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Zusammenfassung:

1. Die Entscheidung Uber eine Kapazititserweiterung und einen Ausbau der
Medizinstudienplatze muss rational getroffen werden. Es ist zu bertcksichtigen, dass
die genannten Modelle eine ungleiche Arzteverteilung nur partiell und erst mit einem
zeitlichen Verzug von 12-18 Jahren beheben kdnnen.

2. Wir sehen die geplante Erhthung der Studienplatzzahlen in Baden-Wirttemberg
kritisch. Sollte eine Kapazitatserweiterung dennoch angestrebt werden, sprechen sich
die  humanmedizinischen  Fachschaften  Baden-Wirttembergs und  die
Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e. V. (bvmd) geschlossen
fr einen Ausbau der Studienplatze an den bestehenden Fakultaten aus.

3. Die politischen Akteure sollen nicht durch die reine Versorgungspolitik motiviert sein,
sondern sich klar zu Lehre und Forschung bekennen.

4. Das Strukturproblem der landlichen Versorgung kann durch die Erhéhung der
Studienplatzzahlen nur maximal ansatzweise symptomatisch angegangen werden und
fordert vielmehr strukturelle Mal3nahmen und versorgungspolitisches Umdenken.

5. Das Praktische Jahr soll als essenzieller Bestandteil der medizinischen Ausbildung an
den Standorten gestarkt werden. Dies ist durch Interprofessionelle
Ausbildungsstationen, Steigerung der Attraktivitat der landlichen Umgebung und der
kritischen Fachgebiete am Ende des Studiums realisierbar.



1. Kritische Reflektion der Kapazitatserhdhung generell

Einfihrung

In den letzten Jahren hat in Deutschland eine Debatte Fahrt aufgenommen, die noch vor rund
zehn bis zwanzig Jahren nicht denkbar gewesen ware. Deshalb ein kurzer Blick zurtick: Bis
Anfang der Jahrtausendwende herrschte in Deutschland eine “Arzteschwemme”, weshalb
zahlreiche Medizinabsolvent*innen nicht in die gewiinschte Weiterbildung starten konnten
oder gezwungen waren, Kompromisse bei den Arbeitsbedingungen einzugehen. Auch
Instrumente wie der mittlerweile abgeschaffte “Arzt im Praktikum” wurden in dieser
schwierigen Zeit eingesetzt. 2010 sah sich die Universitat Lubeck mit einer SchlieBung ihrer
Medizinischen Fakultat und dem Abbau von Studienplatzen konfrontiert, 2013 wurde diese
Diskussion ebenfalls an der Universitdt Halle/Saale gefuihrt. In den vergangenen
Jahren/Monaten sind solche Diskussionen undenkbar geworden; die politische Diskussion
wird von Schlagworten wie “Arztemangel”’, “Praxissterben”, “Landarztquote” und
infolgedessen von den Begriffen “Studienplatzausbau’/’"Kapazitatserweiterung” gepragt.

Diese Diskussion wird mittlerweile in nahezu allen Bundesléandern gefiihrt und die Forderung
nach mehr Studienplatzen wurde parteilbergreifender Konsens. Die Frage scheint nicht mehr
ob, sondern nur noch wie, wo und wie schnell ein Ausbau stattfinden soll.

Im Folgenden werden wir als humanmedizinische Fachschaften des Landes Baden-
Wirttemberg und politische Vertretung der Medizinstudierenden Deutschlands (bvmd) zur
Kapazitatserweiterung in Baden-Wurttemberg, unter Betrachtung einiger Zahlen zu den
bestehenden Studienplatzkapazitaten, der Zahl der Arztinnen und Arzte in Deutschland sowie
der Mobilitat und Berufspradiktoren der Studierenden, Stellung nehmen. AnschlieBend sollen
im zweiten Abschnitt die verschiedenen aktuell in der Politik diskutierten Modelle kritisch
beleuchtet und alternative Lésungsansétze skizziert werden.

Politische Ziele einer Kapazitatserweiterung

Ziele einer Kapazitatserweiterung und damit einer Steigerung der Absolvent*innenzahl der
Medizin sind vielschichtig und je nach Akteur individuell zu beurteilen. Generell lasst sich
jedoch feststellen, dass die Diskussionen foderalistisch auf Landesebene jeweils isoliert von
den anderen Bundeslandern stattzufinden scheinen. Ein nationales Konzept oder eine
Koordination der Ausbaubestrebungen der Kapazitaten ist nicht zu erkennen.

Die Bestrebungen der Landespolitik fokussieren sich auf die Versorgungssicherheit der
Bevolkerung, insbesondere in landlichen Regionen und sind folglich eher strukturpolitisch
motiviert. Den madglichen neuen Universitatsklinika verspricht die Grindung einer neuen
medizinischen Fakultat neben Prestigezugewinn, der leichteren Akquise von Nachwuchs und
der Aufwertung der bisherigen Chefarzt*innen/Klinikleitungen zu Ordinarien auch finanziell
bessere Abrechnungsmodalitaten, die mit dem Status einer Universitatsklinik verbunden sind
(z.B. Hochschulambulanzen). Allerdings firchten die bestehenden Fakultdten und
Universitatsklinika ~ verstandlicherweise  neue  Wettbewerber  (Konkurrenz ~ um
Patientenzuweisungen, Lehrkrankenhauser, Landeshaushalt) und méchten die neuen
Studienplatze an ihren Standorten entstehen sehen, da dies auch hier mit einem
Stellenzuwachs und finanziellen Vorteilen verkntpft ware.

Das vorwiegende Ziel der Kommunalpolitik, speziell auf dem Land, ist die
Versorgungssicherheit der Bevolkerung durch ausgebildete Arzt*innen, die die Praxen nach



Pensionierung der bisherigen Inhaber*innen Ubernehmen, sowie die Sicherung der
Bestandsgarantie fir kommunale Kliniken.

Die Arztekammern verfolgen im Interesse ihrer Mitglieder die Kapazitatserhhung, um die
Fortfuhrung der Arztpraxen samt Patientenstamm durch Nachfolgerfinnen gewahrleisten zu
kénnen und diese Praxen nicht mangels Nachwuchses geschlossen werden mussen.

Diskussion

Zahlreiche niedergelassene Hausarztinnen und Hausérzte werden in den kommenden Jahren
in den Ruhestand gehen. Viele Praxen wurden bereits ohne Nachfolge geschlossen und die
Frustration Gber den fehlenden Nachwuchs auf dem Land wachst in der Bevilkerung. Aber
nicht nur niedergelassene Praxen finden keine Nachfolge, auch Kliniken abseits der
Ballungszentren kdnnen teilweise offene Stellen nicht besetzen. Es besteht ein akutes, von
Fachgebiet und Region abhéngiges, relatives Versorgungsdefizit. Die Erhéhung der
Studienplatzkapazitaten als Reaktion darauf ist jedoch eine sehr langfristig wirkende
Malnahme, die spirbare Effekte erst in 12-18 Jahren erzielt, da der Weg vom politischen
Beschluss uber den Aufbau der neuen Platze, die Studiendauer und Weiterbildungsdauer
nicht schneller zu absolvieren istt Da das Problem jedoch die momentane
Versorgungssituation betrifft, missen aus unserer Sicht wirkungsvolle MalRnahmen
kurzfristiger Art angewendet werden und auf die Studierenden, die aktuell am Ende des
Studiums stehen, oder auf Arzt*innen in der Weiterbildung abzielen. Zudem mussen die
politisch dringend bendtigten MalRnahmen die konkreten Problembereiche adressieren (z.B.
arztliche Versorgung auf dem Land).

Die Fachschaften in Baden-Wirttemberg und die Bundesvertretung der Medizinstudierenden
in Deutschland e.V. (bvmd e.V.) sehen in einer Erh6hung der Studienplatzkapazitaten keine
Zielgerichtete Losung fir die bereits existierenden Versorgungsengpasse im landlichen Raum.
Unter anderem betont auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, dass die absolute Anzahl der tatigen Arzt*innen nicht die primare Ursache
der Probleme ist. Seit 1960 steigt diese Anzahl kontinuierlich an, ebenso steigt der Anteil der
ArztYinnen an der Gesamtbevolkerung (3,0 pro 1.000 Einwohner im Jahr 1990 vs. 4,65 pro
1.000 Einwohner im Jahr 2017 (Daten von statista.com)) (1). Auch der Anteil des
Nachwuchses an der Gesamtérzteschaft nimmt seit 2005 wieder zu (Quelle:
Bundesarztekammer) (2). Gerade im europdischen Vergleich wird deutlich, dass wir
gemessen an der Anzahl der Arztsinnen und den Uberdurchschnittich hohen
Wochenarbeitsstunden sehr gut aufgestellt sind. Eine Erhéhung der Studienplatzkapazitaten
erhoht folglich diese, sich bereits auf einem hohen Niveau befindende, Anzahl an Arzt*innen,
die danach uber Jahrzehnte dem Gesundheitssystem erhalten bleiben, auch wenn durch
zielfihrende MaRnahmen der Bedarf bereits ohne Erhéhung gedeckt ware.
Die obenstehenden Zahlen beziehen sich auf die gesamtdeutsche Lage. Einen Einblick
speziell in die Situation in Baden-Wiurttemberg bietet das Berufsmonitoring der
Medizinstudierenden aus den Jahren 2014 und 2018 (erste Auswertung veroffentlicht im
Januar 2019, komplette Auswertung geplant im Juni 2019 - durchgefiihrt von der Uni Trier,
KBV, MFT und bvmd) (3, 4). Ein Grof3teil der Studierenden bevorzugt laut dieser Befragung
von knapp 14.000 Studierenden das Heimatbundesland und die Heimatregion als Studienort
und spateren Arbeitsort. Aul3erdem préferiert eine ricklaufige Anzahl an Medizinstudierenden
aus Deutschland eine Berufstatigkeit im Ausland (2010: 63,7% vs. 2018 43,6%). Baden-
Wirttemberg ist hierbei eines der attraktivsten Bundeslénder fur die Studierenden aus
anderen Regionen Deutschlands, die sich eine spétere Berufstatigkeit in einem anderen



Bundesland vorstellen kénnen (Tab. 37). Dabei ist zu beachten, dass in Baden-Wirttemberg
bereits heute Uberdurchschnittlich viele Medizinstudierende ausgebildet werden (Baden-
Wirttemberg: ca. 14 pro 10.000 Einwohner vs. Deutschland gesamt: ca. 11 pro 10.000
Einwohner (Quelle Statista, Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg)) (5).

Tabelle 37: ATTRAKTIVITAT VERSCHIEDENER BUNDESLANDER UND REGIONEN (NUR LANDESFREMDE STUDENTEN,
ANGABEN IN PROZENT)

Hamburg 63,2 63,1

Baden-Wirttemberg 58,7 55,2 Spitzengruppe
Bayern 56,7 57,2 57,4 (56,7)
Nordrhein-Westfalen 51,7 50,8

Berlin 49,0 52,6

Miedersachsen 43,3 45,1

Hessen 36,6 38,2 Mittelfeld
Rheinland-Pfalz 36,3 38,4 44,7 (45,2)
Schleswig-Holstein 34,9 38,7

Bremen 29,7 32,5

Sachsen 24,4 23,6

Mecklenburg-Vorpommern 24,2 27,4

Brandenburg 1,2 231 Schlussgruppe
Thiiringen 20,7 23,3 29,0(30,8)
Saarland 18,5 20,7

Sachsen-Anhalt 16,5 16,5

N 7.020 7.521

Es stellt sich folglich die Frage, weshalb von vielen Seiten eine Steigerung der
Studienplatzkapazitaten gefordert wird und unbestreitbar viele Stellen, vor allem in
ambulanten Praxen, nicht wiederbesetzt werden konnen. Wie bereits eruiert sind wir der
Auffassung, dass dies kein Problem eines quantitativen Arztemangels ist, sondern vielmehr
Folge einer ineffizienten Ressourcennutzung und relativen Fehlverteilung. Hierfiir lassen sich
Anhaltspunkte in den Zahlen zur Nachfrage medizinischer Leistungen finden. Die Fallzahlen
stationarer Behandlungen und die durchschnittliche Behandlungsdauer liegen beide teilweise
deutlich Uber denen vergleichbarer Nachbarlander (z.B.: Frankreich, Niederlande, Schweiz)
(6, 7). GleichermalRen bestehen im ambulanten Bereich berechtigte Zweifel an einer am
Patientenwohl orientierten, effizienten und regional bedarfsgerechten Versorgung (8-11). So
suchen durchschnittlich Menschen in Deutschland fast zwanzig Mal im Jahr Arzt*innen im
ambulanten Sektor auf. Die oben dargestellte Versorgungssituation bezieht sich auf die
gesamte Bundesrepublik und alle Fachbereiche. Abhangig von Fachbereich und Region sind
in Deutschland starke regionale Gefalle festzustellen, prozentual insbesondere bei den
hausarztferneren Fachgebieten (12, 13). Als medizinische Fachschaften Baden-
Wirttembergs und Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland fordern wir
daher, die bestehenden Versorgungsprobleme ursachlich anzugehen und Strukturen zu
schaffen, in welchen die beruflichen Vorstellungen der bestehenden und zukinftigen
Arzt*innenschaft realisiert werden kénnen. Nur so kdnnen wir den aktuellen Entwicklungen
adaquat begegnen und langfristig effiziente und attraktive Versorgungskonzepte etablieren.
Dies beinhaltet MaRnahmen zur Flexibilisierung der &rztlichen Téatigkeit und zeitgemalie
Arbeitsmodelle, zur besseren Versorgung durch alle beteiligten Gesundheitsfachberufe,
Aufbau von interprofessionellen integrierten Versorgungsnetzwerken, Starkung geeigneter



digitaler Technologien, Anbindungsmadglichkeiten an Forschungszentren und Universitéten,
inhaltliche Anpassungen im Studium und nicht zuletzt ein chancenorientierter, konstruktiver,
offentlicher Diskurs Uber die Bedurfnisse einer neuen Arzt*innengeneration. In diesen
MaRnahmen sehen wir wirkungsvolle, wenngleich auch in der Offentlichkeit weniger
schillernde Ldsungen, als die aktuell diskutierten Ideen der Studienplatzerhéhung. Diese von
uns vorgeschlagenen Konzepte werden einerseits die é&rztliche Tatigkeit in der
Primarversorgung und in landlichen Regionen attraktiver gestalten und andererseits langfristig
in Kombination mit weiteren Strategien zu Primarpravention und Gesundheitskompetenz auch
den UbermaRigen Bedarf an Arzt*innen reduzieren. Die Landarztquote lehnen wir vehement
ab. Eine solche symbolpolitische MalRnahme verpflichtet Studierende ohne Gegenleistung zu
einer weitreichenden Entscheidung. Zudem zu einem Zeitpunkt, an dem die Fachorientierung
aufgrund von Praferenzen und personlichen Erfahrungen noch gar nicht getroffen werden
kann. Statt Interessierte und Motivierte zu férdern und die Bedingungen zu verbessern, ist die
Landarztquote eine ungezielte und ungerichtete MaRnahme ohne wissenschaftliche Evidenz
und Zielkraft (14). Weitere Details zu den Ldsungsvorschlagen sind in unserem
Positionspapier zur “Zukunft der Primarversorgung” aufgefihrt.
(https://www.bvmd.de/fileadmin/redaktion/Grundsatzentscheidung 2018-

06 _Zukunft der Prim%C3%A4rversorgung - Land%C3%A4rztemangel.pdf)

2. Stellungnahme zu verschiedenen Modellen der Kapazitatserweiterung

Im Folgenden werden wir die drei aktuell in Baden-Wirttemberg diskutierten Modelle der
Kapazitatserweiterung kritisch reflektieren und auf positive sowie negative Konsequenzen aus
studentischer Perspektive eingehen.

Modell 1: Ausbau der bestehenden Medizinfakultaten Mannheim, Heidelberg, Ulm,
Tidbingen und Freiburg

Das erste Modell thematisiert die Erhdhung der Studienpléatze an den bereits bestehenden
funf baden-wirttembergischen Medizinfakultaten. Dies ist mit Sicherheit das am einfachsten
und schnellsten umzusetzende der vorgestellten Modelle. Jedoch gibt es trotzdem einige
Hurden, die hierbei zu beachten sind:

Viele Kurse stol3en bereits zum jetzigen Zeitpunkt an ihre kapazitaren Grenzen und eine
weitere Erhéhung der Teilnehmenden ware nicht mehr mit der arztlichen
Approbationsordnung konform. Zudem mangelt es an Raumlichkeiten, besonders solchen mit
medizinspezifischer Ausstattung, und auch ausreichend Lehrpersonal. Exemplarisch ist hier
der Prapariersaal zu nennen, der hohe Anforderungen erfillen muss, aber auch der
lehrintensive Stationsunterricht oder SkillsLabs sind bereits jetzt oftmals Uberbelegt.
Vorteilhaft ist bei diesem Modell, dass die Lehr-, Forschungs- und Verwaltungsinfrastruktur
bereits vorhanden und die Kooperationen der Fakultdten mit den Universitatskliniken
jahrzehntelang etabliert sind. Des Weiteren befindet sich bereits in Lehre und Forschung
geschultes Personal vor Ort, sodass der Ausbau der bestehenden Fakultdéten mit dem
geringsten Planungsaufwand realisierbar wére.

Da der Aufbau von Doppelstrukturen vermieden wird und Skaleneffekte zum Tragen kommen
werden, ist dieses Modell mit entsprechendem zeitlichem Vorlauf vermutlich auch am
kosteneffizientesten und somit aufgrund der ohnehin enormen Kosten des Medizinstudiums
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gesamtgesellschaftlich und volkswirtschaftlich am besten vertretbar. Auch ein flexibleres
Anpassen bzw. ein Rickbau der Studienplatze im Bedarfsfall ist hier realisierbar.

Wir warnen eindringlich davor, dass Studienplatzerh6hungen ohne langfristig geplante
Gegenfinanzierung der entstehenden Kosten fir Raumlichkeiten, Ausstattung oder Personal
einen negativen Einfluss auf die Qualitat der Lehre ausiiben kénnen.

Modell 2: Neugriindung medizinischer Fakultaten in Stuttgart und Karlsruhe

Dieses Modell sieht die Neugrindung von Medizinischen Fakultdten an der Universitat
Stuttgart und dem Karlsruher Institut fur Technologie (KIT), gemeinsam mit einem Ausbau der
bisher stadtischen Kliniken Stuttgart und Karlsruhe zu Universitatskliniken und einem
Tragerwechsel dieser Kliniken, vor. Ein solches Modell wird aktuell beispielsweise in Augsburg
umgesetzt. Die Planungsphase bis zur Einschreibung der ersten Studierenden umfasste hier
mehrere Jahre (2013-2019) und forderte Investitionen von ca. 730 Mio. EUR (15).

Auch wenn eine universitare Infrastruktur an den Standorten Stuttgart und Karlsruhe bereits
vorhanden ist, ist der Neuaufbau von ganzen Fakultaten mit einem hohen Aufwand
verbunden. Neue Lehr- und Forschungsgebdude, vor allem in der Vorklinik, missten in
deutlich gréBerem Umfang als in Modell 1 geplant und gebaut werden, was jedoch bei
ausreichend zur Verfigung gestellten Finanzmitteln durchaus realisierbar ware. Ob die
bestehenden Biologie-/Chemiefachrichtungen aufgrund ihrer technischen Schwerpunkte in
das Studium integriert werden kdnnen, ist fraglich. Ein Aspekt, der weiterhin wichtig ist, ist das
Thema der Governance: Bislang haben die stadtischen Kliniken als Auftrag lediglich die
Krankenversorgung und nicht die Umsetzung von Lehre und Forschung. Auch die Gremien
(Aufsichtsrat, Vorstand sowie Abteilungsleitungen) sind dementsprechend anders besetzt. Es
stellt sich die Frage, ob habilitiere Forscher*innen auf neu geschaffene Professuren berufen
werden oder die bisherigen - teilweise nicht habilitierten - Chefarzt*innen der peripheren
Krankenh&user diese Rollen dbernehmen werden. Transparente Berufungsverfahren mit
Einbindung von Studierenden werden hier notwendig sein.

Das arztliche Personal, das fur die klinische Ausbildung in deutlich starkerem Mal3e zustandig
sein wird als es bisher im Status “Lehrkrankenhaus” der Fall war, hat sich in der Regel bewusst
fur eine Karriere an einem nicht-universitaren Haus entschieden. Gerade die Forschung
(Grundlagenforschung, klinische Studien) mit wissenschaftlichem Personal misste deutlich
ausgebaut werden, um die im Masterplan Medizinstudium 2020 geforderte Verknupfung und
Integration wissenschaftlicher Fertigkeiten zu erméglichen. Auch Promotionsprojekte miissen
fur die Studierenden an den neuen Fakultaten verflgbar sein.

Einen weiteren Vorteil neu aufzubauender Fakultdten bietet die Ausrichtung der
Ausbildungsinhalte und -strukturen an den Masterplan Medizinstudium 2020, der eine
Verzahnung von vorklinischen mit klinischen Fachern vorsieht (“integriertes Z-Curriculum”).
Bei Fakultatsneugriindungen kdnnten diese Veranderungen antizipiert werden, inwiefern dies
hier geplant ist, ist uns jedoch nicht bekannt (vgl. Modell 3).

Das in der bereits aufgezeigten Diskussion vorherrschende Thema der Unterversorgung
landlicher Regionen wird sich durch neue Fakultéten in Stuttgart und Karlsruhe als die beiden
groldten Stadte in Baden-Wirttemberg ebenfalls nicht verbessern. Wir stehen daher der
Neugrindung von Fakultaten in den Metropolregionen Stuttgart und Karlsruhe skeptisch
gegenuber, da teure Doppelstrukturen geschaffen werden und deren Finanzierung vermutlich
langfristig auch zu Lasten der bestehenden finf baden-wirttembergischen Fakultdten und
folglich der Qualitat der medizinischen Ausbildung an allen Fakultaten des Landes gehen wird.



Modell 3: Zweigstandorte fur den zweiten Studienabschnitt
(“Satellitenmodelle”/”Satellitencampus”)

Dieses Modell vereinigt Aspekte von Modell 1 und Modell 2 in vielen Punkten, ist jedoch
gesondert zu betrachten und zu analysieren: Periphere Hauser sollen im Rahmen dieses
Modells den klinischen Teil der Ausbildung (auch 2. Studienabschnitt) GUbernehmen; die
Vorklinik (auch 1. Studienabschnitt) findet weiter an den bereits etablierten Fakultaten des
Landes statt. Die Studierenden bleiben wahrend des gesamten Studiums an der etablierten
Fakultat eingeschrieben. Durch dieses Modell erleben die Studierenden bereits im Studium
landliche Regionen, was zum Beispiel in Erlangen/Bayreuth oder Bochum/Minden aktuell
pilotiert wird. Die Hoffnung ist hierbei, dass eine langfristige regionale Bindung der
Absolvent*innen resultiert.

Nach unserer Auffassung darf es bei diesem Modell ausschliellich eine freiwillige Wahl eines
Studiums an einem Satellitencampus geben. Ein Auslosen oder auf anderen Kriterien basierte
Verteilungen der Studierenden nach dem 1. Studienabschnitt auf die anderen Standorte,
sowie einen damit verbundenen verpflichtenden Studienortwechsel lehnen wir konsequent ab.
In anderen Bundeslandern (Bochum/Minden) hat diese Form der Zuteilung aul3erdem bereits
zu Rechtsstreitigkeiten gefiihrt. Bei der Festlegung der Auswahlkriterien missen die lokalen
Studierendenvertretungen deshalb eingebunden werden.

Unser grol3er und zentraler Kritikpunkt an Modell 3 ist die Tatsache, dass in den vorliegenden
Konzepten der bevorstehende Masterplan Medizinstudium 2020 (vgl. Expertengutachten des
Wissenschaftsrates (16)) keine Beriicksichtigung findet. Dieser bringt - wie bereits bei Modell
2 erwahnt - aller Voraussicht und Empfehlung nach ein integriertes Z-Curriculum. Dies
bedeutet, dass theoretische (bisher vorklinische) Inhalte auch zu spateren Zeitpunkten im
Studium und klinisch-praktische Medizin dafir bereits ab dem ersten Semester gelehrt
werden. Dies ist mit den bisherigen Konzepten der Satellitenmodelle nicht umsetzbar, da
entsprechende Fachdisziplinen wie Anatomie, Physiologie oder Pharmakologie nicht an den
peripheren Hausern angesiedelt wirden und ein standiges Pendeln von Studierenden und
Lehrpersonal notwendig ware. Dies ist nach unserer Auffassung weder umsetzbar noch
zumutbar.

Da Lehre fur Studierende an den peripheren Hausern zudem bisher nur eine geringe Rolle
spielt, muss diese unserer Meinung nach von ausgebildetem Fachpersonal (z.B. mit dem
berufsbegleitenden Weiterbildungsmaster “Master of Medical Education”) koordiniert werden.
Es bietet sich hier andererseits die positiv zu sehende Chance, einen intra-universitaren
“Wettbewerb” um das beste Lehrkonzept zu schaffen. Es ist flir uns nicht ersichtlich wie
wissenschaftliches Arbeiten, das im Rahmen des Masterplan gestarkt wird, am
Satellitencampus moglich sein wird (z. B. experimentelle Grundlagenforschung). Da in der
Medizin aktuell rund 60% der Absolvent*innen eine Promotion abschlie3en, werden
Studierende am Satellitencampus hier einen Nachteil gegenliiber den Studierenden an der
Heimatfakultat erfahren. Der Track “Wissenschaftskompetenz”, der auch durch den
Masterplan vorgesehen ist, wird schwer integrierbar sein. Auch das Thema “Governance” (vgl.
Modell 2) ist hier zu diskutieren: Die bisherigen Gremien der peripheren Hauser haben in der
Regel keine bis wenig Erfahrung mit dem Thema Zusammenwirken zwischen Klinikum und
Universitat. Die Frage bezuglich der Berufungen der Lehrstuhlinhaber stellt sich aquivalent
wie bei Modell 2.

Ein Aspekt, der bei Modell 3 jedoch zusatzlich auftaucht, ist die Frage der Partizipation der
Studierenden an den universitaren “Rahmenbedingungen”: An den peripheren Standorten gibt
es teilweise keine Studierendenwohnheime, keine studentische Mensa und auch vom
Semesterticket, das die Studierenden mitfinanzieren, kann im Zweifel nicht profitiert werden.



Auch weitere Angebote, wie SkillsLabs, Sprachkurse im Sprachenzentrum, Unisport und
naturlich Universitatsbibliotheken kénnen nicht adaquat in Anspruch genommen werden. Ein
kompletter Aufbau desselben Angebots an peripheren Kliniken halten wir fiir nicht realisierbar.
Zusammengefasst sehen wir bei diesem Modell die mangelhafte Umsetzbarkeit des Konzepts
und zahlreiche Nachteile fur die zuklnftig betroffenen Studierenden. Dieses Modell lehnen wir
als Maflinahme zur Steigerung der Niederlassung in landlichen Gebieten kategorisch ab, da
es sich - wie dargelegt - jeder wissenschaftlicher und ékonomischer Vernunft entzieht.

3. Forderungen:

Unsere Forderungen fur Baden-Wirttemberg:

Die humanmedizinischen Fachschaften Baden-Wirttembergs und die Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland e. V. sprechen sich — sollte die Diskussion keine Abkehr
von der Studienplatzerhéhung ergeben - geschlossen fir einen Ausbau der Studienplatze an
den bereits bestehenden Fakultaten aus. Die finanziellen Mittel sollen fur die bestehenden
Studienplatze und einen moderaten Ausbau der Fakultaten eingesetzt werden, aber
insbesondere fir die Umsetzung des Masterplan Medizinstudium 2020 und die Verbesserung
der Ausbildung im Praktischen Jahr in ganz Baden-Wirttemberg. Neben dieser allgemeinen
Starkung der medizinischen Ausbildung befurworten wir die gezielte Forderung der
Allgemeinmedizin im l&ndlichen Raum ohne die Implementation einer Landarztquote. Hierfur
miissen ausreichend lehrverantwortliche Arzt*innen in der landlichen Priméarversorgung
didaktisch qualifiziert werden.

Ein Ausbau von Zweigstandorten zur Steigerung der Absolvent*innen auf dem Land entzieht
sich jeder wissenschaftlichen und 6konomischen Vernunft. Daher lehnen wir die Etablierung
von Zweigstandorten  fir den zweiten  Studienabschnitt  (“Satellitenmodelle”/
“Satellitencampus”) entschieden ab.

Qualitatssicherung

1. Bei allen genannten Modellen muss zu jedem Zeitpunkt sichergestellt sein, dass der
hohe Standard der bisherigen Lehre und Forschung sichergestellt und weiter optimiert
wird. Auch ein Ausbau der Studienplatze bestehender Fakultaten bendtigt mindestens
ein Jahr Vorlaufzeit.

2. Die Bedingungen im Praktischen Jahr sollen verbessert werden, an den
Lehrkrankenh&ausern und den Uniklinika. Dabei ist auch eine Verbesserung der Lehre
anzustreben.

3. In allen Prozessen muss die studentische Mitsprache gesichert sein, was
beispielsweise durch die Mitwirkung in Berufungskommissionen erzielt werden kann.

4. Bei der Etablierung von moglichen Zweigfakultaten sind die Zulassungsverfahren
transparent zu gestalten.




Finanzierung
1. Die Finanzierung der vorgeschlagenen Modelle muss unabhangig von den bisherigen

Mitteln zur Verfugung gestellt werden. Die bestehenden Fakultéaten sollen neue
Modelle nicht quersubventionieren missen, da dies zwangslaufig zu Lasten der
bisherigen Lehrqualitat geht.

2. Fur die Absolvierung des Praktischen Jahres in landlichen Regionen miussen
ausreichend finanzielle Mittel fur beispielsweise Wohnungen und Fahrtkosten zur
Verfligung gestellt werden, wie dies auch im Masterplan Medizinstudium 2020 fir das
Praktische Jahr auf dem Land zugesichert wurde. Die Kosten der Rekrutierung und
Quialifizierung der Ausbildungspraxen missen getragen werden.

Forderungen auf nationaler Ebene

Die Diskussionen um eine Kapazitatserweiterung und einer damit verbundenen Steigerung
der Absolvent*innenzahl der Medizin sollte auf nationaler Ebene fortgefihrt und die
angestrebten Ausbaubestrebungen zwischen den einzelnen Bundeslandern koordiniert
werden. Zudem mussen Ubergreifende Ldsungen flir die adressierte parallel bestehende
Uber-, Unter- und Fehlversorgung national angegangen werden, um die regionalen und
fachspezifischen Defizite auszugleichen.
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