
An den Hochschulen werden seit
einiger Zeit Curricula für einen
Fächerbereich entwickelt,der nicht

nur die Vermittlung von Fakten, sondern
auch ihre kritische Reflexion zum Ziel
hat: Im klinischen Abschnitt beschäfti-
gen sich Studierende mit der Geschichte,
Theorie und Ethik der Medizin (GTE)
(siehe Kasten). Die Hannoveraner Ab-
teilung für „Geschichte,Ethik und Philo-
sophie der Medizin“ hat einen Lehr-
plan erarbeitet, in dem die genannten
Bereiche den Studierenden innerhalb
eines Wochenblockes mit einem 30-
stündigen Unterricht sowie einem Ei-
genstudium von 15 Stunden angeboten
werden (43). Inzwischen liegen bereits
Erfahrungen aus vier Tertialen (11/3 Stu-
dienjahre) in der neuen Unterrichts-
form vor. Die interne und externe Eva-
luation des neuen Curriculums und die
positive Resonanz seitens der Studie-
renden geben Anlass dazu, das neuarti-
ge Lehrkonzept vorzustellen.

Lehrziele

Da die Medizin eine sich stetig wan-
delnde Disziplin ist, besteht ein überge-
ordnetes Lehrziel darin, den Studieren-
den die Kenntnis der historischen Ent-
wicklung zu vermitteln und sie zu be-
fähigen, künftige Veränderungen in der
Medizin mit zugestalten. Wandel be-
zeichnet dabei sowohl die historischen
Entwicklungsprozesse von Medizin als
Wissenschaft und Praxis als auch die
Veränderungen moralischer Werte in
der ärztlichen Berufsausübung. Zu den
Lehrzielen gehören neben den Kennt-
nissen in Medizingeschichte, Ethik und
Wissenschaftstheorie auch Einstellun-

gen, Haltungen („attitudes“) sowie fach-
bezogene praktische Fähigkeiten und
Fertigkeiten („skills“) (10, 18, 29).

Das vermittelte Wissen erstreckt sich
auf den Wandel der Krankheitskonzep-
te, das Selbstverständnis von Ärzten in
Vergangenheit und Gegenwart, die hi-
storischen, ethischen und zum Teil auch
juristischen Grundlagen der Arzt-Pati-
enten-Beziehung sowie die sich verän-
dernden Wechselbeziehungen zwischen
Medizin und Gesellschaft. Zu den Lehr-
zielen im Bereich ärztlicher Haltun-
gen zählen Verantwortungsbewusstsein,
Selbstreflexivität, Ehrlichkeit, Vertrau-
enswürdigkeit, Respekt vor Patienten-
autonomie und die Anerkennung fachli-
cher Grenzen (2). Praktische Fähigkei-
ten sind zum Beispiel die Wahrnehmung,
Begründung und Weiterentwicklung des
eigenen moralischen Standpunktes und

die Reflexion über die Geschichtlichkeit
und Eingebundenheit des Wissens in das
jeweilige Weltbild. Die kritische Analyse
von Quellen und Daten, die Unterschei-
dung von fachlichen und moralischen
Aspekten der ärztlichen Tätigkeit, der
Umgang mit ethischen Konflikten, Me-
thoden der Entscheidungsfindung so-
wie Teamfähigkeit sind dabei sinnvolle
Hilfsmittel (21, 31).

Die GTE-Seminare zielen nicht auf
die Vermittlung eines abgeschlossenen
historischen Bildes oder eines festgeleg-
ten moralischen Kanons. Geschult wird
vielmehr die Fähigkeit, sich selbst inner-
halb des fachlichen Wandels zu orientie-
ren sowie Denkgewohnheiten und Be-
wertungen selbstständig zu hinterfragen
(30, 45). Deshalb wird anhand von histo-
rischen Beispielen und aktuellen ethi-
schen Konflikten die Medizin als ein
Prozess verdeutlicht, in dem die eigene
Position und das eigene Engagement
notwendige Voraussetzungen darstellen
für den Erhalt oder die Veränderung
disziplinärer Gewohnheiten, Standards
und Erwartungen. Ein generelles Ziel
es, zur Teamarbeit anzuleiten und ein
sachgerechtes Argumentieren bei der
Präsentation der Ergebnisse einzuüben.
Beides ist für den ärztlichen Beruf im
Umgang mit Kollegen, anderen Pflege-
kräften und Patienten notwendig (Kom-
petenz-orientiertes Lernen) (41).

Zu Beginn des Kurses wird den Stu-
dierenden ein historischer und systema-
tischer Überblick über die Fächertrias
vermittelt. Während des Kurses werden
weitere Vorlesungen als Hintergrund-
wissen für die Bearbeitung der Seminar-
themen angeboten, so zum Beispiel zur
Professionalisierung der Ärzteschaft, zu
Veränderungen der Patientenperspekti-
ve unter dem Titel „Krank-Sein und Pa-
tient-Werden“,zu Grundlagen der Ethik
in der Medizin und dem Gesundheitssy-
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Innovation im Medizinstudium

Geschichte, Theorie und Ethik
Wie sich Krankheitskonzepte oder das Selbstverständnis von Ärzten
in historischer und ethischer Perspektive geändert haben, 
gehört seit kurzem zum festen Bestandteil der ärztlichen Ausbildung.
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9. ÄAppO-Novelle

Zum 1. Oktober 2003 ist die 9. Novelle der Ärztli-
chen Approbationsordnung in Kraft getreten (4).
Ergänzend zu den bisherigen Fächern sind inter-
disziplinäre Querschnittsbereiche in die Ausbil-
dung integriert worden, die für alle Studierenden
obligatorisch sind. Neben Gebieten wie „Präven-
tion und Gesundheitsförderung“ setzen sich die
Studenten nun auch mit dem Querschnittsbereich
„Geschichte, Theorie, Ethik der Medizin“ („GTE“)
auseinander.

Die neue ÄAppO fordert dabei nicht nur, dass
sich die angehenden Ärzte mit den in der Präam-
bel genannten „geistigen, historischen und ethi-
schen Grundlagen ärztlichen Verhaltens“ vertraut
machen. Sie müssen zudem durch einen benote-
ten Schein nachweisen, dass sie sich intensiv mit
dem Themenfeld „Geschichte, Theorie, Ethik der
Medizin“ beschäftigt haben. Die erfolgreiche Teil-
nahme am GTE-Kurs ist erforderlich für die Zulas-
sung zum Praktischen Jahr. Die Benotung er-
scheint auf dem Abschlusszeugnis im Zweiten Ab-
schnitt der ärztlichen Prüfung. In welcher Form
die einzelnen Unterrichtseinheiten angeboten und
geprüft werden, wird hochschulintern geregelt.1Abteilung Geschichte, Ethik und Philosophie der Medi-

zin, Medizinische Hochschule Hannover (MHH)



stem als Basis der Patientenversorgung.
Bei dem Thema „Tod und Sterben aus
kulturhistorischer Sicht“ wird auch die
Zeit des Nationalsozialismus („Eutha-
nasie“) berücksichtigt.

Im Mittelpunkt der Seminare steht
zunächst die Arzt-Patienten-Beziehung
(1). Den Studierenden werden ausge-
wählte Spielfilmsequenzen mit Bezug
zu geschichtlichen und moralischen Fra-
gestellungen gezeigt, unter anderem aus
„Robert Koch: Der Bekämpfer des To-
des“, „Der Zauberberg“ sowie aus einer
dokumentarischen Auseinandersetzung
mit Behinderung aus der Sicht der Be-
troffenen.Auf dieser Grundlage werden
Formen der Arzt-Patient-Interaktion im
historischen Wandel herausgearbeitet.
Daran anschließend werden die Studie-
renden an die Frage herangeführt, was
Patienten heute vom Arzt und was die
Studierenden als zukünftige Ärzte von
ihren Patienten erwarten. Sie werden
angeleitet, die Patientenperspektive wie
auch die ärztliche Rolle einzunehmen.
In einem Planspiel sollen sie sich bei-
spielsweise in die Situation einer Familie
mit dem Risiko einer erblichen Brust-
krebserkrankung hineinversetzen.

In einem weiteren Themenkomplex
beschäftigen sich die angehenden Ärzte
intensiv mit historischen Konzepten von
Krankheit und Gesundheit. Eine Leit-
frage lautet, welche Handlungsoptionen
sich aus den verschiedenen historischen
Krankheitskonzepten für Ärzte einer-
seits und Patienten andererseits ergeben
haben. Zudem wird diskutiert, welche
Konsequenzen mit dem Konzept der
„neuen Genetik“ verbunden sind. Zum
Thema Lebensende setzen sich die Se-
minarteilnehmer mit den „Grundsätzen
der Bundesärztekammer zur ärztlichen
Sterbebegleitung“ (3) auseinander. Ein-
zelne Aspekte wie der Umgang mit un-
heilbar Kranken oder das Verhalten bei
Vorliegen einer Patientenverfügung
werden detailliert diskutiert.

Der GTE-Schein ist benotet. Die
Hälfte der erforderlichen Punktzahl
kann durch aktive Beiträge in den Se-
minaren und Kleingruppen erworben
werden. Für die andere Hälfte wird an-
stelle einer schriftlichen Klausur oder
mündlichen Prüfung die Ausarbeitung
eines „Portfolios“ bewertet (11, 12, 14,
16). Das Portfolio ist ein kursbegleiten-
der Leistungsnachweis, bei dem jeden

Tag durch schriftliche Bearbeitung ei-
ner dem Tagesthema zugeordneten
ethischen oder historischen Aufgabe
Punkte gesammelt werden. Einer nur
punktuellen Leistungskontrolle und ei-
ner Überlastung durch zahlreiche Prü-
fungen am Ende des Semesters (39)
wird damit vorgebeugt. In den Aufga-
ben werden beispielsweise gute und
ungünstige Komponenten der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung oder der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit mit den
Angehörigen anderer Pflege- und Heil-
berufe erfragt. Ein von der Schulmedi-
zin abweichendes Krankheitskonzept
ist hinsichtlich seiner Vor- und Nachtei-
le darzustellen. Ein selbst erlebter ethi-
scher Konfliktfall soll nach vorgegebe-
nen Kriterien analysiert werden.

Aus der Sicht der Studierenden, die
in ihrem Studium Klausuren und Multi-
ple-Choice-Fragen kennen, ist diese Art
der Leistungsprüfung ungewohnt. Die
Fragen nach eigenen Erfahrungen, Ein-
stellungen und Überzeugungen wirken
vielfach motivierend und herausfor-
dernd (9, 34). Gerade an den schriftli-
chen Arbeiten zeigt sich jedoch die
Erkenntnis der Studierenden im 
GTE-Kurs, dass sie für ihre spätere
Berufsausübung nicht nur fachliches
Wissen, sondern auch Kompetenzen im
Bereich der eigenen Haltungen und
Einstellungen erwerben und das Argu-
mentieren auf der Grundlage analytisch

gewonnener Überzeugungen schulen
müssen. Für die Benotung wurden Kri-
terien festgelegt: Nicht die moralischen
Überzeugungen werden beurteilt, es
findet also keine „Gewissensprüfung“
statt, sondern der angemessene Um-
gang mit dem geschilderten ethischen
Konflikt (30); nicht die Bedeutung des
historischen Beispiels wird bewertet,
sondern die kritische Darstellung und
Einordnung (33, 35).

Positives Feedback der
Studierenden

Der neue Querschnittsbereich fordert
Studierende wie Lehrende. Die Phase
der Neugestaltung an den Fakultäten ist
eine Chance, bisher unterrepräsentierte
Dimensionen der Ausbildung neu oder
besser in die Lehre einzubeziehen. Die
„Medical Humanities“ werden von den
Studierenden mit großer Mehrheit po-
sitiv aufgenommen. Dies verdeutlichen
die Evaluationsergebnisse des zurück-
liegenden Studienjahres. Im Rahmen
einer detaillierten Befragung über den
gesamten Kurs haben 313 von insge-
samt 341 Studierenden (92 Prozent)
Fragebögen ausgefüllt (siehe Grafik).
Entsprechend liegen dieser Evaluation
3 217 Datensätze aus 1 453 Fragebögen
zugrunde. Auf einer Bewertungsskala
von null (niedrigster Wert) bis zehn

(höchster Wert) wurde das
Kursangebot hinsichtlich
der Kriterien der „Infor-
mativität der Veranstal-
tung“ und „Qualität und
Relevanz der Diskussion“
(knapp unter sieben Punk-
te) sowie „Strukturiertheit
der Veranstaltung“ und
„Präsentation der Inhalte“
(sieben Punkte) im Durch-
schnitt deutlich positiv be-
wertet und die Kompetenz
der Lehrenden mit über
acht Punkten hoch einge-
schätzt.

Als Gesamtnote erhielt
der GTE-Kurs von etwa
der Hälfte der Teilneh-
menden eine Punktzahl
von acht bis zehn Punkten.
Weniger als 15 Prozent der
Studierenden gaben dem
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Auf einer Bewertungsskala von 0 (niedrigster Wert) bis 10
(höchster Wert) wurde das neue Kursangebot an der MHH
von den Studierenden bewertet: die „Strukturiertheit der
Veranstaltung“ und die „Kompetenz der Lehrenden“ wurden
im Durchschnitt besonders hoch eingeschätzt.
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Die Budgetverordnung ist zum 1. Ju-
li 2004 mit dem Anspruch auf 
ein persönliches Budget nach § 17 

Abs. 2 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX) in Kraft getreten. Der durch
das SGB IX vollzogene Paradigmen-
wechsel in der Politik wurde mit den neu-
en Verfahrensregelungen für trägerüber-
greifende persönliche Budgets nun für
behinderte Menschen fortgesetzt. Mit
dieser Verordnung sollen kranke, behin-
derte und pflegebedürftige Menschen
stärker als bisher dabei unterstützt wer-
den, ein möglichst selbstständiges und
selbstbestimmtes Leben zu führen. Die
Kranken und behinderten Menschen
werden in ihrer Rolle insofern gestärkt,
als sie durch diese persönlichen Budgets
selbst entscheiden können,welche Hilfen
sie wann,wie und durch wen in Anspruch
nehmen wollen.

Die Budgetverordnung regelt insbe-
sondere das Antragsverfahren, die Zu-
ständigkeit und Zusammenarbeit der
Leistungsträger, die Bedarfsfeststellung
und den Abschluss einer Zielvereinba-

rung. Es wird Aufgabe der Landesregie-
rung sein, das persönliche Budget in die
Praxis umzusetzen. Anträge auf Lei-
stungen der Krankenkassen, der Pflege-
kassen, der Rehabilitationsträger und
der Integrationsämter in Form persönli-
cher Budgets können nun bei diesen
Leistungsträgern oder bei den gemein-
samen Servicestellen der Rehabilitati-
onsträger gestellt werden. Im Rahmen
der Bundesratsdebatte wurde die Be-
fürchtung geäußert, dass das persönli-
che Budget die kranken, behinderten
und pflegebedürftigen Menschen über-
fordern könnte. Aufgrund dieses Ein-
wandes kündigte das Bundesministeri-
um für Gesundheit und Soziale Siche-
rung (BMGS) eine Evaluation der Ver-
ordnung an. Die Universität Tübingen
und die Universität Dortmund werden
prüfen, welche Leistungen für ein per-
sönliches Budget geeignet sind. Sie wer-
den in acht Modellregionen mit jeweils
50 Budgetnehmern die Einführung trä-
gerübergreifender persönlicher Bud-
gets wissenschaftlich begleiten und aus-

Rehabilitation

Persönliche Budgets 
und viele Aktivitäten
Neue Rechtsvorschriften und Informationssysteme

Mithilfe neuer Rechtsvorschriften, Richtlinien, Empfehlungen und spezieller
Informationssysteme sollen Leistungen der medizinischen Rehabilitation träger-
übergreifend koordiniert und schneller an den Rehabilitanden gebracht werden.
Wesentliche Bestandteile dieser Maßnahmen sind die physikalische Therapie und
das Gesundheitstraining.
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Kurs eine Bewertung unterhalb der
Hälfte der möglichen Punktzahl.

Die Form des erwarteten Leistungs-
nachweises und die Hinführung zu den
eher philosophischen Dimensionen der
Medizin unterscheiden sich deutlich von
den Klausurfragen der anderen medizi-
nischen Fächer und der ansonsten im
Studium geforderten,zielgerichtet knap-
pen Art der Wissensreproduktion. Bei
der hochschulweiten Evaluation, die mit
175 abgegebenen Bögen nur einen
Rücklauf von 51,3 Prozent aufweist und
gemäß der Schulnotenskala 1 (sehr gut)
bis 6 (ungenügend) zu bewerten war,
schätzten die Kursteilnehmer die „För-
derung der selbstständigen Auseinan-
dersetzung“ mit der Medizin mit der No-
te 1,7 sowie das „Ansprechen kritischer
Aspekte“ mit 1,96 als ausgesprochen
hoch ein. Die Inhalte der Lehrveranstal-
tungen wurden mit einer Note von 2,27
als „wichtig für die spätere berufliche
Tätigkeit“ eingestuft. Mehrheitlich wur-
de geäußert, es sei gut, sich gemeinsam
mit ethischen Problemen auseinander
setzen zu können. Eine genauere Erhe-
bung von Langzeitergebnissen wird in
den nächsten Jahren ebenso notwendig
sein wie vergleichende Analysen mit an-
deren Fakultäten (44).

Mit der Einführung von GTE gehört
es zur Kultur der ärztlichen Ausbildung,
einmal während des Medizinstudiums
einen Kurzbeitrag zur Medizingeschich-
te zu verfassen, sich in einer ethischen
Fallanalyse mit den moralischen Kon-
flikten des Berufs auseinander zu set-
zen und die theoretischen Grundlagen
ärztlichen Denkens und Handelns in ei-
nem Essay zu reflektieren. Dadurch
werden Geschichte, Theorie und Ethik
der Medizin ein selbstverständlicher
Teil der ärztlichen Ausbildung.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2005; 102: A 330–334 [Heft 6]
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Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das beim Verfasser erhältlich oder im Internet
unter www.aerzteblatt.de/lit0605 abrufbar ist.
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T H E M E N  D E R  Z E I T

Innovation im Medizinstudium

Geschichte, Theorie und Ethik
Wie sich Krankheitskonzepte oder das Selbstverständnis von Ärzten
in historischer und ethischer Perspektive geändert haben, 
gehört seit kurzem zum festen Bestandteil der ärztlichen Ausbildung.
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