
 

 

Stellungnahme des Ausschusses Studierendenauswahl 

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

i) mit hoher Wahrscheinlichkeit ihr Studium erfolgreich absolvieren. 
ii) die beste Aussicht dafür bieten, gute Ärztinnen und Ärzte insbesondere in der 

Versorgung der Patientinnen und Patienten zu werden oder in der Wissenschaft und 
Forschung erfolgreich tätig zu sein.  

iii) sich später als Ärzte in unterversorgten Regionen niederlassen.  

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

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

b) Unterstützung der Hochschulen bei der Anpassung ihrer Auswahlverfahren. 
c) Weiterentwicklung von Zulassungsverfahren in der Weise, dass die ärztliche 

Versorgung in unterversorgten Regionen verbessert wird. Hierzu sollen bis zu 10% 
der Medizinstudienplätze an Bewerberinnen und Bewerber vergeben werden, die 
sich verpflichten, nach Abschluss des Studiums und der fachärztlichen Weiterbildung 
für bis zu zehn Jahre in der hausärztlichen Versorgung tätig zu sein.  

Mit unserem Beitrag möchten wir aufzeigen, für welche Auswahlverfahren bereits Evidenzen 
vorliegen, dass sie zum angestrebten Erfolg führen.  

Ad i) Studienerfolg 

Da sich Studienerfolg relativ gut messen lässt, ist hier die Datenlage auch am 
übersichtlichsten: So haben sich weltweit für die Vergabe von Studienplätzen 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 
größte 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 Bundesländern, 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 Studierfähigkeit prüfen [4], [5]. Nationale 
Studien zeigen eine prädiktive Validität von TMS und HAM‐Nat für den kognitiven 
Studienerfolg in den ersten Semestern [6]. Die internationale Studienlage wertet 
Kenntnistests dabei höher als Fähigkeitstests. Prädiktive Validität und Fairness müssten 
jedoch für jeden einzelnen Test erneut nachgewiesen werden [1], [7]. Es gibt keine Studien, 
die eine Korrelation von vorheriger medizinnaher Berufstätigkeit, sozialem Engagement, 
Preisen im Bildungsbereich oder sportlichen Leistungen mit dem Studienerfolg zeigen. 

Ad ii) Kompetenzen für die Patientenversorgung  

Kognitive Fähigkeiten, die für die Patientenversorgung oder wissenschaftliches Arbeiten 
benötigt werden, werden auch in den unter i) genannten Verfahren adressiert. Bei den für 
den Arztberuf nötigen sozialen und kommunikativen Kompetenzen stehen vor allem die 
Kommunikations‐ und Teamfähigkeit 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 erwünschte Antworten die Ergebnisse verfälscht werden. Zudem sind Aussagen 
zur prädiktiven Validität schwierig, da in Studium und Beruf kaum quantitative Daten zur 
psychosozialen Kompetenz erhoben werden. Weitere Probleme sind mangelnde Reliabilität 
klassischer Interviews und unklare Konstruktvalidität von Multiplen Mini‐Interviews (MMI) 
und SJT [6]. Dennoch befinden sich SJT im Bereich der Studierendenauswahl bereits in 
Großbritannien, Belgien und Kanada im Einsatz und lassen wie die MMI moderate 
Zusammenhänge zwischen der jeweils adressierten Kompetenz und verwandten 
Studieninhalten z.B. in OSCE‐Prüfungen erkennen [8‐10]. Diese Ergebnisse ermutigen, 
weitere Anstrengungen in die Entwicklung theoretischer Erklärungsansätze zu investieren. 
Tatsächlich sind die Entwicklung von MMIs und SJTs Schwerpunkte in einem 
Forschungsprojekt, mit dem das BMBF die Fakultäten bei der Erforschung und Anpassung 
ihrer Auswahlverfahren im Rahmen des Masterplan Medizinstudium 2020 unterstützt. Auch 
hier gibt es keine Studien, die eine Korrelation von vorheriger medizinnaher Berufstätigkeit, 
sozialem Engagement, Preisen im Bildungsbereich oder sportlichen Leistungen mit sozialen 
oder kommunikativen Kompetenzen in Studium oder Arztberuf zeigen. 

Zur Evaluation der verschiedenen Auswahlverfahren für Studienbewerber in der 
Humanmedizin sei hier auf einen kürzlich erschienenen Übersichtsartikel verwiesen [6].  

Ad iii) Flächendeckende hausärztliche Versorgung 

Medizinisch unterversorgte Regionen stellen ein weltweites Problem dar [11], auf das Japan 
bereits in den 1960er und 70er Jahren mit dem flächendeckenden Ausbau medizinischer 
Fakultäten – eine für jede der 47 Präfekturen – reagiert hat. Weitere Maßnahmen waren 
1972 die Gründung einer Fakultät, in der ausschließlich „Landärzte“ ausgebildet wurden, 
sowie eine Quotenregelung, die aktuell 17% aller Studienplätze für angehende Landärzte 
bereitstellt [12]. Die Literatur belegt, dass die Abschlussrate in der Landarztquote mit 96,3% 
in den Jahren 2014 und 2015 über der Abschlussrate der übrigen Absolventen von 94,2% im 
gleichen Zeitraum lag und damit keinen Grund für die Annahme liefert, dass durch die 
Quotenregelung weniger erfolgreiche Studierende zugelassen werden [13]. In Australien 
wurde seit 2004 ein Viertel der Medizinstudienplätze unter der Auflage, bis zu 22 Jahre in 
ländlichen Regionen zu arbeiten, vergeben. Umfragen zeigen, dass etwa 25% der 
Studierenden ein „Herauskaufen“ aus dem Programm nach Studienabschluss erwägen. 
Weitere Probleme gibt es bei der Definition der ländlichen Regionen, der Facharztwahl der 
angehenden Ärzte, der Überwachung der Verpflichtung, der Komplexität der Maßnahme 
und mit einer Stigmatisierung der „Landarztstudierenden“ gegenüber den ungebundenen. 
Dennoch empfahl ein Regierungsbericht eine Weiterführung des (reformierten) Programms 
[14]. Über die spätere Verteilung fertiger Ärzte in unterversorgte Regionen liegen jedoch 
weder in Australien noch in Japan Daten vor. Eine systematische Übersicht der World Health 
Organization zeigt, dass in über 70 Staaten Programme mit einer Verpflichtung zur Tätigkeit 
in ländlichen Regionen existieren [15]. Auch wenn systematische Vergleiche zwischen 
Staaten mit und ohne Verpflichtungsprogrammen noch fehlten, könnten Anreizprogramme 
dennoch zur Versorgung unterversorgter Gebiete beitragen. 

Neben der Einführung einer Quotenregelung gibt der Masterplan das Ziel vor, Studierende 
auszuwählen, die sich später als Ärzte in unterversorgten Regionen niederlassen. Eine 
internationale Metaanalyse zu gezielten Maßnahmen, Ärzte in ländlichen und 
unterversorgten Regionen anzusiedeln, zeigt als einziges Erfolg vorhersagendes 
Auswahlkriterium für angehende „Landärzte“ die eigene Herkunft vom Land auf [16]. Andere 



 

 

zielführende Maßnahmen – wie z.B. längere 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 prädiktive Validität in Bezug auf den kognitiven Studienerfolg zu. Die Auswahl mittels 
dieser Kriterien ermöglicht die Umsetzung des 1. Masterplanziels zum hohen Studienerfolg. 
Die wissenschaftliche Evidenz für den Einsatz von Auswahlverfahren zur sozialen und 
kommunikativen Kompetenz ist schwächer: Während klassische, eher unstrukturierte 
Interviews ungeeignet erscheinen, müssen Hinweise auf die Validität von MMI und SJT durch 
weitere Studien konsolidiert werden. Für die Auswahl angehender Landärzte gibt es jenseits 
der eigenen ländlichen Herkunft keine Evidenzen dafür, dass irgendein Auswahlkriterium die 
nachhaltige Niederlassung in unterversorgten Regionen vorhersagt [18]. Eine Auswahl nach 
„Herkunft vom Land“ verbietet jedoch das Grundgesetz. Für die Effizienz einer 
Landarztquote gibt es keine gesicherte Evidenz. 

Die Etablierung, Durchführung und Validierung der im Masterplan geforderten 
Auswahlverfahren wie z.B. deutschlandweit zentral durchgeführter kognitiver Tests und SJTs 
oder fakultäre Interviews sind kostenintensiv. Wie im Masterplan vorgesehen, werden die 
Fakultäten sie nur mit zusätzlicher Unterstützung einsetzen können. 

 

Beigetragen von (alphab.): Wolfgang Hampe, Brigitte Müller‐Hilke 
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Stellungnahme des Ausschusses Primärversorgung 

Alle Punkte des Masterplans wurden von den Mitgliedern der Arbeitsgruppe in einem 
zweistufigen Delphi‐Verfahren daraufhin beurteilt, ob sich der Ausschuss Primärversorgung 
in erster Linie für die jeweiligen Inhalte zuständig fühlt. 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 durchgeführt mit dem Ziel, die geplanten 
Maßnahmen auf wissenschaftlich belegbare Evidenz hin zu überprüfen. 

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 dürftig und widersprüchlich. Das ist auch die Quintessenz eines internationalen 
Reviews zu dieser Fragestellung [1]. Wie widersprüchlich die Diskussionslage in Deutschland 
ist, zeigt sich besonders gut an einer noch aktuellen Diskussion in der Zeitschrift für 
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 mittelmäßiger bis niedriger 
Qualität vor zur Institutionalisierung der Allgemeinmedizin und ihrer Sichtbarkeit im 
Studium. 

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

Der Punkt 13 des Masterplans stellt eine politische Absichtserklärung dar, aus der sich u.E. 
keine wissenschaftliche Fragestellung ableiten lässt. Die Punkte 15, 18 und 34.1 wurden 
unter der Fragestellung „Sind Maßnahmen in der Ausbildung identifizierbar, die zu einer 
Attraktivitätssteigerung des ländlichen Raumes führen?“ zusammengefasst. Hier finden sich 
zahlreiche Reviews, vornehmlich aus dem anglo‐amerikanischen Raum, die, sehr 
unterschiedliche und inhomogene Interventionen während der studentischen Ausbildung 
zusammenfassend, von eher moderaten Effekten im Hinblick auf eine spätere berufliche 
Tätigkeit im ländlichen Raum berichten [9‐11]. Je komplexer und longitudinaler solche 
Interventionen werden, umso höher ihr Wirkungsgrad [12]. Sehr intensive Programme (z.B. 
Ausbildungsstätte im ländlichen Raum, Paten‐Gemeinde und strikte Ausrichtung des 
Curriculums auf „Community Medicine“) zeigen Wirkungsgrade von bis zu 64%. Dabei ist 
allerdings der Faktor ländliche Herkunft nicht herausgerechnet [13]. Für Deutschland 
existieren einige Einzelstudien, die letztlich eine Motivationssteigerung der Studierenden für 
die Allgemeinmedizin belegen können, ohne die Karrierewege nach dem Studium weiter 
verfolgt zu haben [4], [14], [15]. Eine weitere Studie hat zeigen können, dass Ärzte in 
Weiterbildung, die ein PJ‐Tertial Allgemeinmedizin absolviert haben, zu 60% den Facharzt für 
Allgemeinmedizin anstreben. Hier ist der Faktor ländliche 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 für geeignete 
Auswahlkriterien für Studierende gibt, die über die Landarztquote zugelassen werden sollen. 
Ein Cochrane Review belegt, dass ländliche Herkunft der einzig konsistente Prädiktor für eine 



 

 

spätere Tätigkeit im ländlichen Raum ist, der sich durch nahezu alle Studien hindurchzieht 
[17]. Zu einer ähnlichen Einschätzung 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 Attraktivitätssteigerung des Faches bei?“  
zusammengefasst. Es gibt Hinweise, dass eine Institutionalisierung der Allgemeinmedizin 
(und damit indirekt eine Stärkung der Forschungstätigkeit) für eine positive Einstellung zum 
Fach und zur Motivation für eine spätere hausärztliche Tätigkeit beiträgt [7]. 

Die Punkte 12, 19, 20, 24.2, 35 und 36.1 wurden unter der Fragestellung: „Gibt es Hinweise 
auf sinnvolle flankierende Maßnahmen, die die Allgemeinmedizin bzw. den ländlichen Raum 
im Studium attraktiver gestalten?“ Die Allgemeinmedizin wird an den Medizinischen 
Fakultäten in Europa in sehr unterschiedlichem Ausmaß gelehrt [19]. Die Ansätze 
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 frühe und longitudinale 
Integration der Allgemeinmedizin die Quote allgemeinärztlich tätiger Absolventen erhöht 
[21], [22].  

Eine entscheidende Rolle für die Prägung von Berufswünschen – im ländlichen Bereich 
und/oder in der Allgemeinmedizin tätig 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 landärztliche Tätigkeit von 
Absolventen in Australien [11] und anderen Ländern [23]. Zu berücksichtigen 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 
bezüglich versorgungsrelevanter Skills erwerben [21]. Entscheidend sind auch hier [9] ein 
passender curricularer Kontext, eine gute Infrastruktur (z.B. Internetanschlüsse) und eine 
gute didaktische Betreuung. Die örtlichen Supervisoren müssen adäquat auf die Tätigkeit 
vorbereitet werden [24]. Studierende sind mit Inhalten und Lernprozessessen in 
allgemeinmedizinischen Praxisrotationen zufrieden. Diese ergänzen zuvor Gelerntes und 
ermöglichen eine besondere Lernerfahrung im Umgang mit akuten und chronischen 
Zuständen, Gesundheitsförderung, Prävention, Kommunikation und spezifischer 
Problemlösung. Die Einstellungen von Studierenden bezüglich der Allgemeinmedizin 
verbessert sich, aber dies bleibt nicht zwingend bis zur Berufstätigkeit erhalten [1], [21]. Zur 
Qualifizierung der vor Ort klinisch tätigen Ausbilder in Hausarztpraxen und Kliniken werden 
vorbereitende und begleitende Qualifizierungs‐ Maßnahmen sowohl durch die Fakultäten als 
auch ggf. durch die Arbeitgeber vor Ort benötigt. Hierzu zählt auch eine finanzielle 
Unterstützung um genügend Zeit für die Lehre / Ausbildung aufbringen zu können [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 für Bildung und Forschung [1] dazu „Die Lehre wird an der Vermittlung 
arztbezogener Fähigkeiten ausgerichtet. Dabei gilt das besondere Augenmerk dem Arzt‐
Patienten‐Gespräch, das maßgeblich die Arzt‐Patienten‐Beziehung, den Behandlungserfolg 
und das Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten beeinflusst.“  

Dies wird vom Ausschuss für Praktische Fertigkeiten als Auftrag gesehen, die primär am 
Patienten ausgeübten Fertigkeiten möglichst praxisnah zu üben und die erwähnten 
Fertigkeiten zunächst 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 Erwähnung von OSCE als nationale Prüfungsform wird vom Ausschuss ausdrücklich 
begrüßt und geht mit der Konsequenz einher, dass die räumliche, sächliche und personelle 
Ausstattung der Skillslabs, die mittlerweile flächendeckend in den medizinischen Fakultäten 
vorhanden sind [2], [3], entsprechend angepasst werden muss. Dies stellt die Fakultäten 
sicher vor einige Herausforderungen, die nach Einschätzung des Ausschusses aber 
gemeistert werden können. Auch die Ankündigung, dass der NKLM [4] als verbindlicher Teil 
der Approbationsordnung angesehen wird, wird ausdrücklich begrüßt, da der NKLM in den 
Kapiteln 14b (Klinisch‐praktische Fertigkeiten), 14c (Ärztliche Gesprächsführung) und 17 
(Notfallmedizin) weitgehend dem Positionspapier des Ausschusses für Praktische 
Fertigkeiten entspricht [5]. Auch in der Zukunft wird der Ausschuss für Praktische 
Fertigkeiten sich an der Entwicklung des NKLM beteiligen. 

Die Stärkung der kommunikativen Fertigkeiten wird vom Ausschuss begrüßt, da er nach 
Einschätzung des Ausschusses die Patientensicherheit erhöhen wird [6]. Auch wenn der 
Umfang sicher noch zu diskutieren ist (ein nationales Mustercurriculum ist zu 
undifferenziert), werden die praktischen Prüfungen erhebliche Anforderungen an die 
räumliche, sächliche und personell‐qualifizierte Ausstattung bzw. Bereitstellung der 
Fakultäten stellen. Die Verknüpfung klinischer und theoretischer Lerninhalte ab dem ersten 
Studienjahr bedingt aus Sicht des Ausschusses eine Stärkung des simulationsbasierten 
Unterrichts in Skills Labs schon in den ersten Jahren, um die Studierenden auf den 
Patientenkontakt angemessen vorbereiten zu können.  

Als Manko sieht es der Ausschuss an, dass die Simulationssettings, die die 
Patientensicherheit erhöhen, weil sie nachweislich zu besseren Ergebnissen als das 
konventionelle Bedsideteaching führen [7] nicht expliziter erwähnt sind. Genauer sollten 
diese als „Unterricht am Krankenbett“ definiert sein, um eine adäquate Dozierenden‐
Studierenden‐Relation zu erreichen. Hier könnte eine Win‐Win‐Situation durch den Einbezug 
moderner Ausbildungsstätten mit Skills Labs ressourcensparend für die Medizinischen 
Fakultäten entstehen, die über 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 Ausübung patientennaher Fertigkeiten – trainiert und 
reflektiert werden kann.  



 

 

Der Ausschuss sieht es auch als kritisch an, dass keine Übergangsfristen avisiert sind, die den 
Fakultäten die Möglichkeit geben könnten, sich frühzeitig auf die stark gestiegenen 
Anforderungen an die Skillslabs einzustellen. 

Insgesamt weist der Masterplan 2020 in die richtige Richtung und wird vom APF begrüßt.  
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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 begrüßt diese Entwicklung ausdrücklich, 
insbesondere das Ziel, dass longitudinale Kommunikationscurricula an allen Medizinischen 
Fakultäten Eingang finden. Neben der Arzt‐Patienten‐Kommunikation ist die Erweiterung 
kommunikativer und sozialer Kompetenzen um Aspekte der inter‐ und intraprofessionellen 
sowie der multidisziplinären und ‐professionellen Kommunikation zeitgemäß [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 darüber hinaus 
vor, kommunikative Lehrinhalte auch im klinischen Unterricht zu integrieren. In der Regel 
umfassen die medizinischen Curricula an deutschen Fakultäten 5500 Stunden Lehre (vgl. 
§1(2) ÄAppO [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 über 8 Prozent der Pflicht‐ und Wahlpflichtlehre für 
die curriculare Vermittlung kommunikativer und sozialer Kompetenzen – ohne integrierte 
Veranstaltungen – veranschlagt werden. Im Vergleich zu z.B. allen Fächern der Vorklinik, die 
laut geltender Approbationsordnung mindestens 630 Stunden umfassen sollen, erscheint 
der Stundenumfang unverhältnismäßig hoch. 

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

Im Jahr 2015 hatte bereits ein Drittel aller medizinischen Fakultäten im deutschsprachigen 
Raum (Deutschland, Österreich, 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 für ein Teilcurriculum für alle Fakultäten aus verschiedenen 
Gründen nicht sinnvoll. Zunächst finden sich im Masterplan Medizinstudium 2020 selbst 
Widerspruche, da einerseits ein national einheitliches Kommunikationscurriculum umgesetzt 
werden soll und andererseits die Fakultäten aufgefordert sind, Innovationen im Lehren und 
Lernen voran zu treiben. Weiterhin fällt auf, dass für diese angestrebte Implementierung der 
kommunikativen Lehr‐ und Lernziele bzw. eines longitudinalen Kommunikationscurriculums 
das Mustercurriculum „LongKomm“ prioritär vorgeschlagen wird. Diese Betonung wird im 
Masterplan Medizinstudium 2020 nicht begründet und ist daher nicht nachvollziehbar. Zum 
einen bestehen bereits Kommunikationscurricula, die beständig evaluiert und 
weiterentwickelt werden [5‐8]. Zum anderen fehlen in den Ausführungen des Masterplan 



 

 

Medizinstudium 2020 evidenzbasierte Gründe, um die Implementierung eines national 
einheitlichen Curriculums für alle Fakultäten, unabhängig von den eigenen 
Curriculumsinhalten und der Curriculumsgestaltung bzw. den ‐schwerpunkten und der Art 
des Curriculums (Regel‐ oder Modellstudiengang), nachvollziehbar zu rechtfertigen. 

Darüber hinaus bleibt offen, inwieweit der Konzeptions‐ bzw. Entstehungsprozess des 
„LongKomm“ wissenschaftlich fundiert erfolgt ist oder ob es vielmehr ein Meinungsbild 
einer Personengruppe darstellt. Zudem lässt das „LongKomm“ selbst wissenschaftliche 
Evidenzen für ein qualitatives Alleinstellungsmerkmal vermissen. 

Unabhängig von der Art des Kommunikationscurriculums erfordert die Implementierung 
bzw. der Ausbau der Lehre in diesem Bereich neben der Umstrukturierung sowohl für die 
Lehre als auch für die geforderten Prüfungen entsprechend qualifizierte Lehrende. Hierfür 
werden weder Ressourcen noch Strategien in den entsprechenden Maßnahmen 
thematisiert. Zudem umfasst der Masterplan Medizinstudium 2020 viele Maßnahmen, 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 Prüfungen sollte nicht unabhängig vom Kontext betrachtet 
werden. 

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

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

Als Ausschuss begrüßen wir die im Masterplan Medizinstudium 2020 geforderte Ausweitung 
praktischer Anteile, wie z.B. Simulationen im Lehr‐ und Prüfungssektor, den frühen und 
kontinuierlichen Einsatz dieser Methoden sowie ihre stärkere Gewichtung in der Vermittlung 
von kommunikativen, sozialen und interprofessionellen Kompetenzen. Insbesondere die 
Stärkung der Arzt‐Patient‐Kommunikation halten wir ebenfalls für ausgesprochen wichtig. 

Solche Kompetenzen können nur unzureichend rein theoretisch gelehrt und schriftlich 
geprüft werden. Sie bedürfen einer Unterfütterung durch praktischen Unterricht und 
praktische Prüfungen. Als effektive Methode hat sich dabei der Einsatz von 
Simulationspatienten (SP) bewährt. Auch für praxisorientierte Auswahlverfahren als 
zusätzliche Kriterien neben der Abiturnote sind Verfahren unter Einbezug von SPs denkbar 
und an einigen Standorten bereits in Erprobung. 

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

Abgesehen von der inhaltlichen Befürwortung, halten wir es jedoch für unabdingbar, den 
einzelnen Fakultäten hierbei Gestaltungsmöglichkeiten zu überlassen, um ein Longitudinales 
Kommunikations‐Curriculum dem jeweiligen Standort und dem dort bestehenden 
Curriculum anpassen zu können.  

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

Wenn in den verschiedenen oben genannten Formaten SPs eingesetzt werden, dann müssen 
dabei die Qualitätskriterien eingehalten werden, die sowohl national [1] als auch 
international [2], [3] formuliert wurden. Hinter diese Standards darf gerade bei einer 
massiven Erweiterung von SP‐Einsätzen und deren Integration in high‐stakes‐Prüfungen 
nicht zurückgefallen werden; im Gegenteil gilt es, sie mit Leben zu füllen und konstruktiv 
weiterzuentwickeln. Bezüglich der Einführung von OSCEs als Teile der Staatsexamina sind 
klare Standards für die Durchführung – unter anderem für die Konzeption von 
Prüfungsstationen und die Qualifizierung der Prüferinnen und Prüfer – unabdingbar. Wir 
fordern in diesem Zusammenhang, dass bei der Entwicklung dieser Standards die Fakultäten 
einbezogen werden und die dort bereits vorhandene Expertise zur Durchführung von OSCEs 
genutzt wird.  

Auch in etwaigen Auswahlverfahren mithilfe von Simulationen müssen die gleichen hohen 
Standards wie bei Prüfungen gelten ‐ mit den entsprechenden Konsequenzen für Ressourcen 
und Qualitätssicherung. 

Die Fakultäten haben beim Einsatz von SPs eine große Expertise entwickelt und Erfahrungen 
gesammelt. Diese gilt es gezielt weiterzuentwickeln und zu fördern. Die wissenschaftliche 
Erforschung der Methode muss weiter vorangebracht werden. Gerade der angestrebte 
Einsatz von SPs in der Ärztlichen Prüfung stellt einen Entwicklungssprung dar. Die 
Anforderungen an die Qualität der Darstellung z.B. in Bezug auf Standardisierung müssen 
der Bedeutung der Ärztlichen Prüfung für den Berufsstart gerecht werden. Die Bedingungen 



 

 

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

Die im Masterplan geforderte Ausweitung der Lehre in diesem Bereich und die zusätzlichen 
Prüfungen stellen einen Aufgabenzuwachs dar, der mit den vorhanden personellen und 
materiellen Ressourcen nicht bewältigt werden kann. Daher müssen die Fakultäten mit den 
entsprechenden finanziellen Mitteln ausgestattet werden, um dies zu leisten. Dies beinhaltet 
Mittel für: 

 Eine angemessene Vergütung einer ausreichenden Zahl von SPs, 
 Didaktisch qualifiziertes Personal für die Rekrutierung, Schulung der SPs sowie Lehr‐ und 

Prüfungspersonal, 
 Personal für die Entwicklung longitudinaler Curricula, 
 Lehrbegleitforschung, 
 Fortlaufende Qualifizierungsmaßnahmen, 
 Räumliche und weitere materielle Ressourcen. 
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Stellungnahme des Ausschusses Interprofessionelle Ausbildung 

Der Ausschuss für interprofessionelle Ausbildung begrüsst grundsätzlich den Masterplan 
Medizinstudium 2020. Die zukünftige PatientInnenversorgung wird mehr und mehr als 
Teamarbeit verschiedener Gesundheitsberufe erfolgen müssen, und auf diese notwendige 
Zusammenarbeit muss das Medizinstudium besser vorbereiten. Die Evidenz 
interprofessioneller Ausbildung auf die spätere Zusammenarbeit ist belegt [1]. Die 
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen wird im Masterplan Medizinstudium 
2020 zumindest auf den Seiten 3, 4 und 5 erwähnt, 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 für Interprofessionelle 
Ausbildung befürchtet, 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 können [2] sind sowohl 
interprofessionell kompetente Ärztinnen und Ärzte als Lehrende, aber auch Lehrende (und 
Auszubildende) anderer Gesundheitsberufe in Pflege, Therapie und Diagnostik gefordert. 
Dazu müssen interprofessionelle didaktische Aus‐ und Weiterbildungsformate geschaffen 
werden.  

Um Nachhaltigkeit zu erzeugen, müssen im Sinne des constructive alignments auch 
interprofessionelle Prüfungen für Studierende (wie z. B. Team‐ OSCE [3]) etabliert werden. 
Im Sinne der Kompetenzorientierung müssten dafür zunächst interprofessionelle 
Kompetenzen formuliert werden. Hier bietet sich der Zugriff auf Kompetenzrahmen an. 

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

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

Letztlich muss die Kapazitätsverordnung nicht‐ärztliche Lehrkräfte im Pflichtcurriculum 
ermöglichen, ohne die Aufnahmekapazitäten der jeweiligen Fakultät zu beeinflussen. Nur so 
können verbindliche (Wahl‐)Pflichtveranstaltungen in die Curricula implementiert werden. 
Interprofessionelle Ausbildungsstationen im praktischen Ausbildungsabschnitt umgehen 



 

 

diese Thematik, müssen aber im Sinne eines Curriculums mit theoretischen 
Lehrveranstaltungen verknüpft sein. 

Konkrete Forderungen des Ausschusses für Interprofessionelle Ausbildung sind: 
 Interprofessionelle Ausbildung als Lernen voneinander, miteinander und übereinander 

zu verstehen 
 Verbindliche, möglichst verpflichtende und longitudinale Integration von 

Interprofessionalität ins medizinische Curriculum 
 Ausloten von Modellen für die erfolgreiche Integration interprofessioneller 

Lehrveranstaltungen in die Curricula der beteiligten Gesundheitsberufe 
 Entwicklung von Aus‐ und Weiterbildungen für interprofessionell Lehrende 
 Definition interprofessioneller Kompetenzen unter Verwendung von Kompetenzrahmen 
 Entwicklung von Prüfungen interprofessioneller Kompetenzen 
 Entwicklung interprofessioneller Evaluationsformaten 
 Qualitätssicherung und ‐entwicklung der PatientInnenversorgung steht im Mittelpunkt 

aller interprofessionellen Ausbildungen. 
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Stellungnahme des Ausschusses Integrative Medizin und 
Perspektivenpluralismus 

Der Ausschuss Integrative Medizin und Perspektivenpluralismus begrüßt und befürwortet 
die im Masterplan Medizinstudium 2020 entwickelte frühzeitige und konsequente 
Orientierung des Studiums der Humanmedizin an Patienten und ihren Bedürfnissen 
ausdrücklich. Im Folgenden werden Schwerpunktsetzungen zur Gestaltung des Masterplans 
entwickelt und begründet; abschließend werden konkrete Maßnahmen aufgelistet. 

Die Schwerpunktsetzungen betreffen 

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

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

 Berücksichtigung der grundlegenden Prinzipien einer Evidenz‐basierten Medizin incl. 
der Anliegen der Patienten  

 Integrative Medizin und Auseinandersetzung mit der Perspektivenpluralität 
vorhandener Ansätze in Wissenschaft und Gesundheitsversorgung 

 Ärztliche Selbstfürsorge und ‐regulation als Bestandteil professioneller 
Persönlichkeitsentwicklung. 

Anthropologische Konzepte und Auseinandersetzung mit verschiedenen Modellen zu 
Gesundheit und Krankheitsverarbeitung 

Für ein umfassendes Verständnis von Patienten und ihren Bedürfnissen 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 Erklärungsmodells 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 für ein vertieftes Verstehen der Genese von Gesundheit und Krankheit sowie 
des Befindens und der Sicht des Patienten zu empfehlen. 

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

Ärztliche 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 
Bedürfnislage, einschließlich Sinnsuche, mit genügend Zeit erfassen lernen.  

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



 

 

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 übernehmen als studentisches Team 
sämtliche ärztliche Aufgaben auf der Station, werden von Lehrärzten supervidiert und 
unterrichtet und erhalten Support seitens des multiprofessionellen Teams [9]. Zudem 
werden sie durch geführte Reflexion im Rahmen eines klinischen Reflexionstrainings in ihrer 
professionellen Entwicklung unterstützt [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 können 
Entrustable Professional Activities (EPAs) stufenweise eingeübt und überprüft werden (vgl. 
[12], [13]); die Kompetenzen für die Gestaltung einer vertrauensbildenden Patienten‐Arzt‐
Beziehung können solchermaßen intensiviert vermittelt werden. 

Vollständige Berücksichtigung der Prinzipien einer Evidenz‐basierten Medizin incl. der 
Anliegen der Patienten und Befähigung zum wissenschaftlichen Arbeiten 

Die Begegnung mit Patienten in geeigneten Settings bietet ein praktisches Lern‐ und 
Anwendungsfeld auch für das „Grundlagenwissen über (…) die geistig‐seelischen 
Eigenschaften des Menschen“ (§ 1 ÄApprO, Abs. 1, Satz 4) bzw. dessen individuelle 
Konkretisierung. Dies kann in seiner Bedeutung für das Erlernen und spätere Realisieren 
einer Evidenz‐basierten Medizin (EBM) kaum hoch genug eingeschätzt werden. Hierbei ist 
darauf zu achten, dass bei Vermittlung von EBM nicht nur die externe Evidenz gewürdigt 
wird. Die Praxis der EBM ist definiert als die individuelle klinische Expertise inklusive der 
sorgfältigen Identifikation und anteilnehmenden Berücksichtigung der individuellen Notlage, 
Rechte und Präferenzen des Patienten, welche für die klinische Urteilsbildung in Diagnostik 
und Therapie in Verknüpfung mit der besten verfügbaren externen klinischen Evidenz aus 
systematischer Forschung zu bringen ist [14].  

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

Integrative Medizin und Auseinandersetzung mit der Perspektivenpluralität vorhandener 
Ansätze in Wissenschaft und Gesundheitsversorgung 

Gerade im Hinblick auf Patientenpräferenzen und die adäquate Auswahl diagnostischer und 
therapeutischer Schritte, aber auch zur Stärkung des „routinierten Umgang[s] mit 
wissenschaftlichen Methoden und Konzepten“ (Masterplan Medizinstudium 2020, Abs. 4) 
kann die Einbindung der Integrativen Medizin in die Primärausbildung zur Ärztin/zum Arzt 
entscheidende Beiträge 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 Möglichkeiten 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 
komplementären Herangehensweisen [17], [18]. Diese Auseinandersetzung ist einerseits 
eine wichtige und prinzipielle Vorbereitung für den akademischen Diskurs, indem 
methodisch die Frage nach dem wechselseitigen Ergänzungspotential sowie dem 
gegenseitigen Ausschluss der unterschiedlichen medizinischen Ansätze zu verfolgen ist [19], 
[20]. Andererseits bereitet sie auf die alltägliche Versorgungsrealität bei hoher nationaler 
und internationaler Inanspruchnahme von Komplementärmedizin durch Patienten bzw. 
Anwendung in der ambulanten Versorgung vor [21‐23]. Weiterhin fördert sie den 
respektvollen Dialog innerhalb der Ärzteschaft im Sinne des Medizinpluralismus (vgl. [24]). 

Studierende fordern eine Auseinandersetzung mit komplementärmedizinischen 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 Förderung 
einer eigenen Urteilsbildung ist gerade vor dem Hintergrund der o.g. hohen 
Versorgungsrelevanz, Berücksichtigung der Patientenpräferenz, Beratungsbedarfs und 
Diskussion zur EBM von Relevanz.  

Ärztliche Selbstfürsorge und ‐regulation als Bestandteil professioneller 
Persönlichkeitsentwicklung 

Um den sich im 21. Jahrhundert wandelnden An‐ und Herausforderungen des ärztlichen 
Berufs und damit der medizinischen Ausbildung [27] begegnen zu können, scheint eine frühe 
Förderung von Selbstfürsorge und ‐regulation bei Studierenden indiziert. Dies entspricht 
auch dem neu in das ärztliche Gelöbnis resp. der Genfer Deklaration des Weltärztebundes 
aufgenommen Passus: „Ich werde auf meine eigene Gesundheit, mein Wohlergehen und 
meine Fähigkeiten achten, um eine Behandlung auf höchstem Niveau leisten zu können“ 
[28]. 

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

 Stärkere 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. 
vertrauenswürdigen professionellen Aktivitäten (EPAs) hinsichtlich/unter Nutzung  
a. patientenzentrierter Beziehungsgestaltung und Kommunikation unter 

Berücksichtigung aller (einschließlich der komplementären) Diagnose‐ und 
Behandlungsoptionen und sowie Möglichkeiten der Selbstfürsorge (self‐care) 
sowie Lebensstil‐Veränderungen. 

b. umfassender Ausbildung der Anamnese‐ und Untersuchungstechniken auf den 
Grundlagen der integrativen Versorgungsansätze. 

c. früher und longitudinaler Einbindung von Real‐ und Simulationspatienten in die 
praktische, ambulante und klinisch‐praktische Lehre unter Supervision, Feedback 
und Reflexion ihrer psychosozialen und individuellen Bedürfnisse, beginnend im 
ersten Studienjahr und über den gesamten Studienverlauf.  



 

 

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

 Vermittlung von Fähigkeiten zur strukturierten Förderung der Patienten‐
Selbstfürsorge (self‐care) und Salutogenese (ressourcenintegrierend), sowie der 
Selbstfürsorge und ‐regulation der Vermittlung von Fähigkeiten zur strukturierten 
Förderung der Selbstfürsorge und ‐regulation der Studierenden 

 Verbindliche Vermittlung von Basiswissen und Förderung eigenständiger, kritischer 
Urteilsbildung zur Integrativen Medizin, unter Berücksichtigung und 
Auseinandersetzung mit verschiedenen medizinischen Systemen wie Traditioneller 
Chinesischer Medizin, Homöopathischer Medizin, Ayurvedischer Medizin, 
Anthroposophischer Medizin, ausgewählten komplementärmedizinischen Verfahren 
sowie klassischen Naturheilverfahren, incl. stärkerer Thematisierung der 
Auswirkungen von Placebo‐ und Noceboeffekten im Bereich der konventionellen und 
integrativen/komplementären medizinischen Versorgung. 

 Curricular angebotene Praktika in integrativmedizinischen Einrichtungen (Kliniken, 
Instituten, Lehrpraxen, etc.), um die Ausübung von Perspektivenpluralismus im 
Praxisalltag erleben und erfahren zu können. 

Beigetragen von (alphab.): Angelika Homberg, Stefanie Joos, Stefanie Merse, Beate Stock‐
Schröer, 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 begrüßt den vorliegenden Masterplan Medizinstudium 2020 mit dem Ziel 
einer kompetenzorientierten, wissenschaftlichen und praxisnahen Ausbildung, der Stärkung 
der Allgemeinmedizin, der konsequenten Orientierung an den Patientinnen und Patienten 
und deren Bedürfnisse sowie der Integration kommunikativer Kompetenzen. 

Die bestehende und zunehmende Diversität in unserer Bevölkerung und somit auch in der 
Patientenschaft und unter Studierenden machen es zunehmend notwendig, dass Diversitäts‐ 
und Genderaspekte ausreichend in der Aus‐ und Weiterbildung in der Medizin und in den 
Gesundheitsprofessionen berücksichtigt werden. Nach dem Allgemeinen 
Gleichbehandlungsgesetz (AGG) umfasst Diversität sechs Kategorien: Alter, Geschlecht, 
Ethnie, körperliche Beeinträchtigung, sexuelle Orientierung und Religion 
[https://dejure.org/gesetze/AGG]. Darüber hinaus spielen aber auch viele andere Aspekte 
eine Rolle, wenn es um Inklusion oder Diskriminierung geht (z.B. soziale Zugehörigkeit, 
Bildungshistorie, individuelle körperliche, funktionelle und geistige Merkmalsausprägungen 
bis hin zu Haarfarbe und Körperform, Leistungsfähigkeit, Aussprache, um einige wenige zu 
nennen). 

Der Ausschuss betrachtet es daher als notwendig, dass Diversitäts‐, insbesondere 
Genderkompetenzen, umfassender als bislang in das Curriculum mitaufgenommen werden, 
insbesondere da im medizinischen Bereich der Umgang mit Diversität explizit Teil der 
beruflichen Aufgaben darstellt. Wir verweisen hier auf das Positionspapier des Ständigen 
Ausschusses der Europäischen Ärztinnen und Ärzte (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 
Diversitätsaspekte auch in der Hochschuldidaktik Berücksichtigung finden [2].  

Im Jahr 2013 hat der Ausschuss 207 diversitäts‐ und genderbezogene Lernziele für den 
Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) vorgeschlagen, davon 
wurden 82 übernommen, 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 Ärztliche Prüfung 
finden. Insbesondere auch im Sinne der Patienten/innenorientierung und der 
individualisierten Medizin sind gendermedizinische und gendersensible Lehrinhalte 
unerlässlich. Mittelfristig ist anzustreben, auch andere Diversitäts‐relevante Lernziele zu 
diskutieren und nachhaltig in die Medizinische Ausbildung einzubetten. 

Im Bereich der wissenschaftlichen Kompetenzen sieht der Ausschuss ebenfalls dringenden 
Bedarf, Diversitäts‐ 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 diversitätssensibel ausgewertet werden. Wir 
verweisen hier auf die Veröffentlichung der National Institutes of Health, das die Integration 
von geschlechtsspezifischen Aspekten in die Forschung fordert [4]. 

Den Studierenden sollten zudem früh Informationen über Möglichkeiten der 
Karriereentwicklung für Ärztinnen und Ärzten geboten werden. Die Vereinbarkeit von 
Studium und Familie sollte gegeben sein. Aufgrund der steigenden Zahl von Studentinnen 
und der zukünftig höheren Anzahl von Ärztinnen sollten Teilzeitarbeits‐ sowie Teilzeit‐ 



 

 

Studienmodelle ermöglicht werden. Es sollte dabei aber auch erleichtert werden, trotz 
Familiengründung Vollzeit zu arbeiten/zu studieren bzw. Karrierenachteile durch 
Teilzeittätigkeit zu verhindern/abzubauen. 

Diskriminierungsfreie Prüfungen, die der Diversität der Studierenden gerecht werden, hält 
der Ausschuss für obligat und essenziell. Weder bei den Prüfungen noch bei der Zulassung 
zum Studium dürfen Diskriminierungen nach Alter, Geschlecht, ethnischer Herkunft, 
körperlicher Beeinträchtigung, Religion, sexueller Orientierung oder anderer 
Diversitätskategorien erfolgen. 

Insgesamt plädieren wir für die Integration von Diversitäts‐, insbesondere Genderaspekten, 
in medizinische Curricula, in die Hochschuldidaktik, in Studiengangsstrukturen, in die 
Regularien zur Zulassung zum Studium sowie für deren Berücksichtigung bei der Planung, 
Durchführung und Bewertung von Prüfungen.  
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Stellungnahme des Ausschusses Kulturelle Kompetenz und Global 
Health 

Der Ausschuss begrüßt die Zielrichtung des Masterplan Medizinstudium 2020, die Lehre 
künftig stärker „an der Vermittlung arztbezogener Kompetenzen“ auszurichten und „die 
konsequente Orientierung am Patienten und seinen Bedürfnissen“ in den Mittelpunkt zu 
stellen. Auch die Betonung der Arzt‐Patienten‐Kommunikation sowie der sozialen und 
kommunikativen Kompetenzen der Studierenden unterstützen wir ausdrücklich. Um dieser 
Zielsetzung aber tatsächlich gerecht werden zu können, ist es unserer Ansicht nach 
notwendig, auch die soziokulturellen und internationalen Aspekte von Gesundheit, Medizin 
und ärztlichem Handeln systematisch zu berücksichtigen [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 Diversität der Bevölkerung zu den zentralen 
Herausforderungen unserer Gesellschaft gehören und in Zukunft nicht an Bedeutung 
verlieren werden. Wir verweisen hier auf die jüngsten Empfehlungen der 
Hochschulrektorenkonferenz zur Internationalisierung der Curricula von 2017 [2]. 

Konkret ist es notwendig, im Hinblick auf die Kompetenzorientierung des Medizinstudiums, 
die Förderung kultureller Kompetenz ausdrücklich 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 über sprachliche Grenzen hinweg nötig, einschließlich der fachgerechten 
Nutzung technischer Hilfsmittel und der Zusammenarbeit mit Sprach‐ und Kulturmittlern. 
Auch zu diesem Thema bietet der NKLM geeignete Lernziele. Für Erhalt, Förderung und 
Ausbau sozialer und kommunikativer Kompetenzen von Studierenden gibt es schließlich 
einen Bedarf an bisher im Masterplan nicht angesprochenen Lehrangeboten, die die 
Reflexionsfähigkeit und das systematische Nachdenken über soziale, ethische und 
moralische Fragen fördern. Es ist vielfach dokumentiert, dass Lehrinhalte aus dem 
Themenfeld Kulturelle Kompetenz und Global Health (z.B. anknüpfend an studienbezogene 
Auslandsaufenthalte von Studierenden mit systematischer Vor‐ und Nachbereitung) hier ein 
erhebliches Potential besitzen [1], [2]. Insgesamt plädieren wir für eine systematische 
Integration internationaler und interkultureller Inhalte als Voraussetzung für eine 
zeitgemäße medizinische Ausbildung. Oder, wie es die Bundesvertretung der 
Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd) bereits vor knapp 10 Jahren forderte: „Lehre 
am Puls der Zeit“ [3]. 
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Stellungnahme des Ausschusses Personal‐ und 
Organisationsentwicklung in der Lehre 

Der Ausschuss für Personal‐ und Organisationsentwicklung in der Lehre der GMA begrüßt 
viele der im Masterplan Medizinstudium 2020 beschriebenen Vorschläge zur Veränderung 
der Studienstruktur und der Ausbildungsinhalte im Medizinstudium ausdrücklich. Aus der 
Perspektive derjenigen, die durch die Qualifizierung der Lehrenden an den Medizinischen 
Fakultäten zur Qualitätsentwicklung und ‐sicherung der Lehre beitragen, stellen sich jedoch 
auch einige Fragen. 

Eine der zentralen Maßnahmen des Masterplan Medizinstudium 2020 ist die Umsetzung 
einer kompetenzorientierten ärztlichen Ausbildung auf Grundlage des NKLM. Damit sind 
tiefgreifende strukturelle und curriculare Veränderungen an den Fakultäten verbunden. So 
machen etwa die stärkere curriculare Integration der ambulanten Medizin und der Ausbau 
der interprofessionellen Ausbildung neue Kooperationen und Konzepte – auch für die 
Personal‐ und Organisationsentwicklung in der Lehre erforderlich. Außerdem müssen Lehr‐ 
und Prüfungsformate neu entwickelt bzw. angepasst werden, um den verschiedenen im 
NKLM definierten Kompetenzbereichen gerecht zu werden. 

Um diese Veränderungen bewältigen zu können, sind umfassende Angebote zur Personal‐ 
und Organisationsentwicklung, zusätzlich zu den bereits etablierten Maßnahmen an den 
Fakultäten notwendig. Diese Maßnahmen müssen auf die jeweiligen lokalen Besonderheiten 
der Fakultäten zugeschnitten werden, da die standortspezifischen Rahmenbedingungen 
großen Einfluss auf die Qualität von Lehre haben [1]. Im Rahmen des Medizindidaktik‐
Netzwerks (MDN), einer Arbeitsgruppe des Medizinischen Fakultätentages, an der alle 
Medizinischen Fakultäten in Deutschland beteiligt sind, wurden in den letzten Jahren 
Qualitätsstandards für Qualifizierungsmaßnahmen entwickelt und erfolgreich implementiert 
[2]. Die meisten Fakultäten verfügen bereits über eigene Angebote der medizindidaktischen 
Qualifizierung von Lehrenden, viele sind untereinander auf Landes‐ oder Bundeseben 
vernetzt und ermöglichen den Lehrenden die Teilnahme an Qualifizierungsmaßnahmen 
anderer Standorte. Diese bereits etablierten, akzeptierten und gut funktionierenden 
Strukturen sollten in erster Linie für den durch den Masterplan Medizinstudium 2020 
notwendig werdenden Qualifizierungsbedarf genutzt werden. 

Das gilt, neben den Forderungen nach der Integration für ambulante Medizin, 
interprofessionelle Lehre und mehr Wissenschaftlichkeit im Studium auch für die im 
Masterplan Medizinstudium 2020 unter Punkt 27 beschriebenen Schulungen für die OSCE‐
Prüfungen. Viele Fakultäten verfügen bereits über langjährige Erfahrungen mit diesem 
Prüfungsformat und haben entsprechende Qualifizierungsmaßnahmen für ihre Lehrenden 
entwickelt [3], [4]. Vor diesem Hintergrund erscheint es naheliegender, diese bereits 
bestehende Expertise als Grundlage für weitere Entwicklungen zu nutzen als in erster Linie 
auf zentrale Schulungen durch das IMPP zu setzen. Insgesamt erscheint es auch aus 
praktischen Erwägungen (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 Qualifizierungsmaßnahmen 
anbieten und durchführen können, als die Lehrenden in der Breite zentral auszubilden. Die 
Standards und Qualitätskriterien für die entsprechenden Qualifizierungsangebote sowie die 
Konzepte für die Umsetzung könnten dabei von den Fakultäten 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 adäquat und rechtzeitig auf Neuerungen (z.B. Unterrichtsformate, 
Evaluationskonzepte und Prüfungen) vorbereitet werden. Dies muss professionell und unter 
Gewährleistung bundesweit gültiger Qualitätskriterien erfolgen. 

Für viele der im Masterplan Medizinstudium 2020 beschriebenen Vorschläge sind somit 
neue und vielfältige Angebote der Personal‐ und Organisationsentwicklung erforderlich. 
Diese können aufgrund der dargestellten langjährigen Erfahrungen und angesichts der 
starken Vernetzung untereinander am besten von den Fakultäten selbst konzipiert und 
durchgeführt werden. Erforderlich sind dazu allerdings umfangreiche personelle und 
finanzielle Ressourcen, die den Fakultäten zusätzlich zur Verfügung gestellt werden müssen. 
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Stellungnahme des Ausschusses Digitalisierung – Technologie‐
unterstütztes Lernen und Lehren 

Der von der Bund‐Länder AG am 31.3.2017 beschlossene Masterplan Medizinstudium 2020 
enthält eine Vielzahl möglicher Maßnahmen und zukünftiger Schwerpunkte zur Reform des 
Medizinstudiums. Obwohl der aktuelle Koalitionsvertrag und das Hochschulforum 
Digitalisierung dem Stellenwert der Digitalisierung höchste Bedeutung beimessen, wird diese 
erstaunlicherweise mit keinem Wort im Masterplan Medizinstudium 2020 erwähnt. 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 verändert. Dabei entstehen neue didaktische Möglichkeiten 
hinsichtlich der Kompetenz‐ und Wissensvermittlung, aber auch Herausforderungen, auf die 
die medizinischen Hochschulen entsprechend reagieren müssen [3], [4]. Ein 
Paradigmenwechsel hat die Rolle der Lehrpersonen von Wissensvermittelnden hin zu 
„Wissensbereitstellenden” verändert. Die veränderten 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 können durch die Nutzung digitaler Lehrformate unterstützt werden [6]. 

Es wird durch den GMA‐Ausschuss Digitalisierung prognostiziert, dass die Digitalisierung im 
Gesundheitswesen bereits für heutige Medizinstudierende ‐ und noch viel mehr für 
zukünftige Studierendengenerationen ‐ wichtige Themen‐ und Arbeitsbereiche bestimmen 
wird. Derzeit gibt es zwei große Herausforderungen, auf die das Medizinstudium adäquat 
reagieren muss, die Digitale Lehr‐ und Lerntechnologien sinnvoll und flächendeckend 
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, für die spezifische Lehrformate erprobt und 
etabliert werden müssen [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‐unterstützte 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 Universitäten schwerlich 
darauf verzichten können [12], [13]. Die große Anzahl erfolgreicher (v.a. kommerzieller) E‐
Learning‐Angebote ist ein deutlicher Indikator für die Sinnhaftigkeit des Einsatzes digitaler 
Medien im Rahmen der medizinischen Aus‐ sowie Weiterbildung und relevant für eine 
praxisnahe Ausbildung.  

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



 

 

Digitale Kompetenzen 

Ein weiteres Beispiel sind die Stichworte „BigData“ für die Forschung oder „Telemedizin“ für 
die zukünftige Arbeitswelt von Ärztinnen und Ärzten. Die Entwicklung neuer 
informationstechnologischer Werkzeuge, wie elektronischen Patientenakten, Krankenhaus‐ 
und Röntgeninformationssystemen oder elektronischen Gesundheitskarten sind heute im 
Berufsalltag der Ärztinnen und Ärzten sehr bedeutsam. Schon während des Medizinstudiums 
sollte deshalb der Umgang mit diesen Werkzeugen, aber auch die kritische 
Auseinandersetzung mit möglichen informationstechnologischen Weiterentwicklungen und 
deren Folgen für die Medizin und die Gesellschaft gefordert und gefördert werden. Die im 
Masterplan erwähnten arztbezogenen Kompetenzen müssen dringend auch die digitalen 
Kompetenzen mitberücksichtigen, welche als Anforderung der Kompetenzorientierung von 
Hochschulstudiengängen 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 
zukünftiger Informationstechnologien miteinschließen. Curriculare Konzepte zur Vermittlung 
digitaler Kompetenzen, wie das bereits existierende Curriculum „Medizin im digitalen 
Zeitalter“ der Universitätsmedizin 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 Ärztinnen und Ärzten 
anderer Fachrichtungen […] eine noch stärkere Rolle spielen als bisher.“ Die naheliegende 
Forderung einer Schulung und Stärkung der kommunikativen Kompetenzen soll an dieser 
Stelle um die Forderung der Aufnahme von Lernzielen zum Umgang mit relevanten 
informationstechnologischen Entwicklungen und Konzepten ergänzt 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 „Lösungen der Telemedizin patientenorientiert einsetzen und Rahmenbedingungen 
der Gesundheitstelematik erläutern“ gibt. Es erscheint durchaus angemessen, auch auf diese 
große didaktische Herausforderung schon im Masterplan Medizinstudium 2020 direkt 
einzugehen, zumal die für einen sinnvollen Praxisbezug schon im Studium erforderlichen 
Lerninhalte und Vermittlungsmethoden vermutlich noch an keiner Stelle suffizient 
existieren. 

Abschließend 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 
Unterstützung der Institutionen abgebaut, bzw. reduziert werden. 

Der Ausschuss Digitalisierung fordert daher die Entwicklung einer nationalen 
Digitalisierungsstrategie im Masterplan Medizinstudium 2020. Die Entwicklungen der 
Digitalisierung müssen in der zukünftigen medizinischen Ausbildung abgebildet werden. 
Berücksichtigt werden sollen dabei sowohl die Studierenden als auch die Mitglieder der 
Fakultäten und weiterer Entscheidungsträger. Nur mit einer einheitlichen Integration der 
Digitalisierung in die medizinische Ausbildung können Ärztinnen und Ärzte auf die heutigen 
und zukünftigen 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 Stärkung der hochschuldidaktischen Ausbildung, insbesondere der Fachgebiete 

Medienpädagogik und Mediendidaktik 
 Die Implementierung der Inverted‐Classroom‐Methode 
 Die Stärkung und Verbreitung freier Bildungsressourcen nach der Open Educational 

Resources‐Idee 
 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)  

 Klärung und Vereinheitlichung der Anrechnung des Lehrdeputats für digitale Lehre. 

 

Verfasst als kooperatives Projekt aller Ausschussmitglieder 
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Stellungnahme des Ausschusses Prüfungen 

Im Masterplan Medizinstudium 2020 steckt Potential zur Weiterentwicklung der 
Prüfungskultur in der medizinischen Ausbildung in Deutschland, auch der Ärztlichen Prüfung. 
Dieses ergäbe sich aus einer konsequenten Umsetzung des übergeordneten 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 verfügbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven 
Fähigkeiten und Fertigkeiten, um bestimmte Probleme zu lösen, sowie die damit 
verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fähigkeiten, um 
die Problemlösungen in variablen Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu 
können.“ Was bedeutet dies nun für Prüfungen? Frank und Kollegen destillieren in einer 
systematischen Analyse von Definitionen kompetenzbasierter Ausbildung heraus, welche 
zentrale Schnittmenge sich für eine kompetenzorientierte Prüfungskultur ergibt: Demzufolge 
orientieren sich Prüfungen an vordefinierten Standards oder Meilensteinen, die den 
Fortschritt auf das definierte Ausbildungsziel abbilden. Prüfungsleistungen wären 
demzufolge kriteriumsorientiert zu bewerten, so dass der Lernerfolg der Lernenden nicht 
untereinander, sondern in Bezug auf ebendiese definierten Standards bewertet wird. Dies 
schließe auch nicht aus, dass Prüfungshürden eingebaut werden, die es zu überwinden gelte, 
bevor man im Curriculum weiter voranschreiten dürfe [3]. 

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

Für die Umsetzung gibt es glücklicherweise bereits Erfahrungen, z.B. patientenorientierte 
Kommunikation in entsprechend verfassten OSCE‐Stationen zu prüfen [5], [6], oder in OSCE‐
Stationen standardisierte Teammitglieder einsetzen [7], [8]. Leider versäumt es das 
Maßnahmenpapier aber, die „Befähigung zum wissenschaftlichen Arbeiten“ genauer zu 
operationalisieren. Hier ist zu hoffen, dass die Fakultäten bei der Interpretation dieser 
Maßnahme nicht nur die forschungsorientierten Kompetenzen des Gelehrten (Scholar) 
berücksichtigen.  

Geht es um die Prüfungsformate, die den Studieninhalten bzw. der Umsetzung der 
Maßnahmen 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 
Maßnahmenpapiers umzusetzen. Die Quintessenz der internationalen Literatur zu 
kompetenzorientierter Ausbildung in der Medizin kommt zum Schluss, dass es in diesem 
Zuge individuelle Bedürfnisse der Studierenden zu bedienen gilt, die Studierenden ihr Lernen 
aktiv managen und regelmäßiges Self‐Assessment betreiben und deren Lernfortschritt 



 

 

regelmäßig erhoben und zurückgemeldet werden muss [3]. Dies ist nichts als ein Plädoyer 
für 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 Prüfung – der bereits erwähnte OSCE – in Deutschland 
bereits weit verbreitet ist und an zahlreichen Fakultäten damit intensive Erfahrungen 
gemacht wurden: Ein Format, das dezidiert zur Prüfung klinischer Kompetenz gedacht ist 
[11] und in Variationen z.B. in der Schweiz [12], den USA [13] und in Kanada [14] einen Teil 
der Abschlussprüfung des Medizinstudiums darstellt. Es wäre wünschenswert, dass bei der 
Entwicklung der neuen Ärztlichen Prüfung alle Stakeholder, auch die Fakultäten aktiv in den 
Entwicklungsprozess einbezogen werden, was sich in der Schweiz als vorteilhaft erwies (12).  

Selbstverständlich muss berücksichtigt werden, dass der logistische und finanzielle Aufwand, 
einen OSCE durchzuführen, erheblich ist [15], weswegen nicht vergessen werden sollte, dass 
etablierte schriftliche Prüfungsformate weiterhin zur Verfügung stehen. So z.B. sind Multiple 
Choice‐Fragen und Key Feature‐Fälle, soweit sie auf der Ebene Problemlösen prüfen (es sei 
an die Definition der Kompetenz erinnert), weiterhin relevante Formate ‐ auch wenn der 
Aufwand, gute Fragen bzw. Fälle zu erstellen, auch hier hoch ist und die Erfahrung der 
meisten AutorInnen darin oft nur gering. Die elektronischen Unterstützung würde den 
Einsatz mancher dieser Formate zwar erleichtern, wirft aber selbst neue Fragen bzgl. Logistik 
und Finanzierung auf.  

Und schließlich ist Zuversicht angebracht, da das Maßnahmenpapier erklärt, die Anzahl und 
Notenpflicht der Leistungsnachweise würde überprüft. Die schlichte Anzahl summativ 
durchzuführender Prüfungen, die nur bedingt lernförderlich scheinen, sondern wohl primär 
juristisch belastbaren Bestehens‐/Nichtbestehens‐Entscheiden dienen sollen, steht in 
eindeutigem Gegensatz zu einer Kultur des Assessment for Learning [16], also des Prüfens 
nicht mit dem Ziel, das Gelernte zu messen, als vielmehr mit dem Ziel, das Lernen zu 
unterstützen. Es bleibt zu hoffen, dass neben der Diskussion über die Benotung auch die 
Bewertung der Prüfungsleistung im Staatsexamen weiter erörtert wird. Zwar gibt es Noten in 
der Ärztlichen Prüfung bzw. ihren Vorläufern seit wenigstens 1869 [17], jedoch ist der 
vorrangige Zweck einer Abschlussprüfung, die Entscheidung zu ermöglichen, ob einE 
PrüfungskandidatIn 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 Prüfung dafür optimiert sein sollte, ebendiese 
Frage zu beantworten [18]. Der Aufgabenmix sanktionierender Prüfungen (Staatsprüfung, 
summative fakultäre Prüfungen) muss hierfür optimiert sein. Für diese gilt es auch, die 
Ablösung 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 geführt werden. 

Zwei Kuriositäten fallen noch auf: Einerseits, dass trotz der im Masterplan Medizinstudium 
2020 geforderten Kompetenzorientierung von Lehre und Prüfungen immer noch eine 
Fächerlogik der Curricula postuliert wird, z.B. bei den in den mündlichen Ärztlichen 
Prüfungen zu berücksichtigenden Inhalten. Nun sind aber modernere Curricula (wie auch 
Kliniken) in Deutschland teilweise schon jenseits der Fächer angelangt. Der Beratungsanlass 
eines Patienten, weswegen er ärztliche Hilfe in Anspruch nimmt, ist schließlich ebenso wenig 



 

 

fachorientiert wie die Kompetenzen, die das Lösen des Patientenproblems ermöglichen. Eine 
Loslösung von der Fächerlogik würde auch die Umsetzung des OSCE im Staatsexamen 
logistisch und psychometrisch wesentlich erleichtern, sodass nicht pro Wahlfach ein eigener 
Subtyp der Prüfung vorgehalten werden muss. Eine wahrlich kompetenzorientierte 
Prüfungskultur und die Überarbeitung des NKLM sollten Restriktionen einer erzwungenen 
Fächerzuordnung tunlichst vermeiden. Kurios als zweites, dass mit dem Masterplan 
Medizinstudium 2020 erstmals das Format eines universitären Leistungsnachweises 
vorgegeben wird und damit den Fakultäten ein Freiheitsgrad abgerungen wird. 

 

Beigetragen von (alphab.): Daniel Bauer, Monika Himmelbauer, Maren März 
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Stellungnahme des Ausschusses Lehrevaluation 

Im Masterplan Medizinstudium 2020 werden Maßnahmen aufgeführt, die mit curricularen 
Änderungen einhergehen werden. Eine gut begründete und sorgfältig konzipierte Evaluation 
ist dafür unabdingbar. Evaluation ist hier im Sinne von Cronbach zu verstehen, indem 
Informationen gesammelt und verarbeitet werden mit dem Ziel, Entscheidungen über ein 
Curriculum zu fällen [1]. Diese Entscheidungen können Curriculumverbesserungen betreffen, 
auf Individuen bezogen sein (z.B. Ermittlung der Bedürfnisse, Lernfortschritt) und/oder sich 
auf administrative Regelungen beziehen. Nach Gibson werden des Weiteren vier 
grundlegende Dimensionen der Lehrqualität definiert (Strukturen, Prozesse, Lehrende und 
„Outcomes“) [2]. Diese werden von den im Masterplan Medizinstudium 2020 genannten 
Maßnahmen beeinflusst und sollten entsprechend auch Gegenstand der begleitenden 
Evaluation sein. 

Da die Evaluation künftig nicht nur der fakultätsinternen Bewertung der Lehre dienen wird, 
sondern insbesondere auch zur Erfolgskontrolle und Bewertung der politischen Maßnahmen 
notwendig ist, sollten frühzeitig fakultätsübergreifende Evaluationsziele und ‐methoden 
konsentiert werden. Dies ist wichtig, damit Daten erhoben werden können, die den 
Nachweis bringen, ob und inwiefern die geforderten Maßnahmen tatsächlich wirksam sind. 
Die Evaluationskonzepte müssen sich an internationalen Standards orientieren, und es ist 
empfehlenswert, die (Neu‐)Entwicklung geeigneter Evaluationsinstrumente auch 
wissenschaftlich zu begleiten. Hierfür müssen adäquate finanzielle Ressourcen zur 
Verfügung gestellt werden. Eine zentrale Koordination durch den MFT unter Einbindung der 
GMA (z.B. Ausschuss Lehrevaluation und Ausschuss für Methodik der Ausbildungsforschung) 
ist empfehlenswert. Zusätzlich sollten alle Maßnahmen bereits vor einer Neufassung der 
ÄApprO unter dem Aspekt der Anwendbarkeit, der Wirksamkeit bzw. Übertragbarkeit 
kritisch beleuchtet werden. Ein wichtiger Aspekt, der vor Verabschiedung der neuen ÄApprO 
im Fokus stehen sollte, sind die Kosten‐Nutzen‐Relationen der angestrebten Maßnahmen. 

Im Folgenden wird auf einzelne konkrete Maßnahmen eingegangen, für die eine begleitende 
Evaluation wesentlich sein wird. 

<1> Die ärztliche Ausbildung wird kompetenzorientiert ausgestaltet 

Die Ausgestaltung der ärztlichen Ausbildung anhand von Kompetenzen muss sich einerseits 
in der Etablierung kongruenter Prüfungen niederschlagen (Ergebnis‐Ebene). Zugleich aber 
muss im Rahmen der begleitenden Evaluation zuverlässig untersucht werden, ob der Schritt 
von einer primär wissensbasierten zu einer kompetenzbasierten Ausbildung auch auf 
struktureller und prozeduraler Ebene vollzogen wurde. Als mögliches Instrument zur 
Erhebung der hierfür benötigten Daten eignen sich fakultätsübergreifende Befragungen. 
Auch studentische Evaluationen können zu diesem Zweck eingesetzt werden. 

<5> Die Studien‐ und Prüfungsinhalte werden künftig stärker auf die wesentlichen Lernziele 
fokussiert. 

In dieser Maßnahme wird die Passung zwischen Lernzielen und Lehraktivitäten 
(„constructive alignment“) angesprochen. Es existieren Evaluationsinstrumente, mit denen 
das Ausmaß dieser Passung anhand studentischer Einschätzungen erfasst werden kann; 
diese Instrumente werden jedoch bisher im Medizinstudium kaum eingesetzt. Neben der 
studentischen Evaluation kann auch die o.g. Befragung der medizinischen Fakultäten 



 

 

Aufschluss darüber geben, welche Maßnahmen zur Erreichung der hier genannten Ziele 
ergriffen wurden. 

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

Die Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen wird im Medizinstudium künftig deutlich 
an Gewicht gewinnen. Aktuell fehlen Prüfungs‐ und Evaluationsmethoden, mit denen die 
Qualität der diesbezüglichen Ausbildung reliabel und valide überprüft werden könnten. 
Daher ist es erforderlich, parallel zur Entwicklung der Lehrformate (die sich nicht in 
Laborrotationen erschöpfen sollten) auch zum Lernziel kongruente Prüfungs‐ und 
Evaluationsinstrumente zu entwickeln. Die Evaluation der Qualität 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 fakultätsübergreifender Befragungen evaluiert werden. 

<15> Lehrpraxen werden verstärkt in die ärztliche Ausbildung einbezogen. 

Nicht alle in Lehrpraxen tätigen Ärztinnen und Ärzte sind medizindidaktisch qualifiziert. Eine 
Evaluation der hier erbrachten Lehrleistung ist besonders wichtig, um einerseits die Qualität 
der Lehre überprüfen zu können und andererseits gezielte Fortbildungsangebote für 
Lehrende ohne weitergehende didaktische Qualifikation erarbeiten zu können. 
Problematisch ist, dass je Praxis nur eine geringe Anzahl von Studierenden unterrichtet wird. 
Dies stellt eine quantitative Evaluation hinsichtlich der Reliabilität und Validität vor 
schwierige Aufgaben. Es erscheint notwendig, speziell für dieses Setting qualitative 
Evaluationsmethoden zu entwickeln, die auch eine enge Ankopplung an die jeweils 
zuständige Fakultät einschließen.  

<27> Das IMPP entwickelt für die Ein‐ und Durchführung der OSCE‐Prüfungen in der 
Ärztlichen Prüfung verbindlichen Vorgaben; dies beinhaltet auch die Standardisierung der 
mündlich‐praktischen Prüfung am Patientenbett und Vorgaben zur Prüferqualifizierung. 
<28> Wir erwarten, dass die Universitäten diese Vorgaben in der Qualifizierung und 
Fortbildung der Lehrenden sowie der Prüferinnen und Prüfer nachvollziehen. 

Die Qualitätssicherung der hier benannten Schritte ist auch eine Form der Evaluation. Sofern 
qualitätssichernde Maßnahmen nicht als inhärenter Bestandteil der Prüfungsentwicklung 
vorgesehen sind, müssen sie mittels geeigneter (und auf die Prüfungsinhalte und ‐formate 
abgestimmter) Weise konzipiert und implementiert werden. Insbesondere die 
Standardisierung der Prüfungen sowie die Qualität der Prüferqualifizierung im Rahmen von 
Faculty Development‐Maßnahmen sind einer quantitativen und qualitativen Evaluation 
zugänglich. Es wird empfohlen, diese qualitätssichernden Maßnahmen standortübergreifend 
zu konzipieren. 

<33> Wir erwarten, dass die Hochschulen stärker als bisher von der Möglichkeit der 
Approbationsordnung für Ärzte Gebrauch machen und ihre Gestaltungsspielräume nutzen, 
um mehr Lehrkrankenhäuser auch im ländlichen Raum dauerhaft einzubinden. 

Analog zu den zum Punkt <15> angestellten Überlegungen sind auch an Krankenhäusern, an 
denen die Voraussetzungen für die Anerkennung als akademisches Lehrkrankenhaus 
hinsichtlich der didaktischen Qualifikation der Ärztinnen und Ärzte nicht vollständig erfüllt 
sind, entsprechende fakultätsentwickelnde Maßnahmen anzustoßen und ihre Effektivität zu 
evaluieren. Dies schließt nicht nur eine Evaluation der Fakultätsentwicklungsprogramme 



 

 

(hier: medizindidaktische Trainings) ein, sondern auch eine Beurteilung der Qualität der 
Lehre, die von den hier qualifizierten Ärztinnen und Ärzten geleistet wird. Diese Evaluation 
wird sich in erster Linie auf studentisches Feedback stützen; eine zentrale Organisation der 
Datenerhebung und ‐analyse erscheint ratsam. 

Vor allem bezüglich der Punkte <10> und <15> ist die anstehende Entwicklungsarbeit 
erheblich und ohne eine entsprechende Finanzierung nicht umsetzbar. Für die 
fakultätsübergreifenden Evaluationen müssen Strukturen etabliert werden, die sicherstellen, 
dass einerseits Personal vorhanden ist, das über die erforderliche Kompetenz zur 
Datenerhebung und ‐analyse verfügt und die andererseits den Ansprüchen der 
Datenschutzgrundverordnung genügen können. 

 

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 Maßnahmen, die sich aus best‐practice‐
Beispielen und aus der Forschung ergeben, gleichwertig neben politisch motivierten 
Maßnahmen aufgeführt. So erscheinen Maßnahmen, die sich z.B. auf die 
Nachwuchsgewinnung in der Allgemeinmedizin beziehen, eher politisch motiviert als 
evidenzbasiert (Maßnahmen 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 lässt daher eher die Erhöhung des 
Anteils an Wahlveranstaltungen der Allgemeinmedizin im Studium sinnvoll erscheinen [3]. 
Eine Verpflichtung aller Studierenden könnte sich ggf. sogar nachteilig auswirken, wenn z.B. 
der Eindruck entstünde, mit der Betonung der Allgemeinmedizin sei zunächst einmal eine 
Einschränkung der per se geringen (Wahl‐) Freiheiten im Studium verbunden.  

Andererseits muss das bloße Umsetzen als erfolgreich beschriebener Maßnahmen nicht zum 
Erfolg führen. Bereits in der ersten Leitlinie zu „Best Evidence Medical Education“ wurde 
betont, dass die Übertragbarkeit von Forschungsergebnissen und Konzepten stets zu 
überprüfen ist [4]. Dabei ist zum einen zu berücksichtigen, ob die Rahmenbedingungen 
(„Setting“) vergleichbar sind. Zum anderen muss sichergestellt sein, dass es nicht zu 
(ungewollten) Modifikationen des zu übertragenden Ansatzes kommt, die die Wirksamkeit 
der Maßnahme gefährden. Daher können Ergebnisse, die im Rahmen der 
Ausbildungsforschung gewonnen werden, nicht generell übernommen werden, zumindest 
nicht ohne den Erfolg des Transfers durch Evaluation und ggf. wissenschaftliche Begleitung 
sicherzustellen.  

In Maßnahme Nr. 29 („Ergänzend sind die Hochschulen aufgefordert, neue 
kompetenzorientierte Lehr‐ und Prüfungsformate 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 erfüllen. Gibt 
es genügend personelle und materielle Ressourcen bzw. methodische Expertise, um die 
Effektivität neuer Lehr‐ und Prüfungsformate adäquat zu überprüfen? Falls dies nicht der Fall 
ist, bleibt diese Forderung nach der „Anwendungsforschung“ an der Oberfläche und ein 
reines Lippenbekenntnis, ohne den Anspruch zu erfüllen, wissenschaftliche Erkenntnis zu 
generieren. So konnten Reed et al. anhand von 210 Studien in der Medizinischen 
Ausbildungsforschung einen Zusammenhang zwischen der finanziellen Förderung der Studie 
und deren Qualität (Expertenrating, Zitationsrate, sowie Höhe des Impact Factors) aufzeigen 
[5]. 

Die vom Wissenschaftsrat bereits 2014 geforderte Stärkung und Ausweitung der 
Ausbildungsforschung [6] sollte daher durch die Einrichtung von entsprechenden 
Lehrstühlen, Instituten und Kompetenzzentren an den Medizinischen Fakultäten realisiert 
werden. Es ist wünschenswert, dass das BMBF Drittmittel für die wissenschaftliche 
Begleitung und Evaluation bereitstellt, da aktuell keine ausreichenden Ressourcen für die 
wissenschaftliche Überprüfung des etwaigen Effekts einer implementierten Maßnahme zur 
Verfügung stehen.  

Gleichzeitig sollte darauf geachtet werden, den Masterplan nicht als alleinige Agenda für 
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 könnte 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 Maßnahmen (z.B. Einführung von zusätzlichen 

bzw. alternativen Unterrichtsformaten) müssen durch nach Möglichkeit 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 Maßnahmen des 
Masterplans Medizinstudium 2020 inkl. der nachhaltigen Bereitstellung personeller und 
finanzieller Ressourcen ist unabdingbar, um den Prozess langfristig zu begleiten und 
wenn möglich noch vor Einführung der Novelle der ÄApprO zu modifizieren. 
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