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Die Gesundheitswelt der Zukunft denken

Das Gesundheitswesen befindet sich in einer historischen Umbruchsituation und
steht vor grossen Herausforderungen. Die Gesundheitsgesellschaft ist zunehmend
global vernetzt, was dazu fuhrt, dass die traditionellen Grenzen zwischen Disziplinen
und Berufen, Institutionen und Landern verschoben werden. Ebenso wird das Verhalt-
nis zwischen Leistungsangebot und Biirger, Markt und Regulierung, Arzt und Patientin,
Dienstleister und Konsument neu definiert. Neue Ansdtze und Modelle fur Strategien
im Gesundheitswesen und in der Ausbildung der Health Professionals missen all die-
sen Herausforderungen Rechnung tragen, um einen relevanten Beitrag fir die Zukunft
leisten zu kdnnen.Im Dialog mit den Partnern im Bildungs- und Gesundheitssektor will
Careum aufzeigen, wie sich die Trends in konkrete bildungspolitische Vorhaben umset-

zen lassen.
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Gesundheitspolitik trifft Bildungspolitik

Die Gesundheitswelt der Zukunft denken heisst, die Bildungsstrategien fiir
Gesundheitsfachleute iiberdenken

Hoch qualifiziertes Personal ist die Schlisselressource des Gesundheitssektors. Aber welche
Bildungsstrategien machen sie bereit fr einen wirksamen Beitrag im 21.Jahrhundert? Jedes Jahr
werden weltweit rund 100 Mrd. Dollar in die Bildung von Gesundheitsfachleuten investiert. Die
Erfahrungen zeigen indessen, dass Geld allein kein Garant fur bedarfsgerechte (Aus-)Bildung ist.
Das Bildungssystem muss in besonderem Masse antizipieren, wie sich der Bedarf langfristig ent-
wickelt, um die Bildungsprogramme und Lernfelder darauf auszurichten und langfristig die not-
wendige Professionalitdt und Expertise zu erreichen und zu halten. Im Zeitalter der Globalisie-
rung ist der heute noch betont nationale Fokus der Gesundheits- und Bildungssysteme
zwangslaufig ungenigend. Guter, Dienstleistungen, Gesundheitsfachleute und auch Patienten
sind auf den zunehmend globalisierten Markten mobil. Es ist daher unabdingbar, alle moglichen
und denkbaren Grenziiberschreitungen mit zu bedenken.

Vor 100 Jahren hat Abraham Flexner in einer Pionierleistung das System der Ausbildung und der
Professionalisierung in der Medizin tiberprift und Standards formuliert. Der «Flexner Report» hat
eine beispiellose weltweite Bewegung ausgeldst, die auch heute noch alle Gesundheitsberufe,
insbesondere aber die Medizinerausbildung nachhaltig pragt. Es besteht aber zunehmend weni-
ger Einigkeit dartiber, wodurch sich die «richtige Bildung» fiir Gesundheitsfachleute auszeichnen
muss — die Anspriiche an «gute Professionalitat» haben sich in der Gesellschaft, unter den Profes-
sionsangehdrigen und insbesondere auch bei den Patienten im Laufe der Zeit verdndert.
Bildungsreformen sind zudem langfristig angelegte Generationen-Vorhaben. Dabei darf das
Erlernte nicht statisch sein, weil Wissen schnell veraltet und neue Anforderungen oder verander-
te Rollenerwartungen neue Kompetenzen verlangen.

Careum will «die Gesundheitswelt der Zukunft denken». Als gemeinnitzige und unabhangige
Stiftung ergreift sie mit wegweisenden Beitrdagen Position, indem sie unter den Akteuren den
Dialog férdert und massgebliche Impulse zur Neuausrichtung der Prioritaten, der Inhalte und der
Padagogik der Bildung im Gesundheitswesen gibt. Fir Careum ergab sich eine Verwandtschaft
im Geiste mit dem hier vorgelegten Bericht der Lancet-Kommission sowohl hinsichtlich der Ziele
als auch des Handlungsbedarfs und des Positionsbezugs in der 6ffentlichen Debatte. Die umsich-
tige Analyse und die einpragsamen Empfehlungen fur die Neuausrichtung der Bildungsstrategie
haben deshalb Careum bewogen, den Bericht in die deutsche Sprache zu tibersetzen.

Es ist ein herausragendes Merkmal des vorliegenden Berichts der Lancet-Kommission, eine stim-
mige Bildungsstrategie vorzulegen, welche stets die notwendigen Grenziiberschreitungen im
Blick hat und Wege aufzeigt, damit sich Gesundheitspolitik und Bildungspolitik (besser) finden,
um die Zukunftsfahigkeit der Gesundheitsfachleute zu sichern. Dabei wird ein Bogen gespannt
vom eng gefassten Kompetenzziel in der beruflichen Ausbildung bis zur Steuerung des Gesund-
heits- und Bildungssystems, von der Wirksamkeit im lokalen Kontext bis zum Einbezug der globa-
len Verdnderungen und Erfahrungen. Die Lancet-Kommission strebt eine weltweite Diskussion
ihrer Vorschlage an - Careum will in den deutschsprachigen Landern zur dieser weltweiten
offentlichen Debatte tiber die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten beitragen.

Interpretation und Ubersetzung des Berichts der Lancet-Kommission haben sich als anspruchs-
volles Vorhaben erwiesen. Zum einen galt es, die spezifischen kulturellen Gegebenheiten einer
angelsdchsisch gepréagten Betrachtung der Bildungssysteme in einer Art und Weise zu wiirdigen,



dass sie auch im deutschsprachigen Europa verstanden und eingeordnet werden kdnnen. Zum
anderen zeichnet sich das englischsprachige Original nebst seiner Eloquenz auch durch dichte
Beschreibungen aus. Es hat sich immer wieder gezeigt, dass die stilistische Eleganz und die
formelhaft-abstrakten Begrifflichkeiten Raum fiir Interpretationen lassen. Das kleine Glossar er-
ldutert und begrindet unsere Wortwahl mit Bezug auf das Original.

Wir hoffen, mit dieser Ubersetzung im deutschsprachigen Europa eine breit angelegte Reflexion
und Debatte zu férdern und einen Beitrag zur Fokussierung der laufenden und kommenden
Reformen zu leisten.

Dr.Beat Sottas
Stiftungsrat und Mitglied des Leitenden Ausschusses

Prof.llona Kickbusch
Stiftungsrat und Mitglied des Leitenden Ausschusses



Glossar

Verwendung im Original

Verwendung in der Ubersetzung

Health Professionals

Der Begriff Gesundheitsfachleute wird als Kategorie verwendet.
Gemeint sind alle Personen, die im Gesundheitssektor mit einem
Hochschulabschluss arbeiten. Es gibt keine Wertigkeit zwischen
den verschiedenen Diplomen und Studienabschlissen.

Nurses

Im Sinne der im Bericht geforderten hierarchiefreien Beziehun-
gen zwischen den Berufen sprechen wir von der Pflege oder von
Pflegefachpersonen. Damit wird dem Abschluss auf Hochschul-
stufe besser Rechnung getragen als mit dem Begriff Pflegekrafte,
der vielfach mit dem im deutschsprachigen Europa verbreiteten
Abschluss auf Sekundarstufe assoziiert wird.

Interdepence in education

Wechselseitiger Austausch im gesamten Lernprozess und in
der Ausbildung im speziellen. Dieser ist grenziiberschreitend im
Sinne von interprofessionell und transnational.

Institutional reform

Institutionelle Reformen im Sinne der Neuordnung der
Zustandigkeiten, Verantwortlichkeiten, Mitspracherechte,
Ablaufe, Zusammensetzung der Gremien, Gewaltentrennung
u.dgl.mehr.

Instructional reform

Dieser Begriff ist im Bericht zentral, wird aber nicht immer
einheitlich verwendet, wenn Strukturen, Prozesse oder Ergeb-
nisse bezeichnet werden. Gemeint und gefordert ist eine weit
reichende Reform der Bildung im Gesundheitswesen. Diese neue
Bildungsstrategie zielt auf Massnahmen, die den Zweck der
Ausbildung (und generell der Bildung von Gesundheitsfach-
leuten), eine bedarfsgerechte Auswahl der Absolventen, ein
erweitertes Kompetenzenportfolio, neue Vermittlungskanile,
erweiterte Lernumgebungen in Gesundheitseinrichtungen auf
Gemeindeebene und neue Karriereverldufe mit anderen
Anreizsystemen umfassen.

Instructional design

Ausgestaltung der Lehre mit zweckmaéssigen padagogischen
und didaktischen Instrumenten und Lernumgebungen.

Post-secondary education

Weil im deutschen Sprachraum mit der Bildung auf Sekundar-
stufe die Berufsbildung assoziiert wird, verwenden wir Bildung
auf der Tertidrstufe oder Hochschul-Studiengédnge.

Schools

Wird meist in Begriffspaaren verwendet: Public Health School,
Nursing School, Medical School.Wenn sie nicht englisch belassen
wurden, wird deutlich gemacht, ob es sich um Berufsschulen oder
Hohere Berufsfachschulen handelt.

Transformative learning

Hochste und anspruchsvollste Stufe des Lernens. Transforma-
tives Lernen ermdéglicht die Entwicklung von Fiihrungseigen-
schaften und bringt aufgeklarte, verdnderungswillige Akteure
hervor.Voraussetzung sind u.a. kritische Meinungsbildung,
Fahigkeit zur Synthese, Kompetenzen fur Teamarbeit, Zivilcourage.

University

Im Bericht wird der Begriff uneinheitlich verwendet, sowohl fur
die Institutionen als auch fur die Bildungsstufe.In der Regel
haben wir den Begriff Hochschule verwendet und bezeichnen
mit diesem Sammelbegriff die universitaren Hochschulen, die
Fachhochschulen und andere Institutionen mit Hochschulstatus.




Report einer Lancet Kommission

Bildung von Health Professionals fiir das 21.Jahrhundert.
Eine unabhidngige globale Kommission

Health Professionals fiir das neue Jahrhundert —
die Bildung verdndern,um die Gesundheitssysteme in einer

interdependenten Welt zu stéirken

Julio Frenk*, Lincoln Chen#, Zulfigar A Bhutta, Jordan Cohen, Nigel Crisp, Timothy Evans, Harvey Fineberg,
Patricia Garcia, Yang Ke, Patrick Kelley, Barry Kistnasamy, Afaf Meleis, David Naylor, Ariel Pablos-Mendez,

Srinath Reddy, Susan Scrimshaw, Jaime Sepulveda, David Serwadda, Huda Zurayk

Kurzfassung des Berichts

Ausgangslage und Handlungsbedarf

Vor 100 Jahren leitete eine Reihe von Studien zur Verbesserung der Ausbildung und Professio-
nalisierung von Gesundheitsfachleuten - allen voran der Flexner-Report von 1910 - bahnbre-
chende Reformen ein. Die Abstiitzung der Curricula auf naturwissenschaftliche Grundlagen und
die Integration der Ausbildungen in die Universitdten und Hochschulen hat im Laufe des 20.Jahr-
hunderts einen Wissenszuwachs ermdglicht, der zur Verdoppelung der Lebenserwartung beige-
tragen hat.

Zu Beginn des 21. Jahrhunderts wird allerdings deutlich, dass langst nicht alles gut ist. Nach wie
vor bestehen sowohl zwischen als auch innerhalb der einzelnen Lander eklatante Briiche und
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung - die sich 6ffnende Kluft belegt das kollektive
Unvermdgen, alle Menschen in gleichem Masse an den rasanten Fortschritten im Gesundheits-
bereich teilhaben zu lassen.

Gleichzeitig werden die Errungenschaften durch neuartige Herausforderungen bedroht: In einer
Zeit rascher demographischer und epidemiologischer Veranderungen bedrohen neue Infekti-
onskrankheiten, Umweltrisiken und ungiinstige Lebensweisen die Gesundheit der Bevolkerung.
Weltweit bemihen sich die Gesundheitssysteme, diesen komplexer und kostenintensiver
werdenden Risiken Herr zu werden, und entsprechend hoher werden die Anforderungen an die
Gesundheitsfachleute.

Die berufsqualifizierenden Ausbildungen haben mit diesen Herausforderungen nicht Schritt ge-
halten - lickenhafte, Gberholte und starre Lehrplane sind der Hauptgrund dafur, dass nur unzu-
langlich vorbereitete Absolventen in das Gesundheitssystem entlassen werden. Die Probleme
liegen im System begriindet: die fehlende Ubereinstimmung des Erlernten mit dem gesellschaft-
lichen Bedarf und den Bedurfnissen der Patienten, mangelnde Teamarbeit, das Fortbestehen der
Hierarchisierung nach Beruf, Spezialisierung und Geschlecht, die technisch-instrumentelle Her-
angehensweise ohne Verstandnis fur die grosseren Zusammenhéange, episodische Kontakte
anstelle von kontinuierlicher Betreuung, die Spitallastigkeit des Systems zulasten der Primar-
versorgung, quantitative und qualitative Ungleichgewichte bei Angebot und Nachfrage von

*Gemeinsame Erstautoren



Gesundheitsfachleuten sowie wenig ausgepragte Fihrungsbereitschaft zur Verbesserung von
Leistung und Nutzen des Gesundheitssystems. Lobliche Anstrengungen, diese Mdngel zu behe-
ben, sind grosstenteils gescheitert, auch aufgrund des «<Stammesdenkens» der Berufe - d. h. der
Neigung,im Alleingang oder gar in Konkurrenz zueinander zu handeln.

Die Neuausrichtung der Ausbildung in den Gesundheitsberufen ist notwendig und muss zligig
angegangen werden. Dies insbesondere mit Blick auf die Chancen, die sich angesichts der wech-
selseitigen globalen Abhangigkeiten durch gegenseitiges Lernen und das Ausarbeiten gemein-
samer Losungen mithilfe des beschleunigten, grenziiberschreitenden Austauschs von Wissen,
Technologien und Finanzierungen sowie aufgrund der Mobilitdt von Fachpersonal einerseits und
Patienten andererseits ergeben. Erforderlich ist dabei eine strenge Neubewertung der Ausbil-
dungen von Gesundheitsfachleuten, um dem ambitionierten Vorhaben vom Anfang des letzten
Jahrhunderts gerecht zu werden.

Vor diesem Hintergrund hat sich die 20-kopfige Kommission aus fiihrenden Vertretern der Hoch-
schulen und des Gesundheitswesens vieler Lander zusammengefunden, um eine gemeinsame
Vision und Strategie fur die Ausbildung auf der Tertidrstufe in den Bereichen Medizin, Pflege und
Public Health zu entwickeln. Diese sollen die nationalen Grenzen und die Silos der einzelnen Be-
rufe Uberschreiten. In einem systemorientierten Ansatz untersucht die Kommission die globale
Entwicklung aus multiprofessioneller Perspektive. In diesem umfassenden Rahmen werden die
Schnittstellen zwischen Bildungswesen und Gesundheitssystem beleuchtet. Im Mittelpunkt der
Untersuchung stehen die Menschen als Mit-Produzenten und treibende Kraft fiir die Entwick-
lung des Bedarfs und der Nachfrage in beiden Systemen. Bildungsangebote regeln die Verfiig-
barkeit von Fachkraften auf dem Arbeitsmarkt. Sie tragen damit zur Deckung der Nachfrage im
Gesundheitssystem und iberhaupt zur Verfiigung von Gesundheitsfachleuten bei. Eine Verbes-
serung der Leistungsfahigkeit kann im Gesundheitswesen daher nur erzielt werden, wenn im
jeweiligen Bildungsbereich strategisch und institutionell neue Schwerpunkte gesetzt werden.

Die wichtigsten Ergebnisse

Weltweit werden an 2420 medizinischen Fakultdten, 467 Public Health Schools und einer kaum
zéhlbaren Anzahl von Pflege-Ausbildungsstatten auf der Tertidrstufe jahrlich rund 1 Million neue
Arztinnen und Arzte, Pflegefachpersonen, Hebammen bzw. Entbindungspfleger und Public
Health-Spezialisten ausgebildet. Der enorme Personalmangel wird verscharft durch die grossen
Unterschiede in der Verteilung zwischen und innerhalb der Lénder. Vier Léander (China, Indien,
Brasilien und die USA) verfiigen jeweils Glber mehr als 150 medizinische Fakultaten, wahrend in
36 Landern der Erde medizinische Fakultaten ganzlich fehlen. Sechsundzwanzig afrikanische
Lander sudlich der Sahara verfligen Uber gar keine oder héchstens eine medizinische Fakultét.
Dass zwischen der Zahl an medizinischen Ausbildungsinstitutionen und der Bevolkerungsgrosse
bzw. Krankheitslast eines Landes ein Missverhdltnis besteht, Giberrascht angesichts dieses Un-
gleichgewichts nicht.

Weltweit werden fur die Ausbildung von Gesundheitsfachpersonen jahrlich 100 Mrd. US-Dollar
ausgegeben, wiederum mit grossen Unterschieden zwischen den einzelnen Landern. Das sind
weniger als 2 Prozent der gesamten weltweiten Gesundheitsausgaben - ein bedauernswert
niedriger Anteil, gemessen an der notwendigen Menge an Fachkraften und den vielfaltigen Kom-
petenzprofilen dieser Branche. Die durchschnittlichen Kosten pro Absolvent belaufen sich auf
113’000 US-Dollar fur Mediziner und auf 46'000 US-Dollar fuir Pflegefachpersonen, wobei die
hochsten Absolventenkosten in Nordamerika, die niedrigsten in China verzeichnet werden. Die



Betreuungs-, Akkreditierungs- und Lernsysteme werden nicht mit Nachdruck gesteuert, und sie
werden weltweit sehr unterschiedlich gehandhabt. Unsere Analyse hat gezeigt, wie spérlich die
vorhandenen Daten und wie unzureichend die Studien uber die Bildung im Gesundheitswesen
sind. Obwohl viele Bildungsinstitutionen innovative Initiativen ins Leben gerufen haben, liegt
Uber die Wirksamkeit solcher Reformen nur wenig solide Evidenz vor.

Reformen fiir das nachste Jahrhundert

Der Fortschritt des vergangenen Jahrhunderts war durch drei Generationen von Bildungsrefor-
men gekennzeichnet. Die erste Reformgeneration entstand zu Beginn des 20. Jahrhunderts und
setzte auf naturwissenschaftlich ausgerichtete Studienpldne. Etwa um die Mitte des vorigen
Jahrhunderts wurden im Zuge einer zweiten Reformgeneration neuartige, problemorientierte
Lehr- und Lernmethoden eingefiihrt. Die heute notwendige dritte Reformgeneration muss syste-
morientiert sein. Sie muss - aufbauend auf dem globalen Wissensfundus - die Leistung der
Gesundheitssysteme durch Anpassung der fachlichen Kernkompetenzen an spezifische Verhalt-
nisse verbessern.

Um die dritte Generation von Reformen voranzubringen, formuliert die Kommission eine Vision:
In allen Léandern sollen Gesundheitsfachleute aufgrund ihrer Ausbildung grundsatzlich in der
Lage sein, vorhandenes Wissen umzusetzen, ein kritisches Urteilsvermégen zu entwickeln und
nach ethischen Gesichtspunkten zu handeln, um im Rahmen lokal verantwortlicher und global
verbundener Teams kompetent an patienten- und bevodlkerungsorientierten Gesundheitssyste-
men mitwirken zu kénnen. Zweck einer derartigen Ausbildung ist letztendlich die Gewahrleis-
tung einer umfassenden Versorgung mit qualitativ hochwertigen Dienstleistungen, denn diese
sind essenziell fur die gesundheitliche Chancengleichheit in den einzelnen Landern und auf
internationaler Ebene.

Die Verwirklichung dieser Vision erfordert zundchst eine Reihe von bildungsstrategischen und
institutionellen Reformen, die sich an zwei Wirkungszielen orientieren: dem transformativen
Lernen und dem wechselseitigen Austausch im Bildungsbereich. Das transformative Lernen wird
als die héchste von drei aufeinander folgenden Ebenen des Lernprozesses betrachtet, bestehend
aus dem informativen, dem formativen und schliesslich dem transformativen Lernen. Informati-
ves Lernen besteht in der Aneignung von Wissen und Fertigkeiten und dient dem Erreichen von
fachlicher Expertise. Unter formativem Lernen versteht man die Sozialisierung der Lernenden in
Bezug auf bestimmte Werte, an deren Ende verantwortlich handelnde Professionsangehérige
stehen. Transformatives Lernen schliesslich erméglicht die Entwicklung von Fihrungseigen-
schaften und bringt aufgeklarte veranderungswillige Akteure hervor. In einem wirkungsvollen
Bildungsprozess baut eine Ebene auf der anderen auf. Transformatives Lernen umfasst drei
grundlegende Akzentverschiebungen: vom Auswendiglernen von Fakten hin zu Recherche,
Analyse und Synthese von Informationen als Grundlage fur die Entscheidungsfindung, vom
Erwerb rein fachlicher Qualifikationen hin zur Aneignung von Kernkompetenzen fiir wirksame
Teamarbeit in Gesundheitssystemen und von der unkritischen Ubernahme von Bildungsmodel-
len hin zur kreativen Anpassung globaler Ressourcen fur die Lésung lokaler Probleme.

Gegenseitige Abhdngigkeit und wechselseitiger Austausch sind Schlisselelemente system-
orientierter Ansdtze; sie werden gesteuert durch die Art und Weise, in der unterschiedliche
Komponenten miteinander interagieren. Zum wiinschenswerten Resultat des wechselseitigen
Austauschs im Bildungsbereich gehoren ebenfalls drei grundlegende Umorientierungen: von
isolierten hin zu harmonisierten Bildungs- und Gesundheitssystemen, von Einzelinstitutionen



hin zu Netzwerken, Partnerschaften und Interessenverbdnden, von der institutionellen Selbst-
genligsamkeit hin zum globalen Austausch von Bildungsinhalten, Lehrmitteln und Innovationen.

Transformatives Lernen ist durch Bildungsreformen zu erreichen, der wechselseitige Austausch
im Bildungsbereich dagegen setzt institutionelle Reformen voraus. Ausgehend von diesen Kern-
konzepten schldgt die Kommission eine Reihe spezifischer Empfehlungen fir die Verbesserung
der Leistungsfahigkeit der Systeme vor. Bildungsreformen miissen kompetenzgesteuerte Ansat-
ze in die Lehre aufnehmen, diese Kompetenzen unter Nutzung globaler Ressourcen an die sich
rasch wandelnden lokalen Verhéltnisse anpassen, interprofessionelles und berufsiibergreifendes
Lernen zur Uberwindung des Silo-Denkens und zur Begiinstigung einer hierarchiefreien Zusam-
menarbeit in Teams fordern, die Starken der Informationstechnologie flir das Lernen ausschop-
fen, die Fakultaten und Bildungsinstitutionen durch gezielten Ausbau der Lehrressourcen weiter
starken sowie eine neue Professionalitdt fordern. Letztere klassifiziert die verschiedenen Katego-
rien von Gesundheitsfachleuten anhand der jeweiligen Kompetenzen objektiv und entwickelt
einen allgemein gultigen Wertekatalog der sozialen Verantwortung. Institutionelle Reformen
mdissen in jedem Land gemeinsame Mechanismen zur Ausbildung und Gesundheitsplanung ein-
richten, welche entscheidende Dimensionen der im Gesundheitswesen Beschaftigten bertick-
sichtigen, so namentlich die soziale Herkunft, die Altersverteilung und das Geschlechterverhalt-
nis. Im Weiteren sind die akademischen Zentren so zu gestalten, dass sie Uber die Netzwerke der
Spitdler und der Primarversorger hinaus zu akademischen Systemen werden, welche dank globa-
ler Netzwerke, Partnerschaften und Konsortien Briicken bauen und eine Kultur des kritischen
Hinterfragens fordern.

Die Umsetzung dieser Reformen wird auf viele Hindernisse stossen. Unsere Empfehlungen
erfordern daher eine Reihe von Begleitmassnahmen. Zunachst einmal hangt das Gelingen der
Reformen und das Erreichen des angestrebten Nutzens von einem breiten Engagement von
Fuhrungspersénlichkeiten auf allen Ebenen ab - lokal, national und global. An der Spitze der
Reformbewegung missen Reprasentanten der Hochschulen und der Berufswelt stehen, wobei
der politische Riickhalt durch fiihrende Vertreter aus Politik und Gesellschaft unverzichtbar ist.
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Zweitens mussen die derzeitigen Finanzierungsliicken bei der Bildung im Gesundheitswesen
gedeckt werden durch eine deutliche Verstarkung der Investitionen aus allen Quellen - 6ffent-
lich, privat, Entwicklungshilfe und Stiftungswesen. Drittens miissen Mechanismen zur Betreuung
und Qualitatssicherung gestarkt werden, einschliesslich einer sozial verantwortlichen Akkreditie-
rung, um mit dem Geld den bestmdglichen Nutzen zu gewéhrleisten. Und schliesslich muss das
gemeinschaftliche Lernen durch entsprechende Erfolgskriterien, Evaluationen und Studien ge-
fordert werden, damit auf Grundlage einer einschldgigen Wissensbasis beurteilt werden kann,
welche Innovationen unter welchen Umstanden funktionieren.

Die Gesundheitsfachleute haben im vergangenen Jahrhundert einen gewaltigen Beitrag zur
Gesundheitsversorgung und Entwicklung geleistet. Mit Selbstzufriedenheit darauf zu verweisen
fuhrt jedoch nur dazu, Bildungsstrategien des 20. Jahrhunderts weiterzufiihren, die den Heraus-
forderungen des 21.Jahrhunderts nicht mehr angemessenen sind. Daher fordern wir eine globa-
le soziale Bewegung aller Beteiligten, die Ausbildende, Studierende und Berufseinsteiger sowie
Berufsverbdnde, Hochschulen, Nichtregierungsorganisationen, internationale Agenturen, Geber
und Stiftungen umfasst. Zusammen kdnnen sie diese Vision und diese Empfehlungen in konkrete
Massnahmen umsetzen - fur ein neues Jahrhundert der berufsqualifizierenden Ausildung im
Zeichen von transformativem Lernen. Am Ende dieses Prozesses werden gerechtere und leis-
tungsféhigere Gesundheitssysteme stehen mit massgeblichen Verbesserungen fir die Patienten
und die Bevolkerung in unserer interdependenten Welt.
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Kapitel 1: Ausgangslage und Handlungsbedarf

Hintergrund und Begriindung

Vielschichtige Herausforderungen

Gesundheit und Gesundheitsversorgung haben immer mit Menschen zu tun. Hinter der glénzen-
den Oberflache moderner Technik treffen im Kernbereich eines jeden Gesundheitssystems Men-
schen, die Gesundheitsleistungen bendtigen, auf andere Menschen, denen man die Erbringung
dieser Leistungen anvertraut hat. Dieses Vertrauen beruht auf einer ganz speziellen Kombination
von fachlicher Kompetenz und Service-Orientierung, die von ethischen Verpflichtungen und ge-
sellschaftlicher Verantwortlichkeit geleitet wird und somit das eigentliche Wesen der beruflichen
Arbeit ausmacht. Um eine solche Kombination zu entwickeln, bedarf es einer langeren Ausbil-
dung und erheblicher Investitionen sowohl der Lernenden als auch der Gesellschaft. Durch eine
Handlungskette, welche von effektivem Lernen tber hochwertige Dienstleistungen zu besserer
Gesundheit flihrt, tragt eine optimale fachliche Ausbildung wesentlich zum Wohlergehen des
Einzelnen, der Familien und des Gemeinwesens insgesamt bei.

Kontext, Inhalt und Bedingungen der gesellschaftlichen Bemiihungen, kompetentes, fursorgli-
ches und engagiertes Gesundheitspersonal auszubilden, unterliegen jedoch schnellen raumli-
chen und zeitlichen Verdnderungen. Die erstaunliche Verdoppelung der Lebenserwartung im
20. Jahrhundert war das Ergebnis verbesserter Lebensbedingungen und des Wissenszuwachses.'
Es liegen umfassende Nachweise dafiir vor, dass eine gute Gesundheit zumindest zum Teil auf
Wissen beruht und von gesellschaftlichen Kraften herbeigefiihrt werden muss.”” Wissenschaftli-
che Erkenntnisse fiihren nicht nur zu neuen Technologien, sondern ermdglichen es den Men-
schen auch, gesund zu leben, die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen positiv zu veran-
dern und sich zu aktiven Birgern zu entwickeln, die ihre Rechte kennen. Dariiber hinaus kénnen
evidenzbasierte wissenschaftliche Erkenntnisse als Grundlage fiir Praxis und Politik dienen.
Gesundheitssysteme bestehen aus Institutionen, die von gesellschaftlichen Kréften in unter-
schiedlicher Weise ausdifferenziert werden. Ihr Hauptzweck besteht darin, die Gesundheit zu
verbessern und so den Einfluss sozialer Determinanten und gesellschaftlicher Trends im Gesund-
heitssektor zu ergénzen. In diesen Bemihungen spielen Gesundheitsberufe eine entscheidende
Vermittlerrolle bei der Umsetzung von Wissen und Erkenntnissen zur Verbesserung der Gesund-
heit. Viele Indizien deuten darauf hin, dass die Reichweite und das Spektrum von Gesundheits-
leistungen sowie die Anzahl des verfligbaren Gesundheitspersonals einen unmittelbaren Ein-
fluss auf den Gesundheitszustand hat." Gesundheitsfachleute sind Dienstleister, die als
Bindeglied zwischen den Menschen einerseits und Technik, Information und Wissen andererseits
fungieren. Gleichzeitig sind sie Betreuer, Kommunikatoren und Erzieher, Teammitglieder, Mana-
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ger, Fihrungspersonlichkeiten und Entscheidungstrdager.” Als Wissensvermittler sind die Be-

schaftigten im Gesundheitsbereich das menschliche Gesicht des Gesundheitssystems.

Man kann mit Recht behaupten, dass umfassende Reformen in der Ausbildung von Gesundheits-
fachleuten dazu beitrugen, im vergangenen Jahrhundert den Gesundheitszustand zu verbes-
sern. Nach der Entwicklung der Keimtheorie in Europa setzten Anfang des 20. Jahrhunderts auf
der ganzen Welt umfassende Reformen der Ausbildung in den Gesundheitsberufen ein. Zu
Beginn des letzten Jahrhunderts fiihrten Berichte wie die von Flexner,” Welch-Rose™ und Gold-
mark" zu Veranderungen in der berufsqualifizierenden Ausbildung von Arzten, Public Health-
und Pflegefachpersonen (Abb. 1). Diese Bemiihungen, die Ausbildung des Gesundheitspersonals
auf eine wissenschaftliche Grundlage zu stellen, wurden auch auf andere Bereiche des Gesund-
heitswesens tibertragen.™



MURSING AND
NURSING EIMICATION
IN THE UXKITED STATES

rhe Flexner; Reports

Abb. 1: Berichte von Flexner, Welch-Rose und Goldmark

Im ersten Jahrzehnt des 21. Jahrhunderts gibt es jedoch immer noch tiefe Graben und eklatante
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung zwischen den einzelnen Léandern und innerhalb
der Lander selbst.”™ Ein grosser Teil der 7 Mrd. Menschen auf unserem Planeten istimmer noch in
den gesundheitlichen Verhiltnissen gefangen, die in den westlichen Landern vor hundert Jahren
herrschten. Viele von ihnen sind Konflikten und Gewalt ausgesetzt. Errungenschaften im
Gesundheitswesen werden in einigen Landern durch den dramatischen Riickgang der durch-
schnittlichen Lebenserwartung konterkariert. In der Region stidlich der Sahara ist dies auf die
HIV/AIDS-Pandemie zuriickzufiihren.”” Die arme Bevolkerung in Entwicklungslandern leidet
auch weiterhin an verbreiteten Infektionskrankheiten, Mangelerndahrung sowie aus Schwanger-
schaft resultierenden gesundheitlichen Risiken, die man in wohlhabenderen Landern schon seit
langem im Griff hat.” Fir diese benachteiligten Menschen sind die spektakuldren Fortschritte im
Gesundheitsbereich eine Anklage an unser kollektives Unvermdgen, eine gerechte Teilhabe an
diesen Fortschritten zu gewahrleisten.”

Gleichzeitig werden die Errungenschaften im Gesundheitswesen durch neue Infektionskrank-
heiten, Umweltrisiken und Verhaltensweisen gefdhrdet, welche die raschen demographischen
und epidemiologischen Veranderungen tberlagern.”” Weltweit bemihen sich die Gesundheits-
systeme, diese Risiken zu meistern — dadurch werden sie immer komplexer und kostenintensiver.
Entsprechend hoher werden auch die Anforderungen an die Gesundheitsfachleute. In vielen
Landern trifft das Gesundheitspersonal auf sozial heterogenere Patientenkohorten mit chroni-
schen Beschwerden, die ein sehr proaktives Gesundheits- und Nachfrageverhalten an den Tag
legen. **' Die Versorgung der Patienten muss raumlich und zeitlich koordiniert werden, was
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Teamarbeit in nie da gewesenem Ausmass erfordert”" Die Gesundheitsfachleute missen den
explosionsartigen Zuwachs an Wissen und Technologien in ihre Tatigkeit integrieren und gleich-
zeitig ein erweitertes Aufgabenspektrum bewaltigen. Dies umfasst ausgepragte Spezialisierung,
Pravention und komplexes Versorgungsmanagement an unterschiedlichen Orten und in unter-
schiedlichen Typen von Versorgungseinrichtungen, die neben der hduslichen und gemeinde-
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nahen ambulanten Versorgung bestehen (Abbildung 2).
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Demographische &
epidemiologische
Veranderungen

Technologische Gesundheits- Ausdifferenzierung

Innovationen system der Berufe

Nachfrageverhalten

Abb.2: Neue Aufgaben fiir Gesundheitssysteme

Als Folge der fehlenden Ubereinstimmung von fachlichen Kompetenzen und prioritiren Bedrf-
nissen von Patienten und Gesellschaft wird eine schwelende Krise sichtbar. Ihre Hauptursache
liegt in luckenhaften, Uberholten und starren Lehrpldanen, die unzuldnglich vorbereitete
Absolventen aus unterfinanzierten Institutionen in das Gesundheitssystem entlassen.”"* In
kaum einem Land vermag die Ausbildung in den Gesundheitsberufen, Funktionsschwachen und
Ungerechtigkeiten des Gesundheitswesens zu Gberwinden. Grinde dafur sind starre Curricula,
die Abschottung der einzelnen Berufe gegeneinander, eine veraltete Padagogik, unzuldngliche
Anpassung an ortliche Gegebenheiten sowie das zunehmende Kramerdenken und Gewinnstre-
ben in den Gesundheitsberufen. Dieses Versagen zeigt sich insbesondere im Bereich der Primar-
versorgung, und zwar sowohl in armen als auch in reichen Ldndern. Die Schwachen sind im Sys-
tem selbst begriindet: Das Personal im Gesundheitsbereich kann nicht Schritt halten, es wird zu
blossen Technologiemanagern, wobei es selbst die anhaltenden Probleme noch verschérft, so
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etwa durch die mangelnde Bereitschaft, in lédndlichen Gegenden zu arbeiten. Dem
Gesundheitspersonal mangelt es an der angemessenen Befdhigung zur wirkungsvollen Teamar-

beit und an Fiihrungsbereitschaft bei der Veranderung von Gesundheitssystemen.

Arme und reiche Lander leiden gleichermassen unter einem Mangel an Arbeitskréften, einer
unausgewogenen Kombination von Kompetenzen und einer Fehlverteilung der Fachleute.”***
Weder in reichen noch in armen Landern fiihrt die Ausbildung im Gesundheitswesen zu einer er-
hohten Wertschopfung, die den Investitionen entspricht. In reichen Landern versucht man, mit
Hilfe von Bildungsreformen, deren Gestaltung schwierig und deren Umsetzung langsam ist,
verbesserte fachliche Kompetenzen zu vermitteln, die den sich wandelnden Bedurfnissen im
Gesundheitssektor Rechnung tragen. Ziel dieser Reformen ist es ausserdem, die Abschottung der
einzelnen Berufe durch berufsiibergreifende Ausbildungen zu tiberwinden, computerunterstutz-
tes Lernen zu nutzen, kognitive Fahigkeiten zur kritischen Hinterfragung zu verbessern sowie die
berufliche Identitat und die Wertebasis fur Fihrungsaufgaben im Gesundheitswesen zu star-
ken.”* Fir arme Lander, deren Méglichkeiten durch dusserst knappe Ressourcen eingeschrankt
sind, stellen Reformen eine besondere Herausforderung dar.*** In vielen Landern versucht man,
die unerlésslichen Leistungen durch den Einsatz von einfach ausgebildetem Personal zu erwei-
tern - wahrend gleichzeitig Millionen Menschen bei traditionellen und modernen Anbietern



Unterstiitzung suchen, die nur tber zweifelhafte Qualifikationen verfiigen.” Im Bemiuhen,
gesundheitspolitische Ziele zu erreichen, verwenden zahlreiche arme Lander Finanzhilfen aus
dem Ausland fur die Bekampfung spezifischer Krankheiten. Entsprechend steht in vielen Landern
die berufsqualifizierende Ausbildung nicht auf der politischen Agenda, wird von Notfallprogram-
men oder Dringlichkeitsprojekten verdrangt bzw. als zu kostspielig, belanglos oder als zu lang-
fristiges Ziel betrachtet.

Die Neuausrichtung des professionellen Ethos — patientenzentriert und teamorientiert - wurde
vielfach erértert.””** Um jedoch das dahinter stehende Versprechen einlésen zu kénnen, man-
gelte es an Fihrung, Anreizen und Durchsetzungskraft. Mehrere Versuche, die kiinftigen Rollen
und Aufgaben von Gesundheitsberufen neu zu definieren, scheiterten am ausgepragten Stam-
mesdenken des Gesundheitspersonals. Zwar wurde das Vorhaben von einigen Berufsgruppen
deutlich unterstiitzt, jedoch fehlte eine Gesamtstrategie flr die Zusammenarbeit aller Gesund-
heitsberufe, um den gesundheitlichen Bedirfnissen Einzelner und der Bevélkerung insgesamt
gerecht zu werden. In jingster Zeit gab es mehrere wohlgemeinte Versuche, diese Probleme zu
I6sen, allerdings ohne Erfolg.

Neue Chancen

Gegenwartig eroffnen sich neue Chancen, um die Bildung von Gesundheitsfachleuten im
21. Jahrhundert zu gestalten. Der Takt wird vorgegeben durch die Moglichkeiten, angesichts der
wechselseitigen globalen Abhdngigkeiten voneinander zu lernen, durch die Verdnderungen in
den Bildungsstrategien, durch die herausragende Bedeutung von Gesundheit in der Offentlich-
keit und die wachsende Erkenntnis, dass ein Wandel dringend erforderlich ist. Paradoxerweise
nehmen die gegenseitigen Abhdngigkeiten im Gesundheitswesen trotz der krassen Ungleichhei-
ten zu, und die Mdglichkeiten, voneinander zu lernen und gemeinsam Fortschritte zu erzielen,
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haben sich deutlich vergrossert."* Die globale Mobilitdit von Menschen, Krankheitserregern,
Technologien, Finanzmitteln, Informationen und Wissen liegt dem internationalen Transfer von
Gesundheitsrisiken und neuen Mdglichkeiten zugrunde, wobei deren grenziiberschreitende
Bewegungen immer schneller werden.” Was die wesentlichen Ressourcen im Gesundheitswesen,
insbesondere qualifiziertes Personal anbelangt, so werden wir immer starker voneinander ab-

hangig.”

Parallel zum schnellen Wandel im Gesundheitswesen findet eine Revolution im Bildungsbereich
statt. Nicht nur angesichts des explosionsartigen Anstiegs der Menge an Informationen insge-
samt, sondern auch wegen des wesentlich einfacheren Zugangs zu diesen Informationen muss
die Rolle von Universitaten und anderen Bildungsinstitutionen neu tberdacht werden.” Selbst-
verstdndlich wurde durch verschiedenste Interaktionen schon immer auch ausserhalb des forma-
len Unterrichts gelernt, doch weisen heute Informationsinhalte und Lernpotenzial einen nie da
gewesenen Umfang auf. In diesem sich schnell weiterentwickelnden Umfeld erweitern Hoch-
schulen und Bildungsinstitutionen ihre Rolle als Statten, an denen Menschen Informationen zu
erhalten versuchen (z.B.durch Nachschlagen in Biichern oder in Vorlesungen von Dozenten), um
neuartige Formen des Lernens in ihr Angebot aufzunehmen, die die Grenzen des Horsaals tiber-
schreiten. Die ndchste Generation von Lernenden muss fahig sein, riesige Informationsmengen
kritisch und selektiv zu bearbeiten, um das Wissen zu extrahieren und zu synthetisieren, das fiir
klinische und populationsbasierte Entscheidungsfindungen benétigt wird. Diese Entwicklungen
er6ffnen neue Méglichkeiten fiir Ausbildungsmethoden und Lehrmittel sowie fir die Bedeutung
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von berufsqualifizierender Ausbildung tiberhaupt.
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Wie nie zuvor hat die bedeutende Rolle, die Gesundheit im Allgemeinen und globale Gesundheit
im Besonderen in der Offentlichkeit spielen, ein derart reformfreundliches Umfeld geschaffen.
Gesundheit ist ein wesentlicher Aspekt der meisten drangenden Probleme unserer Zeit, so
namentlich der soziobkonomischen Entwicklung, der nationalen und individuellen Sicherheit
und der globalen Menschenrechte.Wir wissen heute, dass eine gute Gesundheit nicht nur das Er-
gebnis von Entwicklung, Sicherheit und Rechten ist, sondern ebenso eine Voraussetzung dafur.
Gleichzeitig ist der Zugang zu hochwertiger Gesundheitsversorgung mit finanzieller Absiche-
rung fir alle weltweit zu einer der wichtigsten innenpolitischen Prioritdten geworden.

Eine vollstandige und verbindliche Untersuchung und Neugestaltung der Bildung in den Ge-
sundheitsberufen ist erforderlich, um ebenso ehrgeizige Ziele zu erreichen, wie sie die Reformer
vor hundert Jahren formulierten. Ein derartiges Unterfangen muss zwangslaufig weltumspan-
nend, berufsiibergreifend, grenziiberschreitend und ohne Riicksicht auf Interessengruppen sein.
Eine Reform fiir das 21. Jahrhundert ist fdllig, weil es dringend erforderlich ist, die beruflichen
Kompetenzen auf die sich wandelnden Kontexte, das wachsende 6ffentliche Engagement fur
Gesundheit, die weltweiten gegenseitigen Abhdngigkeiten und das gemeinsame Streben nach
Gleichheit und Gerechtigkeit im Gesundheitswesen auszurichten.

Die Arbeit der Kommission

Die Kommission «Bildung der Gesundheitsfachleute fur das 21. Jahrhundert» wurde im Januar
2010 berufen. Dieses unabhangige Gremium unter der Leitung von 20 sehr unterschiedlichen Ex-
perten aus aller Welt versuchte, aus globaler Sicht die Entwicklung von Gesundheitssystemen zu
fordern. Dazu formulierte die Kommission Empfehlungen fir institutionelle Reformen und die
Neuausrichtung der Bildungsstrategien mit dem Ziel, eine neue Generation von Gesundheits-
fachleuten heranzubilden, die bestens auf gegenwartige und kunftige Aufgaben im Gesund-
heitswesen vorbereitet ist. Auf der Website der Kommission (http://www.healthprofessionals21.
org/index.php/the-report) sind die Mitglieder der Kommission und ihrer Beratungsgremien auf-
gelistet. Ein Jahr lang fiihrten wir Forschungsarbeiten, Konsultationen und Beratungen durch.
Aufgrund der Kiirze der zur Verfiigung stehenden Zeit waren Umfang und Grindlichkeit von Be-
fragungen, Datensammlungen und Analysen eingeschrankt. Ziel unserer Bemiihungen war es,
eine neue Vision mit praktischen und spezifischen Handlungsempfehlungen zu erarbeiten, die
als Katalysator der Schritte in Richtung einer Umgestaltung der Ausbildung in den Gesundheits-
berufen in armen wie reichen Landern wirken. Die Arbeit der Kommission soll auch das hundert-
jahrige Jubildaum des Flexner-Reports aus dem Jahre 1910 wiirdigen, der die medizinische Ausbil-
dung auf der ganzen Welt massgeblich gepragt hat.

Integrativer Rahmen

Die Kommission definierte den Gegenstand ihrer Untersuchungen, ndmlich die Ausbildung von
Gesundheitsfachleuten. Die gegenwartige Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen Gesund-
heitsberufen ist ein gesellschaftliches Konstrukt, das auf komplexe historische Prozesse im Hin-
blick auf wissenschaftlichen Fortschritt, technische Entwicklungen, Wirtschaftsbeziehungen, po-
litische Interessen und kulturelle Werte und Uberzeugungen zuriickzufiihren ist. Die sich
wandelnden Vorstellungen tber die Grenzen zwischen den Berufen werden durch die Auseinan-
dersetzungen zwischen den verschiedenen Berufsgruppen unterstrichen, ihre jeweiligen Tatig-
keitsfelder abzugrenzen. Arbeitsteilung ist eher auf diese sozialen Krafte als auf irgendein
immanentes Merkmal gesundheitsbezogener Tatigkeiten zurtckzufihren.



In diesem Bericht beziehen wir uns auf Gesundheitsfachleute im konventionellen Sinne. Wir
befassen uns in erster Linie mit Fachkraften innerhalb des Gesundheitssystems, die eine Ausbil-
dung auf der Tertidrstufe abgeschlossen haben, also an Universitaten oder anderen Hochschulen,
die gesetzlich berechtigt sind, Ausbildungsleistungen zu validieren und einen formalen akade-
mischen Grad zu erteilen. Obgleich diese Definition die meisten unterstitzenden Berufe im Ge-
sundheitsbereich sowie gemeindenahes Gesundheitspersonal nicht mit einschliesst und auch
eine betrachtliche Zahl neuer Berufskategorien oder spezialisierter Tatigkeiten hinzugekommen
ist, richten wir unser Augenmerk vorwiegend auf die herkdmmlichen Berufe mit besonderer
Beruicksichtigung der Bereiche Medizin, Pflege/Hebammenwesen und 6ffentliche Gesundheit.
Unsere Analysen und Empfehlungen gelten jedoch fur alle Gesundheitsberufe. Wie auch immer
die Grenzen zwischen den Gesundheitsberufen verlaufen mégen, sie unterliegen jeweils Bil-
dungsprozessen, deren Ziel es ist, Wissen, Fertigkeiten und Werte zu vermitteln, um so die Ge-
sundheit der Patienten und der Bevélkerung insgesamt zu verbessern. Daher besteht eine grund-
legende Verbindung zwischen der berufsqualifizierenden Ausbildung einerseits und den
Verhaltnissen im Gesundheitswesen andererseits. Die Kommission hat deshalb einen strukturel-
len Rahmen erarbeitet, der das Verstandnis der komplexen Interaktionen zwischen dem Bil-
dungssystem und dem Gesundheitssystem erleichtern soll (Abbildung 3).

Arbeitsmarkt
fur Gesundheits-

\berufe

I

Bevoélkerung

—

Abb. 3: Struktureller Rahmen der Systeme

Anders als andere Strukturmodelle,in denen die Bevolkerung nicht als Element des Gesundheits-
oder Bildungssystems betrachtet wird, geht unser Modell von der Bevolkerung als Fundament
und treibende Kraft dieser Systeme aus. In beiden Bereichen entwickeln die Menschen Bedurfnis-
se, die wiederum als Nachfrage nach Bildungs- und Gesundheitsleistungen betrachtet werden
konnen. Bildungsangebote sorgen fir qualifizierte Nachwuchskrafte, um den Personalbedarf im
Gesundheitswesen zu decken. Selbstverstandlich sind die Menschen nicht nur Empfanger von
Dienstleistungen, sondern sie gestalten ihre eigene (Aus-)Bildung und Gesundheit aktiv mit, sie
sind Ko-Produzenten.

15



In diesem systemorientierten Ansatz ist die gegenseitige Abhdngigkeit von Gesundheits- und
Bildungssektor von héchster Bedeutung. Das Gleichgewicht beider Systeme ist entscheidend fir
Effizienz, Effektivitdit und Gerechtigkeit. Jedes Land hat seine ureigene, unverwechselbare
Geschichte, und die Vergangenheit beeinflusst Gegenwart und Zukunft. In unserem Modell gibt
es zwei entscheidende Punkte. Der erste ist der Arbeitsmarkt, der das ausgewogene oder nicht
ausgewogene Verhaltnis von Angebot und Nachfrage bei Gesundheitsfachleuten bestimmt. Der
zweite ist die mangelnde Fahigkeit vieler Bevélkerungsgruppen, insbesondere der d&rmeren, ihre
Bedirfnisse in den Bereichen Gesundheit und Bildung effektiv in eine Nachfrage der ent-
sprechenden Leistungen umzusetzen. Unter optimalen Bedingungen besteht ein Gleichgewicht
zwischen den Bedurfnissen der Bevdlkerung, dem Bedarf des Gesundheitssystems an Fachkraf-
ten und dem Nachwuchs, den das Bildungssystem bereitstellt. Bildungsinstitutionen bestimmen,
wie viele Absolventen in den einzelnen Berufen ausgebildet werden. Idealerweise tun sie das als
Reaktion auf die von den Gesundheitseinrichtungen in Richtung Arbeitsmarkt ausgesendeten
Signale, die richtigerweise wiederum den Bedirfnissen der Bevélkerung entsprechen sollten.

In der Realitat ist der Arbeitsmarkt fir Gesundheitsberufe jedoch haufig durch mehrfache Un-
gleichgewichte gekennzeichnet.” Die wichtigsten sind Unterversorgung, Arbeitslosigkeit und
Unterbeschéftigung, die quantitativer (geringere als Vollzeitbeschaftigung) oder qualitativer
(suboptimaler Einsatz von Kompetenzen) Art sein kdnnen. Um derartige Ungleichgewichte zu
vermeiden, muss das Bildungssystem auf Anforderungen des Gesundheitssystems reagieren.
Dieser Grundsatz besagt jedoch keineswegs, dass das Bildungssystem nachrangig ist. Unseres
Erachtens sind Bildungsinstitutionen von entscheidender Bedeutung fir die Verdanderung des
Gesundheitssystems. Aufgrund ihrer Forschungstatigkeit und Vorbildfunktion sind Hochschulen
in der Lage, Mdngel im Gesundheitssystem zu erkennen und mégliche Lésungen zu erarbeiten.
Mit der vermittelten Bildung produzieren sie Fachkréafte, die in den Organisationen, in denen sie
arbeiten,Veranderungen durchsetzen kénnen.

Ausser der Verbindung zum Arbeitsmarkt haben Bildungs- und Gesundheitssysteme etwas
gemeinsam, das man als Teilsystem bezeichnen kénnte, ndmlich das Bildungssystem fir Gesund-
heitsfachleute. Wahrend in manchen Landern Bildungsinstitutionen fiir Gesundheitspersonal
dem Gesundheitsministerium unterstehen, unterliegen sie in anderen Landern der Zustéandigkeit
des Bildungsministeriums. Ungeachtet dieses verwaltungstechnischen Aspekts verfligt dieses
Bildungssystem fiir Gesundheitsfachleute aufgrund seiner Position an der Schnittstelle zweier
wesentlicher sozialer Systeme Uber eine eigene Dynamik. Schliesslich sind Orte der Gesundheits-
versorgung gleichzeitig auch Bildungsorte, an denen die Ausbildung kiinftiger Gesundheitsfach-
leute im realen Berufsumfeld erfolgt.

Angesichts der Verbindung zwischen Bildungs- und Gesundheitssystem sollte man sich auch mit
den Modellen der Berufsausliibung beschéftigen, die die Kompetenzverteilung beim Gesundheits-
personal und den Umfang der Aufgabenverschiebung bestimmen. Ausser den Fiihrungsaspek-
ten gibt es auch eine politische Dimension, da das Gesundheitspersonal nicht isoliert, sondern in
der Regel im Rahmen von Interessengruppen agiert. Uberdies geschieht es sehr hiufig, dass Re-
gierungen Einfluss auf das Angebot von Gesundheitsfachleuten nehmen, wobei sie allerdings
eher auf die politische Situation als auf den tatsachlichen Bedarf des Marktes oder die epidemio-
logische Realitat reagieren. Und schliesslich finden Angehorige der Gesundheitsberufe nicht nur
einen nationalen, sondern auch einen weltweiten Arbeitsmarkt vor. Bei Gesundheitsfachleuten
mit international anerkannten Qualifikationen ist grenzliberschreitende Mobilitdt ein wachsen-
des Phdnomen.



Nach der Beschreibung der Schnittstellen zwischen Gesundheits- und Bildungsbereich weist un-
ser Modell drei Schllsseldimensionen im Bildungsbereich auf, namlich die institutionelle Veran-
kerung (welche die Struktur und Funktionen des Bildungssystems beschreibt), die Ausgestaltung
der Lehre (bei der es um Prozesse geht) und Bildungsergebnisse (wobei es um die gewlinschten
Resultate geht). Aspekte der institutionellen Verankerung und der Ausgestaltung der Lehre wur-
den bereits in den Originalberichten des 20. Jahrhunderts behandelt.” " Diese versuchten nicht
nur, Antworten auf die Fragen zu finden, was und wie, sondern auch wo gelehrt werden sollte,
d.h. welche Art Organisation Lehrprogramme anbieten und umsetzen sollte. Im Gegensatz zu
den Berichten des vergangenen Jahrhunderts betrachten wir in unserem Bericht Institutionen
nicht nur als Einzelorganisationen, sondern auch als Teil eines Verbunds von Organisationen, die
die verschiedenen Aufgaben eines Bildungssystems wahrnehmen.

Struktur Prozess

Institutionelle Ausgestaltung Bildungsstrategie

Systemebene Kriterien fur die Zulassung

+ Betreuung und Steuerung

« Finanzierung Kompetenzen

« Bereitstellung von Ressourcen

« Leistungsangebot Kanale der Wissensvermittlung

Kontext

alleE = el Karrierepfade

Organisatorische Ebene
« Eigentumsverhaltnisse
« Zugehorigkeit

* Interne Struktur

Globale Ebene
« Betreuung
+ Netzwerke, Partnerschaften Ergebnisse des

Bildungsprozesses

Wechselseitiger .
9 Transformatives

Lernen

Austausch in der
Ausbildung

Abb.4: Schliisselkomponenten des Bildungssystems

An der Anpassung eines Modells, das urspriinglich dem Verstandnis der Leistungsfahigkeit des
Gesundheitssystems diente,” konnen wir vier entscheidende Funktionen ableiten, die auch fur
Bildungssysteme gelten: 1.Betreuung und Steuerung, wozu Instrumente wie Normen, Strategien
und Grundlagen zur Entscheidungsfindung und Leistungsbeurteilung als strategische Orien-
tierung fur die verschiedenen Bestandteile des Bildungssystems gehoren, 2. Finanzierung, die die
gesamte Mittelzuweisung aus offentlichen und privaten Quellen umfasst, sowie die spezifischen
Modalitdten zur Bestimmung der Mittelzuweisung an jede Bildungsorganisation, einschliesslich
der sich ergebenden Anreize, 3. die Bereitstellung von Ressourcen, insbesondere die Aus- und
Weiterbildung von Lehrpersonal, und 4. das Leistungsangebot, wobei es um die tatsachliche Be-
reitstellung von Bildungsdienstleistungen geht, worin sich letztlich die Bildungsstrategie fir die
Berufe des Gesundheitswesens widerspiegelt.

Aus der Struktur dieser vier Funktionen ergeben sich die in Abbildung 4 dargestellten System-
ebenen. Innerhalb eines Systems unterscheiden sich die jeweiligen Organisationen hinsichtlich
der Eigentumsverhéltnisse (z.B. 6ffentlich, privat gemeinnitzig oder privat gewinnorientiert),
Zugehorigkeit (z.B. eigenstandig, Teil einer gesundheitswissenschaftlichen Einrichtung oder Teil
einer Hochschule) und interne Struktur (z.B. Abteilungen oder sonstiges). All dies sind wichtige
Aspekte der institutionellen Ausgestaltung. Ebenso wichtig ist der globale Aspekt. Die Betreu-
ungsfunktion auf nationaler Ebene hat ihr globales Pendant, insbesondere in Bezug auf normati-
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ve Definitionen der gemeinsamen Kernkompetenzen, iber die Gesundheitsfachleute in allen
Landern verfligen sollten. Global zeichnet sich zudem die Entwicklung neuer Organisations-
formen wie Netzwerke und Partnerschaften ab, die sich Informations- und Kommunikationstech-

nologien zunutze machen.

Um die Funktion des Gesundheitssystems und letztlich die gesundheitlichen Ergebnisse fur
Patienten und die Bevdlkerung insgesamt positiv zu beeinflussen, muss die Entwicklung von Bil-
dungsinstitutionen auf einen optimalen Bildungsprozess ausgerichtet sein. Die Ausrichtung der
Bildungsstrategie umfasst die sogenannten vier K: 1. Kriterien fir die Zulassung, wozu Leistungs-
nachweise und Bildungsqualifikationen sowie ggf. besondere Merkmale wie soziale oder ethni-
sche Herkunft, Geschlecht, Rasse und Nationalitat zahlen, 2. Kompetenzen gemdss den bei der
Curriculumerstellung erarbeiteten Definitionen, 3. Kanale der Wissensvermittlung, worunter wir
didaktische Methoden, Unterrichtstechniken und Kommunikationsmedien verstehen, und 4.Kar-
rierepfade, die den Absolventen nach Abschluss ihrer Ausbildung aufgrund der erworbenen
Kenntnisse und Kompetenzen, der fachlichen Sozialisierung wahrend ihres Studiums und der
Wahrnehmung von Chancen in lokalen oder globalen Arbeitsmarkten offen stehen (Abbildung 4).

Unterschiedliche Konfigurationen in der Ausgestaltung von Institutionen und in der Bildungs-
strategie fihren auch zu Unterschieden in den Ausbildungsergebnissen. Die klare und eindeuti-
ge Beschreibung der gewiinschten Ergebnisse ist ein wesentliches Element der Leistungsbewer-
tung eines jeden Systems. Unsere Kommission formulierte zwei Zielvorgaben fiir die Bildung im
Gesundheitswesen, namlich transformatives Lernen und wechselseitiger Austausch in der Aus-
bildung. Transformatives Lernen ist das angestrebte Ergebnis von Verbesserungen in der Bil-
dungsstrategie, wahrend wechselseitiger Austausch in der Ausbildung sich aus institutionellen
Reformen ergeben sollte (Abbildung 4). Da diese beiden Punkte unseren Empfehlungen als Leit-
gedanken zugrunde liegen, werden sie im letzten Kapitel dieses Berichts erortert.

Eine letzte Komponente unseres Rahmenmodells ist - wie in Abbildung 4 dargestellt - die Tat-
sache, dass alle Aspekte des Bildungssystems stark von lokalen und globalen Gegebenheiten
beeinflusst werden. Obgleich es global viele Gemeinsamkeiten geben mag, herrschen auf lokaler
Ebene doch Verschiedenheit und Vielfalt vor. Diese Heterogenitat bietet in allen Stadien der wirt-
schaftlichen Entwicklung Moglichkeiten fur ein gemeinsames, landertbergreifendes Lernen.

Daten und Methoden

Dieser konzeptionelle Rahmen leitete die Kommission in ihrer Forschungstatigkeit, ihren Bera-
tungen sowie bei der Erstellung des Berichts. Auf der Website der Kommission (s. S.9) findet sich
eine detaillierte Beschreibung der bei dieser Arbeit verwendeten Daten und Methoden. Die In-
formationen und Daten wurden aus der Auswertung von Veroffentlichungen, quantitativen
Schatzungen, qualitativen Fallstudien und in Auftrag gegebenen Studien bezogen und durch
Beratungen mit Fachleuten und jungen Vertretern der Gesundheitsberufe erganzt. Wir recher-
chierten alle in PubMed und Medline verzeichneten Artikel, die fir die berufsqualifizierende Aus-
bildung in den Bereichen Medizin, Pflege und 6ffentliche Gesundheit von Relevanz sind. Durch
die Kombination von zwei Datenbanken, ndmlich der Datenbank der Foundation for the Advan-
cement of International Medical Education and Research (FAIMER) und der Avicenna-Datenbank,
die mit den neuesten regionalen und nationalen Daten aktualisiert wurden, konnte eine Liste
medizinischer Studieneinrichtungen erstellt werden. Die Zahl der Public Health-Institutionen
schatzten wir anhand der auf den Websites regionaler Verbande veroffentlichten Informationen.
Die Pflege und das Hebammenwesen verfligen allerdings nicht tGber vergleichbare internationa-



le Daten. Ausserdem konnte angesichts der unklaren Definitionen die Zahl der Bildungsinstituti-
onen furr Public Health und Pflege nur unvollstandig geschatzt werden.

Die Zahl der Absolventen in Medizin, Pflege und im Hebammenwesen wurde aus sachbezogenen
Berichten (beispielsweise der Organisation fur wirtschaftliche Entwicklung und Zusammen-
arbeit, OECD) und Schatzungen der jahrlichen Zu- und Abgange aus dem WHO-Bestandsmodell
fir Pflegepersonal abgeleitet. Aufgrund daten- und definitionsbedingter Einschrdnkungen
haben wir die Zahl der Absolventen von Public Health-Ausbildungen nicht bestimmt. Schatzun-
gen zur Finanzierung wurden mithilfe von Mikro- und Makroansatzen durchgefiihrt. Mikroansat-
ze zur Schatzung der Finanzierung der Ausbildung in Medizin und Pflege beruhten auf den Aus-
bildungskosten pro Absolvent multipliziert mit der Gesamtzahl der Absolventen. Wir verglichen
diese Ergebnisse mit Makroansdtzen, die den Anteil der Ausbildungsmittel im tertidren Bereich
ermittelten, der in die Ausbildung in Medizin und Pflege floss.Trotz mangelnder Genauigkeit bie-
tet die Ubereinstimmung von Mikro- und Makroansitzen doch eine gewisse Sicherheit dafiir,
dass die Grossenordnung unserer Schatzungen zuverldssig und tragfahig ist.
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Kapitel 2: Die wichtigsten Ergebnisse

Die wichtigsten Ergebnisse der Kommission werden in vier Unterkapiteln dargestellt. Im ersten
wird das Jahrhundert der Bildungsreformen beschrieben, die in drei Generationen unterteilt
wurden. In den beiden nachsten Unterkapiteln schildern wir unsere Erkenntnisse auf Grundlage
der Hauptkategorien des konzeptionellen Rahmens. Die Analyse der institutionellen Veranke-
rung beruht in erster Linie auf quantitativen Angaben. Diese sind das Ergebnis einer weltweiten
Untersuchung von Institutionen, Absolventen und verfligbaren Finanzmitteln. Es folgen Anga-
ben zu Schlusselgréssen der Betreuung, so namentlich zur Akkreditierung, zu den Hochschul-
systemen, zu Aus- und Weiterbildung von Lehrkraften sowie zur Zusammenarbeit mit dem Ziel
des gemeinsamen Lernens. Anschliessend untersuchen wir die Bildungsstrategie, wobei wir uns
auf Zweck, Inhalt, Methoden und Ergebnisse des Lernprozesses konzentrieren. Herausforderungen
werden entsprechend den im konzeptionellen Rahmen erlduterten vier K kategorisiert, namlich
Kriterien fur die Zulassung, den Kompetenzenerwerb, Kanale zur Vermittlung und Karrierepfade.
Im letzten Unterkapitel gehen wir Uber Institutionen und Lehre hinaus und untersuchen die
Herausforderungen lokaler Anpassungsfahigkeit in einer interdependenten, sich immer weiter
globalisierenden Welt. Angesichts der grossen Vielfalt von Gesundheits- und Bildungssystemen
befassen wir uns zudem mit der Frage, wie die Bildungsstrategien und Institutionen in verschie-
densten Kontexten ihre Wirksamkeit entfalten und gleichzeitig die gewaltigen Moglichkeiten
globaler Wissensbestande und -transfers sowie anderer Ressourcen nutzen kénnen.

Ein Jahrhundert der Reformen

Um die historischen Entwicklungen des vergangenen Jahrhunderts in vollem Umfang zu erfas-
sen, haben wir drei Generationen von Reformen definiert (Abbildung 5). Wir sind uns bewusst,
dass wie bei allen Klassifizierungssystemen auch hier vielschichtige Gegebenheiten vereinfacht
werden, so dass unsere Kategorien sehr weit gefasst und in gewissem Masse willkurlich gewahlt
sind. Dennoch beruhen sie auf historischen Analysen und sind unseres Erachtens von heuristi-
schem Wert. Der Begriff ,Generation’ soll vermitteln, dass es sich bei dieser Entwicklung nicht um
eine lineare Abfolge klar umrissener Reformen handelt. Tatsdachlich bestehen Elemente jeder
Generation gemass einem komplexen und dynamischen Wandlungsmuster in den nachfolgen-
den Generationen fort. Die erste Generation von Reformen, die Anfang des 20. Jahrhunderts
initilert wurden, fihrte zu einem wissenschaftsbasierten Curriculum. Mitte des Jahrhunderts
fuhrte die zweite Generation innovative problembasierte Lehr- und Lernmethoden ein. Nun ist
die Zeit fiir eine dritte Generation von Reformen gekommen, die systembasiert sein sollten.

Wissenschafts- Problem- System-
1900 basiert basiert basiert > 2000+

Wissenschafts- Problemorientierte
Bildungsstrategie basiertes Lehr- und
Curriculum Lernmethoden

Kompetenz-orientiert
lokal - global

Universitatskliniken
& akademische Bildungssysteme im
Zentren an Gesundheitswesen
Hochschulen

Institution Universitaten

Abb.5: Drei Generationen von Reformen



In den meisten Landern und Institutionen findet man eine Kombination dieser Reformen vor. In
manchen Landern verharren Bildungsinstitutionen in der ersten Generation, halten sich an tradi-
tionelle Lehrmethoden und stehen gebliebene Lehrplanen, unfahig oder unwillens sich zu veran-
dern.”” Viele Lander haben Reformen der zweiten Generation Glbernommen, nur einige wenige
steuern auf die dritte Generation zu.””* Aber in keinem Land scheinen samtliche Bildungsinsti-
tutionen die Reformen der dritten Generation bereits vollstandig Gbernommen zu haben.

Diese drei Reformgenerationen sind zwar an das 20.Jahrhundert geknlipft, doch anerkennen wir,
dass Innovationen im medizinischen Lernprozess weltweit lange und tiefe historische Wurzeln
haben.Ein klassischer Text namens Sudruta Sambhita berichtet tber friihe Systeme medizinischer
Ausbildung um das 6. Jahrhundert v. Chr. in Indien.” In China gab es 624 n. Chr. Lehrauftrage in
chinesischer Medizin an der kaiserlichen Akademie.” Arabische und nordafrikanische Zivilisatio-
nen verfligten ebenso wie die Griechen und mesoamerikanische Kulturen tber erfolgreiche
medizinische Lernsysteme.® In Grossbritannien nahm das Royal College of Physicians im
17.Jahrhundert seine Tatigkeit auf.”

Bildungsreformen im 20. Jahrhundert haben ihre gemeinsamen Wurzeln in den Sozialbewegun-
gen und der Entwicklung der medizinischen Wissenschaften im 19. Jahrhundert. Mitte des
19. Jahrhunderts verfocht Florence Nightingale® die Ansicht, dass durch gute Krankenpflege
Menschenleben gerettet werden kdnnten und dass gute Krankenpflege wiederum nur von gut
ausgebildeten Krankenschwestern erbracht werden kann. Das erste Ausbildungsprogramm in
Krankenpflege, eine zweijdhrige krankenhausinterne Ausbildung, begann 1859 in London. Dieses
Konzept verbreitete sich rasch in Grossbritannien, den USA, Deutschland und in den skandina-
vischen Landern.” Die Wurzeln der modernen Medizin und der Public Health-Ausbildungen
reichen ebenfalls zuriick bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts. Ihre Entwicklung wurde von Entde-
ckungen gefordert, die die Keimtheorie (Mikroorganismen als Verursacher von Erkrankungen)
belegten. In Ermangelung strenger Standards fur Ausbildung und Praxis, die auf diesen moder-
nen Grundlagen beruhten, blieben die Bereiche Medizin und Public Health am Anfang des
20. Jahrhunderts jedoch hinter den wissenschaftlichen Fortschritten zurick.

Nach den Entwicklungen in Westeuropa wurde die erste Generation von Reformen des 20. Jahr-
hunderts in Nordamerika durch Berichte wie die von Flexner (1910),” Welch-Rose (1915)," Gold-
mark (1923)" und Gies (1926)" ausgelost. Auf dieser Grundlage hielten die modernen Gesund-
heitswissenschaften Einzug in Horsdle und Labors der Bereiche Medizin, Public Health, Pflege
und Zahnmedizin (Kasten 1). Diese Reformen, die in der Regel eine Abfolge von Unterricht in den
biomedizinischen Wissenschaften vorgaben, gefolgt von einer praktischen Ausbildung im klini-
schen Bereich und in Public Health, wurden durch @hnliche Bemihungen in anderen Regionen
erganzt. Lehrplanreformen gingen mit institutionellen Reformen einher, z.B. mit der Verankerung
an den Universitaten, dem Bau von Universitatskliniken als Lehrkrankenhduser, der Schliessung
privater Bildungsstdtten von geringer Qualitdt sowie der Zusammenfihrung von Forschung und
Lehre. Ziel war es, eine von hohen fachlichen und ethischen Normen geleitete wissenschafts-
basierte Professionalitat zu férdern.
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Kasten 1

Panel 1: Die Berichte von Flexner, Rose-Welch und Goldmark

Drei zukunftsweisende Berichte aus den USA, verfasst von Flexner, Welch-Rose und Goldmark,
hatten nachhaltige Auswirkungen auf die berufsqualifizierende Ausbildung im Gesundheits-
wesen in Nordamerika und durch ihre Verbreitung wohl auch auf der ganzen Welt. In allen
Berichten wurden umfassende Bildungsreformen empfohlen, um die modernen medizini-
schen Wissenschaften in das Kerncurriculum zu integrieren. Zudem forderten sie institutionel-
le Reformen, um Lehre und Forschung zusammenzufiihren und die berufsqualifizierende Aus-
bildung in die Universitdten zu integrieren.

Der Flexner-Reportvon 19103

Dieser Bericht fuhrte die Unterrichtung in modernen Naturwissenschaften in zwei aufeinan-
der folgenden Phasen als Grundlage des Medizincurriculums ein. Dabei handelte es sich um
eine zweijahrige Grundausbildung in biomedizinischen Wissenschaften an Universitaten und
daran anschliessend eine ebenfalls zweijahrige klinische Ausbildung in Universitadtskliniken
und Lehrkrankenh&usern. Forschung sollte nicht Selbstzweck sein, sondern vielmehr als Bru-
cke zu besserer Patientenversorgung und klinischer Ausbildung betrachtet werden. Flexner
ersetzte zudem das Lehrlingsmodell der @rztlichen Ausbildung durch das akademische Modell
und schuf mit seinem Bericht die Voraussetzungen fir die Einfihrung medizinischer Fakul-
taten an den Hochschulen, was eine bisher beispiellose Ara von Entdeckungen einldutete.
1912 weitete Flexner seine Untersuchungen der medizinischen Ausbildung auf eine Reihe
ausgewabhlter européaischer Lander aus.” Das Flexnersche Modell der berufsqualifizierenden
Ausbildung wurde zwar ausser von den USA und Kanada auch von vielen anderen Landern
tibernommen, doch hat man haufig versdumt, es so anzupassen, dass es den Gesundheitsbe-
durfnissen in den verschiedenen gesellschaftlichen Kontexten hinreichend gerecht wurde.

Der Welch-Rose-Bericht von 1915

In diesem Bericht wurden zwei miteinander konkurrierende Vorstellungen der Ausbildung von
Public Health-Fachleuten vorgestellt. Rose plante ein nationales Ausbildungssystem im Public
Health-Bereich, in dem zentrale nationale Public Health Schools als Mittelpunkt eines Netzes
staatlicher Bildungsinstitutionen fungieren und beide den Schwerpunkt auf die Praxis legen
sollten. Welch hingegen sprach sich fiir Hygieneinstitute nach deutschem Modell aus, mit
Schwerpunkt auf wissenschaftlicher Forschung und Anbindung an medizinische Fakultaten
der Hochschulen. Die Rockefeller Foundation finanzierte das Projekt von Welch und griindete
1916 die Johns Hopkins School of Public Health and Hygiene sowie 1922 die Harvard School of
Public Health. Die meisten Public Health Schools der USA folgten dem von Welch entwickelten
Modell, das unabhdngige Fakultdten an Universitaten vorsah. Ausserhalb der USA und Kana-
das wurden sowohl das von Rose als auch das von Welch beschriebene institutionelle Modell
umgesetzt, und beide bestehen auch heute noch nebeneinander.

Der Goldmark-Bericht von 1923'¢

Dieser Bericht pladierte fur die Verlegung der Pflegeausbildung (schools of nursing) an die
Hochschulen, da die bestehenden Bildungsinstitutionen fiir eine qualifizierte Pflege un-
zuldnglich seien. Durch diesen Bericht wurde die Pflegeausbildung in den USA mit kleiner
Verspatung auf die gleiche akademische Schiene gesetzt wie die Mediziner- und Public
Health-Ausbildung. Obgleich die grossen Gesundheitsprobleme der damaligen Zeit wie
Sauglingssterblichkeit und Tuberkulose heute weitgehend geldst sind, bleibt die Bedeutung
hoch qualifizierter Pflegefachpersonen bestehen, was auch entsprechende Bildungsstan-
dards einschliesst.




Gemeinnutzige Stiftungen, angefihrt von der Rockefeller Foundation, der Carnegie Foundation
for the Advancement of Teaching und dhnlichen Organisationen, forderten diese Bildungsre-
formen, indem sie die Errichtung Dutzender neuer Medizin-Fakultaten und Public Health Schools
in den USA und andernorts finanzierten.” Zwei Jahre nach der Veréffentlichung seines ersten Be-
richts, der sich auf die USA und Kanada beschrankt hatte, dehnte Flexner® seine Untersuchungen
der medizinischen Ausbildungssysteme auf das Deutsche Reich, Osterreich, Frankreich, England
und Schottland aus. Sein Einfluss reichte jedoch Uber die Grenzen Westeuropas hinaus. Das so
genannte Flexnersche Modell wurde durch die Griindung neuer medizinischer Fakultdten umge-
setzt, deren dlteste und bedeutendste das Peking Union Medical College ist, das in China von der
Rockefeller Foundation gegriindet und 1917 vom China Medical Board der Stiftung eingeweiht

63,65

wurde.

Im Bereich Public Health wurden die an der London School of Tropical Medicine, der Tulane Uni-
versity® und der Harvard-MIT School for Health Officers gewonnenen Erfahrungen vom Welch-
Rose-Bericht™ gepragt, der den Weg fur einen erheblichen Zuwachs an Public Health Schools
ebnete, angefangen mit der Johns Hopkins School of Hygiene and Public Health (1916), der Har-
vard School of Public Health (1922), der School of Public Health of Mexico (1922), einer neu aus-
gerichteten London School of Hygiene and Tropical Medicine (1924) und der University of Toron-
to School of Public Health (1927). Dartiber hinaus fand das Welch-Rose-Modell ebenfalls durch
die Forderung der Rockefeller Foundation - sie finanzierte im Ausland 35 neue Public Health
Schools - grosse Verbreitung. Das beste Beispiel dafur ist die School of Public Health of Mexico,
die 1922 als Abteilung des dortigen Bundesgesundheitsministeriums eingerichtet wurde.

Dieser Export und die flichendeckende Ubernahme des Modells zeitigten unterschiedliche Er-
gebnisse, d.h.in manchen Landern wurden durchaus hilfreiche und nitzliche Ergebnisse erzielt,
in anderen wiederum kam es zu schwerwiegenden Fehlern. 1987 wurden an der mexikanischen
Public Health School, die urspriinglich eine Vorreiterposition innehatte, umfassende Reformen
durchgefiihrt. Aus der Zusammenlegung des Forschungszentrums fur 6ffentliche Gesundheit
und des Forschungszentrums fur Infektionskrankheiten entstand das Nationale Institut fir 6ffent-
liches Gesundheitswesen - eine der fuhrenden Einrichtungen dieser Art in den Entwicklungslan-
dern.” Viele andere Beispiele fur Innovationen, darunter auch etliche in den arabischen Staaten
und in Sudasien, verdeutlichen die Fahigkeit akademischer Einrichtungen im Public Health-
Bereich, auf unterschiedliche und sich schnell verdndernde 6rtliche Anforderungen zu reagieren
(Kasten 2).
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Kasten 2

Orientierung von Lehre und Forschung im Public Health-Bereich an lokalen Prioritdaten
Mehrere Public Health Institute wurden in den letzten Jahrzehnten in Einklang mit den
verschiedensten ortlichen Gegebenheiten entwickelt. Wir stellen hier Innovationen in drei Regi-
onen vor, ndmlich in den arabischen Landern, in Mexiko und in Stidasien.

Das Institute of Community and Public Health an der Birzeit University in den besetzten palasti-
nensischen Gebieten ist eine von drei unabhdngigen Public Health Schools, die Verbindungen
mit fihrenden Universitaten in der arabischen Welt unterhalten. Das Hochschulinstitut fir Pub-
lic Health (HIPH) an der Universitit von Alexandria in Agypten ist eine grosse, 1956 gegriindete
Institution, und die gesundheitswissenschaftliche Fakultdt der Amerikanischen Universitat
Beirut (AUB) im Libanon wurde 1954 als eine von der medizinischen Fakultat der AUB unabhdn-
gige Institution ins Leben gerufen. 2006 wurde ihr Public Health-Studiengang vom US Council
on Education for Public Health akkreditiert. All diese Institutionen wurden durch die jeweiligen
nationalen Gegebenheiten geformt und geprégt: im Falle Agyptens durch einen starken Staat,
im Libanon durch den Biirgerkrieg und in den besetzten paldstinensischen Gebieten durch das
Fehlen staatlicher Strukturen. Alle haben auch unterschiedliche Ansdtze im Public Health-
Bereich gewahlt. Agypten verfolgt die Strategie evidenzbasierter Interventionen zur Verbesse-
rung der Gesundheitsversorgung und einer gesunden Umwelt, im Libanon wird die multisekto-
riell ausgerichtete Entwicklungspolitik auf den Public Health-Bereich ausgeweitet, und in den
besetzten palastinensischen Gebieten konzentriert man sich auf soziale Gesundheitsdetermi-
nanten, die ein Eingreifen innerhalb und ausserhalb des Gesundheitssektors erfordern.®

Das National Institute of Public Health of Mexico (NIPH)” wurde 1987 als Reaktion auf rasche
wirtschaftliche und soziale Veranderungen im Land gegriindet. Wegleitend war der Anspruch,
herausragende Forschung und Ausbildungsaufgaben proaktiv mit evidenzbasiertem Wissen zu
verknupfen, welches fir die in Politik und Praxis relevante Entscheidungsfindung und Um-
setzung unabdingbar ist. Das Institut hat auf breiter Basis eine konzeptionelle Grundlage unter
Beriicksichtigung der wesentlichen Merkmale von Public Health geschaffen und Ausbildungs-
gange Uber Schwerpunktbereiche hinweg entwickelt. Es hat ein breites Spektrum innovativer
Studiengange - von Kurzlehrgédngen bis hin zu Doktorandenprogrammen - umgesetzt und
solide Evidenz zur Untermauerung von Gestaltung, Umsetzung und Evaluation der laufenden
Gesundheitsreform fur eine flaichendeckende Versorgung erarbeitet. Durch den Erfolg des NIPH
wird die entscheidende Bedeutung von nationaler und internationaler Vernetzung bei der Be-
waltigung lokaler Schwierigkeiten hervorgehoben. Auf diese Weise kann man Erfahrungen
beim Aufbau eines starken Gesundheitsforschungssystems austauschen, das dazu beitragt, ein
breites Spektrum lokaler und globaler Herausforderungen im Gesundheitsbereich in Angriff zu
nehmen.

Bei der Public Health Foundation of India handelt es sich um eine einzigartige 6ffentlich-private
Partnerschaft zur Starkung des Public Health-Sektors. Dabei werden Ressourcen der indischen
Regierung und privater gemeinnitziger Einrichtungen zusammengelegt, um sich gemeinsam
den bedeutendsten Gesundheitsaufgaben in Indien anzunehmen. Die Stiftung bildet Partner-
schaften mit den Regierungen von vier indischen Bundesstaaten, um im gesamten Land acht
Public Health Schools aufzubauen.” Die nach James P. Grant, dem visiondren Direktor von
UNICEF, benannte BRAC University’s School of Public Health wurde von der gréssten nichtstaat-
lichen Organisation der Welt ins Leben gerufen. Sie bietet einen innovativen einjahrigen Mas-
ter-Studiengang in Public Health an, der mit einer sechsmonatigen Grundausbildung auf dem
landlichen Savar-Campus zum Erwerb von Fahigkeiten fuir das landliche Gesundheitsumfeld be-
ginnt, auf die dann weitere sechs Monate mit themen- und forschungsorientierter Ausbildung




folgen.Diese beiden Initiativen in Stidasien beruhen auf dem Erbe der britischen Kolonialzeit, in
der man sich ausschliesslich auf die medizinische Ausbildung konzentrierte und dabei die Pub-
lic Health-Ausbildung vernachlassigte. Ein wichtiger Aspekt dabei ist, dass beide Institutionen
neue Curricula entsprechend den nationalen und weltweiten Prioritdten erarbeiten und dass
keine von beiden das Ausbildungsmodell von Welch-Rose pauschal Gbernimmt.

Parallel zum wachsenden Engagement nationaler Regierungen im Gesundheitssektor setzte
nach dem Zweiten Weltkrieg sowohl in den Industrie- als auch in den Entwicklungslandern, von
denen viele gerade erst unabhdngig geworden waren, eine zweite Generation von Reformen
ein.”" Der Auf- und Ausbau von Hochschulen und Universitaten ging mit der Ausbreitung von
Universitatskliniken und universitiren Gesundheitszentren einher, an denen Gesundheitsfach-
leute ausgebildet, Forschung betrieben und Gesundheitsversorgung angeboten wurde, was zu
einem Zusammenwachsen dieser drei Tatigkeitsbereiche fuhrte.In den flinfziger Jahren des letz-
ten Jahrhunderts entstand die Idee — dhnlich wie bei einer Handwerkslehre —, die medizinische
Weiterbildung in Form von Praktika in Universitatskliniken zu absolvieren.”

Die wesentlichen Erfolge der zweiten Reformgeneration im Bereich der Lehre waren problemori-
entiertes Lernen und interdisziplindre Curricula. In den sechziger Jahren des vorigen Jahrhun-
derts propagierte die McMaster University in Kanada als erste Hochschule studentenzentriertes
Lernen in kleinen Gruppen als Alternative zu Frontalunterricht und Vorlesungen.” Zur gleichen
Zeit wurde in Newcastle in Grossbritannien und in Case Western Reserve in den USA im Rahmen
eines Experiments ein interdisziplindrer Lehrplan erarbeitet, wahrend es zuvor separate
Lehrpldne fur jede Disziplin gegeben hatte.”” Weitere Innovationen in der Lehre waren standar-
disierte Patienten, d.h. entsprechend geschulte Personen, die sich wie Patienten mit bestimmten
Symptomen und Problemen verhielten, um so die praktischen Kompetenzen der Studierenden
bewerten zu konnen,” sowie die Starkung der Arzt-Patienten-Beziehung durch moderierte Grup-
pendiskussionen,” die Erweiterung des Kontinuums vom Hérsaal zur klinischen Ausbildung
durch friihe Patientenkontakte und eine Ausdehnung der Lernorte von den Krankenhdusern in
die gemeindenahen Dienste.” In Public Health expandierten die verschiedenen Fachrichtungen
im Rahmen der interdisziplindren Arbeit, und in der Pflege war eine beschleunigte Integration
der Bildungsinstitutionen in die Hochschulen zu beobachten, wobei auch Studiengénge fur
Master-Studierende und Doktoranden angeboten wurden.

Kurz vor dem hundertsten Jahrestag der Veroffentlichung des Flexner-Berichts hat eine Reihe
von Initiativen erneut die nationale und globale Aufmerksamkeit auf die kiinftige Ausbildung
von Gesundheitsfachleuten gelenkt. Wir fassen hier vier Gruppen von wegweisenden Berichten
zusammen, die sich mit der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten weltweit, der Ausbildung in
Pflegeberufen und Public Health sowie der arztlichen Ausbildung befassen. Die Empfehlungen
dieser Berichte verschmelzen mehr und mehr zu einer dritten Generation von Reformen, die
Patienten- und Populationszentriertheit, ein kompetenzorientiertes Curriculum, berufstibergrei-
fende und teamorientierte Ausbildung, IT-unterstitztes Lernen sowie strategische und verwal-
tungstechnische Fiihrungskompetenzen in den Mittelpunkt stellen. Diese Bereiche bieten
unseres Erachtens eine solide Grundlage fir die Erarbeitung von Reforminitiativen fiir das
21.Jahrhundert.

Das weltweite politische Interesse an der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten ist heute
deutlich spurbar, zum Teil auch aufgrund der dringenden Notwendigkeit, die im Rahmen der

25



26

Millennium-Entwicklungsziele definierten nationalen und globalen Ziele im Gesundheitssektor
zu erreichen. In diesem Zusammenhang sind drei Berichte bemerkenswert, namlich Task Force on
Scaling-Up and Saving Lives,” World Health Report”und Joint Learning Initiative.” All diese Berichte
unterstreichen die zentrale Bedeutung von Gesundheitsfachleuten fiir gut funktionierende Ge-
sundheitssysteme, die das Erreichen nationaler und globaler Gesundheitsziele erst erméglichen.
Ebenso lenken alle drei Berichte die Aufmerksamkeit auf die globale Krise des Arbeitskrafteman-
gels,denn Schitzungen zufolge fehlen weltweit in 57 Krisenldndern 2,4 Millionen Arzte und Pfle-
gefachpersonen. Die Krise macht sich am starksten in den drmsten Landern der Welt bemerkbar
- insbesondere in der Region sidlich der Sahara -, die kimpfen mussen, um die Millennium-
Entwicklungsziele zu erreichen. Der Arbeitskraftemangel verscharft auch andere damit einherge-
hende Probleme wie unausgewogene Kompetenzkombinationen, ein missliches Arbeitsumfeld
und die Fehlverteilung von Gesundheitsfachleuten. Die Berichte sprechen von einer unausgegli-
chenen Arbeitsmarktdynamik, die keine hinreichende Versorgung des landlichen Raums gewahr-
leisten kann, wahrend sich gleichzeitig in den grosseren Stadten arbeitslose Fachleute finden,
sowie von der internationalen Migration von Fachkraften aus armen in reiche Lander.

Die Berichte empfehlen stark erhéhte Investitionen in allgemeine und berufsqualifizierende
Bildung. Angesichts der Bedeutung der Primdrversorgung sowie der langwierigen und kostspie-
ligen Ausbildung auf Hochschulstufe konzentrieren sie sich auf die Ausbildung von einfachem
Gesundheitspersonal. Trotz Anerkennung ihrer Leistung schenkt man somit den Gesundheits-
fachleuten nicht viel Aufmerksamkeit. Die Berichte erregen jedoch wachsendes Interesse an der
Moglichkeit von Aufgabeniibertragung und Arbeitsteilung, also der Delegation praktischer
Tatigkeiten von knappem hoch qualifizierten Fachpersonal an einfacher qualifiziertes Gesund-
heitspersonal. Alle Berichte sprechen sich fiir erhdhte Investitionen, gemeinsame Ressourcen-
nutzung und Partnerschaften innerhalb von Landern und Gber nationale Grenzen hinweg aus.

Die Pflegeausbildung ist Thema dreier bedeutender Berichte aus dem Jahr 2010, namlich Radical
transformation von der Carnegie Foundation, Frontline care,’ der Bericht einer vom britischen
Premierminister eingesetzten Kommission,” und die Robert Wood Johnson Foundation Initiative
on the future of nursing vom US Institute of Medicine.” Der Bericht der Carnegie Foundation kam
zu dem Schluss, dass im Pflegebereich berufliche Identitat und ethisches Verhalten zwar wirksam
gefordert worden seien, dass jedoch nach wie vor die Herausforderung bestehe, die Absolventen
auf Veranderungen ihrer praktischen Anforderungen durch verstérkte wissenschaftliche Ausbil-
dung und Zusammenfihrung von theoretischer und klinischer Ausbildung vorzubereiten. Die
britische Kommission listet die erforderlichen Kernkompetenzen, Fahigkeiten und Assistenzsys-
teme fur Pflege auf. Fiir den britischen nationalen Gesundheitsdienst (National Health Service)
empfiehlt sie die Eingliederung der Pflege in die Planung, Entwicklung und Umsetzung der lan-
desweiten Gesundheitsleistungen. Auch in anderen Regionen, z.B. in China und den islamischen
Landern (Kasten 3), verfolgt man zukunftsweisende Arbeiten im Bereich der Pflegeausbildung.

Kasten 3:Frauen und Pflege in islamischen Gesellschaften

Frauen in der Krankenpflege haben in den islamischen Gesellschaften eine lange und vielfaltige
Tradition.Im Nahen Osten und in Nordafrika begann man 1955 mit der Hochschulausbildung in
Krankenpflege, als das erste Higher Institute of Nursing an der medizinischen Fakultat der
Universitat von Alexandria in Agypten eingerichtet wurde. Mit Unterstiitzung der WHO bot das
Institut einen Bachelor-Studiengang in Pflege an. 1994 wurde das Institut eine eigenstandige,




der Universitat angegliederte Fakultdt und bietet nun Master- und Doktorandenstudiengédnge
in Pflegewissenschaften an.In den vergangenen 50 Jahren hat die Fakultat fur Pflege mehr als
6’000 Absolventinnen in die Praxis entlassen, von denen viele in fiihrenden Positionen in der
Region arbeiten.

Ein weiterer Pionier in diesem Bereich ist die Aga Khan University School of Nursing, die 1980 in
Pakistan gegriindet wurde. Sie bietet seit 1997 den Bachelor-Studiengang und seit 2001 den
Master-Studiengang in Pflege an.” Diese Institution hat ein einmaliges Curriculum erarbeitet,
das an den lokalen Gegebenheiten orientiert ist, gleichzeitig aber auf dem von der American
Association of Colleges of Nursing empfohlenen Lehrplan ,Essentials of Master’s Education in
Advanced Nursing’ (1996) beruht.* Die Aga Khan University hat die Bachelor- und Master-
Studiengédnge in Pflege auch in ihrer Niederlassung in Ostafrika ilbernommen.” Diese Studien
sind auch deshalb attraktiv fiir hoch qualifizierte Kandidatinnen aus islamischen Gesellschaf-
ten, weil sie Frauen, die einen Pflegeberuf wahlen, Prestige und Wertschatzung in der Gesell-
schaft verleihen.

Public Health-Ausbildung ist Thema zweier bedeutender Berichte des amerikanischen Institute
of Medicine aus den Jahren 2002 und 2003, die sich mit der Zukunft von Public Health im 21.Jahr-
hundert befassen.”® Beide Berichte empfehlen die Aufnahme transdisziplindrer und konzept-
Ubergreifender Ansatze in das Kerncurriculum und die Vermittlung einer Kultur des lebenslan-
gen Lernens. Ausserdem drangen sie darauf, dass Public Health-Kompetenzen und -Konzepte
besser in Medizin, Pflege und andere verwandte Bereiche integriert, lokalen Gemeinden und
Entscheidungstragern vertraut und anderen Praktikern, Forschern, Erziehern und Fihrungsper-
sonen bekannt gemacht werden. Wichtig ist, dass die Berichte sich fur eine Aufstockung der
staatlichen Mittel zur Weiterentwicklung von Public Health aussprechen.

Vier ausgewdhlte Berichte jiingeren Datums bestdtigen, dass die arztliche Ausbildung grosse
Aufmerksamkeit geniesst. Dies sind Future of medical education von den Associations of Faculties
of Medicine of Canada," Tomorrow’s doctors vom britischen General Medical Council,® Reform in
educating physicians von der Carnegie Foundation™ und Revisiting medical education at a time of
expansion von der Macy Foundation.” Ein weiterer Bericht wurde von der Association of American
Medical Colleges unter dem Titel A snapshot of medical student education in the USA and Canada
veroffentlicht.” Diese Berichte vertreten einhellig die Auffassung, dass Arzte in den USA, Gross-
britannien und Kanada in Aus- und Weiterbildung nicht hinreichend auf die Herausforderungen
vorbereitet werden, die sich aus einer alternden Bevdlkerung, sich @ndernden Patientenpopula-
tionen, kultureller Vielfalt, chronischen Erkrankungen sowie einem verdanderten Nachfrage-
verhalten und héheren Erwartungen der Offentlichkeit ergeben.

Der Schwerpunkt dieser Berichte liegt auf Kernkompetenzen, die Uber die Beherrschung von
Wissen und Fakten hinausgehen. Die zu erwerbenden Kompetenzen umfassen vielmehr eine pa-
tientenzentrierte Versorgung, die Arbeit in interdisziplindren Teams, eine evidenzbasierte Praxis,
kontinuierliche Qualitatsverbesserung, den Einsatz neuer informationstechnischer Méglichkei-
ten und die Integration von Public Health-Wissen. Forschungskompetenz wird ebenso geschatzt
wie Fiithrungsqualitaten und Kompetenzen in den Bereichen Politik, Recht und Management. Das
Studium sollte Absolventen auf lebenslanges Lernen vorbereiten. Um kiinftigen Arzte ein neues
Gefiihl von Professionalitdt verbunden mit gesellschaftlicher Verantwortung zu vermitteln,
umfassen die curriculdaren Reformen ergebnisorientierte Studiengange mit Bewertungen. Diese
fordern die Fahigkeit, Wissen und Erfahrungen zu integrieren; sie ermoéglichen eine flexible indi-
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viduelle Anpassung des Lernprozesses unter Berlicksichtigung der von Studierenden frei ge-
wahlten Komponenten, und sie etablieren eine Kultur des kritischen Hinterfragens.

Die Perspektiven dieser bedeutenden Initiativen sind fir reiche und arme Lénder sowie fur die
einzelnen Berufsgruppen sehr unterschiedlich. Die Unterschiede ergeben sich aus der grossen
Vielfalt der Bedingungen in den einzelnen Landern, die sich in den Bereichen Bildung und
Gesundheit in unterschiedlichen Entwicklungsstadien befinden, sowie aus verschiedenen Kern-
kompetenzen der einzelnen Gesundheitsberufe. Gleichzeitig heben sie aber auch die Chancen
des wechselseitigen Lernens Giber Landergrenzen hinweg hervor.” Insgesamt bilden sie die ge-
meinsame Basis fir eine dritte Generation von Reformen, die verspricht, bestehende Mangel zu
beseitigen und Chancen der weltweiten Vernetzung zu nutzen.

Institutionelle Gestaltung

In diesem Unterkapitel befassen wir uns mit Bildungsinstitutionen auf Hochschulstufe, die Ab-
schlisse in Medizin, Public Health und Pflege anbieten. Diese Bildungsstatten konnen sich sehr
stark voneinander unterscheiden. Es kann sich um unabhdngige oder staatliche Institutionen
handeln, sie kdnnen einer Universitat angegliedert oder eigenstandig sein, in vollem Umfang
akkreditiert sein oder sogar nur einen informellen Status haben. Ihre Ausstattung kann von rudi-
mentar ausgestatten Praxisausbildungsplatzen bis zum aufwandigen Campus reichen. Zudem
hat jedes Land natirlich auch sein eigenes charakteristisches Erbe, denn der Aufbau von Instituti-
onen ist ein langfristiger, von der jeweiligen Orientierung abhéngiger Entwicklungsprozess.

Es besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen 6ffentlichen und privaten Einrichtungen,
wobei sich dazwischen ein breites Spektrum anderer Organisationsformen findet. Einige staatli-
che Institutionen sind zwar eigenstandig, doch viele werden auch staatlich betrieben und unter-
stehen in der Regel dem Bildungs- oder dem Gesundheitsministerium. In féderativen Staats-
systemen sind haufig die jeweiligen Bundesstaats- oder Provinzregierungen zustdndig. Die
Aufsicht obliegt oft entweder dem einen oder dem anderen Ministerium, wobei es aufgrund
konkurrierender Prioritdten nur eine geringe Koordination gibt.

Private Institutionen kdnnen gemeinnitzig oder gewinnorientiert sein. In der Vergangenheit
wurden viele gemeinnitzige Krankenhduser sowie einige medizinische Fakultdten und Pflege-
schulen von religiésen und missionarischen Bewegungen eingerichtet. Gemeinnttzige Einrich-
tungen wurden ausserdem von philanthropischen oder karitativen Organisationen und von Kon-
zernen im Rahmen ihrer CSR-Aktivitaten (corporate social responsibility, soziale Verantwortung
von Unternehmen) gegriindet. Heute steigt in vielen Landern die Zahl der privaten, gewinnorien-
tierten Bildungsinstitutionen, die in erster Linie Arzte und Pflegefachpersonen fiir den globalen
Arbeitsmarkt ausbilden.”** Bei den meisten Institutionen gibt es gemischte Formen 6ffentlicher
und privatrechtlicher Fiihrung und Aufsicht. Private Einrichtungen sind haufig sehr stark auf
staatliche Subventionen angewiesen, um Forschungstatigkeiten, Stipendien und Leistungen
finanzieren zu kdnnen. In staatlich finanzierten und gefiihrten Einrichtungen hingegen arbeiten
oft prominente Privatpersonen in Fihrungs- und Leitungsfunktionen.

Alle in unserer Studie betrachteten Institutionen sind berechtigt, akademische Grade zu verlei-
hen. Es gibt eine grosse Vielfalt von Abschlissen, und es ist moglich, gleich lautende akademi-
sche Grade trotz hdchst unterschiedlicher Lehrplaninhalte, Studiendauer, Ausbildungsqualitat



und erlangter Kompetenzen zu erwerben. Weltweit und sogar national unterscheiden sich Quali-
fikationen und Kompetenzen von Absolventen mit identischem akademischem Grad sehr stark.
In China beispielsweise erhalten Arzte ihre Facharztabschliisse nach drei, fiinf, sieben oder acht
Jahren Hochschulausbildung.” Diese Absolventen sind zugelassene Arzte, doch daneben gibt es
fast eine Million Dorfarzte, die meist nur eine Lehre durchlaufen haben.” Im Public Health-Bereich
machen Absolventen mit Bachelor-Abschluss weltweit einen grossen Teil der Fachpersonen aus.
Viele Fachleute mit Zusatzausbildungen haben unabhdngige Public Health Schools besucht, aber
ebenso viele wurden an medizinischen Fakultdten oder ihnen unterstehenden Fachbereichen
ausgebildet. Absolventen mit einem akademischen Grad in Public Health haben unterschiedliche
berufliche Hintergriinde, namentlich klinische Medizin, Pflege, Zahnmedizin oder Pharmazie,
aber sie kommen auch aus vollig anderen Bereichen wie Sozial- und Geisteswissenschaften,
Recht, Biologie und Sozialpolitik. Aus der berufsqualifizierenden Pflegeausbildung auf Hoch-
schulstufe gehen Absolventen mit einem Bachelor-Grad in Pflege hervor, von denen eine wach-
sende Anzahl ihre Ausbildung mit Master- oder Doktorandenstudiengédngen fortsetzt.’ Gleich-
zeitig hat eine erhebliche Anzahl der Pflegefachpersonen, vielleicht sogar die Mehrheit, eine
hohere Berufsausbildung gemacht oder sind angelernte Kréfte.

Im Rahmen unserer Studie fihrten wir eine quantitative Bewertung von Bildungsinstitutionen in
den Bereichen Medizin, Pflege und Public Health durch. Unseres Wissens ist dies die erste welt-
weite Darstellung der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten. Nachdem wir die verschiedenen
Arten von Institutionen, Absolventen und Finanzierungsmitteln erértert haben, wollen wir auf
die Herausforderungen als wesentliche Triebkréfte der Verbesserung von Institutionen eingehen,
namentlich die Akkreditierung, das Hochschulsystem im Gesundheitsbereich, die Zusammen-
arbeit, die Aus- und Weiterbildung von Lehrkraften und die Gestaltung der Lernprozesse.

Globale Perspektive

Angesichts der eingeschrankten Verfugbarkeit von Daten konzentriert sich unsere globale
Betrachtung auf die drztliche Ausbildung. Sind jedoch Informationen verfligbar, beziehen wir
auch vergleichbare Daten aus den Bereichen Pflege, Public Health, Zahnmedizin, Pharmazie und
gemeindenahe Gesundheitsversorgung mit ein. Erwartungsgemadss stellten wir weltweit eine
grosse Vielfalt an unterschiedlichen Bildungsinstitutionen fest, wobei in den einzelnen Landern
Uber- bzw. Unterangebote herrschen. Ein Unterangebot geht einher mit geringem nationalen
Einkommen, was insbesondere auf die Region sudlich der Sahara zutrifft. Allerdings finden sich
Uberangebote nicht nur in wohlhabenden Landern. Tatséchlich haben einige Lander mit mittle-
rem Staatseinkommen die Zahl ihrer Bildungsinstitutionen bewusst erhoht, um Gesundheits-
fachleute zu exportieren, da in vielen wohlhabenden Landern ein chronisches Defizit herrscht,
weil sie den nationalen Bedarf mit eigenen Absolventen nicht decken kénnen. Es Giberrascht
nicht, dass Zahl und Art der Bildungsinstitutionen weder der Grosse der Landesbevélkerung
noch dem Bruttosozialprodukt oder der Krankheitslast entsprechen.

Nach unseren Schdtzungen entlassen etwa 2’420 medizinische Fakultaten jahrlich rund 389000
Absolventen zur Versorgung einer Weltbevoélkerung von sieben Milliarden Menschen (Tabelle 1).
Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist die grosse Zahl medizinischer Fakultdten in Indien,
China, Westeuropa, Lateinamerika und der Karibik — dies im Gegensatz zum Mangel derartiger
Einrichtungen in Zentralasien, Mittel- und Osteuropa und der Region sudlich der Sahara. Die Zahl
von Public Health Schools schatzen wir auf 467, was 20 Prozent der Gesamtzahl medizinischer
Fakultaten entspricht. Die Erfassung der Zahl von Public Health Schools wird durch das Fehlen
einer einheitlichen Definition erschwert. Wir haben Bildungsinstitutionen, die einen Grad verlei-
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hen, mit medizinischen Fakultaten bzw. Fachbereichen zusammengefasst, die verschiedene
Abschliisse wie z.B. in Community Medicine, Praventivmedizin oder Public Health anbieten.
Schatzungsweise schliessen jedes Jahr etwa 541'000 Pflegefachpersonen ihre Ausbildung ab,
also fast doppelt so viele wie Arzte. Auch die Zahl von Ausbildungsstétten fiir Pflege ldsst sich
aufgrund fehlender Daten und unklarer Definitionen nur schwer bestimmen. Im Pflegebereich
werden zwar viele spezialisierte Weiterbildungen auf Hochschulstufe angeboten, doch gibt es
auch an Berufsschulen und héheren Fachschulen viele Ausbildungsprogramme mit Abschlissen.
Viele Pflegekrafte sind im klassischen Sinne ausgebildet oder Personen mit rein praktischer
Ausbildung ohne formalen Abschluss. Die Zuordnung der Bildungsangebote zur Sekundar- oder
Tertidrstufe ist nicht immer eindeutig.

72 29

Asien
« China 1371 188 175 1861 1259
* Indien 1230 300 4 30 36 646 1372
*+ Andere 1075 241 33 18 55 494 1300
* Zentralasien 82 51 2 6 15 235 603
* Asiatisch- 227 168 26 10 56 409 1543
pazifischer
Raum
Europa
* Mitteleuropa 122 64 19 8 28 281 670
+ Osteuropa 212 100 15 22 48 840 1798
* Westeuropa 435 282 52 42 119 1350 3379
Amerika
+ Nordamerika 361 173 65 19 74 793 2997
* Lateinamerika / 602 513 82 35 33 827 1099
Karibik
Afrika
« Nordafrika / 450 206 46 17 22 540 925
Naher Osten 26 125 739
+ Schwarzafrika 868 134 51 6
Weltweit 7036 2420 467 389 541 8401 17684

Siehe http://www.healthprofessionals21.org/index.php/the-report fiir Datenquellen und regionale Verteilung

Tabelle 1: Institutionen, Absolventen und Beschiftigte nach Regionen (2008)

In Abbildung 6 wird die Dichte medizinischer Fakultdten in den verschiedenen Weltregionen
dargestellt. Die hochste Dichte herrscht in Westeuropa, Nordafrika und dem Nahen Osten sowie
in Lateinamerika und der Karibik, wahrend es in der Region stdlich der Sahara und in Teilen Stid-
ostasiens weniger medizinische Fakultdten gibt. Bei der Verteilung der Institutionen zwischen
den einzelnen Landern ist eine erhebliche Schieflage zu beobachten. Indien, China, Brasilien und
die USA mit jeweils mehr als 150 medizinischen Fakultdten machen zusammen 35 Prozent der
weltweiten Gesamtzahl aus.In 31 Landern, neun davon in Afrika sudlich der Sahara, gibt es tber-
haupt keine medizinischen Fakultdaten.44 Lander, davon 17 in der Region sudlich der Sahara, ver-
fugen nur Gber eine einzige derartige Institution. Fast die Halfte aller Lander weltweit haben nur
eine oder gar keine medizinische Fakultat.
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Abb. 6: Dichte medizinischer Fakultdten nach Regionen

Datenquellen: Siehe http://www.healthprofessionals21.org/index.php/the-report

Weltweit besteht ein Missverhaltnis zwischen der Verteilung medizinischer Fakultdten einerseits
und der Verteilung von Weltbevélkerung und Krankheitslast andererseits (Abbildung 7). Wahrend
ein grosser Teil der Weltbevolkerung in Asien lebt, ist die Krankheitslast, gemessen in behinde-
rungsbereinigten Lebensjahren (DALYs, disability-adjusted life-years) uberwiegend auf Afrika
konzentriert. Die Verteilung medizinischer Fakultdaten entspricht weder der Einwohnerzahl der
jeweiligen Lander noch ihrer Krankheitslast.
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Abb.7: Weltkarten mit proportionaler Darstellung nach Bevélkerung (A), Krankheitslast (B), Dichte
medizinischer Fakultédten (C) und Dichte der Beschéftigten (D)

Datenquellen:Siehe http://www.healthprofessionals21.org/index.php/the-report.
DALY = disability-adjusted life-years, behinderungsbereinigte Lebensjahre

Ferner steht die Zahl der medizinischen Fakultdten nicht in Einklang mit der Zahl der Absolven-
ten. Eine mogliche Erklarung wéren unterschiedliche Jahrgangsgrossen, wie ein Vergleich
zwischen Indien und China zeigt (Tabelle 2). An den 300 medizinischen Fakultdten in Indien
schliessen jahrlich schatzungsweise 30000 Arzte ihr Studium ab, was auf eine durchschnittliche
Jahrgangsgrésse von 100 Studierenden hindeutet. Die 188 medizinischen Fakultdten in China

31



32

entlassen hingegen jedes Jahr etwa 175’000 Arzte, so dass die mittlere Jahrgangsgrésse sich auf
1’000 Studierende belaufen dirfte.

Asien
+ China 175 14 2.5 29 3 0.1
* Indien 30 35 1.0 36 7 0.2
* Andere 18 85 1.6 55 20 1.1
+ Zentralasien 6 74 0.4 15 13 0.2
* Asiatisch- 10 381 338 56 75 4.2
pazifisc her
Raum
Europa
* Mitteleuropa 8 181 14 28 39 1.1
« Osteuropa 22 151 34 48 29 14
* Westeuropa 42 400 17.0 119 82 9.8
Amerika
* Nordamerika 19 497 9.7 74 101 7.5
+ Lateinamerika / 35 132 4.6 33 26 0.9
Karibik
Afrika
« Nordafrika / 17 113 1.9 22 24 0.5
Naher Osten 6 52 0.3 26 1 0.3

« Schwarzafrika

Weltweit 389 122 47.6 541 50 27.2

Siehe http://www.healthprofessionals21.org/index.php/the-report fur Datenquellen und regionale Verteilung

Tabelle 2: Finanzierung der Ausbildung von Arzten und Pflegefachpersonen nach Regionen (2008)

Uberraschenderweise besteht kein nennenswerter Zusammenhang zwischen der Zahl der
erfolgreichen Medizin-Absolventen und dem Angebot an Arzten. Dies gilt auch fiir das zahlen-
massige Verhéltnis von Pflege-Abschliissen und dem Angebot an Pflegefachpersonen auf dem
Arbeitsmarkt. Eine mogliche Erklarung dafir ist Arbeitslosigkeit der Absolventen in unausge-
wogenen Arbeitsmarkten. Eine weitere Erkldrung wdre, dass Personen ohne anerkannten
Abschluss arztliche und pflegerische Aufgaben wahrnehmen. Unterschiedliche Abwanderungs-
zahlen kénnten ebenso eine Ursache sein, wobei internationale Mobilitat an erster Stelle steht.
Man kénnte erwarten, dass Lander, die gezielt Fachkrafte exportieren, iber weniger medizinische
Lehrkréfte zur Ausbildung der Studierenden verfiigen als andere Léander. Unter den in die USA
auswandernden Arzten bilden indische Mediziner die grésste Nationalititengruppe.” Auf den
Philippinen und in der Karibik werden viele Pflegefachpersonen in privaten Einrichtungen in
erster Linie fiir einen Einsatz in wohlhabenderen Landern ausgebildet.”*"” Kuba verfolgt die kla-
re Politik, dass die eigenen medizinischen Fakultdten auch anderen Lander dienen sollen.” Um-
gekehrt wirde man erwarten, dass Lander mit einem chronischen Fachkréftemangel wie die USA
und Lander in Westeuropa und dem Nahen Osten aufgrund der zuwandernden Gesundheitsfach-
leute Giber mehr Dozenten zur Betreuung ihrer Studenten verfuigen.

Finanzierung

Trotz ihrer immensen Bedeutung liegen uns nur wenige Daten Uber die Finanzierung der Ausbil-
dung von Gesundheitsfachleuten vor. Um einen ersten Einblick zu gewinnen, gaben wir eine
spezifische Studie zur Schatzung der weltweiten Ausbildungskosten in Medizin und Pflege in
Auftrag. Die hierbei verwendeten Methoden werden auf der Website der Kommission im Einzel-



nen beschrieben. Diese Arbeit ist mdglicherweise die erste weltweite Schatzung der finanziellen
Dimension des Bildungsmarkts fir Gesundheitsfachleute (Tabelle 2). Obgleich es sich hierbei nur
um grobe Zahlen handelt, bietet sie doch eine erste Anndherung, die hoffentlich dringend erfor-
derliche Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet initiieren wird. Fir die Schatzung der finanziellen
Mittel wahlten wir zwei Ansdtze. Mit Hilfe eines Mikroansatzes errechneten wir die Kosten, indem
wir die Gesamtzahl der Absolventen von medizinischen Fakultdaten und Pflegeausbildungen mit
den Kosten pro Absolvent multiplizierten. In einem Makroansatz wurde der Gesamtumsatz im
tertidren Bildungsbereich untersucht und der Anteil der Bildungskosten im Gesundheitssektor
berechnet. Die Tatsache, dass Mikro- und Makroansatze die gleichen Gréssenordnungen erga-
ben, spricht fur die Richtigkeit und Tragfahigkeit unserer Daten.

Die gesamten jahrlichen Ausbildungskosten fiir Arzte, Pflegefachpersonen und Fachpersonen in
verwandten Gesundheitsberufen wird auf USD 100 Mrd. geschéatzt. Die Ausbildungskosten fir
Arzte belaufen sich schatzungsweise auf USD 47,6 Mrd. und fiir die Pflege auf USD 27,2 Mrd.
Angesichts fehlender detaillierter Angaben wurden die Zahlen fiir die verschiedenen Gesund-
heitsberufe unter Einschluss von Public Health-Fachleuten und Fachkraften aus sonstigen
verwandten Berufen grob auf USD 100 Mrd. aufgerundet. Insgesamt belaufen sich unsere Schat-
zungen auf USD 122'000 pro Arzt und USD 50'000 pro Pflegefachperson. Bei diesen Kosten
handelt es sich lediglich um die Bildungskosten. In einer kanadischen Studie” wurde berichtet,
dass die durchschnittlichen Ausbildungskosten fiir einen Medizinstudenten zwar etwa CAD
286’000 betrligen, jedoch auf CAD 787’000 stiegen, wenn Forschungskosten und Kosten klini-
scher Leistungen mit eingerechnet wiirden. Nach Berichten der American Association of Medical
Colleges belief sich der Umsatz medizinischer Fakultdten in den USA im Geschéftsjahr 2008 auf
einen Medianwert von USD 440 Mio."” Bei 126 medizinischen Fakultdten (und unter der Annahme,
dass der Medianwert nah am Mittelwert liegt) ergeben sich an allen medizinischen Fakultdten fir
Ausbildung, Forschung und klinische Leistungen aggregierte Kosten von USD 55 Mrd. Unsere
enger gefasste Schatzung der arztlichen Ausbildungskosten in den USA hingegen belduft sich
auf USD 8,7 Mrd. Diese Zahlen lassen sich nicht auf die globale Ebene hochrechnen, da viele
medizinische Fakultaten in den USA erhebliche Forschungsmittel erhalten und das Lehrpersonal
meist auch in grossen Universitatskliniken tatig ist.”

Weltweit bestehen grosse Unterschiede in der Verteilung von diplomierten Arzten und Pflege-
fachpersonen. In China, Indien, Westeuropa, Lateinamerika und der Karibik werden relativ viele
Arzte ausgebildet, wahrend die Zahlen in Zentralasien, Mitteleuropa und Afrika stdlich der
Sahara eher bescheiden sind. Ahnliches gilt fiir die Pflege. Auch bei den Kosten pro Absolvent
gibt es grosse Unterschiede zwischen Landern und Regionen. Die Kosten in Westeuropa und
Nordamerika sind vergleichbar, in China, Indien, anderen asiatischen Regionen und Mitteleuropa
jedoch wesentlich niedriger. Beispielsweise werden die Durchschnittskosten fiir einen angehen-
den Arzt in China auf USD 14’000 geschétzt. Uberraschenderweise fallen die Kosten pro Absol-
vent in der Region sudlich der Sahara mit USD 52’000 relativ bescheiden aus, vermutlich auf-
grund der geringen Jahrgangsgréssen. Ahnliche Unterschiede, allerdings bei geringeren Kosten
pro Absolvent, lassen sich in der Pflege feststellen.

Angesichts der Bedeutung der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten fiir die Leistungsfahigkeit
des Gesundheitssystems scheinen die Investitionen in die Berufsausbildung ausgesprochen
bescheiden zu sein. In den USA beispielsweise macht sogar der geschatzte Hochstbetrag von
USD 55 Mrd.fur alle Tatigkeiten der medizinischen Fakultaten lediglich 2 Prozent der 2009 im Ge-
sundheitswesen ausgegebenen USD 2,5 Bio. aus.” Unsere enger gefasste Schatzung fiir aus-
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schliesslich edukative Tatigkeiten macht lediglich 0,3 Prozent der gesamten Ausgaben im
Gesundheitsbereich aus. Im Vergleich zu den USD 34 Mrd., die fiir Yoga, Massagen, Meditation
und Naturprodukte ausgegeben werden,und den USD 23 Mrd. fiir Nahrungserganzungs- und Vit-
aminpraparate® sind die Investitionen in die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten in den USA
ausserst durftig. Auf der globalen Ebene, wo Investitionen in die Ausbildung von Gesundheits-
fachleuten weniger als 2 Prozent eines geschéatzten weltweiten Umsatzes des Gesundheitsmark-
tes von USD 5,5 Bio.ausmachen, ist diese alarmierende Situation noch gravierender.

Die staatlichen Budgets sowie die Budgets von Organisationen der Entwicklungszusammen-
arbeit weisen nur selten separate Mittel fir die Ausbildung der Gesundheitsfachleute aus. So
férderte eine Uberpriifung der globalen Gesundheitsfinanzierung® nur wenige Informationen
Uber Gebermittel bei der berufsqualifizierenden Ausbildung zu Tage. Einzelne Stiftungen oder
Stellen konnten dazu lediglich fragmentarische Angaben machen. Aufgrund politischer Empfeh-
lungen zur Starkung des Arbeitskraftepotenzials im Gesundheitsbereich sind in manchen Ent-
wicklungslandern zur Erreichung der Millennium-Entwicklungsziele zum Teil Gebermittel in die
Ausbildung von einfach qualifiziertem Gesundheitspersonal geflossen.”* Doch die politische
Wirdigung der Situation Ubertrifft bei weitem den tatsdchlichen Mittelfluss. Im Rahmen der
Entwicklungszusammenarbeit und der Starkung des Gesundheitswesens werden Gebermittel
nur selten fir die Finanzierung arztlicher Ausbildungen verwendet.

Fur alle Lander sind die steigenden Kosten der arztlichen Ausbildung eine grosse Herausforde-
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rung.”” Steigende Kosten bedeuten nicht nur zusatzliche Belastungen fiur die Familien der
Studierenden, sondern kdnnen Arme praktisch vom Studium ausschliessen. Eine kreditfinanzier-
te drztliche Ausbildung bringt zusdtzliche Nachteile mit sich. In den USA beispielsweise betragt
die Verschuldung angehender Arzte heute etwa 200’000 USD.'” Das ist eine finanzielle Belastung,
die Nachwuchsmediziner unter Umstanden daran hindert, gesellschaftlich wichtige, aber weni-

ger lukrative Laufbahnen einzuschlagen.™

Moglicherweise steigen private Investitionen in die berufliche Bildung von Gesundheitsfach-
leuten an. Diese Art der Finanzierung ist grundséatzlich zu begriissen, doch werden auch Beden-
ken hinsichtlich der Qualitat und der gesellschaftlichen Ziele gedussert.” Die Analyse neuer
medizinischer Fakultdten in Indien und Brasilien zeigt einen starken Anstieg der Zahl privater Ins-
titutionen (Abbildung 8).In Indien flihrt diese Entwicklung zu Bedenken hinsichtlich der Qualitat
und Transparenz eines der weltweit gréssten Ausbildungssysteme fir Arzte. Die indische Presse
berichtete Uber illegale Zahlungen neuer privater Institutionen, um vom Medical Council of India,
einem wahrend der Kolonialherrschaft gegriindeten unabhdngigen Gremium, anerkannt zu
werden."” ' Diese Berichte fiihrten dazu, dass die indische Regierung intervenierte, um das
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Akkreditierungssystem zu reformieren.” Von den 191 in den letzten drei Jahrzehnten in Indien
gegriundeten medizinischen Fakultdten sind 147 in privater Hand. Diese Institutionen befinden
sich Uberdies hauptséchlich in stadtischen Ballungszentren und wohlhabenderen Bundesstaa-

ten,wodurch das geographische Ungleichgewicht verscharft wird.
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Anzahl medizinischer Fakultiten

Abb. 8:Neue medizinische Fakultadten (staatlich oder privat) in Indien (A) und Brasilien (B)

Das Beispiel Indiens zeigt, dass der Gewinnaspekt moglicherweise weniger wichtig ist als das
gesellschaftliche Ziel, denn die meisten neuen privaten Bildungsinstitutionen in Indien sind als
gemeinnutzig eingetragen.Trotzdem erwirtschaften sie in Wirklichkeit erhebliche Einkommen.™
" Nicht alle Neugriindungen sind mit Privatmitteln finanziert. Die jingst erfolgte betrachtliche
Zunahme von medizinischen Fakultdten in China beispielsweise ist auf eine Aufstockung 6ffentli-
cher Mittel zurtickzufuihren.” Eine starke Zunahme nicht staatlich geplanter und nicht der staatli-
chen Aufsicht unterliegenden medizinischen Fakultiten als Reaktion auf den weltweiten
Fachkréftemangel und eine wachsende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen kdnnte jedoch
zur Entstehung genau der Art privater Institutionen mit geringer Qualitdt fuhren, die Flexner
besuchte, kritisierte und erfolgreich schliessen liess. Gegenwartig ist eine sogenannte Ent-Flex-
nerisierung im Gange, in deren Verlauf es ausgerechnet zum hundertsten Jahrestag der Verof-
fentlichung des Flexner-Reports wieder zu einer starken Zunahme dieser minderwertigen
Bildungsinstitutionen kommen kdénnte.

Akkreditierung

Unter Akkreditierung ist die formale Berechtigung einer Institution zu verstehen, berufsbefdhi-
gende Abschlisse und Grade zu verleihen, welche die Absolventen zur Berufsausiibung berechti-
gen. Das Akkreditierungsverfahren beruht in der Regel auf einer externen Fremdbeurteilung
(Peer-Review) und einer Selbstbeurteilung, in deren Verlauf die betreffende Institution auf die
Einhaltung vorgegebener Standards bei Strukturen, Verfahren und Leistungen tberpriift wird.
Ziel ist die Sicherung einer akzeptablen Ausbildungsqualitdt, damit die Absolventen den
Gesundheitsbedurfnissen der Patienten und der Bevélkerung insgesamt gerecht werden kon-
nen.Die Akkreditierung ist daher ein zentrales Anliegen berufsqualifizierender Bildungsinstituti-
onen und stellt die Verbindung zwischen ihrer Lehrtatigkeit und ihrer gesellschaftlichen Aufgabe
her. Es liegt zwar keine systematische Bewertung der weltweiten Akkreditierungsverfahren vor,
doch kénnen wir auch hier von einer grossen globalen Vielfalt ausgehen.In den meisten Landern
nimmt der Staat in letzter Instanz diese Funktion wahr, wenn auch in etlichen Landern Berufsor-
ganisationen und Fachgremien dafir zustandig sind.” Laut WHO-Bericht gibt es «in drei Viertel
der Lander des 6stlichen Mittelmeers, knapp der Halfte der stidostasiatischen Lander und in nur
etwa einem Drittel der afrikanischen Lander» derartige Akkreditierungsmechanismen. «Ausser-
dem unterziehen sich private Einrichtungen eher seltener einem Akkreditierungsverfahren als
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staatliche.»™ Regionale Institutionen wie die afrikanische Konferenz der Dekane frankophoner
medizinischer Fakultdten (Conférence Africaine des Doyens des Facultés de Médecine d’Expression
Francaise, DAMEF) sind befugt, Akkreditierungsverfahren durchzufihren, tun dies aber nur
selten.'” Erhebungen ergaben, dass es in Afrika noch viele weitere medizinische Ausbildungsins-

titutionen gibt, von denen die meisten ausserhalb der Akkreditierungssysteme agieren.'” Selbst
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in reichen Regionen wie Europa wurden Bedenken hinsichtlich der geographischen Unterschie-
de bei der Akkreditierung gedussert. «Die medizinischen Fakultdten in den 25 Mitgliedsstaaten
der Europdischen Union (EU) missen zwar die EU-Standards erfiillen, in Osteuropa gibt es jedoch

7

keine derartigen regionalen Standards.»"

Die Durchsetzung von Akkreditierungsverfahren ist von Land zu Land verschieden. In China gibt
es etwa eine Million Dorférzte und in Indien rund eine Million Landérzte, die ihre Ausbildung
nicht an akkreditierten Bildungsinstitutionen absolviert haben. Ahnliche Liicken bei Anerken-
nung und Zulassung bestehen in fast allen Landern, wenn auch nicht in gleichem Ausmass. Die
aufgrund unzureichender Angaben bestehenden Schwierigkeiten werden durch eine Reihe noch
offener Fragen verscharft: Was ist Sinn und Zweck von Akkreditierungen? Wer ist befugt, solche
Verfahren zu veranlassen und zu Uberprifen? Wie transparent und nachvollziehbar sind die
Verfahren? Und welche Rolle spielen staatliche Stellen, Berufsverbédnde und andere Interessen-
vertreter? Daraus ergeben sich zwei grosse Herausforderungen. Bei der ersten geht es um den
Ubergeordneten Zweck von Akkreditierungsverfahren und die ihnen zugrunde liegenden Anreize,
bei der zweiten um die Harmonisierung globaler Prinzipien gegeniber lokalen Besonderheiten.

Die Akkreditierung sollte einerseits Ausdruck einer institutionellen Verankerung der gesellschaft-
liche Aufsicht tiber die Prozesse und Strukturen sein, die zur Professionalitat bestimmter Berufs-
gruppen fiithren, und andererseits Ausdruck des Vertrauens in die Zielvorstellungen und Berufs-
anspriche der Gesundheitsfachleute selbst.Um bei der Akkreditierung von Bildungsinstitutionen
die Bedeutung gesundheitspolitischer Ziele zu unterstreichen, wird der Begriff «<soziale Verant-
wortung> verwendet. Die WHO definiert soziale Verantwortung bei Akkreditierungen als
«Ausrichtung von Ausbildung, Forschung und Leistungen auf die vorrangigen Gesundheitsbe-
lange der Gemeinde, Region bzw. Nation, mit deren Versorgung sie beauftragt wurden»."” Die
Berilicksichtigung einer grésseren sozialen Verantwortung bei Akkreditierungen kénnte zu einer
Ausbildung von Gesundheitsfachleuten beitragen, die den Gesundheitszielen der Gesellschaft
einschliesslich den Forderungen nach Gleichheit, Qualitat und Effizienz gerecht wird (Kasten 4).
Durch die Akkreditierung konnten die gesellschaftlich relevanten Aspekte durch vor- und nach-
gelagerte Kriterien erweitert werden. Erstere umfassen soziale Gleichbehandlung bei der Zulas-
sung, Stipendien fiir benachteiligte Studierende sowie im Lehrplan vorgesehene Arbeitskontakte
mit benachteiligten Gruppen, letztere u.a. Strategien zur Gewinnung von Absolventen fir die
Arbeit in peripheren Regionen. Die Ausweitung der Teilhabe auf alle Interessenvertreter wirde
ebenfalls zur Entwicklung von Akkreditierungskriterien beitragen, die dem gesellschaftlichen
Bedarf entsprechen.

Kasten 4:Vernetzung im Interesse der Gerechtigkeit

«Soziale Gerechtigkeit kann erst erlangt werden, wenn die grosse Masse der Menschen erkannt
hat, dass sie fiir ihr gegenseitiges Wohlergehen verantwortlich sind.»"* Deshalb war die Vernet-
zung ahnlich denkender, sozial engagierter Einzelpersonen und Gruppen die Haupttriebfeder
fur Reformen der berufsqualifizierenden Ausbildung zur Schaffung sozialer Gerechtigkeit. Im
Folgenden werden drei Initiativen vorgestellt, welche die Steigerung des gesamtgesellschaftli-
chen Wohlergehens zum Ziel haben.

Soziale Verantwortung und Akkreditierung

Wie stark werden berufsqualifizierende Bildungsinstitutionen von nationalen, regionalen und
globalen Akkreditierungsinstanzen darauf ausgerichtet und durch Anreize motiviert, den sozia-
len Bedirfnissen der Gesellschaft gerecht zu werden, und wie werden sie entsprechend




beurteilt? Die Beantwortung dieser Fragen ist das von Boelen und Woollard™" formulierte ehr-
geizige, aber entscheidende Ziel. Um es zu erreichen, haben sie eine Reihe interaktiver Prozesse
initiiert, die einen weltweiten Konsens tber die Rolle der Akkreditierung bei der Gewahrleis-
tung der sozialen Verantwortung medizinischer Fakultdten herbei flihren sollen. Dieser Konsens
ist Grundlage eines Aktionsplans, um die wichtigsten nationalen und internationalen Instanzen
in seine Umsetzung mit einzubeziehen. Die Autoren stellen ein Modell der gegenseitigen Ab-
hangigkeit von Gesundheits- und Bildungssystem in dem Sinne vor, dass die Konzeptionalisie-
rung der Ausbildung, die eigentliche Ausbildung und die Einsatzfahigkeit von Absolventen
medizinischer Fakultdten den vorrangigen Gesundheitsbedirfnissen der Gesellschaft entspre-
chen. Sie vertreten den Standpunkt, dass Akkreditierungssysteme fiir medizinische Fakultaten
die an der Erfullung dieser Bedirfnisse orientierten Kompetenzen der Absolventen sowie die
entsprechenden Forschungstatigkeiten beurteilen sollten. Initiativen wie die der Internationa-
len frankophonen Gesellschaft fir medizinische Ausbildung (International Francophone Society
of Medical Education) und der Internationalen Organisation von Dekanen frankophoner medizi-
nischer Fakultdten (International Organisation of Deans of Francophone Medical Schools) sowie
einige weitere sind anerkanntermassen ermutigende Bemiihungen zur Reform des Akkreditie-
rungssystems, um eine Generation von Gesundheitsfachleuten mit sozialer Sensibilitat und
globaler Vernetzungsfahigkeit hervorzubringen und so den realen Bedurfnissen im Gesund-
heitswesen gerecht zu werden.""'”” Sie schlagen einen weltweiten Konsensfindungsprozess vor,
um soziale Verantwortung in alle Systeme zu integrieren. So soll die Ausbildung kiinftiger Arzte
auf der Verpflichtung zur Erforschung und Auseinandersetzung mit neuen Erfordernissen im
Gesundheitswesen beruhen, die sich aus weltweiten Innovationen in Bildung, Forschung und
Dienstleistungen ergeben.

THEnet
Das 2008 gegriindete THEnet ist ein Netzwerk kooperierender medizinischer Fakultaten, die mit
Innovationen in den Bereichen Lehre und Institutionen experimentieren, um so Gesundheits-
fachleute fur die Versorgung benachteiligter Bevélkerungsgruppen - oft in abgelegenen landli-
chen Gegenden - zu gewinnen, sie zu binden und ihre Produktivitat zu erhéhen. Das jeweilige
Ausbildungsumfeld der Fakultaten erstreckt sich von abgelegenen Ureinwohnersiedlungen in
Kanada (Northern Ontario School of Medicine) bis zu ldndlichen Gegenden in Afrika (Walter
Sisulu University) und von dicht bevélkerten stadtischen Slums in Venezuela (Comprehensive
Community Physician Training Programme) bis zu politisch unsicheren Gegenden auf Mindanao
auf den Philippinen (Ateneo de Zamboanga University). Aus den gemeinsamen Erfahrungen ent-
steht ein systematischer Ansatz zur erfolgreichen Personalausstattung friher benachteiligter
Regionen.Ganz im Gegensatz zu der weit verbreiteten Auffassung, dass akademische Standards
in landlichen oder gemeindenahen Institutionen niedriger seien, lagen Studenten der in THEnet
vereinigten Fakultdten bei landesweiten Priifungen durchwegs Giber dem Durchschnitt.
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Das TUFH-Netzwerk (Towards Unity for Health)

Dieses Netzwerk ist ein Verbund von Gesundheitsfachleuten und akademischen Organisatio-
nen, die sich der Schaffung einer weltweiten Plattform fur gerechte Gesundheitsversorgung
durch gemeindenahe Ausbildung, dynamische Forschung und speziell auf Iandliche Gegenden
zugeschnittene Versorgung verschrieben haben. Das TUFH-Netzwerk hat richtlinienbasierte
Projekte und Fallstudien durchgefiihrt, wie Praktikantenprogramme in ldndlichen Gegenden
(Brasilien), die Férderung gesundheitsbewusster Lebensweisen (Tschechische Republik), inte-
grative und partizipative Forschungsaktivitaten (Kenia), Forschungen zur Hausarzttatigkeit in
strukturschwachen Gebieten (Griechenland) und internationale Studienprogramme in Pharma-
zie (Kanada). Seit 2007 veroffentlicht das Netzwerk eEducation for health, eine frei zugangliche
elektronische Fachzeitschrift, die den transnationalen Austausch von Wissen und Informatio-
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nen verbessern soll.

37



38

Aber nicht alle Institutionen wurden unter dem Gesichtspunkt sozialer Verantwortung gegriin-
det. Gewinnorientierte Bildungsinstitutionen mégen zwar versuchen, hoch qualifizierte Arzte
auszubilden, um so ihre Attraktivitat im Markt zu steigern, doch missen sie zwangsldufig auch
Renditen erwirtschaften. Selbstverstandlich kénnen auch gewinnorientierte Bildungsinstitutio-
nen hoch qualifizierte und dem Gemeinwohl verpflichtete Arzte ausbilden, doch muss dieser
positive Aspekt nicht unbedingt die treibende Kraft bei den Bemihungen sein, den Akkreditie-
rungsstandards zu entsprechen. Unterschiedliche gesellschaftliche Zielsetzungen sollten nicht
dahingehend interpretiert werden, dass die Unterschiede in der Organisationsform automatisch
einen anderen gesellschaftlichen Wert ausdriicken. Der kritischste Engpass auf dem Weg zu sozi-
aler Verantwortung ist die Harmonie oder Disharmonie zwischen gesellschaftlicher Zielsetzung,
motivierenden Anreizen, Bildungsinhalten und vermittelten Kompetenzen einerseits und den
tatsachlichen Bedurfnissen der Bevélkerung andererseits.

Eine weitere Herausforderung ist die Harmonisierung globaler Standards mit der Mdglichkeit, sie
auch an unterschiedliche lokale Gegebenheiten anpassen zu kdnnen. Zurzeit gibt es keine weltwei-
ten Akkreditierungsstandards. Doch in unserer mobilen und interdependenten Welt sind globale und
dennoch dem jeweiligen Kontext anpassbare Grundsédtze fir die berufsqualifizierende Ausbildung
relevanter denn je. Mit globalen Grundsatzen liesse sich das Akkreditierungsverfahren durchgangig,
transparent und nachvollziehbar gestalten und gleichzeitig die Entwicklung von wissens- und praxis-
basierten Arbeitsgemeinschaften fordern. Internationale Einheitlichkeit konnte allerdings unbeab-
sichtigt auch zur grenziiberschreitenden Fachkréaftemigration beitragen. Eine Anpassung an ortliche
Verhaltnisse ware erforderlich, um globale Entwicklungen an spezifische Gegebenheiten der klini-
schen Praxis, der Paddagogik, der Qualifikationsbedingungen und der Beurteilung anzugleichen und
entsprechend umzusetzen, dabei aber flexibel genug fir Innovationen und Reformen zu sein.

Angesichts der wachsenden gegenseitigen Abhdngigkeit von Institutionen ist es vorrangiges
Ziel,ja geradezu eine Notwendigkeit, ein gewisses Gleichgewicht zwischen globalen und lokalen
Aspekten zu erzielen.Viele internationale Organisationen (die WHO, die Organisation der Verein-
ten Nationen fir Bildung, Wissenschaft und Kultur (UNESCO), die Welthandelsorganisation (WTO)
und regionale Organisationen) legen Standards fir die Aus- und Weiterbildung von Gesundheits-
berufen fest, entweder um grenziberschreitenden Bedrohungen wie Pandemien zu begegnen
oder um internationale Arbeitsmarkte zu harmonisieren.""™ Der Verband stidostasiatischer
Nationen (ASEAN) hat seine Verfahren zur gegenseitigen Anerkennung von Berufsabschlissen
von Pflegefachpersonen und Arzten sowie zu deren Harmonisierung und Standardisierung stetig
weiterentwickelt. Das International Institute of Medical Education (IIME) startete eine Initiative
zur Erarbeitung globaler Minimalvoraussetzungen, die von einigen medizinischen Fakultdten in
China angepasst wurden, um die Leistungsfahigkeit der jeweiligen Institution auf Grundlage der
studentischen Leistungen in mehreren medizinischen Kernkompetenzbereichen zu beurteilen.™
Die World Federation for Medical Education (WFME) hat in Zusammenarbeit mit der WHO ein
Verfahren zur weltweiten Konsensbildung zwischen nationalen Interessenvertretern vorge-
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schlagen.”” Auf nationaler Ebene hat das US Institute of Medicine empfohlen, alle zwei Jahre ein
Gipfeltreffen hochrangiger Fuhrungspersonlichkeiten durchzufiihren, um Bilanz zu ziehen,
Entwicklungen und Trends zu erdrtern, Méngel festzustellen und Pléne fiir die Zukunft zu er-
arbeiten, damit unterschiedliche Aufsichtsinstanzen harmonisiert sowie die Transparenz und
Verantwortlichkeit verbessert werden kénnen.”™ In der Empfehlung wurden Rektoren, Dekane,
Fachbereichsleiter und klinische Ausbildungsleiter dazu aufgerufen, aktiv an einem Verfahren zur
Ausrichtung von Kompetenzen und Curricula an Akkreditierungskriterien mitzuarbeiten, welche

die gesellschaftliche Verantwortung in hoherem Masse beriicksichtigen.



Akademische Zentren

In diesem Unterkapitel gehen wir kurz auf eine Reihe von Herausforderungen ein, welche u.a.
Krankenhduser und Primdrversorgung, die Zusammenarbeit von Institutionen durch Vernetzung,
die Aus- und Weiterbildung von Lehrpersonal und das gemeinsame Lernen umfassen. Die
allméahliche Erweiterung der klinischen Ausbildung um formelle Praktika und Weiterbildungszei-
ten fur Facharzte war Merkmal der ersten Generation institutioneller Reformen. In den letzten
50 Jahren kam es in der zweiten Reformgeneration aufgrund des Mittelzuflusses aus klinischen
Leistungen und Forschungstatigkeiten zu einem schnellen Wachstum der akademischen Zentren
an Hochschulen. Entsprechend wuchsen auch Macht und Einfluss dieser Zentren, die das
gesamte Kontinuum von Forschung-Versorgung-Bildung abdecken konnten. Es wurde ein inter-
nationaler Verband akademischer Gesundheitszentren gegriindet, um die Verbreitung der
besten Verfahren sowie internationale Beziehungen zu fordern und die Erfiillung der Aufgaben
in Ausbildung, Patientenversorgung und Forschung zu verbessern.™

Man hat sich vielfach darum bemiiht, durch praktische Schulung in Gemeindegesundheitszent-
ren, die manchmal in benachteiligten Gegenden liegen, Ausbildungsoptionen lber Universitats-
kliniken hinaus zu erweitern. Die Universitatsklinik ist ein nicht unproblematischer Ausbildungs-
ort, denn angesichts der hohen Einnahmen aus klinischer Tatigkeit und Forschung droht der
Bildungsauftrag nachrangig zu werden und die Vorbildfunktion der Lehrkrafte in Klinik und For-
schung wird verzerrt. Einige Stimmen schlugen einen systemorientierten Ansatz vor, in dessen
Rahmen die Zentren nicht nur neuartige Techniken entwickeln, sondern auch neue Methoden
der Umsetzung wirtschaftlicher Praventions- und Behandlungsstrategien fir Patienten und die
Bevolkerung insgesamt testen sollten.' Ein systemorientierter Ansatz wiirde zudem nicht nur
Universitatskliniken umfassen, sondern auch Netzwerke der sekundaren und primaren Gesund-
heitsversorgung sowie gemeindenahe Programme. Im Rahmen eines systemorientierten Ansat-
zes wirden Instrumente wie Netzwerke und Partnerschaften genutzt, um das Kontinuum von
Bildung-Versorgung-Forschung lokal und global zu erweitern. Allerdings sind in den drmsten
Landern die Hochschulsysteme stark unterentwickelt und verfligen manchmal nur Gber eine
einzige grosse Hochschuleinrichtung, die sich in der Regel in der Hauptstadt befindet.

Ein Risiko besteht darin, dass akademische Ausbildungszentren an Einfluss gewinnen und die
Ressourcenausstattung verbessern, ohne Ricksicht auf eine ausgewogene Bildungsstrategie
Uber alle Stufen hinweg. Da die berufsqualifizierende Ausbildung sehr stark vom jeweiligen
Umfeld der klinischen Ausbildung geprédgt wird, kdnnen akademische Systeme entweder die
Ausbildung auf spezialisierte facharztliche Versorgung in Universitatskliniken ausrichten oder
aber Kontakte mit dem gesamten Spektrum von Arbeitsumfeldern in der Gemeinde, im hausli-
chen Bereich und an anderen Orten, einschliesslich der Versorgung benachteiligter Gruppen,
vermitteln. Da viele, wenn nicht sogar alle akademischen Zentren in stadtischen Gebieten liegen,
istihr Angebot an klinischer Ausbildung fir abgelegene Orte eingeschrankt, ausser diese werden
durch eine IT-Verbindung angebunden.

Die Ausbildung in primarer Gesundheitsversorgung sollte nahtlos in das Gesamtgesundheits-
system eingegliedert werden und das akademische System mit den Hochschulen einschliessen.
In der berufsqualifizierenden Ausbildung muss aktiv darauf hingewirkt werden, dass die primare
Funktion darin besteht, den Zugang zu qualitativ hochwertigen Gesundheitsleistungen zu
gewahrleisten. Dies erfordert proaktive Strategien fir bestimmte Bevélkerungsgruppen, die Kon-
tinuitat der Versorgung, die Gewahrleistung expliziter Leistungsanspriiche sowie eine universelle
soziale Absicherung im Gesundheitsbereich.” Fir die akademischen Zentren besteht die
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Herausforderung darin, ein ausgewogeneres Umfeld fiir die Ausbildung von Arzten anzubieten.
Dies erfordert den Einbezug der lokalen Gemeinschaften, um sich so aktiv mit populationsbasier-
ter Pravention zu beschéftigen, kiinftige gesundheitliche Bedrohungen vorauszusehen und bei
der Gesamtgestaltung und Fiihrung des Gesundheitssystems eine massgebliche Rolle zu spielen.

Mit dem Begriff Zusammenarbeit, einem potenziell leistungsstarken Instrument der Hochschu-
len, lassen sich die Mdglichkeiten zur Verbesserung der Ausbildungsqualitdt und -produktivitat
sehr gut beschreiben. Sie umfassen insbesondere Informationsaustausch, Austauschprogramme
bei Bildung und Forschung, gemeinsame Projekte und die Nutzung von Synergien zwischen den
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einzelnen Institutionen.”™ Zusammenarbeit kann viele Zwecke verfolgen, verschiedene Instru-
mente nutzen und auf unterschiedlichen Ebenen stattfinden. Letztendlich beruht sie allerdings
auf Beziehungen zwischen Einzelpersonen, doch kann sie durch formalisierte institutionelle
Vereinbarungen strukturiert und aufrechterhalten werden, um diese Beziehungen langfristig zu
fordern, zu finanzieren und zu stltzen. Die Ziele einzelner Institutionen in Bildung, Forschung
und bei Dienstleistungen kénnen durch gemeinsame Curricula, den Austausch von Lehrenden
und Lernenden, Verbundforschung und andere Aktivitdten besser erreicht werden. Man hat sich
vieler organisatorischer Instrumente bedient, um Synergien zu schaffen, darunter Netzwerke,
Konsortien, Biindnisse und Partnerschaften. Besondere Erwdahnung verdient der Aufbau von
Kapazitaten durch gleichberechtigte bilaterale Partnerschaften zur Starkung der beiden beteilig-
ten Institutionen (Kasten 5).

Kasten 5: Partnerschaften fiir den Aufbau von Kapazitaten in Afrika

In allen Landern haben medizinische Fakultdten von institutionellen Partnerschaftsprogram-
men profitiert, die den Austausch férdern, Ressourcen gemeinsam nutzen und zum gegenseiti-
gen Vorteil zusammenarbeiten. Auch einige der filhrenden medizinischen Fakultdten in der
Region sudlich der Sahara konnten von derartigen Partnerschaftsvereinbarungen profitieren.
Ibadan, moglicherweise die flihrende medizinische Fakultat in Nigeria, wurde 1948 in Zusam-
menarbeit mit der University of London gegriindet, und die Gesundheitswissenschaften an der
renommierten Makarere-Universitat in Uganda nahmen an vielen Partnerschaftsprogrammen
im Public Health-Bereich teil, u.a. mit der Johns Hopkins University in den USA.

Die Moi University School of Medicine in Kenia war Wegbereiterin fiir eine Partnerschaft mit
einem von der University of Indiana gefuihrten Konsortium nordamerikanischer Universitaten.
Aufbauend auf dem Ublichen Schwerpunkt der Zusammenarbeit in Bildung und Forschung
spielt diese Partnerschaft eine Vorreiterrolle, da sie auch den Versorgungsaspekt integriert und
beide Partner unmittelbar in die Gesundheitsversorgung mit einbezieht. Der Schwerpunkt der
praktischen Anwendung erlaubt die Integration entsprechender Ausbildung und Forschung.
Dariliber hinaus hat Moi die bilaterale Partnerschaft im Bildungsbereich unter Einschluss des
kenianischen Gesundheitsministeriums auf eine trilaterale Partnerschaft erweitert. Dement-
sprechend bietet die Indiana State University fur ihre Studierenden seit zwei Jahrzehnten einen
Auslandsstudienaufenthalt im Fach globale Gesundheit an der Universitdt im nahe gelegenen
kenianischen Eldoret an, wobei die Studierenden dort von 6rtlichen Lehrkrdften und Gast-
dozenten betreut werden.” Dieses Auslandsprogramm erméglicht es den Studierenden, in
Gesundheitsversorgungsteams mitzuarbeiten. Dazu gehoren klinisches Arbeiten, das Fuhren
eines Tagebuchs, die schriftliche Aufarbeitung des Erlebten in narrativer Form, kulturelle Akkli-
matisierung und ethische Herausforderungen.

Modelle dieser Art haben im Oktober 2010 zum Start einer neuen Partnerschaftsinitiative in der
arztlichen Ausbildung (Medical Education Partnership Initiative) der National Institutes of




Health und des US President’s Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR) beigetragen.Im Rahmen
dieses Projekts werden uber einen Zeitraum von finf Jahren USD 130 Mio. investiert, um die
Ausbildung von 140'000 Gesundheitsfachleuten in Afrika zu finanzieren und durch die Forde-
rung von fast einem Dutzend afrikanischer Bildungsinstitutionen, die u.a. bilaterale Partner-
schaften fur den Aufbau von Kapazitaten nutzen werden, die arztliche Ausbildung in Afrika
weiterzuentwickeln.

Zwei Arten der institutionellen Zusammenarbeit verdienen besondere Beachtung, namlich die
Zusammenarbeit zwischen berufsqualifizierenden Ausbildungsstatten im Gesundheitswesen
und jene zwischen diesen Bildungsinstitutionen und anderen Institutionen. Die Zusammenarbeit
zwischen berufsqualifizierenden Ausbildungsstatten starkt meist die Kapazitaten in institutio-
nellen Schlisselfunktionen wie Ausbildung, Forschung und Dienstleistungen. Die Zusammen-
arbeit mit anderen Arten von Institutionen stellt eine Verbindung zwischen dem Bildungssektor
und Partnerorganisationen wie staatlichen Stellen, nichtstaatlichen Organisationen, der Wirt-
schaft und den Medien her, wodurch erganzende Eigenschaften zum wechselseitigen Vorteil
zusammengefihrt werden konnen. Eine dritte Art der Zusammenarbeit, die allerdings keine Zu-
sammenarbeit im eigentlichen Sinne ist, besteht darin, dass bekannte und renommierte «brand
name»-Bildungsinstitutionen aus wohlhabenden Landern entweder allein oder in Partnerschaft
Niederlassungen in Schwellenlédndern griinden, und zwar hdufig in der Absicht, durch Vergabe
der Nutzungsrechte ihres Markennamens ihre Einkiinfte zu steigern. Institutionentbergreifende
Kooperationsprojekte konnen Bildungszentren mit Politik und Praxis verbinden und gleichzeitig
den teilnehmenden Regierungen, nichtstaatlichen Organisationen, der Wirtschaft und den
Medien Ressourcen der Hochschule zur Verfiigung stellen (Kasten 6). Die kooperierenden Institu-
tionen konnen den Studierenden Ausbildung, Praktika oder Werkstudententatigkeiten anbieten,
wahrend die Partnergruppe vom Personal der Bildungsinstitution profitiert. Bei Ausbildungspro-
grammen flr Fuhrungskrafte werden unter Umstanden Lehrkrafte bendétigt, die Gber zusatzli-
ches Fachwissen fiir die Begleitung und Evaluierung eines solchen Programms verfligen.

Kasten 6:Portugiesischsprachige Netzwerke und Koordination in Brasilien

Die Gemeinschaft der Portugiesischsprachigen Lander (CPLP) hat eine Strategie zur Verbesse-
rung der Gesundheitssysteme aller Mitgliedslander durch den flaichendeckenden Zugang zu
hochwertigen Gesundheitsleistungen erarbeitet. Diese Strategie umfasst auch die Ausbildung
von Gesundheitsfachleuten und ein Projektnetzwerk zur Starkung institutioneller Kapazitaten.
Auf diese Weise hat die CPLP ein portugiesischsprachiges Netzwerk nationaler Gesundheitsins-
titutionen, berufsqualifizierender Institutionen, Ausbildungseinrichtungen fir Verwaltung im
Gesundheitsbereich und Zentren zur Facharztausbildung aufgebaut. In diesem Netzwerk spielt
die brasilianische Oswaldo-Cruz-Stiftung (FIOCRUZ) eine Schlisselrolle, indem sie z.B. in
Mosambik den Aufbau einer 6ffentlichen Produktionsstatte zur Herstellung von Generika und
Medikamenten zur Grundversorgung fordert. Die Mittel zur Finanzierung der Ausbildung und
anderer Projekte im Rahmen des Netzwerks werden von den reichen portugiesischsprachigen
Landern Portugal und Brasilien sowie von internationalen Organisationen und privaten Stiftun-
gen bereitgestellt.

Neben diesem Netzwerk gibt es in einigen portugiesischsprachigen Landern weitere Innovatio-
nen, so zum Beispiel Pr6-Saude and PET-Saude, das brasilianische Programm zur Neuorientie-
rung der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten. Das Missverhéltnis von berufsqualifizierender
Ausbildung und dem Bedarf des Vereinigten Nationalen Gesundheitssystems an qualifiziertem
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Personal ist in Brasilien ein Dauerproblem. Deshalb sind das Bildungs- und das Gesundheits-
ministerium eine neue Partnerschaft fir Reformen eingegangen. In allen Hochschulen werden
die Curricula umstrukturiert, um die Ausbildung von den Krankenhdusern hin zu Polikliniken
und Gemeinden zu verlagern, den Schwerpunkt auf Pravention und soziale Determinanten zu
legen und proaktives, problemorientiertes Lernen zu starken. Im Rahmen dieser Partnerschaft
zwischen den beiden Schlisselministerien sind mehr als 500 Lehr- und Studiengange, 9000
Stipendien und die Ausbildung in 14 Gesundheitsberufen in tGber 80 Hochschulen geférdert
worden.

In eine Zusammenarbeit missen Zeit, fachliche Arbeit und finanzielle Mittel so investiert werden,
dass ihr Nutzen grésser ist als die Kosten. Heutzutage werden alle Arten der Zusammenarbeit
durch die Revolution in der Informationstechnologie verandert. Durch sie ist es moglich, Entfer-
nungen zu verringern, Grenzen zu Uberschreiten, Kosten zu reduzieren und die Zahl der Beteilig-
ten zu erh6hen - und das alles in Echtzeit. Das Gefiihl der Solidaritat, das sich bei der gemein-
samen Erfullung von Aufgaben und der gemeinsamen Nutzung von Ressourcen, Wissen und
Erfahrungen herausbildet, kann alle teilnehmenden Institutionen starken und motivieren.

Lehrkréfte sind die wichtigste Ressource aller Bildungsinstitutionen. Sie sind Lehrende, Betreuer,
Wissensvermittler und vor allem Vorbilder und Rollenmodell fiir die Studierenden. Indem sie die
nachste Generation von Gesundheitsfachleuten heranbilden, sorgen Lehrkrdfte fur den
Fortbestand der Gesundheitsberufe. Herausforderungen fiir die Lehrenden sind in den meisten
Landern die hohe zeitliche Belastung fiir Lehraufgaben, der Lehrkraftemangel, die Konkurrenz
der Lehre durch Forschungs- und Beratungsleistungen sowie das Risiko friihzeitiger Erschépfung
durch Uberlastung.™"* In manchen Systemen hat die Forschung Vorrang vor der Lehre, und zwar
nicht nur bei einer akademischen oder klinischen Laufbahn, sondern auch im Sinne von Einfluss,
Geld und Privilegien. So geniesst in vielen Institutionen die Lehre nicht den gleichen Status oder
die gleiche Prioritat wie die Forschung. Haufig wird das Schaffen von Wissen fiir wichtiger erach-
tet als seine Vermittlung und Umsetzung. Zudem tibernehmen hervorragende Fachleute mogli-
cherweise nur ungern eine Vollzeitaufgabe in der Lehre, weil Leitungsfunktionen in der Praxis
finanziell und gesellschaftlich attraktiver sind."

In armen Landern stellt der Mangel an qualifizierten Lehrkraften, die ja fur die Ausbildung der
nadchsten Generation von Gesundheitsfachleuten ebenso wie fiir die Schulung des einfach quali-
fizierten Gesundheitspersonals von wesentlicher Bedeutung sind, ein wichtiges Hindernis dar.”
Tatsachlich ist die Erhohung der Anzahl der Gesundheitsfachleute in armen Landern ohne eine
gleichzeitige Erhéhung der Zahl der Lehrkrafte schwierig. Eine der Optionen, die man naher
untersuchen sollte, ist der Kurzzeiteinsatz von Absolventen aus reichen Landern, die sich in Lan-
dern mit starkem Lehrkréftemangel engagieren wollen.” Allerdings sollten derartige Tatigkeiten
nur ein Teil einer umfassenden Strategie fir den weiteren Kapazitatsaufbau in armen Landern
sein. In dieser Hinsicht kann die Informationstechnologie durch das Angebot frei zuganglicher
Lehr- und Lernmaterialien einen wesentlichen Beitrag leisten.

Gemeinsames Lernen bedeutet den Einsatz von Kennzahlen sowie Evaluation und Forschung
zum Aufbau und zur Verbreitung des Wissens darliber, was bei der Ausbildung von Gesundheits-
fachleuten funktioniert und was nicht. Bei der Erflllung ihres Auftrags stiess die Kommission
wiederholt auf Schwierigkeiten aufgrund der unzureichenden Datenqualitat.



Zur berufsqualifizierenden Ausbildung von Gesundheitsfachleuten gibt es nur wenige Infor-
mationen, und die Kultur von Begleitforschung und Evaluation ist schwach ausgeprégt.So liegen
beispielsweise kaum Angaben Uber die Zahl der berufsqualifizierenden Bildungsinstitutionen im
Gesundheitsbereich vor. Diese beziehen sich zudem meist auf wenige Lander oder eng umrisse-
ne nationale Zwecke wie die Diplomierung oder Zulassung von Arzten und Pflegefachpersonen.
Auch bei Akkreditierungskriterien und externen Evaluationen ist die Datenlage schwach. Mit
Ausnahme der Daten der medizinischen Fakultdaten in den USA und China konnten wir keine

verlasslichen Angaben Uber die Einkommensquellen der Ausbildungseinrichtungen finden.

Messungen und Evaluationen werden in der Berufsbildung fiir bestimmte Zwecke durchgefiihrt.
So ist die Prifung von Studierenden wahrend und zum Abschluss ihrer Studienzeit allgemein
Ublich, um sicherzustellen, dass sie die fiir die Berufsausibung erforderlichen Kompetenzen
erworben haben. Die dazu eingesetzten Instrumente umfassen schriftliche Prifungen, Bewer-
tungen durch die Lehrkrafte, standardisierte klinische Prifungen, Simulationen, praktische Beur-
teilungen im Arbeitsumfeld, Projektberichte und staatliche Priifungen. Im GMER-Versuch ist die
Einzelprifung ein Indikator fiir die Gesamtleistung der jeweiligen Institution in der Entwicklung
von Kernbereichen fachlicher Kompetenz.”' Bei der Akkreditierung werden Kennzahlen leider
nur selten verwendet.

Trotz dieser Einschrankungen bietet ein globaler multiprofessioneller Ansatz Chancen fur wech-
selseitiges Lernen.Wie auch in anderen Bereichen muss in der berufsqualifizierenden Ausbildung
die Wissensbasis gefestigt werden. Die 200 unterschiedlichen nationalen Systeme er6ffnen neue
Moglichkeiten fur eine komparative Untersuchung der Bildungsstrategien im Gesundheits-
bereich.Eine globale Sichtweise kann zu einem umfassenden Verstandnis der beruflichen Ausbil-
dung in einer interdependenten Welt mit einem einzigen Fachkraftereservoir fihren und den
grenziiberschreitenden Austausch von Wissen, Patienten und Dienstleistungen beschleunigen.
Um diese Chancen nutzen zu kdnnen, muss eine weltumspannende Lerngemeinschaft gebildet
werden, die das Ziel einer stetigen Verbesserung verfolgt.

Bildungsstrategie

Unsere Literaturrecherche einschlagiger Veroffentlichungen ergab 11504 Artikel zum Thema
Ausbildung in den Bereichen Medizin, Pflege und Public Health. Es gibt weit mehr Berichte tiber
arztliche Ausbildung (73 Prozent) als Artikel Uber die Pflege- (25 Prozent) oder Public Health-
Ausbildung (2 Prozent). Mehr als die Halfte der Artikel (53 Prozent) befasst sich mit der berufs-
qualifizierenden Ausbildung in Nordamerika, in einem Viertel der Beitrage (26 Prozent) geht es
um die Ausbildung in Europa. Der Rest (21 Prozent) entfallt auf andere Regionen.Bemerkenswer-
terweise konnten wir nur wenige Angaben iber Auswirkungen oder Effektivitat von
Bildungsinnovationen im Gesundheitswesen finden.Obgleich man sich in der Bildungsforschung
um starkere analytische Genauigkeit bemiht, waren die meisten Studien deskriptiver Art und
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wiesen auf die Notwendigkeit hin, in diesem Bereich solide Evidenz zu schaffen.” Die Herausfor-
derungen an die Bildungsstrategie lassen sich systematisch untersuchen, indem man den Lern-
prozess der Studierenden von der Aufnahme bis zum erfolgreichen Abschluss betrachtet. Wir
analysieren diese Herausforderungen an Hand der vier K: Kriterien fur Zulassung, Kompetenzen-

erwerb, Vermittlungskanale und Karrierepfade.
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Kriterien fiir die Zulassung

In den meisten Landern entsprechen die sozialen Kompetenzen der Absolventen mdglicher-
weise nicht der sozialen, sprachlichen und ethnischen Vielfalt von Patienten und ganzen Bevol-
kerungsgruppen. Es werden Uberproportional viele Studienanfanger aus den héheren sozialen
Schichten und den vorherrschenden ethnischen Gruppierungen aufgenommen.”™ "™ Dabei
wirken verschiedene Ausschluss- und Auswahlkriterien zusammen. Zum Teil ist diese Situation
das Ergebnis eines frilheren Ausscheidens, denn in den ersten Ausbildungsstadien ist die Ab-
brecherrate bei Auszubildenden aus armen Bevélkerungsschichten und Minderheitsgruppen
hoher. Doch das Bewusstsein fur die Bedeutung soziokultureller und sprachlicher Kompatibilitat
bei Patientenversorgung und Volksgesundheit nimmt zu. Ebenso versteht man mehr und mehr,
dass Probleme wie die Unterversorgung abgelegener Gegenden haufig auf eine Zulassungspoli-
tik zurtickzufithren sind, die sich zu sehr auf urbane Gebiete konzentriert.”

Die Geschlechterzusammensetzung bei der Zulassung wirkt sich stark auf die Leistung des
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Gesundheitssystems aus.”” Geschlechterklischees sind bei den Gesundheitsberufen stark ausge-
pragt, z.B. Frauen machen Pflege. In vielen Landern ldsst sich zunehmend eine sogenannte Femi-
nisierung der Arzteschaft beobachten. Eine Gleichstellung der Geschlechter wiirde nicht nur das
gesamte menschliche Potenzial einer Gesellschaft ausschopfen, sondern die Geschlechtszuge-
horigkeit kdnnte auch einen wichtigen Aspekt der angestrebten Patientenzentriertheit darstel-
len, insofern weibliche Patienten es in manchen Gesellschaften vorziehen, von weiblichen
Gesundheitsfachleuten betreut zu werden. Daruber hinaus hat die Feminisierung Auswirkungen
auf das Gesundheitssystem insgesamt, da Frauen aufgrund ihrer familidgren Verpflichtungen
moglicherweise weniger Zeit fir den Beruf haben. Die Geschlechterverteilung hat Uberdies
bedeutenden Einfluss auf die Dynamik des Arbeitsmarkts, da sich Frauen eher als Manner fur
flexible berufliche Laufbahnen mit mehrfachen Ein- und Ausstiegsmoglichkeiten entscheiden.
Fur Arztinnen und Pflegefachfrauen kann eine Tatigkeit in abgelegenen Gegenden zudem auf-
grund familiarer Verpflichtungen und Sicherheitsbedenken oftmals schwierig sein.

Es wurden schon viele Losungen fiir eine ausgewogene Zulassungspolitik vorgeschlagen, doch
nur wenige erwiesen sich auch als erfolgreich. Bildungsinstitutionen kénnen die Zulassungskri-
terien entsprechend der nationalen sozialen, sprachlichen und ethnischen Vielfalt festlegen und
wesentliche Werte und personliche Eigenschaften wie Kommunikationsfahigkeit, interpersonale
Kompetenz, Teamfahigkeit und berufliche Interessen bewerten.” Durch gezielte Férderprogram-
me kénnte man die Bildung auf der Sekundarstufe beeinflussen, um die Zahl geeigneter Kandi-
daten aus unterreprdsentierten Gruppen zu erhéhen. Es wurde vorgeschlagen, dass léandliche
Gemeinden - moglicherweise mit staatlicher Unterstiitzung — ihre eigenen Kandidaten zur
Zulassung vorschlagen, ihre Ausbildung finanzieren und sie nach Abschluss der Ausbildung ein-
stellen. Die Finanzierung ist ein wichtiger Aspekt, denn fur arme Bevdlkerungsschichten kdnnen
Studiengebihren Zugangsbarrieren darstellen, oder die Kosten kdnnen so hoch sein, dass Stu-
dierende gezwungen sind, sich hoch zu verschulden.”” Einem anderen Vorschlag zufolge sollten
Bildungsstatten in der Nahe unterversorgter Gemeinden eingerichtet werden, um die Rekrutie-
rung von Studierenden aus diesen Gegenden zu erleichtern und sie an die Herkunftsregion zu
binden.” Allerdings ist dabei zu beachten, dass eine kritische Masse an Ausbildungsressourcen in
diesen Einrichtungen gewahrleistet sein muss. Wenn zugelassene Studierende ausschliesslich
aus einem stadtischen Umfeld stammen, ist die Wahrscheinlichkeit dusserst gering, dass sie in
landlichen Gegenden arbeiten werden. Dennoch kann man von den Studierenden verlangen,
dass sie vor dem Abschluss ein soziales Praktikum in einer landlichen Gemeinde absolvieren, wie
es die medizinische Fakultdt der Universitat von Mexiko 1936 als erste getan hat. Viele Lander



sind diesem Beispiel gefolgt. Zu den Fakultaten, die relevante soziale Kriterien in ihre Zulassungs-
und Einstellungsverfahren aufgenommen haben, gehoren die Escuela Latino-Americana de
Medicina (ELAM) in Kuba, die University of Philippines School of Health Sciences in Leyte und die
Northern Ontario School of Medicine in Kanada."* " Die Erfahrung hat gezeigt, dass die Wahl des
Arbeitsortes letztendlich von vielen Faktoren abhéangt, u.a. vom Standort der Bildungsinstitution,
den Zulassungskriterien, den vom Curriculum vorgegebenen Lernumfeldern, angemessenen
Anreizen und dem entscheidendsten Aspekt, ndmlich den Werten, dem Engagement und den
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gesellschaftlichen Zielen der Studierenden selbst.

Letztendlich lassen die Aufnahmekriterien die Ziele erkennen, welche eine Bildungsinstitution
verfolgt. Mit einer ausschliesslich auf Wettbewerb angelegten, leistungsorientierten Zulassungs-
politik kdnnte man versuchen, die Besten und Intelligentesten fir spatere berufliche und akade-
mische FUhrungspositionen zu gewinnen. Eine gezielte Zulassungsstrategie, die eine ausgewo-
gene landliche, ethnische und soziokulturelle Zusammensetzung der Studierenden anstrebt,
ware Ausdruck des institutionellen Ziels, im Gesundheitswesen mehr Gerechtigkeit zu schaffen.”
Diese Aufnahmeziele sind keineswegs unvereinbar. Tatsdachlich versuchen viele Institutionen, in
einer kohdrenten Zulassungspolitik verwandte Ziele zu vereinen.” Filhrungskompetenz kann
viele Formen annehmen und unterschiedlichen Zielen dienen. Haufig erzielen Studierende aus
benachteiligten Bevoélkerungsschichten in kompetitiven Verfahren hervorragende Ergebnisse,
wenn sie erst einmal die Chance dazu erhalten haben.'™

Kompetenzenerwerb

In diesem Unterkapitel wird ein kompetenzorientierter Ansatz bei der Erarbeitung von Lehr-
plénen und teamorientiertem Lernen erdértert. Es gibt einen starken Trend, das Curriculum als
Lerninstrument so auszurichten, dass das Ausbildungsziel im Erwerb von erforderlichen Kompe-
tenzen besteht. Historisch gesehen waren es Berufsorganisationen, welche die Anforderungen
definierten, die dariiber entschieden, wer nach Abschluss eines vorgeschriebenen, méglicher-
weise von flhrenden akademischen und berufsstandischen Vertretern festgelegten Ausbil-
dungsgangs in den Beruf aufgenommen wurde. Lehrpldne weisen haufig einen engen Bezug
zum historischen Erbe auf; die Lehrenden transportieren damit auch Traditionen, Prioritaten und
Werte ihres Berufsstandes. Im Laufe der Zeit wird der Lehrplan nur selten tGberprift, sondern
lediglich Schritt fur Schritt um neues Wissen erweitert. Es ist nicht selten der Fall, dass eine
Bildungsinstitution ihre Lernziele verdandert, um den Prédferenzen der Lehrkrafte Rechnung zu
tragen. Auf dieses Weise steuert der Lehrplan die Ziele, statt dass umgekehrt die erwiinschten
Lernziele Grundlage des Curriculums sind (Abbildung 9).
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Abb.9: Kompetenzorientierte Ausbildung

Ein kompetenzorientierter Ansatz beinhaltet ein methodisches Vorgehen, bei dem die zu behan-
delnden Probleme im Gesundheitswesen konkretisiert, die von den Absolventen fir die Siche-
rung eines leistungsfahigen Gesundheitssystem notwendigerweise zu erwerbenden Kompeten-
zen aufgezeigt, die Lehrpléne auf den Erwerb dieser Kompetenzen zugeschnitten sowie
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Erreichtes und Mangel beurteilt werden. Epstein und Hundert™ haben festgestellt, dass «Kom-
petenz der gewohnheitsmdssige und wohliliberlegte Einsatz von Kommunikation, Wissen,
fachlichen Fertigkeiten, klinischem Urteilsvermdgen, Emotionen, Werten und Reflexion in der

taglichen Praxis zum Wohle des zu betreuenden Einzelnen und der Gemeinschaft» sei.

Im Gegensatz zu einem herkdmmlichen Einheitslehrplan ermoéglicht kompetenzorientierte Aus-
bildung einen hoch individualisierten Lernprozess.”™ Idealerweise haben die Studierenden die
Méglichkeit, eine Reihe von zweckmadssigen Lernaktivitdten und -methoden auszuprobieren, die
es ihnen erlauben, Kompetenzen (iber unterschiedliche Zeitraume hinweg zu erwerben.” Durch
die Verlagerung des Schwerpunkts auf die Ausbildungsergebnisse wird der Ansatz transparenter
und somit fir Lernende, Politiker und Interessenvertreter besser nachvollziehbar. Kennzahlen
und Beurteilungen mit einem breiten methodischen Spektrum sind ein wesentlicher Teil des
kompetenzorientierten Ansatzes, der ja auf der Bewertung von Fortschritten oder Defiziten beim
Kompetenzenerwerb beruht.

Ein potenziell transformativer Einsatz von Kompetenzen bote eine objektive Grundlage fir die
Klassifizierung der verschiedenen Gesundheitsberufe. Sie trate an die Stelle der jetzigen will-
kirlich gezogenen Grenzen, die nur den relativen Erfolg verschiedener Berufsgruppen wider-
spiegeln, staatliche Stellen zur Vergabe von Zertifizierungen zu tberreden, die ausschliesslich
der Bildung von Berufsaustibungsmonopolen dienen.” Bei der Ausbildung und Beurteilung kinf-
tiger Gesundheitsfachleute sollte der Erwerb spezifischer Kompetenzen und nicht die Zeit oder
die Verteidigung eines akademischen Reviers das eindeutig bestimmende Merkmal sein. Sobald
Lehrkréfte sich auf fachliche Kompetenzen konzentrieren, ergeben sich neue Méglichkeiten fur
eine kreativere Gestaltung von Gesundheitssystemen. Funktionen und Vergiitungen kdnnen
besser aufeinander abgestimmt und traditionelle Grenzen zwischen den Berufen abgebaut wer-
den. Dem vorherrschenden Trend zur schleichenden Qualifikationsinflation und Abschottung
zwischen den Professionen - indem immer héhere Qualifikationen fir eine bestimmte Position
gefordert werden - kann so entgegengewirkt werden.



Interprofessionelle Ausbildung im Gesundheitswesen erfordert Teamarbeit. Diese Notwendig-
keit hat aufgrund der Veranderungen der Gesundheitssysteme an Bedeutung gewonnen.Im Falle
nicht Ubertragbarer Krankheiten, bei denen die Versorgung der Patienten aus einer Folge von
Verlegungen von der hduslichen Umgebung ins Krankenhaus, weiter in Reha-Einrichtungen und
wieder nach Hause besteht, ist notwendigerweise eine grosse Zahl unterschiedlicher Gesund-
heitsfachleute beteiligt, z.B. Sozialarbeiter, Pflegefachpersonen, Therapeuten, Arzte, Psychologen
usw., die alle zusammenarbeiten miissen, um ein engmaschiges Netz von Gesundheitsleistungen
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zu gewabhrleisten.”™ Aber auch tiber diese Art der Erkrankung hinaus ging es im Gesundheitswe-
sen schon immer um Teamarbeit. Der Umgang mit Infektionskrankheiten erfordert ebenfalls
Fiihrungsteams fiir die Uberwachung, Immunisierung, Abschottung, Behandlung und fiir Inter-
ventionen zur Verdnderung sozialer Determinanten wie des fehlenden Zugangs zu Trinkwasser
und zu sanitaren Einrichtungen. Ahnlich hingt auch die Prévention und Versorgung von Verlet-
zungen von der multidisziplindren und berufsiibergreifenden Zusammenarbeit der Gesundheits-
fachleute ab, die mit Ingenieuren, der Polizei, kommunalen Vertretern und Angehdrigen anderer

Berufe zusammenarbeiten.

Teamorientiertes Lernen ist ein Bildungsansatz, bei dem angestrebt wird, die Studierenden auf
funktionierende Zusammenarbeit innerhalb einer festen Gruppe vorzubereiten. Im Rahmen der
interprofessionellen Ausbildung lernen Studierende zweier oder mehrerer Berufsgruppen
gemeinsam. Dabei lernen sie durch das Interagieren nach Massgabe einer Agenda mit gemeinsa-
men Bildungszielen insbesondere die Rolle des jeweils anderen kennen. Obwohl teamorientier-
tes Lernen in Bereichen ausserhalb des Gesundheitswesens seit mehr als 20 Jahren erfolgreich
praktiziert wird, wurde diese Methode erst vor kurzem als Lerninstrument fur kiinftige Gesund-
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heitsfachleute vorgeschlagen.™ Das Konzept der berufsiibergreifenden Ausbildung ist zwar ein-
fach, die Umsetzung jedoch schwierig. Hohe Studierendenzahlen, schlechte Betreuungsverhalt-
nisse mit einer ungentigenden Anzahl Dozierender und eine schlechte Infrastruktur veranlassen
viele Lehrende, Vorlesungen als didaktische Methode zu wéhlen.” Das Potenzial fir die Zusam-
menarbeit wird eingeschrénkt durch die widerspriichlichen Interessen des Lehrpersonals, die ge-
trennten Curricula der verschiedenen Gesundheitsberufe, das vorherrschende rigide Stammes-
denken, die ausgepragte Spezialisierung mancher Gesundheitsfachleute und die allzu starren

Akkreditierungsstandards.

In Wirklichkeit war Teamarbeit schon immer n6tig und wurde schon immer praktiziert. Die Frage
war nur, ob sie anerkannt, geférdert und als Prioritdt betrachtet wurde. Es ist wichtig hervorzu-
heben, dass Lernen im Team und berufsibergreifende Ausbildung nicht auf den Hérsaal zu redu-
zieren sind. Berichten zufolge wird eine grossere Wirkung durch weitere Moéglichkeiten wie
gemeinsame Seminare erzielt, die den Dialog lber Berufsgrenzen hinweg verlangen, aber auch
gemeinsame Projektarbeit, gemeinsame Freiwilligenarbeit und berufsiibergreifende Wohn- und
Lernorte.”*™" Dariliber hinaus sollte die berufstibergreifende Ausbildung von Studierenden als
Teil eines Lernkontinuums in den Sozialisierungs- und Lernprozess vor und nach der Erlangung
des Abschlusses integriert werden. Ausserdem sollte sie wertgeschatzt und als Anreiz eingesetzt
werden, so dass sie schliesslich fest in der Aus- und Weiterbildung aller Gesundheitsfachleute
verankert werden kann.

Schliesslich sollte man sich bewusst werden, dass berufsiibergreifende Teamarbeit, die auch
nicht gesundheitsbezogene Berufsgruppen einbezieht, fir die Leistungsfahigkeit des Gesund-
heitssystems sogar noch wichtiger sein kann, insbesondere wenn es um die Zusammenarbeit mit
einfacher qualifizierten, unterstitzenden Gesundheitsberufen, mit Verwaltungsfachleuten sowie
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Managern, Politikern und fuhrenden Persénlichkeiten der lokalen Gemeinschaften geht.In Abbil-
dung 10 wird das gegenwartig vorherrschende Modell getrennter Ausbildungspfade verschiede-
nen Modellen der inter- und transprofessionellen Ausbildung gegentibergestellt. Angesichts im-
mer komplexerer Gegebenheiten im Gesundheitswesen beruht die tatsachliche Praxis im
Wesentlichen auf Teams. Je starker Kompetenzen fiir diese Art der Arbeit in die Lernerfahrung
einfliessen, umso besser werden Gesundheitsfachleute darauf vorbereitet sein, sich auf die fur
eine gute Praxis unerldssliche Teamarbeit einzustellen.
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Abb.10: Modelle inter- und transprofessioneller Ausbildung

Vermittlungskanile

Gute Berufsausbildungsprogramme schopfen das gesamte Potenzial der Lernkanéle aus, also
didaktische Vorlesungen, kleine Lerngruppen, teambasierte Ausbildung, frihzeitige Kontakte mit
Patienten oder der Bevdlkerung, praktische Ausbildung an unterschiedlichen Lernorten, langer
andauernde Beziehungen zu Patienten und Gemeinden und den Einsatz der Informationstech-
nologie. Wir richten unser Augenmerk auf die Leistungsfahigkeit des transformativen Lernens
dank der IT-Revolution. Die Auswirkungen des elektronischen Lernens (eLearning) sind hochst-
wahrscheinlich revolutionar, obwohl noch nicht klar ist, wie genau dadurch die berufsqualifi-
zierende Ausbildung erneuert und modernisiert wird. Traditionell besteht eLearning aus compu-
tergestUtztem Unterricht mit Anweisungen, um die Verarbeitung von eigenstindigen
Multimediapaketen zu erleichtern, und aus Fernunterricht fur abgelegene Regionen." Das
explosionsartige Wachstum des Internets hat beiden Ansdtzen Einfluss, Geschwindigkeit und
Vielseitigkeit verliehen.” Das heutzutage verfligbare Optionenspektrum umfasst durch das Inter-
net erganzte Studiengdange, moglicherweise ganze Online-Vorlesungen, die Nutzung von E-Mail,
Verbindungen zu Online-Ressourcen, internetgestiitzte Lehrprogramme, die die Nutzung von
Webressourcen erforderlich machen, und vollstéandige Online-Lehrgénge mit nur geringer direk-
ter zwischenmenschlicher Interaktion oder wenigen Kontaktstunden im Horsaal. Nattrlich haben
nicht alle Studierenden vollen Zugriff auf Internet-Ressourcen. Dartber hinaus gibt es auch bei
der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten einen digitalen Graben, d.h. viele Bildungsinstitutio-
nen kdmpfen mit einer schwachen IT-Infrastruktur, hohen Kosten und beschranktem Zugang.

Eine weltweite Strategie zur Uberwindung der ungleichen Verteilung digitaler Ressourcen wiirde
sehr viel dazu beitragen, die bestehenden Liicken zu schliessen, indem sie es den armsten



Gemeinschaften ermdglicht, Stadien, die die industrialisierten Lander in der Vergangenheit lang-
samer durchlaufen haben, schneller zu bewéltigen oder sogar zu Uberspringen. Der Wandel
bringt ungeheure Méglichkeiten mit sich. In vielen Bildungsinstitutionen kdnnen Studierende
mit portablen IT-Gerdten in Echtzeit die Genauigkeit einer Vorlesung tUberprifen. Mobiltelefone
versprechen die vollige Verdnderung des Einsatzes portabler Geréte als zentrale Lerninstrumen-
te. Dank global zugénglichen Wissensplattformen im Internet kommt es zu einer Verschiebung
vom Auswendiglernen von Fakten hin zur Lokalisierung von Fakten fiir Synthese, Analyse und
Entscheidungsfindung. Die Allgegenwartigkeit von Informationen bedeutet, dass Universitaten
und verwandte Institutionen in ihren Ausbildungsaktivititen nunmehr die Fahigkeit hervor-
heben missen, gezielt Informationen auszuwahlen, zu interpretieren und zu nutzen.IT erweitert
zudem den Zugang zu formaler Bildung durch den Abbau geographischer Barrieren. Die National
School of Public Health in Stdafrika hat beispielsweise einen IT-Fernstudiengang entwickelt, der
in funf Jahren mehr Absolventen hervorgebracht hat als alle anderen Institutionen im Land
zusammen. Allerdings steht eine umfassende Beurteilung der Wirksamkeit derartiger Programme
noch aus.'

Wie bei allen Technologien sind nicht Hardware oder Software allein die treibenden Krafte des
konstruktiven Wandels. Es ist vielmehr der institutionelle Wandel, der durch die Technologien
moglich geworden ist. Dazu gehort auch die so genannte Humanware, also die Menschen, die
Hardware und Software verwenden. In den meisten Landern ist computergestiitztes Lernen fir
die jungere Generation bereits Realitdt, und in vielen Féallen haben arme Lénder neue digitale
Technologien sogar schneller und in grésserem Umfang Gbernommen als reiche Lander.
Bildungsinstitutionen missen jetzt umgestaltet werden, um sich diesem Wandel anzupassen, da
sie andernfalls riskieren zu veralten.Tatsdachlich kann man den Einsatz der Informationstechnolo-
gie als bedeutendste treibende Kraft beim transformativen Lernen bezeichnen. Dies ist auch
einer der Leitgedanken dieses Berichts. Ein besonders viel versprechender Aspekt der Revolution
in den Informations- und Kommunikationstechnologien ist die Bereitstellung frei zuganglicher
Lehr- und Lernmaterialien (Open Education Resources, OER) (Kasten 7).Sie bietet die Mdglichkeit,
den globalen Zugang zu didaktischem Material zu erweitern.” Ein weiterer hoch interessanter
Entwicklungsbereich ist der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien beim
Aufbau weltweiter Konsortien von Bildungsinstitutionen mit dem Ziel, ihre Ressourcen gemein-
sam zu nutzen, Synergien zu schaffen und Bildungsangebote zu einem globalen 6ffentlichen Gut
zu machen. Es sind zwar noch wesentlich mehr Experimente und deren Auswertung erforderlich,
doch scheinen diejenigen Ansdtze am vielversprechendsten zu sein, welche die volle Nutzung
digitaler Ressourcen mit menschlicher Interaktion kombinieren, die ja das eigentliche Wesen
einer wahren Bildung ausmacht.

Kasten 7:Informationstechnologie und freie Ausbildungsressourcen

Fortgeschrittene Informations- und Kommunikationstechnologien spielen eine immer wichti-
gere Rolle in der Ausbildung auf Hochschulstufe, da sie den Zugang zu Informationen und
Wissen sowie deren Sammlung und Transfer revolutionieren. Es wurden viele Neuerungen ein-
gefiihrt, z.B. das Herunterladen von Informationen, Lernen durch Simulation, interaktiver Unter-
richt, Fernstudien inklusive Benoten und Prifen.

OpenCourseWare (OCW) wurde 2001 zum ersten Mal vom Massachusetts Institute of Technolo-
gy vorgestellt und «als kostenfreie und offene digitale Veréffentlichung hochwertiger Lehr- und
Lernmaterialien in Form von Studiengdngen» definiert.”” Mit Hilfe von OCW konnten viele
Universitaten ihre Vorlesungsverzeichnisse, Vorlesungen, Semesterarbeiten und Priifungen
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kostenfrei ins Internet stellen, so dass Interessenten sie herunterladen, modifizieren und ver-
wenden konnten. Bis 2009 hatten sich mehr als 200 Universitaten OCW angeschlossen und tber
6’200 Studiengdnge kostenfrei online gestellt, die monatlich mehr als 2 Mio. Mal besucht wur-
den. Zu den Mitgliedern des Konsortiums gehoren filhrende Hochschulen in den USA, China,
Japan, Spanien, Lateinamerika, Korea, der Tirkei und Vietnam. In Lateinamerika, China und
Japan wurden regionale Netzwerke in den jeweiligen Sprachen aufgebaut.™ Die Johns Hopkins
University Bloomberg School of Public Health begann ihr OCW-Projekt 2005 und bietet heute
online 60 Studiengdnge mit durchschnittlich 40’000 Besuchen im Monat an.'
sity stellt heute mehr als die Halfte ihrer Medizinvorlesungen ins Internet.™
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Die Tufts Univer-

OCW gehort zu einer grésseren Bewegung fiir den Einsatz offener Ressourcen, die sich fur «das
kostenfreie und offen zugangliche Angebot digitalisierter Materialien fiir Lehrende, Studieren-
de und Personen, die selbstgesteuert lernen, zur wiederholten Verwendung in der Lehre, beim
Lernen und in der Forschung» einsetzt."
dung von Gesundheitsfachleuten durch die Bereitstellung eines kostenfreien und ungehinder-
ten Zugangs fur alle Interessenten weltweit grundlegend zu verdndern. Dies trifft auch auf Ent-
wicklungslénder zu, die nur Gber eingeschrénkte Ausbildungsressourcen verfligen. Durch die
Verbreitung von Materialien fur Feedback und kontinuierliche Verbesserung kann OCW auch
die inhaltliche Qualitat des Angebots fordern. Neben den organisierten Initiativen gibt es auch

Basisbewegungen, z.B. Connexions mit frei zuganglichen Lehrbiichern und SuperCourse als frei

OCW verfugt durchaus tber das Potenzial, die Ausbil-

zugdngliche Bibliothek mit Vorlesungen zum Thema ,Global Public Health' Es ist nicht tberra-
schend, dass diese gemeinnutzigen Projekte mit dhnlichen Herausforderungen konfrontiert
sind, namlich der Integration des zwischenmenschlichen Aspekts in das technologiegestiitzte
Lernen, der Anpassung an unterschiedliche Umfelder, den Rechten am geistigen Eigentum, der
mangelnden Bereitschaft, Inhalte frei zu veréffentlichen, sowie Fragen der finanziellen Nach-
haltigkeit.

So wie die Informationstechnologie die Beziehung zwischen Lehrenden und Lernenden veran-
dert, so verdndert sie auch die Beziehung zwischen Gesundheitsfachleuten und den Menschen,
die sie versorgen, seien es nun einzelne Patienten oder ganze Gemeinden. Der wichtigste Beitrag
der Gesundheitsfachleute besteht haufig in hoch entwickelten Beurteilungs- und Entschei-
dungsfahigkeiten und nicht in einer Wissenssteigerung. Daher ist die fortgeschrittene Informati-
onstechnologie nicht nur fur die effizientere Ausbildung von Gesundheitsfachleuten von Bedeu-
tung. Sie verlangt auch nach Veranderungen bei den erwarteten Kompetenzen. Einfach
ausgedriickt ist es so, dass sich die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten im 21. Jahrhundert
weniger auf das Auswendiglernen und die Vermittlung von Fakten konzentrieren muss als viel-
mehr auf die Férderung von logischem Denken und Kommunikationsfertigkeiten, die es den Be-
treffenden ermdglichen, wirkungsvoll als Partner, Moderator, Berater und Flrsprecher zu agieren.

Karrierepfade

Das Erlangen eines Abschlusses bedeutet den Ubergang vom Studierenden zum Professionsan-
gehorigen. Bei Eintritt in den Beruf sollte der Anfanger sich seiner Aufgaben und Pflichten
bewusst sein und sich dem professionellen Verhaltenskodex verpflichten. Alle Berufe, ob im
Gesundheitswesen oder in anderen Bereichen, haben gleichermassen positive und negative
Merkmale. Ungeachtet der gewdhlten Fachrichtung kénnen alle Studierenden durch den Ausbil-
dungsprozess zu Erneuerern werden. Als ein Archetyp beruflicher Arbeit war die Medizin Gegen-
stand intensiver Untersuchungen, um die wesentlichen Merkmale herauszufinden, die Gesund-
heitsberufe von anderen Berufen unterscheiden, und welche Kréfte diese Merkmale verandern.™
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In seiner klassischen Arbeit erklarte Freidson' die beiden Bedeutungen des Begriffs Beruf als



«eine besondere Art der Beschaftigung» und als «ein Bekenntnis oder Versprechen». Um ein
solches Versprechen zu erfiillen, bedeutet Professionalitdt «ein System von Werten, Verhaltens-
weisen und Beziehungen, die das Vertrauen [der Offentlichkeit] untermauern».” Die berufsquali-
fizierende Ausbildung muss daher auf einpragsame Weise eine verantwortungsvolle Professiona-
litat vermitteln, und zwar nicht nur in Form von explizitem Wissen und Kompetenzen, sondern
auch durch das Férdern einer Identitidt und durch die Ubernahme der Werte, Verpflichtungen
und Verhaltensweisen des betreffenden Berufs.” Der Erwerb grundlegender Merkmale professio-
nellen Verhaltens, einer professionellen Identitdt und Wertehaltung wird durch angemessene
Rollenmodelle, Interaktionen im Team, Coaching, Unterricht, Beurteilungen und Riickmeldungen
erleichtert. Zu diesem Prozess gehort auch die Ausrichtung auf das so genannte versteckte Curri-
culum, um so das Lernumfeld mit der berufsstandischen Rhetorik und deklarierten Werten der
Profession in Einklang zu bringen.

«Professionalitat ist das Produkt widerspriichlicher Impulse. Einerseits ist sie Teil des Trends hin
zu einer demokratischen Gesellschaft und freien Marktwirtschaft. Professionalitat verspricht,
dem Nachwuchs Karrieren zu eréffnen... Andererseits sind Berufe monopolistisch...».” Gesund-
heitsfachleute sollten sich der positiven und negativen Aspekte von Professionalitdt bewusst
sein. Weit davon entfernt, eine ausschliessende Kraft zu sein, die kiinstliche Eintrittsbarrieren
errichtet, Privilegien verteidigt und berufliche Monopole durch Diskriminierung und schleichen-
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de Qualifikationsinflation fordert,”" sollte eine neue Professionalitat fur das 21. Jahrhundert
Qualitdt und Teamarbeit fordern, ein starkes Dienstleistungsethos aufrechterhalten und sich an

den Interessen der Patienten und der Gesellschaft orientieren.

Handlungsfahigkeit und Vermittlertatigkeit sind bestimmende Eigenschaften von Einzelper-
sonen, um in einem bestimmten gesellschaftlichen Kontext zielgerichtet zu handeln. Zu einer
umfassenden Bildungsstrategie sollten daher Bemihungen gehdéren, angehende Gesundheits-
fachleute als Vermittler des Wandels mit dem Status, der Befugnis und der Fahigkeit auszustat-
ten, eine aufgeklérte Veranderung in der Gesellschaft zu fordern. Wie der einzelne Absolvent
diese Fahigkeit ausibt, bleibt ihm oder ihr tiberlassen. Nicht jeder Absolvent muss auch ein ge-
sellschaftlicher Reformer sein, doch sollten keine kiinstlichen Barrieren errichtet werden, die die
gesellschaftliche Handlungsfahigkeit von Gesundheitsfachleuten blockieren. Man kann argu-
mentieren, dass alle Studierenden, die sich auf einen Gesundheitsberuf vorbereiten, auch mit
den Geisteswissenschaften, der Ethik und den Sozialwissenschaften in Beriihrung kommen sowie
eine Vorstellung von sozialer Gerechtigkeit haben sollten, um beruflich wirkungsvoll agieren und
als informierte Biirger an offentlichen Diskussionen teilnehmen zu kénnen.™ Zwei in diesem
Zusammenhang zu nennende Beispiele sind Gerechtigkeit im Gesundheitswesen sowie Gesund-
heits- und Menschenrechte.

Eine der grossen Herausforderungen der Gesundheitsberufe ist ihre Bevorzugung urbaner
Gebiete und die daraus resultierende mangelnde Bereitschaft vieler Gesundheitsfachleute, in ab-
gelegenen landlichen Gegenden mit benachteiligten Bevélkerungsgruppen zu arbeiten.” ' Es
wurden viele innovative Schulungsprogramme entwickelt, um dieses Ungleichgewicht zu korri-
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gieren. Der auf das Jahr 1943 zurilickgehende indische Bhore-Bericht™ verlangte, dass jede medi-
zinische Fakultat Gber einen Fachbereich fir Gemeinde- oder soziale Gesundheit verfiigen und
obligatorisch drei benachbarte landliche Bezirke versorgen sollte. Die chinesische Bewegung der
Barfussdrzte versuchte, fir die Bevolkerung abgelegener ldndlicher Gebiete den Zugang zu
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kompetenten Gesundheitsfachleuten zu sichern.”™ Viele Lander haben in jlingster Zeit Anstren-

gungen in der Ausbildung unternommen. Ausserdem wurden internationale Netzwerke aufge-
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baut, um Gerechtigkeit im Gesundheitswesen durch eine Neuorientierung der beruflichen Aus-
bildung zu férdern. Trotz der Abneigung der meisten Gesundheitsfachleute, in abgelegenen
Gegenden zu leben und zu arbeiten, gibt es viele engagierte Berufsvertreter, die ihre Wahl getrof-
fen und sich verpflichtet haben, benachteiligte Bevolkerungsgruppen professionell zu versorgen.
Dies ist bester Ausdruck einer gelebten gesellschaftlich verantwortlichen Professionalitat und
eines guten Staats- und Weltburgertums.

Ein weiteres Problem sind Gesundheits- und Menschenrechte. Der erste UN-Sonderberichts-
erstatter fur das Recht auf Gesundheit brachte das gegenwaértige Problem in der arztlichen Aus-
bildung wie folgt auf den Punkt: «<Ohne das aktive Engagement vieler Gesundheitsfachleute kann
das Recht auf Gesundheit unmdoglich in die Tat umgesetzt werden. Hier liegt jedoch ein sehr gros-
ses Problem. Offen gesagt hatten die meisten Gesundheitsfachleute, mit denen der Sonderbe-
richterstatter sprach, noch nicht einmal vom Recht auf Gesundheit gehort. War dies eher der Fall,
so hatten sie in der Regel keine Ahnung, was das konzeptionell oder operativ bedeutete... Wenn
weitere Fortschritte in Richtung auf die Umsetzung des Rechts auf Gesundheit erreicht werden
sollen, missen wesentlich mehr Gesundheitsfachleute ein Bewusstsein flir den Menschen-
rechtsaspekt ihrer Arbeit entwickeln.»" Weiterhin fiihrte er aus, dass ein menschenrechtsorien-
tierter Ansatz im Gesundheitswesen bei der Erarbeitung gerechterer Strategien und Programme,
bei der Behandlung wichtiger nationaler und internationaler Gesundheitsfragen, bei der Einwer-
bung grosserer Mittel und bei der Forderung des Respekts vor der Menschenwdrde fiir Gesund-
heitsfachleute von unschatzbarem Wert sein kénne.

Gesundheit, global und lokal

Obgleich sich Flexner in seinem Report aus dem Jahre 1910 auf eine Region konzentrierte, war er
sich der weltweiten Grundlage und der globalen Auswirkungen seiner Studie bewusst und stellte
fest: «Diese Arbeit wurde zwar in dem Wunsch durchgefiihrt, die gegenwadrtig in den Vereinigten
Staaten und Kanada bestehenden Bedingungen zu verbessern, doch wurde sie gleichzeitig auch zur
Forderung der medizinischen Wissenschaft auf der ganzen Welt geschrieben.”” Flexner verfolgte
diesen globalen Ansatz im Rahmen eines 1912 veroffentlichten Berichts (iber medizinische Ausbil-
dung in wichtigen europdischen Landern weiter. Dieser 16ste eine kaskadenartige Entwicklung in
vielen medizinischen Fakultdten aus, die dem so genannten Flexnerschen Modell der universitaren
Ausbildung folgten, welches medizinisches Grundwissen und klinische Ausbildung verkniipfte.”

Allerdings unterscheiden sich die heutigen Gegebenheiten ganz erheblich von der Situation vor
hundert Jahren. Die Vielfalt ist nicht unbedingt neu, aber das Tempo, der Umfang und die Intensi-
tat der gegenseitigen globalen Abhangigkeit haben viele neue Risiken mit sich gebracht und
gleichzeitig viele neue Chancen er6ffnet. Man muss sich nur das Ausmass der globalen Ungleich-
heit ansehen. Zwischen den reichsten und den drmsten Landern der Welt besteht beim Brutto-
Inlandprodukt ein Unterschied von 100:1, bei den Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit betragt
das Verhéltnis 1000:1. Unterschiede dieser Groéssenordnung wirken sich fundamental auf
Bildungs- und Gesundheitssysteme aus. Jedes Land hat sein ureigenes institutionelles Erbe im
Bereich der berufsqualifizierenden Ausbildung, und die jeweiligen Gesundheitssysteme missen
einen angemessenen Mix von Gesundheitsfachleuten mit unterschiedlichen Kompetenzprofilen
hervorbringen, die mit den lokal erforderlichen Kompetenzen wirksam arbeiten. Die Herausfor-
derung fur die berufsqualifizierende Ausbildung besteht darin, sich lokalen Gegebenheiten
anzupassen und gleichzeitig die Leistungsfahigkeit des globalen Ressourcentransfers zu nutzen.



Angesichts der ungeheuren Vielfalt von Gesundheits- und Bildungssystemen besteht die
Aufgabe der Zukunft eher darin, kompetenzbasierte Ziele an lokale Gegebenheiten anzupassen,
als Modelle aus anderen Umfeldern zu Ubernehmen, die moglicherweise keinerlei lokale
Relevanz haben. Lokale Ausbildungsstandards sind nur allzu hdaufig Ausdruck des Wunsches, sich
einem andernorts verwendeten Rahmen anzupassen. Selbstverstandlich ist es wichtig, Prestige
und hohe globale Standards anzustreben. Allerdings fiihrt die pauschale Ubernahme fremder
Modelle nur zu unzweckmassigen Kompetenzen, unwirtschaftlichen Investitionen in eine kaum
berufsbefdahigende Ausbildung und zum Verlust einheimischer Absolventen durch internationa-
le Migration. Bei einem kompetenzorientierten Ansatz missen die obligatorischen qualitativen
Merkmale der Gesundheitsfachleute den Gegebenheiten des Arbeitsumfelds entsprechen. Die
zu libernehmenden Funktionen und die zu erwerbenden Kompetenzen miissen den zu bewalti-
genden Herausforderungen, den verfiigbaren Ressourcen und den vorhandenen diagnostischen
und therapeutischen Instrumenten angemessen sein.”

Paradoxerweise werden die Handlungsvorgaben der globalen Gesundheit teilweise durch Erfor-
dernisse der lokalen Anpassung motiviert. Die Griinde dafiir sind gegenseitige Abhangigkeiten
im Gesundheitswesen, globale Transfers und die Moglichkeiten des gemeinsamen Lernens.
Wechselseitige Abhdngigkeit und Globalisierung haben den grenziiberschreitenden Austausch
im Gesundheitsbereich beschleunigt. Manche Transfers, etwa in den Bereichen Wissen und
Finanzen, kdnnten Gerechtigkeit fordern; andere wiederum, wie Gbertragbare Krankheiten, kénn-
ten sogar eine Bedrohung fur die menschliche Spezies darstellen.Viele anscheinend lokale Prob-
leme entstehen auf globaler Ebene oder haben globale Folgen. Daher wird das Verstandnis der
Ursachen und Loésungen lokaler Probleme durch eine globale Sichtweise gefoérdert. Dadurch,
dass man voneinander lernt, erh6ht das Verstandnis der globalen Vielfalt die lokale Anpassungs-
fahigkeit. Am wichtigsten ist, dass junge Menschen sich als globale Gesundheitsfachleute und
auch als Weltburger verstehen. Viele von ihnen sind sehr stark daran interessiert, zu lernen und
sich in unterschiedliche Umfelder ausserhalb ihrer Heimatlédnder einzubringen. Mehr und mehr
Studierende und Nachwuchsfachkrafte aus Industrie- und Entwicklungslandern sind in beide
Richtungen mobil und bauen so neue Wissens- und Praxisnetzwerke auf.

Gesundheitsfachleute bilden die menschliche Briicke bei der Anpassung wissensbezogener
globaler o6ffentlicher Guter an die lokalen Gegebenheiten. Diese entscheidende Rolle wirft fur
alle Lander eine grundlegende Frage auf: Wie viele Bildungseinrichtungen, die welche Art von
Gesundheitsfachleuten ausbilden, sollte ein Land anstreben? Bildungsinstitutionen bringen
Absolventen hervor, die in den Arbeitsmarkt eintreten und letztendlich zu einer bestimmten
Kombination von Kompetenzen in einem Land beitragen. Dieser sog. Skill-Mix umschreibt das
Verteilungsmuster der Gesundheitsfachleute, z.B. das zahlenméssige Verhiltnis von Arzten und
Pflegefachpersonen. In Entwicklungsldandern dominiert zwangslaufig einfach qualifiziertes und
unterstlitzendes Personal. Diese Tatsache hat wichtige Auswirkungen auf die berufsqualifizieren-
de Ausbildung, und zwar sowohl quantitativ im Hinblick auf die Absolventenzahl als auch quali-
tativ im Hinblick auf die fiir berufsiibergreifende Teamarbeit erforderlichen Kompetenzen. Selbst
in vielen Industrieldndern gibt es weiter entwickelte Gesundheitssysteme, die immer noch mit
unzureichender Teamarbeit und starren Berufsgrenzen zu kampfen haben.Industrielander leiden
zudem an chronischem Arbeitskraftemangel und sind darauf angewiesen, im Ausland ausge-
bildete Fachkréfte zu importieren.

Die Notwendigkeit, das Beste aus knappen Ressourcen zu machen, hat viele Entwicklungslander
veranlasst, ihren Arbeitskraftebestand durch Ausbildungsanstrengungen bei einfach qualifizier-
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tem und unterstitzendem Personals aufzustocken. Es gibt umfangreiche Nachweise dafir, dass
dieses Personal die Bemihungen, die Gesundheit der Bevolkerung generell zu verbessern, in
ganz erheblichem Masse unterstlitzen kann, und zwar insbesondere in Gebieten mit dem gross-
ten Mangel an motivierten und qualifizierten Gesundheitsfachleuten.” ™ Einfach qualifiziertes
Gesundheitspersonal kann in der Grundversorgung ein breites Spektrum von Leistungen anbie-
ten, von sicherer Entbindung Uber Stillberatung bis hin zur Behandlung unkomplizierter Kinder-
krankheiten, von praventiver Gesundheitserziehung betreffend Malaria, Tuberkulose, nicht tiber-
tragbarer Krankheiten und HIV/AIDS bis hin zur Rehabilitation von Patienten mit psychischen
Stérungen. Um die Erreichung der Millenium-Entwicklungsziele zu beschleunigen, haben viele
Geberorganisationen in die Schulung einer grossen Anzahl einfach qualifizierter Gesundheits-
kréfte investiert.” Im Rahmen dieser Bemiithungen haben viele Entwicklungslander viel Kreativi-
tat und Einfallsreichtum bewiesen. Davon kann man weltweit lernen (Kasten 8). Die Técnicos de
cirurgia in Mosambik, von denen 88 Prozent sieben Jahre nach ihrem Abschluss immer noch in
landlichen Gegenden arbeiten, fiihren einfache chirurgische Eingriffe durch.” In Pakistan gibt es
100’000 Lady Health Workers (Gesundheitsarbeiterinnen) mit Grundausbildung.” Das Gesund-
heitsprogramm in Athiopien und die Dorfgesundheitsteams in Uganda arbeiten mit Personen
aus den betroffenen Gemeinschaften zusammen.'”'” Die Accredited Social Health Activists (AS-
HAs) in Indien waren Vorkampfer des jlingsten nationalen Projekts fuir die Gesundheit der Landbe-
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volkerung™ BRAC, die grdsste nichtstaatliche Organisation der Welt, setzt Tausende von shastho
shebika (Gesundheitsarbeiterinnen) in den Dorfern von Bangladesch ein.”” Es wurden erhebliche
Anstrengungen unternommen, um die Delegation und gemeinsame Erfuillung von Aufgaben zu
definieren, zu férdern und umzusetzen. Prioritdt waren «Schulung und Einsatz von Personal zur
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Erfillung anstehender Aufgaben, fir die nicht unbedingt Fachkrafte erforderlich waren.» '

Kasten 8: Gesundheitsfachleute in gemeindenahen Gesundheitssystemen

Ausgel6st durch die Barfussarzte in China und die formelleren Behvarz (Grundversorger) im Iran
gab es viele Bemiihungen zur Schulung von gemeindenahen Gesundheitsfachleuten, um das
Leistungsangebot und die Gesundheitsforderung des formalen Gesundheitssektors zu starken.
Der Nutzen von Massnahmen, die sich fiir die Erbringung einer Reihe von Gesundheitsleistun-
gen auf dieses Personal stiitzen, konnte in Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen
in umfassendem Masse nachgewiesen werden.?, 159 Arzte und Pflegefachpersonen spielten
eine Schliusselrolle bei der Realisierung und Unterstiitzung dieser Strategien, wenn auch
derartige Partnerschaften leider nur in geringem Masse dokumentiert wurden. In einem syste-
matischen Uberblick der Erfahrungen derartiger gemeindenaher Gesundheitsversorgungspro-
gramme im Hinblick auf die Millenniums-Entwicklungsziele wurden 326 Berichte gefunden, von
denen nur 21 (6 Prozent) Aufsicht und Kontrolle durch ausgebildete Arzte und Pflegefachper-
sonen dokumentierten, wahrend von den Berichten, die Uberwachung und Evaluierung
dokumentierten, 21 (30 Prozent) Arzte in dieser Funktion erwdhnten.”

Manche Programme wurden in grossem Umfang verwirklicht, so beispielsweise das Programm
der Lady Health Workers in Pakistan, durch das mehr als drei Viertel der landlichen Bevélkerung
erreicht werden konnte. Diese Programme umfassten eine Reihe von Leistungen und Schulun-
gen und konzentrierten sich in erster Linie auf eine kostenglinstige, gerechte und leicht
zugangliche Gesundheitsversorgung. Im Allgemeinen dienten die Programme dazu, Liicken zu
schliessen und einen erheblichen Arbeitskraftemangel im Gesundheitsbereich auszugleichen
sowie eine wichtige Verbindung zwischen Gemeinden und dem Gesundheitsdienst herzustellen.

In manchen Landern mit nur schwach entwickelten formalen Gesundheitssystemen, z.B. in
Pakistan mit seinem Programm fiir Lady’s Health Workers, Athiopien mit seinem Gesundheits-




programm, Mozambik mit seinem Programm fiir agentes polivalentes elementares und Haiti
mit seinen agents/accompagnateurs, stehen die Programme fiir gemeindenahe Gesundheits-
fachleute auf Grund ihrer Rolle als Liickenbusser vor erheblichen Herausforderungen. Sie miissen
besser eingebettet und starker unterstiitzt werden.” In anderen Landern mit stark ausgepragten
formalen Systemen, z.B. Thailand mit seinem Programm fur Freiwilligenarbeit in dorflichen
Gesundheitsdiensten, Brasilien mit seinem Familiengesundheitsprogramm, Bangladesch mit
seinem BRAC shastho shebika Programm und Uganda mit seinen doérflichen Gesundheitsteams,
ist die Verkniipfung von Aufsicht, Uberweisung und Unterstiitzung recht gut entwickelt.”

Der Mangel an Chirurgen und Anésthesisten in schwach entwickelten Gesundheitssystemen
kann durch die Schulung von geeignetem angelernten Personal behoben werden. Es gibt vie-
le derartige Erfolge, aber das ehrgeizige Ziel ist, das Repertoire kostenglinstiger Eingriffe stark
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zu erweitern, um Leben zu retten. In der Primdrversorgung und bei chirurgischen Eingriffen
mussen Internisten, Chirurgen, Pflegefachpersonen und Hebammen jetzt und auch in Zukunft
entscheidend zum Erfolg der jeweiligen Programme beitragen.4
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Unter dem Druck dieser Prioritdten wurde in vielen Landern die anspruchsvollere Ausbildung mit
hoher professioneller Qualifizierung vernachlassigt. Angesichts der Tatsache, dass solche Ausbil-
dungen teuer, zeitaufwandig und oft nicht der lokalen Krankheitslast angemessen sind, ist dies in
gewisser Weise auch verstandlich. Ausserdem haben die negativen Aspekte der Professionalisie-
rung von der Bedeutung dieser Ausbildung abgelenkt. Besonders besorgniserregend war die
Vergleichbarkeit der Qualifikationen von Arzten und Pflegefachpersonen, denn durch sie
beschleunigte sich die internationale Migration,und die armen Lénder verloren ihre besten Fach-
krafte. Der Umfang dieses Verlusts ldsst sich am Beispiel Ghanas darstellen, wo bis 1997 61 Pro-
zent der 489 Arzte, die zwischen 1985 und 1994 ihren Abschluss gemacht hatten, das Land

verliessen.'’

Es liegt dennoch gentigend Evidenz dafiir vor, dass die Wirksamkeit und langfristige Nachhaltig-
keit der Tatigkeit von einfach qualifiziertem Gesundheitspersonal in entscheidendem Masse von
einem angemessenen Gleichgewicht und einer engen Zusammenarbeit mit Fihrungskraften im
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Gesundheitswesen abhdngt.” Viele Programme fiir gemeindenahes Gesundheitspersonal blie-
ben erfolglos, weil hoch qualifizierte Gesundheitsfachleute nicht entsprechend in den Arbeits-
kraftemix integriert wurden.”* " Diese Professionellen sind stets die fliilhrenden Persénlichkeiten,
Planer und Entscheidungstréger in Gesundheitssystemen. Gleichzeitig sind sie eine unschatzbar
wertvolle Ressource fur die Schulung von gemeindenahem Personal. «(Evidenz) dafir liegt vor,
dass diese Projekte mit gemeindenahem Gesundheitspersonal am erfolgreichsten sind, wenn sie
in das grossere Gesundheitssystem eingebunden sind, wenn besser ausgebildete Kollegen um
Rat gebeten werden kdnnen und die Méglichkeit von Auffrischungs- oder Weiterbildungskursen
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und von Supervision besteht.»

Doch welche Kompetenzen sollten hoch qualifizierte Gesundheitsfachleute erwerben, um konst-
ruktiv mit gemeindenahem Gesundheitspersonal zusammenarbeiten zu kdnnen? Ein isoliert
arbeitender klinischer Facharzt wiirde das Grundversorgungssystem zweifellos nicht wesentlich
starken. Allerdings wiirden im Rahmen eines kompetenzorientierten Ansatzes die erforderlichen
Hauptfahigkeiten definiert. Bei einer Erweiterung der Versorgung durch gemeindenahes
Gesundheitspersonal sollte uns bewusst sein, dass nur eine Hochschulausbildung Gesundheits-
fachleute befdhigt, komplexe Zusammenhdnge zu verstehen, mit Unsicherheiten umzugehen,
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anstehende Verdnderungen vorherzusehen und zu planen sowie viele weitere Funktionen zu
erfillen, die von wesentlicher Bedeutung fiir die Leistungsfahigkeit und Nachhaltigkeit eines
Gesundheitssystems sind. Filhrungsqualitaten konnen sich zwar auf allen Ebenen entwickeln,
doch handelt es sich bei fast allen der erfolgreichsten Fihrungspersénlichkeiten im Gesund-
heitssektor um Fachleute mit Hochschulabschluss. Zu den erganzenden Kompetenzen dieser
Gesundheitsfachleute sollten die Fahigkeit zur Ubernahme von Schliisselfunktionen im
Gesundheitswesen wie Planung, Strategieentwicklung und Management gehoren. Besonders
nutzlich ist eine nationale Fihrungsposition, um die immer komplexer werdenden Beziehungen
zu internationalen Gremien und Gebern zu organisieren und zu gestalten. Ebenso wichtig ist die
Fahigkeit, einfaches Gesundheitspersonal im Rahmen kooperativer und auf gegenseitigem
Respekt beruhender Beziehungen zu schulen und zu beaufsichtigen.

In der Ausbildung kann der transprofessionelle Fokus ebenso wichtig sein wie der interprofessio-
nelle Fokus. Eine Untersuchung der Kompetenzkombinationen in ausgewahlten Landern sudlich
der Sahara unterstreicht, wie wichtig es ist, dass Gesundheitsfachleute lernen, mit angelernten
Kraften in Gesundheitsteams zusammenzuarbeiten. In Athiopien, Nigeria und Stidafrika betragt
das zahlenmissige Verhiltnis von gemeindenahem Gesundheitspersonal zu Arzten 10 : 0,24,
wobei das Verhaltnis von einfachem Gesundheitspersonal zu qualifiziertem Pflegepersonal etwa
2:0,05 betragt.” An vielen Einsatzorten sind Arzt oder Pflegefachperson die einzige angemessen
qualifizierte Person in einem Gesundheitsteam. Daher besteht eine der wesentlichen fachlichen
Kompetenzen in der Fahigkeit, mit Teams zu arbeiten, die Uberwiegend aus einfach qualifizier-
tem Gesundheitspersonal, unterstiitzendem Personal und Hilfspersonen bestehen. Diese unter-
schiedlichen Kompetenzkombinationen zwingen dazu, die Ausbildung von Gesundheitsfach-
leuten starker darauf auszurichten, nicht nur die Interaktion zwischen den Professionellen zu
lernen, sondern alle Mitglieder eines Gesundheitsteams einzubeziehen.

Parallel zur Ausweitung der Grundausbildung in armen Landern verlduft der jiingste Trend in
Richtung Ausbau der arztlichen Ausbildung in den reichen Landern. Nach Jahrzehnten der Stabi-
litat wird beispielsweise in den USA die Zahl der medizinischen Fakultdten erhoht, um der
wachsenden Nachfrage gerecht zu werden.” Wie in den meisten anderen wohlhabenden Landern
herrscht auch in den USA Arztemangel.Zudem leidet das Land an einer unausgewogenen Vertei-
lung von Fachwissen und Expertise (insbesondere einem Mangel an Grundversorgern) und einer
Fehlverteilung von Gesundheitsfachleuten zur Versorgung benachteiligter Bevélkerungsschich-
ten. Der Ausbau medizinischer Fakultdten bietet die Chance, die berufsqualifizierende Aus-
bildung mit neuen Impulsen zu versehen, da viele curriculdre Innovationen getestet, eingefihrt
und verbreitet werden kénnen.” Eine dieser Innovationen ist die Integration globaler Gesichts-
punkte in das erneuerte Curriculum. Angesichts immer heterogenerer Patientenpopulationen ist
es wichtig, Gesundheitsfachleute mit einer Sensibilitdt fur interkulturelle Zusammenhange
auszubilden. Der grenziiberschreitende Austausch von Krankheiten, Risiken, Technologien und
Karrierechancen erfordert ausserdem zusatzliche neue Kompetenzen der Gesundheitsfachleute.
Diese Kompetenzen sollten durch die Aufnahme von Themen der globalen Gesundheit in den
Lehrplan sowie durch gelebte kulturibergreifende und grenziiberschreitende Erfahrungen
gefordert werden.

Kurse zu globaler Gesundheit sind mit den gleichen Herausforderungen konfrontiert wie alle
anderen neuen Bereiche, d.h. sie missen rdumlich und zeitlich in einen bereits tberfillten
Lehrplan integriert werden. Auch wenn es wichtig ist, separate Lehrgange und Schulungen in
globaler Gesundheit anzubieten, so sind die Integration einer globalen Sichtweise in alle



Studiengidnge und Ubungen doch noch viel wichtiger. Schaut man sich beispielsweise die
Bekampfung von Infektionskrankheiten an, so findet man weltweit eine hochst unterschiedliche
Impfpraxis vor. Man kann somit positive und negative Erfahrungen in den nationalen Systemen
miteinander vergleichen. Bei chronischen Erkrankungen sind die epidemische Verbreitung von
Adipositas in vielen Entwicklungslandern und die nie zuvor beobachtete hohe Zahl von Rau-
chern in vielen anderen Landern zu erwdhnen. Die Beriicksichtigung einer komparativen globalen
Sichtweise kann bestehende Lehrpldne bereichern und so die Forderung nach mehr Zeit und Platz
in der Unterrichtsplanung reduzieren.

Da es sich bei globaler Gesundheit um einen noch jungen Bereich handelt, sind Definition, Inhalt
und Strategien noch keineswegs endgtltig festgelegt. Manche sehen in globaler Gesundheit
eine zusatzliche Dimension ihrer jeweiligen Berufe. Andere wiederum fassen sie als ein Aquiva-
lent zu Public Health auf, mit Ausweitung des Blicks und der Praxis auf die globalen Verhalt-
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nisse.” Hinsichtlich der Hauptgrundsatze von globaler Gesundheit l&dsst sich ein wachsender
Konsens feststellen; er umfasst Allgemeingiiltigkeit, globale Perspektiven bei Entdeckung und
Umsetzung, Berilicksichtigung weit gefasster Gesundheitsdeterminanten, interdisziplindre Ansat-
ze und eine umfassende Betrachtungsweise. Die Ubernahme dieser Grundsétze der globalen

Gesundheitistin allen bedeutenden Gesundheitsberufen in vollem Gange.

Die Globalisierung der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten weist finf herausragende Merk-
male auf. Zundchst geht es um die Erkenntnis, dass wir zunehmend von einem globalen Reservoir
an Gesundheitsfachleuten ausgehen missen. Angesichts globaler Arbeitsmarkte sind Gesund-
heitsfachleute flexibel, Gberschreiten nationale Grenzen und schaffen globale Wissensgemein-
schaften. Vor kurzem hat die Weltgesundheitsversammlung (Vollversammlung der Mitglieds-
lander der Weltgesundheitsorganisation) einen Verhaltenskodex fiir die internationale Migration
von Gesundheitsfachleuten verabschiedet.” In vielen wohlhabenden Landern wird der Import
auslandischer Arzte und Pflegefachpersonen wahrscheinlich andauern und kénnte sogar noch
steigen.”™™ Etwa ein Viertel der Arzte in den USA, Kanada und den meisten westeuropaischen
Landern wurde im Ausland ausgebildet.”"" In den USA sind viele der im Ausland ausgebildeten
Arzte inzwischen amerikanische Staatsbiirger geworden. Sie wurden zur Ausbildung ins Ausland
geschickt, hdufig geférdert durch Kredite ihrer Herkunftsstaaten, die USD 315 Mio. pro Jahr betra-
gen.” In diesen Landern beriicksichtigen nur wenige der notwendigen Innovationen oder Refor-
men der arztlichen Ausbildung den Bildungsbedarf dieses Teils der Arzteschaft. Stattdessen
unterliegen der Erwerb von Diplomen und die Zulassung von im Ausland ausgebildeten Arzten
Prifungsverfahren, die sich auf reines Fachwissen konzentrieren. Diese Priifungen lassen meist
die aus der Reform der arztlichen Ausbildung resultierende Vielfalt ausser Acht, so etwa die auf-
geklarte Professionalitat durch Sozialisierung in berufsspezifischen Werten, Einstellungen und
Verhaltensweisen oder die Entwicklung generischer analytischer Fahigkeiten, Fiihrungs- und
Kommunikationskompetenzen, die Zusammenfiuhrung von Wissen und Erfahrung und das
lebenslange Lernen. Man kann dafiir pladieren, dass in reicheren Landern alle Arzte, die die Bevél-
kerung des jeweiligen Landes medizinisch versorgen, ungeachtet ihres Ausbildungsortes in den
Genuss von Weiterbildungsangeboten kommen sollen.

Ein zweiter Punkt sind die weltweiten Bestrebungen und Herausforderungen, eine verbesserte
Grundversorgung bei sehr unterschiedlichen Gegebenheiten zu sichern. Je nach Entwicklungs-
stadium eines Landes wird die Grundversorgung haufig von ganz unterschiedlichen Standpunk-
ten aus betrachtet. In reichen Landern liegt der Schwerpunkt der Grundversorgung darauf, allen
Menschen, insbesondere in benachteiligten Gemeinden, den Zugang zu qualifizierten Arzten
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und Pflegefachpersonen sowie sonstigem qualifizierten Gesundheitspersonal zu erméglichen.In
armen Landern erfolgt die Grundversorgung oft nicht durch Fachleute; entsprechend umfasst sie
lediglich einfache Gesundheitsleistungen. In diesen Landern wird das Personal haufig auch fur
Kampagnen zur Verbreitung kostengiinstiger Technologien eingesetzt, z.B. Impfstoffe und Medi-
kamente, um eine umfassende Versorgung zu gewahrleisten. Sowohl in reichen als auch in armen
Landern ist die Grundversorgung ein Kontinuum. Dabei ist es unabdingbar, die berufliche Ausbil-
dung an die unterschiedlichen Gegebenheiten anzupassen. Manchmal fungieren Gesundheits-
fachleute unmittelbar als Dienstleister, wahrend sie in anderen Situationen Ausbildungs- und
Aufsichtsfunktionen Gibernehmen mussen, um den reibungslosen Betrieb des gesamten Systems
zu gewahrleisten. Die Grundversorgung sieht sich mit Herausforderungen sowohl beim Angebot
als auch bei der Nachfrage konfrontiert. Die Ausbildung von Grundversorgern kann nur
wirkungsvoll sein, wenn das Gesundheitssystem eine entsprechende Nachfrage generiert, so dass
qualifizierte Fachkrdfte auch lohnende Arbeitsplatze finden. Ein ausschliesslich angebotsorientierter
Ansatz kann zwar hilfreich sein, jedoch fur sich allein kein leistungsfahiges Grundversorgungssystem
schaffen. Japan beispielsweise verfiigt iiber ein grosses Angebot an Arzten in der Grundversorgung,
weil im Rahmen des Verglitungssystems die Leistungen einer Allgemeinpraxis besser abgegolten
werden als die Arbeit eines Facharztes im Spital. Tatsachlich beginnt die typische berufliche Laufbahn
eines japanischen Arztes mit der Facharztausbildung im Krankenhaus und wird spater in einer lukrati-
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veren privaten Allgemeinpraxis fortgesetzt.

Ein dritter Aspekt, der in der berufsqualifizierenden Ausbildung zu wenig beachtet wird, ist die
wachsende wechselseitige Abhangigkeit in allen Gesundheitsfragen. Ausser der internationalen
Mobilitdt von Arzten und Pflegefachpersonen beobachten wir mehr und mehr auch eine
Beschleunigung bei allen von gesundheitsbezogenen Aspekten, so etwa bei der Internationali-
sierung der Akkreditierung, der Finanzierung und der Patientenstrome sowie dem grenziber-
schreitenden Handel mit Gesundheitsleistungen. In den fortschrittlichsten medizinischen Zent-
ren in reichen Landern gilt es seit langem als akzeptiert, dass wohlhabende Patienten aus
Landern mit geringem oder mittlerem Einkommen fir eine hochwertige und teure medizinische
Behandlung anreisen. Heutzutage reisen auch viele Patienten im Rahmen des so genannten
Medizintourismus auf der Suche nach kostenglinstiger medizinischer Versorgung ins Ausland.
Besonders attraktiv sind kostenglinstige Leistungen in der Zahnmedizin, der kosmetischen
Chirurgie und zunehmend auch bei anspruchsvolleren medizinischen Behandlungen und chirur-
gischen Eingriffen.””" In manchen Anbieterlandern konkurrieren Gesundheitseinrichtungen um
auslandische Patienten, die zu Hause mit langen Wartelisten oder hohen Behandlungskosten
konfrontiert sind.””" In den Heimatlandern dieser Patienten missen Gesundheitsfachleute
lernen, wie man diese Medizintouristen im eigenen Land wieder kontinuierlich versorgt. Auch
arztliche Leistungen wie die Befunde von EKGs, Rontgenaufnahmen, diagnostische Tests u.a.m.
werden grenziiberschreitend angeboten. Durch diesen Dienstleistungshandel wird der Wettbe-
werb zwischen Gesundheitsfachleuten verschiedener Lander verstarkt. Sie verfligen zwar ber
dhnliche Kompetenzen, arbeiten jedoch mit véllig anderen Kostenstrukturen.

Der vierte Aspekt bei der Globalisierung der berufsqualifizierenden Ausbildung ist die Tatsache,
dass medizinische Fakultdten aus Industrieldndern ins Ausland gehen, um in Schwellenlandern
eine «Filiale» aufzubauen.Es gibt viele Varianten dieser Art des Exports durch namhafte medizini-
sche Fakultdten, z.B. den Export von Fachwissen, die Einrichtung von Joint Ventures oder sogar
den Campus-Bau im Ausland. Manche medizinischen Fakultdten in Léandern mit hohem Einkom-
men haben heute unabhdngige Téchter im Ausland, wahrend andere ihre Lehrkréfte in verschie-
dene Lander auf der ganzen Welt schicken. Wieder andere streben der Vision einer wirklich



globalen Fakultat nach, in der der physische Standort weniger wichtig ist als die Qualitat der Aus-
bildung durch eine fiihrende Institution. Die Exporte medizinischer Fakultdten scheinen sich auf
die Zusammenarbeit zwischen renommierten «brand name»-Universitdten in reichen Landern
und Schwellenldndern oder Landern mit reichen natiirlichen Ressourcen zu konzentrieren. Diese
versuchen dann ihrerseits, die Marktnachfrage nach hochwertiger Ausbildung in den reichen
Landern zu befriedigen.Nachhaltigkeit und Auswirkungen dieser Entwicklung sind jedoch unge-

wiss.

Letztendlich ist globale Gesundheit in der berufsqualifizierenden Ausbildung ein rasch expan-
dierender Bereich. Weltweit werden Zentren, Institute, Abteilungen und Programme fir globale
Gesundheit eingerichtet. Die Universitat von Kapstadt in Stidafrika, das Peking University Health
Sciences Centre in China und das National Institute of Public Health in Mexiko sind nur einige
herausragende Beispiele in Entwicklungslandern. In den USA wurde 1991 ein Ausbildungskon-
sortium fur globale Gesundheit ins Leben gerufen, dem mehr als 90 Institutionen in den USA,
Kanada, Lateinamerika und der Karibik angehéren, und 2008 griindeten mehrere medizinische
Fakultdaten aus den USA ein Universitdatskonsortium fir globale Gesundheit, das heute mehr als
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60 Universitaten umfasst.

Die Vorgabe fiir eine Bildungsstrategie in armen und reichen Landern ist eine Optimierung der
Problemlosungsfahigkeiten vor Ort unter Nutzung des grenziiberschreitenden Wissens- und
Ressourcentransfers. Arme Lander unterliegen zwar wirtschaftlichen Einschrankungen, missen
aber dennoch kostengiinstige Losungen zur Erreichung ihrer Ziele finden. Dabei sind sie weniger
durch Reglementierungen tber die Qualifikation der Gesundheitsfachleute eingeschrankt. Ihre
Innovationen sind beispielhaft fur alle Lander. Reiche Lander nehmen globale Gesichtspunkte in
die Kernkompetenzen ihrer Absolventen auf. Die Weiterbildung von im Ausland ausgebildeten
Fachkréften sollte als ebenso wichtig betrachtet werden wie die Ausbildung im Inland. Schliess-
lich sollten wir anerkennen, dass viele Nachwuchskrafte sowohl in armen als auch in reichen
Landern sehr daran interessiert sind, im Ausland zu arbeiten. Kurze Aufenthalte kdnnen eine
Belastung darstellen, doch wenn derartige Unternehmungen in Form eines Global Health Corps
(einem Programm zur Entsendung von Nachwuchskrédften ins Ausland) organisiert werden,
konnen viele junge Gesundheitsfachleute zu Entwicklungsanstrengungen beitragen oder eines
der wertvollsten Giter einbringen, das arme Gemeinschaften benoétigen, namlich Lehrkrafte mit
soliden Fachkenntnissen zur Unterstlitzung der Ausbildung von Fachleuten und einfach qualifi-
ziertem Gesundheitspersonal.”™ Ein aktiv betriebener Studentenaustausch kann Empathie und
Solidaritat starken, die eine interdependente, aber in hohem Masse ungerechte Welt so dringend
braucht.
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Kapitel 3: Reformen fiir das nachste Jahrhundert

Gesundheit und Gesundheitsversorgung haben immer mit Menschen zu tun. Deshalb muss das
Hauptziel der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten darin bestehen, die Leistungsfahigkeit von
Gesundheitssystemen zu erhéhen, um so auf gerechte und effiziente Weise den Bedurfnissen der
Patienten und der Bevélkerung insgesamt gerecht zu werden. Unsere Kommission kam zu dem
Schluss, dass institutionelle Schwéachen und Méngel in der Bildungsstrategie zu Unterversor-
gung, Ungleichgewichten und zur Fehlverteilung von Gesundheitsfachleuten innerhalb einzel-
ner Lander und auch tber Lédndergrenzen hinweg fiihren. Die Institutionen sind nicht auf die
Krankheitslast oder den Bedarf des Gesundheitssystems ausgerichtet. Aufgrund des Personal-
mangels steigt die Anzahl gewinnorientierter Bildungsinstitutionen in privater Tragerschaft,
wodurch wiederum Akkreditierungs- und Zulassungsverfahren in Frage gestellt werden, welche
weltweit ohnehin uneinheitlich gehandhabt werden. Die Finanzierung der berufsqualifizieren-
den Ausbildung in dieser hoch kompetitiven und arbeitsintensiven Branche ist dirftig. Noch gra-
vierender ist allerdings, dass die Investitionen in die Forschung und Entwicklung von innovativen
Ansatzen im Bereich der Bildung fir das Gesundheitswesen nicht ausreichen, um eine solide Wis-
sensgrundlage fur eine Weiterentwicklung zu schaffen. Die meisten Institutionen sind zudem
nicht aufgeschlossen genug, um die Leistungsfahigkeit von Netzwerken und Vernetzungsmég-
lichkeiten zur wechselseitigen Starkung zu nutzen. Das Versagen macht sich sowohl in armen als
auch in reichen Lédndern gerade bei der Grundversorgung in besonderem Masse bemerkbar. Aber
es zeichnen sich auch Chancen ab. Bei der Weiterentwicklung der Bildungsstrategie flr das
Gesundheitswesen steht man moglicherweise an der Schwelle zu einer dritten Generation von
Reformen, die die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems erh6hen kénnten, indem sie die
fur Teamarbeit erforderlichen Kompetenzen detailliert beschreiben, festlegen und mit neuen pa-
dagogischen Vorgehensweisen fordern. Sowohl fir die institutionellen Reformen als auch fir die
Neuausrichtung der Bildungsstrategien ist Anpassungsfahigkeit von zentraler Bedeutung, um
einerseits auf die sich verandernden lokalen Gegebenheiten eingehen zu kénnen und anderer-
seits den grenziberschreitenden Transfer von Informationen, Wissens und Ressourcen zu nutzen.

Die dringlichste Aufgabe der armen Lander besteht darin, eine noch nicht abgearbeitete Agenda
in Angriff zu nehmen, so dass die nicht akzeptierbaren gesundheitlichen Ungleichheiten behoben
werden konnen. Ein entscheidender Faktor in diesem Bemuhen wird die erfolgreiche Anpassung
der berufsqualifizierenden Ausbildung fir lokale und nationale Fihrungskrafte sein, die in
gemischten Teams arbeiten und in der Lage sind, die gesamte Bevolkerung zu erreichen und zu
versorgen. Die reichen Lander sind gefordert, den Gesundheitsfachleuten Kompetenzen zu ver-
mitteln, die es ihnen ermoglichen, anstehende Probleme zu bearbeiten und gleichzeitig kiinftige
friihzeitig zu erkennen. Arme Lander miissen neben den unvollendeten Aufgaben auch mit neuen,
sich abzeichnenden Bedrohungen fertig werden, und reiche Lander sollten zusatzlich zu neuen
Problemen die weiter bestehenden Ungleichheiten innerhalb des Gesundheitswesens bekamp-
fen. Die Herausforderungen fuir arme und reiche Lander sind Teil eines globalen Kontinuums, wel-
ches sowohl von Ungleichheit gekennzeichnet ist, die den gesellschaftlichen Zusammenhalt
geféhrdet, als auch von einer Vielfalt, die Moglichkeiten bietet,um voneinander zu lernen.

Unsere Vision

In zunehmendem Masse sind alle Lander und Vélker durch wachsende wechselseitige Abhangig-
keiten in einem globalen Gesundheitsraum miteinander verbunden. Die Herausforderungen an
die berufsqualifizierende Ausbildung sind Ausdruck dieser gegenseitigen Abhangigkeiten. Zwar
miussen alle Lander ihre lokalen Probleme 16sen, indem sie ihren eigenen Bestand an Gesund-



heitsfachleuten fiir ihre Gesundheitssysteme heranbilden, doch sind gleichzeitig viele Fachkrafte
Teil eines gemeinsamen grenziiberschreitenden Arbeitskraftereservoirs. Dieses gemeinsame
Reservoir ist das Ergebnis der wachsenden wechselseitigen Abhdngigkeiten und des Austauschs
in allen Gesundheitsangelegenheiten; dazu gehdren auch ein immer grdsserer Risiko- und
Wissenstransfer, die grenziberschreitende Mobilitat von Gesundheitsfachleuten und Patienten
sowie ein wachsender Handel mit Gesundheitsleistungen und -produkten.

Das gemeinsame globale Reservoir an Gesundheitsfachleuten und unterstiitzenden Gesund-
heitsberufen ist durch politische Grenzen und fachliche Zulassungsregeln innerhalb der einzel-
nen Staaten gespalten. Dennoch hat die grenziiberschreitende Mobilitdt von Gesundheitsfach-
leuten, Patienten und Gesundheitsleistungen bereits einen erheblichen Umfang erreicht und
wird weiter wachsen. Das wird die Bildungsinhalte und Vermittlungskanéale sowie die Kompeten-
zen in allen Landern verdndern.In einzelnen Gesundheitsberufen mag es spezifische und ergan-
zende Kompetenzen geben, die man als Kernkompetenzen fir ihre jeweils spezielle berufsbezo-
gene Nische bezeichnen kénnte. Es ist jedoch zwingend notwendig, dieses Fachwissen in Teams
zusammenzufiihren, um wirkungsvolle, patientenzentrierte und populationsbasierte Gesund-
heitsleistungen erbringen zu kénnen. In Wirklichkeit sind die Mauern zwischen den fachlichen
Kompetenzen der einzelnen Gesundheitsberufe durchldassig und ermoglichen Aufgaben-
verschiebungen und Arbeitsteilung. Auf diese Weise lassen sich praxisrelevante Gesundheits-
ergebnisse erzielen, die bei einer volligen Abschottung der Kompetenzen nicht moglich waren.

In diesem globalen Ressourcenpool sind Gesundheitsfachleute mit Hochschulabschlissen be-
sonders privilegiert, denn ihre Ausbildung wurde durch einen erheblichen Einsatz an Zeit,
Anstrengungen und Investitionen durch sie selbst, ihre Familien und die Gesellschaft erméglicht,
und sie profitierten im Normalfall auch von erheblicher 6ffentlicher Férderung. Diese Fachkrafte
sind daher in besonderem Masse verpflichtet, Kompetenzen zu erwerben und Funktionen zu
Ubernehmen, die uber rein fachliche Aufgaben hinausgehen, wie z.B. Teamarbeit, ethisches
Verhalten, kritische Analysen, den umsichtigen Umgang mit Unsicherheiten, wissenschaftliches
Hinterfragen, Friherkennung von Trends und Planung fir die Zukunft sowie als wichtigste Auf-
gabe die Ubernahme von Fiihrungspositionen in gut funktionierenden Gesundheitssystemen.

Unsere Vision verlangt nach einer neuen Ara der berufsqualifizierenden Ausbildung, die transfor-
matives Lernen fordert und die grossen Moglichkeiten des wechselseitigen Austauschs im Bil-
dungswesen nutzt. So wie die Reformen am Anfang des 20. Jahrhunderts von der Keimtheorie
und der Einfihrung der modernen Medizinwissenschaften befliigelt wurden, so glaubt unsere
Kommission, dass die Zukunft von der Anpassung der Kompetenzen an jene spezifischen Gege-
benheiten gepragt sein wird, welche sich aus der Macht und Leistungsfahigkeit des globalen
Informations- und Wissenstransfers ergeben. Unsere Kommission strebt an, ein weiteres Jahrhun-
dert der Reformen zu initiieren — und zwar in allen Landern und fur alle Gesundheitsberufe, die
mit neuen Gegebenheiten und Herausforderungen konfrontiert sind. Unsere Vision ist nicht eng-
stirnig, sondern global, nicht auf eine Berufsgruppe beschrankt, sondern multiprofessionell und
darlber hinaus der Erarbeitung solider Evidenz sowie dem personenzentrierten und dem popu-
lationsbasierten Ansatz gleichermassen verpflichtet. Dabei fokussiert sie auf neue Bildungs-
strategien und auf institutionelle Reformen.

Unser Ziel ist es, alle Gesundheitsfachleute ungeachtet ihrer Nationalitdt und ihrer Spezialisie-
rung dazu aufzurufen, sich einer gemeinsamen globalen Vision fur die Zukunft anzuschliessen.
Dieser Vision zufolge werden Gesundheitsfachleute in allen Landern mit dem Ziel ausgebildet,
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ihr Wissen bestmaoglichst einzusetzen, Verhiltnisse kritisch zu hinterfragen und ethisch zu han-
deln, so dass sie kompetent in lokal verantwortlichen und global vernetzten Teams mitarbeiten
konnen - und dabei im Gesundheitssystem sowohl die individuellen Patienten als auch die
Gesamtpopulation im Blick behalten. Hochstes Ziel ist es, eine umfassende Versorgung mit hoch-
wertigen Gesundheitsleistungen bereitzustellen. Dies ist fur die Gewdhrleistung der Chancen-
gleichheit im Gesundheitssystem innerhalb eines Landes und zwischen verschiedenen Landern
unabdingbar. Das Streben nach guter Gesundheit fur alle findet unseres Erachtens grossen
Anklang bei Nachwuchskréften, die ihrer Arbeit Sinn und Wert verleihen méchten.

Die Umsetzung dieser Vision erfordert eine Reihe von bildungsstrategischen und institutionellen
Reformen. Gemdss unserem Vorschlag missen sie die in Kapitel 1 genannten Ziele anstreben,
namlich transformatives Lernen und wechselseitigen Austausch im gesamten Lernprozess (Ab-
bildung 11). Der Begriff des transformativen Lernens ist auf die Arbeiten verschiedener Bildungs-
theoretiker zuriickzufiihren, namentlich Freire™ und Mezirow." Obgleich dieser Terminus mit un-
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terschiedlichen Bedeutungen versehen wurde,” betrachten wir ihn als die hochste von drei
aufeinander folgenden Ebenen des Lernprozesses, die informatives, formatives und transformati-
ves Lernen umfassen (Tabelle 3). Informatives Lernen ist die Aneignung von Wissen und Fertig-
keiten und dient dem Erreichen von fachlicher, professionsspezifischer Expertise. Unter formati-
vem Lernen versteht man die Sozialisierung der Lernenden in Bezug auf bestimmte Werte, an
deren Ende verantwortlich handelnde Professionsangehorige stehen. Transformatives Lernen
schliesslich ermoglicht die Entwicklung von Fiihrungseigenschaften und bringt aufgeklarte ver-
anderungswillige Akteure hervor. In einem wirkungsvollen Ausbildungsprozess baut eine Ebene
auf der anderen auf.Transformatives Lernen als wichtige Zielvorgabe umfasst drei grundlegende
Akzentverschiebungen, ndmlich zunachst vom Auswendiglernen von Fakten hin zur kritischen
Meinungsbildung. Letztere wird von der Fahigkeit geleitet, Informationen zu recherchieren, zu
analysieren, zu bewerten und zu synthetisieren, um so eine Entscheidungsgrundlage zu schaffen.
Als nachstes kommt die Umorientierung vom Erwerb fachlicher Qualifikationen hin zur Aneignung
von Kernkompetenzen, die eine erfolgreiche Teamarbeit in Gesundheitssystemen ermoglichen, und
schliesslich die Verschiebung von der unkritischen Ubernahme von Bildungsmodellen hin zwecks
kreativen Anpassung globaler Ressourcen zur Lésung vorrangiger lokaler Probleme.

Transformatives Wechselseitiger
Lernen Austausch

Chancengleichheit
in der
Gesundheitsversorgung

Patientenzentrierung Bevolkerungsbezug

Abb. 11: Vision einer neuen Ara der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten



fachliche,
Informativ Wissen und Fertigkeiten professionsspezifische
Expertise

verantwortlich
Sozialisierung, Werte handelnde
Professionsangehorige

Formativ

aufgeklarte ,
Transformativ Fuihrungseigenschaften veranderungswillige
Akteure

Tabelle 3: Ebenen des Lernprozesses

Gegenseitige Abhangigkeit und wechselseitiger Austausch sind Schlisselelemente systemorien-
tierter Ansatze. Sie zeigen, dass die verschiedenen Komponenten interagieren, ohne jedoch
davon auszugehen, dass sie gleichwertig sind. Gegenseitige Abhdngigkeit und wechselseitiger
Austausch sind auch im Bildungsbereich ein wiinschenswertes Ergebnis. Es umfasst ebenfalls
drei Umorientierungen: Die erste fihrt von isolierten hin zu harmonisierten Bildungs- und
Gesundheitssystemen, die zweite von Einzelinstitutionen hin zu weltweiten Netzwerken, Biindnis-
sen und Konsortien und die dritte schliesslich von selbst entwickelten und selbst gesteuerten
Ressourcen hin zur Nutzung der globalen Transfers von Bildungsinhalten, Lehrmitteln und Innova-
tionen.

Wie bereits in Kapital 1 erklart, sind transformatives Lernen sowie der wechselseitige Austausch
im Bildungswesen die angestrebten Ergebnisse der vorgeschlagenen institutionellen Reformen
und der Neuausrichtung der Bildungsstrategie (Kasten 9).

Kasten 9:Reformvorschldage

Bildungsstrategische Reformen sollten die gesamte Spannweite von der Aufnahme bis zum
Abschluss umfassen. Dieser Gesamtblick wirde es erlauben, die Vielfalt der Talente der Studie-
renden differenziert nach einem kompetenzorientierten Curriculum auszubilden und zu
fordern. Im Lernprozess werden die Studierenden durch kreative Nutzung der Informations-
technologie (IT) unterstiitzt und auf die Realitdten der Teamarbeit vorbereitet. Auf dieser
Grundlage kénnen sie flexible Karrierepfade ins Auge fassen, welche auf dem Geist und dem
Pflichtbewusstsein einer neuen Professionalitat aufbauen.

1. Einfihrung kompetenzorientierter Curricula, die flexibel auf sich schnell verdandernde
Beduirfnisse reagieren, statt einem statischen Unterrichtsmodell zu folgen. Die zu vermitteln-
den Kompetenzen sollten unter Nutzung globalen Wissens und globaler Erfahrungen an
lokale Gegebenheiten angepasst und von Interessentragern auf nationaler Ebene definiert
werden. Gleichzeitig sollten bestehende Liicken im Spektrum derjenigen Kompetenzen ge-
schlossen werden, die erforderlich sind, um die Herausforderungen des 21. Jahrhunderts in
allen Lander zu meistern, z.B. die Massnahmen in Bezug auf globale Bedrohungen der Ge-
sundheitssicherheit oder die Steuerung immer komplexer werdender Gesundheitssysteme.

2. Férderung einer inter- und transprofessionellen Ausbildung zur Uberwindung der Abschot-
tung der Berufe untereinander bei gleichzeitiger Verbesserung kooperativer und hierarchie-
freier Beziehungen in wirkungsvollen Teams. Neben spezifischen fachlichen Kompetenzen
sollte ein weiterer Schwerpunkt der interprofessionellen Ausbildung auf tGbergreifenden
generischen Kompetenzen liegen. Diese umfassen analytische Fahigkeiten (fir den wir-
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kungsvollen Einsatz von Evidenz und ethischen Erwdgungen bei der Entscheidungs-
findung), Fihrungs- und Managementkompetenzen (fir den effizienten Einsatz knapper
Ressourcen unter unsicheren Bedingungen) und Kommunikationsfahigkeit (ftir die Mobili-
sierung aller Interessenvertreter, darunter auch die Patienten und die Gesamtbevdélkerung).

3. Nutzung der Leistungsfahigkeit der Informationstechnologie beim Lernen. Sie unterstutzt
bei der Erarbeitung von Evidenz, sie erweitert die Mdglichkeiten, Daten zu sammeln und zu
analysieren, sie erlaubt Simulationen und Tests, sie ermdglicht Fernstudien, kooperative
Vernetzung und das Management des wachsenden Wissensfundus. Hochschulen mussen
die nétigen Anpassungen vornehmen, um die von der IT-Revolution ermdglichten neuen
Formen des transformativen Lernens zu nutzen. Dabei missen sie die traditionelle Aufgabe
der Wissensvermittlung hinter sich lassen und sich der spannenderen Herausforderung stel-
len, Kompetenzen zu vermitteln, die die Lernenden befdhigen, auf Wissen zuzugreifen, es
kritisch zu analysieren und zu nutzen. Mehr als je zuvor ist es die Pflicht dieser Institutionen,
den Studierenden zu vermitteln, wie man kreativ denkt, um bei der Suche nach Lésungen
grosse Informationsmengen bewaltigen zu kénnen.

4. Anpassung an lokale Gegebenheiten, aber Nutzung von Ressourcen auf globaler Ebene.

Dadurch kénnen lokale Herausforderungen flexibel unter Einsatz globalen Wissens, globaler
Erfahrungen und gemeinsamer Ressourcen wie Lehrkréfte, Curriculum, Lehrmaterial und
Erfahrungen sowie durch international vernetzte Austauschprogramme fiir Studierende be-
waltigt werden.

5. Starkung der Ausbildungsressourcen, denn Lehrkréfte, Lehrplane, Lehrmaterialien und Infra-
struktur sind erforderliche Instrumente fir den Erwerb von Kompetenzen. In vielen Landern
bestehen diesbeziiglich schwerwiegende Defizite, weshalb finanzielle und didaktische
Ressourcen mobilisiert werden mussen, u.a.auch der freie Zugang zu Fachzeitschriften und
Lehrmaterialien. Die Aus- und Weiterbildung von Lehrkraften erfordert besondere Aufmerk-
samkeit. Es muss verstarkt in die Ausbildung des Lehrpersonals, in stabile und lohnende
Karrierepfade und in konstruktive Bewertungen in Verbindung mit Anreizen fur gute Leis-
tungen investiert werden.

6. Forderung einer neuen Professionalitat, die Kompetenzen als objektives Kriterium fiir die
Klassifizierung von Gesundheitsfachleuten verwendet und so das Silodenken und die ge-
genseitige Abschottung der Gesundheitsberufe abbaut. Gemeinsame Einstellungen, Werte
und Verhaltensweisen sollten als Grundlage fiir die Vorbereitung des fachlichen Nachwuch-
ses erarbeitet werden. Das erlernte Fachwissen und die fachliche Expertise werden so durch
zusatzliche Funktionen wie die sozial verantwortliche Einfiihrung von Veranderungen, kom-
petentes Ressourcenmanagement und die Férderung evidenzbasierter Strategien erganzt.

Institutionelle Reformen sollten insbesondere in den Bereichen Bildung und Gesundheit die
nationalen Massnahmen koordinieren. Dies umfasst die gemeinsame Planung ganz generell,
aber auch die Einbindung aller Interessenvertreter in den Reformprozess, die Ausdehnung der
akademischen Lernorte in die Gemeinden hinein und das Schaffen globaler Netzwerke fir die
Kooperation und die gegenseitige Starkung. Die Reformen mussen zudem darauf abzielen, bei
der Forderung einer Kultur des kritischen Hinterfragens und des offentlichen Positionsbezugs
eine fuhrende Rolle zu ibernehmen.

7. Einrichtung gemeinsamer Planungsmechanismen in jedem Land, um die wesentlichen Inte-
ressenvertreter, insbesondere Bildungs- und Gesundheitsministerien, Berufsverbéande und
die Hochschulwelt einzubeziehen und so die Fragmentierung zu uberwinden. Dies
geschieht durch die gemeinsame Beobachtung und Beurteilung der nationalen Verhaltnis-
se und der Prioritdtensetzung sowie der Politikgestaltung und der Veranderungen. Dies
fuhrt zu einer Harmonisierung von Angebot und Nachfrage im Arbeitsmarkt fiir Gesund-




10.

heitsfachleute, so dass die Gesundheitsbedurfnisse der Bevolkerung erfillt werden kénnen.
Bei einem solchen Planungsprozess sollten Geschlechtszugehorigkeit und geographische
Herkunft besonders beriicksichtigt werden. Angesichts einer steigenden Anzahl von Frauen
unter den Gesundheitsfachleuten muss Chancengleichheit herrschen, z.B. durch flexiblere
Arbeitsmodelle und berufliche Laufbahnen, die Auszeiten ermdglichen, die Unterstiitzung
anderer sozialer Rollen von Frauen wie etwa Kinder- oder Angehdrigenbetreuung sowie
aktive Massnahmen gegen jegliche sexuelle Diskriminierung oder Unterordnung. Hinsicht-
lich der geographischen Verteilung sollten in erster Linie Studierende aus Randregionen
rekrutiert werden. Denjenigen, die in diesen Gebiete arbeiten, kdnnen finanzielle und beruf-
liche Anreize geboten werden. Zudem verringert der Einsatz leistungsfahiger IT die Gefahr
einer beruflichen Isolierung.

Ausbau akademischer Zentren zu Hochschulsystemen, die — gestarkt durch externe Zusam-
menarbeit als Bestandteil flexiblerer und dynamischerer Berufsbildungssysteme - das tradi-
tionelle Kontinuum von Erkenntnisgewinn-Versorgung-Ausbildung in medizinischen Fakul-
taten, Gesundheitshochschulen und Krankenhdusern auf Gemeinden und Grundversorgung
ausdehnen.

Das Schaffen von weltweiten Verbindungen zwischen Bildungsinstitutionen durch Netzwer-
ke, Bindnisse und Konsortien unter Einschluss ebenfalls beteiligter Akteure wie Regierun-
gen, zivilgesellschaftliche Organisationen, Industrie und Medien. Angesichts der Lehrkrafte-
knappheit und anderer Ressourceneinschrankungen ist es unwahrscheinlich, dass jedes
Entwicklungsland allein in der Lage sein wird, die benétigte Gesamtzahl von Gesundheits-
fachleuten auszubilden. Deshalb miissen unter Nutzung von Informations- und Kommuni-
kationstechnologien regionale und globale Konsortien als Bestandteil der institutionellen
Strukturen des 21. Jahrhunderts gegriindet werden. Es gilt, die einschréankenden Rahmen-
bedingungen von Einzelinstitutionen zu Uberwinden und Wissens- und Informations-
ressourcen fir die Erfullung gemeinsamer Aufgaben solidarisch zu erweitern. Um gegensei-
tigen Nutzen sowie soziale Verantwortung zu schaffen, sollten die jeweiligen Beziehungen
auf dem Prinzip einer ausbeutungsfreien, nicht paternalistischen, gerechten und gemein-
samen Ressourcennutzung beruhen.

Die Pflege einer Kultur des kritischen Hinterfragens als zentrale Funktion von Universitaten
und Hochschulen. Sie ist von entscheidender Bedeutung fiir den Einsatz wissenschaftlicher
Erkenntnisse, fur ethische Entscheidungen sowie fiir 6ffentliche Debatten und Positions-
bezlige, um aufgeklarte soziale Verdnderungen herbeizufiihren.
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Begleitende Massnahmen

Die zehn wesentlichen institutionellen und bildungsstrategischen Reformen sind nach Prioritat
geordnet in Kasten 9 dargestellt. Sechs Reformen beziehen sich auf Anpassungen im Bildungs-
system, vier auf Verdnderungen der Institutionen. Die Umsetzung dieser Reformen wird auf viele
Hindernisse stossen und somit Engagement, finanzielle Férderung, gezielte Massnahmen und
Anreize erfordern. Unsere Empfehlungen sehen deshalb vier Begleitmassnahmen vor, die vom
sofortigen Handeln zu langfristig angelegten Verdnderungen reichen und die zu einem reform-
freundlichen Umfeld beitragen sollen (Abbildung 12).

Reformen

Bildungsstrategisch
* Kompetenzorientiere
Curricula
* inter- und trans- Begleitmassnahmen
professionelle Ausbildung ” Ziel
« IT-gestiitzt * Mobilisierung von Transformatives
+ lokal - global Fuhrungswillen Lernen und
« Starkung der . Versta.rkte Investitionen wechselseitiger
Ausbildungsressourcen * Angleichung von Austausch far

« Neue Professionalitt Akkreditierungssystemen Chancengleichheit in

» Starkung des globalen deriGesundheitss
Lernens

Institutionell versorgung
* Gemeinsame Planung
+ Hochschulsysteme
* Globale Netzwerke
+ Kultur des kritischen
Hinterfragens

Abb. 12: Empfehlungen fiir Reformen und Begleitmassnahmen

Mobilisierung von Fiihrungswillen

Kompetente und aufgekldrte Gesundheitsfachleute tragen zur Realisierung umfassender natio-
naler und globaler Massnahmen im Bereich der wirtschaftlichen Entwicklung und der individuel-
len Sicherheit bei. An der Spitze der Bildungsreformen im Gesundheitsbereich sollten in jedem
Falle Reprasentanten der Hochschulen und der Professionen stehen, wobei der politische
Rickhalt durch fuhrende Vertreter von Regierung und Gesellschaft bei Entscheidungen uber
Mittelzuweisungen an den Gesundheitsbereich unverzichtbar ist. Dieses breite Engagement von
Fuhrungskraften auf allen Ebenen - lokal, national und global - wird von entscheidender Bedeu-
tung fur das Gelingen der bildungsstrategischen und institutionellen Reformen sein. Um einen
Anfang zu machen, fihren wir nachstehend einige Empfehlungen auf.

+ Beiden bahnbrechenden Reformen des 20.Jahrhunderts spielten gemeinnitzige Organisationen
eine fuhrende Rolle, und sie haben heute die Chance, dies wieder zu tun. Die Revolution der
berufsqualifizierenden Ausbildung im 20.Jahrhundert und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit
war einer der nachhaltigsten Beitrage von Stiftungen wie Rockefeller, Carnegie und anderen.
Stiftungen verfiigen Gber die erforderliche Kapazitat und Wendigkeit sowie tiber das notwendige
Risikokapital, um eine neue Welle von Reformen flir die ndchsten 100 Jahre auszul&sen.

+ WHO und UNESCO, die beiden fiir diesen Bereich zustandigen Sonderorganisationen der
Vereinten Nationen, konnten Gipfeltreffen organisieren, damit sich Gesundheits- und Bil-
dungsminister Uber Perspektiven austauschen, Regelungen fir eine starkere Koordinierung
der beiden Politikbereiche erarbeiten und - als Schliisselkomponente - auf nationaler Ebene
Planungsmechanismen einfiihren, die den verschiedenen Interessenvertretern das Mitwirken
ermoglichen.



+ Ininteressierten Landern sollten nationale Foren zur berufsqualifizierende Ausbildung getes-
tet werden, welche fiihrende Vertreter von Hochschulen, Berufsverbanden und Regierungen
zusammenbringen, um ihre jeweiligen Einschdtzungen der institutionellen und bildungs-
strategischen Reformen auszutauschen.

+ Man konnte die Einrichtung von Gipfeltreffen der Hochschulen erwéagen, um sich die Unter-
stitzung fihrender akademischer Vertreter zu sichern. Dies ist von entscheidender Bedeu-
tung fur den Erfolg von Reformen in den Fakultdten und Fachbereichen, die direkt fur die
Ausbildung von Gesundheitsfachleuten verantwortlich sind.

Verstarkte Investitionen

Im Vergleich zu den Gesamtausgaben im Gesundheitsbereich, die weltweit auf USD 5,5 Bio.
geschéatzt werden, sind die Ausgaben fiir die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten ausgespro-
chen dirftig. Unsere Kommission schatzt sie auf etwa USD 100 Mrd. pro Jahr. Weniger als
2 Prozent des Gesamtumsatzes in die Aus- und Weiterbildung seiner qualifiziertesten Arbeits-
krafte zu investieren und so die verbleibenden 98 Prozent der Ausgaben zu gefdhrden, ist fur ein
wissensbasiertes System nicht nur unzureichend, sondern auch unklug. Die eklatanten Ausbil-
dungsdefizite, welche die Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen so sehr beeintrachtigen,
lassen sich mit dieser starken Unterfinanzierung erkldren. Angesichts dieser Realitdten sollte
jedes Land und jede Behorde eine Verdopplung der Ausgaben fiir die Ausbildung von Gesund-
heitsfachleuten in den nachsten funf Jahren als unverzichtbaren Beitrag zu effektiven und nach-
haltigen Gesundheitssystemen erwdgen. Allerdings geht es nicht nur darum, mehr Mittel fur die
berufsqualifizierende Ausbildung zu fordern. Gleichzeitig muss man auch Falle von ineffizienter
Mittelnutzung und Verschwendung erkennen, um die gegenwartig zugewiesenen Finanzmittel
bestmdglichst nutzen zu kénnen. Ausserdem sollten Anreize zur Férderung von Qualitdt und
Chancengleichheit eingefiihrt werden.

+  Sowohlin armen als auch in reichen Ldndern sind 6ffentliche Mittel die wichtigste nachhalti-
ge Finanzquelle. Diese Mittel sollten fur die Bereitstellung einer den jeweiligen nationalen
Gegebenheiten angemessenen Kompetenzkombination genutzt werden. Aufgrund der
Bedeutung offentlicher Mittel sollte man sich unbedingt bemiihen, nicht nur deren Umfang,
sondern auch die Effizienz ihres Einsatzes zu steigern. Zusatzlich zur Schatzung des Gesamt-
volumens mussen die geschaffenen Anreize auch in ihrer Verteilung erfasst werden. Damit
kann nachvollzogen werden, auf welche Art und Weise sie als Investitionen oder Férdermittel
den einzelnen Bildungsinstitutionen zugewiesen werden. Nur zu oft orientiert sich 6ffentli-
che Foérderung nicht an der Leistung. Es gilt, leistungsorientierte Férderung in Form von
Stipendien, Gutschriften oder Forderpreisen zu betreiben sowie bessere Qualitatstuber-
wachungs- und -sicherungssysteme einzufiihren und diese Instrumente zu evaluieren.

+  Gebermittel fur die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten in Entwicklungslandern sollten
erhoht werden und einen bedeutenden Teil der Entwicklungszusammenarbeit ausmachen.
Nachdem jahrzehntelang der Schwerpunkt der Forderung fast ausschliesslich auf der Grund-
bildung lag, ist es nunmehr aufgrund neuer demographischer, sozialer und wirtschaftlicher
Konstellationen dringend erforderlich, in Landern mit geringem Einkommen das Augenmerk
auf Bildungsabschliisse der Sekundar- und Tertidrstufe zu richten. Die Vernachldssigung
dieser Zielgruppe durch die Entwicklungszusammenarbeit war kurzsichtig, da man die
Arbeitskréfte, die fur funktionierende und nachhaltige Gesundheitssysteme benoétigt werden,
nicht bericksichtigt hat. Eine derartige Vernachldssigung ist umso bemerkenswerter, als die
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meisten Entscheidungstrager in bilateralen und multilateralen Organisationen (und in Emp-
fangerlandern) selbst akademische Grade erworben haben. Ohne diese waren sie keine
glaubwirdigen Fiihrungspersonlichkeiten in ihren jeweiligen Institutionen.Wir miissen diese
Inkonsequenz beenden und stattdessen Konsequenzen aus der unvermeidlichen Tatsache
ziehen, dass - insbesondere in Systemen mit den knappsten Ressourcen - hoch qualifizierte
fachliche Fihrung entscheidend fiir den Fortschritt ist. Das bedeutet, dass in diesen Bereich
ausreichend investiert werden muss.

+ Private Finanzmittel sind unter Einhaltung klarer Grundregeln zur Optimierung der Gesund-
heitsrendite zu begrissen. Private Mittel sind erforderlich, weil 6ffentliche Forderung nicht
alle Finanzliicken fullen kann und weil die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten zumindest
zum Teil eine private Investition seitens der Studierenden und ihrer Familien darstellt. Ange-
sichts der globalen Knappheit von Gesundheitsfachleuten scheint die private Férderung im
Ausbildungsmarkt zu wachsen. Abzulesen ist das an der explosionsartigen Vermehrung me-
dizinischer Fakultaten und Pflegefachschulen in privater Tragerschaft, die fir den Arbeitskraf-
teexport ausbilden. Es besteht in der Tat die Gefahr, dass sich im Rahmen einer «Ent-
Flexnerisierung» nicht akkreditierte Bildungsinstitutionen etablieren, die keiner staatlichen
Aufsicht unterliegen und von geringer Qualitdt sind. Daher sind sowohl national als auch
international grossere Transparenz und mehr Aufsicht erforderlich.

Angleichung von Akkreditierungssystemen

Alle Lander sollten die Akkreditierung, die berufsbefahigenden Abschliisse und die Zulassung
schrittweise an den Gesundheitszielen orientieren. Dabei sind die relevanten Interessenvertreter
in die Definition von Zielen und Kriterien fur Akkreditierungsprozesse sowie in deren Bewertung
und Begleitung einzubinden. Es ist von wesentlicher Bedeutung, Regierung, Berufsverbande und
die Hochschulen einzubeziehen. Die Akkreditierung sollte sowohl auf padagogischen als auch
auf institutionellen Kriterien beruhen. In welchem Umfang einzelne hochschulbezogene Fakto-
ren und Aspekte der sozialen Verantwortung in den Akkreditierungsprozess aufgenommen wer-
den, durfte sich von Land zu Land unterscheiden.

+ Im Rahmen nationaler Akkreditierungssysteme sollten Bewertungskriterien erarbeitet, Leis-
tungskennzahlen definiert und die von Absolventen zu erwerbenden Kompetenzen be-
schrieben werden, um den Gesundheitsbedirfnissen der Gesellschaft gerecht zu werden.

+ Einschlagige Organisationen wie WHO, UNESCO, World Federation for Medical Education,
International Council of Nurses, World Federation of Public Health Associations u.a.sollten die
globale Zusammenarbeit fordern und damit zur Erarbeitung von Standards beitragen, die als
globales 6ffentliches Gut gelten. Diese Standards kénnen Lander bei der lokalen Anpassung
und Umsetzung unterstitzen. Dartber hinaus sollten diese Standards den Informationsaus-
tausch erleichtern und gemeinsame Verantwortung fir die Akkreditierung foérdern.
Angesichts der globalen Mobilitat der Gesundheitsfachleute ist dies eine dringende Notwen-
digkeit, um die Patienten und die Bevélkerung insgesamt zu schiitzen.

Starkung des globalen Lernens

Lern- und Expertensysteme im Bereich der berufsqualifizierenden Ausbildung sind schwach
entwickelt und unterfinanziert. Die Aufwendungen fiir Forschung und Entwicklung in diesem Be-
reich sind dusserst dirftig und werden meist nur bruchsttickhaft durch Umleitung von Mitteln
aus wiederkehrenden institutionellen Kosten finanziert. Ohne Forschung und Entwicklung kann



es aber keine Innovationen geben. Trotz seines relativ geringen Umfangs sollten die im Bereich
der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten eingesetzten Mittel wesentlich hohere Investitionen
in Forschung und Entwicklung generieren, als es zurzeit der Fall ist.Vor hundert Jahren forderten
aufgeklarte Stiftungen zu einem entscheidenden Zeitpunkt Innovationen in der Ausbildung von
Gesundheitsfachleuten. Diese Investitionen warfen vielfédltigen Nutzen ab. Auch im 21. Jahrhun-
dert sind wieder risikofreudige Visionare gefragt, um die Aus- und Weiterbildung von Gesund-
heitsfachleuten, die wir in diesen schwierigen Zeiten brauchen, zu unterstiitzen. Es gibt drei
Kernbereiche, in denen grenziiberschreitende Lerngemeinschaften aufgefordert werden sollten,
wissensbezogene globale 6ffentliche Guter zu erarbeiten.

+ Kennzahlen fur die berufsqualifizierende Ausbildung missen definiert, gesammelt, zusam-
mengefihrt, analysiert und zugénglich gemacht werden.

+ Evaluation ist fiir gemeinsames Lernen von zentraler Bedeutung, um zu erkennen, was funkti-
oniert hat und was nicht und warum. Dies ist schliesslich die Wissensgrundlage aller Unter-
nehmungen. Jede Reformbemihung von der Entwurfsphase bis zur Umsetzung sollte evalu-
iert werden. Breit gestreutes evidenzbasiertes Wissen Uber die besten Praktiken ermdglicht
es armen Landern, bei der Anpassung von Innovationen rascher substanzielle Fortschritte zu
erzielen.

»  Forschung uber die Bildung im Gesundheitswesen sollte verstarkt werden, so dass man die
fir kontinuierliche Verbesserung erforderliche Wissensbasis stetig erweitern kann.

Der Weg in die Zukunft

Zu diesem kritischen Zeitpunkt, namlich zum hundertsten Jahrestag wichtiger Reformen, fordern
wir alle betroffenen Interessenvertreter auf, sich unseren Uberlegungen zu den dringend erfor-
derlichen Reformen der Bildung von Gesundheitsfachleuten im 21. Jahrhundert anzuschliessen.
Im vergangenen Jahrhundert hatten Gesundheitsfachleute massgeblichen Anteil an gesund-
heitspolitischen und soziodkonomischen Entwicklungen. Die Reformen des 21. Jahrhunderts
konnen wir jedoch nicht mit veralteten und unzureichenden Kompetenzen verwirklichen. Die
ausserordentliche Schnelligkeit des globalen Wandels Uberfordert Wissen, Fahigkeiten und
Wertesysteme der Gesundheitsberufe. Deshalb fordern wir eine erneute, aber schnellere und
flexiblere Anpassung der Kernkompetenzen auf der Grundlage transnationaler, multiprofessio-
neller und langfristiger Perspektiven, um den Bedurfnissen Einzelner und der Gemeinschaft
gerecht zu werden.

Letztendlich muss am Beginn einer Reform eine veranderte Einstellung und Denkweise stehen,
die es ermdglicht, Herausforderungen anzunehmen, und die versucht, sie zu meistern. Wie vor
hundert Jahren ist auch heute eine Bildungsreform ein langwieriger und schwieriger Prozess, der
Fihrungsqualitaten erfordert und ein Umdenken im Hinblick auf Einstellungen und Arbeitswei-
sen sowie gute Beziehungen zwischen allen Beteiligten verlangt. Deshalb rufen wir die wichtigs-
ten Gremien und Interessenvertreter auf, sich der unumgéanglichen Reform zu stellen. Dies erfor-
dert Dialog und offenen Austausch Uber die vorliegenden Empfehlungen. Lehrende und
Ausbildungsverantwortliche sind dabei die wichtigsten Akteure, denn ohne ihre Fithrung und
aktive Teilnahme ist ein Wandel nicht moglich. Das gilt auch fur Studierende und Nachwuchs-
krafte, deren eigene Ausbildung und Karriere auf dem Spiel stehen. Weitere wichtige Interessen-
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vertreter sind Berufsverbdande, Hochschulen, nichtstaatliche und internationale Organisationen
sowie Geber und Stiftungen.

Am wichtigsten ist jedoch, dass die Umsetzung unserer Empfehlungen von einer globalen, aus
allen Interessentrédgern bestehenden sozialen Bewegung als Teil einer gemeinsamen Anstren-
gung zur Starkung von Gesundheitssystemen vorangetrieben werden kann. Das Ergebnis ware
eine aufgeklarte neue Professionalitdt, die zu besseren Leistungen und folglich zu einer besseren
Gesundheit der Patienten und der Gesellschaft insgesamt fiihren kann. Auf diese Weise wiirde
die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten zu einer Schlisselkomponente im gemeinsamen
Bemiuhen, sich den gewaltigen Herausforderungen im Gesundheitswesen zu stellen. Darlber
hinaus wiirde die Welt sich einer neuen Ara engagierten und partizipativen Handelns zur Ver-
wirklichung des globalen Bestrebens nach chancengleichem Fortschritt im Gesundheitswesen
zuwenden. Notwendigerweise wird ein solcher Fortschritt von Wissen vorangetrieben, wodurch
Fachleuten eine wesentliche Rolle bei der Realisierung dieses neuen Wertegefiiges zukommt.
Louis Menand hat es treffend wie folgt formuliert:

«Das Streben nach Wissen, das Schaffen von Wissen, seine Verbreitung und Erhaltung sind die
zentralen Tatigkeiten einer Zivilisation. Wissen ist soziales Geddchtnis, eine Verbindung zur Ver-
gangenheit, und es ist soziale Hoffnung, eine Investition in die Zukunft. Die Fahigkeit, Wissen zu
schaffen und zu nutzen ist das spezifische Merkmal menschlicher Anpassungsfahigkeit. So repro-
duzieren wir uns als soziale Wesen, und so verandern wir uns — so stehen wir mit beiden Fuissen

1

fest auf dem Boden und sind mit dem Kopf in den Wolken.»"
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1910 hat Abraham Flexner ein Lehrkonzept flr die Medizin veroffentlicht, welches die Ausbil-
dung in allen Gesundheitsberufen bis heute massgeblich pragt. Weil die Prinzipien des
19. Jahrhunderts kaum noch mit den Herausforderungen des 21. Jahrhunderts Gbereinstim-
men, hat die renommierte Zeitschrift The Lancet eine internationale Kommission mit einer
Standortbestimmung beauftragt. Entstanden ist das Strategiepapier «Health professionals for
a new century: transforming education to strengthen health systems in an interdependent
world», welches die Notwendigkeit von substantiellen Reformen in der Ausbildung der Health
Professionals umsichtig begriindet und mit Beispielen belegt.

100 Jahre nach dem Flexner-Report richtet das neue Referenzwerk der Lancet-Kommission
den Focus von nationalen Bildungs- und Versorgungssystemen auf die Verflechtungen der glo-
balisierten Welt.

Die Kommission verlangt daher neue Betrachtungsweisen und eine neue Bildungsstrategie.
Neue Formen des Lernens wie die kompetenzbasierten Modelle mit hoher klinischer Relevanz
sind weiter zu entwickeln.Neu ist die Interaktion der lokalen und globalen Systeme betreffend
Inhalt und das transformative Lernen hinsichtlich der kiinftigen Rolle und Fiihrungsaufgabe.
Ein Schwerpunkt der Empfehlungen liegt auf der Férderung des gemeinsamen Lernens aller
Berufsgruppen und das Aufgeben der heutigen institutionellen Grenzen. Ein anderer Schwer-
punkt ist die Akkreditierung: die veralteten Standards mussen neu formuliert werden.

Careum will mit der Ubersetzung dazu beitragen, diese neue Strategie der Lancet-Kommission
mit den neu ausgerichteten Bildungsinhalten in innovativen Bildungsstdtten im deutsch-
sprachigen Europa zu verankern.

Download unter www.careum.ch, Rubrik Careum Stiftung / Publikationen
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