»Masterplan Medizinstudium 2020

beschlossen am 31. Méarz 2017 in einer gemeinsamen Konferenz der Ministerinnen und
Minister, Senatorinnen und Senatoren fur Gesundheit von Bund und L&éndern sowie den
Bundestagsfraktionen von CDU/CSU und SPD

Die Ausbildung der Arztinnen und Arzte in Deutschland ist anspruchsvoll und erfolgt auf hohem
Niveau. Sie hat auch international einen guten Ruf. Die Attraktivitat des Medizinstudiums fur an-
gehende Studentinnen und Studenten ist ungebrochen; die Zahl der Bewerbungen um einen Stu-
dienplatz der Medizin Ubersteigt seit Jahren das Angebot. Das Ziel der Ausbildung sind wissen-
schaftlich und praktisch ausgebildete Arztinnen und Arzte, die zur eigenverantwortlichen und
selbststandigen arztlichen Berufsausibung, zur Weiterbildung und zu standiger Fortbildung be-
fahigt sind.!

Mit dem ,Masterplan Medizinstudium 2020“ stellen wir die Weichen fur die Ausbildung der néchs-
ten Medizinergenerationen, die den Herausforderungen einer Gesellschaft des langeren Lebens?
gerecht werden kann. Dabei greifen wir die Erfahrungen zur Weiterentwicklung des Medizinstu-
diums aus den Modellstudiengangen auf, beriicksichtigen die Empfehlungen insbesondere des
Wissenschaftsrates und des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen sowie die zahlreichen Stellungnahmen und Anregungen, die die verschiedenen
Verbénde im Rahmen der Erarbeitung des Masterplans abgegeben haben und knipfen an den
Gemeinsamen Bericht der Gesundheitsministerkonferenz und der Kultusministerkonferenz
»Fachkraftesicherung im Gesundheitswesen® an.

Der Masterplan sieht Veranderungen bei der Studienstruktur und den Ausbildungsinhalten vor.
Die Lehre richten wir kiinftig an der Vermittlung arztbezogener Kompetenzen aus. In der Ausbil-
dung soll friihzeitig die konsequente Orientierung am Patienten und seinen Bedurfnissen erlernt
und eingelbt werden. Dies erfordert die Konzentration auf wesentliche Lernziele und -inhalte, ein
noch starker fachubergreifendes Zusammenwirken und wird Veranderungen von der Auswabhl
der Studierenden bis hin zu den Prifungen mit sich bringen.

Der Vermittlung wissenschaftlichen Arbeitens wird ein groBerer Stellenwert eingeraumt, indem
der routinierte Umgang mit wissenschaftlichen Konzepten und Methoden bereits wahrend der
Ausbildung systematischer vermittelt wird. Dies liegt im Interesse der Patientinnen und Patienten
an einer Behandlung nach dem neuesten Stand der medizinischen Forschung und ist zugleich
ein Beitrag zur Sicherung des Wissenschaftsstandorts Deutschland.

Unser besonderes Augenmerk gilt der Arzt-Patienten-Kommunikation, die maf3geblich die Arzt-
Patienten-Beziehung, den Behandlungserfolg und das Wohlbefinden der Patientinnen und Pati-
enten beeinflusst. Aber auch die Zusammenarbeit mit mitbehandelnden Arztinnen und Arzten

! Siehe § 1 Absatz 1 Satz 1 der Approbationsordnung fir Arzte.
2 Siehe dazu Robert Koch-Institut (Hrsg.) Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und DESTATIS, November 2015.
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anderer Fachrichtungen - etwa bei der Begleitung mehrfach und chronisch erkrankter Patientin-
nen und Patienten - und mit Angehoérigen der anderen Gesundheitsberufe wird noch starkeres
Gewicht erhalten. Kompetenzen in der Pravention und Gesundheitsférderung sowie in der am-
bulanten Patientenversorgung, die aufgrund des medizinischen Fortschritts einen immer gro3e-
ren Raum einnehmen, missen auch praktisch eingetbt werden.

Mit der Starkung der Allgemeinmedizin in Studium und Forschung wollen wir erreichen, dass der
bereits von zahlreichen medizinischen Hochschulen in Kooperation mit hausarztlich ausgerichte-
ten Praxen eingeschlagene Weg konsequent und nachhaltig fortgesetzt wird. Die Allgemeinme-
dizin muss im Studium den Stellenwert erhalten, der ihr auch in der Versorgung zukommt. Stu-
dierende lernen hier die Aufgaben und Rahmenbedingungen der hausarztlichen Tatigkeit kennen.
Dies ist ein zentrales Element, um bei immer komplexer werdendem Versorgungsgeschehen und
zunehmender Spezialisierung die erforderliche patientenorientierte Koordination zwischen den
Disziplinen zu verbessern.

Mit dem Masterplan soll die Zulassung zum Medizinstudium starker auf die Anforderungen an
arztliche Tatigkeiten ausgerichtet werden; sozialen, kommunikativen Kompetenzen und einer be-
sonderen Motivation flr das Medizinstudium werden wir starkeres Gewicht verleihen. Daher sol-
len die Hochschulen bei der Studierendenauswahl neben der Abiturnote mindestens zwei weitere
Auswahlkriterien zugrunde legen.

Zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung in unterversorgten, insbesondere landlichen Regio-
nen wurden in den vergangenen Jahren auf Ebene des Bundes, der Lander, der Kommunen und
der arztlichen Selbstverwaltung zahlreiche gesetzliche und untergesetzliche MaRnahmen ergrif-
fen, die insbesondere an den Rahmenbedingungen der Berufsaustibung ansetzen und die Moti-
vation zur Niederlassung erhthen. Gleichwohl besteht in diesen Regionen absehbar Bedarf ins-
besondere an hausarztlichem Nachwuchs. Deshalb sind die genannten Anstrengungen zur Si-
cherstellung der arztlichen Versorgung weiterzufihren und zu intensivieren. Die MaRnahmen des
Masterplans sollen einen zusatzlichen Beitrag leisten.

Studierende, die an einer staatlichen Hochschule in Deutschland ein Medizinstudium aufnehmen,
werden dieses bei entsprechenden Leistungen in jedem Fall bis zur Approbation fortfihren kén-
nen. Die kapazitaren Auswirkungen der Neustrukturierung des Studiums werden wir parallel zur
Umsetzung des Masterplans ermitteln. Wir gehen davon aus, dass sie allenfalls zu einem mode-
raten Aufwuchs der Zahl der Studienplatze fuhren werden.

Das Medizinstudium ist nicht nur durch Bundes- und Landesrecht gepréagt, vielmehr gewahrt die
mit Verfassungsrang ausgestattete Freiheit von Wissenschaft, Forschung und Lehre den Hoch-
schulen hier weitreichende Spielrdume. Wir sind Uberzeugt, dass die Hochschulen diese Spiel-
rdume eigenverantwortlich und verantwortungsvoll ausschopfen.

Wir verpflichten uns, die MalRhahmen des Masterplans soweit wie moéglich mit den gegebenen
Mitteln und Ressourcen umzusetzen. Der zusatzliche Finanzbedarf der Fachressorts zur Umset-
zung des Masterplans ist erst nach der Ermittlung der finanziellen und kapazitaren Auswirkungen
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der Neustrukturierung des Studiums?® bestimmbar. Die vollstandige Umsetzung des Masterplans
steht unter Haushaltsvorbehalt.

Neustrukturierung des Medizinstudiums

Die Herausforderungen an die nachsten Medizinergenerationen missen sich in den Ausbildungs-
und Prifungsinhalten widerspiegeln. Ziel ist: Die Studierenden erwerben von Anfang an arztrele-
vante Kompetenzen, kommen stérker mit Patientinnen und Patienten in Berthrung und erfahren
die klinische Praxis friher. Sie kénnen gut mit Patientinnen und Patienten kommunizieren und
mit den Angehorigen anderer Berufe des Gesundheitswesens effektiv zusammenarbeiten. Kinf-
tige Arztinnen und Arzte sind zudem besser und effektiver in der Lage, mit aktuellen Forschungs-
ergebnissen umzugehen und diese in der alltaglichen Versorgungspraxis anzuwenden. Wir brau-
chen aber auch Arztinnen und Arzte, die sich in der klinischen Forschung engagieren, um Préa-
vention, Diagnostik, Therapie, Versorgung und Rehabilitation weiter zu verbessern.

Es besteht daher die Notwendigkeit, die Studieninhalte neu auszurichten, die Prifungsinhalte neu
zu fokussieren und zu einer Neuverteilung des Lehrstoffes zu kommen. Im Masterplan werden
hierzu MalRBnhahmen aufgefiihrt, die auch zu einer Reduzierung des Lehrstoffes flihren werden.
Dies wird mittelfristig Auswirkungen auf die Inhalte der Weiterbildung haben.

1. Kompetenzorientierte Ausbildung

Das Studium der Humanmedizin muss mehreren Dimensionen Rechnung tragen bzw. Anforde-
rungen gerecht werden. Ein Studium, das in der Lehre liberwiegend auf eine reine Wissensver-
mittlung abzielt, griffe deshalb zu kurz. Erforderlich ist vielmehr eine an den kiinftigen arztlichen
Aufgaben und den dafir notwendigen Kompetenzen orientierte Ausbildung, die es den Studie-
renden ermdglicht, neben Wissen auch Fahigkeiten, Fertigkeiten und Haltungen zu erwerben.
Das soll vor allem fachertbergreifend erfolgen, um der Komplexitat von Gesundheit und der Ent-
stehung von Krankheit Rechnung zu tragen. Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog
Medizin (NKLM) 4 weist den Weg zu einer solchen Ausbildung, die kompetenzorientiert und wis-
senschaftlich auf die kiinftigen Rollen als Arztin bzw. Arzt vorbereitend ausgerichtet ist. Durch die
konsequente kompetenzorientierte Ausrichtung des Medizinstudiums erreichen wir eine Neuaus-
richtung des Lernprozesses auf die Ziele der arztlichen Ausbildung wie sie bereits in der Appro-
bationsordnung furr Arzte dargelegt sind.

8 Entspricht Ziffer 12 des Masterplans.

4 Den NKML hat der Medizinische Fakultatentag zusammen mit der Gesellschaft fir Medizinische Ausbil-
dung unter Beteiligung von Vertreterinnen und Vertretern aus medizinischen Fachgesellschaften und der
Medizinstudierenden, Organisationen der Selbstverwaltung, zustandigen Ministerien und Behérden sowie
Wissenschaftsorganisationen erarbeitet. Er wurde auf der Mitgliederversammlung des 76. Ordentlichen
Medizinischen Fakultatentages am 4. Juni 2015 verabschiedet. http://www.nklm.de/kataloge/nkim/lern-
ziel/uebersicht
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Die Befahigung zum wissenschaftlichen Arbeiten werden wir weiter stérken. Der wissenschaftli-
che Fortschritt eroffnet neue diagnostische und therapeutische Optionen. Arztinnen und Arzte
missen im Stande sein, das eigene Handeln vor den Hintergrund neuer medizinischer Erkennt-
nisse fortwahrend zu prufen. Daher muss das Studium auch wissenschaftliche Kompetenzen ver-
mitteln, um den Arztberuf verantwortungsvoll ausiben zu kdnnen. Der routinierte Umgang mit
wissenschaftlichen Konzepten, Methoden und Befunden muss deshalb bereits wahrend der Aus-
bildung strukturiert vermittelt werden.

Ein besonderes Augenmerk des Masterplanes gilt auch der Arzt-Patienten-Kommunikation, die
mafigeblich die Arzt-Patienten-Beziehung, den Behandlungserfolg und das Wohlbefinden der Pa-
tientinnen und Patienten beeinflusst. Im Studium muissen daher die Grundlagen fir eine gute
arztliche Gesprachsfuhrung als zentrales Element in der &rztlichen Tatigkeit gelegt werden. Ent-
sprechende kommunikative Kompetenzen kdnnen nachweislich verbessert werden, wenn sie
moglichst friih ausgebildet und dann kontinuierlich weiterentwickelt werden.

Die medizinischen Versorgungsprozesse werden immer komplexer. In Zukunft wird daher die
arbeitsteilige Zusammenarbeit mit mitbehandelnden bzw. hinzuzuziehenden Arztinnen und Arz-
ten anderer Fachrichtungen und mit Angehdrigen der anderen Gesundheitsberufe einschliellich
der Pflegeberufe eine noch starkere Rolle spielen als bisher. Die Arbeit in multiprofessionellen
Teams oder bei der Fallbegleitung von Patientinnen und Patienten und ihren Angehérigen lasst
sich in gemeinsamer Ausbildung besser erlernen.

Veranderungen in der arztlichen Ausbildung bedirfen medizindidaktischer, methodischer und or-
ganisatorischer Begleitung. Wir werden deshalb kinftig untersuchen, welche Lehrformate in wel-
chen Kontexten welche Effekte mit sich bringen.

Wir werden folgende MalRnahmen umsetzen:

e <1> Die arztliche Ausbildung wird kompetenzorientiert ausgestaltet. Dazu wird der NKLM wei-
terentwickelt.

o <2> Zur Weiterentwicklung des NKLM wird eine Kommission eingerichtet. In dieser Kommis-
sion sind Bund und Lander (Wissenschafts- und Gesundheitsseite), IMPP, MFT und GMA
vertreten. Insbesondere BAK, KBV, BZAK, KZBV und AMWF sind aktiv zu beteiligen. Die
Kommission erhalt eine Geschéftsstelle.

o <3>Wir begriRen, dass medizinische Fakultaten die Curricula am NKLM ausrichten. Die da-
bei gewonnenen Erfahrungen sollen in den Weiterentwicklungsprozess des NKLM einfliel3en.

e <4> Der weiterentwickelte NKLM wird verbindlicher Bestandteil der Approbationsordnung fur
Arzte.

e <5> Die Studien- und Prifungsinhalte werden kiinftig starker auf die wesentlichen Lernziele
fokussiert. Wir erwarten, dass die Hochschulen in ihren Curricula die Studieninhalte besser
aufeinander abstimmen und Redundanzen vermeiden.
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<6> Das IMPP wird bei der Uberarbeitung der Gegenstandskataloge die bisherigen Priifungs-
inhalte reduzieren und den neuen Lernzielen anpassen, einen groReren Praxisbezug herbei-
fuhren und allgemeinmedizinische Inhalte starker in den Fokus nehmen.

<7>Wir erwarten, dass die Hochschulen aufbauend auf den gemachten Erfahrungen gemein-
same Lehrveranstaltungen mit Auszubildenden bzw. Studierenden anderer Gesundheitsfach-
berufe verstarkt in ihre Curricula aufnehmen.

<8> Anknipfend an die Vorgaben der Approbationsordnung fir Arzte, die die arztliche Ge-
sprachsfihrung ausdricklich als Gegenstand der arztlichen Ausbildung und Inhalt der ab-
schlieBenden Staatsprifung vorgibt, und an die im NKLM hierzu entwickelten Lernziele, un-
terstiitzt das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) den Erwerb kommunikativer Kompe-
tenzen in der arztlichen Ausbildung. Ziel ist, das Mustercurriculum ,Nationales longitudinales
Kommunikationscurriculum in der Medizin® in den Curricula der Hochschulen umzusetzen und
spezielle Prifungsformate hierfir zu entwickeln.

<9> Die Anzahl der im Studium zu erbringenden Leistungsnachweise fur Facher und Quer-
schnittsbereiche und die Notenpflicht werden Uberprift.

<10> Zur strukturierten Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen wird kinftig ein Leis-
tungsnachweis vorgegeben. Grundlage dafir sind die Empfehlungen des Wissenschaftsra-
tes.

<11> Vor dem Hintergrund der mit dem Masterplan getroffenen Mafinahmen wird die bishe-
rige Modellklausel Uberprift und ggfs. neu ausgestaltet, um die arztliche Ausbildung gezielt
weiterentwickeln zu kénnen.

<12> Bei der Neustrukturierung des Studiums werden parallel die finanziellen und kapazita-
ren Auswirkungen ermittelt.

<13 > Dieser Masterplan enthéalt zahlreiche konkrete Malinahmen, die zu gravierenden struk-
turellen Veranderungen des kunftigen Studiums der Humanmedizin an deutschen Hochschu-
len fihren werden. Der Masterplan verzichtet zum gegenwartigen Zeitpunkt darauf, die For-
derung nach einer generellen Erhéhung der Studienplatzkapazitat aufzugreifen. Er begruf3t
die Aktivitaten einzelner Lander, zusatzlich zu den Maflinahmen des Masterplanes an ausge-
wahlten Hochschulen neue oder zuséatzliche Kapazitaten fur Studienanfangerinnen und —an-
fanger der Humanmedizin zu schaffen. Wir vereinbaren, diese Entwicklung zu beobachten
insbesondere hinsichtlich der Auswirkungen der MafRnahmen der Gesundheitspolitik auf die
Zahl der angehenden Facharztinnen und Facharzte fir Allgemeinmedizin. Dazu wird eine Ar-
beitsgruppe von GMK und KMK eingesetzt, die regelméafRig GMK und KMK berichtet und hier-
bei auch die Frage der notwendigen Studienplatzkapazitaten bertcksichtigt. Hierzu wird die
Arbeitsgruppe erstmals im Jahr 2020 berichten.



2. Praxisnahe Ausbildung

In der Ausbildung soll friihzeitig die konsequente Orientierung am Patienten und seinen Bedrf-
nissen erlernt und eingeiibt werden. Auf diese Weise wird der medizinische Nachwuchs so gut
wie moglich auf die Anforderungen in der arztlichen Téatigkeit vorbereitet.

Da sich die arztliche Versorgung zunehmend von dem stationdren in den ambulanten Bereich
verlagert, mussen wir diese Entwicklung auch fur die &rztliche Ausbildung nachvollziehen. Die
angehenden Arztinnen und Arzte sollen deshalb neben den bisher im Mittelpunkt der Ausbildung
stehenden hochspezialisierten Fallen an den Universitatskliniken auch ganz alltagliche Erkran-
kungen in der ambulanten und stationdren Praxis kennenlernen.

Wir werden folgende MalRnahmen umsetzen:

e <14> In Zukunft werden klinische und theoretische Inhalte vom ersten Semester an und bis
zum Ende der Ausbildung miteinander verknipft. Teilstudienplatze gehtéren damit der Ver-
gangenheit an.

e <15> Lehrpraxen werden verstarkt in die arztliche Ausbildung einbezogen. Um ein ausrei-
chendes Netz an Lehrpraxen aufzubauen, werden die medizinischen Fakultaten neue Praxen
rekrutieren und Lehrarztinnen und Lehréarzte qualifizieren. Wir erwarten, dass Arztekammern
und Kassenarztliche Vereinigungen sowie die arztlichen Berufsverbé&nde dies unterstutzen.
Die Ausbildung selbst steht weiterhin unter der Aufsicht der medizinischen Fakultaten.

3. Allgemeinmedizin in der Ausbildung starken

Die Allgemeinmedizin muss in der Ausbildung den Stellenwert erhalten, der ihr in der Versorgung
zukommt. Aufbauend auf der positiven Entwicklung der letzten Jahre werden wir die Allgemein-
medizin an den Hochschulen weiter starken. Dadurch kann zum einen ein gro3eres Interesse am
Fach Allgemeinmedizin geweckt und mehr allgemeinmedizinischer Nachwuchs fir die flachen-
deckende Versorgung gewonnen werden. Zum anderen erreichen wir mit den MaRnahmen des
Masterplans, dass auch zukinftige andere Fachéarztinnen und Fachérzte in Klinik und Niederlas-
sung Aufgaben und Herausforderungen hausarztlicher Tatigkeit kennenlernen. Damit werden bei
einem immer komplexer werdenden Versorgungsgeschehen und zunehmender Spezialisierung
auch bessere Grundlagen fur die erforderliche patientenorientierte Kooperation und Koordination
zwischen den Disziplinen geschaffen. Strategien zur Langzeitversorgung chronisch Kranker, der
Umgang mit Multimorbiditat, gesetzliche Friherkennungsuntersuchungen, Hausbesuche, Fami-
lienmedizin und die Versorgung in Alten- und Pflegeheimen kénnen nur in der Allgemeinmedizin
vermittelt werden. Allgemeinmedizin ist damit fir alle Studierenden wichtig.



Wir werden folgende MalRnahmen umsetzen:

<16> Es wird vorgegeben, dass alle Studierenden im Staatsexamen am Ende ihres Studiums
in der Allgemeinmedizin geprift werden.

<17.1> Die Struktur des PJ wird von Tertialen auf Quartale und damit auf vier Ausbildungs-
abschnitte von je 12 Wochen umgestellt. Die Ausbildungsabschnitte in der Inneren Medizin
und in der Chirurgie werden als Pflichtquartale beibehalten. Sie werden durch zwei Wahlquar-
tale in anderen klinisch-praktischen Fachgebieten (Wahlfacher) erganzt, von denen mindes-
tens eines im ambulanten vertragsarztlichen Bereich zu absolvieren ist. Sofern ein Wahlquar-
tal in der Allgemeinmedizin absolviert wird, wird das zweite Wahlfach viertes Prifungsfach.
Sofern keines der beiden Wahlquartale in der Allgemeinmedizin absolviert wird, wird eines
der Wahlfacher am Ende des PJ durch die nach Landesrecht zustandige Stelle (Landespri-
fungsamt) per Losentscheid zum vierten Prifungsfach (neben der Chirurgie, der Inneren Me-
dizin und der Allgemeinmedizin) bestimmt.

<17.2> Es wird Uberpruft, auf welche Weise die Arbeits- und Lernbedingungen fiir die Studie-
renden im Rahmen des neu ausgestalteten Praktischen Jahres verbessert werden kénnen,
z. B. durch die Vorgabe verbindlicher Lernzeiten.

<18> Der longitudinale Aufbau der allgemeinmedizinischen Lehrveranstaltungen wird im Me-
dizinstudium verankert durch z.B. regelmaf3ig wiederkehrende Hospitationen in allgemeinme-
dizinischen Praxen von Beginn des Medizinstudiums an, durch die Ableistung eines Prakti-
kums in der hausarztlichen Versorgung - bevorzugt in landlichen Regionen - oder durch an-
dere Formen wie z.B. ,Landarzt-Track®, ,Landpartie®, ,Klasse fur Allgemeinmedizin“ usw.. Wir
erwarten, dass die medizinischen Fakultaten dies durch von ihnen initiierte Mentoring-Pro-
gramme unterstitzen, an denen sich u.a. auch Kassenarztliche Vereinigungen, Arztekam-
mern und Kommunen beteiligen konnen. Das Blockpraktikum in der Allgemeinmedizin wird
beibehalten.

<19> Als Folge der mit dem Masterplan ergriffenen Mal3nahmen kann die Verpflichtung ent-
fallen, einen Teil der viermonatigen Famulatur in einer hausarztlichen Praxis zu absolvieren.

<20> Wir erwarten, dass die medizinischen Fakultaten das Fach Allgemeinmedizin fir Nach-
wuchsmedizinerinnen und -mediziner attraktiver gestalten und schon in der Ausbildung star-
ker in den Fokus riicken. Die Lander nutzen vorhandene Gestaltungsspielrdume, z.B. bei den
Ziel- und Leistungsvereinbarungen mit den Universitaten.

< 21> An allen hochschulmedizinischen Standorten soll die allgemeinmedizinische Ausbil-
dung wissenschatftlich qualifiziert angeboten werden. Dazu wird das Ziel verfolgt, an den me-
dizinischen Hochschulen Lehrstiihle fir Allgemeinmedizin zu errichten. So wird die Attraktivi-
tat des Faches Allgemeinmedizin fir Studierende erhoéht und werden die Hochschulen bei der
Starkung ihrer Profilierung in der Allgemeinmedizin unterstutzt.

<22> Das BMBF wird einen Impuls zur weiteren Starkung der Allgemeinmedizin in der For-
schung durch die Forderung einer nachhaltigen Netzwerkstruktur von Forschungspraxen ge-
ben. Dadurch soll eine stabile Infrastruktur fur die allgemeinmedizinische Forschung in
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Deutschland geschaffen werden, durch die auch klinische Studien patientenorientiert, effizient
und den methodischen Standards entsprechend durchgefiihrt werden kénnen.

4. Praxisnahe Prifungen

Den Paradigmenwechsel in der arztlichen Ausbildung hin zum kompetenzbasierten Lernen voll-
ziehen wir auch in den Prifungen nach. Im Rahmen einer jeden Ausbildung kommt den Prifun-
gen als zentrales Steuerungselement eine entscheidende Rolle zu. Prufungen sind motivations-
steigernd, geben eine klare Richtung vor und férdern das Lernen. Ablauf, Inhalt und Form der
Prifungen missen standardisiert und aufeinander abgestimmt sein.

Durch einheitliche, vom IMPP gestaltete, staatliche Prifungen heben wir zugleich Unterschiede
zwischen den derzeitigen Regel- und Modellstudiengé&ngen auf und stellen die Vergleichbarkeit
der Leistungsstandards an den verschiedenen Fakultaten wieder her. Au3erdem erleichtern wir
fur die Studierenden die Mobilitat im Inland.

Wir werden folgende MalRnahmen umsetzen:

e Das Studium umfasst die Arztliche Priifung, die in drei Abschnitten abzulegen ist.

O

<23> Nach dem ersten Studienabschnitt wird eine einheitliche staatliche Prifung vor-
gegeben. Diese besteht aus einem schriftlichen (nach vier Semestern) und einem
mundlich-praktischen Teil (nach sechs Semestern). Der miindlich-praktische Teil wird
ggfs. als eine strukturierte klinisch-praktische Prifung im Sinne des Priifungsformats
,Objective Structured Clinical Examination“ (OSCE) durchgefuhrt.

<24.1> Fir den zweiten, schriftlichen Abschnitt der Staatspriifung wird das IMPP ent-
sprechend der Umstrukturierung der Ausbildung den bisher faktenorientierten Gegen-
standskatalog in Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Fakultatentag tberarbeiten.
Der NKLM bietet dafir in groBen Teilen eine geeignete Ausgangsbasis.
<24.2> Mittelfristig soll die Durchflihrung des schriftlichen Teils des Staatsexamens
mit elektronischer Unterstiitzung stattfinden, da dies das Spektrum von kompetenzori-
entierten schriftlichen Prifungsformaten deutlich erweitert.

<25> Die dritte staatliche Prifung am Ende des Studiums beinhaltet wie bisher die
Prifung am Patientenbett. Dabei werden Anamnese und korperliche Untersuchung
nun unter Aufsicht der Priferinnen und Prifer erfolgen und mittels standardisierter
Checklisten bewertet. Der bisherige zweite Prifungstag in der abschliel3enden staat-
lichen Prufung wird zu einem OSCE umgestaltet. Die Fragestellungen erstrecken sich
ausschlie3lich auf die Innere Medizin, die Chirurgie, die Allgemeinmedizin und das
Wahlfach [in Variante 3: die Wahlfacher].
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e <26> Zusatzlich wird zwischen dem miindlichen Teil des ersten und dem zweiten Abschnitt
der arztlichen Prifung ein universitarer Leistungsnachweis in Form einer ,Objective Struc-
tured Clinical Examination“ (OSCE) zum Beleg der klinisch-praktischen Fahigkeiten einge-
fuhrt.

e <27> Das IMPP entwickelt fur die Ein- und Durchfihrung der OSCE-Prifungen in der Arztli-
chen Prifung verbindlichen Vorgaben; dies beinhaltet auch die Standardisierung der mind-
lich-praktischen Prifung am Patientenbett und Vorgaben zur Priferqualifizierung.

e <28> Wir erwarten, dass die Universitaten diese Vorgaben in der Qualifizierung und Fortbil-
dung der Lehrenden sowie der Priferinnen und Prifer nachvollziehen.

e <29> Ergédnzend sind die Hochschulen aufgefordert, neue kompetenzorientierte Lehr- und
Prifungsformate zu erproben und weiterzuentwickeln.

Zulassung zum Studium

Das Interesse am Medizinstudium ist ungebrochen, denn der Arztberuf ist unveréndert attraktiv.
Doch der hohen Zahl an Bewerberinnen und Bewerbern steht eine beschrankte Anzahl an Stu-
dienplatzen der Humanmedizin gegenlber. Ziel des Zulassungsverfahrens ist es, die Bewerbe-
rinnen und Bewerber zum Medizinstudium zuzulassen, die 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. Daneben muss das Auswahl-
verfahren auch gewahrleisten, dass die zum Medizinstudium zugelassenen Bewerberinnen und

Bewerber eine gute Aussicht haben, das Studium erfolgreich zu absolvieren.

Die Zulassung zum Studium der Humanmedizin ist von rechtlichen Rahmenbedingungen ge-
pragt. Die Gesetzgebung und die Rechtsprechung wurden im Wechselspiel in den letzten Jahr-
zehnten immer weiter ausdifferenziert und weiterentwickelt. Dabei geht es um die Entfaltung des
Grundrechts der Berufswahlfreiheit und der freien Wahl der Ausbildungsstétte im Verhaltnis zu
anderen Allgemeinwohlbelangen.

Unter den verfassungsrechtlich legitimierten Auswahlkriterien sticht die Abiturnote heraus. Sie
gewahrleistet nicht nur einen fur alle Beteiligten rechtssicheren und planbaren Weg zum Studium.
Studien zeigen eine Korrelation zwischen Abiturnoten und spaterem Studienerfolg. Die Abiturnote
erlaubt aber keine Aussage Uber die Eignung und Bereitschaft flr eine spatere Tatigkeit in der
kurativen Versorgung. Der Studienerfolg ist gleichwohl ein wichtiges Kriterium gerade fir Medizin
als einem der teuersten Studiengénge, weil die Gesellschaft ein berechtigtes Interesse daran hat,
dass der finanzielle Aufwand nicht ins Leere lauft und im Ergebnis der Gesellschaft auch Arzte
zur Verfuigung stehen. Daher wird die Abiturnote auch weiterhin ein wichtiges Auswahlkriterium
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im Zulassungsverfahren bleiben, ihr Gewicht relativiert sich an der Anzahl zusatzlicher Kriterien.®
So sollen u.a. auch soziale und kommunikative Kompetenzen sowie einschlagige Berufserfah-
rung im Auswahlverfahren kinftig starkeres Gewicht haben.

Der grofte Teil der Studienplatze wird Uber das Auswahlverfahren der Hochschulen vergeben
(60 %). Dieses Auswahlverfahren werden wir starker auf solche Fahigkeiten ausrichten, die fir
die zukunftigen Arztinnen und Arzte wichtig sind.

Wir werden folgende MalRnahmen umsetzen:

e <30> Das Hochschulzulassungsrecht wird dahingehend verandert, dass die Hochschulen in
ihren Auswahlverfahren neben der Abiturnote mindestens zwei weitere Auswahlkriterien an-
wenden. Diese sollen insbesondere die sozialen und kommunikativen Fahigkeiten sowie die
Leistungsbereitschaft der Studienbewerberinnen und —bewerber einbeziehen. Weiterhin soll
eine Ausbildung oder Tatigkeit in medizinischen Berufen stéarker gewichtet werden. Auch an-
dere Erfahrungen im Rahmen von Studien-, Ausbildungs- oder Praxiszeiten im Gesundheits-
und/oder Pflegebereich bzw. durch ehrenamtliches Engagement in einem medizinnahen Be-
reich sollen als Nachweis einer besonderen Motivation fir den Arztberuf berlicksichtigt wer-
den. Zur Einschatzung arztrelevanter Kompetenzen empfiehlt sich der Einsatz von Studierfa-
higkeitstests und Auswahlgesprachen. Die Hochschulen sollen ihre Auswahlkriterien entspre-
chend ihrem Profil in Forschung und Lehre aus der gesamten Bandbreite der moglichen Kri-
terien wéhlen.

e <31.1> Die Hochschulen sollen bei der Anpassung ihrer Auswahlverfahren unterstitzt und
die Analyse, Evaluation und Weiterentwicklung bereits bestehender Auswahlverfahren gefor-
dert werden. Damit sollen alle Hochschulen in die Lage versetzt werden, die sowohl fir die
Studienplatzbewerberinnen und —bewerber als auch fir die Universitaten geeignetsten Aus-
wabhlkriterien und —verfahren zu identifizieren und anzuwenden.
<31.2> Das BMBF wird geeignete Vorhaben zur Begleitforschung fur den Erfolg von kompe-
tenzbezogenen Auswahlverfahren der Hochschulen férdern.

e <32> Die Wissenschafts- und Gesundheitsressorts von Bund und Lander vereinbaren, nach
dem zu erwartenden Urteils des Bundesverfassungsgerichtes zur Bedeutung der Wartezeit
fur die Auswahl der Studienplatzbewerberinnen und -bewerber zeitnah gemeinsam die Frage
zu erortern, welche Konsequenzen das Urteil z.B. auf eine
e Erhohung der Wartezeitenquote,

e Gleichstellung von Ausbildungszeiten und Studienzeiten,
e Privilegierung medizinnaher Ausbildungs- und Studienzeiten bei der Wartezeit und
¢ Anrechnung von Wartezeit als Boni auf die Abiturnote

5 Nach § 32 Absatz 3 Satz 2 des Hochschulrahmengesetzes und Art. 10 Absatz 1 Satz 2 des Staatsver-
trages Uber die Errichtung einer gemeinsamen Einrichtung fir Hochschulzulassung muss bei der Aus-
wahlentscheidung dem Grad der Qualifikation, d.h. der Abiturnote, ein mafRgeblicher Einfluss gegeben
werden. Davon weicht Art. 7 Absatz 1 Satz 2 i.V.m. Art. 5 Absatz 5 Satz 4 des Gesetzes uber die Hoch-
schulzulassung in Bayern ab. Hiernach muss der Durchschnittsnote der Hochschulzugangsberechtigung
Uberwiegende Bedeutung zugemessen werden. Das Gewicht der Abiturnote relativiert sich damit nicht,
wenn zuséatzliche Kriterien hinzukommen.
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haben wird.

Mehr Nachwuchs fir eine flachendeckende hauséarztliche Versorgung

Der demographische Wandel ist in den landlichen Regionen besonders spurbar. Immer mehr
Landarztpraxen mussen schlieBen, weil immer weniger junge Arztinnen und Arzte bereit sind,
dort eine Praxis zu tUbernehmen. Zugleich ist der Wunsch der Menschen unverandert, sich bei
Gesundheitsfragen zuerst an ihre Hauséarztin oder ihren Hausarzt zu wenden — und dies még-
lichst wohnortnah. Gerade in den landlichen Regionen betreut eine Hausérztin bzw. ein Hausarzt
nicht selten die Familien Uber Generationen hinweg und kennt ihre bzw. seine Patientinnen und
Patienten von Kindesbeinen an. Es ist daher eine gemeinsame Aufgabe mehr Absolventinnen
und Absolventen des Medizinstudiums fur eine arztliche Tatigkeit auf dem Land zu gewinnen. Die
Erfahrung zeigt, wenn Studierende der Humanmedizin bereits frihzeitig im Studium und in der
Ausbildung fortlaufend Erfahrungen mit der arztlichen Téatigkeit in landlichen Regionen sammeln
kénnen, steigt die Bereitschaft, als fertig ausgebildete Arztin bzw. Arzt dort tatig zu werden, deut-
lich an. Bei Studentinnen und Studenten, die urspriinglich selbst aus landlichen Regionen stam-
men, liegt diese Bereitschaft oft nochmals héher.

Wir werden folgende MalRnahmen umsetzen:

e <33> Wir erwarten, dass die Hochschulen starker als bisher von der Mdglichkeit der Appro-
bationsordnung fiir Arzte Gebrauch machen und ihre Gestaltungsspielraume nutzen, um
mehr Lehrkrankenh&user auch im landlichen Raum dauerhaft einzubinden.

e <34.1> Die Hochschulen haben bei der Auswahl der Lehrpraxen einer angemessenen regio-
nalen Verteilung Rechnung zu tragen.
<34.2> Es wird unter Beriicksichtigung vorhandener Projekte nach weiteren geeigneten Mit-
teln gesucht, z.B. im Rahmen der Strukturfonds, um den zu grof3en finanziellen Belastungen
der Studierenden durch zusatzliche Fahrt- und Unterkunftskosten, die im Einzelfall mit Aus-
bildungsabschnitten im landlichen Raum einhergehen, entgegenzuwirken.

o <35> Wir begriRen studienbegleitende Angebote zum aktiven Kennenlernen des Berufsall-
tages niedergelassener Arztinnen und Arzte.

e <36.1> Das BMG wird eine Informationsplattform initiieren, um den Bekanntheitsgrad und die
Information Uber bereits bestehende Ausbildungsmodelle und die vielfaltigen finanziellen For-
dermafinahmen bei den Hochschulen und den Studierenden zu steigern. Dies schliel3t auch
Angebote ein, deren Ziel es ist, den finanziellen Belastungen von Studierenden durch zusétz-
liche Fahrt- und Unterkunftskosten, die im Einzelfall mit Ausbildungsabschnitten im landlichen
Raum einhergehen, entgegenzuwirken. <36.2> Wir erwarten von den Hochschulen, dass sie
ihre Studierenden der Humanmedizin verstarkt und fortlaufend tber die von ihnen angebote-
nen Ausbildungsmodelle und Kooperationen mit Lehrpraxen und Lehrkrankenh&user im land-
lichen Raum informieren.
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<37> Zur Gewinnung von Nachwuchs fir eine flachendeckende hausarztliche Versorgung
werden die Verfahren der Zulassung zum Medizinstudium in der Weise weiterentwickelt und
erprobt, dass die arztliche Versorgung in unterversorgten und von Unterversorgung bedroh-
ten landlichen Regionen oder Planungsbereichen splrbar verbessert wird. In diesem Zusam-
menhang wird unverziglich in der Vergabeverordnung der Stiftung fiir Hochschulzulassung
die Mdglichkeit eroffnet, bis zu 10 % der Medizinstudienplatze vorab an Bewerberinnen und
Bewerber zu vergeben, die sich verpflichten, nach Abschluss des Studiums und der facharzt-
lichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin fur bis zu zehn Jahre in der hauséarztlichen Ver-
sorgung in den oben genannten Regionen oder Planungsbereichen tatig zu sein. Hierbei sind
die fachliche Eignung und Motivation zur hausarztlichen Téatigkeit in besonderen Auswahlver-
fahren zu Uberprifen. Die eingegangene Verpflichtung wird mit wirksamen Sanktionen abge-
sichert.



