
 

 

Stellungnahme des Ausschusses Integrative Medizin und 
Perspektivenpluralismus 

Der Ausschuss Integrative Medizin und Perspektivenpluralismus begrüßt und befürwortet 
die im Masterplan Medizinstudium 2020 entwickelte frühzeitige und konsequente 
Orientierung des Studiums der Humanmedizin an Patienten und ihren Bedürfnissen 
ausdrücklich. Im Folgenden werden Schwerpunktsetzungen zur Gestaltung des Masterplans 
entwickelt und begründet; abschließend werden konkrete Maßnahmen aufgelistet. 

Die Schwerpunktsetzungen betreffen 

 Anthropologische Konzepte und Auseinandersetzung mit verschiedenen Modellen zu 
Gesundheit und Krankheitsverarbeitung 

 Früh im Studium beginnende, didaktisch strukturierte Begegnungen mit Patienten 
und aktive Partizipation in der Patientenversorgung  

 Berücksichtigung der grundlegenden Prinzipien einer Evidenz‐basierten Medizin incl. 
der Anliegen der Patienten  

 Integrative Medizin und Auseinandersetzung mit der Perspektivenpluralität 
vorhandener Ansätze in Wissenschaft und Gesundheitsversorgung 

 Ärztliche Selbstfürsorge und ‐regulation als Bestandteil professioneller 
Persönlichkeitsentwicklung. 

Anthropologische Konzepte und Auseinandersetzung mit verschiedenen Modellen zu 
Gesundheit und Krankheitsverarbeitung 

Für ein umfassendes Verständnis von Patienten und ihren Bedürfnissen ist die 
Auseinandersetzung mit und Diskussion von anthropologischen Grundkonzepten im 
Medizinstudium erforderlich [1]. Ohne dies droht die Gefahr einer unbewussten und 
unreflektierten Zugrundelegung eines antiquierten mechanistischen Erklärungsmodells des 
Menschen, das sich aus einem reduktionistischen Wissenschaftsparadigma speist. In diesem 
Zusammenhang ist zudem eine intensivierte Auseinandersetzung mit verschiedenen 
Modellen von Gesundheit (vgl. u.a. [2], [3]) sowie Krankheitsverarbeitung (z.B. [4]) als 
Grundlegung für ein vertieftes Verstehen der Genese von Gesundheit und Krankheit sowie 
des Befindens und der Sicht des Patienten zu empfehlen. 

Früh im Studium beginnende, didaktisch strukturierte Begegnungen mit Patienten und aktive 
Partizipation in der Patientenversorgung 

Ärztliche Praxis, diagnostisches Erkennen und therapeutisches Handeln nehmen ihren 
Ausgang vom Hilfeersuchen individueller Personen, die gesundheitsbedingt in eine 
Notsituation geraten sind [5]. Um hierzu qualifiziert auszubilden, sind insbesondere 
didaktisch gut gestaltete Situationen resp. Lernumgebungen longitudinal im Studienverlauf 
zu schaffen, in denen Studierende realen und Simulationspatienten begegnen und deren 
komplexe Krankheits‐ und mehrdimensionale Lebenssituation sowie individuelle 
Bedürfnislage, einschließlich Sinnsuche, mit genügend Zeit erfassen lernen.  

Dies kann und sollte bereits früh im Studium beispielsweise in geführten Interviews oder 
Explorationen von Patienten zu deren Erlebnissen im Gesundheitswesen, in z.B. Falltagen 
mit realen Patienten [6] oder in ähnlich konzipierten Veranstaltungen mit 
Simulationspatienten erfolgen. Mit zunehmendem Studienverlauf erhält die aktive Teilhabe 
respektive supportierte Mitarbeit von Studierenden bis hin zur eigenständigen 



 

 

Patientenversorgung durch Studierende einen wichtigen Stellenwert [7]. Blockpraktika und 
Praktisches Jahr sind entsprechend didaktisch gut zu strukturieren und mit 
Reflexionsangeboten auszustatten [8]. Als Modell zur entsprechenden Umsetzung im PJ 
wurden Ausbildungsstationen entwickelt: Studierende werden in das klinische, 
multiprofessionelle Versorgungsteam integriert; sie übernehmen als studentisches Team 
sämtliche ärztliche Aufgaben auf der Station, werden von Lehrärzten supervidiert und 
unterrichtet und erhalten Support seitens des multiprofessionellen Teams [9]. Zudem 
werden sie durch geführte Reflexion im Rahmen eines klinischen Reflexionstrainings in ihrer 
professionellen Entwicklung unterstützt [10]. In einem solchen Setting tragen die 
Studierenden zu einer hohen Patientenorientierung der Patientenversorgung bei [11]. 

Mit einer sich durch das gesamte Studium erstreckenden systematischen Ausbildung können 
Entrustable Professional Activities (EPAs) stufenweise eingeübt und überprüft werden (vgl. 
[12], [13]); die Kompetenzen für die Gestaltung einer vertrauensbildenden Patienten‐Arzt‐
Beziehung können solchermaßen intensiviert vermittelt werden. 

Vollständige Berücksichtigung der Prinzipien einer Evidenz‐basierten Medizin incl. der 
Anliegen der Patienten und Befähigung zum wissenschaftlichen Arbeiten 

Die Begegnung mit Patienten in geeigneten Settings bietet ein praktisches Lern‐ und 
Anwendungsfeld auch für das „Grundlagenwissen über (…) die geistig‐seelischen 
Eigenschaften des Menschen“ (§ 1 ÄApprO, Abs. 1, Satz 4) bzw. dessen individuelle 
Konkretisierung. Dies kann in seiner Bedeutung für das Erlernen und spätere Realisieren 
einer Evidenz‐basierten Medizin (EBM) kaum hoch genug eingeschätzt werden. Hierbei ist 
darauf zu achten, dass bei Vermittlung von EBM nicht nur die externe Evidenz gewürdigt 
wird. Die Praxis der EBM ist definiert als die individuelle klinische Expertise inklusive der 
sorgfältigen Identifikation und anteilnehmenden Berücksichtigung der individuellen Notlage, 
Rechte und Präferenzen des Patienten, welche für die klinische Urteilsbildung in Diagnostik 
und Therapie in Verknüpfung mit der besten verfügbaren externen klinischen Evidenz aus 
systematischer Forschung zu bringen ist [14].  

Anderenfalls droht medizinischer Ausbildung und Praxis eine Vereinseitigung mit 
Schwerpunktbildung auf Algorithmen, während die in der klinischen Praxis notwendige 
Kontextualisierung und Individualisierung zu kurz kommen [15]. Dies ist von immenser 
Bedeutung, da Deindividualisierung und Beeinträchtigungen beim Eintreten sowie 
Fürsprache für Patienten („impaired patient agency“) als Bestandteile einer in der 
medizinischen Praxis beobachtbaren Dehumanisierung beschrieben werden [16]. 

Integrative Medizin und Auseinandersetzung mit der Perspektivenpluralität vorhandener 
Ansätze in Wissenschaft und Gesundheitsversorgung 

Gerade im Hinblick auf Patientenpräferenzen und die adäquate Auswahl diagnostischer und 
therapeutischer Schritte, aber auch zur Stärkung des „routinierten Umgang[s] mit 
wissenschaftlichen Methoden und Konzepten“ (Masterplan Medizinstudium 2020, Abs. 4) 
kann die Einbindung der Integrativen Medizin in die Primärausbildung zur Ärztin/zum Arzt 
entscheidende Beiträge leisten. Integrative Medizin wird verstanden als „die Praxis der 
Medizin, welche die Bedeutung der Beziehung zwischen Arzt und Patienten betont. Sie 
konzentriert sich auf die ganze Person und ist durch Evidenz informiert. Sie nutzt alle 
angemessenen therapeutischen und lebensstilbezogenen Möglichkeiten und angemessene 
Kollaboration aller Gesundheitsberufe und ‐disziplinen, um optimale Gesundheit und 
Heilung zu erreichen.“ [https://imconsortium.org/about/introduction/]. Zudem nutzt 



 

 

Integrative Medizin die reiche Vielfalt therapeutischer Systeme mit konventionellen und 
komplementären Herangehensweisen [17], [18]. Diese Auseinandersetzung ist einerseits 
eine wichtige und prinzipielle Vorbereitung für den akademischen Diskurs, indem 
methodisch die Frage nach dem wechselseitigen Ergänzungspotential sowie dem 
gegenseitigen Ausschluss der unterschiedlichen medizinischen Ansätze zu verfolgen ist [19], 
[20]. Andererseits bereitet sie auf die alltägliche Versorgungsrealität bei hoher nationaler 
und internationaler Inanspruchnahme von Komplementärmedizin durch Patienten bzw. 
Anwendung in der ambulanten Versorgung vor [21‐23]. Weiterhin fördert sie den 
respektvollen Dialog innerhalb der Ärzteschaft im Sinne des Medizinpluralismus (vgl. [24]). 

Studierende fordern eine Auseinandersetzung mit komplementärmedizinischen Verfahren; 
die theoretische Vermittlung solcher Lehrinhalte, kombiniert mit praktischen Erfahrungen 
„am eigenen Leib“ kann zur kritischen Reflexion und zur Entwicklung einer ganzheitlichen, 
patientenorientierten Haltung unter Medizinstudierenden beitragen [25]. Ein weiteres, 
erfahrungsbasiertes Unterrichtsmodell mit der Zielsetzung der metakognitiven 
Auseinandersetzung mit verschiedenen medizinischen Systemen, deren Grundannahmen 
und Herangehensweisen wurde seitens des Ausschusses entwickelt [26]. Die Förderung 
einer eigenen Urteilsbildung ist gerade vor dem Hintergrund der o.g. hohen 
Versorgungsrelevanz, Berücksichtigung der Patientenpräferenz, Beratungsbedarfs und 
Diskussion zur EBM von Relevanz.  

Ärztliche Selbstfürsorge und ‐regulation als Bestandteil professioneller 
Persönlichkeitsentwicklung 

Um den sich im 21. Jahrhundert wandelnden An‐ und Herausforderungen des ärztlichen 
Berufs und damit der medizinischen Ausbildung [27] begegnen zu können, scheint eine frühe 
Förderung von Selbstfürsorge und ‐regulation bei Studierenden indiziert. Dies entspricht 
auch dem neu in das ärztliche Gelöbnis resp. der Genfer Deklaration des Weltärztebundes 
aufgenommen Passus: „Ich werde auf meine eigene Gesundheit, mein Wohlergehen und 
meine Fähigkeiten achten, um eine Behandlung auf höchstem Niveau leisten zu können“ 
[28]. 

Zur Konkretisierung und Umsetzung der obigen Gesichtspunkte werden folgende 
Maßnahmen vorgeschlagen:  

 Stärkere Orientierung an mehrdimensionalen anthropologischen Modellen und 
Thematisierung der verschiedenen, auch sozio‐kulturell‐historisch bedingten, 
Konzepte von und Perspektiven auf Gesundheit, Krankheit und Heilung. 

 Schaffung strukturierter Lernumgebungen zum Erwerb von Kompetenzen resp. 
vertrauenswürdigen professionellen Aktivitäten (EPAs) hinsichtlich/unter Nutzung  
a. patientenzentrierter Beziehungsgestaltung und Kommunikation unter 

Berücksichtigung aller (einschließlich der komplementären) Diagnose‐ und 
Behandlungsoptionen und sowie Möglichkeiten der Selbstfürsorge (self‐care) 
sowie Lebensstil‐Veränderungen. 

b. umfassender Ausbildung der Anamnese‐ und Untersuchungstechniken auf den 
Grundlagen der integrativen Versorgungsansätze. 

c. früher und longitudinaler Einbindung von Real‐ und Simulationspatienten in die 
praktische, ambulante und klinisch‐praktische Lehre unter Supervision, Feedback 
und Reflexion ihrer psychosozialen und individuellen Bedürfnisse, beginnend im 
ersten Studienjahr und über den gesamten Studienverlauf.  



 

 

d. früher und longitudinaler Einbindung interprofessioneller Settings in die 
Patientenbegegnungen, Anamnese und Therapieplanung unter Orientierung am 
Therapieziel des Patienten und dessen Ressourcen. 

 Vermittlung von Fähigkeiten zur strukturierten Förderung der Patienten‐
Selbstfürsorge (self‐care) und Salutogenese (ressourcenintegrierend), sowie der 
Selbstfürsorge und ‐regulation der Vermittlung von Fähigkeiten zur strukturierten 
Förderung der Selbstfürsorge und ‐regulation der Studierenden 

 Verbindliche Vermittlung von Basiswissen und Förderung eigenständiger, kritischer 
Urteilsbildung zur Integrativen Medizin, unter Berücksichtigung und 
Auseinandersetzung mit verschiedenen medizinischen Systemen wie Traditioneller 
Chinesischer Medizin, Homöopathischer Medizin, Ayurvedischer Medizin, 
Anthroposophischer Medizin, ausgewählten komplementärmedizinischen Verfahren 
sowie klassischen Naturheilverfahren, incl. stärkerer Thematisierung der 
Auswirkungen von Placebo‐ und Noceboeffekten im Bereich der konventionellen und 
integrativen/komplementären medizinischen Versorgung. 

 Curricular angebotene Praktika in integrativmedizinischen Einrichtungen (Kliniken, 
Instituten, Lehrpraxen, etc.), um die Ausübung von Perspektivenpluralismus im 
Praxisalltag erleben und erfahren zu können. 

Beigetragen von (alphab.): Angelika Homberg, Stefanie Joos, Stefanie Merse, Beate Stock‐
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