
 

 

Stellungnahme des Ausschusses Studierendenauswahl 

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

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

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

iii) sich später als Ärzte in unterversorgten Regionen niederlassen.  

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

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

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

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

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

Ad i) Studienerfolg 

Da sich Studienerfolg relativ gut messen lässt, ist hier die Datenlage auch am 
übersichtlichsten: So haben sich weltweit für die Vergabe von Studienplätzen in der 
Humanmedizin kognitive Verfahren durchgesetzt, deren Ergebnisse mit hoher 
Wahrscheinlichkeit den erfolgreichen Abschluss des Studiums vorhersagen. Hier belegen 
nationale und internationale Studien, dass die Note der Hochschulzugangsberechtigung die 
größte Vorhersagekraft besitzt [1], [2]. Allerdings gibt es in zunehmendem Umfang Probleme 
durch eine stark steigende Zahl von Abiturienten mit Bestnoten und durch eine mangelnde 
Vergleichbarkeit der Abiturnoten z.B. in unterschiedlichen Bundesländern, weshalb das 
Bundesverfassungsgericht einen Ausgleichsmechanismus fordert [3]. Inkrementellen 
Erkenntnisgewinn bieten kognitive Tests, die auf einem Kontinuum eher wie der HAM‐Nat 
Kenntnisse oder wie der TMS eine fachspezifische Studierfähigkeit prüfen [4], [5]. Nationale 
Studien zeigen eine prädiktive Validität von TMS und HAM‐Nat für den kognitiven 
Studienerfolg in den ersten Semestern [6]. Die internationale Studienlage wertet 
Kenntnistests dabei höher als Fähigkeitstests. Prädiktive Validität und Fairness müssten 
jedoch für jeden einzelnen Test erneut nachgewiesen werden [1], [7]. Es gibt keine Studien, 
die eine Korrelation von vorheriger medizinnaher Berufstätigkeit, sozialem Engagement, 
Preisen im Bildungsbereich oder sportlichen Leistungen mit dem Studienerfolg zeigen. 

Ad ii) Kompetenzen für die Patientenversorgung  

Kognitive Fähigkeiten, die für die Patientenversorgung oder wissenschaftliches Arbeiten 
benötigt werden, werden auch in den unter i) genannten Verfahren adressiert. Bei den für 
den Arztberuf nötigen sozialen und kommunikativen Kompetenzen stehen vor allem die 
Kommunikations‐ und Teamfähigkeit im Fokus, die derzeit mittels klassischer Interviews, 



 

 

multipler Mini‐Interviews (MMI) im Sinne eines Interview‐Parcours oder Situational 
Judgement Tests (SJT) erfasst werden sollen. Alle Messverfahren bergen die Gefahr, dass 
durch sozial erwünschte Antworten die Ergebnisse verfälscht werden. Zudem sind Aussagen 
zur prädiktiven Validität schwierig, da in Studium und Beruf kaum quantitative Daten zur 
psychosozialen Kompetenz erhoben werden. Weitere Probleme sind mangelnde Reliabilität 
klassischer Interviews und unklare Konstruktvalidität von Multiplen Mini‐Interviews (MMI) 
und SJT [6]. Dennoch befinden sich SJT im Bereich der Studierendenauswahl bereits in 
Großbritannien, Belgien und Kanada im Einsatz und lassen wie die MMI moderate 
Zusammenhänge zwischen der jeweils adressierten Kompetenz und verwandten 
Studieninhalten z.B. in OSCE‐Prüfungen erkennen [8‐10]. Diese Ergebnisse ermutigen, 
weitere Anstrengungen in die Entwicklung theoretischer Erklärungsansätze zu investieren. 
Tatsächlich sind die Entwicklung von MMIs und SJTs Schwerpunkte in einem 
Forschungsprojekt, mit dem das BMBF die Fakultäten bei der Erforschung und Anpassung 
ihrer Auswahlverfahren im Rahmen des Masterplan Medizinstudium 2020 unterstützt. Auch 
hier gibt es keine Studien, die eine Korrelation von vorheriger medizinnaher Berufstätigkeit, 
sozialem Engagement, Preisen im Bildungsbereich oder sportlichen Leistungen mit sozialen 
oder kommunikativen Kompetenzen in Studium oder Arztberuf zeigen. 

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

Ad iii) Flächendeckende hausärztliche Versorgung 

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

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



 

 

zielführende Maßnahmen – wie z.B. längere Ausbildungsphasen in unterversorgten 
Regionen – lagen nicht in der Studierendenauswahl, sondern waren in der Struktur des 
jeweiligen Curriculums verankert [17]. 

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

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

 

Beigetragen von (alphab.): Wolfgang Hampe, Brigitte Müller‐Hilke 
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