, 19, 20, 24.2, 35 und 36.1 wurden unter der Fragestellung: , Gibt es Hinweise
auf sinnvolle flankierende MalRnahmen, die die Allgemeinmedizin bzw. den landlichen Raum
im Studium attraktiver gestalten?” Die Allgemeinmedizin wird an den Medizinischen
Fakultaten in Europa in sehr unterschiedlichem Ausmal} gelehrt [19]. Die Ansdtze
fokussieren im Wesentlichen auf entweder eine longitudinale Verankerung im
Pflichtcurriculum, eine quantitativ und qualitativ hochwertige Lehre und/oder besondere
Wahlpflichtangebote [20]. Es gibt Hinweise darauf, dass die friihe und longitudinale
Integration der Allgemeinmedizin die Quote allgemeinarztlich tatiger Absolventen erhdht
[21], [22].

Eine entscheidende Rolle fiir die Pragung von Berufswiinschen —im landlichen Bereich
und/oder in der Allgemeinmedizin tatig zu werden — spielen positive Rollenmodelle. Eine der
Grundvorrausetzungen, um diese zu erleben, sind zeitlich passende, relevante und gut ins
Curriculum integriert Praktika [9]. Die Auslagerung von Curriculumsanteilen im Sinne eines
dezentralen Trainings hat einen moderaten Effekt auf die landarztliche Tatigkeit von
Absolventen in Australien [11] und anderen Landern [23]. Zu beriicksichtigen ist hierbei, dass
diese dezentralen Anteile sehr heterogen aufgebaut sind. Gemeinsam ist den Programmen,
dass die Studierenden aktiver in die Versorgung eingebunden sind und bessere Lerneffekte
beziglich versorgungsrelevanter Skills erwerben [21]. Entscheidend sind auch hier [9] ein
passender curricularer Kontext, eine gute Infrastruktur (z.B. Internetanschliisse) und eine
gute didaktische Betreuung. Die 6rtlichen Supervisoren miissen adaquat auf die Tatigkeit
vorbereitet werden [24]. Studierende sind mit Inhalten und Lernprozessessen in
allgemeinmedizinischen Praxisrotationen zufrieden. Diese ergdanzen zuvor Gelerntes und
ermoglichen eine besondere Lernerfahrung im Umgang mit akuten und chronischen
Zustanden, Gesundheitsférderung, Pravention, Kommunikation und spezifischer
Problemldsung. Die Einstellungen von Studierenden bezliglich der Allgemeinmedizin
verbessert sich, aber dies bleibt nicht zwingend bis zur Berufstatigkeit erhalten [1], [21]. Zur
Qualifizierung der vor Ort klinisch tatigen Ausbilder in Hausarztpraxen und Kliniken werden
vorbereitende und begleitende Qualifizierungs- MaBnahmen sowohl durch die Fakultdten als
auch ggf. durch die Arbeitgeber vor Ort benétigt. Hierzu zahlt auch eine finanzielle
Unterstutzung um genligend Zeit fur die Lehre / Ausbildung aufbringen zu kénnen [25].
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Stellungnahme des Ausschusses Praktische Fertigkeiten

Den Praktischen Fertigkeiten im Medizinstudium kommt im Masterplan Medizinstudium
2020 ein hoher Stellenwert zu. So steht bereits im zweiten Satz der Pressemitteilung des
Bundesministeriums fir Bildung und Forschung [1] dazu ,,Die Lehre wird an der Vermittlung
arztbezogener Féhigkeiten ausgerichtet. Dabei gilt das besondere Augenmerk dem Arzt-
Patienten-Gesprdch, das mafSgeblich die Arzt-Patienten-Beziehung, den Behandlungserfolg
und das Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten beeinflusst.”

Dies wird vom Ausschuss fiir Praktische Fertigkeiten als Auftrag gesehen, die primar am
Patienten ausgelbten Fertigkeiten moglichst praxisnah zu (iben und die erwdhnten
Fertigkeiten zunachst in simulierten Settings erwerben und dann am Patientenbett zu
festigen. Im Vordergrund steht dabei insbesondere die Patientensicherheit.

Auch im Beschlusstext [1] kommt den praktischen Fertigkeiten eine hohe Bedeutung zu. Die
explizite Erwdahnung von OSCE als nationale Priifungsform wird vom Ausschuss ausdriicklich
begriRt und geht mit der Konsequenz einher, dass die raumliche, sachliche und personelle
Ausstattung der Skillslabs, die mittlerweile flichendeckend in den medizinischen Fakultdten
vorhanden sind [2], [3], entsprechend angepasst werden muss. Dies stellt die Fakultdten
sicher vor einige Herausforderungen, die nach Einschatzung des Ausschusses aber
gemeistert werden kénnen. Auch die Anklindigung, dass der NKLM [4] als verbindlicher Teil
der Approbationsordnung angesehen wird, wird ausdriicklich begriift, da der NKLM in den
Kapiteln 14b (Klinisch-praktische Fertigkeiten), 14c (Arztliche Gesprachsfiihrung) und 17
(Notfallmedizin) weitgehend dem Positionspapier des Ausschusses fiir Praktische
Fertigkeiten entspricht [5]. Auch in der Zukunft wird der Ausschuss fiir Praktische
Fertigkeiten sich an der Entwicklung des NKLM beteiligen.

Die Starkung der kommunikativen Fertigkeiten wird vom Ausschuss begriifRt, da er nach
Einschatzung des Ausschusses die Patientensicherheit erhéhen wird [6]. Auch wenn der
Umfang sicher noch zu diskutieren ist (ein nationales Mustercurriculum ist zu
undifferenziert), werden die praktischen Priifungen erhebliche Anforderungen an die
raumliche, sachliche und personell-qualifizierte Ausstattung bzw. Bereitstellung der
Fakultaten stellen. Die Verknupfung klinischer und theoretischer Lerninhalte ab dem ersten
Studienjahr bedingt aus Sicht des Ausschusses eine Starkung des simulationsbasierten
Unterrichts in Skills Labs schon in den ersten Jahren, um die Studierenden auf den
Patientenkontakt angemessen vorbereiten zu kdnnen.

Als Manko sieht es der Ausschuss an, dass die Simulationssettings, die die
Patientensicherheit erh6hen, weil sie nachweislich zu besseren Ergebnissen als das
konventionelle Bedsideteaching fihren [7] nicht expliziter erwdhnt sind. Genauer sollten
diese als ,,Unterricht am Krankenbett” definiert sein, um eine adaquate Dozierenden-
Studierenden-Relation zu erreichen. Hier kdnnte eine Win-Win-Situation durch den Einbezug
moderner Ausbildungsstatten mit Skills Labs ressourcensparend fiir die Medizinischen
Fakultdten entstehen, die Gber die Ausbildung hinaus wirksam ist (,,deliberate practice”
wirkt auch in der Weiter- und Fortbildung). Zudem weist der Entwurf Masterplan
Medizinstudium 2020 nicht einen Hinweis auf interprofessionelle Ausbildung aller
Gesundheitsberufe auf und verkennt damit erheblich das Potential, welches insbesondere
im gemeinsamen Tun — also der Auslibung patientennaher Fertigkeiten — trainiert und
reflektiert werden kann.



Der Ausschuss sieht es auch als kritisch an, dass keine Ubergangsfristen avisiert sind, die den
Fakultaten die Méglichkeit geben kdnnten, sich friihzeitig auf die stark gestiegenen
Anforderungen an die Skillslabs einzustellen.

Insgesamt weist der Masterplan 2020 in die richtige Richtung und wird vom APF begrif3t.
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Stellungnahme des Ausschusses Kommunikative und soziale
Kompetenzen

Der Implementierung sozialer und kommunikativer Kompetenzen in das Medizinstudium
kommt im Masterplan Medizinstudium 2020 ein hoher Stellenwert zu. Der Ausschuss
Kommunikative und soziale Kompetenzen der GMA begriiSt diese Entwicklung ausdriicklich,
insbesondere das Ziel, dass longitudinale Kommunikationscurricula an allen Medizinischen
Fakultdten Eingang finden. Neben der Arzt-Patienten-Kommunikation ist die Erweiterung
kommunikativer und sozialer Kompetenzen um Aspekte der inter- und intraprofessionellen
sowie der multidisziplindaren und -professionellen Kommunikation zeitgemalR [1], [2].

Im Masterplan Medizinstudium 2020 wird die Umsetzung der Vorgaben basierend auf dem
»,Nationalen Mustercurriculum Kommunikation (LongKomm)“ [3] angestrebt. Dieses
Mustercurriculum umfasst insgesamt 450 Unterrichtseinheiten (UE) (davon 350 UE als
Pflichtveranstaltungen und 100 UE als Wahlpflichtveranstaltungen). Es sieht dartber hinaus
vor, kommunikative Lehrinhalte auch im klinischen Unterricht zu integrieren. In der Regel
umfassen die medizinischen Curricula an deutschen Fakultdten 5500 Stunden Lehre (vgl.
§1(2) AAppO [https://www.gesetze-im-internet.de/_appro_2002/BJNR240500002.html],
sowie Abschnitt 2 Artikel 24 (2)) RL 2005/36/EC, Abschnitt 2, Artikel 24 (2) [4]]. Eine
Erweiterung dieses Lehrumfangs ist im Masterplan Medizinstudium 2020 nicht vorgesehen.
Dies bedeutet, dass von 5500 Stunden lber 8 Prozent der Pflicht- und Wahlpflichtlehre fir
die curriculare Vermittlung kommunikativer und sozialer Kompetenzen — ohne integrierte
Veranstaltungen — veranschlagt werden. Im Vergleich zu z.B. allen Fachern der Vorklinik, die
laut geltender Approbationsordnung mindestens 630 Stunden umfassen sollen, erscheint
der Stundenumfang unverhaltnismaRig hoch.

Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin [http://www.nklm.de] umfasst
insgesamt 18 Kompetenz- und Lernzielbereiche und soll als Orientierung fiir die curriculare
Gestaltung an den Fakultaten dienen. Im NKLM findet sich jedoch keine Angabe zu zeitlichen
Unterrichtsumfangen der einzelnen Bereiche. Es ist nicht nachvollziehbar, warum dies nun
fiir einen einzelnen Kompetenzbereich vorgenommen und wie dieser hohe Stundenumfang
begriindet wird. Eine Evidenz fiir diesen spezifischen Vorschlag im Masterplan
Medizinstudium 2020 ist nicht gegeben.

Im Jahr 2015 hatte bereits ein Drittel aller medizinischen Fakultdten im deutschsprachigen
Raum (Deutschland, Osterreich, Schweiz; sog. DACH-Region) ein eigenes longitudinales
Kommunikationscurriculum implementiert [6]. Zwar basieren viele Bestandteile des
Mustercurriculums ,,LongKomm* auf Erfahrungen und Best-Practice-Beispielen
verschiedener Kommunikationscurricula an den Standorten der DACH-Region, jedoch ist
eine verbindliche Vorgabe fiir ein Teilcurriculum fir alle Fakultaten aus verschiedenen
Grinden nicht sinnvoll. Zunachst finden sich im Masterplan Medizinstudium 2020 selbst
Widerspruche, da einerseits ein national einheitliches Kommunikationscurriculum umgesetzt
werden soll und andererseits die Fakultaten aufgefordert sind, Innovationen im Lehren und
Lernen voran zu treiben. Weiterhin fallt auf, dass fir diese angestrebte Implementierung der
kommunikativen Lehr- und Lernziele bzw. eines longitudinalen Kommunikationscurriculums
das Mustercurriculum ,LongKomm* prioritar vorgeschlagen wird. Diese Betonung wird im
Masterplan Medizinstudium 2020 nicht begriindet und ist daher nicht nachvollziehbar. Zum
einen bestehen bereits Kommunikationscurricula, die bestandig evaluiert und
weiterentwickelt werden [5-8]. Zum anderen fehlen in den Ausfiihrungen des Masterplan



Medizinstudium 2020 evidenzbasierte Griinde, um die Implementierung eines national
einheitlichen Curriculums fir alle Fakultaten, unabhangig von den eigenen
Curriculumsinhalten und der Curriculumsgestaltung bzw. den -schwerpunkten und der Art
des Curriculums (Regel- oder Modellstudiengang), nachvollziehbar zu rechtfertigen.

Dariber hinaus bleibt offen, inwieweit der Konzeptions- bzw. Entstehungsprozess des
»LongKomm*“ wissenschaftlich fundiert erfolgt ist oder ob es vielmehr ein Meinungsbild
einer Personengruppe darstellt. Zudem lasst das ,LongKomm* selbst wissenschaftliche
Evidenzen fir ein qualitatives Alleinstellungsmerkmal vermissen.

Unabhangig von der Art des Kommunikationscurriculums erfordert die Implementierung
bzw. der Ausbau der Lehre in diesem Bereich neben der Umstrukturierung sowohl fir die
Lehre als auch fur die geforderten Priifungen entsprechend qualifizierte Lehrende. Hierfur
werden weder Ressourcen noch Strategien in den entsprechenden MaRnahmen
thematisiert. Zudem umfasst der Masterplan Medizinstudium 2020 viele MalRnahmen, die
scheinbar verschiedene Bereiche thematisieren, jedoch im Sinne eines integrierten
Curriculums gemeinsam betrachtet werden sollen. So sind z.B. ambulantes Arbeiten,
kommunikative und soziale Kompetenzen und Wissenschaftlichkeit keine getrennten
Bereiche. Auch das Thema Priifungen sollte nicht unabhdngig vom Kontext betrachtet
werden.

Wir begriiRen die deutliche Aufforderung, an allen Medizinischen Fakultdten longitudinale
Kommunikationscurricula zu implementieren. Die Konzeption und Umsetzung dieser muss
jedoch den jeweiligen Hochschulen (iberlassen werden, da diese die fachliche Expertise
haben. Hier wiirde von Seiten der Politik ein Eingriff in die Autonomie der Hochschulen
vorgenommen, der aus wissenschaftlicher Sicht nicht hinnehmbar ware.

Elemente, die bereits an einzelnen Medizinischen Fakultdten etabliert sind, sollten nach
eigenem Ermessen erhalten bleiben bzw. weiterentwickelt werden kdnnen. Daher ist
insbesondere die Mallnahme der Einflihrung eines nationalen einheitlichen
Kommunikationscurriculums an allen Medizinischen Fakultdten abzulehnen.
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Stellungnahme des Ausschusses Simulationspatienten

Als Ausschuss begriiBen wir die im Masterplan Medizinstudium 2020 geforderte Ausweitung
praktischer Anteile, wie z.B. Simulationen im Lehr- und Prifungssektor, den friihen und
kontinuierlichen Einsatz dieser Methoden sowie ihre starkere Gewichtung in der Vermittlung
von kommunikativen, sozialen und interprofessionellen Kompetenzen. Insbesondere die
Starkung der Arzt-Patient-Kommunikation halten wir ebenfalls flir ausgesprochen wichtig.

Solche Kompetenzen kénnen nur unzureichend rein theoretisch gelehrt und schriftlich
geprift werden. Sie bedirfen einer Unterfltterung durch praktischen Unterricht und
praktische Priifungen. Als effektive Methode hat sich dabei der Einsatz von
Simulationspatienten (SP) bewahrt. Auch fir praxisorientierte Auswahlverfahren als
zusatzliche Kriterien neben der Abiturnote sind Verfahren unter Einbezug von SPs denkbar
und an einigen Standorten bereits in Erprobung.

Die Fakultaten haben in den letzten Jahren bereits SP-Programme etabliert, die die
Vermittlung der geforderten Kompetenzen unterstiitzen, indem sie beispielsweise die
praxisorientierte Ausbildung in Kleingruppen ausgebaut haben. Uber das Training
kommunikativer Kompetenzen hinaus werden mit SPs auch weitere praktische Fertigkeiten
und Haltungen friih und kontinuierlich im Laufe der Curricula trainiert. Diese Bemiihungen
stehen im Einklang mit den Zielen des Masterplan Medizinstudium 2020.

Abgesehen von der inhaltlichen Beflirwortung, halten wir es jedoch fir unabdingbar, den
einzelnen Fakultaten hierbei Gestaltungsmaoglichkeiten zu liberlassen, um ein Longitudinales
Kommunikations-Curriculum dem jeweiligen Standort und dem dort bestehenden
Curriculum anpassen zu kdnnen.

Durch die mit dem Masterplan Medizinstudium 2020 angestrebten Entwicklungen wird die
Methode des Einsatzes von SPs an Bedeutung in Lehre und Prifung gewinnen.

Wenn in den verschiedenen oben genannten Formaten SPs eingesetzt werden, dann miissen
dabei die Qualitatskriterien eingehalten werden, die sowohl national [1] als auch
international [2], [3] formuliert wurden. Hinter diese Standards darf gerade bei einer
massiven Erweiterung von SP-Einsdtzen und deren Integration in high-stakes-Prifungen
nicht zurtickgefallen werden; im Gegenteil gilt es, sie mit Leben zu flllen und konstruktiv
weiterzuentwickeln. Bezliglich der Einfihrung von OSCEs als Teile der Staatsexamina sind
klare Standards fur die Durchfiihrung — unter anderem fir die Konzeption von
Priifungsstationen und die Qualifizierung der Priiferinnen und Priifer — unabdingbar. Wir
fordern in diesem Zusammenhang, dass bei der Entwicklung dieser Standards die Fakultdaten
einbezogen werden und die dort bereits vorhandene Expertise zur Durchfiihrung von OSCEs
genutzt wird.

Auch in etwaigen Auswahlverfahren mithilfe von Simulationen missen die gleichen hohen
Standards wie bei Priifungen gelten - mit den entsprechenden Konsequenzen fiir Ressourcen
und Qualitatssicherung.

Die Fakultaten haben beim Einsatz von SPs eine groRe Expertise entwickelt und Erfahrungen
gesammelt. Diese gilt es gezielt weiterzuentwickeln und zu fordern. Die wissenschaftliche
Erforschung der Methode muss weiter vorangebracht werden. Gerade der angestrebte
Einsatz von SPs in der Arztlichen Priifung stellt einen Entwicklungssprung dar. Die
Anforderungen an die Qualitat der Darstellung z.B. in Bezug auf Standardisierung missen
der Bedeutung der Arztlichen Priifung fiir den Berufsstart gerecht werden. Die Bedingungen



unter denen dies im deutschen Ausbildungssystem mit einer so groRen Zahl von SPs, die
nicht gemeinsam trainiert werden kénnen, gelingen kann, missen erst noch erforscht
werden.

Die im Masterplan geforderte Ausweitung der Lehre in diesem Bereich und die zusatzlichen
Prifungen stellen einen Aufgabenzuwachs dar, der mit den vorhanden personellen und
materiellen Ressourcen nicht bewaltigt werden kann. Daher missen die Fakultdaten mit den
entsprechenden finanziellen Mitteln ausgestattet werden, um dies zu leisten. Dies beinhaltet
Mittel fur:

= Eine angemessene Vergltung einer ausreichenden Zahl von SPs,

= Didaktisch qualifiziertes Personal fir die Rekrutierung, Schulung der SPs sowie Lehr- und
Prifungspersonal,

= Personal fir die Entwicklung longitudinaler Curricula,

= Lehrbegleitforschung,

= Fortlaufende QualifizierungsmaBnahmen,

= Rdumliche und weitere materielle Ressourcen.
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Stellungnahme des Ausschusses Interprofessionelle Ausbildung

Der Ausschuss fiir interprofessionelle Ausbildung begrisst grundsatzlich den Masterplan
Medizinstudium 2020. Die zukiinftige Patientinnenversorgung wird mehr und mehr als
Teamarbeit verschiedener Gesundheitsberufe erfolgen missen, und auf diese notwendige
Zusammenarbeit muss das Medizinstudium besser vorbereiten. Die Evidenz
interprofessioneller Ausbildung auf die spatere Zusammenarbeit ist belegt [1]. Die
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen wird im Masterplan Medizinstudium
2020 zumindest auf den Seiten 3, 4 und 5 erwahnt, der Terminus ,,multiprofessionell” findet
sich (S. 4), ,interprofessionell” fehlt jedoch.

Somit wird interprofessionelles Arbeiten nicht als notwendiger Bestandteil des ,,neuen”
Curriculums benannt, sondern eher umschrieben. Der Ausschuss fiir Interprofessionelle
Ausbildung befiirchtet, dass der Aspekt der Zusammenarbeit und des gemeinsamen Lernens
mit anderen Gesundheitsberufen somit nicht explizit genug betrachtet wird. Reeves et al. [1]
definieren interprofessionelle Ausbildung: ,,...as an intervention where the members of more
than one health or social care profession, or both, learn interactively together, for the explicit
purpose of improving interprofessional collaboration or the health/well being of
patients/clients, or both.” Zur besseren Darstellung sollte sich der Masterplan
Medizinstudium 2020 auf ,interprofessionelle Ausbildung” beziehen.

Um die im Masterplan Medizinstudium 2020 formulierte ,,multiprofessionelle Arbeit in
Teams [...] in der gemeinsamen Ausbildung” umsetzen zu kénnen [2] sind sowohl
interprofessionell kompetente Arztinnen und Arzte als Lehrende, aber auch Lehrende (und
Auszubildende) anderer Gesundheitsberufe in Pflege, Therapie und Diagnostik gefordert.
Dazu miussen interprofessionelle didaktische Aus- und Weiterbildungsformate geschaffen
werden.

Um Nachhaltigkeit zu erzeugen, missen im Sinne des constructive alignments auch
interprofessionelle Prifungen fir Studierende (wie z. B. Team- OSCE [3]) etabliert werden.
Im Sinne der Kompetenzorientierung missten dafiir zundchst interprofessionelle
Kompetenzen formuliert werden. Hier bietet sich der Zugriff auf Kompetenzrahmen an.

Grundsatzlich bieten sich interprofessionelle Lehrformate auch fiir fast alle genannten
Inhalte des Masterplan Medizinstudium 2020 an: kommunikative Kompetenzen,
wissenschaftliche Kompetenzen, aber auch die Themen Grundversorgung und
Digitalisierung.

Die Ausbhildungen von Medizinstudierenden aber auch von anderen Gesundheitsfachberufen
sollten zukiinftig stets auch interprofessionelle Curricula beinhalten, d.h. eine longitudinale
Dimension aufweisen. Ahnlich wie der Ausschuss Kommunikative und soziale Kompetenzen
empfiehlt, sollte es kein deutschlandweites Mustercurriculum geben, sondern es sollte eher
an den Erfahrungen der medizinischen Fakultaten mit interprofessionellen Modulen
angedockt werden (vgl. z. B. https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/operation-team-
interprofessionelles-lernen).

Letztlich muss die Kapazitdtsverordnung nicht-arztliche Lehrkrafte im Pflichtcurriculum
ermoglichen, ohne die Aufnahmekapazitdten der jeweiligen Fakultdt zu beeinflussen. Nur so
konnen verbindliche (Wahl-)Pflichtveranstaltungen in die Curricula implementiert werden.
Interprofessionelle Ausbildungsstationen im praktischen Ausbildungsabschnitt umgehen



diese Thematik, missen aber im Sinne eines Curriculums mit theoretischen
Lehrveranstaltungen verkniipft sein.

Konkrete Forderungen des Ausschusses fiir Interprofessionelle Ausbildung sind:

Interprofessionelle Ausbildung als Lernen voneinander, miteinander und tGbereinander
zu verstehen

Verbindliche, moglichst verpflichtende und longitudinale Integration von
Interprofessionalitdt ins medizinische Curriculum

Ausloten von Modellen fir die erfolgreiche Integration interprofessioneller
Lehrveranstaltungen in die Curricula der beteiligten Gesundheitsberufe

Entwicklung von Aus- und Weiterbildungen fir interprofessionell Lehrende

Definition interprofessioneller Kompetenzen unter Verwendung von Kompetenzrahmen
Entwicklung von Priifungen interprofessioneller Kompetenzen

Entwicklung interprofessioneller Evaluationsformaten

Qualitatssicherung und -entwicklung der Patientinnenversorgung steht im Mittelpunkt
aller interprofessionellen Ausbildungen.

Beigetragen von (alphab.): Sebastian Bode, Marion Huber, Sylvia Kaap-Fréhlich, Birgit
Wershofen
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Stellungnahme des Ausschusses Integrative Medizin und
Perspektivenpluralismus

Der Ausschuss Integrative Medizin und Perspektivenpluralismus begrii$t und beflirwortet
die im Masterplan Medizinstudium 2020 entwickelte friihzeitige und konsequente
Orientierung des Studiums der Humanmedizin an Patienten und ihren Bediirfnissen
ausdriicklich. Im Folgenden werden Schwerpunktsetzungen zur Gestaltung des Masterplans
entwickelt und begriindet; abschlieBend werden konkrete MafRnahmen aufgelistet.

Die Schwerpunktsetzungen betreffen

= Anthropologische Konzepte und Auseinandersetzung mit verschiedenen Modellen zu
Gesundheit und Krankheitsverarbeitung

= Frih im Studium beginnende, didaktisch strukturierte Begegnungen mit Patienten
und aktive Partizipation in der Patientenversorgung

= Beriicksichtigung der grundlegenden Prinzipien einer Evidenz-basierten Medizin incl.
der Anliegen der Patienten

. Integrative Medizin und Auseinandersetzung mit der Perspektivenpluralitat
vorhandener Ansatze in Wissenschaft und Gesundheitsversorgung

. Arztliche Selbstfiirsorge und -regulation als Bestandteil professioneller

Personlichkeitsentwicklung.

Anthropologische Konzepte und Auseinandersetzung mit verschiedenen Modellen zu
Gesundheit und Krankheitsverarbeitung

Fiir ein umfassendes Verstandnis von Patienten und ihren Bedirfnissen ist die
Auseinandersetzung mit und Diskussion von anthropologischen Grundkonzepten im
Medizinstudium erforderlich [1]. Ohne dies droht die Gefahr einer unbewussten und
unreflektierten Zugrundelegung eines antiquierten mechanistischen Erklarungsmodells des
Menschen, das sich aus einem reduktionistischen Wissenschaftsparadigma speist. In diesem
Zusammenhang ist zudem eine intensivierte Auseinandersetzung mit verschiedenen
Modellen von Gesundheit (vgl. u.a. [2], [3]) sowie Krankheitsverarbeitung (z.B. [4]) als
Grundlegung fir ein vertieftes Verstehen der Genese von Gesundheit und Krankheit sowie
des Befindens und der Sicht des Patienten zu empfehlen.

Friih im Studium beginnende, didaktisch strukturierte Begegnungen mit Patienten und aktive
Partizipation in der Patientenversorgung

Arztliche Praxis, diagnostisches Erkennen und therapeutisches Handeln nehmen ihren
Ausgang vom Hilfeersuchen individueller Personen, die gesundheitsbedingt in eine
Notsituation geraten sind [5]. Um hierzu qualifiziert auszubilden, sind insbesondere
didaktisch gut gestaltete Situationen resp. Lernumgebungen longitudinal im Studienverlauf
zu schaffen, in denen Studierende realen und Simulationspatienten begegnen und deren
komplexe Krankheits- und mehrdimensionale Lebenssituation sowie individuelle
Bedirfnislage, einschlieBlich Sinnsuche, mit genligend Zeit erfassen lernen.

Dies kann und sollte bereits friih im Studium beispielsweise in geflihrten Interviews oder
Explorationen von Patienten zu deren Erlebnissen im Gesundheitswesen, in z.B. Falltagen
mit realen Patienten [6] oder in dhnlich konzipierten Veranstaltungen mit
Simulationspatienten erfolgen. Mit zunehmendem Studienverlauf erhalt die aktive Teilhabe
respektive supportierte Mitarbeit von Studierenden bis hin zur eigenstandigen



Patientenversorgung durch Studierende einen wichtigen Stellenwert [7]. Blockpraktika und
Praktisches Jahr sind entsprechend didaktisch gut zu strukturieren und mit
Reflexionsangeboten auszustatten [8]. Als Modell zur entsprechenden Umsetzung im PJ
wurden Ausbildungsstationen entwickelt: Studierende werden in das klinische,
multiprofessionelle Versorgungsteam integriert; sie tibernehmen als studentisches Team
samtliche drztliche Aufgaben auf der Station, werden von Lehrarzten supervidiert und
unterrichtet und erhalten Support seitens des multiprofessionellen Teams [9]. Zudem
werden sie durch gefuhrte Reflexion im Rahmen eines klinischen Reflexionstrainings in ihrer
professionellen Entwicklung unterstitzt [10]. In einem solchen Setting tragen die
Studierenden zu einer hohen Patientenorientierung der Patientenversorgung bei [11].

Mit einer sich durch das gesamte Studium erstreckenden systematischen Ausbildung kénnen
Entrustable Professional Activities (EPAs) stufenweise eingelibt und tberprift werden (vgl.
[12], [13]); die Kompetenzen fiir die Gestaltung einer vertrauensbildenden Patienten-Arzt-
Beziehung kdnnen solchermallen intensiviert vermittelt werden.

Vollsténdige Berticksichtigung der Prinzipien einer Evidenz-basierten Medizin incl. der
Anliegen der Patienten und Befédhigung zum wissenschaftlichen Arbeiten

Die Begegnung mit Patienten in geeigneten Settings bietet ein praktisches Lern- und
Anwendungsfeld auch fir das ,,Grundlagenwissen Uber (...) die geistig-seelischen
Eigenschaften des Menschen” (§ 1 AApprO, Abs. 1, Satz 4) bzw. dessen individuelle
Konkretisierung. Dies kann in seiner Bedeutung fiir das Erlernen und spatere Realisieren
einer Evidenz-basierten Medizin (EBM) kaum hoch genug eingeschatzt werden. Hierbei ist
darauf zu achten, dass bei Vermittlung von EBM nicht nur die externe Evidenz gewdrdigt
wird. Die Praxis der EBM ist definiert als die individuelle klinische Expertise inklusive der
sorgfaltigen Identifikation und anteilnehmenden Berlicksichtigung der individuellen Notlage,
Rechte und Praferenzen des Patienten, welche fiir die klinische Urteilsbildung in Diagnostik
und Therapie in Verknipfung mit der besten verfligbaren externen klinischen Evidenz aus
systematischer Forschung zu bringen ist [14].

Anderenfalls droht medizinischer Ausbildung und Praxis eine Vereinseitigung mit
Schwerpunktbildung auf Algorithmen, wahrend die in der klinischen Praxis notwendige
Kontextualisierung und Individualisierung zu kurz kommen [15]. Dies ist von immenser
Bedeutung, da Deindividualisierung und Beeintrachtigungen beim Eintreten sowie
Flrsprache fiir Patienten (,,impaired patient agency“) als Bestandteile einer in der
medizinischen Praxis beobachtbaren Dehumanisierung beschrieben werden [16].

Integrative Medizin und Auseinandersetzung mit der Perspektivenpluralitéit vorhandener
Ansdtze in Wissenschaft und Gesundheitsversorgung

Gerade im Hinblick auf Patientenpraferenzen und die addaquate Auswahl diagnostischer und
therapeutischer Schritte, aber auch zur Starkung des ,routinierten Umgang(s] mit
wissenschaftlichen Methoden und Konzepten” (Masterplan Medizinstudium 2020, Abs. 4)
kann die Einbindung der Integrativen Medizin in die Primarausbildung zur Arztin/zum Arzt
entscheidende Beitrdge leisten. Integrative Medizin wird verstanden als ,,die Praxis der
Medizin, welche die Bedeutung der Beziehung zwischen Arzt und Patienten betont. Sie
konzentriert sich auf die ganze Person und ist durch Evidenz informiert. Sie nutzt alle
angemessenen therapeutischen und lebensstilbezogenen Moglichkeiten und angemessene
Kollaboration aller Gesundheitsberufe und -disziplinen, um optimale Gesundheit und
Heilung zu erreichen.” [https://imconsortium.org/about/introduction/]. Zudem nutzt




Integrative Medizin die reiche Vielfalt therapeutischer Systeme mit konventionellen und
komplementaren Herangehensweisen [17], [18]. Diese Auseinandersetzung ist einerseits
eine wichtige und prinzipielle Vorbereitung fiir den akademischen Diskurs, indem
methodisch die Frage nach dem wechselseitigen Erganzungspotential sowie dem
gegenseitigen Ausschluss der unterschiedlichen medizinischen Ansatze zu verfolgen ist [19],
[20]. Andererseits bereitet sie auf die alltagliche Versorgungsrealitat bei hoher nationaler
und internationaler Inanspruchnahme von Komplementarmedizin durch Patienten bzw.
Anwendung in der ambulanten Versorgung vor [21-23]. Weiterhin fordert sie den
respektvollen Dialog innerhalb der Arzteschaft im Sinne des Medizinpluralismus (vgl. [24]).

Studierende fordern eine Auseinandersetzung mit komplementarmedizinischen Verfahren;
die theoretische Vermittlung solcher Lehrinhalte, kombiniert mit praktischen Erfahrungen
,am eigenen Leib” kann zur kritischen Reflexion und zur Entwicklung einer ganzheitlichen,
patientenorientierten Haltung unter Medizinstudierenden beitragen [25]. Ein weiteres,
erfahrungsbasiertes Unterrichtsmodell mit der Zielsetzung der metakognitiven
Auseinandersetzung mit verschiedenen medizinischen Systemen, deren Grundannahmen
und Herangehensweisen wurde seitens des Ausschusses entwickelt [26]. Die Férderung
einer eigenen Urteilsbildung ist gerade vor dem Hintergrund der o.g. hohen
Versorgungsrelevanz, Berlicksichtigung der Patientenpraferenz, Beratungsbedarfs und
Diskussion zur EBM von Relevanz.

Arztliche Selbstfiirsorge und -requlation als Bestandteil professioneller
Personlichkeitsentwicklung

Um den sich im 21. Jahrhundert wandelnden An- und Herausforderungen des arztlichen
Berufs und damit der medizinischen Ausbildung [27] begegnen zu kdnnen, scheint eine friihe
Forderung von Selbstfiirsorge und -regulation bei Studierenden indiziert. Dies entspricht
auch dem neu in das arztliche Geldbnis resp. der Genfer Deklaration des Weltarztebundes
aufgenommen Passus: ,,Ich werde auf meine eigene Gesundheit, mein Wohlergehen und
meine Fahigkeiten achten, um eine Behandlung auf hochstem Niveau leisten zu konnen”
[28].

Zur Konkretisierung und Umsetzung der obigen Gesichtspunkte werden folgende
MalBnahmen vorgeschlagen:

= Starkere Orientierung an mehrdimensionalen anthropologischen Modellen und
Thematisierung der verschiedenen, auch sozio-kulturell-historisch bedingten,
Konzepte von und Perspektiven auf Gesundheit, Krankheit und Heilung.
= Schaffung strukturierter Lernumgebungen zum Erwerb von Kompetenzen resp.
vertrauenswiirdigen professionellen Aktivitaten (EPAs) hinsichtlich/unter Nutzung
a. patientenzentrierter Beziehungsgestaltung und Kommunikation unter
Bericksichtigung aller (einschlieRlich der komplementaren) Diagnose- und
Behandlungsoptionen und sowie Méglichkeiten der Selbstfiirsorge (self-care)
sowie Lebensstil-Veranderungen.
b. umfassender Ausbildung der Anamnese- und Untersuchungstechniken auf den
Grundlagen der integrativen Versorgungsansatze.
c. fraher und longitudinaler Einbindung von Real- und Simulationspatienten in die
praktische, ambulante und klinisch-praktische Lehre unter Supervision, Feedback
und Reflexion ihrer psychosozialen und individuellen Bediirfnisse, beginnend im
ersten Studienjahr und tGber den gesamten Studienverlauf.



d. friher und longitudinaler Einbindung interprofessioneller Settings in die
Patientenbegegnungen, Anamnese und Therapieplanung unter Orientierung am
Therapieziel des Patienten und dessen Ressourcen.

Vermittlung von Fahigkeiten zur strukturierten Férderung der Patienten-

Selbstfiirsorge (self-care) und Salutogenese (ressourcenintegrierend), sowie der

Selbstflirsorge und -regulation der Vermittlung von Fahigkeiten zur strukturierten

Forderung der Selbstflirsorge und -regulation der Studierenden

Verbindliche Vermittlung von Basiswissen und Férderung eigenstandiger, kritischer

Urteilsbildung zur Integrativen Medizin, unter Bericksichtigung und

Auseinandersetzung mit verschiedenen medizinischen Systemen wie Traditioneller

Chinesischer Medizin, Hom6opathischer Medizin, Ayurvedischer Medizin,

Anthroposophischer Medizin, ausgewadhlten komplementarmedizinischen Verfahren

sowie klassischen Naturheilverfahren, incl. starkerer Thematisierung der

Auswirkungen von Placebo- und Noceboeffekten im Bereich der konventionellen und

integrativen/komplementaren medizinischen Versorgung.

Curricular angebotene Praktika in integrativmedizinischen Einrichtungen (Kliniken,

Instituten, Lehrpraxen, etc.), um die Ausiibung von Perspektivenpluralismus im

Praxisalltag erleben und erfahren zu kénnen.
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Schréer, Christian Scheffer, Diethard Tauschel, Jan Valentini
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Stellungnahme des Ausschusses Gender, Diversity und
Karriereentwicklung in der medizinischen Aus- und Weiterbildung

Der Ausschuss begrifSt den vorliegenden Masterplan Medizinstudium 2020 mit dem Ziel
einer kompetenzorientierten, wissenschaftlichen und praxisnahen Ausbildung, der Starkung
der Allgemeinmedizin, der konsequenten Orientierung an den Patientinnen und Patienten
und deren Bediirfnisse sowie der Integration kommunikativer Kompetenzen.

Die bestehende und zunehmende Diversitat in unserer Bevélkerung und somit auch in der
Patientenschaft und unter Studierenden machen es zunehmend notwendig, dass Diversitats-
und Genderaspekte ausreichend in der Aus- und Weiterbildung in der Medizin und in den
Gesundheitsprofessionen berlicksichtigt werden. Nach dem Allgemeinen
Gleichbehandlungsgesetz (AGG) umfasst Diversitat sechs Kategorien: Alter, Geschlecht,
Ethnie, korperliche Beeintrachtigung, sexuelle Orientierung und Religion
[https://dejure.org/gesetze/AGG]. Darliber hinaus spielen aber auch viele andere Aspekte
eine Rolle, wenn es um Inklusion oder Diskriminierung geht (z.B. soziale Zugehorigkeit,
Bildungshistorie, individuelle kérperliche, funktionelle und geistige Merkmalsauspragungen
bis hin zu Haarfarbe und Kérperform, Leistungsfahigkeit, Aussprache, um einige wenige zu
nennen).

Der Ausschuss betrachtet es daher als notwendig, dass Diversitats-, insbesondere
Genderkompetenzen, umfassender als bislang in das Curriculum mitaufgenommen werden,
insbesondere da im medizinischen Bereich der Umgang mit Diversitat explizit Teil der
beruflichen Aufgaben darstellt. Wir verweisen hier auf das Positionspapier des Standigen
Ausschusses der Européischen Arztinnen und Arzte (CPME: Comité Permanent des Médecins
Européens) von 2016, das die Bedeutung der curricularen Integration der Kategorie
Geschlecht betont [1]. Neben der inhaltlichen Integration in die Curricula, sollten
Diversitatsaspekte auch in der Hochschuldidaktik Beriicksichtigung finden [2].

Im Jahr 2013 hat der Ausschuss 207 diversitats- und genderbezogene Lernziele fir den
Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) vorgeschlagen, davon
wurden 82 ibernommen, das entspricht 4% der Gesamtzahl der Lernziele im NKLM [3]. Dem
Ausschuss ist es wichtig, dass diese Lernziele langfristig nicht nur im NKLM verankert
bleiben, sondern auch Eingang in die die Gegenstandskataloge bzw. die Arztliche Priifung
finden. Insbesondere auch im Sinne der Patienten/innenorientierung und der
individualisierten Medizin sind gendermedizinische und gendersensible Lehrinhalte
unerlasslich. Mittelfristig ist anzustreben, auch andere Diversitats-relevante Lernziele zu
diskutieren und nachhaltig in die Medizinische Ausbildung einzubetten.

Im Bereich der wissenschaftlichen Kompetenzen sieht der Ausschuss ebenfalls dringenden
Bedarf, Diversitats- und Genderaspekte zu integrieren, so dass bereits in der Planung von
(medizinischen) Studien und in den Studienkohorten beide Geschlechter vertreten sind und
Studienergebnisse geschlechterspezifisch und diversitatssensibel ausgewertet werden. Wir
verweisen hier auf die Veroffentlichung der National Institutes of Health, das die Integration
von geschlechtsspezifischen Aspekten in die Forschung fordert [4].

Den Studierenden sollten zudem friih Informationen iber Moglichkeiten der
Karriereentwicklung fiir Arztinnen und Arzten geboten werden. Die Vereinbarkeit von
Studium und Familie sollte gegeben sein. Aufgrund der steigenden Zahl von Studentinnen
und der zukiinftig hdheren Anzahl von Arztinnen sollten Teilzeitarbeits- sowie Teilzeit-



Studienmodelle erméglicht werden. Es sollte dabei aber auch erleichtert werden, trotz
Familiengriindung Vollzeit zu arbeiten/zu studieren bzw. Karrierenachteile durch
Teilzeittatigkeit zu verhindern/abzubauen.

Diskriminierungsfreie Prifungen, die der Diversitat der Studierenden gerecht werden, halt
der Ausschuss fur obligat und essenziell. Weder bei den Priifungen noch bei der Zulassung
zum Studium dirfen Diskriminierungen nach Alter, Geschlecht, ethnischer Herkunft,
korperlicher Beeintrachtigung, Religion, sexueller Orientierung oder anderer
Diversitatskategorien erfolgen.

Insgesamt pladieren wir fiir die Integration von Diversitats-, insbesondere Genderaspekten,
in medizinische Curricula, in die Hochschuldidaktik, in Studiengangsstrukturen, in die
Regularien zur Zulassung zum Studium sowie fiir deren Berlcksichtigung bei der Planung,
Durchfiihrung und Bewertung von Prifungen.

Beigetragen von (alphab.): Irene Brunk, Sabine Ludwig
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Stellungnahme des Ausschusses Kulturelle Kompetenz und Global
Health

Der Ausschuss begriift die Zielrichtung des Masterplan Medizinstudium 2020, die Lehre
kiinftig starker ,,an der Vermittlung arztbezogener Kompetenzen“ auszurichten und ,die
konsequente Orientierung am Patienten und seinen Bedlrfnissen” in den Mittelpunkt zu
stellen. Auch die Betonung der Arzt-Patienten-Kommunikation sowie der sozialen und
kommunikativen Kompetenzen der Studierenden unterstitzen wir ausdricklich. Um dieser
Zielsetzung aber tatsachlich gerecht werden zu kénnen, ist es unserer Ansicht nach
notwendig, auch die soziokulturellen und internationalen Aspekte von Gesundheit, Medizin
und arztlichem Handeln systematisch zu berticksichtigen [1].

Im Hinblick auf die generelle Ausrichtung des Masterplan Medizinstudium 2020 stellen wir
fest, dass neben dem demographischen Wandel und der Unterversorgung
strukturschwacher Regionen — den zentralen Themen des Masterplans —auch Migration und
eine wachsende sozio-kulturelle Diversitat der Bevélkerung zu den zentralen
Herausforderungen unserer Gesellschaft gehdren und in Zukunft nicht an Bedeutung
verlieren werden. Wir verweisen hier auf die jlingsten Empfehlungen der
Hochschulrektorenkonferenz zur Internationalisierung der Curricula von 2017 [2].

Konkret ist es notwendig, im Hinblick auf die Kompetenzorientierung des Medizinstudiums,
die Férderung kultureller Kompetenz ausdricklich in das Regelstudium zu integrieren. Der
NKLM bietet dazu bereits jetzt eine wichtige Orientierung. Im Hinblick auf die Arzt-
Patienten-Kommunikation ist ferner eine systematische Integration von Lerninhalten zu
Kommunikation Gber sprachliche Grenzen hinweg noétig, einschlieBlich der fachgerechten
Nutzung technischer Hilfsmittel und der Zusammenarbeit mit Sprach- und Kulturmittlern.
Auch zu diesem Thema bietet der NKLM geeignete Lernziele. Fir Erhalt, Forderung und
Ausbau sozialer und kommunikativer Kompetenzen von Studierenden gibt es schlieflich
einen Bedarf an bisher im Masterplan nicht angesprochenen Lehrangeboten, die die
Reflexionsfahigkeit und das systematische Nachdenken liber soziale, ethische und
moralische Fragen fordern. Es ist vielfach dokumentiert, dass Lehrinhalte aus dem
Themenfeld Kulturelle Kompetenz und Global Health (z.B. anknlipfend an studienbezogene
Auslandsaufenthalte von Studierenden mit systematischer Vor- und Nachbereitung) hier ein
erhebliches Potential besitzen [1], [2]. Insgesamt pladieren wir fiir eine systematische
Integration internationaler und interkultureller Inhalte als Voraussetzung fiir eine
zeitgemalRe medizinische Ausbildung. Oder, wie es die Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd) bereits vor knapp 10 Jahren forderte: , Lehre
am Puls der Zeit” [3].

Beigetragen von (alphab.): Michael Knipper, Claudia Mews
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Stellungnahme des Ausschusses Personal- und
Organisationsentwicklung in der Lehre

Der Ausschuss fur Personal- und Organisationsentwicklung in der Lehre der GMA begrifSt
viele der im Masterplan Medizinstudium 2020 beschriebenen Vorschldge zur Verdnderung
der Studienstruktur und der Ausbildungsinhalte im Medizinstudium ausdriicklich. Aus der
Perspektive derjenigen, die durch die Qualifizierung der Lehrenden an den Medizinischen
Fakultdten zur Qualitatsentwicklung und -sicherung der Lehre beitragen, stellen sich jedoch
auch einige Fragen.

Eine der zentralen Mallnahmen des Masterplan Medizinstudium 2020 ist die Umsetzung
einer kompetenzorientierten arztlichen Ausbildung auf Grundlage des NKLM. Damit sind
tiefgreifende strukturelle und curriculare Veranderungen an den Fakultaten verbunden. So
machen etwa die starkere curriculare Integration der ambulanten Medizin und der Ausbau
der interprofessionellen Ausbildung neue Kooperationen und Konzepte — auch fiir die
Personal- und Organisationsentwicklung in der Lehre erforderlich. Aulerdem missen Lehr-
und Prufungsformate neu entwickelt bzw. angepasst werden, um den verschiedenen im
NKLM definierten Kompetenzbereichen gerecht zu werden.

Um diese Veranderungen bewaltigen zu kénnen, sind umfassende Angebote zur Personal-
und Organisationsentwicklung, zusatzlich zu den bereits etablierten MaBnahmen an den
Fakultaten notwendig. Diese MaBnahmen missen auf die jeweiligen lokalen Besonderheiten
der Fakultaten zugeschnitten werden, da die standortspezifischen Rahmenbedingungen
groflen Einfluss auf die Qualitdt von Lehre haben [1]. Im Rahmen des Medizindidaktik-
Netzwerks (MDN), einer Arbeitsgruppe des Medizinischen Fakultdtentages, an der alle
Medizinischen Fakultaten in Deutschland beteiligt sind, wurden in den letzten Jahren
Qualitatsstandards fur QualifizierungsmaRnahmen entwickelt und erfolgreich implementiert
[2]. Die meisten Fakultaten verfligen bereits tGber eigene Angebote der medizindidaktischen
Qualifizierung von Lehrenden, viele sind untereinander auf Landes- oder Bundeseben
vernetzt und ermdglichen den Lehrenden die Teilnahme an Qualifizierungsmalnahmen
anderer Standorte. Diese bereits etablierten, akzeptierten und gut funktionierenden
Strukturen sollten in erster Linie fiir den durch den Masterplan Medizinstudium 2020
notwendig werdenden Qualifizierungsbedarf genutzt werden.

Das gilt, neben den Forderungen nach der Integration fir ambulante Medizin,
interprofessionelle Lehre und mehr Wissenschaftlichkeit im Studium auch fir die im
Masterplan Medizinstudium 2020 unter Punkt 27 beschriebenen Schulungen fiir die OSCE-
Priifungen. Viele Fakultdten verfligen bereits tiber langjahrige Erfahrungen mit diesem
Priifungsformat und haben entsprechende QualifizierungsmaBBnahmen fiir ihre Lehrenden
entwickelt [3], [4]. Vor diesem Hintergrund erscheint es naheliegender, diese bereits
bestehende Expertise als Grundlage fir weitere Entwicklungen zu nutzen als in erster Linie
auf zentrale Schulungen durch das IMPP zu setzen. Insgesamt erscheint es auch aus
praktischen Erwagungen (zeitlicher Aufwand, Reisekosten, etc.) und vor dem Hintergrund
der bereits etablierten Netzwerke und Strukturen sinnvoller, Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren zu schulen, die dann vor Ort entsprechende Qualifizierungsmallnahmen
anbieten und durchfiihren kdnnen, als die Lehrenden in der Breite zentral auszubilden. Die
Standards und Qualitatskriterien fiir die entsprechenden Qualifizierungsangebote sowie die
Konzepte flr die Umsetzung kénnten dabei von den Fakultaten selbst —innerhalb der
vorhandenen Strukturen — entwickelt werden. Zudem ist sicherzustellen, dass



Lehrverantwortliche (z.B. in den Dekanaten, aber auch an einzelnen Institutionen und
Kliniken) sowie Lehrende addquat und rechtzeitig auf Neuerungen (z.B. Unterrichtsformate,
Evaluationskonzepte und Priifungen) vorbereitet werden. Dies muss professionell und unter
Gewadbhrleistung bundesweit glltiger Qualitatskriterien erfolgen.

Fir viele der im Masterplan Medizinstudium 2020 beschriebenen Vorschlage sind somit
neue und vielfdltige Angebote der Personal- und Organisationsentwicklung erforderlich.
Diese konnen aufgrund der dargestellten langjahrigen Erfahrungen und angesichts der
starken Vernetzung untereinander am besten von den Fakultdten selbst konzipiert und
durchgefiihrt werden. Erforderlich sind dazu allerdings umfangreiche personelle und
finanzielle Ressourcen, die den Fakultdten zusatzlich zur Verfligung gestellt werden mussen.
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Stellungnahme des Ausschusses Digitalisierung — Technologie-
unterstUtztes Lernen und Lehren

Der von der Bund-Lander AG am 31.3.2017 beschlossene Masterplan Medizinstudium 2020
enthalt eine Vielzahl moglicher MaBnahmen und zukiinftiger Schwerpunkte zur Reform des
Medizinstudiums. Obwohl der aktuelle Koalitionsvertrag und das Hochschulforum
Digitalisierung dem Stellenwert der Digitalisierung héchste Bedeutung beimessen, wird diese
erstaunlicherweise mit keinem Wort im Masterplan Medizinstudium 2020 erwédhnt. Dies ist
allein dadurch schon erstaunlich, da die Digitalisierung einen weitreichenden Wandel in
nahezu allen Bereichen der Gesellschaft hervorgerufen hat [1], [2]. Auch die Strukturen der
Lehr- und Lernorganisation sowie die Rollen und Anforderungsprofile von Studierenden und
Lehrenden haben sich verandert. Dabei entstehen neue didaktische Moglichkeiten
hinsichtlich der Kompetenz- und Wissensvermittlung, aber auch Herausforderungen, auf die
die medizinischen Hochschulen entsprechend reagieren missen [3], [4]. Ein
Paradigmenwechsel hat die Rolle der Lehrpersonen von Wissensvermittelnden hin zu
»Wissensbereitstellenden” verdandert. Die veranderten Rollen der Lehrpersonen, die nicht
mehr alleinige Bereitstellen von Wissen und Informationen sind, sondern vielmehr
Lehrinhalte kollektiv suchen, entwickeln und diskutieren, erfordert andere Kompetenzen [5]
und kdnnen durch die Nutzung digitaler Lehrformate unterstiitzt werden [6].

Es wird durch den GMA-Ausschuss Digitalisierung prognostiziert, dass die Digitalisierung im
Gesundheitswesen bereits fiir heutige Medizinstudierende - und noch viel mehr fiir
zukunftige Studierendengenerationen - wichtige Themen- und Arbeitsbereiche bestimmen
wird. Derzeit gibt es zwei groRe Herausforderungen, auf die das Medizinstudium adaquat
reagieren muss, die Digitale Lehr- und Lerntechnologien sinnvoll und flaichendeckend
einsetzten sowie digitale Kompetenzen vermitteln [7].

Digitale Lehre

In der medizinischen Ausbildung halten zunehmend neue digitale Szenarien, Konzepte und
Methoden Einzug in die Lehre [8]. Im Gesundheitswesen wird der Ausbildung und dem
Erwerb sowohl professionsspezifischer als auch interprofessioneller Kompetenzen eine
zunehmende Bedeutsamkeit zugesprochen, fir die spezifische Lehrformate erprobt und
etabliert werden mussen [9]. Die Wirksamkeit von Blended-Learning-Szenarien konnte
bereits in einigen Studien nachgewiesen werden [10]. Es zeigt sich ebenfalls, dass sich neue
und innovative technologie-unterstiitzte Lern- und Lehrmethoden wie die Inverted-
Classroom-Methode langsam etablieren [11]. Nicht zuletzt bieten die heute an vielen Stellen
bereits eingesetzten informationstechnologischen Werkzeuge und Methoden (Lehrvideos,
Open Educational Resources, TED u.a. elektronisches (self)Assessment, Simulationen,
Virtuelle Patienten) einen so hohen didaktischen Mehrwert, dass Universitaten schwerlich
darauf verzichten kénnen [12], [13]. Die groRe Anzahl erfolgreicher (v.a. kommerzieller) E-
Learning-Angebote ist ein deutlicher Indikator fur die Sinnhaftigkeit des Einsatzes digitaler
Medien im Rahmen der medizinischen Aus- sowie Weiterbildung und relevant fir eine
praxisnahe Ausbildung.

Des Weiteren erfordert die moderne Lehre in der hochschulmedizinischen Ausbildung
anpassungsfahige informationstechnologische Infrastrukturen, wie Lernplattformen, um
innovative Lehrkonzepte nicht von vornherein zu erschweren. FérderungsmaBnahmen, wie
durch die Digitalisierungsstrategie des Bundes in Aussicht gestellt, sind bei gegebenen
knappen Mittelzuweisungen an die medizinischen Fakultdten absolut notwendig.



Digitale Kompetenzen

Ein weiteres Beispiel sind die Stichworte ,BigData“ fir die Forschung oder , Telemedizin® fir
die zukiinftige Arbeitswelt von Arztinnen und Arzten. Die Entwicklung neuer
informationstechnologischer Werkzeuge, wie elektronischen Patientenakten, Krankenhaus-
und Rontgeninformationssystemen oder elektronischen Gesundheitskarten sind heute im
Berufsalltag der Arztinnen und Arzten sehr bedeutsam. Schon wihrend des Medizinstudiums
sollte deshalb der Umgang mit diesen Werkzeugen, aber auch die kritische
Auseinandersetzung mit moglichen informationstechnologischen Weiterentwicklungen und
deren Folgen fir die Medizin und die Gesellschaft gefordert und geférdert werden. Die im
Masterplan erwdhnten arztbezogenen Kompetenzen miissen dringend auch die digitalen
Kompetenzen mitbericksichtigen, welche als Anforderung der Kompetenzorientierung von
Hochschulstudiengangen laut der Bologna-Reform beschrieben werden. Ausbildungsinhalte
des Medizinstudiums sollten folgerichtig nicht nur wissenschaftliche Erkenntnisse und
praktische Fertigkeiten, sondern auch die , digitale Kompetenz” zur Nutzung aktueller und
zukilinftiger Informationstechnologien miteinschliefen. Curriculare Konzepte zur Vermittlung
digitaler Kompetenzen, wie das bereits existierende Curriculum ,Medizin im digitalen
Zeitalter” der Universitatsmedizin Mainz [14] sollten breiter eingesetzt werden.

Telemedizin

Auf S. 4 des Masterplan Medizinstudium 2020 wird postuliert, ,,die medizinischen
Versorgungsprozesse werden immer komplexer. In Zukunft wird daher eine arbeitsteilige
Zusammenarbeit mit mitbehandelnden bzw. hinzuzuziehenden Arztinnen und Arzten
anderer Fachrichtungen [...] eine noch starkere Rolle spielen als bisher.” Die naheliegende
Forderung einer Schulung und Starkung der kommunikativen Kompetenzen soll an dieser
Stelle um die Forderung der Aufnahme von Lernzielen zum Umgang mit relevanten
informationstechnologischen Entwicklungen und Konzepten erganzt werden. Solche
Lernziele sind bereits im NKLM aufzufinden (Bsp.: 10.7.1, 11.2.3, und besonders 14c.6.3). Es
ist davon auszugehen, dass es auch auf Seiten der Lehre noch keine fertigen Konzepte zur
Vermittlung von beispielsweise der NKLM-Lernziele 10.7.1.2 ,,im klinischen
Arbeitsplatzsystem (KAS) Untersuchungen anfordern, Befunde dokumentieren ...“ oder
10.7.1.5 ,Lésungen der Telemedizin patientenorientiert einsetzen und Rahmenbedingungen
der Gesundheitstelematik erldautern” gibt. Es erscheint durchaus angemessen, auch auf diese
grof3e didaktische Herausforderung schon im Masterplan Medizinstudium 2020 direkt
einzugehen, zumal die fiir einen sinnvollen Praxisbezug schon im Studium erforderlichen
Lerninhalte und Vermittlungsmethoden vermutlich noch an keiner Stelle suffizient
existieren.

AbschlieBend ist es von hoher Bedeutung, dass aktuelle Barrieren der Digitalisierung, wie
beispielsweise geringe Medienkompetenz der Lehrenden, das Fehlen einer einheitlichen
Regelung zur Anrechnung von Lehrdeputat von digitaler Lehre [15] und die mangelnde
Unterstiitzung der Institutionen abgebaut, bzw. reduziert werden.

Der Ausschuss Digitalisierung fordert daher die Entwicklung einer nationalen
Digitalisierungsstrategie im Masterplan Medizinstudium 2020. Die Entwicklungen der
Digitalisierung mussen in der zukiinftigen medizinischen Ausbildung abgebildet werden.
Bericksichtigt werden sollen dabei sowohl die Studierenden als auch die Mitglieder der
Fakultaten und weiterer Entscheidungstrager. Nur mit einer einheitlichen Integration der
Digitalisierung in die medizinische Ausbildung kénnen Arztinnen und Arzte auf die heutigen
und zukiinftigen Herausforderungen der modernen Berufswelt vorbereitet werden.



Konkret fordern wir:

Die Implementierung von Themen der Digitalisierung in die studentische Ausbildung
Eine nationale Initiative “Medizinische Ausbildung im digitalen Zeitalter”

Die Starkung der hochschuldidaktischen Ausbildung, insbesondere der Fachgebiete
Medienpadagogik und Mediendidaktik

Die Implementierung der Inverted-Classroom-Methode

Die Starkung und Verbreitung freier Bildungsressourcen nach der Open Educational
Resources-ldee

Die Nutzung “virtueller” Patienten

Den Einsatz web-/cloud-basierter Anwendungen (Kommunikations-Plattformen; Social
Media; Artefakt-Gestaltung mittels Apps wie z.B. Lehr-Videos, -Comics, -Blogs, -
Internetseiten, MindMaps, Concept Maps, Storytelling, Document / Media Sharing)
Kldarung und Vereinheitlichung der Anrechnung des Lehrdeputats fiir digitale Lehre.

Verfasst als kooperatives Projekt aller Ausschussmitglieder
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Stellungnahme des Ausschusses Prifungen

Im Masterplan Medizinstudium 2020 steckt Potential zur Weiterentwicklung der
Priifungskultur in der medizinischen Ausbildung in Deutschland, auch der Arztlichen Priifung.
Dieses ergabe sich aus einer konsequenten Umsetzung des Gbergeordneten Leitgedankens
der kompetenzorientierten Ausbildung geradezu notwendig.

Zwar verzichtet der Masterplan Medizinstudium 2020 auf eine Definition von Kompetenz,
referenziert aber mehrfach den NKLM [1], der sich wiederum auf Weinerts Definition [2]
bezieht, den ,bei einem Individuum verfiigbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven
Féhigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu I6sen, sowie die damit
verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Féhigkeiten, um
die Problemlésungen in variablen Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu
kénnen.” Was bedeutet dies nun fir Prifungen? Frank und Kollegen destillieren in einer
systematischen Analyse von Definitionen kompetenzbasierter Ausbildung heraus, welche
zentrale Schnittmenge sich fiir eine kompetenzorientierte Priifungskultur ergibt: Demzufolge
orientieren sich Priifungen an vordefinierten Standards oder Meilensteinen, die den
Fortschritt auf das definierte Ausbildungsziel abbilden. Priifungsleistungen waren
demzufolge kriteriumsorientiert zu bewerten, so dass der Lernerfolg der Lernenden nicht
untereinander, sondern in Bezug auf ebendiese definierten Standards bewertet wird. Dies
schliefSe auch nicht aus, dass Priifungshiirden eingebaut werden, die es zu Gberwinden gelte,
bevor man im Curriculum weiter voranschreiten diirfe [3].

Der erste Punkt verweist direkt auf das didaktische Konzept des Constructive Alignment [4],
also die durch Lernziele koordinierte Abstimmung von Unterricht, Lernen und Prifungen
zugunsten der Sinnbildung im Lernenden. Betrachtet man nun im Masterplan
Medizinstudium 2020 die zumindest fir einige Fakultaten neuen Ausbildungsinhalte Arzt-
Patienten-Kommunikation und Zusammenarbeit im interdisziplindren bzw.
interprofessionellen Team sowie das wissenschaftliche Arbeiten, stellt sich die Frage, wieso
diese im Sinne ebendiesen Constructive Alignments nicht auch im weiteren Verlauf als
Prifungsinhalte genannt werden. Wahrend einerseits den Fakultdten hier ausreichend
Gestaltungsspielraum zu belassen ist, entwertet die Nichtnennung dieser Priifungsinhalte im
gleichen Schriftzug deren Relevanz im Vergleich zu anderen Studieninhalten.

Fir die Umsetzung gibt es gliicklicherweise bereits Erfahrungen, z.B. patientenorientierte
Kommunikation in entsprechend verfassten OSCE-Stationen zu priifen [5], [6], oder in OSCE-
Stationen standardisierte Teammitglieder einsetzen [7], [8]. Leider versdumt es das
Malnahmenpapier aber, die ,,Befdahigung zum wissenschaftlichen Arbeiten” genauer zu
operationalisieren. Hier ist zu hoffen, dass die Fakultdten bei der Interpretation dieser
MaBnahme nicht nur die forschungsorientierten Kompetenzen des Gelehrten (Scholar)
berlicksichtigen.

Geht es um die Priifungsformate, die den Studieninhalten bzw. der Umsetzung der
MaBnahmen dienlich sind, sind Gelassenheit und Zuversicht angebracht. Gelassenheit, weil
die in der Literatur beschriebenen und in Deutschland teils pilotierten teils etablierten
Formate zuerst einmal ausreichend scheinen, die Herausforderungen des
MaBnahmenpapiers umzusetzen. Die Quintessenz der internationalen Literatur zu
kompetenzorientierter Ausbildung in der Medizin kommt zum Schluss, dass es in diesem
Zuge individuelle Bediirfnisse der Studierenden zu bedienen gilt, die Studierenden ihr Lernen
aktiv managen und regelmaRiges Self-Assessment betreiben und deren Lernfortschritt



regelmaRig erhoben und zurlickgemeldet werden muss [3]. Dies ist nichts als ein Pladoyer
flir mehr Progress Testing in Kombination mit Mentorenprogrammen, einer lebendigen
Reflexions- und Feedbackkultur und Lern-Portfolios, alles Angelegenheiten, mit der die
deutsche Hochschulmedizin, der Politik vielleicht vorgreifend, bereits Erfahrungen
gesammelt hat [9], [10]. Gelassenheit auch deswegen, weil ein geeignetes Format der
summativen kompetenzorientierten Priifung — der bereits erwdahnte OSCE — in Deutschland
bereits weit verbreitet ist und an zahlreichen Fakultaten damit intensive Erfahrungen
gemacht wurden: Ein Format, das dezidiert zur Prifung klinischer Kompetenz gedacht ist
[11] und in Variationen z.B. in der Schweiz [12], den USA [13] und in Kanada [14] einen Teil
der Abschlussprifung des Medizinstudiums darstellt. Es ware wiinschenswert, dass bei der
Entwicklung der neuen Arztlichen Priifung alle Stakeholder, auch die Fakultiten aktiv in den
Entwicklungsprozess einbezogen werden, was sich in der Schweiz als vorteilhaft erwies (12).

Selbstverstandlich muss beriicksichtigt werden, dass der logistische und finanzielle Aufwand,
einen OSCE durchzufiihren, erheblich ist [15], weswegen nicht vergessen werden sollte, dass
etablierte schriftliche Prifungsformate weiterhin zur Verfligung stehen. So z.B. sind Multiple
Choice-Fragen und Key Feature-Fille, soweit sie auf der Ebene Probleml&sen priifen (es sei
an die Definition der Kompetenz erinnert), weiterhin relevante Formate - auch wenn der
Aufwand, gute Fragen bzw. Falle zu erstellen, auch hier hoch ist und die Erfahrung der
meisten Autorinnen darin oft nur gering. Die elektronischen Unterstiitzung wiirde den
Einsatz mancher dieser Formate zwar erleichtern, wirft aber selbst neue Fragen bzgl. Logistik
und Finanzierung auf.

Und schliefRlich ist Zuversicht angebracht, da das MaBnahmenpapier erklart, die Anzahl und
Notenpflicht der Leistungsnachweise wiirde liberprift. Die schlichte Anzahl summativ
durchzufiihrender Prifungen, die nur bedingt lernforderlich scheinen, sondern wohl primar
juristisch belastbaren Bestehens-/Nichtbestehens-Entscheiden dienen sollen, steht in
eindeutigem Gegensatz zu einer Kultur des Assessment for Learning [16], also des Priifens
nicht mit dem Ziel, das Gelernte zu messen, als vielmehr mit dem Ziel, das Lernen zu
unterstitzen. Es bleibt zu hoffen, dass neben der Diskussion Uiber die Benotung auch die
Bewertung der Prifungsleistung im Staatsexamen weiter erortert wird. Zwar gibt es Noten in
der Arztlichen Priifung bzw. ihren Vorlaufern seit wenigstens 1869 [17], jedoch ist der
vorrangige Zweck einer Abschlussprifung, die Entscheidung zu ermdoglichen, ob einE
Prifungskandidatin die Mindestqualifikation besitzt, um unter Aufsicht der
Weiterbildungsbefugten an Realpatientinnen weiter zu lernen. Es liegt auf der Hand, dass
dies eine Ja/Nein-Frage ist, weswegen diese Prifung daflr optimiert sein sollte, ebendiese
Frage zu beantworten [18]. Der Aufgabenmix sanktionierender Priifungen (Staatsprifung,
summative fakultdre Prifungen) muss hierfiir optimiert sein. Fiir diese gilt es auch, die
Abldsung der bestenfalls historisch legitimierten 60%-Bestehensgrenze zu diskutieren und
eine dem Geiste der Kompetenzorientierung angemessene Kriteriumsorientierung
anzudenken. Im Sinne von Kanes Rahmenwerk zur Validierung von Tests umreisst der
Masterplan Teile der sog. Interpretations-Debatte [19], [20] und gemeinsam mit dem IMPP
muss auch die Validierungs-Debatte noch gefiihrt werden.

Zwei Kuriositaten fallen noch auf: Einerseits, dass trotz der im Masterplan Medizinstudium
2020 geforderten Kompetenzorientierung von Lehre und Priifungen immer noch eine
Facherlogik der Curricula postuliert wird, z.B. bei den in den miindlichen Arztlichen
Priifungen zu berlicksichtigenden Inhalten. Nun sind aber modernere Curricula (wie auch
Kliniken) in Deutschland teilweise schon jenseits der Facher angelangt. Der Beratungsanlass
eines Patienten, weswegen er drztliche Hilfe in Anspruch nimmt, ist schliel8lich ebenso wenig



fachorientiert wie die Kompetenzen, die das L6sen des Patientenproblems ermdéglichen. Eine
Loslosung von der Facherlogik wiirde auch die Umsetzung des OSCE im Staatsexamen
logistisch und psychometrisch wesentlich erleichtern, sodass nicht pro Wahlfach ein eigener
Subtyp der Priifung vorgehalten werden muss. Eine wahrlich kompetenzorientierte
Priifungskultur und die Uberarbeitung des NKLM sollten Restriktionen einer erzwungenen
Facherzuordnung tunlichst vermeiden. Kurios als zweites, dass mit dem Masterplan
Medizinstudium 2020 erstmals das Format eines universitdren Leistungsnachweises
vorgegeben wird und damit den Fakultdten ein Freiheitsgrad abgerungen wird.
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Stellungnahme des Ausschusses Lehrevaluation

Im Masterplan Medizinstudium 2020 werden MalBnahmen aufgefiihrt, die mit curricularen
Anderungen einhergehen werden. Eine gut begriindete und sorgfiltig konzipierte Evaluation
ist daftir unabdingbar. Evaluation ist hier im Sinne von Cronbach zu verstehen, indem
Informationen gesammelt und verarbeitet werden mit dem Ziel, Entscheidungen liber ein
Curriculum zu fallen [1]. Diese Entscheidungen kénnen Curriculumverbesserungen betreffen,
auf Individuen bezogen sein (z.B. Ermittlung der Bedurfnisse, Lernfortschritt) und/oder sich
auf administrative Regelungen beziehen. Nach Gibson werden des Weiteren vier
grundlegende Dimensionen der Lehrqualitat definiert (Strukturen, Prozesse, Lehrende und
,Outcomes”) [2]. Diese werden von den im Masterplan Medizinstudium 2020 genannten
MaBnahmen beeinflusst und sollten entsprechend auch Gegenstand der begleitenden
Evaluation sein.

Da die Evaluation kiinftig nicht nur der fakultatsinternen Bewertung der Lehre dienen wird,
sondern insbesondere auch zur Erfolgskontrolle und Bewertung der politischen MaBnahmen
notwendig ist, sollten friihzeitig fakultatsiibergreifende Evaluationsziele und -methoden
konsentiert werden. Dies ist wichtig, damit Daten erhoben werden kénnen, die den
Nachweis bringen, ob und inwiefern die geforderten MaBnahmen tatsachlich wirksam sind.
Die Evaluationskonzepte missen sich an internationalen Standards orientieren, und es ist
empfehlenswert, die (Neu-)Entwicklung geeigneter Evaluationsinstrumente auch
wissenschaftlich zu begleiten. Hierflir missen adaquate finanzielle Ressourcen zur
Verfligung gestellt werden. Eine zentrale Koordination durch den MFT unter Einbindung der
GMA (z.B. Ausschuss Lehrevaluation und Ausschuss fiir Methodik der Ausbildungsforschung)
ist empfehlenswert. Zusatzlich sollten alle MalRnahmen bereits vor einer Neufassung der
AApprO unter dem Aspekt der Anwendbarkeit, der Wirksamkeit bzw. Ubertragbarkeit
kritisch beleuchtet werden. Ein wichtiger Aspekt, der vor Verabschiedung der neuen AApprO
im Fokus stehen sollte, sind die Kosten-Nutzen-Relationen der angestrebten MaBnahmen.

Im Folgenden wird auf einzelne konkrete MalBnahmen eingegangen, fiir die eine begleitende
Evaluation wesentlich sein wird.

<1> Die arztliche Ausbildung wird kompetenzorientiert ausgestaltet

Die Ausgestaltung der arztlichen Ausbildung anhand von Kompetenzen muss sich einerseits
in der Etablierung kongruenter Priifungen niederschlagen (Ergebnis-Ebene). Zugleich aber
muss im Rahmen der begleitenden Evaluation zuverlassig untersucht werden, ob der Schritt
von einer primar wissensbasierten zu einer kompetenzbasierten Ausbildung auch auf
struktureller und prozeduraler Ebene vollzogen wurde. Als mogliches Instrument zur
Erhebung der hierfir benotigten Daten eignen sich fakultatsiibergreifende Befragungen.
Auch studentische Evaluationen kénnen zu diesem Zweck eingesetzt werden.

<5> Die Studien- und Priifungsinhalte werden kiinftig starker auf die wesentlichen Lernziele
fokussiert.

In dieser MalRnahme wird die Passung zwischen Lernzielen und Lehraktivitdten
(,constructive alignment”) angesprochen. Es existieren Evaluationsinstrumente, mit denen
das AusmaR dieser Passung anhand studentischer Einschatzungen erfasst werden kann;
diese Instrumente werden jedoch bisher im Medizinstudium kaum eingesetzt. Neben der
studentischen Evaluation kann auch die o.g. Befragung der medizinischen Fakultaten



Aufschluss dariiber geben, welche MalRnahmen zur Erreichung der hier genannten Ziele
ergriffen wurden.

<10> Zur strukturierten Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen wird kiinftig ein
Leistungsnachweis vorgegeben. Grundlage dafiir sind die Empfehlungen des
Wissenschaftsrates.

Die Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen wird im Medizinstudium kiinftig deutlich
an Gewicht gewinnen. Aktuell fehlen Prifungs- und Evaluationsmethoden, mit denen die
Qualitat der diesbeziiglichen Ausbildung reliabel und valide Gberpriift werden kdonnten.
Daher ist es erforderlich, parallel zur Entwicklung der Lehrformate (die sich nicht in
Laborrotationen erschopfen sollten) auch zum Lernziel kongruente Priifungs- und
Evaluationsinstrumente zu entwickeln. Die Evaluation der Qualitat der Lehre sollte in erster
Linie durch Studierende erfolgen; dabei sollte ein besonderer Schwerpunkt auf das Lehr-
/Lernergebnis liegen. Im Gegensatz hierzu sollte die strukturelle Verankerung der neuen
Lehre im Curriculum im Rahmen fakultatstibergreifender Befragungen evaluiert werden.

<15> Lehrpraxen werden verstarkt in die drztliche Ausbildung einbezogen.

Nicht alle in Lehrpraxen tatigen Arztinnen und Arzte sind medizindidaktisch qualifiziert. Eine
Evaluation der hier erbrachten Lehrleistung ist besonders wichtig, um einerseits die Qualitat
der Lehre Uberprifen zu kdnnen und andererseits gezielte Fortbildungsangebote fir
Lehrende ohne weitergehende didaktische Qualifikation erarbeiten zu kénnen.
Problematisch ist, dass je Praxis nur eine geringe Anzahl von Studierenden unterrichtet wird.
Dies stellt eine quantitative Evaluation hinsichtlich der Reliabilitat und Validitat vor
schwierige Aufgaben. Es erscheint notwendig, speziell fir dieses Setting qualitative
Evaluationsmethoden zu entwickeln, die auch eine enge Ankopplung an die jeweils
zustandige Fakultat einschlieBen.

<27> Das IMPP entwickelt fir die Ein- und Durchfiihrung der OSCE-Priifungen in der
Arztlichen Priifung verbindlichen Vorgaben; dies beinhaltet auch die Standardisierung der
miuindlich-praktischen Priifung am Patientenbett und Vorgaben zur Priiferqualifizierung.
<28> Wir erwarten, dass die Universitaten diese Vorgaben in der Qualifizierung und
Fortbildung der Lehrenden sowie der Priferinnen und Prifer nachvollziehen.

Die Qualitatssicherung der hier benannten Schritte ist auch eine Form der Evaluation. Sofern
qualitatssichernde MaBnahmen nicht als inharenter Bestandteil der Prifungsentwicklung
vorgesehen sind, missen sie mittels geeigneter (und auf die Priifungsinhalte und -formate
abgestimmter) Weise konzipiert und implementiert werden. Insbesondere die
Standardisierung der Priifungen sowie die Qualitat der Priiferqualifizierung im Rahmen von
Faculty Development-Malinahmen sind einer quantitativen und qualitativen Evaluation
zuganglich. Es wird empfohlen, diese qualitatssichernden MaBnahmen standortiibergreifend
zu konzipieren.

<33> Wir erwarten, dass die Hochschulen starker als bisher von der Moéglichkeit der
Approbationsordnung fiir Arzte Gebrauch machen und ihre Gestaltungsspielrdume nutzen,
um mehr Lehrkrankenhauser auch im landlichen Raum dauerhaft einzubinden.

Analog zu den zum Punkt <15> angestellten Uberlegungen sind auch an Krankenhiusern, an
denen die Voraussetzungen fiir die Anerkennung als akademisches Lehrkrankenhaus
hinsichtlich der didaktischen Qualifikation der Arztinnen und Arzte nicht vollstindig erfiillt
sind, entsprechende fakultatsentwickelnde Malnahmen anzustoRen und ihre Effektivitat zu
evaluieren. Dies schlief3t nicht nur eine Evaluation der Fakultatsentwicklungsprogramme



(hier: medizindidaktische Trainings) ein, sondern auch eine Beurteilung der Qualitat der
Lehre, die von den hier qualifizierten Arztinnen und Arzten geleistet wird. Diese Evaluation
wird sich in erster Linie auf studentisches Feedback stiitzen; eine zentrale Organisation der
Datenerhebung und -analyse erscheint ratsam.

Vor allem bezliglich der Punkte <10> und <15> ist die anstehende Entwicklungsarbeit
erheblich und ohne eine entsprechende Finanzierung nicht umsetzbar. Fir die
fakultatsiibergreifenden Evaluationen missen Strukturen etabliert werden, die sicherstellen,
dass einerseits Personal vorhanden ist, das lber die erforderliche Kompetenz zur
Datenerhebung und -analyse verfligt und die andererseits den Anspriichen der
Datenschutzgrundverordnung geniigen kénnen.

Beigetragen von (alphab.): Marianne Giesler, Tobias Raupach, Alexandra Scherg, Katrin
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Stellungnahme des Ausschusses Methodik der Ausbildungsforschung

Im Masterplan Medizinstudium 2020 werden MalBnahmen, die sich aus best-practice-
Beispielen und aus der Forschung ergeben, gleichwertig neben politisch motivierten
MaBnahmen aufgefiihrt. So erscheinen Maflnahmen, die sich z.B. auf die
Nachwuchsgewinnung in der Allgemeinmedizin beziehen, eher politisch motiviert als
evidenzbasiert (MaRRnahmen Nrs. 16, 17.1, 20; [1]). Die Medizinstudierenden in Deutschland
sind sich der Bedeutung des Faches Allgemeinmedizin bewusst und sie sind durchaus willens,
viel Zeit ihres Studiums darauf zu verwenden [2]. Das lasst daher eher die Erhéhung des
Anteils an Wahlveranstaltungen der Allgemeinmedizin im Studium sinnvoll erscheinen [3].
Eine Verpflichtung aller Studierenden kénnte sich ggf. sogar nachteilig auswirken, wenn z.B.
der Eindruck entstiinde, mit der Betonung der Allgemeinmedizin sei zundchst einmal eine
Einschrankung der per se geringen (Wahl-) Freiheiten im Studium verbunden.

Andererseits muss das bloBe Umsetzen als erfolgreich beschriebener MalRnahmen nicht zum
Erfolg flihren. Bereits in der ersten Leitlinie zu ,,Best Evidence Medical Education” wurde
betont, dass die Ubertragbarkeit von Forschungsergebnissen und Konzepten stets zu
Uberprifen ist [4]. Dabei ist zum einen zu beriicksichtigen, ob die Rahmenbedingungen
(,Setting“) vergleichbar sind. Zum anderen muss sichergestellt sein, dass es nicht zu
(ungewollten) Modifikationen des zu Gibertragenden Ansatzes kommt, die die Wirksamkeit
der MaBBnahme gefdahrden. Daher kénnen Ergebnisse, die im Rahmen der
Ausbildungsforschung gewonnen werden, nicht generell ibernommen werden, zumindest
nicht ohne den Erfolg des Transfers durch Evaluation und ggf. wissenschaftliche Begleitung
sicherzustellen.

In MaBnahme Nr. 29 (,,Ergdanzend sind die Hochschulen aufgefordert, neue
kompetenzorientierte Lehr- und Priifungsformate zu erproben und weiterzuentwickeln®)
wird dies als ,Anwendungsforschung” aufgegriffen [1]. Jedoch ist es unklar, inwiefern die
angesprochene Zielgruppe in der Lage ist, diese Anforderungen kompetent zu erfillen. Gibt
es genligend personelle und materielle Ressourcen bzw. methodische Expertise, um die
Effektivitdat neuer Lehr- und Prifungsformate addaquat zu tberprifen? Falls dies nicht der Fall
ist, bleibt diese Forderung nach der ,Anwendungsforschung” an der Oberflache und ein
reines Lippenbekenntnis, ohne den Anspruch zu erfiillen, wissenschaftliche Erkenntnis zu
generieren. So konnten Reed et al. anhand von 210 Studien in der Medizinischen
Ausbildungsforschung einen Zusammenhang zwischen der finanziellen Forderung der Studie
und deren Qualitat (Expertenrating, Zitationsrate, sowie Hohe des Impact Factors) aufzeigen

[5].

Die vom Wissenschaftsrat bereits 2014 geforderte Starkung und Ausweitung der
Ausbildungsforschung [6] sollte daher durch die Einrichtung von entsprechenden
Lehrstihlen, Instituten und Kompetenzzentren an den Medizinischen Fakultdten realisiert
werden. Es ist wiinschenswert, dass das BMBF Drittmittel fir die wissenschaftliche
Begleitung und Evaluation bereitstellt, da aktuell keine ausreichenden Ressourcen fir die
wissenschaftliche Uberpriifung des etwaigen Effekts einer implementierten MaRnahme zur
Verfiigung stehen.

Gleichzeitig sollte darauf geachtet werden, den Masterplan nicht als alleinige Agenda fiir
medizinische Ausbildungsforschung in Deutschland zu verwenden, um den Anschluss an
internationale Forschung im Bereich von Medizindidaktik und Lehre nicht zu verpassen. An
dieser Stelle bietet sich andererseits aber auch die Chance, Forschung zu betreiben, die



international von Interesse sein konnte und dadurch Deutschland als Standort von
Ausbildungsforschung international sichtbar zu machen. Eine nachhaltige
Institutionalisierung von Ausbildungsforschung sollte daher ein langfristiges Ziel sein.

Aus dem Vorherigen ergeben sich aus unserer Perspektive kurz gefasst folgende
Empfehlungen:

Neuerungen bzw. damit einhergehende MalRnahmen (z.B. Einfilhrung von zusatzlichen
bzw. alternativen Unterrichtsformaten) miissen durch nach Moglichkeit evidenzbasierte
Minimalanforderungen definiert sein, aber ausreichend Spielraum bieten, um an z.B.
lokale Gegebenheiten in Abstimmung mit dem MFT unter Einbindung der GMA
angepasst zu werden.

Eine Institutionalisierung der wissenschaftlichen Begleitung der MaBnahmen des
Masterplans Medizinstudium 2020 inkl. der nachhaltigen Bereitstellung personeller und
finanzieller Ressourcen ist unabdingbar, um den Prozess langfristig zu begleiten und
wenn méglich noch vor Einfiihrung der Novelle der AApprO zu modifizieren.
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