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2 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 2/2020

Okonomisierung und DRG? - Diskussion mit
Peter Hoffmann Uber die aktuellen Proteste der
Krankenhausbeschaftigten

Der vdaa

ist bundesweit organisiert; er setzt
sich fiir eine soziale Medizin, fiir die
Demokratisierung der Gesundheits-
versorgung und der Strukturen der
arztlichen Standesvertretung ein.
Er nimmt Einfluss auf die Gesund-
heitspolitik und unterstitzt den Wi-
derstand gegen die Okonomisierung
der Medizin.

Sollten Sie von uns informiert
werden wollen, so setzen Sie sich
bitte mit unserer Geschéftsstelle in
Verbindung. Gerne kénnen Sie sich
auch online Uber den vdaa-News-
letter auf dem Laufenden halten.
Die Zeitschrift »Gesundheit braucht
Politik« ist die Vereinszeitung, die
viermal jahrlich erscheint. Nament-
lich gekennzeichnete Artikel geben
nicht unbedingt die Vereinsmeinung
wieder.

Redaktion

Felix Ahls, Luca Baetz, Elena
Beier, Moritz Koopmann, Thomas
Kunkel, Eva Pelz, Nadja Rakowitz,
Cevher Sat, Jonas Schaffrath,
Andrea Schmidt, Rafaela Voss,
Ben Wachtler, Bernhard Winter

Impressum

Gesundheit braucht Politik 2/2020
ISSN 2194-0258

Hrsg. vom Verein demokratischer
Arztinnen und Arzte

V.i.S.d.P. Thomas Kunkel /
Bernhard Winter

Bilder dieser Ausgabe

Die Bilder dieser Ausgabe kommen
von verschiedenen Gruppen der
Kritischen Medizinstudierenden,
von ver.di, der ver.di Jugend und
von verschiedenen Blindnissen fiir
mehr Personal.

Geschaftsstelle:

KantstraBe 10, 63477 Maintal
Telefon 061 81 - 43 2348
Mobil 0172-1858023
Email info@vdaeae.de
Internet https://www.vdaeae.de/
https://gbp.vdaeae.de/

Bankverbindung:

Postbank Frankfurt

IBAN: DE97500100600013747603
BIC: PBNKDEFFXXX

Satz/Layout Birgit Letsch
Druck Hoehl-Druck



Editorial

Diese Ausgabe von Gesundheit braucht Politik handelt von
verschiedenen Aspekten rund um das Thema Aus- und Wei-
terbildung medizinischer Berufsgruppen. Zu Beginn der Co-
rona-Krise gerieten Medizinstudierende in den Fokus, als sie
aktiv von der Politik, den Uniklinika und Gesundheitsamtern
angefragt worden sind, zu helfen und Personal aufzustocken®.
Im Verlauf der Krise unterzeichnete Gesundheitsminister Jens
Spahn auch eine Verordnung, um mehr Medizinstudierende
kurz vor dem zweiten Staatsexamen in die Kliniken zu holen?.
Er sagte, dass »der Einsatz der Studentinnen und Studenten
[...] belohnt [...] und nicht bestraft«® werden misse. Somit
boten viele Studierende ihre Hilfe an und arbeiteten in der
Pflege, im Gesundheitsamt, in Fieberambulanzen oder an Co-
rona-Hotlines. Doch Materialmangel, schlechte oder fehlende
Verglitung, mangelnde Wertschatzung und die unklare Auf-
gabenverteilung machten vielen Helfenden zu schaffen und
stellten das Versprechen von Spahn infrage®. Es liegt die Ver-
mutung nahe, dass so in einfacher Weise, schnell und effizient
schon lang dagewesene Liicken im Gesundheitssystem ge-
stopft werden sollten.

Mit diesem Thema beschéftigen
sich zum Beispiel auch Gruppen von

Liebe vdaa-Mitglieder,

Medizinstudium flir Semestergebiihren im mindestens fiinf-
stelligen Bereich leisten kénnen. Anke Kleinemeier und Kai-
Uwe Helmers schildern und kritisieren die Situation in Ham-
burg, wo es gleich mehrere Mdglichkeiten gibt, privat Medizin
zu studieren und sie gehen zudem auf die Reaktionen auf
ihren Artikel im Hamburger Arzteblatt ein.

Extra fir diese Ausgabe haben wir auBerdem Medizinstu-
dierende aus unterschiedlichen Stadten gefragt, was sie an
ihrem Studium stort, welche Themen unterreprasentiert sind,
wie sie Lehre und Studienorganisation verbessern wiirden und
welche Veranderungen sie sich flir die Zukunft wiinschen wiir-
den. Zudem gibt uns Udo Schagen mit seinem Text Uber das
Medizinstudium in der DDR einen Einblick in Ausbildungska-
pazitaten, Zulassung zum Studium sowie Stipendien und
Frauenforderung, die zwar Vergangenheit, aber nichtsdesto-
trotz fortschrittlich sind. Er erdrtert die Bedeutung des Aka-
demikerverlusts an die BRD vor 1961 und fasst Ausbildungs-
ziele der Hochschulen zusammen. Gerd Dielmann legt in
seinem Text den Schwerpunkt auf die Ausbildungsreform in
Pflegeberufen. Er fasst die Neuerungen
der Ausbildungsreform der Pflegeberufe
durch das Pflegeberufsgesetz vom

kritischen Medizinstudierenden. Doch
wer sind Uberhaupt die sogenannten
KritMeds, die sich in den letzten Jah-

diesem Heft liegt ein Plakat des
vdaa und des Vereins Solidarisches
Gesundheitswesen bei. Denn nach
Corona ist vor Corona.

17.07.2017 sowie der Ausbildungs- und
Prifungsordnung vom 02.10.2018 zu-
sammen, zeigt Fortschritte und Licken

ren in vielen Stadten gegriindet hat-
ten und eine Vielzahl von Verande-
rungen fordern? In diesem Heft
finden sich drei Beitrage von Medizinstudierenden, die einen
Einblick in den politischen Aktivismus derer geben sollen. Zu
Beginn konnt Ihr einen Auszug eines Online-Gesprachs von
uns finf Studierenden aus den KritMed-Gruppen Freiburg,
Gottingen und Halle (Saale) lesen, in dem Ihr erfahrt, was
uns antreibt und wie sich unsere Gruppen organisieren. Hend-
rik van den Bussche, Udo Schagen und Norbert Schmacke
erdrtern Zustandigkeiten und Konzepte zur arztlichen Aus-
und Weiterbildung und stellen ein Konzept zur Neuorientie-
rung vor. Dabei betonen sie vor allem Qualitdtsméangel und
uneinheitliche und unbezahlte Zeiten fiir Lehre wahrend der
Facharzt*innenausbildung und fordern eine bessere Verzah-
nung von Praxis und Theorie auch (iber die Approbation hin-
aus. Vor der Corona-Pandemie sorgte der »Masterplan Medi-
zinstudium 2020« und die daraus entstehenden Anderungen
der Approbationsordnung fiir einige Debatten. Dabei scheinen
Ziele wie mehr Praxisbezug und die Starkung der kommuni-
kativen und sozialen Fahigkeiten von angehenden Arzt*innen
auf den ersten Blick als sinnvoll, wenn nicht sogar langst
Uberfallig. Tobias Henkevon der AG Gesundheitspolitik der
bvmd (Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutsch-
land) beleuchtet und kommentiert in seinem Artikel weitere
Details der Anderungen der Approbationsordnung.
AuBerdem nehmen wir die Strukturen von privaten Uni-
versitaten in den Blick, in denen sich die Chancengleichheit
der Studienplatzvergabe fir ein Medizinstudium als nichtig
darstellt. Dabei ist uniibersehbar, welche Studierende sich ein

Unserer Forderungen bleiben!

auf und kritisiert unter anderem die un-
klaren Berufsaussichten von Hochschul-
absolvent*innen.

Als ein etwas anderes Format stellen sich der ,Heile Welt
Podcast" sowie die »Kritis on Air« vor, zwei Podcasts (Audio-
formate) von Medizinstudierenden, die sich mit der gesell-
schaftspolitischen Seite der Medizin und des Gesundheitssys-
tems auseinandersetzen. Obwohl sich ein groBer Teil des
Heftes kontextual im Rahmen des Medizinstudiums befindet,
ist es uns auch im Sinne der zunehmenden Relevanz inter-
disziplindren Arbeitens sehr wichtig, dass nicht nur tber die
arztliche Ausbildung gesprochen wird. In diesem Heft ist uns
das nur ansatzweise gegliickt. Ob es uns gelingen wird, ein
weiteres Heft zu machen, das noch ein gréBeres Augenmerk
legt auf die Ausbildung in Pflegeberufen sowie auf die Rah-
menbedingung der Ausbildungen von Psychotherapeut*innen,
Hebammen, Physio- und Ergotherapeut*innen, Logopad*in-
nen, MTAs und MFAs, wird die Zukunft zeigen.

Wir wiinschen euch viel Spal3 beim Lesen,
die Kritmeds aus Géttingen, Halle (Saale) und Freiburg

1 https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/111190/CO-
VID-19-Aufrufe-an-medizinisches-Personal

2 https://www.tagesschau.de/inland/medizinstudenten-101.html

3 https://www.br.de/nachrichten/deutschland-welt/jetzt-live-
corona-update-von-gesundheitsminister-spahn,Ru3iEYk

4 https://transit-magazin.de/2020/05/stimmen-aus-dem-
systemrelevanten-sektor/
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Medizinische Ausbildung

braucht Politik

Kritische Medizinstudierende im Gespréch

Es ist ein alltaglicher Moment dieses Semesters, finf Student*innen vor dem Bildschirm, Webcam an,
Mikrophone aus - so lang sie nicht selbst sprechen. Doch dies ist keine Online-Vorlesung und auch kein
Seminar. Die flnf Studis sind nicht einmal alle an derselben Uni. Moritz und Rafaela studieren in Halle,
Elena in Freiburg, Cevher und Luca in Goéttingen. Und heute wird es nicht darum gehen, was im Stu-
dium passiert, sondern, was so alles nicht passiert. Die flnf sind Teil von kritischen Studierendengrup-
pen, Sintoma in Halle, die Basisgruppe Medizin in Géttingen und Kritische Mediziner*innen in Freiburg.

Wir horen mal rein...

Moritz: Naja, wir haben uns nicht mit
groBem Plan gegriindet. Es war eigent-
lich eher so eine Freundeskreis-Idee.
Wir waren Leute, denen es ahnlich ging
mit dem Medizinstudium und dann ha-
ben wir 2018 einfach in einer WG-K-
che gestartet.

Rafaela: [nickt] Schon krass, wenn
man bedenkt, dass wir mittlerweile
mehr als 30 Aktive sind.

Luca: Wahnsinn, so einen personel-
len Riickhalt haben wir leider nicht. Wir
sind so 20 Aktive.

Cevher: Im Plenum meist eher we-
niger — wie es eben allen so passt.
Nicht jede*r hat die Ressourcen, um
neben Studium und gegebenenfalls Ar-
beit wéchentlich Zeit und Energie fir
ein zusatzliches Engagement aufzu-
bringen. Das wissen wir und nehmen
entsprechend Ricksicht darauf.

Elena: Bei uns schwankt die Anzahl
von Aktiven von Semester zu Semes-
ter, je nach individuellen Kapazitaten.
Wir hatten uns vor vier Jahren nach
dem Vorbild der Kritischen Medizi-
ner*innen aus Berlin gegrindet, mit
denen wir uns von Beginn auch ver-
netzt hatten.

Moritz: Wir haben auch ganz schén
was aufgewirbelt mit unserer Grin-
dung. Es ging scheinbar vielen Leuten
so wie uns, dass sie sich in den bishe-
rigen universitdaren Strukturen einfach
nicht reprasentiert gesehen haben.

Cevher: Das ist ein ewiges Thema.
Hier in Gottingen gibt es die Basis-
gruppe Medizin schon seit den 70ern.
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Gegriindet hat sie sich aus dhnlichen
Griinden: um Kritik an den hierarchi-
sierten Strukturen zu duBern, aber auch
um politischen Einfluss auf das Leben
und Lernen in der Uni zu nehmen.

Luca: [verdreht die Augen] Und da
sind wir heute immer noch dran. Nur,
dass wir uns jetzt auch mit den Ge-
samtbedingungen im Gesundheitssys-
tem befassen.

Elena: So viele Studis kamen schon
zu uns und hatten sich gefragt, warum
sie beispielsweise noch nie etwas von
der DRG-Kritik gehort hatten, obwohl
es im flinften Semester eine Vorlesung
zu Gesundheitsdkonomie gibt. Oftmals
war die Antwort, dass die Vorlesung
nicht sehr ansprechend aufgebaut war
oder andere gréBere Facher einfach
den Vorrang hatten und es keine Zeit
gab, sich damit zu beschaftigen.

Rafaela: Es ist schon krass, dass
dieses existierende System kaum hin-
terfragt wird. Ich bin jetzt fast am
Ende meiens Studiums und habe fir
meine Dissertation weder gelernt, zu
hinterfragen, wer Wissen produziert,
noch, wie ich eigentlich so richtig wis-
senschaftlich arbeite.

Cevher: Es gibt ja auch keinen an-
gemessenen Raum daflr an der Uni.
Den miissen wir uns, zumindest hier in
Gottingen, selbst schaffen, um endlich
Uber die Verknlpfung von Gesellschaft
und Medizin zu sprechen. Doch eine
Parallelstruktur sollte nicht unser End-
ziel sein - die Themen mussen in der
Lehre verankert werden!

[Alle nicken]

Elena: Wir hatten innerhalb unserer
Gruppe letztes Semester das Uber-
thema »Soziale Determinanten von
Gesundheit« behandelt und uns allen
ist aufgefallen, dass zum Beispiel der
sozio-6konomische Status und die Ver-
haltnisse, in denen Menschen leben,
als Ursache mancher Krankheiten oder
als Faktor, der Situationen verschlech-
tern kann, so gut wie nie Thema im
Studium ist.

Cevher: Das Motto der Basisgruppe
»Medizin ist eine soziale Wissenschaft«
ist fir mich da essentiell. Wir brauchen
einen institutionalisierten Raum, der
eine Sensibilisierung fiir die Vielfalt an
Menschen und Lebensrealitdten, denen
wir in unserer Arbeit begegnen, er-
maglicht. Es muss doch noch Platz fir
soziale Kompetenzen neben dem gan-
zen Faktenwissen geben!

Rafaela: Mich nervt dieser schein-
bare Widerspruch sowieso total. Eine
kontinuierliche Reflexion der eigenen
Position und das aktive Zurticknehmen
voreiliger, auf Stereotypen basieren-
der Werturteile ist doch absolute Fach-
kompetenz und steht in keinerlei
Widerspruch zu Faktenwissen. Studien
zeigen doch, wie sehr Menschen unter
all diesen ganzen rassistischen, he-
teronormativen und ausgrenzenden
Selbstverstandlichkeiten leiden. Ras-
sismus und Sexismus in der Medizin
sind real.

[Alle schweigen betroffen]
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Moritz: Ich halte unsere Arbeit im Stu-
dium daher fur einen wichtigen An-
kntpfungspunkt. Schon wahrend der
medizinischen Ausbildung sollten wir
sensibilisiert und darin geschult wer-
den, Patient*innen - auch wenn sie
nicht einer angenommenen Norm ent-
sprechen - bedirfnisorientiert zu be-
handeln.

Cevher: Was macht Ihr denn so,
um Eure Kommiliton*innen zu errei-
chen? Normalerweise organisieren wir
zum Beispiel Veranstaltungen und
Workshops zu den Themen. Wir hatten
letztes Semester eine Diskussion zur
Blrger*innenversicherung.

Elena: Wir versuchen auch, mit
Veranstaltungen oder Aktionen wie
Kundgebungen oder Demonstrationen
Studis und andere interessierte Leute
zu erreichen. Oftmals haben wir ge-
merkt, dass es sinnvoll ist, medial pra-
sent zu sein und dass wir politischen
Druck austiben kénnen, wenn mit der
lokalen Presse Interviews geflihrt wer-
den. So haben wir dafir gekampft,
dass das Thema Schwangerschaftsab-
bruch endlich im Studium integriert
wird. Und es hat geklappt!

Rafaela: Respekt dafiir! Wir fanden
von Anfang an wichtig, auch auBerhalb
des Mikrokosmos Uni aktiv zu sein, und
wir haben uns z.B. am Aktionstag
Pflege im Fokus beteiligt oder Stolper-

steine geputzt und uns mit der Vergan-
genheit der Medizin auseinanderge-
setzt. So sind wir schlieBlich auch zur
Gedenkstatte Buchenwald gefahren.

Moritz: Wir hatten mehr Anmel-
dungen als Platze fiir den Besuch. Wir
werden das auf jeden Fall nochmal ma-
chen.

Luca: Was wir aus Gottingen auf
jeden Fall noch weiterempfehlen kon-
nen: Letztes Semester haben wir ein
Regal in der medizinischen Bibliothek
organisiert. Mit Lektilre zu Global He-
alth und Social Sciences, um den Zu-
gang zu gesundheitspolitischem Wis-
sen zu erleichtern. Dazu haben wir
einen Antrag flir Unigelder gestellt und
bewilligt bekommen!

Cevher: Und jetzt haben wir uns
gefragt: »Wie kriegen wir in diesen Zei-
ten unsere Themen unter die Leute?<
Seit einem Monat nutzen wir daher ei-
nen Telegram-Kanal, wo wir alle zwei
Tage Inhalte posten, die wir spannend
finden. Alles rund um das Thema Ge-
sundheitspolitik. Wir hoffen, dass wir
so vielleicht ein paar mehr Leute errei-
chen und zeigen, was so auBerhalb
unserer Lehrbilicher geht.

Rafaela: Bildung und Weiterbildung
sind natirlich unerldsslich! Auf die
StraBe zu gehen, fiir unsere Interessen
zu demonstrieren, ist jetzt mindestens
genauso wichtig. Darum haben wir ge-

meinsam mit anderen politischen Ak-
teur*innen unter dem Motto Vergesell-
schaften statt Klatschen eine ganze
Aktionswoche im Mai organisiert, da
war alles dabei: Okonomisierungskri-
tik, soziale Verhaltnisse, Feminismus,
Antirassismus und diese in Bezug auf
Gesundheit.

Luca: Man muss sich immer wieder
vor Augen halten, wie wichtig die gan-
zen Biindnisse sind, die wir so schaf-
fen. Wir geben daher immer wieder
DemoSani-Workshops flir verschiedene
politische Gruppen in Géttingen und
haben so auch nochmal mehr gemerkt:
Gesundheit braucht eben Politik.

Cevher: Das fangt schon an der Uni
selbst an. Wir sind hier mit anderen
Basisgruppen in einem Blndnis ver-
netzt und wollen ber unsere Facher-
grenzen hinweg kritische Wissenschaft
vorantreiben.

Elena: Genauso hatten sich in Frei-
burg die Kritischen Einflihrungstage
gegrindet, um den Einstieg in linke
Politik fir neue Studierende zu erleich-
tern. Ich wéare echt froh gewesen,
wenn es das schon vor ein paar Jahren
gegeben hatte! Leider bin ich nur bei
einer klassischen Stadt-Ralley der
Fachschaft Medizin mit viel Alkohol,
nackter Haut und peer pressure gelan-
det, was ich im Nachhinein echt dtzend
fand. Hier entsteht gerade ein Arbeits-
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kreis Awareness von verschiedenen Fachschaften, bei dem
wir gerne mitwirken wollen, um bei solchen Aktionen eine
Gegenstimme anbieten zu kénnen.

Moritz: Es ist so hilfreich, sich auszutauschen, eine Ge-
genmeinung zu reprasentieren. Und auch Menschen zu ha-
ben, mit denen ich darlber reden kann, wie es mir damit
geht.

Rafaela: Und gemeinsam Worte zu finden. Ich habe so
viel dazugelernt in den anderthalb Jahren, die wir aktiv sind.
Sowas wie Critical Whiteness lerne ich definitiv nicht im Stu-
dium. Und der Kontakt zu anderen Gesundheitsorganisationen
ist ja auch etwas ganz Besonderes. Zum Beispiel auch der
vdad, Uber den wir finf jetzt ja verbunden sind.

Cevher: Definitiv, solche Organisationen und Blindnisse
erlauben es uns, diesen Zwischenzustand zu Uberbriicken als
Studierende zwischen Anfanger*in und Expert*in. Oft habe
ich dieses Gefiihl >Wir sind nicht so richtig Arbeitende im Ge-
sundheitssystem, aber gleichzeitig doch schon ein Teil da-
von< - daher ist es schon jetzt sinnvoll, und nicht zu frih,
weiterzudenken, ich meine ber das Studium hinaus. Dabei
ist es ermdachtigend zu sehen, dass auch die, die schon lange
im vdaa dabei sind, uns zuhdren und von uns genauso lernen
kénnen, wie wir von ihnen.

Luca: Der Gedanke an den Krankenhausalltag ist erschre-
ckend. Viele von uns sind daher im Gottinger Supportbiindnis
Tarifvertrag und kdmpfen in der Gewerkschaft flir bessere
Arbeitsbedingungen, zuletzt flir die Gastronomie und die Ser-
vicekrafte hier am Uniklinikum.

Moritz: Da denk ich auBerdem an Krankenhaus statt Fa-
brik. Mir geféllt der Gedanke, Arbeitsbedingungen jetzt schon
zu transformieren. Aber dabei eben nicht nur eine bessere
Zukunft fir Arzt*innen anzustreben, sondern fiir uns alle im
Gesundheitswesen.

Cevher: Ich finde diesen Zukunftsblick auch ndtig, wenn
man sich so die Probleme der Welt anschaut. Wir waren daher
an der Griindung einer Health 4 Future Ortsgruppe beteiligt,
um zu zeigen: Wir schauen Uber den Tellerrand hinaus. Klar
gibt es unser woéchentliches Plenum. Aber manche Themen
Uberschreiten unsere Kapazitdten und machen ein Engage-
ment in anderen Kontexten notwendig.

Luca: In der Basisgruppe treffen wir Entscheidungen ba-
sisdemokratisch. Manches kénnen wir nicht mit allen ent-
scheiden, aber wir sind alle gleichberechtigt. Besonders vor
der Redeliste.

Elena: Das Prinzip der doppelt quotierten Redeliste finden
wir super praktisch, obwohl es sich anfangs auch ein wenig
starr und unpersénlich angefiihlt hatte. Aber es hilft, den
Plena und Diskussionen bei Veranstaltungen Struktur und
auch Frauen* mehr das Wort zu geben.

Moritz: Wir mussten erstmal in diese Arbeitsweise rein-
kommen. Wir waren zwar voller Tatendrang, aber wir hatten
ja nichts, worauf wir aufbauen konnten. Und zack, hatten wir
plétzlich funf Platze im Fachschaftsrat, aber kein Geld fir ir-
gendwas. [lacht]

Rafalea: Das Thema Finanzierung ist wirklich noch ein
Knackpunkt flr die Zukunft ...

Luca: Da haben wir es leichter. Die Basisgruppe hat sehr
lange die O-Phasen-Parties organisiert und wir hatten dank
unserer Vorganger einiges, womit wir unsere Ideen so finan-
zieren konnten. Zum Beispiel bringen wir jedes Semester ein
Ersti-Heft, die Med-Info, raus, in der wir eigene Texte zu ak-
tuellen Themen, die uns interessieren, drucken und damit
andere flir die Themen motivieren wollten. Man braucht kein
gesundheitspolitisches Vorwissen, um Alternativen und kriti-
sches Denken zu erlernen. Darum gibt es bei uns einmal im
Semester ein Einstiegsplenum fir alle, die Lust auf mehr linke
Gesundheitspolitik haben.

Moritz: Die Frage, wie man noch mehr Medizinstudierende
politisieren kann, sitzt uns immer im Nacken. Oft stéBt man
auf Widerstande.

Elena: Ja, das finden wir auch. So oft mussten wir auf
Nachfrage erkldren, warum es uns als Fachschaftsgruppe ge-
ben soll und was der Mehrwert denn sei.

Luca: Aber genau das meinen wir bei der Basisgruppe,
wenn wir mehr Weitsicht im Studium fordern. Flr uns ist das
ganz klar die Aufgabe der Lehre, dies zu fordern.

Rafaela: [nickt] Ich glaube, es hilft nicht, die Angepasst-
heit zu kritisieren. Das wird meist eher als Angriff aufgefasst
und drangt Menschen von uns weg.

Moritz: Wir missen da weitermachen, wo die Lehre auf-
hort: Auf bestehende Liicken hinweisen, denn nur so realisie-
ren auch andere, was schieflauft bzw. dass iberhaupt etwas
schieflauft.

Luca: Es nervt mich, dass das Curriculum kaum Freirdume
bietet, persdnliche Akzente setzen zu kénnen, mal durchzu-
atmen und zu schauen, wie man das Ganze eigentlich findet.
Mich macht es unfassbar wiitend, dass ich mir in meiner Frei-
zeit selbst erarbeiten muss, wie sich Gesellschaft und Ge-
sundheit zueinander verhalten.

Cevher: Ich wiirde mir flr die Zukunft wiinschen, dass
wir mit unseren Veranstaltungen nur noch inhaltlich vertiefen
missen oder mal einen anderen Zugang, wie zum Beispiel
einen Film bieten.

Rafaela: Genau darum wollen wir auch mit unserem Sit-
zen im Fachschaftsrat auf die Lehre Einfluss nehmen. Wir
wiinschen uns ein Studium mit mehr Diskussionen, Hinter-
fragen, kritischem Denken und konstruktivem Austausch und
mit weniger starrem Auswendiglernen und sturem Multip-
le-Choice-Fragen-Ankreuzen.

Moritz: Ich mochte einfach, dass sie nicht nur behaupten,
dass wir soziokulturelle Aspekte der Gesellschaft mit in unser
Bild einzubeziehen sollen, sondern dass es uns einerseits vor-
gelebt und andererseits spater im Berufsleben auch ermdg-
licht wird.

Elena: Dieses Vorleben und Vorbildsein ist so wichtig. Wie
gerne hatte ich mir beispielsweise feministische Gyndko-
log*innen gewiinscht, anstatt auf konservative Strukturen zu
treffen.

Luca: Denn eigentlich versuchen wir doch lediglich, in
Patient*innen mehr als nur eine Diagnose zu sehen und sie
bestmdglich zu versorgen. Daflr studieren wir doch schlieB-
lich Medizin, oder?

[Zustimmendes Nicken]
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Pladoyer fur eine Neuorientierung

Zustandigkeiten und Konzepte zur érztlichen Ausbildung und Weiterbildung

Von Hendrik van den Bussche?,-Detlef Niemann?,-Bernt-Peter Robra3,-Udo Schagen?,
Beate Schiicking®,-Nobert Schmacke®,-Claudia Spies’,-Alf Trojang,-Uwe Koch-Gromus®

Dieser Aufsatz wurde schon im Februar 2018 im
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung
/ Gesundheitsschutz veroffentlicht. Wir meinen,
er sollte einer breiteren Offentlichkeit und vor
allem den jungen Mediziner*innen bekannt ge-
macht werden. Wir danken den Autor*innen,
dass wir ihn hier fiir unser Format gekurzt verof-
fentlichen dirfen.

Hintergrund und Problembeschreibung

Der Prozess der Qualifizierung von Arzten und Arztinnen be-
steht in allen industrialisierten Landern seit mehreren Jahr-
zehnten aus zwei Phasen mit einer vergleichbaren Dauer von
ca. fUnf bis sieben Jahren: der arztlichen Ausbildung und der
(ersten) arztlichen Weiterbildung. QualifizierungsmaBnahmen
nach dem Erreichen der beruflichen Endposition werden (ib-
licherweise als arztliche Fortbildung bezeichnet.

Die arztliche Ausbildung an den medizinischen Fakultaten
und Hochschulen wird bundeseinheitlich durch die Approba-
tionsordnung fiir Arzte geregelt. Die Approbationsordnung
wird als Rechtsverordnung vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit mit Zustimmung des Bundesrates erlassen. Die arzt-
liche Weiterbildung beruht auf den Weiterbildungsordnungen
(WBO) der Landesérztekammern (LAK; aktuelle Fassung am
Beispiel Hamburgs); diese wiederum basieren auf einer Mus-
terweiterbildungsordnung (MWBO) der Bundesdrztekammer
(BAK). Die Weiterbildungszustandigkeit der LAK ist eine staat-
lich delegierte Aufgabe im Rahmen der Arztekammergesetze
der Bundeslander. Beide Instanzen - Fakultdten und Kam-
mern - wachen eifersiichtig Uber ihre Alleinzustandigkeit fr
einen der beiden Abschnitte. (...)

Wahrend die arztliche Ausbildung in den letzten Jahrzehn-
ten in Bezug auf Lernziele, Inhalte und Veranstaltungsformen
immer detaillierter ausdifferenziert wurde, ist die arztliche
Weiterbildung als ein Learning by Doing, als ein Training on
the (Hospital) Job ohne parallele theoretische Fundierung
konzipiert. Implizit wird angenommen, dass die in der arztli-
chen Ausbildung erworbene theoretische Qualifikation aus-
reicht und dass ein mehrjahriges praktisches Arbeiten im
Krankenhaus - auch wenn in Lehr- und Lernhinsicht unstruk-
turiert - die facharztliche Qualifikation quasiautomatisch her-
beiflihrt.

Der Primat der &rztlichen Arbeit und die Hintanstellung des
Bildungsaspekts lassen sich in der MWBO und in den WBO an

vielen Einzelheiten nachweisen: Arzte und Arztinnen in Wei-
terbildung (im Folgenden AiW) haben einen vollen Arbeitneh-
merstatus mit allen entsprechenden Rechten und Pflichten.
Sie mussen sich auf dem Arbeitsmarkt selber einen Arbeits-
platz suchen, erhalten einen Arbeitsvertrag mit dem Kran-
kenhaus, aber zumeist keinen Weiterbildungsvertrag und sie
kénnen Gewerkschaften bilden. Alle Stellen fiir AiW werden
voll auf den Stellenplan des Krankenhauses angerechnet.
Stellen(-Anteile) fir QualifizierungsmaBnahmen gibt es nicht,
ebensowenig Belohnungen flir positiv bewertete Lehre. (...)
Das daraus entstehende Problem der klinischen Qualifizierung
des wissenschaftlichen Nachwuchses wird einfach negiert.
SchlieBlich werden die Zeit- und Mengenvorgaben fir die Zu-
lassung zur facharztlichen Priifung in § 4 MWBO ausdriicklich
als »Mindestzeiten und Mindestinhalte« definiert, womit fir
die weiterbildende Einrichtung die Verpflichtung entféllt, die
Arbeits- und Weiterbildungsprozesse so zu strukturieren,
dass die AiW die Anforderungen in der Mindestzeit erfiillen
kénnen. Das Anforderungserfiillungsrisiko liegt somit aus-
schlieBlich bei den AiW. (...)

Geschichtlicher Hintergrund

Ein geschichtlicher Rickblick kann erklaren, wie es zu dieser
theoriefernen Konzeption der Weiterbildung in Deutschland
kam. Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts galt der arztliche
Qualifikationsprozess mit der jeweiligen Approbation nach
einem praktischen Jahr als beendet. (...) Eine eventuelle wei-
tere anschlieBende Spezialisierung wurde als freiwillig und
nichtregelungsbediirftig angesehen. Sie fand im Rahmen ei-
nes Meister-Lehrling-Verhaltnisses statt. Man wurde Schiiler
des spezialisierten (Prof.) Dr. X und Ubernahm Schritt flr
Schritt das Denken und Handeln des Meisters; das Grundmo-
dell war Learning by Imitation. Das Weiterbildungsverhaltnis
war somit ein persdnliches, kein institutionell definiertes. (...)

Erst 1924 verabschiedete der 43. Deutsche Arztetag in
Bremen »Leitsatze zur Facharztfrage«, mit denen die ersten
14 Spezialisierungen kodifiziert wurden. Diese erste »Weiter-
bildungsordnung« konzentrierte sich - wie auch die spate-
ren - zum einen auf Bezeichnungs-und Abgrenzungsfragen.
Zum anderen forderten die Bremer Leitsdtze eine »geni-
gende Ausbildung in seinem Sonderfach« in Form einer
»Fachausbildung« zwischen drei und vier Jahren, dies aller-
dings mit der MaBgabe, dass »eine besondere Priifung flir
Facharzte weder erwiinscht noch nétig ist« [8, 9].

Wurde 1924 noch eine »gentigende Ausbildung« als not-
wendig anerkannt, gelang es im Jahr 1950 auf Betreiben des
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Marburger Bundes, das Wort Aus-bil-
dung durch den Begriff Weiterbildung
zu ersetzen, um damit den Bestrebun-
gen der Krankenhduser einen Riegel
vorzuschieben, unter Berufung auf den
Ausbildungscharakter der Tatigkeit
keine oder nur geringe Verglitungen zu
zahlen [10]

Erst 1968 - d.h. erst vor weniger
als 50 Jahren - wurde auf dem 71.
Deutschen Arztetag in Wiesbaden die
erste MWBO verabschiedet. Sie enthielt
fir alle Facharztsparten detaillierte
Richtlinien zur Anerkennung. (...) Im
Jahr 1972 erging ein Urteil des Bun-
desverfassungsgerichtes (im Folgen-
den: BVerfG) zur Facharztfrage. In
diesem Urteil stellte das BVerfG fest,
dass der Facharzt kein besonderer
Beruf im Sin-ne des Artikels 12 des
Grundgesetzes sei, sondern eine be-
sondere Form innerhalb der arztli-
chen Berufsausiibung. Deswegen be-
schrankte das BVerfG die Zustandigkeit
der Bundesregierung auf Fragen der
Zulassung zum arztlichen Beruf, mit
anderen Worten auf die Ordnung der
Grundausbildung (Bestallungsordnung,
spater Approbationsordnung), wahrend
Fragen der Berufsausiibung - und um
eine solche handele es sich bei der
facharztlichen Tatigkeit - in die Zu-
standigkeit der Lander falle. Allerdings
vermerkte das BVerfG in diesem Urteil,
dass die facharztliche Tatigkeit einer
Berufswahl dennoch »nahekommex,
weswegen das Gericht im Detail be-
schrieb, was von den Landesregierun-
gen einerseits bzw. den arztlichen Be-
rufsorganisationen auf Landerebene
andererseits zu regeln sei. Die bis da-
hin seitens der Bundeslander prakti-
zierte Gesetzgebung, die Zustandigkeit
fir die Weiterbildung den Arztekam-
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mern im Rahmen ihrer Berufsordnun-
gen zu Ubertragen, hielt das BVerfG flr
nicht verfassungskonform. (...)

Mit der Zeit also wandelten sich die
aus Sicht des BVerfG zu teilenden Zu-
standigkeiten gerauschlos in eine prak-
tisch einseitige Zustandigkeit der Arz-
tekammern. Die Kammergesetze mit
den so zurilickhaltend interpretierten
statusbildenden Normen gelten seit
den 1970er-Jahren heute noch fast un-
verandert weiter (...). Funfundvierzig
Jahre spater halten die Arztekammern
noch immer an der Auffassung fest, die
facharztliche Qualifikation sei so etwas
wie eine Zusatzqualifikation, jedenfalls
kein Beruf im Sinne des Artikels 12 GG,
obwohl sich die arztliche Versorgung
und die facharztliche Berufstatigkeit
in vielerlei Hinsicht weiterentwickelt
haben und mit der Einflihrung einer
Pflichtweiterbildung fiir Hausarzte im
Jahr 1993 das Prinzip der Freiwilligkeit
der Weiterbildung de facto aufgehoben
wurde. Seitdem darf niemand mehr in
der arztlichen Versorgung von gesetz-
lich Versicherten tatig sein, der/die
keine facharztliche Anerkennung er-
worben hat. Aus unserer Sicht ist die
facharztliche Weiterbildung langst eine
spezielle Berufsausbildung geworden
und hat das Stadium der Zusatzquali-
fikation Uberschritten. Dennoch hat
sich bis dato kein Gesundheitsministe-
rium und kein Parlament daran inter-
essiert gezeigt, Fragen nach der Qua-
litat der arztlichen Weiterbildung und
deren Sicherstellung zu stellen. Es hat
sich im Gegenteil eine Wahrnehmung
durchgesetzt, die die Gewichtsverlage-
rung der Zustandigkeiten zwischen Be-
hérden und Kammern geradezu als
bindendes Resultat dieses BVerfG-Ur-
teils betrachtet!

I’ﬁl'

Die Arztekammern halten indes an
der Formulierung fest, die Approbation
sei der Abschluss der formalen Qualifi-
zierung, die Phase danach eben kein
formaler Lernprozess. (...) Solche Ab-
grenzungen zwischen Aus- und Wei-
terbildung sind nicht nur unrealistisch,
sondern auch riskant. Indem sie
suggerieren, die arztliche Ausbildung
reiche fir die theoretische und kli-
nisch-praktische Grundqualifikation,
negieren sie, dass die Grundausbildung
an den medizinischen Fakultaten ge-
schichtlich noch nie in der Lage war,
ein berufsadaquates Kompetenzniveau
zu vermitteln. (...) Keine einzige Studie
belegt flr die heutige Zeit, dass am
Ende der arztlichen Ausbildung ein
Kompetenzniveau im Sinne der Voraus-
setzungen fiir eine selbststandige Ta-
tigkeit je erreicht wurde.

Losungswege

Die Lésung kann nur in einer besseren
Verzahnung von Aus- und Weiterbil-
dung als zwei Phasen eines einheitli-
chen Qualifizierungsprozesses mit je-
weils adaquaten Anteilen von Theorie
und Praxis gesucht werden. Der arztli-
che Qualifizierungsprozess sollte als
ein Kontinuum mit einem geglatteten
Ubergang zwischen seinen beiden Ab-
schnitten betrachtet werden. Das be-
deutet zum einen, dass Lernen in der
Weiterbildung einen zentralen Stellen-
wert bekommen sollte und damit di-
daktische Prinzipien gleichermaBen fur
beide Abschnitte gelten miissten. Statt
einer Steuerung Uber Mindestzeiten
und Mindestmengen an diagnostischen
und therapeutischen Interventionen
(»Kataloge«) sollten Fachgesellschaf-
ten und Arztekammern pro Fachrich-
tung Mustercurricula erstellen, die auf
der Basis von erforderlichen arztlichen
Kompetenzen ein ausgewogenes Ver-
haltnis von theoretischen und prakti-
schen Lernanteilen aufweisen. (...)
Auch ist es mit der Formulierung
von Kompetenzen nicht getan; viel-
mehr muss auf dieser Basis festgelegt
werden, Uber welche theoretischen
bzw. praktischen Lehr- und Lernsitua-
tionen die Kompetenzziele erreicht und
wie sie evaluiert werden sollen. Diese
Mustercurricula missten in einem wei-
teren Schritt auf der Ebene des einzel-
nen Krankenhauses konkretisiert und



adaptiert werden. Dass dies alles organisatorische und finan-
zielle Implikationen hat, ist evident.

Zum anderen erfordert eine bessere Verzahnung andere
Zustandigkeitsregelungen und Entscheidungsprozesse. Wie
oben beschrieben, haben die Landesregierungen den Arzte-
kammern die Zustandigkeit flir die arztliche Weiterbildung
weitestgehend Uberlassen. Die Qualitat kinftiger Facharzte
und Fachérztinnen liegt damit in unserer Gesellschaft fast
vollstandig in den Handen von Organisationen, die zwar ei-
nerseits als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts mittelbare
Staatsgewalt ausiiben, andererseits aber auch die Partikula-
rinteressen ihrer Berufsgruppe aktiv vertreten. Das faktische
Zustandigkeitsmonopol der Kammern ist in Anbetracht der
gesellschaftlichen Bedeutung einer quantitativ und qualitativ
optimalen Ausdifferenzierung des Qualifikationsprofils der
arztlichen Profession aufgrund dieser doppelten Funktion der
Arztekammern problematisch (...) Kaum ein anderes Land der
OECD kennt diese quasivollstandige staatliche Abstinenz in
Sachen arztlicher Angebotsplanung und Qualitatssicherung.
(o)

Ein mdgliches Korrektiv (der Ausrichtung von Studieren-
den auf die Maximalversorger der Universitatskliniken)
kénnte darin liegen, die verfasste Arzteschaft an den Kon-
zeptualisierungen und konkreten Umsetzungen der Curricula
in der arztlichen Ausbildung maBgeblich zu beteiligen. Ver-
mutlich wiirde diese MaBnahme ein deutliches Mehr an Pra-
xisbezug im gesamten Studium bringen. Umgekehrt kénnte
eine starkere Beteiligung der Universitdten an der arztlichen
Weiterbildung dazu fiihren, dass die vielbeklagten Transla-
tionsprozesse zwischen Forschung und Praxis effektiver wiir-
den. AuBerdem konnte deren Wirkung dazu beitragen, dem
Defizit an Evidenzbasierung der Weiterbildung (...) schritt-
weise abzuhelfen. (...)

Folgerungen

(...) Die medizinischen Fakultaten und die Fachgesellschaften
sollten in den Dialog dariiber einbezogen werden, wie ko-

verdi JUGEND

STUTTGART

operative Beratungs- und Entscheidungsprozesse zwecks
Verzahnung von Aus- und Weiterbildung entwickelt und er-
probt werden kdnnen. Hierbei sind auch Rationalisierungs-
reserven und abschnittsiiberschreitende, modular aufge-
baute curriculare Angebote zu prifen. Gegenstand eines
solchen Kooperationsprozesses sollten mindestens folgende
Aufgaben sein:

Analysen der Starken und Schwachen der aktuellen arzt-
lichen Aus- und Weiterbildung, auch unter Bericksichti-
gung der Entwicklung in anderen OECD-Landern.
Formulierung von Leitbildern und Kompetenzprofilen fiir
die arztliche Tatigkeit und fur die Aus- und Weiterbildung
als aufeinander ausgerichtete, abgestimmte Prozesse. Flr
die zu konzipierenden Verfahren zur kontinuierlichen und
summativen Evaluation der AiW wéren die erreichten
Qualifikationen das MaB der Dinge, nicht primar die Zahl
der absolvierten Jahre.

Aufbau von Strukturen/Einrichtungen, die die speziellen
Vorlesungen, Seminare, Ubungen und Kurse fiir die fach-
spezifischen theoretischen und praktischen Anteile der
Weiterbildung anbieten. Die jlingst beschlossenen Kompe-
tenzzentren fir das Fach Allgemeinmedizin kénnten hier
als Blaupause dienen.

Entwicklung von Standards und Qualitatsindikatoren zur
Gestaltung zentraler Elemente der Aus- und Weiterbildung
(z. B. valide Verfahren zur Evaluation der Weiterzubilden-
den bzw. der weiterbildenden Einrichtungen).

Neben der Sicherstellung der fachlichen Qualifikation der
Facharzte und Facharztinnen ist es eine wichtige Aufgabe des
Staates, unter Hinzuziehung arztlichen und wissenschaftli-
chen Sachverstands den Bedarf an Fachdrzten und Fachéarz-
tinnen abzuschatzen und fir eine Balance zwischen Bedarf
und Angebot zu sorgen. (...)

Die Autorinnen und Autoren wissen, dass die Umsetzung
der obigen Vorschlage ein enorm komplizierter Prozess ware,
der viele Schwierigkeiten zu berwinden hatte, um am Ende
erfolgreich zu sein. Doch mdchten wir darauf verweisen, dass
die obigen Ideen bereits in vielféltiger Form in anderen
OECD-Lédndern umgesetzt werden. (...) Man muss also das
Rad der Kooperation nicht neu erfinden. (...) Die trennenden
Barrieren institutioneller, rechtlicher und politischer Art mégen
heute als kaum berwindbar erscheinen. Was aber an Barri-
eren aufgebaut wurde, kann auch wieder abgebaut werden.

Zu den Autor*innen: 1 Institut fir Allgemeinmedizin, Universitats-
klinikum Hamburg-Eppendorf, Hamburg, 2 Hamburg, 3 Institut fir
Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie der Medizinischen Fakul-
tat, Universitat Magdeburg, 4 Institut flir Geschichte der Medizin
und Ethik in der Medizin, Charité Universitdtsmedizin Berlin, 5
Rektorat, Universitat Leipzig, 6 Abteilung Versorgungsforschung,
Institut fir Public Health und Pflegeforschung , Universitat Bremen,
7 Schwerpunkt operative Intensivmedizin, Klinik fiir Andsthesiolo-
gie, Berlin, 8 Institut flir Medizinische Soziologie, Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf, 9 Dekanat der Medizinischen Fakultat,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

(Quelle: Bundesgesundheitsblatt 2018, 61: 163-169, https://link.
springer.com/article/10.1007/s00103-017-2675-x)
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Der Grundstein ist gelegt,
das Haus steht noch nicht

Tobias Henke zur neuen Approbationsordnung

Das Regelwerk fiir die Ausbildung von Mediziner*innen wird von Grund auf gedndert - und die Weichen filr
die Arzt*innen der nachsten Jahrzehnte damit neu gestellt. Tobias Henke hat sie aus Sicht der Bundesver-
tretung der Medizinstudierenden Deutschlands (bvmd) unter die Lupe genommen. Die Kritik an der Appro-
bationsordnung kénnte aus einer linken Perspektive sicher noch weiter gehen, ebenso die Forderungen.

Das Medizinstudium ist in den letzten
Jahren starker als je zuvor in den Fo-
kus der Politik gertickt. Mit der Verof-
fentlichung des Masterplan Medizinstu-
dium 2020 im Marz 2017 war klar, dass
die Ausbildung von Arzt*innen weit-
reichend reformiert werden soll. Dass
dafiir auch die Rechtsarchitektur des
Medizinstudiums - und damit die Ap-
probationsordnung fiir Arzte (AApprO)
umgebaut werden musste, war schnell
klar.

Im November 2019 war das Bun-
desgesundheitsministerium dann so-
weit und teilte den Arbeitsentwurf zur
reformierten Approbationsordnung mit
einigen kommentarberechtigten Orga-
nisationen - darunter auch mit der
Bundesvertretung der Medizinstudie-
renden in Deutschland e.V. (bvmd).

Schnell wurde nach einer ersten
Durchsicht der 182 Seiten umfassen-
den Verordnung klar: Es gibt viel Fir
und Wider. Zuerst einmal ist aber ein
klarer Fortschritt erkennbar, denn die
Ausbildung von Arzt*innen soll in Zu-
kunft konsequent kompetenzorientiert
stattfinden. Mit der Starkung von Pra-
xisnahe sowie arztlichen Fahigkeiten,
Fertigkeiten und Haltungen geht das
Studium einen wichtigen Schritt in die
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Richtung qualitativ hochwertiger Pa-
tient*innenenversorgung.

Dafiir wird die Struktur des Stu-
diums verandert: Theoretische und kli-
nische Studieninhalte werden im Rah-
men eines sogenannten Z-Curriculums
starker verknlpft und bilden in der
Theorie ein gutes Modell. Konkret be-
darf es aber noch deutlicher Verbesse-
rungen - so mussen in der Neufassung
in fakultaren Priifungen vor dem ersten
Abschnitt der Arztlichen Priifung bei-
spielsweise nur 10% klinische Inhalte
integriert sein - ein marginaler Anteil,
der oftmals jetzt schon integriert ist,
der aber die Strukturbemiihungen des
sich gerade in der Entwicklung befind-
lichen Nationalen Lernzielkatalogs Me-
dizin (NKLM) konterkariert. Als Min-
destvorgabe sollten daher wie in den
Staatsexamina eher 20-30 % klinische
Inhalte integriert werden, um die Syn-
chronitat von Lehre und Prifung si-
cherzustellen.

Wirklich schade ist, dass die fakul-
taren Leistungsnachweise nach wie vor
kleinteilig an klassischen Fachern
orientiert sein sollen. Dadurch bleiben
wir hinter aktuellen didaktischen Még-
lichkeiten zur Curriculumsentwicklung
zurlick - und wahrend Chemie und
Physik Denkmalschutz genieBen, blei-
ben digitale Kompetenzen einmal mehr
auf der Strecke. Mehr noch: Digitale
Lehrformate tauchen unter den anzu-
bietenden Unterrichtsformaten nicht
einmal als Begriff auf - nicht erst nach
der Lehre in Corona-Zeiten durfte das
Uberholt sein. Lehrmethoden wie Blen-
ded-Learning, Flipped Classroom oder
Gamification-Modelle (siehe Kasten S.
11) sind in anderen Studiengangen be-

reits vielfach implementiert und auch
an einigen medizinischen Fakultaten
pilotiert - und der Nutzen hochsignifi-
kant publiziert.

Mit dem Studium andern sich auch
die Staatsexamina: Die Umwandlung
der mindlichen M1-Prifung in eine kli-
nisch-praktisch strukturierte Priifung
stellt einen entscheidenden Schritt in
Richtung Kompetenzorientierung und
Vergleichbarkeit dar. Gerade letztere
kann aber nur gewdhrleistet werden,
wenn objektive Priifungsschemata vor-
handen sind und mehr als ein*e Priifen-
de*r anwesend ist - das ist bisher nicht
vorgesehen, was durchaus verwundert.
Ein Vier-Augen-Prinzip ist in weiten Tei-
len der Prifungslandschaft Standard,
das sollte es auch bei Staatsexamina
sein - zum Schutze der Priiflinge und
Prifenden. Auch die finalen miindlichen
Staatsexamensprifungen, die im Ent-
wurf als vierter Abschnitt der Arztlichen
Priifung (M4) benannt sind, verbessern
eine bisher wenig objektive und nicht
ausreichend standardisierte Priifung.
Der erste Teil der neuen M4-Priifung
mit seiner eng am Absolvent*innenen-
profil orientierten Struktur, der Bewer-
tung mittels standardisierter Checklis-
ten sowie der Signalwirkung flir nétige
Lehrinhalte des Praktischen Jahrs bietet
einen deutlichen Mehrwert.

Ein groBes Gewicht fallt in der
neuen Approbationsordnung der Allge-
meinmedizin zu. SchlieBlich wei man
im Bundesgesundheitsministerium um
die demographische Entwicklung in
Deutschland und die sich daraus erge-
benden Versorgungsherausforderun-
gen, vor allem in landlichen Raumen.
Sinnvoll ist daher die Integration langs



durch das gesamte Studium, die durch stetes Wiederaufgreifen gelern-
ter Inhalte einen nachhaltigen Kompetenzerwerb ermdglichen kann.
Fraglich ist, ob die vorgesehenen acht Wochen Blockpraktikum in Lehr-
praxen qualitativ gut umsetzbar sind. Aus Sicht der Bundesvertretung
der Medizinstudierenden in Deutschland muss hier auf vier, maximal
sechs Wochen korrigiert werden. Denn: Ein rein quantitativer Ausbau
der Blockpraktika ist nicht zielfiihrend und gefahrdet eher die Qualitat
derselben. In der Allgemeinmedizin selbst gab es Zweifel, wie bei der
ohnehin angespannten Zeitsituation insbesondere im landlichen Raum
derartige Kapazitdten flr Lehre bereitgestellt werden sollen. Oder wie
es ein Allgemeinmediziner ausdriickte: Motivierte Lehrpraxen fallen nun
mal nicht vom Himmel. Deswegen ware es sinnvoller, den engen Fokus
auf das Fach Allgemeinmedizin auf den Bereich primararztlicher Versor-
gung zu erweitern und die Realitat der Primarversorgung zu beruck-
sichtigen.

Ein wesentliches Anliegen flir die Medizinstudierenden ist seit jeher
das Praktische Jahr (PJ). Die Verbesserung der strukturellen Anforde-
rungen an die Lehre wie die Bereitstellung eines eigenen Arbeitsplatzes,
Zugang zum Patientenverwaltungssystem und klar definierte Verant-
wortlichkeiten fiir die Betreuung der Studierenden sind ein Schritt in
die richtige Richtung. Ein wichtiger und wesentlicher Punkt jedoch fehlt:
Die Integration einer Mindestaufwandsentschadigung flir PJ-Studierende
in Héhe des BAf6G-Hochstsatzes zur Sicherung des Lebensunterhaltes.
Studierende, die 40 Stunden und mehr pro Woche zur Patient*in-
nenversorgung, aber auch Patient*innensicherheit beitragen, kénnen
nicht noch nebenher ihren Lebensunterhalt in Nebenjobs erarbeiten.
Findet eine solche Regelung keinen Eingang mehr in die AApprO, schei-
tert die Neuordnung an einer sensiblen Stelle: Nicht nur soziale Arz-
t*innen auszubilden, sondern auch sozial Arzt*innen auszubilden.

Insgesamt ist also zu sagen: Der Grundbaustein fur eine zukunfts-
fahige Ausbildung von Mediziner*innen ist gelegt. Er liegt an der rich-
tigen Stelle fiir ein tragfahiges Fundament, hat aber noch teils scharfe
Kanten, die des Nachschleifens bedtirfen. Und mit dem gelegten Grund-
stein ist noch kein Haus gebaut, weitere Regelwerke missen angepasst
werden. Nur wenn die Kapazitatsverordnungen an den erhéhten Bedarf
an kapazitatsrelevanten Ressourcen, wie z.B. fiir Lehre einkalkulierte
Vollzeitdquivalente angepasst werden, kann Rechtssicherheit flir Fakul-
taten und Studienanwarter*innen geschaffen werden. Nur wenn der
Entwicklungsprozess von Nationalen Kompetenzbasierten Lehrmittel-
katalogen und den Gegenstandskatalogen produktiv voranschreitet -
gewahrleistet durch eine gemeinsame, vermittelnde Kommission unter
Federfiihrung des BMG, kann die neue AApprO auch mit Inhalten gefiillt
werden. Nur, wenn an den Universitaten friihzeitig mit der Lehrkonzep-
tentwicklung nach der neuen AApprO begonnen wird, kann die neue
Approbationsordnung fllissig greifen. Und nur, wenn gute Lehre dann
auch umgesetzt wird - dann kann die Mediziner*innenausbildung wirk-
lich zukunftsfahig werden.

Tobias Henke ist Medizinstudent und Bundeskoordinator fiir Gesundheitspolitik

in der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd). Der
Autor meldet keine finanziellen oder persénlichen Interessenskonflikte an.

Blended Learning

Blended Learning oder integriertes bzw. gemischtes
Lernen bezeichnet It. Wikipedia eine didaktisch sinn-
volle Verkniipfung von traditionellen Prasenzveranstal-
tungen und modernen Formen von E-Learning. Das
Konzept verbindet elektronische Lernformen mit den
sozialen Aspekten der Face-to-Face-Kommunikation
sowie ggf. dem praktischen Lernen von Tatigkeiten.
Beim Blended Learning werden Prdsenzphasen und
Online-Phasen funktional aufeinander abgestimmt. Es
soll Lernen, Kommunizieren, Informieren und Wissens-
management, losgeldst von Ort und Zeit in Kombina-
tion mit Erfahrungsaustausch, Rollenspiel und persén-
lichen Begegnungen im klassischen Prasenztraining
ermdglichen. (Sauter und Bender. 2004, It. Wikipedia
Blended Learning)

Flipped Classroom

Flipped Classroom ist ein Modell des Blended Learning.
Fir den Unterricht bedeutet es eine Veranderung um
180 Grad. Im traditionellen Prasenzunterricht bildet die
Lehrkraft die Briicke zwischen den Lernenden und dem
Wissen. Im Flipped-Classroom-Modell bekommen die
Studierenden hingegen direkten Zugriff auf die Lernin-
halte. Die Lehrkrafte erflillen dabei die Funktion von
Coaches oder Mentor*innen und die Studierenden be-
reiten sich auf den Prasenzunterricht selbst vor. Wah-
rend des Unterrichts kdnnen Lehrkréafte sich dann auf
die Anwendung und die Vertiefung des Lernstoffs fo-
kussieren. Die Studierenden sollen ihre Hausaufgaben
vorbereitet haben und so iber das Basiswissen zum
Thema verfligen. Wahrend der Unterrichtszeit kdnnen
sie daher tiefer in die Materie einsteigen und Fragen
stellen. So erfahren die Lehrkrafte, welche Probleme
die Studierenden haben.

Gamification Modelle

Serious Games sind Spiele, die primar fiir einen didak-
tischen Kontext entwickelt werden und somit in Lehr-
veranstaltungen und Curricula integriert werden kén-
nen. Deutlich gestiegene Serverkapazitaten ermdglichen
es, aufwendige 3D-Simulationen anbieten zu kénnen.
Hierbei kdnnen sowohl ein hoher Realitatsgrad als auch
Elemente der Gamification zur Motivationssteigerung
gezielt didaktisch genutzt werden. Z.B. wird an der Uni
in Gottingen eine digitale Simulation einer Notaufnahme
im Rahmen der Pflichtlehre eingesetzt. In Kleingruppen-
sitzungen von 18 bis 50 Studierenden tibernehmen die
Teilnehmenden jede*r fiir sich die arztliche Tatigkeit in
der virtuellen Notaufnahme. Es miissen hierbei bis zu
zehn Patient*innen parallel behandelt werden. Die Ter-
mine werden von erfahrenen Arzt*nnen begleitet, die
fur inhaltliche Fragen zur Verfiigung stehen. So sollen
die Studierenden lernen kénnen, Verantwortung zu
Ubernehmen und Entscheidungen zu treffen, ohne echte
Patient*innen zu gefdhrden. Und diese soll ermdglichen,
den Umgang mit relevanten Krankheitsbildern standar-
disiert zu lehren und parallel mehr als eine Kasuistik zu
bearbeiten. (Siehe https://hochschulforumdigitalisie
rung.de/de/blog/serious-games-im-medizinstudium-

nun-lasst-den-worten-daten-folgen) Die Redaktion
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Verscharfung der sozialen Kluft

Kai-Uwe Helmers und Anke Kleinemeier iber private Studiengédnge Humanmedizin

in Hamburg und die Reaktionen auf ihre Kritik daran

Kai-Uwe Helmers und Anke Kleinemeier haben im Hamburger Arzteblatt 10/2019 einen Artikel verdf-
fentlicht zu inzwischen drei Mdglichkeiten allein in Hamburg, an privaten Hochschulen Medizin zu stu-
dieren. Wir dokumentieren diesen Artikel hier zusammen mit einer Zusammenfassung der - zum Teil
heftigen und von einem der drei privaten Trager anscheinend lancierten - Reaktionen darauf im HAB
11 und 12/2019 und der abschlieBenden Stellungnahme der Autor*innen, die diese im HAB 12/2019

ebenfalls veroffentlicht haben.

Anfang 2019 hat der Senat in Hamburg
die Zulassung fiir einen Medizinstudien-
gang an der privaten Medical School
Hamburg (MSH) erteilt. Zusatzlich wird
die UMCH (Universitdtsmedizin Neu-
markt am Mieresch Campus Hamburg)
im September 2019 die ersten Medizin-
studierenden aufnehmen. Neben der
Universitat Hamburg bestehen somit
nun drei weitere Méglichkeiten des
Medizinstudiums an privaten Hoch-
schulen - MSH und UMCH als auch die
Semmelweis Universitdt. Die Semmel-
weis Universitdt in Budapest hat fir
den klinischen Teil eine Asklepios Me-
dical School GmbH eingerichtet, so
dass Studierende nun die Vorklinik in
Budapest machen missen und danach
in Hamburg studieren kénnen. Bei der
MSH sind als Lehrkrankenhduser die
Kliniken in Schwerin vorgesehen. Die
Zulassung wurde vom Wissenschafts-
rat empfohlen »nach ausfihrlicher Pri-
fung«, wobei in diese Priifung nur ein-
flieBt, »ob es sich bei der zu priifenden
Einrichtung um eine Hochschule han-
delt, an der Leistungen in Lehre und
Forschung erbracht werden, die aner-
kannten wissenschaftlichen MaBstaben
entsprechen«. Die Zulassung der Stu-
dierenden zu einer solchen Hochschule
ist nicht Gegenstand der Priifung, d.h.
diese obliegt dem Ermessen der Hoch-
schule. Das bedeutet, es wird nicht be-
schrieben, wie die Auswahl der Studie-
reden erfolgen soll.

Bei der MSH betragen die Kosten
1.500 Euro monatlich bis zum Prakti-
schen Jahr (PJ), im PJ betragt die Ge-
biihr dann monatlich 300 Euro. Das be-
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deutet flr die ersten Jahre eine Gebiihr
von 18.000 Euro pro Jahr. Damit wird
die soziale Herkunft zum Auswahlkrite-
rium und bestimmt, welche Studieren-
den hier Medizin lernen dirfen. Bei der
Semmelweis Universitat im Zusam-
menhang mit der Asklepios Medical
School kostet es 7.800 Euro pro Se-
mester bzw. 15.600 Euro pro Jahr. In
beiden Fallen wird somit deutlich, dass
es sich um eine Mdglichkeit des Medi-
zinstudiums flir Menschen mit groBen
finanziellen Ressourcen handelt. Da in
den staatlichen Universitaten fiir einen
sofortigen Medizinstudienplatz ein Nu-
merus Clausus (NC) von 1,0 bis 1,2
notwendig ist, wahrend bei einer
schlechteren Abiturnote Wartesemes-
ter anfallen oder gar eine andere
Studienwahl erforderlich wird, dirfen
Menschen mit viel Geld auf private Uni-
versitaten ausweichen.
Gesundheitsversorgung ist neben
Ernahrung, Bildung und Wohnen ein
Grundrecht. Es ist nicht ausreichend
untersucht, wie sich spater Arzt*innen,
die an einer von ihnen bzw. ihren El-

tern finanzierten Medizinhochschule
studiert haben, in Bezug auf den me-
dizinischen Moralkodex in der Versor-
gung der Allgemeinheit verhalten wer-
den. Es ist aber zu befiirchten, dass
von denen, die dann »viel investiert
haben«, einer medizinischen Versor-
gung unter marktwirtschaftlichen statt
sozialen Kautelen weiter Vorschub ge-
leistet wird. In einem Artikel von 2019
zur sozialen Herkunft von Humanme-
diziner*innen schreibt Lisa Richter:
»Medizinstudierende und Arzt*innen
entstammen Uberdurchschnittlich oft
aus sehr gut ausgebildeten akademi-
schen Elternhdusern bzw. hohen so-
zialen Schichten. Sie bringen in der Re-
gel durch ihre Sozialisation spezifische
Weltanschauungen und Ressourcen
mit, die sich auch in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung ausdriicken kdénnen.
Hierbei muss zum einen beriicksichtigt
werden, dass sowohl die eigene Sozia-
lisation, als auch die professionsspe-
zifische Sozialisation als Arzt bzw. Arz-
tin, sowie die sozialen Hintergriinde
der Patient*innen eine Rolle spielen.
Problematisch wird eine elitdre Arzte-
schaft an der Stelle, an der sie den
Zugang zu wichtigen Ressourcen ge-
fahrdet. Arzt*innenseitig ist das der
ungleichmaBige Zugang zur arztlichen
Ausbildung und damit zusammenhan-
genden Zugdngen zum berufsspezifi-
schen sozialen Prestige und Einkom-
men. Patient*innenseitig ist das die
maogliche Einschrankung einer bediirf-
nisgerechten Behandlung durch die so-
ziale Entfernung von den behandeln-
den Arzt*innen.”* Diese beschriebenen



Uberblick der Standorte privater Medizinuniversititen in Deutschland

Medical School Hamburg (MSH) Beispiele deutschsprachiger Studienangebote in verschiedenen

Landern:
Fakultst " \
Sammelwais *  Osterreich (Wien): Sigmund Freud Privat Universitit (SFU)
Universitat ] *  Ungarn (Pécs): University of Pécs Medial School
Budapest (Ungarn) “._| = Ungarn(Szeged): Universitit Sreged
externer Campus *  Kroatien [Osijek): losip Juraj Strossmayer Universital, Kooperation
Asklepios Hamburg, mit Klinikgruppe AMEOS in Deutschland |6 Semester in Deutschland, ab
Trager Asklupics Wintersemester 20/21)

kedical School GmbH

= Malta: Digital Education Haldings [DEH), digitales Medizinstudium

1 —* Kosten:circa 55.000€ - 150.000€ fir das gesamte Studium

Universitadt —
Neumarkt am ey
Mieresch, Campus Medizinische Hochschule
Hamiburg (UNMCH), s . Brandenburg (MHB):
Kooperation mit . | Standorte Brandenburg
Térgu Mures ] | § _ an der Havel und
{Rumdnien], dann B : i AN Neuruppin, durch
Verminderung der . o ) e \\ Verpflichtung geringere
Studiengebihren -, Studiengebihren
. T
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Kombinationsstudiengang Ly e Health and Medical
Bielefeld mit der o i University (HMLU)
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Universitat Witten f
Herdecke (LW/H)

Kassel School of Medicine

(KSM), Fakultat
Southampten (England),
Trager Gesundheit Nordhessen
Halding

Zustande werden sich durch die Etab-
lierung privater Hochschulen zuspitzen.

Die Geschichte von Studiengebiih-
ren in der Bundesrepublik Deutschland
macht deutlich, dass es bis 2005 ein
Hochschulrahmengesetz (HRG) gab,
welches allgemeine Studiengebiihren
ausschloss. Gegen dieses Gesetz klag-
ten erfolgreich die unionsgefiihrten
Bundeslander Baden-Wirttemberg,
Bayern, Hamburg, Hessen, Saarland,
Sachsen und Sachsen-Anhalt, die darin
einen unzulassigen Eingriff des Bundes
in die Gesetzgebungskompetenz der
Lander im Kultusbereich sahen. Das
Bundesverfassungsgericht gab diesen
Landern am 26. Januar 2005 Recht und
so wurde ab 2006 in fast allen Bundes-
landern Studiengebilhren in unter-
schiedlicher Hohe eingefiihrt. Der In-
ternationale Pakt (iber wirtschaftliche,

soziale und kulturelle Rechte (IPW-
SKR - kurz: UN-Sozialpakt genannt),
den auch Deutschland 1973 unter-
zeichnet hat, fordert dass »der Hoch-
schulunterricht auf jede geeignete
Weise, insbesondere durch allmahliche
Einfihrung der Unentgeltlichkeit, je-
dermann gleichermafBen entsprechend
seinen Fahigkeiten zuganglich gemacht
werden muss« (Art. 13.2.c). Damit soll
das kulturelle Menschenrecht auf Bil-
dung gewahrleistet werden. Durch die
Einflhrung von Studiengebulhren wird
dieses Menschenrecht ausgehdohlt.
Auch eine rotgriin-gefiihrte Bundes-
regierung konnte trotz anderslautender
Versprechen keine anderen Akzente
setzen. Das Aktionsbiindnis gegen
Studiengebiihren (ABS) entstand im
April 1999 als Protest gegen die man-
gelnde Entschlossenheit der damaligen

Wintersemester 20021

b Paracelsus
Medizinische
Mem, Privatuniversitat

[PMU), Standort
Nirnberg, Fakultit
in Salzburg

— (Gsterreich)

Quelle: https://pixabay.com/de/illustrations/
deutschland-deutschlandkarte-1281059/

rot-griinen Bundesregierung, ihr Wahl-
versprechen eines bundeseinheitlichen
Studiengebihrenverbotes in die Tat
umzusetzen. Das ABS tritt auf grund-
satzlicher Ebene fiir eine umfassende
Gebuhrenfreiheit des Hochschulstu-
diums ein: »Studiengebiihren sind aus
gesellschafts-, sozial- und bildungspo-
litischen Griinden abzulehnen. Sie 16-
sen kein einziges Problem, sondern
verscharfen die Krise des Bildungssys-
tems.«

In Bezug auf private Hochschulen ist
aus unserer Sicht somit zu kritisieren:

dass der Zugang zum Studium der
Humanmedizin noch starker als bis-
her von der sozialen Herkunft ab-
hangig wird;

dass private Universitaten mit Stu-
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diengebulhren soziale Notwendigkei-
ten (z.B. den Bedarf an qualifizier-
ten Arzt*innen) privatisieren und
damit gesellschaftliche Kosten auf
den Einzelnen abwalzen;

dass Studiengebiihren schon vor-
handene gesellschaftliche Ungleich-
heiten reproduzieren und schon
vorhandene soziale Selektionswir-
kungen des Bildungssystem ver-
starken;

dass Studiengebiihren den Status
der Studierenden von dem eines
Universitatsmitglieds zu dem eines
Kunden verringert (das heiBt auch,
der Entwurf einer teils partizipato-
risch (selbst-)verwalteten, grund-
satzlich demokratisch orientierten
Gemeinschaft wird ersetzt durch
eine Art kommerzielles Vertragsver-
haltnis);

dass die Studiengebiihren, wie sie
von den beiden privaten Universita-
ten in Hamburg erhoben werden,
einer Entsolidarisierung entsprechen
und Ausdruck eines unsozialen Bil-
dungsverstandnisses sind.

Daher rufen wir alle gesellschaftlichen
Krafte auf, sich flir ein Verbot von Stu-
diengebiihren einzusetzen. Speziell die
Humanmedizin ist ein sehr beliebtes
Fach, in dem erheblich weniger Men-
schen studieren kdnnen, als sich be-
werben. Den Zugang Uber hohe Kosten
anstelle von sozialen und fachlichen
Kriterien zu regeln, widerspricht einem
verantwortungsvollen, demokratischen
und sozialen Handeln. Dartber hinaus
ist es ein vollig falsches Signal, wenn
wir dem Arzt*innenmangel mit priva-
ten Universitaten entgegenwirken und
somit das elitdre Bild dieses Berufes
verfestigen. Wir brauchen eine Erwei-
terung der Studienplatze ohne Stu-
diengebiihren und einheitliche Aufnah-
mekriterien und einen Zugang der
unter anderem dadurch die soziale
Herkunft sensibel bericksichtigt.

Kai-Uwe Helmers ist Allgemeinmediziner in
Hamburg, und Anke Kleinemeier ist Frauen-
drztin in Hamburg; beide sind Mitglieder
der vdaa Regionalgruppe Hamburg.

1 Lisa Richter: »Bleibender sozialer Ab-
stand. Die soziale Herkunft von Human-
mediziner*innen und die Arzt-Patien-
ten-Beziehung, in: Gesundheit braucht
Politik, 2/2019
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Der Sturm im Wasserglas

Zusammenfassung Leser*innenbriefe im Hamburger Arzteblatt 11 und
12/2019 durch die Redaktion von GbP

Der Artikel hatte offensichtlich einen
Nerv getroffen bei Arzt*innen wie Ver-
antwortlichen an diesen privaten Hoch-
schulen und in entsprechenden Kreisen
viele Diskussionen ausgeldst. Das
Hamburger Arzteblatt hat Ausziige aus
nahezu allen Leser*innenbriefen! ver-
offentlicht und es dabei unterlassen,
moderierend zu agieren, sondern
auch - entgegen sonstiger Gepflogen-
heiten - tendenziell diffamierende Au-
Berungen veroffentlicht. Es ist ferner
nicht kommentiert worden, dass es
sich bei den Zuschriften teilweise um
eine Art Gegenkampagne des Asklepios
Campus gehandelt hat.

Die Uberwiegende Mehrheit der Le-
ser*innenbriefe bt heftige Kritik. Ein
mehrfach genannter Punkt ist die Be-
hauptung, dass Private Unis eine Re-
aktion auf Staatversagen seien. Die
meiste Kritik wird daran gelibt, dass
der Artikel die Frage stellt, ob die ho-
hen Studiengebiihren gute Vorausset-
zungen seien, um Studierende mit ho-
her sozialer Kompetenz zu gewinnen.
Die Autor*innen stellten, so die Be-
hauptung von auffallend vielen Studie-
renden des Asklepios Campus, die mo-
ralische Integritdt der Studierenden
infrage. Das scheint einigen richtig weh
zu tun. Auf das eigentliche Argument
des Textes geht aber kaum einer der
Beitrage ein.

Auch die Studierendenvertretung
des Asklepios Campus Hamburg ver-
teidigt ihren »Berufsstand« mit wohl-

gesetzten Worten und u.a. versuchen
sie, die Argumentation zu widerlegen,
indem sie bestreiten, dass man von
Hause aus viel Geld haben misse, um
dort zu studieren, weil es auch Kredit-
modell gibt. Ebenfalls eine Medizinstu-
dentin am Asklepios Campus versucht,
die Frauenkarte zu spielen und meint,
dass es gerade flir Frauen einen gro-
Ben Unterschied mache, ob sie mit
Mitte zwanzig oder Anfang dreiBig in
das Berufsleben starteten: »Das haben
besonders alte, weie Madnner haufig
noch nicht verstanden«. Ein anderer
Medizinstudent am Asklepios Campus
hat seinen Kopf noch nicht recht unter
Kontrolle und wittert standesbewusst
Rufmord: »Neben Wut und Empdrung
verspurte ich nach dem Lesen dieses
Artikels eine Scham, welche sich mei-
ner Meinung nach zu Unrecht in mei-
nem Kopf ausbreitete ... Wut und Em-
pérung sind nicht nur das Resultat
Thres Artikels, sondern auch der Tatsa-
che geschuldet, dass eine eigentlich
renommierte Fachzeitschrift einen
solch unfundierten, unreflektierten,
subjektiv verfassten Artikel veroffent-
licht. Diese von Ihnen getatigte Publi-
kation gleicht einem Rufmord, welcher
nicht nur das Image der Universitaten,
sondern auch ihrer Studenten und zu-
kiinftigen Arzte beschmutzt«. Das HAB
ermdoglichte es Kai Uwe Helmers und
Anke Kleinemeier, noch in dieser Aus-
gabe auf die Reaktionen zu antworten.
Wir dokumentieren auch dies:

Antwort von Kai-Uwe Helmers
und Anke Kleinemeier

Der Zugang zum Medizinstudium sollte
sozial gerecht gestaltet werden. Un-
gleichheiten sollten nicht noch vertieft
werden, wie es durch die privaten Stu-
diengdnge der Fall ist. Dies hat eine
besondere Bedeutung vor dem Hinter-
grund, dass dieses Studium eines der
beliebtesten ist und die Zahl der Be-

werbungen auf die zu wenigen Stu-
dienplatze sehr hoch ist. Es kommen
etwa 5 Bewerbungen auf einen freien
Studienplatz. Es sollte die Aufgabe der
Politik unter Begleitung der demokrati-
schen Offentlichkeit sein, Kriterien fiir
diesen Zugang weiter zu entwickeln.
Die neuen Regelungen, die 2020 in
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Kraft treten, sind diesbezliglich eine
verpasste Chance, wenn auch Spiel-
raum bestehen bleibt. Da dieses Thema
zu wenig Beachtung erfahrt, haben wir
dazu zu allererst hier im Hamburger
Arzteblatt veréffentlicht.

Annahernd alle AuBerungen zu un-
serem Artikel dazu bestatigen die Kritik
an dem gegenwartigen Status quo.
Auch der gegenwartige Status quo, un-
abhangig von den privaten Studien-
gangen, vertieft den ungleichen Zu-
gang zum Studium und zur Bildung im
Allgemeinen. Die Ungleichheiten haben
leider in den letzten Jahrzehnten zuge-
nommen.

Vor dem Hintergrund einer zuneh-
menden Okonomisierung sowohl der
ambulanten wie auch der stationaren
Medizin ist aus unserer Sicht daher von
besonderem Interesse, das Soziale in
der Medizin zu starken. Approbierte
Arzt*innen sollten nicht mit einer ho-
hen Verschuldung in das Berufsleben
starten und somit gezwungen werden,
dkonomische Uberlegungen priorisie-
ren zu missen.

Nicht die Studierenden an den pri-
vaten Studiengangen kritisieren wir,
sondern die Strukturen. Ohne Frage
kénnen Strukturen Sozialverhalten po-
sitiv aber auch negativ beeinflussen.
Kritische Anmerkungen dazu mussen
erlaubt sein und so ist es aus unserer
Sicht erfreulich, dass es einigen Stu-
dierenden ein Anliegen war, ihre soziale
Motivation deutlich zu machen. Hier ist
auch ein Missverstehen wollen von an-

derer Seite zu vermuten, um vom Ei-
gentlichen abzulenken.

Ein Zugang zum Studium, der damit
beginnen muss, sich lber die Finanzie-
rung Gedanken zu machen, schlieBt
bestimmte Personenkreise aus. Auch
Finanzierungsmodelle mittels Kredit-
vergabe stellen eine hohe Hirde dar
und das insbesondere flir Menschen
aus armeren Verhaltnissen. Wenn wir
betrachten, dass viele Kolleg*innen
beispielsweise eine Niederlassung
scheuen, da ihnen das finanzielle Ri-
siko zundchst unberechenbar scheint -
wie flhlt sich dann jemand ohne Geld
vor der Aufnahme eines Studiums der
Humanmedizin! In diesem Zusammen-
hang von Sozialneid zu schreiben, trifft
den Punkt nicht, fihrt eine unange-
messene personliche Ebene in die De-
batte ein und lenkt damit vom Thema
ab. Daruber hinaus stellen wir nicht die
Ausbildung in Deutschland und insbe-
sondere die Ausbildung an der Ham-
burger Universitat in Frage, die neben
einer herausragenden Ausbildung und
einer exzellenten Forschung auch wich-
tige Aspekte in der Patientenversor-
gung Ubernimmt. An der Universitat
Hamburg gibt es darliber hinaus gro-
Bes demokratisches und zivilgesell-
schaftliches Engagement und Partizi-
pation durch die Studierenden. Die
offentlichen Universitaten sind ein ho-
hes gesellschaftliches Gut. Die Kritik,
die an der Universitat geduBert wurde,
wird all diesen Aspekten nicht gerecht.

Nicht dem Markt oder dem Engage-

ment privater Universitdten sollte es
iberlassen werden, ausreichend Nach-
wuchs auszubilden. Daher sollten
ausreichend viele Studienplatze ge-
schaffen werden. Prognosen, die auch
aktuelle Vorstellungen zu einer ge-
wiinschten Work-Life-Balance berick-
sichtigen, kommen zu einem deutlich
héheren Bedarf. Auch eine mdgliche
Rlckkehr der Studierenden aus ande-
ren Landern sollte geregelt und ggf.
erleichtert werden.

Bildung ist eine offentliche Aufgabe
und sollte das auch eine bleiben. Statt
Studiengebilihren und NC sollten einer-
seits Kriterien wie soziales Engage-
ment und Berufsausbildungen, ande-
rerseits aus unserer Sicht die soziale
Herkunft zuktinftig starker bertcksich-
tigt werden. Erfahrungen aus der
Gleichberechtigungspolitik haben ge-
zeigt, dass Quoten dazu ein gangbares
und effizientes Mittel sein kénnen. Die
vielen, die aus widrigen sozialen Um-
standen zukinftig keinen Studienplatz
erhalten und bisher keinen erhalten
haben, werden kaum gesehen. Daher
ist es uns ein Anliegen, flr diese die
Stimme zu erheben. In den Zugangs-
regelungen werden den Bundeslandern
und den einzelnen Universitaten Spiel-
raume zugestanden, die auch dafiir ge-
nutzt werden kdnnten.

1 Nachzulesen hier: https://www.aerzte
kammer-hamburg.org/archiv_hambur
ger_aerzteblatt.html
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Verschult, veraltet, borniert

Was Medizinstudierende von ihrem Studium halten

Wir haben Medizinstudierende aus ganz Deutschland gefragt, wie sie ihr Studium finden, welche The-
men unterreprasentiert sind, was Probleme darstellen und was sie sich fir ihr Studium wiinschen. Die
Antworten auf verschiedene Fragen wurden zu einem zusammenhangenden Text zusammengefigt,
teilweise gekilirzt und grammatikalisch und/oder auf Rechtschreibung korrigiert, sind aber nicht inhalt-

lich abgeandert.

Studentin

(Studienabschnitt: Klinik)

Ich studiere Medizin, weil ich darin eine
Mischung eines wissenschaftlichen und
sozialen Studiums sowie Berufsfelds
sehe, das sehr vielseitig ist. In meinem
bisherigen Studium hatte ich aber oft
das Gefihl, dass zu wenig auf die so-
zialen Aspekte eingegangen wird. Ich
wlirde mir winschen, dass im Studi-
um auch Uber soziale Ungleichheit,
Schwangerschaftsabbriiche, Gender-
medizin und Rassismus in der medi-
zinischen Praxis gesprochen wird. Ge-
nerell habe ich das Gefiihl, dass nicht
genug auf Probleme des klinischen All-
tags eingegangen wird. So wird nicht
darauf vorbereitet, dass durch die zu-
nehmende Okonomisierung im Kran-
kenhaus Arzt*innen nicht primér das
Wohl der Patient*innen im Auge haben
mussen, sondern auch die Kosten und
so haufig auch entgegen der arztlichen
Ethik handeln missen.

Jakob (Studienabschnitt: Klinik)

Fir mich sind Politik und damit der
Blick fiir das Gesellschaftliche unterre-
prasentiert. Ich kenne niemanden, der
dieses Studium gewahlt hat, um spater
unternehmerisch fiir sich alleine zu ar-
beiten. Ich sehe bei vielen Studieren-
den den Wunsch nach Teilhabe an einer
in die Gesellschaft eingeflochtenen
Gesundheitsversorgung. Ein Problem
unseres Studiums ist, dass es stark an
Theorie Uberladen ist. Heute kann je-
der Medizinstudierende ehrlich zu-
geben, dass dieser ganze Stoff sowie-
so nicht hangen bleibt und, dass das
viele Spezialwissen, oft etwas fiir den
Facharzt ware. Ich ware dafir, die Zeit
bis zur Approbation auf wichtige
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Grundfertigkeiten zu beschrdanken und
einen Uberblick zu vermitteln, um eine
Grundsicherheit auf Station zu erlan-
gen. Daflir die gewonnene Zeit mehr in
die praktischen Tatigkeiten des Arztbe-
rufes zu stecken und auBerdem eine
wirklich akademische freie Ausbildung
zu ermdglichen. Es braucht Angebote,
Wahlmdglichkeiten und die Moglichkeit
des selbststandigen und interessenori-
entierten Arbeitens, damit auch die
Charakterbildung vorangetrieben wird.
Niemand wird freiwillig Fachidiot. Es
sollte mehr Hausarbeiten und kontro-
verse Diskussionen geben, Ethik und
Sozialmedizin sollten eine wichtigere
Rolle spielen und auBeruniversitdres
Engagement sollte angerechnet wer-
den. Das groBte Problem in der Lehre
ist, dass die Zustandigen auf den Sta-
tionen didaktisch ungeschult sind.
Diese Unsicherheit merkt man den
auszubildenden Arzt*innen stark an
und es wird oft mit Strenge oder hier-
archischen Strukturen Uberspielt. Das
Ergebnis ist dann meist eine schlechte
Feedback- und Fehlerstruktur und hat
flir mich die groBen Defizite in der
Lehre erklart. Generell sollte mehr frei
und interessensorientiert gearbeitet
werden. Wahlfacher, Hausarbeiten und
ausflhrliche kontroverse Diskussionen
finden quasi nicht statt. Facher wie So-
zialmedizin oder Ethik kommen viel zu
kurz. Ich denke, dass alle Medizinstu-
dierende, insbesondere noch vor dem
PJ ein »bigger picture« vermittelt be-
kommen sollten. Ich habe die Erfah-
rung gemacht, dass man schnell ins
Gesprach Uber eine Verbesserung der
Lehre kommen kann. Natdirlich sind die
Strukturen zdh und uneinladend, aber
man versteckt sich auch gerne hinter

dem Mythos, dass ja alles schon immer
gut funktioniert hatte. »Es kdnnte
schlimmer sein, ist ein Satz, den ich
nicht mehr héren kann.

J., Studentin (Studienabschnitt:
Praktisches Jahr)

Ich studiere Medizin, weil ich mich fir
den menschlichen Kérper interessiere,
weil ich in politischen Bewegungen in
veranderlichen globalen Bedingungen
immer etwas beitragen kénnen will,
ohne unbedingt selbst in erster Reihe
zu stehen und weil ich Angst vor einem
finanziell prekdrem Leben habe. Durch
das Studium fiihle ich mich zwar medi-
zinisch-fachlich ausreichend vorberei-
tet, aber ich fliihle mich wenig vorbe-
reitet auf die tiefe Widersprichlichkeit
der medizinischen Berufsethik, meiner
eigenen Werte und der Krafte und An-
reize, die arztliches Handeln und die
Beziehungen darin tatsachlich formen.
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Hierunter leide ich taglich. Fir meine
Nachfolger*innen wiinsche ich mir ein
Medizinstudium, das kritisch auf die
Krafte und die Geschichte blickt, die
die heutige »westliche Schulmedizin«
geformt haben, eine realistische Wahr-
nehmung der heutigen Gesundheitsar-
beit vermittelt, und eine positive Vision
flr tatsachlich gute und menschliche
Medizin und Wege dorthin aufbaut.

Rabea (Studienabschnitt: Klinik)

Mir fehlen als Themen die kritische Be-
wertung von Studien und Lehrmeinun-
gen, der Umgang mit der Pharma-
industrie, kritische Betrachtung von
Lehrmeinungen, Diskriminierung in der
Medizin, Gendermedizin, Mdglichkeiten
zur betrieblichen Einflussnahme auf
gute Arbeitsbedingungen und Arbeit-
nehmerrechte, Fehlermanagement im
Krankenhaus, psychische Gesundheit
von Krankenhauspersonal, interperso-
nelle Zusammenarbeit und Austausch
mit anderen Berufsgruppen z.B. durch
gemeinsame Lehrveranstaltungen.
Meines Erachtens sind viele Lehrveran-
staltungen auch wegen der aktuellen
Personalsituation in Unikliniken nicht
gut vorbereitet. Praktika in Gruppen
oder halbherzige Erklarungen, Augen-
rollen, wenn Studierende auf die Sta-
tion kommen, sind immer noch die Re-
gel und gute Praxisanleitung erhalt
man kaum, wenn es gut lauft in einer
Famulatur in einem kleineren Kranken-
haus. Ich wiinsche mir eine engere
Verzahnung von Theorie und Praxis.
Bei uns im Studium war zum Beispiel

4

das 6. Semester durch 8 Stunden Se-
minare unter der Woche gefiillt, das
war ineffizient, hat viele Ressourcen
beim Uniklinik-Personal gekostet und
der geringe Praxisanteil war frustrie-
rend flr die Studierenden. Einen Denk-
anstoB hat mir auch das Konzept aus
Frankreich gegeben, wo Studierende
von Beginn des klinischen Abschnitts
fir Aufgaben wie EKGs befunden, Pa-
tiententransporte, Aufnahmen im Sta-
tionsteam fest eingeplant und auch ge-
ringfligig beschaftigt sind. Dadurch
entsteht eine engere Verzahnung zwi-
schen Klinikpersonal und Studierenden
und auch eine bessere Lehre.

Paula (Studienabschnitt: Klinik)

Medizinethik, Gesundheitspolitik, ge-
sellschafts-, wirtschafts- und sozialpo-
litische Anteile der Gesundheit und Dis-
kriminierung im Gesundheitssystem
sind unterreprasentiert. Flr eine wirk-
same medizinische Versorgung sind
neben klinisch-naturwissenschaftlichen
Aspekten die Fragen nach den Lebens-
und Krankheitsumstdnden, sozialen
Risikofaktoren, die Krankheit fordern
bzw. die Gesundheit verhindern, ele-
mentar. Bei der Behandlung stellt sich
zu selten die Frage, an welchen Stellen
diese durch politische Handlungen ab-
wendbar sind bzw. gewesen waren. Ich
wiirde Lernende aktiv in die Organisa-
tion und Durchfiihrung der Lehre ein-
beziehen. Wir wissen am besten, wie
wir lernen und was wir dazu brauchen.
Feedback und Reflexion sollten mehr
Raum bekommen, um die Studienor-
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ganisation kontinuierlich zu verbessern
und an sich dndernde Umsténde anzu-
passen.

Lena (Studienabschnitt: Klinik)
Mich reizt am Medizinstudium beson-
ders die Kombination aus praktischer
Arbeit, die sozialen Aspekte, die Arbeit
mit Menschen und die gesellschaftliche
Relevanz des medizinischen Feldes.
Unterreprasentiert im Studium sind vor
allem soziale Gerechtigkeit und Ge-
sundheit, mentale Gesundheit im me-
dizinischen Bereich und insbesondere
auch wahrend des Studiums, ge-
schlechterspezifische Themen, globale
Gesundheit. Das groBte Problem in der
Lehre ist, dass der Druck und die Ar-
beitsbelastung in der Klinik wenig
Raum flr Lehre der Studierenden las-
sen, selbst wenn Arzt*innen motiviert
und engagiert sind.

Anne (Studienabschnitt: Klinik)

Im Medizinstudium wird aus meiner
Sicht der sozialwissenschaftliche As-
pekt der Medizin unterreprasentiert.
Dazu gehodren soziale Determinanten
von Gesundheit, die ihren Ausdruck in
unterschiedlichen Risikofaktoren, wie
der Luftqualitat, Armut und in Diskri-
minierungsformen, wie Rassismus und
anderen -ismen finden. Sie manifestie-
ren sich in der Ungleichheit innerhalb
der Gesellschaft und so in der Gesund-
heit. Aber auch der Klimawandel als
groéBtes Gesundheitsrisiko und die Kon-
zepte von Planetary Health, die in Zu-
kunft unabdinglich in der Medizin sein
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werden, zahlen zu den kaum besprochenen Themen im Stu-
dium. AuBerdem werden Studierende nicht ausreichend dar-
auf vorbereitet, dass sie in einem globalen, kapitalistischen
System mit neoliberalen Tendenzen praktizieren werden. Der
Umgang mit wirtschaftlichem Druck und Interessenkonflikten
wird genauso unzureichend vermittelt wie interkulturelle
Kompetenzen. An vielen Stellen fehlt die Orientierung an pa-
dagogischen Konzepten bei den Lehrveranstaltungen. Die
Seminarstrukturen sollten ausgebaut werden, sodass die ak-
tive Teilnahme und Problemerarbeitung durch Studierende
geférdert wird. Online-Learning und digitale Formate sollten
mit Prasenz-Veranstaltungen kombiniert werden. Auch eine
Wahl zwischen den beiden Formen halte ich flir sinnvoll, um
Lehre an verschiedene Lebensumsténde der Studierenden
anzupassen. Gerade im Moment ist es mdglich herauszufin-
den, fiir welche Veranstaltung sich Onlinekurse anbieten und
wie diese verbessert werden kénnen. Um die Methodik zu
verbessern ist es aus meiner Sicht ausschlaggebend, dass
Lehrende aktiv mit Studierenden zusammenarbeiten, nicht
nur auf Altbekanntes zurlickgreifen und Kritik umsetzen.

Carmen (Studienabschnitt: Klinik)
Das groBte Problem ist flir mich das unglaublich verschulte

und veraltete System. Man hat keine Flexibilitat in seiner
Lehrplan-Gestaltung, extrem viele Pflichtveranstaltungen
und kaum Mdglichkeiten, vom vorgegeben Plan abzuwei-
chen. Es besteht ein hoher Priifungsdruck, der Hang, Detail-
wissen in sinnlosen Multiple-Choice-Klausuren abzufragen,
und der Glaube, dass das Medizinstudium der einzige Le-
bensinhalt eines Studierenden sein sollte. Oft wird noch die
Meinung vertreten, man musse uns durch Stress und Druck
im Studium auf unseren spateren Alltag vorbereiten. Neben
Pflichtveranstaltungen, Klausuren, Famulaturen und womdg-
lich auch noch der Doktorarbeit bleibt kaum Zeit fiir Freizeit
oder einen Nebenjob. Das benachteiligt besonders Studie-
rende, die keine Unterstlitzung von zu Hause bekommen
oder auf Bafég angewiesen sind, flir das sie in Regelstu-
dienzeit bleiben missen. Ich habe das Geflihl, nur sehr
schwer Einfluss auf Studienorganisation und Lehre nehmen
zu kénnen. Meist ist nicht mal ein Tausch eines Seminar-
termins oder eines Praxistages erlaubt. Sehr hierarchische
Strukturen in den Kliniken, die von Generation zu Generation
weitergegeben werden, verhindern zudem Veranderungen
auf universitarer Ebene. Fir meine Nachfolger*innen wiin-
sche ich mir ein Medizinstudium, das flexibler gestaltet wer-
den kann mit weniger Prifungsdruck und ein faires PJ. Ich
wilnsche mir eine praxisnahe Lehre, in der mehr Frauen
vertreten sind und dass man nicht als billige Arbeitskraft
missbraucht wird.

trans* maskuliner Student (Studienabschnitt: Vorklinik)
Das groBte Problem am Medizinstudium ist, dass sich die
Lehre gerne selbst als unpolitisch definiert, dadurch weitere
Reflexionsprozesse vermeidet und somit weiterhin diskrimi-
nierend agieren kann. AuBerdem wird in der arztlichen Aus-
bildung meist hochstens am Rande und fachlich iberholt auf
die Bedurfnisse von trans* und inter Personen eingegangen.
Dies hat zur Folge, dass die meisten Facharzt*innen im Um-
gang Uberhaupt nicht sensibilisiert sind und Betroffene dort
wiederholt massiven Diskriminierungserfahrungen ausge-
setzt sind.

Zehn Jahre lang, heiBt es,

Hast du in schénen Schulen

Die auf Kosten des Volkes errichtet wurden
Gelernt, zu heilen, und fiir deine Wissenschaft
Ein Vermégen ausgegeben.

Du muBt also heilen kdnnen.

Kannst du heilen?

Bertolt Brecht

Viele Probleme schon
damals gelost

Udo Schagen zum Studium der Medizin in der DDR

eit 1990 gelten fiir das Medizinstudium an den Hoch-
schulen der neuen Bundeslander die Rechtsvorschrif-
ten der neuen Bundesrepublik Deutschland. Ein Teil
des ausbildenden Personals verblieb weiter in Kliniken und
Instituten der Universitaten (Rostock, Greifswald, Berlin,
Halle, Leipzig und Jena) sowie der Medizinischen Akademien
(Magdeburg und Dresden) sowie Erfurt, die inzwischen als
Hochschuleinrichtung nicht weitergefiihrt wurde. Sie brach-
ten zwar ihre Erfahrungen in die Ausbildung nach den neuen

Vorschriften ein, aber das
Studium war schrittweise dem
der westdeutschen Universitdten angepasst wor-
den. Dieser Prozess wurde durch massiven Stellenabbau
sowie durch Berufungen westdeutscher Professoren be-
schleunigt.

Die Qualitat der Arzteausbildung in der DDR im Vergleich
zur alten BRD war nie ernsthaft bezweifelt worden. Im Ge-
genteil, es bestand sowohl in Bundes- und Landerministerien

18 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 2/2020



wie in den Arztekammern Konsens, alle &rztlichen Examina
der Ausbildungs- wie der Weiterbildungsphase ohne Weiteres
anzuerkennen.

75 Jahre nach Kriegsende und der Bildung zweier deut-
scher Staaten Raum filr den Blick auf die Ausbildungsbedin-
gungen zwischen 1945 und 1990 in der sowjetischen Besat-
zungszone und dann in der DDR zu geben, ist im allgemeinen
Diskurs zu den Nachkriegsjahrzehnten eher die Ausnahme.
1990 hatte ein Flinftel der Gesamtbevdlkerung der vereinig-
ten Republik ihr Leben in der DDR verbracht. Diese Soziali-
sierung wirkt auf die nachgeborenen Jahrgange weiter. Mir
scheint es unumgadnglich, die damaligen sowie die Erfahrun-
gen der nachfolgenden Generationen in jede historische Be-
trachtung einzubeziehen.

Im hier zur Verfiigung stehenden Raum ist es nicht még-
lich, ein vollstédndiges Bild des Medizinstudiums in der DDR
zu geben. Einige bedenkenswerte Charakteristika der
DDR-Ausbildung werden vorgestellt, die Kommentierung wird
zugunsten der Darstellung von Fakten beschrankt. Am Ende
finden sich die Nachweise fiir alle Angaben sowie auch zu-
satzlich ausgewahlte Literatur.

Das Studium in der DDR orientierte sich an der deutschen
Tradition und den bis zum 19. Jahrhundert entwickelten Zu-
lassungsordnungen fiir den Arztberuf — im Unterschied zu den
unter véllig anderen Voraussetzungen entstandenen Anfor-
derungen der Sowjetunion oder GroBbritanniens. Anders
hatte auch die schon erwdhnte prinzipielle Anerkennung aller
Abschlisse nicht erfolgen kénnen.

Besonders dargestellt werden daher
Ausbildungskapazitat und Studenten-Dozenten-Relationen
Zulassung zum Studium, Frauenférderung, Stipendien,
die Bedeutung des Akademiker-Verlustes an die BRD,
das Ausbildungsziel der Hochschulen.

Nicht behandelt wird hier, wieweit die mit der BRD-Approba-
tionsordnung (ApprOA) nicht kompatiblen Bestandteile, das
Pflegejahr vor der Zulassung und die Militdrmedizinische Qua-
lifizierung bzw. das Medizinische Zivilverteidigungspraktikum,
den Wissens- und Kénnensstand der Absolventen beeinflusst
haben. Auch dazu wird auf die Literatur verwiesen.

Ausbildungskapazitéten und
Student-Dozent-Relationen (Schagen 1993a)

Die Gesamtzahl der Absolventen im Studienfach Medizin pro
Jahr betrug 1989
in der DDR 1.615, bei 16,7 Millionen also 9,6 Absolven-
ten/100.000 Einwohner,
in der BRD 9.846, bei 61,7 Millionen also 16 Absolven-
ten/100.000 Einwohner.

Die Zahl der berufstétigen Arzte (Arztdichte) betrug 1990 in
der DDR 254 Arzte/100.000 Einwohner und in der BRD
316/100.000 Einwohner, damals beides im internationalen
Vergleich ein Wert auf den ersten Rangen.

Die Zahlen fir Studienanfanger lagen in den alten Bundes-
l&andern nach friherem kontinuierlichem Anstieg etwa ab Be-
ginn der achtziger Jahre relativ konstant bei 11.000 bis

12.000 Studenten jahrlich, in der DDR stiegen sie in diesem
Zeitraum ebenfalls nur noch von ca. 1.700 auf tber 1.800.
Den Stand vor der Vereinigung gibt die Tabelle 1 wieder.

Studienanfanger der Medizin

Studienanfanger der Medizin  Studienanfanger der Medi-
(ohne Zahnmedizin) an medi- zin (nicht Stomatologie) an
zinischen Fachbereichen und  den Hochschulen und me-

Hochschulklinika der BRD im  dizinischen Akademien der

Jahre 1988 DDR im Jahre 1989

Aachen 378 Berlin 514
Berlin 785 Dresden =
Bochum 507 Erfurt =
Bonn 361 Greifswald 176
Dusseldorf 690 Halle 210
Erlangen-Nirnberg 517 Jena 160
Essen 214 Leipzig 471
Frankfurt/M. 516 Magdeburg 139
Freiburg 512 Rostock 192
GieBen 461 insgesamt 1.862
Gottingen 612 durchschnittlich 207
Hannover 432

Hamburg 769

Heidelberg 596

Kiel 266

KdIn 503

Libeck 193

Mainz 449

Marburg 451

Miinchen U 697

Miinchen TU 157

Minster 453

Tubingen 682

Regensburg 243

Saarland 369

Ulm 355

Witten-Herdecke 23

Wirzburg 350

insgesamt 12.541

durchschnittlich 448
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Ausgehend von den tatsachlichen Gesamt-Absolventenzahlen
westdeutscher Universitaten der letzten Jahre (1989: 9.314)
sowie den vorliegenden Untersuchungen tber Studienabbre-
cher ergab sich sechs bis sieben Jahre spater die Absolven-
tenzahl von etwa 330 im Durchschnitt fiir die westdeutschen
Hochschulen, fiir die DDR (1989: 1.515) von knapp 170. Auf-
falligster Unterschied waren die pro Jahr aufgenommenen und
ausgebildeten Studenten. Westdeutsche Hochschulen wiesen
eine Jahrgangsstdrke von ca. 400 auf, ostdeutsche etwa die
Halfte. Um erste Riickschliisse auf die Ausbildungsintensitat
zu erlauben, sollen Lehrpersonal- und Bettenzahlen fiir die
klinische Unterweisung mitbetrachtet werden. Als Beispiel
dienen die Berliner Hochschulen mit folgenden Anhaltswerten
fur 1990:

Tab. 2

Humboldt-Universitat zu
Berlin (HUB) Bereich
Medizin (Charité)

Freie Universitat Berlin
(FUB) mit den Klinika
Steglitz und Rudolf Virchow

5.167 Studenten 1.-12.
Fachsemester

2.351 Studenten (nur
Humanmedizin)

1.230 Wissenschaftliches
Personal insgesamt

1.609 Hochschullehrer
und sonstiges Akademi-
sches Personal

3.691 Betten 1.943 Betten

Fir die FUB wurden, grade weil dadurch der Vergleich schar-
fer wird, die Studentenzahlen fiir das 13. und hdhere Fach-
semester nicht aufgefiihrt, da sie keine zusatzliche Lehrbe-
lastung verursachten. Die Personalzahl fiir die HUB enthalt,
da sie anders nicht zur Verfligung stand, auch die Dozenten
fir Zahnmedizin, Medizinpadagogik, Krankenpflege und sog.
Fremdausbildung mit insgesamt zusatzlichen 1.291 Studen-
ten. Selbst wenn die Personalzahl deshalb um ein Drittel re-
duziert werden misste, beliefe sich das Student-Dozent-
Verhadltnis flr die FUB auf 4,2:1 und flr die HUB auf 2,2:1.
Das Student/Bett-Verhaltnis fir die FUB ware 1,4:1, flr die
HUB 1,2:1. Da es in erster Linie um die friiheren Studienbe-
dingungen geht, bleiben die spateren flir beide Universitaten,
insbesondere aber flr die Charité, empfohlenen und dann
umgesetzten drastischen Reduzierungen von Betten und Per-
sonal hier auBer Betracht.

Fir die westdeutschen Universitaten wurde zum Winter-
semester 1990 aufgrund der 7. Novellierung der ApprOA, die
ein intensivere Studentenbetreuung zum Ziel hatte, eine Re-
duzierung der Zulassungszahl um ca. 20 % angestrebt und
umgesetzt. Eine Uberschlagige Berechnung ergibt, dass bei
Ubernahme der westdeutschen Rechtsvorschriften (Approba-
tionsordnung, Landeshochschulrecht) die Charité, statt der
friheren jahrlichen Zulassung von 300-400 Studenten min-
destens 450-600 hatte zulassen missen, also ohne die in-
zwischen eingeleiteten Betten- und Personalreduzierungen
eine Erhéhung um ca. 50 % die Folge gewesen ware. Wird
davon ausgegangen, dass sich die Situation an den anderen
DDR-Hochschulen ahnlich darstellte, so hatte dies dort eine
Erhdhung der Ausbildungskapazitat um insgesamt ca. 800 im

Jahr ergeben. Die mit groBem Aufwand betriebene Reduzie-
rung der Studienplatze an den westdeutschen Hochschulen
ware auf alle deutschen Hochschulen gesehen schlagartig
wieder um mindestens ein Drittel vermindert, die Zahl der
Studenten also nicht so stark reduziert worden. Der Weg, dies
zu verhindern, war die schrittweise erfolgende Personalredu-
zierung an den Hochschulen der neuen Lander einschlieBlich
des Beschlusses, Erfurt als Sitz einer Medizinischen Fakultat
ganz aufzugeben.

Zulassung zum Studium, Frauenférderung,
Stipendien

Der spatere Leiter des Instituts fur Pathologische und Klini-
sche Biochemie der Charité, Johann Gross, schreibt in seinen
autobiographischen Notizen:

»Im Jahre 1956, ich war in der 11. Klasse, informierte
unser Klassenlehrer (iber die Mdglichkeiten eines Studiums
in der Sowjetunion (SU). Die Vorbereitung darauf und der
Abschluss des Abiturs erfolge an der Arbeiter- und Bauern
Fakultat >Walter Ulbricht< (ABF II) in Halle. Die Arbeiter und
Bauernfakultdten (ABF) waren Bildungseinrichtungen, die
vor allem Arbeitern und Bauern, auch é&lteren Personen, die
Méglichkeit bot, das Abitur zu machen. Als Folge des 2.
Weltkrieges hatten viele junge Menschen keine Chance, das
Abitur abzulegen (...). Das galt erst recht fiir Kinder von Ar-
beiter und Bauern, denen aus sozialen Griinden der Weg in
die Universitaten verstellt war. Es galt auch, eine neue In-
telligenz mit antifaschistischer Gesinnung heranzubilden.
Ich bewarb mich aus zwei Griinden: 1. Das Studium in Mos-
kau erschien mir sehr interessant, schlieBlich hatte die SU
den Faschismus besiegt. Eine zweite Sprache perfekt zu
erlernen, erschien mir ebenfalls erstrebenswert. (...) 2. Der
Wechsel an die ABF II in Halle bedeutete zugleich eine fi-
nanzielle Entlastung meiner Eltern. Man galt an der ABF als
Student und erhielt ein Stipendium von 188 M monatlich.
(...) 1957/58 &nderte sich die Linie des Ministeriums fir
Hoch- und Fachschulwesen fiir das Medizinstudium in der
SU, dieses wurde eingestellt. Offensichtlich waren die Stu-
dienkonzepte fir die Ausbildung (...) zu unterschiedlich. «
(Gross 2020)

Arbeiter- und Bauernkinder wurden, zu Lasten der Kinder
aus birgerlichem Elternhaus, bevorzugt zugelassen. Hinter
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dieser Feststellung verbirgt sich aller-
dings eine hohe Komplexitat der Ent-
wicklung dieses Prinzips im Einzelnen,
auf die hier nicht eingegangen werden
kann. Es muss, wie auch fir die fol-
gende Darstellung des Frauenanteils,
auf die Literatur verweisen werden
(Schagen 1996, 2009). Sie kam auf
dem Hintergrund besonderer Forde-
rung zustande. Schon 1964 lagen die
Anteile fiir Absolventinnen des Human-
medizinstudiums bei 56,2 %. Dies
wirkte sich bis zum Ende der DDR in
folgender Weise aus:

Tab. 3

Die Entwicklung des Anteils der
Arztinnen an allen berufstitigen
Arzten in Prozent

Deutsches Reich

1910 0,31
1925 5,37
1935 7,00
1942 12,40
BRD DDR
1952 13,3
1955 14,8
1960 15,8 26,2
1965 17,2 38,6
1970 19,2 42,5
1975 20,2 47,6
1980 21,6 53,4
1985 24,7 52,6
1990 29,0 53,5
BRD
1994 35,2

Das Prinzip der besonderen Forderun-
gen bis dahin aus sozialen Griinden
selten zum Studium gekommener Stu-
denten machte eine familienunabhdn-
gige Finanzierung erforderlich. Ab 1951
erhielten alle (!) Studenten unabhdn-
gig vom Familieneinkommen der Eltern
ein, spater auch erhdhtes, Stipendium
in Hohe von 180 Mark als Grund- und
zusatzlich bis zu 80 M als Leistungszu-
lage. Ein aus 6konomischen Griinden
vom Staatssekretariat flir das Hoch-

schulwesen der DDR 1955 unternom-
mener Versuch, Stipendien wieder in
Abhangigkeit vom Elterneinkommen zu
vergeben, scheiterte auch am Wider-
stand der Studenten. An Betrdge in
dieser Héhe war zum damaligen Zeit-
punkt in der alten Bundesrepublik nicht
zu denken. Das Studentenwerk Géttin-
gen ging fiur die alte BRD z.B. fir
1953/1954 von monatlichen Studien-
kosten ohne Geblhren von DM 145
aus. Stipendien hatten so gut wie nie
die Héhe des Bedarfs erreicht. Nicht
einmal ein Recht auf eine einkommens-
abhangige finanzielle Studienférde-
rung, etwa im Sinne des zum WS
1957/58 eingefiihrten Honnefer Mo-
dells, das ca. 15-20% aller Studenten
in Anspruch nehmen konnten und des
ab 1971 an seine Stelle tretenden
BAFOG, gab es damals in der BRD
(Schagen 2001a).

Die Bedeutung des
Akademiker-Verlustes
an die BRD

Ein groBes Problem des DDR-Gesund-
heitswesens war die Aufrechterhaltung
einer der Erweiterung prophylakti-
scher, therapeutischer und meta-
phylaktischer Méglichkeiten entspre-
chenden Arztdichte.

Aus der Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung wissen wir, dass »allein bis
1961 (...) Uber 97.000 akademisch
ausgebildete Fachkrafte die DDR ver-
lassen« haben. (Kéhler 1995 nach
Buck-Bechler in: Benndorf u.a. 2001,
S. 91). Im Jahr 1961 stammten 10.267
Arzte, das waren 10,9% aller Arzte in
der Bundesrepublik, aus der Sowjeti-
schen Besatzungszone und der DDR,
weitere 14,5% waren schon bei Kriegs-
ende aus diesem und den friheren
deutschen Ostgebieten stammende
Arzte. Die bekannte, besonders enge
Verflechtung der deutschen Arzteschaft
mit den Organisationen das National-
sozialismus hatte dazu geflhrt, dass
der gréBte Anteil dieser Arzte schon
zum Kriegsende und kurz darauf die
von der sowjetischen Armee erober-
ten Gebiete Richtung Westdeutschland
verlassen hatte. Der Anteil der
»SBZ-Fluchtlinge« (BRD-Terminologie
bis in die siebziger Jahre) in der Arzte-
schaft bzw. der »Republikflichtigen«
(DDR-Terminologie) war bei den west-

deutschen Arzten doppelt so hoch wie
im Durchschnitt der westdeutschen Be-
vélkerung. 10.267 Arzten aus der DDR,
die in der Bundesrepublik tatig waren,
standen in der gesamten DDR nur
14.592 berufstatige Arzte gegeniiber!
Von der Gesamtzahl der jeweiligen Me-
dizinstudenten in der DDR wurden fir
die Jahre 1959 und 1961 29 bzw. 21 %,
fir 1960 sogar 44 % als »Abgangs-
quote« registriert und mindestens fir
einen Kreis von Fachleuten verdffent-
licht. Diese Zahlen sind keine »nor-
malen« Abbrecherquoten, was bei Be-
ricksichtigung des schon damals
bestehenden Betreuungssystems der
Studenten in Seminargruppen als ganz
unwahrscheinlich anzunehmen ware,
sondern sie sind nur auf dem Hinter-
grund der »Republikflucht« zu erkla-
ren. Insgesamt musste diese Situation
zu besonderen Anstrengungen um die
Erhéhung der Studienplatzzahlen in
der Medizin fihren, u.a. zur Griindung
der drei Medizinischen Akademien in
Magdeburg, Dresden und Erfurt.
(Schagen 1996). Mit dem Bau der Ber-
liner Mauer 1961 hatte diese Migration
von Ost- nach Westdeutschland ein ab-
ruptes Ende.

Das Ausbildungsziel der
Hochschulen

Zwei umfangreiche Publikationen ge-
ben Informationen (ber die Entwick-
lung und Gestaltung des Studiums in
den unterschiedlichen Phasen der bei-
den deutschen Staaten: Ein 500 Seiten
starker Band zu »Neuen Wegen in den
Fakultaten«, der 1993 als Ergebnis der
Kooperation von (iber 60 Autoren aus
Ost und West erschien (Habeck u.a.
1993). Die Berichte von iber 15 meist
in verantwortlicher Position an der Stu-
dienreform der beiden Staaten Betei-
ligter wurden 2000 auf einer Wissen-
schaftlichen Arbeitstagung vorgestellt
und dokumentiert. Auch hieraus kén-
nen nur einzelne Aspekte hervorgeho-
ben werden. (Benndorf u.a. 2001)

Ein in der alten Bundesrepublik un-
bekannter Aspekt war die Aufteilung
der Studienjahrgange in auf Dauer zu-
sammengehdrige Seminargruppen von
ca. 20 Studenten mit einem ausge-
wahlten und festen Betreuer aus dem
Kreis der Dozenten, deren Aufgabe es
war:
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»die Studenten in allen politisch-ideologischen, geistig-kul-
turellen, allgemein fachlichen und persénlichen Problemen
zu beraten und zu betreuen,

die Gemeinschaftsarbeit zwischen Hochschullehrern und
Studenten maBgeblich mitzugestalten und zu entwickeln,
die Arbeit der gesellschaftlichen Organisationen, insbeson-
dere des sozialistischen Jugendverbandes, zu unterstlit-
zen,

die Entwicklung der Beziehungen zwischen den Mentorein-
richtungen, den Einrichtungen des Berufspraktikums und
den von ihnen betreuten Gruppenkollektiven zu unterstiit-
zen und im Rahmen eines Aufgabengebietes enge Bezie-
hungen zu diesen Einrichtungen zu unterhalten.« (Ausbil-
dungs- und Erziehungsprogramm von 1969, in Benndorf
u.a., 2000, 116).

Eine wesentliche Aufgabe dieser Seminargruppen war es
auch, daflr zu sorgen, das jedes Mitglied Gber die gegensei-
tige Unterstiitzung der Gruppe alle Examina und somit den
zeitgerechten Fortgang im Studium durchlaufen konnte. Statt
Konkurrenz sollte hier also Kooperation und gegenseitige Un-
terstiitzung gelernt werden.

In der alten Bundesrepublik war das Studium »auf eine
Ausbildung auszurichten, welche die Fahigkeit zur eigenver-
antwortlichen und selbstéandigen Auslibung des &rztlichen
Berufs« zum Ziel haben sollte. Der Begriff »selbstdndig« wies
im gesundheitspolitischen Diskurs auf das Recht zur Nieder-
lassung in eigener Praxis hin, assoziierte also immer die M6g-
lichkeit der vollstandig selbstédndigen Ausiibung des arztlichen
Berufs in eigener Praxis. Gleichzeitig bestand aber unter den
fur die Lehre Verantwortlichen schon lange Konsens, dass die
Fakultaten dies seit langem nicht mehr leisten konnten. Die
Vorschrift war und blieb das Ergebnis des langjdhrigen
Kampfes arztlicher Standesvertreter, die damit eine ansons-
ten unvermeidliche Pflichtweiterbildung vor der Niederlassung
verhinderten. Die DDR kannte dagegen eine mindestens vier-
jahrige obligatorische Weiterbildung fiir alle Arzte im An-
schluss an das Medizinstudium. Daher konnten die Inhalte
der Basisausbildung an der Hochschule auf die wesentlichen
Punkte reduziert und das flir eine selbsténdige Tatigkeit not-
wendige Spezialwissen dann in der Weiterbildungsphase ver-
mittelt werden. (Schagen in Habeck u.a. 1993, S. 4/5).

Zusammenfassung

Mindestens bis zum Mauerbau 1961 hatte das DDR-Studien-
und Gesundheitswesen mit der Abwanderung von Arztinnen
und Arzten in den Westen zu kdmpfen. Im Sinne eines Brain-
Drain profitierte die alte Bundesrepublik von den hohen In-
vestitionen der DDR in ihr Bildungswesen in erstaunlichem
MaBe - etwa wie dies flr die konomisch besser aufgestellten
alten Kolonialméachte gegeniliber Entwicklungslandern der Fall
war.

Zum Zeitpunkt des Beitritts der neuen Bundeslander spra-
chen die wichtigsten objektiv zu erfassenden Basisdaten fiir
qualitativ bessere Bedingungen des Medizinstudiums an den
Fakultdten der DDR im Vergleich zur alten Bundesrepublik.
Das Verhaltnis sowohl von Dozenten wie von Betten zu den
Studienjahrgangen war deutlich glnstiger. Die Unterstltzung
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der Studenten bei der Aneignung des Stoffes durch die Or-
ganisation des Unterrichts in kontinuierlich betreuten Semi-
nargruppen von je 20 Studenten war deutlich gréBer. Zudem
waren die Studienjahrgange je Hochschule kleiner und damit
sowohl fiir die Studierenden wie fir die Dozenten besser
Uberschaubar.

Die heute wieder viel diskutierte und beklagte kontinuier-
liche Reproduktion neuer Arztegenerationen aus der gleichen
sozialen, in der Regel besonders privilegierten, Schicht und
die gleichzeitig weiter bestehende Benachteiligung von Stu-
dienbewerbern aus bildungsfernen Schichten, in der DDR-Ter-
minologie: Arbeiter- und Bauernkinder, war in der DDR bzw.
schon in der SBZ aufgrund grundsatzlicher politischer Ent-
scheidungen zum Hochschulzugang auf einen anderen Weg
gebracht worden. Dies ging mit einer sehr friihen Regelung
der familienunabhangigen Stipendienvergabe fiir alle Studen-
ten einher, so dass im Unterschied zu der in diesem Heft ge-
schilderten Situation (siehe den Beitrag, S. 12ff.) keine finan-
ziellen Hirden mehr vor der Aufnahme eines Studiums
bestanden.

Ebenfalls sorgten schon kurz nach dem Krieg besondere
Férderprogramme daflir, dass der Frauenanteil zunachst im
Studium, dann aber auch bei den berufstétigen Arztinnen zu
gleichberechtigten Anteilen an den Absolventen aber auch der
Berufstatigen flhrten, von denen die Bundesrepublik weit
entfernt war. Sogar bei den leitenden Positionen konnte ein
zwar langsamer aber doch auch deutlicher Anstieg beobach-
tet werden (Schagen 1996).

Das ebenfalls in diesem Heft (siehe Beitrag S. 7ff.) be-
klagte Kernproblem der bei uns immer noch bestehenden
volligen Desintegration von Ausbildung und Weiterbildung war
in der DDR dadurch geldst, dass das Ausbildungsziel des
Hochschulstudiums in verlasslicher Weise mit den Weiterbil-
dungszielen der Facharztqualifikation Uber die staatliche Ver-
antwortung und die Organisation des Ubergangs verkniipft
war.

Udo Schagen ist Arzt; er leitete von 1986 bis 2004 die Forschungs-
stelle Zeitgeschichte der Medizin, zunédchst an der FUB und dann an
der Charité / Universitdtsmedizin Berlin.

Das Literaturverzeichnis finden Sie auf der Homepage https://gbp.
vdaeae.de/ oder Sie bekommen es von der Geschéftsstelle.
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Unausgegoren...

Gerd Dielmann zur Reform der Ausbildung in den Pflegeberufen

Gerd Dielmann stellt uns die Reform der Pflegeberufsausbildung vor und diskutiert deren Fallstricke.
AuBerdem geht er auf die geplante Hochschulausbildung fiir Pflegekrafte ein. Die Bilanz ist ernlich-

ternd.

Nach langen Geburtswehen wurde die groB angekiindigte
Ausbildungsreform der Pflegeberufe mit dem Pflegeberufege-
setz vom 17.07.2017 und der dazugehdrigen Ausbildungs-
und Priifungsverordnung vom 02.10.2018 vorlaufig abge-
schlossen. Erste kleinere Anderungen wurden zwischenzeitlich
bereits vorgenommen, zuletzt mit dem 2. Bevélkerungs-
schutzgesetz vom 19.05.2020. Die ersten Ausbildungen
konnten ab 1. Januar 2020 beginnen.
Wesentliche Elemente der Reform sind:

eine Neustrukturierung der Ausbildung mit einem »gene-
ralistisch« ausgerichteten Berufsabschluss und neuer Be-
rufsbezeichnung »Pflegefachfrau/Pflegefachmann«,
Abschaffung des Schulgelds in der Altenpflege durch eine
einheitliche Finanzierung iber Ausgleichsfonds,
Vorbehaltstatigkeiten fiir Pflegefachkrafte,

eine grundstandige Hochschulausbildung, die Berufs- und
Hochschulabschluss verbindet auch als Regelausbildung,
Qualitatsverbesserungen durch den bundesrechtlichen
Rahmen mit Tendenzen zur Verschulung der Berufsausbil-
dung und starkerer Selektion.

Die »generalistische« Ausbildung der
Pflegeberufe - eine Mogelpackung?

Im Pflegeberufegesetz (PfIBG) werden die bisher auf unter-
schiedlichen Rechtsgrundlagen ausgebildeten Pflegeberufe
mit Abschliissen in allgemeiner Krankenpflege, Kinderkran-
kenpflege und Altenpflege zusammengefiihrt. Dazu gehéren
auch neue Finanzierungsgrundlagen mit dem erfreulichen
Nebeneffekt, dass Schulgeldzahlungen in der Altenpflegeaus-
bildung auch dort, wo sie noch (blich waren, endlich abge-
schafft werden. Das aus der Ausbil-
dung im Krankenhaus bekannte
Finanzierungsmodell Gber Ausgleichs-
fonds wird erweitert und dient fir die
einheitliche Ausbildung als Vorbild.
Trager der praktischen Ausbildung
kénnen jetzt neben Krankenhdusern
und Altenheimen auch ambulante Pfle-
gedienste sein. Als Ergebnis eines
Kompromisses innerhalb der groBen
Koalition kénnen neben dem neuen
Abschluss als Pflegefachfrau/-fach-
mann zunachst befristet auch weiter-
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hin die Berufsbezeichnungen Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger*in und Altenpfleger*in erworben werden. Der
theoretische und praktische Unterricht im Umfang von min-
destens 2.100 Stunden erfolgt an Pflegeschulen, die sich in
gleicher Tragerschaft befinden oder vertraglich mit dem Aus-
bildungstrager verbunden sein muissen. Ausbildungstrager
ist immer ein Betrieb. Der Betrieb ist Vertragspartner des/
der Auszubildenden und insbesondere fiir die praktische Aus-
bildung verantwortlich.

Die Ausbildungsstruktur sieht fiir die praktische Ausbildung
Orientierungs-, Pflicht- und Vertiefungseinsatze vor und
enthalt bei einem Mindestumfang von 2.500 Stunden weitere
Einsatze zur freien Verteilung. Die Kompetenzentwicklung im
Bereich der padiatrischen Versorgung fallt flir Pflegefach-
frauen- und -manner im Regelfall duBerst bescheiden aus.
Lediglich 120 Ausbildungsstunden, die in einer Ubergangszeit
bis 2024 gar noch auf 60 Stunden halbiert werden kénnen,
sind zwingend vorgeschrieben. Das sind etwa eineinhalb Wo-
chen und damit nicht mehr als bereits bisher im Krankenpfle-
gegesetz vorgesehen war. Wie in eineinhalb Wochen die im
Ausbildungsprofil beschriebenen Kompetenzen in der »Pflege
von Menschen aller Altersstufen« (Anl. 6 PfIAPrV) entwickelt
werden sollen, bleibt das Geheimnis des Verordnungsgebers.

Andererseits ist es auch maglich, den Gberwiegenden Teil
der praktischen Ausbildung im Rahmen der Pflicht- und Ver-
tiefungseinsatze in der padiatrischen oder psychiatrischen
Pflege zu absolvieren, wenn der Ausbildungstréger eine Kin-
derklinik oder Psychiatrie ist, mit entsprechenden Mdglichkei-
ten, die Auszubildenden in der Akut- oder Langzeitpflege
einzusetzen. Folgerichtig sind die Vertiefungseinsatze als
Anlage zur Urkunde Uber die Berufserlaubnis beizufiigen, da-
mit bei Bewerbungen der Ausbildungsschwerpunkt erkennbar
ist.

Mdglich sind nunmehr verschiedene
Qualifikationsprofile: Pflegefachfrauen
und -manner mit Vertiefung in Akut-,
Langzeit-, ambulanter, psychiatrischer
und padiatrischer Pflege, spezialisierte
Abschlisse in Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege und Altenpflege so-
wie ein Hochschulabschluss in allge-
meiner Pflege.

Viele bisherige Trager der Altenpfle-
geausbildung werden die Vorgaben zur
Ausbildung in der Akutversorgung, in
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der péadiatrischen und psychiatrischen
Versorgung vor schwer lésbare Aufga-
ben stellen. Fir ambulante Pflege-
dienste ist die Ausbildung ohnehin we-
nig attraktiv. Sie werden selbst dann,
wenn 1.300 Ausbildungsstunden beim
Ausbildungstrager verbracht werden,
nur selten in der Lage sein, die ver-
schiedenen Anforderungen umzuset-
zen, die sich aus Ausbildungszielen und
Kompetenzbeschreibungen ergeben.
Die bisher fiir alle drei Abschliisse er-
reichten Ausbildungszahlen von etwa
140.000 Auszubildenden! wird der
dann in Deutschland mit Abstand zah-
lenmé&Big groBte Ausbildungsberuf
kaum mehr erreichen, geschweige
denn - wie politisch beabsichtigt -
Ubertreffen kénnen.

Vorbehaltstétigkeiten und
Pflegeassistenz

Wahrend die ausdrickliche Berechti-
gung zur Austbung definierter heil-
kundlicher Tatigkeiten? im PfIBG nicht
mehr auftaucht, werden erstmals von
den Berufsverbanden gefeierte Vor-
behaltstatigkeiten festgelegt. Den
nach diesem Gesetz Qualifizierten (und
Gleichgestellten) sollen in der Berufs-
auslibung kinftig die Erhebung des
Pflegebedarfs, die Organisation des
Pflegeprozesses und seine Evaluation
vorbehalten sein, also allen anderen
untersagt werden. Nicht vorbehalten
wird die Planung, die Durchfiihrung
und die Dokumentation der Pflege, die
gleichwohl als Ausbildungsziel fir die
Pflegefachfrauen und -méanner beste-
hen bleiben. Da weder medizinische
noch therapeutische Berufe bislang
eine Neigung gezeigt haben, den Pfle-
gefachkraften diese Tatigkeiten streitig
zu machen, kann sich die »Operation
Vorbehalt« nur gegen die Pflegeassis-
tenzkrafte und andere Helfer*innen
richten, die in den letzten Jahren zu-
nehmend pflegerische und pflegenahe
Aufgaben Ubernehmen mussten. Be-
flissene Pflegewissenschaftler*innen
haben dazu bereits unter dem Stich-
wort »Qualifikationsmix« einschldagige
Projekte durchgeflihrt.® Anstatt den
Pflegeprozess als ganzheitliches Ge-
schehen zu begreifen, bei dem Bedarf-
serhebung, Begriindung, Durchfiih-
rung, Dokumentation und Auswertung
in einer Hand liegen, soll Pflegearbeit
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verbilligt werden, indem die Durch-
fithrung der Pflege auch in den Kran-
kenhdusern in hdherem MaBe auch As-
sistenzkraften Gberantwortet wird.
Damit nicht genug, soll diesen oft zwei-
jahrig ausgebildeten Pflegekraften,
u.a. die Erhebung und Feststellung des
Pflegebedarfs, die Auswertung ihres
pflegerischen Bemiihens und deren
Qualitatssicherung bei Strafandrohung
verboten werden.*

Um diese Tendenz zu unterstltzen
wird eine Zwischenpriifung eingefiihrt,
die zwar bei Nichtbestehen nicht zwin-
gend zum Ausbildungsabbruch fiihren
soll, es den Bundeslandern aber er-
mdglicht, bis dahin erreichte Qualifika-
tionen auf eine landesrechtliche Ausbil-
dung in einem Pflegeassistenzberuf
anzurechnen.?

Verbesserte
Qualitétsstandards und
verstdrkte Auslese

Insgesamt positiv zu werten sind die
neuen Anforderungen an Pflegeschulen
hinsichtlich der Ausstattung, der Qua-
lifikation der Lehrkrafte, der Entwick-
lung schulinterner Curricula und der
Praxisbegleitung. Aber die Tendenzen
zur Verschulung durch Ubertragung
von Aufgaben, die in die Verantwor-
tung der Betriebe gehdren, wie die
Uberpriifung der betrieblichen Ausbil-
dungsplane und Ausbildungsnach-
weise, die Bewertung der praktischen
Ausbildung und die Beteiligung bei Ab-
schluss der Ausbildungsvertrage und
bei Kiindigungen, sind einer Starkung
der betrieblichen Berufsbildung und
der diesbezliglichen Verantwortung der
Betriebe eher abtraglich. Verbessert
werden die Vorgaben flir die praktische
Anleitung (10% der Stunden je Ein-
satz) und die betrieblichen Ausbil-
dungsplane.

Die Auszubildenden werden ver-
scharftem Prifungsdruck ausgesetzt
durch vorgeschriebene Benotungen in
Theorie und Praxis, durch Jahreszeug-
nisse und Vornoten, die zumindest in
der Krankenpflegeausbildung bis dahin
nicht tblich waren. Dies und auch die
Zwischenpriifung wird zu vermehrten
Ausbildungsabbriichen flihren. Die
Fehlzeitenregelung wird verscharft, an-
statt an die bereits Ublichen gesetzli-
chen und tariflichen Freistellungsmdég-

lichkeiten angepasst zu werden.® Dabei
liegt der Anteil der nicht erfolgreich ab-
solvierten Ausbildungen bereits heute
zwischen 24 und 29%.”

Endlich wird vorgeschrieben was im
dualen Berufsbildungssystem langst
gilt: Bundesweit einheitliche Rahmen-
lehrplane und Ausbildungsrahmen-
pléne fiir die betriebliche Ausbildung,
die Beteiligung des Bundesinstituts flr
Berufsbildung und die Erhebung statis-
tischer Daten, die fiir eine Weiterent-
wicklung der Ausbildung unerlasslich
sind.

Hochschulausbildung oder:
Die Rickkehr der héheren
Tochter in die Pflege?

Eine Hochschulausbildung soll kiinftig
nicht mehr nur im Modellversuch er-
laubt sein, sondern auch als Regelaus-
bildung. Dabei ist weiterhin unklar,
welches denn die Tatigkeiten sind, die
einer Hochschulausbildung bediirfen
und nicht auf herkdmmliche Weise in
Aus- und Weiterbildung gelernt werden
konnen. Nach Aussagen des ehema-
ligen Bundesgesundheitsministers
Groéhe ist das Ziel der hochschulischen
Ausbildung, »die Erkenntnisse der Pfle-
gewissenschaften in den Pflegealltag
hineinzutragen und so zu einer guten
Verbindung nicht zuletzt fir hochkom-
plexe Pflegebedarfe, flr Leitungsauf-
gaben etc. zu kommen«®,

Die im Gesetz formulierten zusatz-
lichen Ausbildungsziele der Hochschul-
ausbildung sind allerdings kaum geeig-
net, ein abgrenzbares Berufsprofil zu
zeichnen, das in erster Linie »zur un-
mittelbaren Tatigkeit an zu pflegenden
Menschen« (§ 37 Abs. 1 PfIBG) beféhi-
gen soll. Zudem kénnen die Kompeten-
zen zur Steuerung »hochkomplexer
Pflegeprozesse« und erst recht fir die
Leitung eines Pflegeteams schwerlich
im Rahmen einer Erstausbildung an ei-
ner Hochschule erworben werden. Der
Zusatznutzen einer Hochschulausbil-
dung fir die unmittelbare Pflege ge-
genliber der beruflichen Ausbildung in
Betrieb und Schule ist bislang nicht er-
kennbar. Der Bachelorabschluss mag
allenfalls als Ausgangspunkt einer wei-
teren Hochschulqualifikation in Pflege-
wissenschaft, -management oder -pa-
dagogik nitzlich sein.



Rechtlos und vogelfrei

Fur die Studierenden gelten keine aus-
bildungsrechtlichen Schutzvorschriften,
keine Ausbildungsvergiitung, keine
geregelten Ausbildungszeiten usw.,
obwohl der tiberwiegende Teil der Aus-
bildung, ndmlich mindestens 2.300
Stunden, sinnvollerweise weiterhin in
der betrieblichen Praxis erfolgen soll.
Nicht einmal Praktikumsvertrage sind
gesetzlich vorgeschrieben. Der Haupt-
geschaftsfiihrer der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), Georg
Baum, nannte als Vorteile fiir die Stu-
dierenden, dass sie keinen arbeits-
rechtlichen Bindungen und keinen Ur-
laubsregelungen unterliegen. Dafiir
hatten sie auch keinen Anspruch auf
Praktikantenvergutungen. Sie zu zah-
len oder nicht sei dem Arbeitgeber vor-
behalten.®

An der schon im Regierungsentwurf
vorgesehenen Ausgestaltung der Hoch-
schulausbildung haben die Koalitions-
fraktionen ungeachtet der von Ge-
werkschaftsseite vorgetragenen Kritik
festgehalten. Es bleibt dabei: Es gibt
keine arbeitsrechtliche Absicherung der
Studierenden. Keine fiir Auszubildende
Ublichen Schutzrechte, keine Vergu-
tung, keine geregelten Ausbildungsbe-
dingungen. Auch die praktische Ausbil-
dung, die etwa den gleichen Umfang
wie bei der betrieblich-schulischen
Ausbildung hat, wird von der Hoch-
schule organisiert und verantwortet.
Studierende werden so zu vogelfreien
Praktikant*innen in Krankenhdusern
und Pflegeeinrichtungen.

Kolner Biindnis fir
mehr Personal im
Gesundheitswesen

Leider konnte sich ver.di mit ihrer
Forderung nach geregelten Ausbil-
dungsbedingungen fir Studierende
wahrend der praktischen Ausbildung
einschlieBlich einer angemessenen
Vergltung nicht durchsetzen. In der
zwischenzeitlich ebenfalls als Hoch-
schulausbildung neu gestalteten He-
bammenausbildung wurden sowohl
eine angemessene Vergltung als auch
ausbildungsrechtliche Mindeststan-
dards wahrend der Praxisphasen ge-
setzlich verankert.t°

Soziale Auslese wird
verstarkt

Unter den Bedingungen einer fehlen-
den sozialen Absicherung der prakti-
schen Ausbildung wird die ohnehin fir
Studiengange bereits typische soziale
Auslese weiter verscharft. Die soziale
Herkunft wird noch starker dariber
entscheiden, ob ein solches Studium
absolviert werden kann. Nach der letz-
ten Sozialerhebung des Deutschen
Studentenwerks stammen bereits jetzt
mehr als die Halfte aller Studierenden
(2016: 52%, 2012: 50%) aus einem
Haushalt, in dem mindestens ein El-
ternteil Uber einen Hochschulabschluss
verfligt. 1994 waren es nur 35%. Der
Anteil der Studierenden, von denen ein
Elternteil als héchsten Abschluss Gber
eine Lehre oder einen Facharbeiterab-
schluss verflgt, lag 2016 bei 25 %,
1994 waren es noch 33 %. Der Anteil
der Studierenden mit Eltern ohne Be-
rufsabschluss ist zwar von 2% (2012)
auf 3% gestiegen, bleibt aber auf nied-

rigstem Niveau.'! Eine Verbesserung
dieser Situation ist auch fiir die nachste
Sozialerhebung nicht zu erwarten.

Zum Vergleich: Der Anteil derjeni-
gen mit abgeschlossener Berufsausbil-
dung an den 27,8 Mio. sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten lag 2011
bei 60,4% und derjenigen mit abge-
schlossener Hochschulausbildung bei
11,3% (IAB 2017). Von Durchlassigkeit
und Chancengleichheit kann also im
deutschen Bildungssystem nicht die
Rede sein. Hinzu kommt, dass der Ge-
setzgeber es im PfIBG versaumt hat,
eine hohere Durchlassigkeit von der be-
ruflichen Pflegeausbildung in die Hoch-
schulausbildung zu gewahrleisten. Die
im Gesetz vorhandene Regelung (§ 38
Abs. 5 PfIBG) Uberlasst es als Soll-Vor-
schrift den Landern oder Hochschulen,
den Umfang der Anrechnung auf die
Hochschulausbildung festzulegen.

Die soziale Lage der Studierenden
wird durch die Férderungsméglichkei-
ten des Bundes-Ausbildungsférderungs-
gesetzes (BAf6G) nur unzureichend
verbessert. Nur etwa 18 % der Studie-
renden (584.000) werden Uberhaupt
geférdert.'2 Eine Vollférderung erhalten
nur 394.000 von allen Geférderten. Im
Sommersemester 2016 lag der durch-
schnittliche Férderungsbetrag flir Stu-
dierende bei 435 €. Der weitaus groBte
Teil (86 %) ist auf finanzielle Unterstit-
zung der Eltern angewiesen und 61 %
mussen wahrend des Studiums durch
andere Tatigkeiten einen Beitrag zu ih-
rem Lebensunterhalt erwirtschaften.!3
Eine Nebenerwerbstatigkeit ist bei ei-
nem Pflegestudium, bei dem etwa ein-
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einhalb Jahre (mind. 2.500 Std.) eines
drei- bis dreieinhalbjahrigen Bachelor-
studiums aus Praxiseinsatzen beste-
hen, nur noch schwer organisierbar. Es
ist also zynisch, wenn bei Auszubilden-
den und Studierenden der Gesund-
heitsberufe als Begriindung flr vorent-
haltene Ausbildungsvergiitungen auf
die unzureichenden Forderungsmaog-
lichkeiten des BAfOG verwiesen wird.

Unklare Berufsaussichten fiir
Hochschulabsolvent*innen

Betrachtet man die Berufsaussichten,
so ist weiterhin unklar, welche anderen
Tatigkeitsfelder die Studierenden nach
Abschluss der Hochschulausbildung er-
warten. Ein Bedarf auf dem Pflegear-
beitsmarkt fir die hier vermittelten
Qualifikationen wird zwar vielfach be-
hauptet, konnte aber bislang nicht
schliissig nachgewiesen werden. Nach
einer vergleichsweise aktuellen Ver-
bleibstudie aus NRW konnten Uber
40% der Absolvent*innen die durch
das Hochschulstudium in der Pflege im
Rahmen von Modellversuchen erworbe-
nen Qualifikationen gar nicht oder nur
wenig nutzen. Der Anteil derjenigen,
die sie in hohem und sehr hohem MaBe
nutzen konnten lag lediglich bei 15,9 %
bzw. 9,3%.%* Die Frage, ob sie falsch
qualifiziert wurden oder die erworbe-
nen Qualifikationen nur nicht anwen-
den konnten, weil sie nicht gebraucht
wurden, ist damit noch nicht beantwor-
tet. In Einsatzbereichen, in denen die
Qualifikationen weitgehend denen der
beruflich ausgebildeten entsprechen,
»gelingt die Nutzung der hochschulisch
erworbenen Qualifikationen und Kom-
petenzen nur dann, wenn die Rahmen-
bedingungen (z.B. zeitliche Aspekte,
Personalbesetzung und Arbeitsgestal-
tung) entsprechenden Freiraum bieten.
Diesen Freiraum erkennen in der vor-
liegenden Studie insbesondere freibe-
ruflich Tatige.«*> Eine freiberufliche Be-
rufsausiibung ist bei Pflegeberufen eine
seltene Ausnahme, wenn nicht weitge-
hend ausgeschlossen.

Die Verlegung eines Teils der Pflege-
ausbildung an die Hochschule scheint
auch weniger arbeitsmarktpolitischen
Erwdgungen oder Bedarfen in der Ge-
sundheitsversorgung geschuldet zu
sein als vielmehr berufsstandischen
Bemiihungen, nach der Einrichtung
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erster Pflegekammern, nun einen wei-
teren Schritt zum angestrebten Status
als »Profession« zu gehen. Dieses Be-
muhen trifft sich mit den Interessen
einer weiteren Okonomisierung des
Gesundheitswesens, die unter dem
Vorwand der Attraktivitdtssteigerung
des Pflegeberufs die in den letzten Jah-
ren im Pflegedienst wieder forcierte
Trennung von Kopf- und Handarbeit
weiter voranzutreiben und so das Be-
rufsfeld Pflege flir die Riickkehr der
»hdheren Tochter« vorzubereiten, die
dann wie seinerzeit im 19. Jahrhundert
das proletarische Wartepersonal zu be-
aufsichtigen und zu Uberwachen ha-
ben. Der vergleichsweise hohe Anteil
an Pflegefachkraften im Pflegedienst
der Krankenhduser von tber 80 %1 ist,
neben der Verbilligung der arztlichen
Arbeitskraft durch die Schaffung neuer
Arztassistenzberufe!” und die Ubertra-
gung arztlicher Aufgaben auf anderes
Fachpersonal, der nachste Angriffs-
punkt, »Wertschdpfungspotentiale« zu
heben. Die Ausbildungsreform der Pfle-
geberufe liegt auf dieser Linie einer
weiteren Ausdifferenzierung im ohne-
hin schon vorhandenen Qualifikations-
mix aus un- und angelernten, ein- oder
zweijahrig ausgebildeten Pflegekraften,
Pflegefachkraften mit dreijédhriger Aus-
bildung und solchen mit Weiterbildung
sowie regelhaft an Hochschulen ausge-
bildeten Pflegekraften. Die 6konomi-
sche Maxime, Pflegearbeit von der je-
weils billigsten Arbeitskraft verrichten
zu lassen, kénnte dazu flihren, dass
eine relativ kleine Zahl an gut ausge-
bildeten Pflegefachkraften, eine wach-
sende Zahl an Assistenzkraften anzu-
leiten und zu beaufsichtigen hat. Ein
Beitrag zur Attraktivitatssteigerung flir
alle Beschaftigten im Pflegedienst ist
das wohl nicht.

Attraktivitétssteigerung
oder Abbau von
Ausbildungsplétzen?

Das Ziel einer »Attraktivitatssteigerung
des Pflegeberufs«® wird bei den diver-
sen Abschllissen und differenzierten
Gestaltungsmadglichkeiten durch die
Ausbildungstrager kaum erreicht wer-
den koénnen. Eher ist zu erwarten, dass
die Umstellung besonders bei bisheri-
gen Tragern der praktischen Ausbil-
dung im Bereich der Altenhilfe zu ei-

falschen
System

nem Ausbildungsplatzabbau flihren
wird, weil sie den gesetzlichen Anfor-
derungen nicht genligen kénnen oder
wollen. Sie kénnten eher darauf set-
zen, dass durch den forcierten Ausbau
von zweijahrigen Ausbildungen in Pfle-
geassistenzberufen der Personalbedarf
gedeckt werden kann und die Vorga-
ben zur Fachkraftquote durch Anerken-
nung dieser Ausbildungsabschliisse als
Pflegefachkrafte angepasst werden.
Die Hochschulausbildung leidet unter
unzureichenden Vorgaben zum Be-
rufsprofil und vor allem unter unzu-
mutbaren Ausbildungsbedingungen flr
die Studierenden wahrend der prakti-
schen Ausbildung. Der Ansturm auf die
bereitgestellten Studienpldtze wird sich
da wohl in Grenzen halten.

Gerd Dielmann ist Krankenpfleger und Pé&-
dagoge, hat lange an einer Pflegeschule
gelehrt und war dann Gewerkschaftssekre-
tér bei ver.di.
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Unabhéngige Podcasts von Medizinstudierenden

Zum Ende empfehlen wir zwei Podcasts von aktivistischen Medizinstudierenden, die politische Bildungs-
arbeit leisten. Podcasts sind neue Formate, tber die Audio-Inhalte online abrufbar sind, ahnlich wie eine
Radiosendung. Wir haben den Autor*innen ein paar Fragen zu ihren Podcasts gestellt. Im Folgenden

stellen sie sich kurz vor.

Heile Welt Podcast

1. Kénnt Ihr Euch und Euren Podcast einmal kurz vor-
stellen?

Wir sind Pia und Madeleine, studieren beide Medizin, in KéIn
und Leipzig. Wir haben uns in unserem Auslandssemester in
Mexiko kennengelernt und dort zusammen den Podcast ge-
startet. »Heile Welt« soll Denk- und DiskutieranstoB sein fir
wichtige, aber haufig unterschatzte Themen in der Medizin
mit Schnittpunkten in Politik und Ethik.

2. Wie entsteht eine Folge?

Nachdem wir uns ein Thema ausgesucht haben, recherchieren
wir fir ca. zwei bis drei Wochen und fuchsen uns da rein. Da-
bei springen uns haufig auch die Interviewpartner*innen ins
Auge, zu denen wir Kontakt aufnehmen und mit denen wir
ein Vorgesprach vereinbaren. Danach folgt die Aufzeichnung
des wirklichen Interviews - meist online. AnschlieBend kommt

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 2/2020 | 27



nur noch der lange, etwas leidige Prozess der Nachbearbei-
tung, bis die Folge veréffentlicht werden kann. Insgesamt
sitzen wir ca. ein bis zwei Monate an einer neuen Folge.

3. Was ist eine Folge, deren Produktion Euch besonders
in Erinnerung geblieben ist?

Die Folge mit Dr. Amma Yeboah zum Thema Geschlechts-
sensible Medizin war unglaublich inspirierend. Amma hat sehr
bereichernde Ideen und sowohl beim Vortreffen als auch nach
der richtigen Aufnahme saBen wir noch lange zusammen und
konnten kaum aufhoren, das Thema weiterzudenken.

4. Laut Eurer Eigenbeschreibung méchtet Ihr eine Lii-
cke in der Lehre fiillen. Was heiBt das fiir uns als Zu-
hérer*innen?

Wir sehen das Format als ein Empowerment, eigene Fragen
zu stellen und sich weiter mit den Inhalten auseinanderzu-
setzen. Gleichzeitig gewinnt man einen persénlichen Bezug
zu diesen sensiblen Themen durch die Stimme unserer Ex-
pert*innen.

5. In 5 Jahren... ?
Werden wir beide Arztinnen sein in einem hoffentlich fairen,
bedarfsorientierten Gesundheitssystem, das klimaneutral ar-
beitet, frei von Sexismus und Rassismus ist, in dem Schwan-
gerschaftsabbriiche legal zur normalen Versorgung gehéren
und wir interdisziplinar und auf Augenhdéhe alle im Team zu-
sammenarbeiten. Vielleicht sind 5
Jahre daflir aber etwas zu optimis-
tisch.

Heile Welt Podcast:
https://heileweltpodcast.com/
Kontakt: heile.welt@posteo.de

Kritis on Air

1. Kénnt Ihr Euch, Euren Podcast und die Idee dahinter
einmal kurz vorstellen?

Durch Corona ist greifbar geworden, dass ein kapitalistisches
Gesundheitssystem nicht in der Lage ist, Menschen gesund
zu machen. Wir wollen die Zusammenhange zwischen den
prekaren Bedingungen von Gesundheit, Wohnen, Bildung und
Arbeit herstellen und haben uns dieses Podcast-Format aus-
gesucht.

2. Wie entsteht eine Folge?

Wir haben das Ziel, eine materialistische Analyse der Um-
stande und politische Antworten zu finden. Dazu lesen wir als
Gruppe Texte und reden (ber Inhalte, die uns gerade selbst
beschaftigen. Wir suchen im ndchsten Schritt Interviewpart-
ner*innen, von da an folgt, Recherche, Aufnahme und Schnitt.

3. Was ist eine Folge, deren Produktion euch besonders
in Erinnerung geblieben ist.

Das ist die Folge iber Moria (Folge 2: »Moria, Refugees and
the Fortress Europe«), in der es von Seiten der interviewten

Person zu einem rassistischen Kommentar kam, iber den wir
viel diskutiert haben. Unser erster Impuls war es, ihn einfach
rauszuschneiden. Nach viel Kopfzerbrechen haben wir uns
dazu entschieden, ihn drin zu lassen und zu kommentieren.
Wir haben gemerkt, wie schwer es uns fallt, Widerspriiche
auszuhalten - insbesondere, wenn sie von Personen kom-
men, die vermeintlich per se einen revolutiondren Geist ha-
ben sollen. Um diesen Kommentar nicht einfach »unter den
Tisch zu kehren« und eine identitatspolitische Idealisierung
von unterdriickten Personengruppen in Frage zu stellen, ha-
ben wir unsere Gedanken dazu reingeschnitten. Fir uns gilt,
dass ein Aushalten von Widerspriichen weder zu einer Ent-
solidarisierung, noch zu einer Abwertung der Gbrigen Beitrdge
der Person fiihrt. Wir haben gemerkt, was Schneiden bedeu-
tet und wie schwierig, obgleich wichtig es ist, direkt im Ge-
sprach zu reagieren. Einen guten, politischen Podcast zu ma-
chen, finden wir verdammt herausfordernd.

4. Laut Eurer Eigenbeschreibung, wollt Ihr in Zeiten
von Corona politisieren. Was heiBt das fiir uns als Zu-
hérer*innen?

Es geht uns darum, die Probleme nicht individuell zu begrei-
fen und nicht »solidarisch zu sein«, indem wir einander
Danke sagen, dass wir ausgebeutet und unterdriickt werden,
sondern die Klassengesellschaft, samt ihres Rassismus und
Sexismus zu bekampfen.

5. In 5 Jahren... ?

Machen wir den Podcast noch immer und blicken hoffentlich
auf diese »komische Corona-Zeit« zurilick, die uns in eine
Zukunft geflihrt hat, die sich nach den Bediirfnissen der Men-
schen richtet.

Kritis on Air - Linke Stimmen zu Ge- E ,1-"..
sundheit und Gesellschaft:
http://kritischemedizinerinnen.
blog-sport.eu/2020/03/30/kritis-on-
air-der-podcast-der-kritischen-
medizinerinnen/ -

Kontakt: kritischemediziner_innen@ E
riseup.net
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Oh wie schon ist Kanada

Bericht von einer Hospitationsreise - von Michael Janf3en

Die Robert-BOSCH-Stiftung fordert seit flinf Jahren Konzeptionsentwicklung und Aufbau von lokalen, inhalt-
lich umfassenden und exzellenten Gesundheitszentren in Deutschland, die die Primar- und Langzeitversor-
gung in einer Region abdecken kénnen (PORT-Zentren). Die Hamburger poliklinik auf der Veddel und das
Berliner Gesundheitskollektiv (GeKo) gehdren zu den geférderten Projekten. Im Rahmen der Férderung
werden ein umfangreicher internationaler Austausch und Fortbildungsveranstaltungen angeboten. Michael
JanBen hatte als GeKo-Mitglied die Gelegenheit, im November 2019 an einer Hospitationsreise nach Kanada
zu teilzunehmen. Gemeinsam mit Teilnehmenden aus anderen PORT-Zentren ging es filr eine Woche nach
Toronto, der Provinzhauptstadt von Ontario im Osten Kanadas.

Es sollte ein tieferer Einblick in ein kom-
munales Gesundheitszentrum (South Ri-
verdale Community Health Center,
SRCHC) in einem soziékonomisch be-
nachteiligten Bezirk um die Queen Street
East ermdglicht werden. Kanada verfugt
Uber ein staatliches, steuerfinanziertes
Gesundheitswesen. Die Community
Health Center (CHC) sind Teil der regu-
laren ambulanten Gesundheitsversor-
gung. In der Provinz Ontario, die Ein-
wohner*innenzahl entspricht etwa der
von Bayern, existieren ca. 100 CHC, die
5-10% der Bevdlkerung versorgen.

Unsere flirsorglichen Gastgeber*in-
nen hatten nach vorheriger Abfrage der
eigenen beruflichen Herkunft und den
speziellen Interessen einen Stunden-
plan flr jede einzelne Person entworfen.
Dieser umfasste Vortrdage, Flihrungen
und Gesprachsrunden mit der gesamten
Gruppe, in aufgeteilten Gruppen und
Einzelhospitationen (shadowing) bei un-
terschiedlichen Berufsgruppen des
SRCHC. Eine professionelle Gastfreund-
schaft, die Teil des Ansatzes des Zen-
trums und Beispiel gebend war!

Entstanden aus gesundheitspoliti-
schen Basisinitiativen vor fast 40 Jahren
umfasst das heute 170-képfige Team
das SRCHC im versorgenden Bereich
Hebammen, akademisierte Pflege
(nurse practitioner), Physiotherapie, All-
gemeinmedizin (general practitioner),
Sozialarbeit, medizinische Rezeption,
Erndhrungsberatung und in allen Berei-
chen angelernte Erfahrungsexpert*in-
nen (peers). Diese stellen dabei einen
wesentlichen Teil (nach Képfen 25 %)
der Beschaftigten. Alle sind Angestellte
des SRCHC und bilden ein gleichberech-
tigtes Team mit wenig Hierarchie.

Die Finanzierung sichert im Wesent-
lichen die Provinzregierung mittels Bud-

gets; zusatzliches Geld flieBt fir ein-
zelne Programme von der Stadt
Toronto; Spendengelder sind das dritte
Standbein (in Nordamerika ist Charity
viel weiter verbreitet als in Europa).

Die Angebote richten sich im We-
sentlichen an besonderes vulnerable
Gruppen. Hierzu zahlen als newcom-
mers benannte Migrant*innen, Altere,
Abhédngige, insbesondere Fentanyl-Ab-
hangige, nicht-Versicherte.

Gearbeitet wird in vielfaltigen Pro-
grammen und Behandlungspfaden fir
definierte Indikationen und Themen und
Zielgruppen. Dies geschieht entlang ei-
niger Grund-Prinzipien, hier einige Bei-
spiele:

Partizipation und Einbindung von
peers und den Einwohner*innen:
Die Programme, die auf die verschie-
denen Bedarfe der Zielgruppen zuge-
schnitten sind, werden gemeinsam mit
den Betroffenen entwickelt, durchge-
fihrt und evaluiert. Diese Herange-
hensweise war fur uns aus Deutschland
auf den ersten Blick ungewohnt, sind
wir es doch gewohnt, immer zu wissen,
was unsere Patient*innen brauchen.
Wir wurden gefragt: How do you know,
what your people need and want, when
you don't ask them? - einfach und ein-
leuchtend.

Ein gewahltes kommunales Steue-
rungs-Gremium (eine Art Aufsichtsrat)
sorgt fir kontinuierliche Verankerung in
der Bevdlkerung.

Gesundheitsférderung in der com-
munity: Da das Zentrum als Ort der
Versorgung als hochschwellig gilt, gibt
es etliche Angebote im Quartier, um die
Zielgruppen anzusprechen. Erst spater
kénnen die Klient*innen fur weitere In-
terventionen in die Immobilie gelenkt

werden. Bestes Beispiel sind die Ange-
bote fiir i.v. Fentanyl-user, die von den
health providers auf der StraBe ange-
bunden werden und spater im Zentrum
unter anderem durch einen beeindru-
ckend unspektakuldren Konsumraum
versorgt werden.

Begleitende Erhebung der Inter-
ventionen und Programme: Eva-
luation und Forschung ist essentieller
Teil der Arbeit, um auch gegeniiber der
finanzierenden Provinz nachzuweisen,
dass die Angebote positiv auf gesund-
heitliche outcomes wirken.

Fazit

Insgesamt war es wohltuend, eine gut
funktionierende ambulante Einrichtung
in einem staatlichen Gesundheitswesen
kennen zu lernen. Dem Prinzip der Zu-
gangsgerechtigkeit wird in den Kanadi-
schen CHC Rechnung getragen. Gleich-
wohl sind die CHC politisch nicht
unangreifbar; die aktuelle konservative
Provinzregierung erschwert die unab-
hangige Arbeit der CHC. In der Diskus-
sion im vdaa ist die Abhangigkeit von
politischen und 6komischen Bedingun-
gen eines staatlichen Gesundheitswe-
sens immer ein Einwand gewesen. In
der Konsequenz wurde die politische Ar-
beit und Lobbyarbeit vom lokalen Zen-
trum auf den Dachverband der CHC ver-
lagert, um das einzelne Zentrum aus
der Schusslinie zu nehmen.

Vom Kommunikationsstil sei noch be-
richtet, dass es etwas ungewohnt war,
immer zuvorkommend, wertschatzend
und lobend begegnet zu werden. Ein
Umgang, der aus deutscher Gewohnheit
zu Ubertrieben wahrgenommen werden
konnte und die Ubliche, direkte und kri-
tische Diskussion gehemmt hat.
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Ein Leben lang gegen
reduktionistische Medizin

Nachruf auf Prof. Gerhard Baader
(1928 - 2020)

Von der Einfiihrungswoche in mein Medizinstudium 1987 an
der Freien Universitat Berlin blieb mir nur ein einziger Hoch-
schullehrer in Erinnerung. Ein kleiner Mann mit weiBen Haa-
ren und hoher Stimme, der Uber die Verpflichtung der Medi-
zin zu einer kritischen Selbstreflektion ihrer Geschichte, ihrer
Konzepte und ihrer Verbrechen sprach. Gerhard Baader war
damals mit 59 Jahren schon fast am Ende seines offiziellen
Berufslebens als Medizinhistoriker, aber noch lange nicht am
Ende seines Engagements fiir eine kritische und humane Uni-
versitdt, Medizin und Gesellschaft.

Erst ein Jahr spater wahrend und nach dem groBen Unistreik
und den Institutsbesetzungen 1988/89 wurde mir deutlich,
dass er keineswegs nur eine akademische Beschaftigung da-
mit meinte. Im studentisch erkdmpften und selbst organisier-
ten Projekttutorium fiir interdisziplindre Faschismusforschung
(PfiFf) forderte er nicht nur die Aufarbeitung der Beteiligung
der akademischen Facher am Nationalsozialismus, sondern
organisierte gemeinsam mit Wolfgang Wippermann und den
Studierenden Gedenkstattenfahrten in die ehemaligen Kon-
zentrationslager - so sah ich zum ersten Mal Buchenwald und
Auschwitz. Und in Weimar im Spatwinter 1990 die Neonazis,
die uns schon auf dem Weg vom Bahnhof zum Hotel (iber den
Weg liefen und ihre Dominanz demonstrierten.

Die Angst vor dem Faschismus, die Gerhard Baader schon
fruh als Kind einer Wiener sdkularen jldisch-christlichen Fa-
milie und jugendlicher Zwangsarbeiter im nationalsozialisti-
schen »GroBdeutschland« am eigenen Leib erfuhr, verwan-
delte er in seinem Leben immer wieder von neuem in
politisches Handeln. Er war ab 1967 an der FU Berlin wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir Geschichte der Medizin
und seit dieser Zeit auch aktiv an den Protesten gegen die
alte Ordinarien-Universitat beteiligt. Ab 1975 lehrte er dann
auch am Institut fiir Geschichte.

Zugleich begann er als Teil der »Kritischen Universitat« ge-
meinsam mit anderen seine Arbeit zur »Medizin ohne Mensch-
lichkeit«, die Erforschung und Aufarbeitung nicht nur der
mdrderischen Verbrechen, sondern auch der Kollaboration der
Arzt*innen mit dem Nationalsozialismus und der dazu gehé-
renden theoretischen Konzepte. Diese, wie der Sozialdarwi-
nismus und eine reduktionistisch-naturwissenschaftliche Me-
dizin verweigerten sich der sozialen (und moralischen)
Dimensionen ihres Handelns und ihrer Sorge um die konkre-

ten Kranken zugunsten eines abstrakten »Volkskdrpers«, der
auf Effizienz und Leistung zu optimieren sei. So fiihrte diese
Medizin ohne Menschlichkeit in letzter Konsequenz zur »Ver-
nichtung lebensunwerten Lebens« in den Patientenmorden
an geistig eingeschrankten und sozial unangepassten Men-
schen und zu den Menschenversuchen in Konzentrationsla-
gern.

Die Aufdeckung und Kritik der Lebensliige der offiziellen Deut-
schen Arzteschaft von den »wenigen schwarzen Schafenx,
die aktiv an den Verbrechen des NS Regimes teilgenommen
hatten, war ein wichtiger Teil der Forschung und Publikation
Baaders in den folgenden Jahrzehnten. Ebenso wichtig war
ihm die unermidliche Weitergabe des Wissens und der Kritik
an die folgenden Generationen von Mediziner*innen und For-
scher*innen, von der ich selbst als Doktorand bei ihm profi-
tieren konnte.

Auch dies war weit mehr als eine akademisch-universitare
Praxis sondern immer verbunden mit der aktiven Aufforde-
rung, die politische Dimension dieser Forschung wie auch des
eigenen Handelns bewusst mit aufzunehmen. Eine zentrale
Rolle spielte Gerhard Baader deshalb beim ersten »Gesund-
heitstag« 1980 in Berlin als groBe Gegenveranstaltung zum
Deutschen Arztetag. Die Karriere des damaligen Prasidenten
des deutschen Arztetages, des ehemaligen SA-Arztes und
Standartenfiihrers Wilhelm Heim war nach dem Ende des
Zweiten Weltkrieges nahtlos weitergegangen. In direkter Aus-
einandersetzung mit diesen Karrieren wurde das Hauptthema
des Gesundheitstages »Medizin und Nationalsozialismus, ta-
buisierte Vergangenheit - ungebrochene Tradition?«

Aus diesen zahlreichen Initiativen und kontinuierlichen For-
schungen entstand um Gerhard Baader eine Gruppe von ak-
tiven Nachwuchswissenschaftler*innen, die inzwischen zu
Hochschullehrer*innen, Forscher*innen und Institutsleiter*in-
nen wurden, ohne die Perspektive eines sozial und politisch
intervenierenden Verstandnisses von Medizin und Gesundheit
zu verlieren.

In dieser Tradition versteht sich auch die Arbeit des Vereins
Demokratischer Arztinnen und Arzte und wir kénnen uns
glucklich schatzen, dass wir als Verein noch in den letzten
Jahren die Gelegenheit hatten, von Gerhard Baaders Wissen
und Bereitschaft zur Debatte direkt zu profitieren. Er war ei-

30 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin 2/2020



ner unserer Referenten bei einem mehrtdgigen Seminar zu medizin-ethischen Fragen
im Nationalsozialismus und heute in der Bildungsstatte Alt-Rehse am historischen Ort
der ,NS-Fiihrerschule der Deutschen Arzteschaft" und er bedankte sich mit einer Mit-
gliedschaft im vdaa. Dies war vor nicht einmal 4 Jahren und seine Mobilitdt war durch
das hohe Alter und zahlreiche Gesundheitsbeschwerden schon stark eingeschrankt,
aber dies hinderte ihn ebenso wenig an dieser Reise nach Mecklenburg-Vorpommern
wie er bis kurz vor seinem Tod noch Plane fiir Konferenzteilnahmen und persénliche
Begegnungen machte.

Diese schier unerschopfliche Bereitschaft, weiter am Leben teilzuhaben, in seiner ji-
dischen Gemeinde ebenso wie in der SPD Ortsgruppe Berlin-Schmargendorf, der er bis
zuletzt treu blieb, ist nun zu einem Ende gekommen. Wir werden Gerhard Baaders
Humor, seine Geschichten und Erinnerungen und politischen Interventionen schmerz-
lich vermissen und dirfen uns glicklich schatzen, fir kirzere oder ldngere Zeit seine

Begleiter*innen und Mitstreiter*innen gewesen zu sein.

Andreas Wulf

Nachtrag zur Bebilderung des letzten Hefts mit Ausztigen
aus den Graphic Novels »Der kalteste Sommer...«

Ein vdaa-Mitglied aus Hamburg hatte zum
letzten Heft Kritik an den Inhalten wie an
der Form, in der die Graphiken »Der kal-
teste Sommer. Drei wahre Flichtlingsge-
schichten« prasentiert werden. Wir hatten
in unserer Redaktionskonferenz eine lan-
gere und gute Diskussion dartber. Vollig zu
Recht hat er kritisiert, dass wir es als Re-
daktion in der letzten Ausgabe versaumt
haben, zu den Graphic Novels etwas mehr
zu schreiben als nur den Erstveréffentli-
chungsort. Besonders, dass wir nicht ein-
mal die Namen genannt haben, ist unver-
zeihlich. Wir wollen das hiermit nachholen:
Die Novel besteht aus drei abgeschlosse-
nen Geschichten; sie sind illustriert und
geschrieben von Giorgos Tragakis (die erste
Novel), Thanasis Petrou (die zweite) und
Dimitra Adamopoulou (die dritte). Die drei
Geschichten beruhen auf den autobiografi-
schen Erzahlungen von Gefllichteten, die
Mitarbeiter*innen der RLS in Athen und
Berlin getroffen haben. Es sind Geschich-
ten, so die RLS im Vorwort, von denen sie
zufallig erfuhren. Die RLS hat beschlossen
diese in Comics umzuwandeln, um Drama-
tik zu vermeiden und um gleichzeitig er-
zahlerische Details beizubehalten. Die Pro-
tagonist*innen dieser Geschichten sind
Menschen, die unseren Familien angeho-
ren, unsere Freund*innen oder Nach-
bar*innen sein kénnten. Die erste Ge-
schichte (in GbP die Bilderfolge von S. 4-19
oben) erzdhlt die Geschichte eines Syrers,
der letztlich in Eisenhlttenstadt gelandet

ist. Die zweite Geschichte (in GbP S. 19-
27) erzahlt die Geschichte einer jungen Sy-
rerin, die mit ihrem Kind heimlich von Miin-
chen nach Berlin zu ihrem Mann geht. Sie
traumen davon, so der Begleittext, in ei-
nem Land zu leben, in dem sie nachts nicht
von Bomben aufwachen.« Doch die Wirk-
lichkeit im LaGeSo in Berlin ist erniich-
ternd.

Unsere Idee in der Redaktion war, dass
man die Geschichten, obwohl durch die
Auswahl verkirzt, dennoch auch in der GbP
nachvollziehen kann. Dazu hatten wir aber
zumindest den Kontext des Entstehens
deutlich machen missen. Es tut uns leid,
dass wir das versaumt haben. Uns war
auch nicht bewusst, dass so - zumindest
bei unserem Kritiker aus Hamburg - der
Eindruck entstehen konnte, hier wiirden
»Mannergeschichten« reproduziert, in der
Frauen als Personen gedanklich keine Rolle
spielten. Uber letztere Interpretation be-
steht in der Redaktion keine Einigkeit. Man-
che kénnen das nachvollziehen, andere
nicht. Liebe Leser*innen, nehmt Euch das
Heft 1 noch mal vor und schaut es Euch
diesbezlglich an. Es lohnt sich immer noch.

Bei dieser Gelegenheit wollen wir auch
noch mal auf den Innenteil des Heft 1 auf
den S. I-IV hinweisen, der als Handrei-
chung mit hohem Gebrauchswert gedacht
ist, die man sich herausreiBen und in die
Kitteltasche stecken kann, falls man als
Arzt*in mit Gutachten und / oder Abschie-
bungen konfrontiert ist. Die Redaktion

SOLIDARISCHESZ
GESUNDHEITS=

»Armut und
Ausgrenzung
machen krankx.

Das muss und soll nicht so bleiben. Der
Verein »Solidarisches Gesundheitswesen
e.V.« engagiert sich fiir ein Gesundheits-
wesen, das allen Menschen einen siche-
ren Zugang zu einer guten medizini-
schen Versorgung sowie Teilhabe an
gesundheitlicher Pravention und Ge-
sundheitsférderung ermdéglicht.

Wir treten fiir den Abbau gesund-
heitsgefahrdender Verhaltnisse in Gesell-
schaft und Umwelt ein. Und wir wollen
uns besonders dafiir einsetzen, dass bis-
her sozial und 6konomisch benachtei-
ligte gesellschaftliche Gruppen (z.B.
Arme, Gefllichtete, Migranten) an der
medizinischen Versorgung und Gesund-
heitsférderung teilhaben kénnen. Wir wi-
dersetzen uns deshalb allen Tendenzen,
soziale Gruppen von der medizinischen
Versorgung auszuschlieBen oder ihre Ge-
sundheitsressourcen zu beschneiden.

Der Verein gemeinniitzige steht allen
off en, die seine Ziele teilen. Wir engagie-
ren uns in Kooperation und Vernetzung
mit bereits bestehenden Organisationen
und Initiativen.

Kontakt: Solidarisches Gesundheitswe-
sene.V.

FalkstraBe 34, 60487 Frankfurt/Main
Solid-G.Wesen@gmx.de
http://www.solidarisches-gesundheits-
wesen.de/

Spendenkonto:
Bank: Frankfurter Sparkasse 1822
IBAN: DE07 5005 0201 0200 5795 25
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Jahreshauptversammlung
und Gesundheitspolitisches Forum des vdaa

Soziale Determinanten von Gesundheit in Zeiten der Krise

6.-8. November 2020 in der Evangelischen Schule Berlin Zentrum

(Wenn ein physisches Treffen wegen Corona nicht méglich sein sollte, werden wir eine Videokonferenz in etwas abgespecktem Format machen)

Rettet das Datum - Vorl&ufiges Programm

Freitagabend, 6. November

Was lernen wir aus der Corona-Pandemie? (Arbeitstitel)

Samstag, 7. November

Soziale Determinanten von Gesundheit in Zeiten der Krise

Panel |

Prof. Martin Kronauer (Berlin) Armut in Deutschland
Tobias Hoffman (vdaa Berlin): Wie verdndert der Neoliberalismus unsere Patient*innen?

Kaffeepause

Panel Il

Melanie Sundmacher: Planung bedarfsgerechter ambulanter Strukturen unter Beriicksichtigung sozialer Determi-
nanten von Gesundheit

Community health nurse (Gemeindeschwester) der Poliklinik Hamburg: Medizinische Versorgung unter Beriicksich-
tigung sozialer Determinanten der Gesundheit - Integrierte gesundheitliche Versorgung

Ben Wachtler: Soziale Determinanten in der angelséchsischen Public Health-Debatte

Mittagspause

14:30 - 16:30 Workshops

Prof. Nico Dragano (Uni Disseldorf - angefragt): Prekére Beschéftigungsverhélinisse und medizinische Versorgung
NN: Geschlechtssensible Medizin

Christian Kipper: Psychiatrisierung der Gesellschaft

NN: Soziale Determinanten in der Geburtshilfe

NN: Wohnungslosigkeit und medizinische Versorgung

NN: Versorgung von LGBT-Personen in der Altenpflege

Kaffeepause

Schlaglichter aus den Workshops

aktuelle Gesundheitspolitik

Abendessen

Samstag Abend: Zeit fir Netzwerktreffen, Gespréche, Musik und Tanz

Sonntag, 8. November - (Achtung diesmal Ende spétestens 16 Uhr)

Mitgliederversammlung des vdaa

Rechenschaftsbericht des Vorstands, des Kassenwarts, Antrége, Verschiedenes
Diskussion Gber aktuelle politische Schwerpunkte der vdaa-Arbeit

Dazwischen 1 Stunde Mittagspause / Ende spétestens 16 Uhr

Information und Anmeldung
Geschéftsstelle des vdéé | Nadja Rakowitz | www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae



