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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 führt, dass die traditionellen Grenzen zwischen Disziplinen 

und Berufen, Institutionen und Ländern verschoben werden. Ebenso wird das Verhält

nis zwischen Leistungsangebot und Bürger, Markt und Regulierung, Arzt und Patientin, 

Dienstleister und Konsument neu definiert. Neue Ansätze und Modelle für Strategien 

im Gesundheitswesen und in der Ausbildung der Health Professionals müssen all die

sen Herausforderungen Rechnung tragen, um einen relevanten Beitrag für die Zukunft 

leisten zu können. 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 für 

 Gesundheitsfachleute überdenken

Hoch qualifiziertes Personal ist die Schlüsselressource des Gesundheitssektors. Aber welche 

 Bildungsstrategien machen sie bereit für 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 für 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 Professionalität und Expertise zu erreichen und zu halten. Im Zeit alter der Globalisie-

rung ist der heute noch betont nationale Fokus der Gesundheits- und Bildungs systeme 

zwangsläufig ungenügend. Güter, Dienstleistungen, Gesundheitsfachleute und auch Patienten 

sind auf den zunehmend globalisierten Märkten mobil. Es ist daher unabdingbar, alle möglichen 

und denkbaren Grenzüberschreitungen mit zu bedenken. 

Vor 100 Jahren hat Abraham Flexner in einer Pionierleistung das System der Ausbildung und der 

Professionalisierung in der Medizin überprüft und Standards formuliert. Der «Flexner Report» hat 

eine beispiellose weltweite Bewegung ausgelöst, die auch heute noch alle Gesundheits berufe, 

insbesondere aber die Medizinerausbildung nachhaltig prägt. Es besteht aber zunehmend weni-

ger Einigkeit darüber, wodurch sich die «richtige Bildung» für Gesundheitsfachleute auszeichnen 

muss – die Ansprüche an «gute Professionalität» haben sich in der Gesellschaft, unter den Profes-

sionsangehörigen und insbesondere auch bei den Patienten im Laufe der Zeit verändert. 

 Bildungsreformen sind zudem langfristig angelegte Generationen-Vorhaben. Dabei darf das 

 Erlernte nicht statisch sein, weil Wissen schnell veraltet und neue Anforderungen oder veränder-

te Rollenerwartungen neue Kompetenzen verlangen.  

Careum will «die Gesundheitswelt der Zukunft denken». Als gemeinnützige und unabhängige 

Stiftung ergreift sie mit wegweisenden Beiträgen Position, indem sie unter den Akteuren den 

 Dialog fördert und massgebliche Impulse zur Neuausrichtung der Prioritäten, der Inhalte und der 

Pädagogik der Bildung im Gesundheitswesen gibt. Für 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 öffentlichen Debatte. Die umsich-

tige Analyse und die einprägsamen Empfehlungen für die Neuausrichtung der Bildungsstrategie 

haben deshalb Careum bewogen, den Bericht in die deutsche Sprache zu übersetzen. 

Es ist ein herausragendes Merkmal des vorliegenden Berichts der Lancet-Kommission, eine stim-

mige Bildungsstrategie vorzulegen, welche stets die notwendigen Grenzüberschreitungen im 

Blick hat und Wege aufzeigt, damit sich Gesundheitspolitik und Bildungspolitik (besser) finden, 

um die Zukunftsfähigkeit 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 Veränderungen und Erfahrungen. Die Lancet-Kommission strebt eine weltweite Diskussion 

ihrer Vorschläge an – Careum will in den deutschsprachigen Ländern zur dieser weltweiten 

 öffentlichen Debatte über die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten beitragen. 

Interpretation und Übersetzung des Berichts der Lancet-Kommission haben sich als anspruchs-

volles Vorhaben erwiesen. Zum einen galt es, die spezifischen kulturellen Gegebenheiten einer 

angelsächsisch geprägten Betrachtung der Bildungssysteme in einer Art und Weise zu würdigen, 



3dass sie auch im deutschsprachigen Europa verstanden und eingeordnet werden können. 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 für Interpretationen lassen. Das kleine Glossar er-

läutert und begründet unsere Wortwahl mit Bezug auf das Original. 

Wir hoffen, mit dieser Übersetzung im deutschsprachigen Europa eine breit angelegte Reflexion 

und Debatte zu fördern und einen Beitrag zur Fokussierung der laufenden und kommenden 

 Reformen zu leisten.  

Dr. Beat Sottas 

Stiftungsrat und Mitglied des Leitenden Ausschusses

Prof. Ilona Kickbusch 

Stiftungsrat und Mitglied des Leitenden Ausschusses



4 Verwendung im Original Verwendung in der Übersetzung

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 Studienabschlüssen.

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 Pflegekräfte, 
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 grenzüberschreitend im 
Sinne von interprofessionell und transnational.

Institutional reform Institutionelle Reformen im Sinne der Neuordnung der 
Zuständigkeiten, Verantwortlichkeiten, Mitspracherechte, 
Abläufe, 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 Vermittlungskanäle, 
erweiterte Lernumgebungen in Gesundheitseinrichtungen auf 
Gemeindeebene und neue Karriereverläufe mit anderen 
Anreizsystemen umfassen.

Instructional design Ausgestaltung der Lehre mit zweckmässigen pädagogischen 
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 Tertiärstufe oder Hochschul-Studiengänge.

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 
Höhere Berufsfachschulen handelt. 

Transformative learning Höchste und anspruchsvollste Stufe des Lernens. Transforma-
tives Lernen ermöglicht die Entwicklung von Führungseigen-
schaften und bringt aufgeklärte, veränderungswillige Akteure 
hervor. Voraussetzung sind u.a. kritische Meinungsbildung, 
Fähigkeit zur Synthese, Kompetenzen für Teamarbeit, Zivilcourage.

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

Glossar
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Report einer Lancet Kommission

Bildung von Health Professionals für das 21. Jahrhundert.  

Eine unabhängige globale Kommission

Health Professionals für das neue Jahrhundert –  

die Bildung verändern, um die Gesundheitssysteme in einer 

interdependenten Welt zu stärken

Julio Frenk*, Lincoln Chen*, Zulfiqar 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 Abstützung der Curricula auf naturwissenschaftliche Grundlagen und 

die Integration der Ausbildungen in die Universitäten und Hochschulen hat im Laufe des 20. Jahr-

hunderts einen Wissenszuwachs ermöglicht, der zur Verdoppelung der Lebenserwartung beige-

tragen hat.

Zu Beginn des 21. Jahrhunderts wird allerdings deutlich, dass längst nicht alles gut ist. Nach wie 

vor bestehen sowohl zwischen als auch innerhalb der einzelnen Länder eklatante Brüche und 

Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung – die sich öffnende Kluft belegt das kollektive 

 Unvermögen, 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 Veränderungen bedrohen neue Infekti-

onskrankheiten, Umweltrisiken und ungünstige Lebensweisen die Gesundheit der Bevölkerung. 

Weltweit bemühen sich die Gesundheitssysteme, diesen komplexer und kostenintensiver 

 werdenden Risiken Herr zu werden, und entsprechend höher werden die Anforderungen an die 

 Gesundheitsfachleute.

Die berufsqualifizierenden Ausbildungen haben mit diesen Herausforderungen nicht Schritt ge-

halten – lückenhafte, überholte und starre Lehrpläne sind der Hauptgrund dafür, dass nur unzu-

länglich vorbereitete Absolventen in das Gesundheitssystem entlassen werden. Die Probleme 

liegen im System begründet: die fehlende Übereinstimmung des Erlernten mit dem gesellschaft-

lichen Bedarf und den Bedürfnissen der Patienten, mangelnde Teamarbeit, das Fortbestehen der 

Hierarchisierung nach Beruf, Spezialisierung und Geschlecht, die technisch-instrumentelle Her-

angehensweise ohne Verständnis für die grösseren Zusammenhänge, episodische Kontakte 

 anstelle von kontinuierlicher Betreuung, die Spitallastigkeit des Systems zulasten der Primär-

versorgung, quantitative und qualitative Ungleichgewichte bei Angebot und Nachfrage von 

*Gemeinsame Erstautoren



6  Gesundheitsfachleuten sowie wenig ausgeprägte Führungsbereitschaft zur Verbesserung von 

Leistung und Nutzen des Gesundheitssystems. Löbliche Anstrengungen, diese Mängel zu behe-

ben, sind grösstenteils 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 zügig 

angegangen werden. Dies insbesondere mit Blick auf die Chancen, die sich angesichts der wech-

selseitigen globalen Abhängigkeiten durch gegenseitiges Lernen und das Ausarbeiten gemein-

samer Lösungen mithilfe des beschleunigten, grenzüberschreitenden Austauschs von Wissen, 

Technologien und Finanzierungen sowie aufgrund der Mobilität 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-köpfige Kommission aus führenden Vertretern der Hoch-

schulen und des Gesundheitswesens vieler Länder zusammengefunden, um eine gemeinsame 

Vision und Strategie für die Ausbildung auf der Tertiärstufe in den Bereichen Medizin, Pflege und 

Public Health zu entwickeln. Diese sollen die nationalen Grenzen und die Silos der einzelnen Be-

rufe überschreiten. 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 für die Entwick-

lung des Bedarfs und der Nachfrage in beiden Systemen. Bildungsangebote regeln die Verfüg-

barkeit von Fachkräften auf dem Arbeitsmarkt. Sie tragen damit zur Deckung der Nachfrage im 

Gesundheitssystem und überhaupt zur Verfügung von Gesundheitsfachleuten bei. Eine Verbes-

serung der Leistungsfähigkeit 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 Fakultäten, 467 Public Health Schools und einer kaum 

zählbaren Anzahl von Pflege-Ausbildungsstätten auf der Tertiärstufe jährlich rund 1 Million neue 

Ärztinnen und Ärzte, Pflegefachpersonen, Hebammen bzw. Entbindungspfleger und Public 

Health-Spezialisten ausgebildet. Der enorme Personalmangel wird verschärft durch die grossen 

Unterschiede in der Verteilung zwischen und innerhalb der Länder. Vier Länder (China, Indien, 

Brasilien und die USA) verfügen jeweils über mehr als 150 medizinische Fakultäten, während in 

36 Ländern der Erde medizinische Fakultäten gänzlich fehlen. Sechsundzwanzig afrikanische 

Länder südlich der Sahara verfügen über gar keine oder höchstens eine medizinische Fakultät. 

Dass  zwischen der Zahl an medizinischen Ausbildungsinstitutionen und der Bevölkerungsgrösse 

bzw. Krankheitslast eines Landes ein Missverhältnis besteht, überrascht angesichts dieses Un-

gleichgewichts nicht.

Weltweit werden für die Ausbildung von Gesundheitsfachpersonen jährlich 100 Mrd.  US-Dollar 

ausgegeben, wiederum mit grossen Unterschieden zwischen den einzelnen Ländern. Das sind 

weniger als 2 Prozent der gesamten weltweiten Gesundheitsausgaben – ein bedauernswert 

niedriger Anteil, gemessen an der notwendigen Menge an Fachkräften und den vielfältigen Kom-

petenzprofilen dieser Branche. Die durchschnittlichen Kosten pro Absolvent belaufen sich auf 

113‘000 US-Dollar für Mediziner und auf 46‘000 US-Dollar für Pflegefachpersonen, wobei die 

höchsten Absolventenkosten in Nordamerika, die niedrigsten in China verzeichnet werden. Die 



7Betreuungs-, Akkreditierungs- und Lernsysteme werden nicht mit Nachdruck gesteuert, und sie 

werden weltweit sehr unterschiedlich gehandhabt. Unsere Analyse hat gezeigt, wie spärlich die 

vorhandenen Daten und wie unzureichend die Studien über die Bildung im Gesundheitswesen 

sind. Obwohl viele Bildungsinstitutionen innovative Initiativen ins Leben gerufen haben, liegt 

über die Wirksamkeit solcher Reformen nur wenig solide Evidenz vor. 

Reformen für das nächste 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 Studienpläne. Etwa um die Mitte des vorigen 

Jahrhunderts wurden im Zuge einer zweiten Reformgeneration neuartige, problemorientierte 

Lehr- und Lernmethoden eingeführt. 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 Verhält-

nisse verbessern.

Um die dritte Generation von Reformen voranzubringen, formuliert die Kommission eine Vision: 

In allen Ländern sollen Gesundheitsfachleute aufgrund ihrer Ausbildung grundsätzlich in der 

Lage sein, vorhandenes Wissen umzusetzen, ein kritisches Urteilsvermögen zu entwickeln und 

nach ethischen Gesichtspunkten zu handeln, um im Rahmen lokal verantwortlicher und global 

verbundener Teams kompetent an patienten- und bevölkerungsorientierten Gesundheitssyste-

men mitwirken zu können. Zweck einer derartigen Ausbildung ist letztendlich die Gewährleis-

tung einer umfassenden Versorgung mit qualitativ hochwertigen Dienstleistungen, denn diese 

sind essenziell für die gesundheitliche Chancengleichheit in den einzelnen Ländern und auf 

 internationaler Ebene.

Die Verwirklichung dieser Vision erfordert zunächst 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 höchste 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 Professionsangehörige 

stehen. Transformatives Lernen schliesslich ermöglicht die Entwicklung von Führungseigen-

schaften und bringt aufgeklärte veränderungswillige 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 für die Entscheidungsfindung, vom 

 Erwerb rein fachlicher Qualifikationen hin zur Aneignung von Kernkompetenzen für wirksame 

Team arbeit in Gesundheitssystemen und von der unkritischen Übernahme von Bildungsmodel-

len hin zur kreativen Anpassung globaler Ressourcen für die Lösung lokaler Probleme.

Gegenseitige Abhängigkeit und wechselseitiger Austausch sind Schlüsselelemente system-

orientierter Ansätze; sie werden gesteuert durch die Art und Weise, in der unterschiedliche 

 Komponenten miteinander interagieren. Zum wünschenswerten Resultat des wechselseitigen 

 Austauschs im Bildungsbereich gehören ebenfalls drei grundlegende Umorientierungen: von 

isolierten hin zu harmonisierten Bildungs- und Gesundheitssystemen, von Einzelinstitutionen 



8 hin zu Netzwerken, Partnerschaften und Interessenverbänden, von der institutionellen Selbst-

genügsamkeit 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 schlägt die Kommission eine Reihe spezifischer Empfehlungen für die Verbesserung 

der Leistungsfähigkeit der Systeme vor. Bildungsreformen müssen kompetenzgesteuerte Ansät-

ze in die Lehre aufnehmen, diese Kompetenzen unter Nutzung globaler Ressourcen an die sich 

rasch wandelnden lokalen Verhältnisse anpassen, interprofessionelles und berufsübergreifendes 

Lernen zur Überwindung des Silo-Denkens und zur Begünstigung einer hierarchiefreien Zusam-

menarbeit in Teams fördern, die Stärken der Informationstechnologie für das Lernen ausschöp-

fen, die Fakultäten und Bildungsinstitutionen durch gezielten Ausbau der Lehrressourcen weiter 

stärken sowie eine neue Professionalität fördern. Letztere klassifiziert die verschiedenen Katego-

rien von Gesundheitsfachleuten anhand der jeweiligen Kompetenzen objektiv und entwickelt 

einen allgemein gültigen Wertekatalog der sozialen Verantwortung. Institutionelle Reformen 

müssen in jedem Land gemeinsame Mechanismen zur Ausbildung und Gesundheitsplanung ein-

richten, welche entscheidende Dimensionen der im Gesundheitswesen Beschäftigten berück-

sichtigen, so namentlich die soziale Herkunft, die Altersverteilung und das Geschlechterverhält-

nis. Im Weiteren sind die akademischen Zentren so zu gestalten, dass sie über die Netzwerke der 

Spitäler und der Primärversorger hinaus zu akademischen Systemen werden, welche dank globa-

ler Netzwerke, Partnerschaften und Konsortien Brücken bauen und eine Kultur des kritischen 

Hinterfragens fördern. 

Die Umsetzung dieser Reformen wird auf viele Hindernisse stossen. Unsere Empfehlungen 

 erfordern daher eine Reihe von Begleitmassnahmen. Zunächst einmal hängt das Gelingen der 

Reformen und das Erreichen des angestrebten Nutzens von einem breiten Engagement von 

Führungs persönlichkeiten auf allen Ebenen ab – lokal, national und global. An der Spitze der 

 Reformbewegung müssen Repräsentanten der Hochschulen und der Berufswelt stehen, wobei 

der politische Rückhalt durch führende Vertreter aus Politik und Gesellschaft unverzichtbar ist. 



9Zweitens müssen die derzeitigen Finanzierungslücken bei der Bildung im Gesundheitswesen 

 gedeckt werden durch eine deutliche Verstärkung der Investitionen aus allen Quellen – öffent-

lich, privat, Entwicklungshilfe und Stiftungswesen. Drittens müssen Mechanismen zur Betreuung 

und Qualitätssicherung gestärkt werden, einschliesslich einer sozial verantwortlichen Akkreditie-

rung, um mit dem Geld den bestmöglichen Nutzen zu gewährleisten. Und schliesslich muss das 

gemeinschaftliche Lernen durch entsprechende Erfolgskriterien, Evaluationen und Studien ge-

fördert werden, damit auf Grundlage einer einschlägigen Wissensbasis beurteilt werden kann, 

 welche Innovationen unter welchen Umständen funktionieren. 

Die Gesundheitsfachleute haben im vergangenen Jahrhundert einen gewaltigen Beitrag zur 

 Gesundheitsversorgung und Entwicklung geleistet. Mit Selbstzufriedenheit darauf zu verweisen 

führt jedoch nur dazu, Bildungsstrategien des 20. Jahrhunderts weiterzuführen, 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 

Berufsverbände, Hochschulen, Nichtregierungsorganisationen, internationale Agenturen, Geber 

und Stiftungen umfasst. Zusammen können sie diese Vision und diese Empfehlungen in konkrete 

Massnahmen umsetzen – für ein neues Jahrhundert der berufsqualifizierenden Ausildung im 

 Zeichen von transformativem Lernen. Am Ende dieses Prozesses werden gerechtere und leis-

tungsfähigere Gesundheitssysteme stehen mit massgeblichen Verbesserungen für die Patienten 

und die Bevölkerung in unserer interdependenten Welt.
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Kapitel 1: Ausgangslage und Handlungsbedarf

Hintergrund und Begründung 

Vielschichtige Herausforderungen 

Gesundheit und Gesundheitsversorgung haben immer mit Menschen zu tun. Hinter der glänzen-

den Oberfläche moderner Technik treffen im Kernbereich eines jeden Gesundheitssystems Men-

schen, die Gesundheitsleistungen benötigen, 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 längeren Ausbil-

dung und erheblicher Investitionen sowohl der Lernenden als auch der Gesellschaft. Durch eine 

Handlungskette, welche von effektivem Lernen über hochwertige Dienstleistungen zu besserer 

Gesundheit führt, trägt eine optimale fachliche Ausbildung wesentlich zum Wohlergehen des 

Einzelnen, der Familien und des Gemeinwesens insgesamt bei.

Kontext, Inhalt und Bedingungen der gesellschaftlichen Bemühungen, kompetentes, fürsorgli-

ches und engagiertes Gesundheitspersonal auszubilden, unterliegen jedoch schnellen räumli-

chen und zeitlichen Veränderungen. Die erstaunliche Verdoppelung der Lebenserwartung im 

20.  Jahrhundert war das Ergebnis verbesserter Lebensbedingungen und des Wissenszuwachses.1 

Es liegen umfassende Nachweise dafür vor, dass eine gute Gesundheit zumindest zum Teil auf 

Wissen beruht und von gesellschaftlichen Kräften herbeigeführt werden muss.2,3 Wissenschaftli-

che Erkenntnisse führen nicht nur zu neuen Technologien, sondern ermöglichen es den Men-

schen auch, gesund zu leben, die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen positiv zu verän-

dern und sich zu aktiven Bürgern zu entwickeln, die ihre Rechte kennen. Darüber hinaus können 

evidenzbasierte wissenschaftliche Erkenntnisse als Grundlage für Praxis und Politik dienen. 

 Gesundheitssysteme bestehen aus Institutionen, die von gesellschaftlichen Kräften 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 ergänzen. In diesen Bemühungen 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 verfügbaren Gesundheitspersonals einen unmittelbaren Ein-

fluss auf den Gesundheitszustand hat.4 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-

ger, Führungspersönlichkeiten und Entscheidungsträger.5-12 Als Wissensvermittler sind die Be-

schäftigten 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 führten Berichte wie die von Flexner,13 Welch-Rose14 und Gold-

mark15 zu Veränderungen in der berufsqualifizierenden Ausbildung von Ärzten, Public Health- 

und Pflegefachpersonen (Abb. 1). Diese Bemühungen, die Ausbildung des Gesundheitspersonals 

auf eine wissenschaftliche Grundlage zu stellen, wurden auch auf andere Bereiche des Gesund-

heitswesens übertragen.16 



11

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

Im ersten Jahrzehnt des 21. Jahrhunderts gibt es jedoch immer noch tiefe Gräben und eklatante 

Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung zwischen den einzelnen Ländern und innerhalb 

der Länder selbst.17-20 Ein grosser Teil der 7 Mrd. Menschen auf unserem Planeten ist immer noch in 

den gesundheitlichen Verhältnissen gefangen, die in den westlichen Ländern vor  hundert Jahren 

herrschten. Viele von ihnen sind Konflikten und Gewalt ausgesetzt. Errungenschaften im 

 Gesundheitswesen werden in einigen Ländern durch den dramatischen Rückgang der durch-

schnittlichen Lebenserwartung konterkariert. In der Region südlich der Sahara ist dies auf die 

HIV/AIDS-Pandemie zurückzuführen.21,22 Die arme Bevölkerung in Entwicklungsländern leidet 

auch weiterhin an verbreiteten Infektionskrankheiten, Mangelernährung sowie aus Schwanger-

schaft resultierenden gesundheitlichen Risiken, die man in wohlhabenderen Ländern schon seit 

langem im Griff hat.23 Für diese benachteiligten Menschen sind die spektakulären Fortschritte im 

Gesundheitsbereich eine Anklage an unser kollektives Unvermögen, eine gerechte Teilhabe an 

diesen Fortschritten zu gewährleisten.24 

Gleichzeitig werden die Errungenschaften im Gesundheitswesen durch neue Infektionskrank-

heiten, Umweltrisiken und Verhaltensweisen gefährdet, welche die raschen demographischen 

und epidemiologischen Veränderungen überlagern.25-27 Weltweit bemühen sich die Gesundheits-

systeme, diese Risiken zu meistern – dadurch werden sie immer komplexer und kostenintensiver. 

Entsprechend höher werden auch die Anforderungen an die Gesundheitsfachleute. In vielen 

 Ländern trifft das Gesundheitspersonal auf sozial heterogenere Patientenkohorten mit chroni-

schen Beschwerden, die ein sehr proaktives Gesundheits- und Nachfrageverhalten an den Tag  

 legen. 28-31 Die Versorgung der Patienten muss räumlich und zeitlich koordiniert werden, was 

Teamarbeit in nie da gewesenem Ausmass erfordert.5-11 Die Gesundheitsfachleute müssen den 

explo sionsartigen Zuwachs an Wissen und Technologien in ihre Tätigkeit integrieren und gleich-

zeitig ein erweitertes Aufgabenspektrum bewältigen. Dies umfasst ausgeprägte Spezialisierung, 

Prävention und komplexes Versorgungsmanagement an unterschiedlichen Orten und in unter-

schiedlichen Typen von Versorgungseinrichtungen, die neben der häuslichen und gemeinde-

nahen ambulanten Versorgung bestehen (Abbildung 2).7-12 
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Abb. 2:  Neue Aufgaben für Gesundheitssysteme

Als Folge der fehlenden Übereinstimmung von fachlichen Kompetenzen und prioritären Bedürf-

nissen von Patienten und Gesellschaft wird eine schwelende Krise sichtbar. Ihre Hauptursache 

liegt in lückenhaften, überholten und starren Lehrplänen, die unzulänglich vorbereitete 

 Ab solventen aus unterfinanzierten Institutionen in das Gesundheitssystem entlassen.5-12, 18-20 In 

kaum einem Land vermag die Ausbildung in den Gesundheitsberufen, Funktionsschwächen und 

Ungerechtigkeiten des Gesundheitswesens zu überwinden. Gründe dafür sind starre Curricula, 

die Abschottung der einzelnen Berufe gegeneinander, eine veraltete Pädagogik, unzulängliche 

Anpassung an örtliche Gegebenheiten sowie das zunehmende Krämerdenken und Gewinnstre-

ben in den Gesundheitsberufen. Dieses Versagen zeigt sich insbesondere im Bereich der Primär-

versorgung, und zwar sowohl in armen als auch in reichen Ländern. Die Schwächen sind im Sys-

tem selbst begründet: Das Personal im Gesundheitsbereich kann nicht Schritt halten, es wird zu 

blossen Technologiemanagern, wobei es selbst die anhaltenden Probleme noch verschärft, so 

etwa durch die mangelnde Bereitschaft, in ländlichen Gegenden zu arbeiten.32, 33 Dem 

Gesundheits personal mangelt es an der angemessenen Befähigung zur wirkungsvollen Teamar-

beit und an Führungsbereitschaft bei der Veränderung von Gesundheitssystemen. 

Arme und reiche Länder leiden gleichermassen unter einem Mangel an Arbeitskräften, einer 

 unausgewogenen Kombination von Kompetenzen und einer Fehlverteilung der Fachleute.7, 32-35 

Weder in reichen noch in armen Ländern führt die Ausbildung im Gesundheitswesen zu einer er-

höhten Wertschöpfung, die den Investitionen entspricht. In reichen Ländern versucht man, mit 

Hilfe von Bildungsreformen, deren Gestaltung schwierig und deren Umsetzung langsam ist, 

 verbesserte fachliche Kompetenzen zu vermitteln, die den sich wandelnden Bedürfnissen im 

 Gesundheitssektor Rechnung tragen. Ziel dieser Reformen ist es ausserdem, die Abschottung der 

einzelnen Berufe durch berufsübergreifende Ausbildungen zu überwinden, computerunterstütz-

tes Lernen zu nutzen, kognitive Fähigkeiten zur kritischen Hinterfragung zu verbessern sowie die 

berufliche Identität und die Wertebasis für Führungsaufgaben im Gesundheitswesen zu stär-

ken.36-40 Für arme Länder, deren Möglichkeiten durch äusserst knappe Ressourcen eingeschränkt 

sind, stellen Reformen eine besondere Herausforderung dar.38, 40, 41 In vielen Ländern versucht man, 

die unerlässlichen Leistungen durch den Einsatz von einfach ausgebildetem Personal zu erwei-

tern – während gleichzeitig Millionen Menschen bei traditionellen und modernen Anbietern 

Demographische & 
epidemiologische 

Veränderungen 
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system
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Innovationen 
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13 Unterstützung suchen, die nur über zweifelhafte Qualifikationen verfügen.42 Im Bemühen, 

 gesundheitspolitische Ziele zu erreichen, verwenden zahlreiche arme Länder Finanzhilfen aus 

dem Ausland für die Bekämpfung spezifischer Krankheiten. Entsprechend steht in vielen Ländern 

die berufsqualifizierende Ausbildung nicht auf der politischen Agenda, wird von Notfallprogram-

men oder Dringlichkeitsprojekten verdrängt bzw. als zu kostspielig, belanglos oder als zu lang-

fristiges Ziel betrachtet.

Die Neuausrichtung des professionellen Ethos – patientenzentriert und teamorientiert – wurde 

vielfach erörtert.37, 43-47 Um jedoch das dahinter stehende Versprechen einlösen zu können, man-

gelte es an Führung, Anreizen und Durchsetzungskraft. Mehrere Versuche, die künftigen Rollen 

und Aufgaben von Gesundheitsberufen neu zu definieren, scheiterten am ausgeprägten Stam-

mesdenken des Gesundheitspersonals. Zwar wurde das Vorhaben von einigen Berufsgruppen 

deutlich unterstützt, jedoch fehlte eine Gesamtstrategie für die Zusammenarbeit aller Gesund-

heitsberufe, um den gesundheitlichen Bedürfnissen Einzelner und der Bevölkerung insgesamt 

gerecht zu werden. In jüngster Zeit gab es mehrere wohlgemeinte Versuche, diese Probleme zu 

lösen, allerdings ohne Erfolg.

Neue Chancen

Gegenwärtig eröffnen sich neue Chancen, um die Bildung von Gesundheitsfachleuten im 

21.  Jahrhundert zu gestalten. Der Takt wird vorgegeben durch die Möglichkeiten, angesichts der 

wechselseitigen globalen Abhängigkeiten voneinander zu lernen, durch die Veränderungen in 

den Bildungsstrategien, durch die herausragende Bedeutung von Gesundheit in der Öffentlich-

keit und die wachsende Erkenntnis, dass ein Wandel dringend erforderlich ist. Paradoxerweise 

nehmen die gegenseitigen Abhängigkeiten im Gesundheitswesen trotz der krassen Ungleichhei-

ten zu, und die Möglichkeiten, voneinander zu lernen und gemeinsam Fortschritte zu erzielen, 

haben sich deutlich vergrössert.1, 24 Die globale Mobilität von Menschen, Krankheitserregern, 

Technologien, Finanzmitteln, Informationen und Wissen liegt dem internationalen Transfer von 

Gesundheitsrisiken und neuen Möglichkeiten zugrunde, wobei deren grenzüberschreitende 

 Bewegungen immer schneller werden.48 Was die wesentlichen Ressourcen im Gesundheitswesen, 

insbesondere qualifiziertes Personal anbelangt, so werden wir immer stärker voneinander ab-

hängig.24

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 Universitäten und anderen Bildungsinstitutionen neu überdacht werden.49 Selbst-

verständlich 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 Stätten, an denen Menschen Informationen zu 

erhalten versuchen (z.B. durch Nachschlagen in Büchern oder in Vorlesungen von Dozenten), um 

neuartige Formen des Lernens in ihr Angebot aufzunehmen, die die Grenzen des Hörsaals über-

schreiten. Die nächste Generation von Lernenden muss fähig sein, riesige Informationsmengen 

kritisch und selektiv zu bearbeiten, um das Wissen zu extrahieren und zu synthetisieren, das für 

klinische und populationsbasierte Entscheidungsfindungen benötigt wird. Diese Entwicklungen 

eröffnen neue Möglichkeiten für Ausbildungsmethoden und Lehrmittel sowie für die Bedeutung 

von berufsqualifizierender Ausbildung überhaupt.5-12, 18-20



14 Wie nie zuvor hat die bedeutende Rolle, die Gesundheit im Allgemeinen und globale Gesundheit 

im Besonderen in der Öffentlichkeit spielen, ein derart reformfreundliches Umfeld geschaffen. 

Gesundheit ist ein wesentlicher Aspekt der meisten drängenden Probleme unserer Zeit, so 

 namentlich der sozioökonomischen 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 dafür. 

Gleichzeitig ist der Zugang zu hochwertiger Gesundheitsversorgung mit finanzieller Absiche-

rung für alle weltweit zu einer der wichtigsten innenpolitischen Prioritäten geworden. 

Eine vollständige 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 zwangsläufig weltumspan-

nend, berufsübergreifend, grenzüberschreitend und ohne Rücksicht auf Interessengruppen sein. 

Eine Reform für das 21. Jahrhundert ist fällig, weil es dringend erforderlich ist, die beruflichen 

Kompetenzen auf die sich wandelnden Kontexte, das wachsende öffentliche Engagement für 

 Gesundheit, die weltweiten gegenseitigen Abhängigkeiten und das gemeinsame Streben nach 

Gleichheit und Gerechtigkeit im Gesundheitswesen auszurichten.

Die Arbeit der Kommission

Die Kommission «Bildung der Gesundheitsfachleute für das 21. Jahrhundert» wurde im Januar 

2010 berufen. Dieses unabhängige Gremium unter der Leitung von 20 sehr unterschiedlichen Ex-

perten aus aller Welt versuchte, aus globaler Sicht die Entwicklung von Gesundheitssystemen zu 

fördern. Dazu formulierte die Kommission Empfehlungen für institutionelle Reformen und die 

Neuausrichtung der Bildungsstrategien mit dem Ziel, eine neue Generation von Gesundheits-

fachleuten heranzubilden, die bestens auf gegenwärtige und künftige 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 führten wir Forschungsarbeiten, Konsultationen und Beratungen durch. 

Aufgrund der Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit waren Umfang und Gründlichkeit von Be-

fragungen, Datensammlungen und Analysen eingeschränkt. Ziel unserer Bemühungen 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 Ländern wirken. Die Arbeit der Kommission soll auch das hundert-

jährige Jubiläum des Flexner-Reports aus dem Jahre 1910 würdigen, der die medizinische Ausbil-

dung auf der ganzen Welt massgeblich geprägt hat.

Integrativer Rahmen

Die Kommission definierte den Gegenstand ihrer Untersuchungen, nämlich die Ausbildung von 

Gesundheitsfachleuten. Die gegenwärtige 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 Überzeugungen zurückzuführen ist. Die sich 

wandelnden Vorstellungen über die Grenzen zwischen den Berufen werden durch die Auseinan-

dersetzungen zwischen den verschiedenen Berufsgruppen unterstrichen, ihre jeweiligen Tätig-

keitsfelder abzugrenzen. Arbeitsteilung ist eher auf diese sozialen Kräfte als auf irgendein 

 immanentes Merkmal gesundheitsbezogener Tätigkeiten zurückzuführen.



15In diesem Bericht beziehen wir uns auf Gesundheitsfachleute im konventionellen Sinne. Wir 

 befassen uns in erster Linie mit Fachkräften innerhalb des Gesundheitssystems, die eine Ausbil-

dung auf der Tertiärstufe abgeschlossen haben, also an Universitäten oder anderen Hochschulen, 

die gesetzlich berechtigt sind, Ausbildungsleistungen zu validieren und einen formalen akade-

mischen Grad zu erteilen. Obgleich diese Definition die meisten unterstützenden Berufe im Ge-

sundheitsbereich sowie gemeindenahes Gesundheitspersonal nicht mit einschliesst und auch 

eine beträchtliche Zahl neuer Berufskategorien oder spezialisierter Tätigkeiten hinzugekommen 

ist, richten wir unser Augenmerk vorwiegend auf die herkömmlichen Berufe mit besonderer 

 Berücksichtigung der Bereiche Medizin, Pflege/Hebammenwesen und öffentliche Gesundheit. 

Unsere Analysen und Empfehlungen gelten jedoch für alle Gesundheitsberufe. Wie auch immer 

die Grenzen zwischen den Gesundheitsberufen verlaufen mögen, sie unterliegen jeweils Bil-

dungsprozessen, deren Ziel es ist, Wissen, Fertigkeiten und Werte zu vermitteln, um so die Ge-

sundheit der Patienten und der Bevölkerung insgesamt zu verbessern. Daher besteht eine grund-

legende Verbindung zwischen der berufsqualifizierenden Ausbildung einerseits und den 

Verhältnissen im Gesundheitswesen andererseits. Die Kommission hat deshalb einen strukturel-

len Rahmen erarbeitet, der das Verständnis der komplexen Interaktionen zwischen dem Bil-

dungssystem und dem Gesundheitssystem erleichtern soll (Abbildung 3).

Abb. 3:  Struktureller Rahmen der Systeme

Anders als andere Strukturmodelle, in denen die Bevölkerung nicht als Element des Gesundheits- 

oder Bildungssystems betrachtet wird, geht unser Modell von der Bevölkerung als Fundament 

und treibende Kraft dieser Systeme aus. In beiden Bereichen entwickeln die Menschen Bedürfnis-

se, die wiederum als Nachfrage nach Bildungs- und Gesundheitsleistungen betrachtet werden 

können. Bildungsangebote sorgen für qualifizierte Nachwuchskräfte, um den Personalbedarf im 

Gesundheitswesen zu decken. Selbstverständlich sind die Menschen nicht nur Empfänger von 

Dienstleistungen, sondern sie gestalten ihre eigene (Aus-)Bildung und Gesundheit aktiv mit, sie 

sind Ko-Produzenten. 
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16 In diesem systemorientierten Ansatz ist die gegenseitige Abhängigkeit von Gesundheits- und 

Bildungssektor von höchster Bedeutung. Das Gleichgewicht beider Systeme ist entscheidend für 

Effizienz, Effektivität 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 Verhältnis von Angebot und Nachfrage bei Gesundheitsfachleuten bestimmt. Der 

zweite ist die mangelnde Fähigkeit vieler Bevölkerungsgruppen, insbesondere der ärmeren, ihre 

Bedürfnisse in den Bereichen Gesundheit und Bildung effektiv in eine Nachfrage der ent-

sprechenden Leistungen umzusetzen. Unter optimalen Bedingungen besteht ein Gleichgewicht 

zwischen den Bedürfnissen der Bevölkerung, dem Bedarf des Gesundheitssystems an Fachkräf-

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 Bedürfnissen der Bevölkerung entsprechen sollten. 

In der Realität ist der Arbeitsmarkt für Gesundheitsberufe jedoch häufig durch mehrfache Un-

gleichgewichte gekennzeichnet.50 Die wichtigsten sind Unterversorgung, Arbeitslosigkeit und 

Unterbeschäftigung, die quantitativer (geringere als Vollzeitbeschäftigung) oder qualitativer 

(suboptimaler Einsatz von Kompetenzen) Art sein können. 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 für die Veränderung des 

Gesundheitssystems. Aufgrund ihrer Forschungstätigkeit und Vorbildfunktion sind Hochschulen 

in der Lage, Mängel im Gesundheitssystem zu erkennen und mögliche Lösungen zu erarbeiten. 

Mit der vermittelten Bildung produzieren sie Fachkräfte, die in den Organisationen, in denen sie 

arbeiten, Veränderungen durchsetzen können.

Ausser der Verbindung zum Arbeitsmarkt haben Bildungs- und Gesundheitssysteme etwas 

 gemeinsam, das man als Teilsystem bezeichnen könnte, nämlich das Bildungssystem für Gesund-

heitsfachleute. Während in manchen Ländern Bildungsinstitutionen für Gesundheitspersonal 

dem Gesundheitsministerium unterstehen, unterliegen sie in anderen Ländern der Zuständigkeit 

des Bildungsministeriums. Ungeachtet dieses verwaltungstechnischen Aspekts verfügt dieses 

Bildungssystem für Gesundheitsfachleute aufgrund seiner Position an der Schnittstelle zweier 

wesentlicher sozialer Systeme über eine eigene Dynamik. Schliesslich sind Orte der Gesundheits-

versorgung gleichzeitig auch Bildungsorte, an denen die Ausbildung künftiger Gesundheitsfach-

leute im realen Berufsumfeld erfolgt.

Angesichts der Verbindung zwischen Bildungs- und Gesundheitssystem sollte man sich auch mit 

den Modellen der Berufsausübung beschäftigen, die die Kompetenzverteilung beim Gesundheits-

personal und den Umfang der Aufgabenverschiebung bestimmen. Ausser den Führungsaspek-

ten gibt es auch eine politische Dimension, da das Gesundheitspersonal nicht isoliert, sondern in 

der Regel im Rahmen von Interessengruppen agiert. Überdies geschieht es sehr häufig, dass Re-

gierungen Einfluss auf das Angebot von Gesundheitsfachleuten nehmen, wobei sie allerdings 

eher auf die politische Situation als auf den tatsächlichen Bedarf des Marktes oder die epidemio-

logische Realität reagieren. Und schliesslich finden Angehörige der Gesundheitsberufe nicht nur 

einen nationalen, sondern auch einen weltweiten Arbeitsmarkt vor. Bei Gesundheitsfachleuten 

mit international anerkannten Qualifikationen ist grenzüberschreitende Mobilität ein wachsen-

des Phänomen. 



17Nach der Beschreibung der Schnittstellen zwischen Gesundheits- und Bildungsbereich weist un-

ser Modell drei Schlüsseldimensionen im Bildungsbereich auf, nämlich 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 gewünschten 

Resultate geht). Aspekte der institutionellen Verankerung und der Ausgestaltung der Lehre wur-

den bereits in den Originalberichten des 20. Jahrhunderts behandelt.13-15 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. 

Abb. 4:  Schlüsselkomponenten des Bildungssystems

An der Anpassung eines Modells, das ursprünglich dem Verständnis der Leistungsfähigkeit des 

Gesundheitssystems diente,51 können wir vier entscheidende Funktionen ableiten, die auch für 

Bildungssysteme gelten: 1. Betreuung und Steuerung, wozu Instrumente wie Normen, Strategien 

und Grundlagen zur Entscheidungsfindung und Leistungsbeurteilung als strategische Orien-

tierung für die verschiedenen Bestandteile des Bildungssystems gehören, 2. Finanzierung, die die 

gesamte Mittelzuweisung aus öffentlichen und privaten Quellen umfasst, sowie die spezifischen 

Modalitäten 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 tatsächliche Be-

reitstellung von Bildungsdienstleistungen geht, worin sich letztlich die Bildungsstrategie für 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 Eigentumsverhältnisse (z.B. öffentlich, privat gemeinnützig oder privat gewinnorientiert), 

 Zugehörigkeit (z.B. eigenständig, 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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18 ve Definitionen der gemeinsamen Kernkompetenzen, über die Gesundheitsfachleute in allen 

Ländern verfügen 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 für 

 Patienten und die Bevölkerung 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 für die Zulassung, wozu Leistungs-

nachweise und Bildungsqualifikationen sowie ggf. besondere Merkmale wie soziale oder ethni-

sche Herkunft, Geschlecht, Rasse und Nationalität zählen, 2. Kompetenzen gemäss den bei der 

Curriculumerstellung erarbeiteten Definitionen, 3. Kanäle 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 während ihres Studiums und der 

Wahrnehmung von Chancen in lokalen oder globalen Arbeitsmärkten offen stehen (Abbildung 4).

Unterschiedliche Konfigurationen in der Ausgestaltung von Institutionen und in der Bildungs-

strategie führen auch zu Unterschieden in den Ausbildungsergebnissen. Die klare und eindeuti-

ge Beschreibung der gewünschten Ergebnisse ist ein wesentliches Element der Leistungsbewer-

tung eines jeden Systems. Unsere Kommission formulierte zwei Zielvorgaben für die Bildung im 

Gesundheitswesen, nämlich transformatives Lernen und wechselseitiger Austausch in der Aus-

bildung. Transformatives Lernen ist das angestrebte Ergebnis von Verbesserungen in der Bil-

dungsstrategie, während 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 erörtert.

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 Heterogenität bietet in allen Stadien der wirt-

schaftlichen Entwicklung Möglichkeiten für ein gemeinsames, länderübergreifendes Lernen. 

Daten und Methoden

Dieser konzeptionelle Rahmen leitete die Kommission in ihrer Forschungstätigkeit, 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 Veröffentlichungen, quantitativen 

Schätzungen, qualitativen Fallstudien und in Auftrag gegebenen Studien bezogen und durch 

 Beratungen mit Fachleuten und jungen Vertretern der Gesundheitsberufe ergänzt. Wir recher-

chierten alle in PubMed und Medline verzeichneten Artikel, die für die berufsqualifizierende Aus-

bildung in den Bereichen Medizin, Pflege und öffentliche Gesundheit von Relevanz sind. Durch 

die Kombination von zwei Datenbanken, nämlich 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 

schätzten wir anhand der auf den Websites regionaler Verbände veröffentlichten Informationen. 

Die Pflege und das  Hebammenwesen verfügen allerdings nicht über vergleichbare internationa-



19le Daten. Ausserdem konnte angesichts der unklaren Definitionen die Zahl der Bildungsinstituti-

onen für Public Health und Pflege nur unvollständig geschätzt werden. 

Die Zahl der Absolventen in Medizin, Pflege und im Hebammenwesen wurde aus sachbezogenen 

Berichten (beispielsweise der Organisation für wirtschaftliche Entwicklung und Zusammen-

arbeit, OECD) und Schätzungen der jährlichen Zu- und Abgänge aus dem WHO-Bestandsmodell 

für Pflegepersonal abgeleitet. Aufgrund daten- und definitionsbedingter Einschränkungen 

 haben wir die Zahl der Absolventen von Public Health-Ausbildungen nicht bestimmt. Schätzun-

gen zur Finanzierung wurden mithilfe von Mikro- und Makroansätzen durchgeführt. Mikroansät-

ze zur Schätzung 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 Makroansätzen, die den Anteil der Ausbildungsmittel im tertiären Bereich 

ermittelten, der in die Ausbildung in Medizin und Pflege floss. Trotz mangelnder Genauigkeit bie-

tet die Übereinstimmung von Mikro- und Makroansätzen doch eine gewisse Sicherheit dafür, 

dass die Grössenordnung unserer Schätzungen zuverlässig und tragfähig 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 nächsten 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 verfügbaren Finanzmitteln. Es folgen Anga-

ben zu Schlüsselgrössen der Betreuung, so namentlich zur Akkreditierung, zu den Hochschul-

systemen, zu Aus- und Weiterbildung von Lehrkräften 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 erläuterten vier K kategorisiert, nämlich 

Kriterien für die Zulassung, den Kompetenzenerwerb, Kanäle zur Vermittlung und Karrierepfade. 

Im letzten Unterkapitel gehen wir über Institutionen und Lehre hinaus und untersuchen die 

 Herausforderungen lokaler Anpassungsfähigkeit 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 Möglichkeiten 

globaler Wissensbestände und -transfers sowie anderer Ressourcen nutzen können. 

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 willkürlich gewählt 

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. Tatsächlich bestehen Elemente jeder 

 Generation gemäss einem komplexen und dynamischen Wandlungsmuster in den nachfolgen-

den Generationen fort. Die erste Generation von Reformen, die Anfang des 20. Jahrhunderts 

 initiiert wurden, führte zu einem wissenschaftsbasierten Curriculum. Mitte des Jahrhunderts 

führte die zweite Generation innovative problembasierte Lehr- und Lernmethoden ein. Nun ist 

die Zeit für eine dritte Generation von Reformen gekommen, die systembasiert sein sollten. 

Abb. 5:  Drei Generationen von Reformen
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21In den meisten Ländern und Institutionen findet man eine Kombination dieser Reformen vor. In 

manchen Ländern verharren Bildungsinstitutionen in der ersten Generation, halten sich an tradi-

tionelle Lehrmethoden und stehen gebliebene Lehrplänen, unfähig oder unwillens sich zu verän-

dern.18,19 Viele Länder haben Reformen der zweiten Generation übernommen, nur einige wenige 

steuern auf die dritte Generation zu.52-55 Aber in keinem Land scheinen sämtliche Bildungsinsti-

tutionen die Reformen der dritten Generation bereits vollständig übernommen zu haben.

Diese drei Reformgenerationen sind zwar an das 20. Jahrhundert geknüpft, doch anerkennen wir, 

dass Innovationen im medizinischen Lernprozess weltweit lange und tiefe historische Wurzeln 

haben. Ein klassischer Text namens Sudruta Samhita berichtet über frühe Systeme medizinischer 

Ausbildung um das 6. Jahrhundert v. Chr. in Indien.56 In China gab es 624 n. Chr. Lehraufträge in 

chinesischer Medizin an der kaiserlichen Akademie.57 Arabische und nordafrikanische Zivilisatio-

nen verfügten ebenso wie die Griechen und mesoamerikanische Kulturen über erfolgreiche 

 medizinische Lernsysteme.58,59 In Grossbritannien nahm das Royal College of Physicians im 

17. Jahrhundert seine Tätigkeit auf.60 

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 Nightingale61 die Ansicht, dass durch gute Krankenpflege 

Menschenleben gerettet werden könnten und dass gute Krankenpflege wiederum nur von gut 

ausgebildeten Krankenschwestern erbracht werden kann. Das erste Ausbildungsprogramm in 

Krankenpflege, eine zweijährige krankenhausinterne Ausbildung, begann 1859 in London. Dieses 

Konzept verbreitete sich rasch in Grossbritannien, den USA, Deutschland und in den skandina-

vischen Ländern.62 Die Wurzeln der modernen Medizin und der Public Health-Ausbildungen 

 reichen ebenfalls zurück bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts. Ihre Entwicklung wurde von Entde-

ckungen gefördert, die die Keimtheorie (Mikroorganismen als Verursacher von Erkrankungen) 

belegten. In Ermangelung strenger Standards für 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 zurück.

Nach den Entwicklungen in Westeuropa wurde die erste Generation von Reformen des 20. Jahr-

hunderts in Nordamerika durch Berichte wie die von Flexner (1910),13 Welch-Rose (1915),14 Gold-

mark (1923)15 und Gies (1926)16 ausgelöst. Auf dieser Grundlage hielten die modernen Gesund-

heitswissenschaften Einzug in Hörsäle 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 ähnliche Bemühungen in anderen Regionen 

ergänzt. Lehrplanreformen gingen mit institutionellen Reformen einher, z.B. mit der Verankerung 

an den Universitäten, dem Bau von Universitätskliniken als Lehrkrankenhäuser, der Schliessung 

privater Bildungsstätten von geringer Qualität sowie der Zusammenführung von Forschung und 

Lehre. Ziel war es, eine von hohen fachlichen und ethischen Normen geleitete wissenschafts-

basierte Professionalität zu fördern.
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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 zusammenzuführen und die berufsqualifizierende Aus-

bildung in die Universitäten zu integrieren. 

Der Flexner-Report von 191013

Dieser Bericht führte die Unterrichtung in modernen Naturwissenschaften in zwei aufeinan-

der folgenden Phasen als Grundlage des Medizincurriculums ein. Dabei handelte es sich um 

eine zweijährige Grundausbildung in biomedizinischen Wissenschaften an Universitäten und 

daran anschliessend eine ebenfalls zweijährige klinische Ausbildung in Universitätskliniken 

und Lehrkrankenhäusern. Forschung sollte nicht Selbstzweck sein, sondern vielmehr als Brü-

cke zu besserer Patientenversorgung und klinischer Ausbildung betrachtet werden. Flexner 

ersetzte zudem das Lehrlingsmodell der ärztlichen Ausbildung durch das akademische Modell 

und schuf mit seinem Bericht die Voraussetzungen für die Einführung medizinischer Fakul-

täten an den Hochschulen, was eine bisher beispiellose Ära von Entdeckungen einläutete. 

1912 weitete Flexner seine Untersuchungen der medizinischen Ausbildung auf eine Reihe 

ausgewählter europäischer Länder aus.63 Das Flexnersche Modell der berufsqualifizierenden 

 Ausbildung wurde zwar ausser von den USA und Kanada auch von vielen anderen Ländern 

übernommen, doch hat man häufig versäumt, es so anzupassen, dass es den Gesundheitsbe-

dürfnissen in den verschiedenen gesellschaftlichen Kontexten hinreichend gerecht wurde. 

Der Welch-Rose-Bericht von 191514

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 für Hygieneinstitute nach deutschem Modell aus, mit 

Schwerpunkt auf wissenschaftlicher Forschung und Anbindung an medizinische Fakultäten 

der Hochschulen. Die Rockefeller Foundation finanzierte das Projekt von Welch und gründete 

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 unabhängige Fakultäten an Universitäten 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 192316

Dieser Bericht plädierte für die Verlegung der Pflegeausbildung (schools of nursing) an die 

Hochschulen, da die bestehenden Bildungsinstitutionen für eine qualifizierte Pflege un-

zulänglich seien. Durch diesen Bericht wurde die Pflegeausbildung in den USA mit kleiner 

Verspätung auf die gleiche akademische Schiene gesetzt wie die Mediziner- und Public 

Health-Ausbildung. Obgleich die grossen Gesundheitsprobleme der damaligen Zeit wie 

Säuglingssterblichkeit und Tuberkulose heute weitgehend gelöst sind, bleibt die Bedeutung 

hoch qualifizierter Pflegefachpersonen bestehen, was auch entsprechende Bildungsstan-

dards einschliesst.
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for the Advancement of Teaching und ähnlichen Organisationen, förderten diese Bildungs  re-

formen, indem sie die Errichtung Dutzender neuer Medizin-Fakultäten und Public Health Schools 

in den USA und andernorts finanzierten.64 Zwei Jahre nach der Veröffentlichung seines ersten Be-

richts, der sich auf die USA und Kanada beschränkt hatte, dehnte Flexner63 seine Untersuchungen 

der medizinischen Ausbildungssysteme auf das Deutsche Reich, Österreich, Frankreich, England 

und Schottland aus. Sein Einfluss reichte jedoch über die Grenzen Westeuropas hinaus. Das so 

genannte Flexnersche Modell wurde durch die Gründung neuer medizinischer Fakultäten umge-

setzt, deren älteste und bedeutendste das Peking Union Medical College ist, das in China von der 

Rockefeller Foundation gegründet und 1917 vom China Medical Board der Stiftung eingeweiht 

wurde.63,65

Im Bereich Public Health wurden die an der London School of Tropical Medicine, der Tulane Uni-

versity66 und der Harvard-MIT School for Health Officers gewonnenen Erfahrungen vom Welch-

Rose-Bericht14 geprägt, der den Weg für 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). Darüber hinaus fand das Welch-Rose-Modell ebenfalls durch 

die Förderung der Rockefeller Foundation – sie finanzierte im Ausland 35 neue Public Health 

Schools – grosse Verbreitung. Das beste Beispiel dafür ist die School of Public Health of Mexico, 

die 1922 als Abteilung des dortigen Bundesgesundheitsministeriums eingerichtet wurde.

Dieser Export und die flächendeckende Übernahme des Modells zeitigten unterschiedliche Er-

gebnisse, d.h. in manchen Ländern wurden durchaus hilfreiche und nützliche Ergebnisse erzielt, 

in anderen wiederum kam es zu schwerwiegenden Fehlern. 1987 wurden an der mexikanischen 

Public Health School, die ursprünglich eine Vorreiterposition innehatte, umfassende Reformen 

durchgeführt. Aus der Zusammenlegung des Forschungszentrums für öffentliche Gesundheit 

und des Forschungszentrums für Infektionskrankheiten entstand das Nationale Institut für öffen t-

liches Gesundheitswesen – eine der führenden Einrichtungen dieser Art in den Entwicklungslän-

dern.67 Viele andere Beispiele für Innovationen, darunter auch etliche in den arabischen Staaten 

und in Südasien, verdeutlichen die Fähigkeit akademischer Einrichtungen im Public Health- 

Bereich, auf unterschiedliche und sich schnell verändernde örtliche Anforderungen zu reagieren 

(Kasten 2).
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Kasten 2 

Orientierung von Lehre und Forschung im Public Health-Bereich an lokalen Prioritäten

Mehrere Public Health Institute wurden in den letzten Jahrzehnten in Einklang mit den 

 verschiedensten örtlichen Gegebenheiten entwickelt. Wir stellen hier Innovationen in drei Regi-

onen vor, nämlich in den arabischen Ländern, in Mexiko und in Südasien.

Das Institute of Community and Public Health an der Birzeit University in den besetzten palästi-

nensischen Gebieten ist eine von drei unabhängigen Public Health Schools, die Verbindungen 

mit führenden Universitäten in der arabischen Welt unterhalten. Das Hochschulinstitut für Pub-

lic Health (HIPH) an der Universität von Alexandria in Ägypten ist eine grosse, 1956 gegründete 

Institution, und die gesundheitswissenschaftliche Fakultät der Amerikanischen Universität 

 Beirut (AUB) im Libanon wurde 1954 als eine von der medizinischen Fakultät der AUB unabhän-

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 

natio nalen Gegebenheiten geformt und geprägt: im Falle Ägyptens durch einen starken Staat, 

im Libanon durch den Bürgerkrieg und in den besetzten palästinensischen Gebieten durch das 

Fehlen staatlicher Strukturen. Alle haben auch unterschiedliche Ansätze im Public Health- 

Bereich gewählt. Ägypten 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 palästinensischen Gebieten konzentriert man sich auf soziale Gesundheitsdetermi-

nanten, die ein Eingreifen innerhalb und ausserhalb des Gesundheitssektors erfordern.68

Das National Institute of Public Health of Mexico (NIPH)69 wurde 1987 als Reaktion auf rasche 

wirtschaftliche und soziale Veränderungen im Land gegründet. Wegleitend war der Anspruch, 

herausragende Forschung und Ausbildungsaufgaben proaktiv mit evidenzbasiertem Wissen zu 

verknüpfen, welches für die in Politik und Praxis relevante Entscheidungsfindung und Um-

setzung unabdingbar ist. Das Institut hat auf breiter Basis eine konzeptionelle Grundlage unter 

Berücksichtigung der wesentlichen Merkmale von Public Health geschaffen und Ausbildungs-

gänge über Schwerpunktbereiche hinweg entwickelt. Es hat ein breites Spektrum innovativer 

Studiengänge – von Kurzlehrgängen bis hin zu Doktorandenprogrammen – umgesetzt und 

 solide Evidenz zur Untermauerung von Gestaltung, Umsetzung und Evaluation der laufenden 

Gesundheitsreform für eine flächendeckende Versorgung erarbeitet. Durch den Erfolg des NIPH 

wird die entscheidende Bedeutung von nationaler und internationaler Vernetzung bei der Be-

wältigung lokaler Schwierigkeiten hervorgehoben. Auf diese Weise kann man Erfahrungen 

beim Aufbau eines starken Gesundheitsforschungssystems austauschen, das dazu beiträgt, 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 öffentlich-private 

Partnerschaft zur Stärkung des Public Health-Sektors. Dabei werden Ressourcen der indischen 

Regierung und privater gemeinnütziger 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.70 Die nach James P. Grant, dem visionären Direktor von 

UNICEF, benannte BRAC University’s School of Public Health wurde von der grössten nichtstaat-

lichen Organisation der Welt ins Leben gerufen. Sie bietet einen innovativen einjährigen Mas-

ter-Studiengang in Public Health an, der mit einer sechsmonatigen Grundausbildung auf dem 

ländlichen Savar-Campus zum Erwerb von Fähigkeiten für das ländliche Gesundheitsumfeld be-

ginnt, auf die dann weitere sechs Monate mit themen- und forschungsorientierter Ausbildung 
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Parallel zum wachsenden Engagement nationaler Regierungen im Gesundheitssektor setzte 

nach dem Zweiten Weltkrieg sowohl in den Industrie- als auch in den Entwicklungsländern, von 

denen viele gerade erst unabhängig geworden waren, eine zweite Generation von Reformen 

ein.71 Der Auf- und Ausbau von Hochschulen und Universitäten ging mit der Ausbreitung von 

Universitätskliniken und universitären Gesundheitszentren einher, an denen Gesundheitsfach-

leute ausgebildet, Forschung betrieben und Gesundheitsversorgung angeboten wurde, was zu 

einem Zusammenwachsen dieser drei Tätigkeitsbereiche führte. In den fünfziger Jahren des letz-

ten Jahrhunderts entstand die Idee – ähnlich wie bei einer Handwerkslehre –, die medizinische 

Weiter bildung in Form von Praktika in Universitätskliniken zu absolvieren.72

Die wesentlichen Erfolge der zweiten Reformgeneration im Bereich der Lehre waren problemori-

entiertes Lernen und interdisziplinäre 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.73 Zur gleichen 

Zeit wurde in Newcastle in Grossbritannien und in Case Western Reserve in den USA im Rahmen 

eines Experiments ein interdisziplinärer Lehrplan erarbeitet, während es zuvor separate 

 Lehr pläne für jede Disziplin gegeben hatte.74, 75 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 können,76 sowie die Stärkung der Arzt-Patienten-Beziehung durch moderierte Grup-

pendiskussionen,77 die Erweiterung des Kontinuums vom Hörsaal zur klinischen Ausbildung 

durch frühe  Patientenkontakte und eine Ausdehnung der Lernorte von den Krankenhäusern in 

die gemeindenahen Dienste.78-81 In Public Health expandierten die verschiedenen Fachrichtungen 

im  Rahmen der interdisziplinären Arbeit, und in der Pflege war eine beschleunigte Integration 

der Bildungsinstitutionen in die Hochschulen zu beobachten, wobei auch Studiengänge für 

 Master-Studierende und Doktoranden angeboten wurden. 

Kurz vor dem hundertsten Jahrestag der Veröffentlichung des Flexner-Berichts hat eine Reihe 

von Initiativen erneut die nationale und globale Aufmerksamkeit auf die künftige 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 ärztlichen Ausbildung befassen. Die Empfehlungen 

dieser Berichte verschmelzen mehr und mehr zu einer dritten Generation von Reformen, die 

 Patienten- und Populationszentriertheit, ein kompetenzorientiertes Curriculum, berufsübergrei-

fende und teamorientierte Ausbildung, IT-unterstütztes Lernen sowie strategische und verwal-

tungstechnische Führungskompetenzen in den Mittelpunkt stellen. Diese Bereiche bieten 

unseres Erachtens eine solide Grundlage für die Erarbeitung von Reforminitiativen für das 

21. Jahrhundert.

Das weltweite politische Interesse an der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten ist heute 

 deutlich spürbar, zum Teil auch aufgrund der dringenden Notwendigkeit, die im Rahmen der 

folgen. Diese beiden Initiativen in Südasien beruhen auf dem Erbe der britischen Kolonialzeit, in 

der man sich ausschliesslich auf die medizinische Ausbildung konzentrierte und dabei die Pub-

lic Health-Ausbildung vernachlässigte. Ein wichtiger Aspekt dabei ist, dass beide Institutionen 

neue Curricula entsprechend den nationalen und weltweiten Prioritäten erarbeiten und dass 

keine von beiden das Ausbildungsmodell von Welch-Rose pauschal übernimmt. 
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zu erreichen. In diesem Zusammenhang sind drei Berichte bemerkenswert, nämlich Task Force on 

Scaling-Up and Saving Lives,20 World Health Report19 und Joint Learning Initiative.18 All diese Berichte 

unterstreichen die zentrale Bedeutung von Gesundheitsfachleuten für gut funktionierende Ge-

sundheitssysteme, die das Erreichen nationaler und globaler Gesundheitsziele erst ermöglichen. 

Ebenso lenken alle drei Berichte die Aufmerksamkeit auf die globale Krise des Arbeitskräfteman-

gels, denn Schätzungen zufolge fehlen weltweit in 57 Krisenländern 2,4 Millionen Ärzte und Pfle-

gefachpersonen. Die Krise macht sich am stärksten in den ärmsten Ländern der Welt bemerkbar 

– insbesondere in der Region südlich der Sahara –, die kämpfen müssen, um die Millennium- 

Entwicklungsziele zu erreichen. Der Arbeitskräftemangel verschärft 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 ländlichen Raums gewähr-

leisten kann, während sich gleichzeitig in den grösseren Städten arbeitslose Fachleute finden, 

sowie von der internationalen Migration von Fachkräften aus armen in reiche Länder.

Die Berichte empfehlen stark erhöhte Investitionen in allgemeine und berufsqualifizierende 

 Bildung. Angesichts der Bedeutung der Primärversorgung 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 

Möglichkeit von Aufgabenübertragung und Arbeitsteilung, also der Delegation praktischer 

 Tätigkeiten von knappem hoch qualifizierten Fachpersonal an einfacher qualifiziertes Gesund-

heitspersonal. Alle Berichte sprechen sich für erhöhte Investitionen, gemeinsame Ressourcen-

nutzung und Partnerschaften innerhalb von Ländern und über nationale Grenzen hinweg aus. 

Die Pflegeausbildung ist Thema dreier bedeutender Berichte aus dem Jahr 2010, nämlich Radical 

transformation von der Carnegie Foundation, Frontline care,9 der Bericht einer vom britischen 

 Premierminister eingesetzten Kommission,12 und die Robert Wood Johnson Foundation Initiative 

on the future of nursing vom US Institute of Medicine.82 Der Bericht der Carnegie Foundation kam 

zu dem Schluss, dass im Pflegebereich berufliche Identität und ethisches Verhalten zwar wirksam 

gefördert worden seien, dass jedoch nach wie vor die Herausforderung bestehe, die Absolventen 

auf Veränderungen ihrer praktischen Anforderungen durch verstärkte wissenschaftliche Ausbil-

dung und Zusammenführung von theoretischer und klinischer Ausbildung vorzubereiten. Die 

britische Kommission listet die erforderlichen Kernkompetenzen, Fähigkeiten und Assistenzsys-

teme für Pflege auf. Für 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 

Ländern (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 vielfältige 

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 Fakultät der 

 Universität von Alexandria in Ägypten eingerichtet wurde. Mit Unterstützung der WHO bot das 

Institut einen Bachelor-Studiengang in Pflege an. 1994 wurde das Institut eine eigenständige, 
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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.5, 6 Beide Berichte empfehlen die Aufnahme transdisziplinärer und konzept-

übergreifender Ansätze in das Kerncurriculum und die Vermittlung einer Kultur des lebenslan-

gen Lernens. Ausserdem drängen sie darauf, dass Public Health-Kompetenzen und -Konzepte 

besser in Medizin, Pflege und andere verwandte Bereiche integriert, lokalen Gemeinden und 

 Entscheidungsträgern vertraut und anderen Praktikern, Forschern, Erziehern und Führungsper-

sonen bekannt gemacht werden. Wichtig ist, dass die Berichte sich für eine Aufstockung der 

staatlichen Mittel zur Weiterentwicklung von Public Health aussprechen. 

Vier ausgewählte Berichte jüngeren Datums bestätigen, dass die ärztliche Ausbildung grosse 

Aufmerksamkeit geniesst. Dies sind Future of medical education von den Associations of Faculties 

of Medicine of Canada,11 Tomorrow‘s doctors vom britischen General Medical Council,8 Reform in 

educating physicians von der Carnegie Foundation10 und Revisiting medical education at a time of 

expansion von der Macy Foundation.7 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 

veröffentlicht.85 Diese Berichte vertreten einhellig die Auffassung, dass Ärzte in den USA, Gross-

britannien und Kanada in Aus- und Weiterbildung nicht hinreichend auf die Herausforderungen 

vorbereitet werden, die sich aus einer alternden Bevölkerung, sich ändernden Patientenpopula-

tionen, kultureller Vielfalt, chronischen Erkrankungen sowie einem veränderten Nachfrage-

verhalten und höheren Erwartungen der Öffentlichkeit ergeben.

Der Schwerpunkt dieser Berichte liegt auf Kernkompetenzen, die über die Beherrschung von 

 Wissen und Fakten hinausgehen. Die zu erwerbenden Kompetenzen umfassen vielmehr eine pa-

tientenzentrierte Versorgung, die Arbeit in interdisziplinären Teams, eine evidenzbasierte Praxis, 

kontinuierliche Qualitätsverbesserung, den Einsatz neuer informationstechnischer Möglichkei-

ten und die Integration von Public Health-Wissen. Forschungskompetenz wird ebenso geschätzt 

wie Führungsqualitäten und Kompetenzen in den Bereichen Politik, Recht und Management. Das 

Studium sollte Absolventen auf lebenslanges Lernen vorbereiten. Um künftigen Ärzte ein neues 

Gefühl von Professionalität verbunden mit gesellschaftlicher Verantwortung zu vermitteln, 

 umfassen die curriculären Reformen ergebnisorientierte Studiengänge mit Bewertungen. Diese 

 fördern die Fähigkeit, Wissen und Erfahrungen zu integrieren; sie ermöglichen eine flexible indi-

der Universität angegliederte Fakultät und bietet nun Master- und Doktorandenstudiengänge 

in Pflegewissenschaften an. In den vergangenen 50 Jahren hat die Fakultät für Pflege mehr als 

6’000 Absolventinnen in die Praxis entlassen, von denen viele in führenden Positionen in der 

Region arbeiten.

Ein weiterer Pionier in diesem Bereich ist die Aga Khan University School of Nursing, die 1980 in 

Pakistan gegründet wurde. Sie bietet seit 1997 den Bachelor-Studiengang und seit 2001 den 

Master-Studiengang in Pflege an.83 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.84 Die Aga Khan University hat die Bachelor- und Master- 

Studiengänge in Pflege auch in ihrer Niederlassung in Ostafrika übernommen.83 Diese Studien 

sind auch deshalb attraktiv für hoch qualifizierte Kandidatinnen aus islamischen Gesellschaf-

ten, weil sie Frauen, die einen Pflegeberuf wählen, Prestige und Wertschätzung in der Gesell-

schaft  verleihen.
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wählten Komponenten, und sie etablieren eine Kultur des kritischen Hinterfragens.

Die Perspektiven dieser bedeutenden Initiativen sind für reiche und arme Länder sowie für die 

einzelnen Berufsgruppen sehr unterschiedlich. Die Unterschiede ergeben sich aus der grossen 

Vielfalt der Bedingungen in den einzelnen Ländern, 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 über Ländergrenzen hinweg hervor.24 Insgesamt bilden sie die ge-

meinsame Basis für eine dritte Generation von Reformen, die verspricht, bestehende Mängel zu 

beseitigen und Chancen der weltweiten Vernetzung zu nutzen.

Institutionelle Gestaltung

In diesem Unterkapitel befassen wir uns mit Bildungsinstitutionen auf Hochschulstufe, die Ab-

schlüsse in Medizin, Public Health und Pflege anbieten. Diese Bildungsstätten können sich sehr 

stark voneinander unterscheiden. Es kann sich um unabhängige oder staatliche Institutionen 

handeln, sie können einer Universität angegliedert oder eigenständig sein, in vollem Umfang 

 akkreditiert sein oder sogar nur einen informellen Status haben. Ihre Ausstattung kann von rudi-

mentär ausgestatten Praxisausbildungsplätzen bis zum aufwändigen Campus reichen. Zudem 

hat jedes Land natürlich auch sein eigenes charakteristisches Erbe, denn der Aufbau von Instituti-

onen ist ein langfristiger, von der jeweiligen Orientierung abhängiger Entwicklungsprozess. 

Es besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen öffentlichen und privaten Einrichtungen, 

 wobei sich dazwischen ein breites Spektrum anderer Organisationsformen findet. Einige staatli-

che Institutionen sind zwar eigenständig, doch viele werden auch staatlich betrieben und unter-

stehen in der Regel dem Bildungs- oder dem Gesundheitsministerium. In föderativen Staats-

systemen sind häufig die jeweiligen Bundesstaats- oder Provinzregierungen zuständig. Die 

Aufsicht obliegt oft entweder dem einen oder dem anderen Ministerium, wobei es aufgrund 

 konkurrierender Prioritäten nur eine geringe Koordination gibt.

Private Institutionen können gemeinnützig oder gewinnorientiert sein. In der Vergangenheit 

wurden viele gemeinnützige Krankenhäuser sowie einige medizinische Fakultäten und Pflege-

schulen von religiösen und missionarischen Bewegungen eingerichtet. Gemeinnützige Einrich-

tungen wurden ausserdem von philanthropischen oder karitativen Organisationen und von Kon-

zernen im Rahmen ihrer CSR-Aktivitäten (corporate social responsibility, soziale Verantwortung 

von Unternehmen) gegründet. Heute steigt in vielen Ländern die Zahl der privaten, gewinnorien-

tierten Bildungsinstitutionen, die in erster Linie Ärzte und Pflegefachpersonen für den globalen 

Arbeitsmarkt ausbilden.35, 86, 87 Bei den meisten Institutionen gibt es gemischte Formen öffentlicher 

und privatrechtlicher Führung und Aufsicht. Private Einrichtungen sind häufig sehr stark auf 

staatliche Subventionen angewiesen, um Forschungstätigkeiten, Stipendien und Leistungen 

 finanzieren zu können. In staatlich finanzierten und geführten Einrichtungen hingegen arbeiten 

oft prominente Privatpersonen in Führungs- und Leitungsfunktionen.

Alle in unserer Studie betrachteten Institutionen sind berechtigt, akademische Grade zu verlei-

hen. Es gibt eine grosse Vielfalt von Abschlüssen, und es ist möglich, gleich lautende akademi-

sche Grade trotz höchst unterschiedlicher Lehrplaninhalte, Studiendauer, Ausbildungsqualität 
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fikationen und Kompetenzen von Absolventen mit identischem akademischem Grad sehr stark. 

In China beispielsweise erhalten Ärzte ihre Facharztabschlüsse nach drei, fünf, sieben oder acht  

Jahren Hochschulausbildung.88 Diese Absolventen sind zugelassene Ärzte, doch daneben gibt es 

fast eine Million Dorfärzte, die meist nur eine Lehre durchlaufen haben.89 Im Public Health- Bereich 

machen Absolventen mit Bachelor-Abschluss weltweit einen grossen Teil der Fachpersonen aus. 

Viele Fachleute mit Zusatzausbildungen haben unabhängige Public Health Schools besucht, aber 

ebenso viele wurden an medizinischen Fakultäten oder ihnen unterstehenden Fachbereichen 

ausgebildet. Absolventen mit einem akademischen Grad in Public Health haben unterschiedliche 

berufliche Hintergründe, namentlich klinische Medizin, Pflege, Zahnmedizin oder Pharmazie, 

aber sie kommen auch aus völlig 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 Doktorandenstudiengängen fortsetzt.9 Gleich-

zeitig hat eine erhebliche Anzahl der Pflegefachpersonen, vielleicht sogar die Mehrheit, eine 

höhere Berufsausbildung gemacht oder sind angelernte Kräfte.

Im Rahmen unserer Studie führten 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 erörtert haben, wollen wir auf 

die Herausforderungen als wesentliche Triebkräfte der Verbesserung von Institutionen eingehen, 

namentlich die Akkreditierung, das Hochschulsystem im Gesundheitsbereich, die Zusammen-

arbeit, die Aus- und Weiterbildung von Lehrkräften und die Gestaltung der Lernprozesse. 

Globale Perspektive

Angesichts der eingeschränkten Verfügbarkeit von Daten konzentriert sich unsere globale 

 Betrachtung auf die ärztliche Ausbildung. Sind jedoch Informationen verfügbar, beziehen wir 

auch vergleichbare Daten aus den Bereichen Pflege, Public Health, Zahnmedizin, Pharmazie und 

gemeindenahe Gesundheitsversorgung mit ein. Erwartungsgemäss stellten wir weltweit eine 

grosse Vielfalt an unterschiedlichen Bildungsinstitutionen fest, wobei in den einzelnen Ländern 

Über- bzw. Unterangebote herrschen. Ein Unterangebot geht einher mit geringem nationalen 

Einkommen, was insbesondere auf die Region südlich der Sahara zutrifft. Allerdings finden sich 

Überangebote nicht nur in wohlhabenden Ländern. Tatsächlich haben einige Länder mit mittle-

rem Staatseinkommen die Zahl ihrer Bildungsinstitutionen bewusst erhöht, um Gesundheits-

fachleute zu exportieren, da in vielen wohlhabenden Ländern ein chronisches Defizit herrscht, 

weil sie den nationalen Bedarf mit eigenen Absolventen nicht decken können. Es überrascht 

nicht, dass Zahl und Art der Bildungsinstitutionen weder der Grösse der Landesbevölkerung 

noch dem Bruttosozialprodukt oder der Krankheitslast entsprechen.

Nach unseren Schätzungen entlassen etwa 2’420 medizinische Fakultäten jährlich rund 389’000 

Absolventen zur Versorgung einer Weltbevölkerung von sieben Milliarden Menschen (Tabelle 1). 

Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist die grosse Zahl medizinischer Fakultäten in Indien, 

China, Westeuropa, Lateinamerika und der Karibik – dies im Gegensatz zum Mangel derartiger 

Einrichtungen in Zentralasien, Mittel- und Osteuropa und der Region südlich der Sahara. Die Zahl 

von Public Health Schools schätzen wir auf 467, was 20 Prozent der Gesamtzahl medizinischer 

Fakultäten 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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 Abschlüsse wie z.B. in Community Medicine, Präventivmedizin oder Public Health anbieten. 

Schätzungsweise schliessen jedes Jahr etwa 541’000 Pflegefachpersonen ihre Ausbildung ab, 

also fast doppelt so viele wie Ärzte. Auch die Zahl von Ausbildungsstätten für Pflege lässt 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 höheren Fachschulen viele Ausbildungsprogramme mit Abschlüssen. 

Viele Pflegekräfte sind im klassischen Sinne ausgebildet oder Personen mit rein praktischer 

 Ausbildung ohne formalen Abschluss. Die Zuordnung der Bildungsangebote zur Sekundar- oder 

Tertiärstufe ist nicht immer eindeutig. 

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

In Abbildung 6 wird die Dichte medizinischer Fakultäten in den verschiedenen Weltregionen 

 dargestellt. Die höchste Dichte herrscht in Westeuropa, Nordafrika und dem Nahen Osten sowie 

in Lateinamerika und der Karibik, während es in der Region südlich der Sahara und in Teilen Süd-

ostasiens weniger medizinische Fakultäten gibt. Bei der Verteilung der Institutionen zwischen 

den einzelnen Ländern ist eine erhebliche Schieflage zu beobachten. Indien, China, Brasilien und 

die USA mit jeweils mehr als 150 medizinischen Fakultäten machen zusammen 35 Prozent der 

weltweiten Gesamtzahl aus. In 31 Ländern, neun davon in Afrika südlich der Sahara, gibt es über-

haupt keine medizinischen Fakultäten. 44 Länder, davon 17 in der Region südlich der Sahara, ver-

fügen nur über eine einzige derartige Institution. Fast die Hälfte aller Länder weltweit haben nur 

eine oder gar keine medizinische Fakultät. 
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Abb. 6:  Dichte medizinischer Fakultäten nach Regionen

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

Weltweit besteht ein Missverhältnis zwischen der Verteilung medizinischer Fakultäten einerseits 

und der Verteilung von Weltbevölkerung und Krankheitslast andererseits (Abbildung 7).  Während 

ein grosser Teil der Weltbevölkerung in Asien lebt, ist die Krankheitslast, gemessen in behinde-

rungsbereinigten Lebensjahren (DALYs, disability-adjusted life-years) überwiegend auf Afrika 

 konzentriert. Die Verteilung medizinischer Fakultäten entspricht weder der Einwohnerzahl der 

jeweiligen Länder noch ihrer Krankheitslast. 

Abb. 7:  Weltkarten mit proportionaler Darstellung nach Bevölkerung (A), Krankheitslast (B), Dichte 

 medizinischer Fakultäten (C) und Dichte der Beschäftigten (D)

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

DALY = disability-adjusted life-years, behinderungsbereinigte Lebensjahre

Ferner steht die Zahl der medizinischen Fakultäten nicht in Einklang mit der Zahl der Absolven-

ten. Eine mögliche Erklärung wären unterschiedliche Jahrgangsgrössen, wie ein Vergleich 

 zwischen Indien und China zeigt (Tabelle 2). An den 300 medizinischen Fakultäten in Indien 

schliessen jährlich schätzungsweise 30’000 Ärzte ihr Studium ab, was auf eine durchschnittliche 

Jahrgangsgrösse von 100 Studierenden hindeutet. Die 188 medizinischen Fakultäten in China 
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32 entlassen hingegen jedes Jahr etwa 175’000 Ärzte, so dass die mittlere Jahrgangsgrösse sich auf 

1’000 Studierende belaufen dürfte. 

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

Überraschenderweise besteht kein nennenswerter Zusammenhang zwischen der Zahl der 

 erfolgreichen Medizin-Absolventen und dem Angebot an Ärzten. Dies gilt auch für das zahlen-

mässige Verhältnis von Pflege-Abschlüssen und dem Angebot an Pflegefachpersonen auf dem 

Arbeitsmarkt. Eine mögliche Erklärung dafür ist Arbeitslosigkeit der Absolventen in unaus ge-

wogenen Arbeitsmärkten. Eine weitere Erklärung wäre, dass Personen ohne anerkannten 

 Abschluss ärztliche und pflegerische Aufgaben wahrnehmen. Unterschiedliche Abwanderungs-

zahlen könnten ebenso eine Ursache sein, wobei internationale Mobilität an erster Stelle steht. 

Man könnte erwarten, dass Länder, die gezielt Fachkräfte exportieren, über weniger medizinische 

Lehrkräfte zur Ausbildung der Studierenden verfügen als andere Länder. Unter den in die USA 

auswandernden Ärzten bilden indische Mediziner die grösste Nationalitätengruppe.90 Auf den 

Philippinen und in der Karibik werden viele Pflegefachpersonen in privaten Einrichtungen in 

 erster Linie für einen Einsatz in wohlhabenderen Ländern ausgebildet.86, 91, 92 Kuba verfolgt die kla-

re Politik, dass die eigenen medizinischen Fakultäten auch anderen Länder dienen sollen.93 Um-

gekehrt würde man erwarten, dass Länder mit einem chronischen Fachkräftemangel wie die USA 

und Länder in Westeuropa und dem Nahen Osten aufgrund der zuwandernden Gesundheitsfach-

leute über mehr Dozenten zur Betreuung ihrer Studenten verfügen.

Finanzierung

Trotz ihrer immensen Bedeutung liegen uns nur wenige Daten über die Finanzierung der Ausbil-

dung von Gesundheitsfachleuten vor. Um einen ersten Einblick zu gewinnen, gaben wir eine 

 spezifische Studie zur Schätzung der weltweiten Ausbildungskosten in Medizin und Pflege in 

Auftrag. Die hierbei verwendeten Methoden werden auf der Website der Kommission im Einzel-
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33nen beschrieben. Diese Arbeit ist möglicherweise die erste weltweite Schätzung der finanziellen 

Dimension des Bildungsmarkts für Gesundheitsfachleute (Tabelle 2). Obgleich es sich hierbei nur 

um grobe Zahlen handelt, bietet sie doch eine erste Annäherung, die hoffentlich dringend erfor-

derliche Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet initiieren wird. Für die Schätzung der finanziellen 

Mittel wählten wir zwei Ansätze. Mit Hilfe eines Mikroansatzes errechneten wir die Kosten, indem 

wir die Gesamtzahl der Absolventen von medizinischen Fakultäten und Pflegeausbildungen mit 

den Kosten pro Absolvent multiplizierten. In einem Makroansatz wurde der Gesamtumsatz im 

tertiären Bildungsbereich untersucht und der Anteil der Bildungskosten im Gesundheitssektor 

berechnet. Die Tatsache, dass Mikro- und Makroansätze die gleichen Grössenordnungen erga-

ben, spricht für die Richtigkeit und Tragfähigkeit unserer Daten.

Die gesamten jährlichen Ausbildungskosten für Ärzte, Pflegefachpersonen und Fachpersonen in 

verwandten Gesundheitsberufen wird auf USD 100 Mrd. geschätzt. Die Ausbildungskosten für 

Ärzte belaufen sich schätzungsweise auf USD 47,6 Mrd. und für die Pflege auf USD 27,2 Mrd. 

 Angesichts fehlender detaillierter Angaben wurden die Zahlen für die verschiedenen Gesund-

heitsberufe unter Einschluss von Public Health-Fachleuten und Fachkräften aus sonstigen 

 verwandten Berufen grob auf USD 100 Mrd. aufgerundet. Insgesamt belaufen sich unsere Schät-

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 Studie94 wurde berichtet, 

dass die durchschnittlichen Ausbildungskosten für einen Medizinstudenten zwar etwa CAD 

286’000  betrügen, jedoch auf CAD 787’000 stiegen, wenn Forschungskosten und Kosten klini-

scher Leistungen mit eingerechnet würden. Nach Berichten der American Association of Medical 

Colleges belief sich der Umsatz medizinischer Fakultäten in den USA im Geschäftsjahr 2008 auf 

einen  Medianwert von USD 440 Mio.10 Bei 126 medizinischen Fakultäten (und unter der Annahme, 

dass der Medianwert nah am Mittelwert liegt) ergeben sich an allen medizinischen Fakultäten für 

Ausbildung, Forschung und klinische Leistungen aggregierte Kosten von USD 55 Mrd. Unsere 

 enger gefasste Schätzung der ärztlichen Ausbildungskosten in den USA hingegen beläuft sich 

auf USD 8,7 Mrd. Diese Zahlen lassen sich nicht auf die globale Ebene hochrechnen, da viele 

 medizinische Fakultäten in den USA erhebliche Forschungsmittel erhalten und das Lehrpersonal 

meist auch in grossen Universitätskliniken tätig ist.10 

Weltweit bestehen grosse Unterschiede in der Verteilung von diplomierten Ärzten und Pflege-

fachpersonen. In China, Indien, Westeuropa, Lateinamerika und der Karibik werden relativ viele 

Ärzte ausgebildet, während die Zahlen in Zentralasien, Mitteleuropa und Afrika südlich der 

 Sahara eher bescheiden sind. Ähnliches gilt für die Pflege. Auch bei den Kosten pro Absolvent 

gibt es grosse Unterschiede zwischen Ländern 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 für einen angehen-

den Arzt in China auf USD 14’000 geschätzt. Überraschenderweise fallen die Kosten pro Absol-

vent in der Region südlich der Sahara mit USD 52’000 relativ bescheiden aus, vermutlich auf-

grund der geringen Jahrgangsgrössen. Ähnliche Unterschiede, allerdings bei geringeren Kosten 

pro Absolvent, lassen sich in der Pflege feststellen. 

Angesichts der Bedeutung der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten für die Leistungsfähigkeit 

des Gesundheitssystems scheinen die Investitionen in die Berufsausbildung ausgesprochen 

 bescheiden zu sein. In den USA beispielsweise macht sogar der geschätzte Höchstbetrag von 

USD 55 Mrd. für alle Tätigkeiten der medizinischen Fakultäten lediglich 2 Prozent der 2009 im Ge-

sundheitswesen ausgegebenen USD 2,5 Bio. aus.95 Unsere enger gefasste Schätzung für aus-



34 schliesslich edukative Tätigkeiten macht lediglich 0,3 Prozent der gesamten Ausgaben im  

 Gesundheitsbereich aus. Im Vergleich zu den USD 34 Mrd., die für Yoga, Massagen, Meditation 

und Naturprodukte ausgegeben werden, und den USD 23 Mrd. für Nahrungsergänzungs- und Vit-

aminpräparate96 sind die Investitionen in die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten in den USA 

äusserst dürftig. Auf der globalen Ebene, wo Investitionen in die Ausbildung von Gesundheits-

fachleuten weniger als 2 Prozent eines geschätzten 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 für die Ausbildung der Gesundheitsfachleute aus. So 

 förderte eine Überprüfung der globalen Gesundheitsfinanzierung41 nur wenige Informationen 

über Gebermittel bei der berufsqualifizierenden Ausbildung zu Tage. Einzelne Stiftungen oder 

Stellen konnten dazu lediglich fragmentarische Angaben machen. Aufgrund politischer Empfeh-

lungen zur Stärkung des Arbeitskräftepotenzials im Gesundheitsbereich sind in manchen Ent-

wicklungsländern zur Erreichung der Millennium-Entwicklungsziele zum Teil Gebermittel in die 

Ausbildung von einfach qualifiziertem Gesundheitspersonal geflossen.97, 98 Doch die politische 

Würdigung der Situation übertrifft bei weitem den tatsächlichen Mittelfluss. Im Rahmen der 

 Entwicklungszusammenarbeit und der Stärkung des Gesundheitswesens werden Gebermittel 

nur selten für die Finanzierung ärztlicher Ausbildungen verwendet.

Für alle Länder sind die steigenden Kosten der ärztlichen Ausbildung eine grosse Herausforde-

rung.7, 99 Steigende Kosten bedeuten nicht nur zusätzliche Belastungen für die Familien der 

 Studierenden, sondern können Arme praktisch vom Studium ausschliessen. Eine kreditfinanzier-

te ärztliche Ausbildung bringt zusätzliche Nachteile mit sich. In den USA beispielsweise beträgt 

die Verschuldung angehender Ärzte heute etwa 200’000 USD.100 Das ist eine finanzielle Belastung, 

die Nachwuchsmediziner unter Umständen daran hindert, gesellschaftlich wichtige, aber weni-

ger  lukrative Laufbahnen einzuschlagen.101

Möglicherweise steigen private Investitionen in die berufliche Bildung von Gesundheitsfach-

leuten an. Diese Art der Finanzierung ist grundsätzlich zu begrüssen, doch werden auch Beden-

ken hinsichtlich der Qualität und der gesellschaftlichen Ziele geäussert.35 Die Analyse neuer 

 medizinischer Fakultäten in Indien und Brasilien zeigt einen starken Anstieg der Zahl privater Ins-

titutionen (Abbildung 8). In Indien führt diese Entwicklung zu Bedenken hinsichtlich der Qualität 

und Transparenz eines der weltweit grössten Ausbildungssysteme für Ärzte. Die indische Presse 

berichtete über illegale Zahlungen neuer privater Institutionen, um vom Medical Council of India, 

einem während der Kolonialherrschaft gegründeten unabhängigen Gremium, anerkannt zu 

 werden.102, 103 Diese Berichte führten dazu, dass die indische Regierung intervenierte, um das 

 Akkreditierungssystem zu reformieren.103 Von den 191 in den letzten drei Jahrzehnten in Indien 

gegründeten medizinischen Fakultäten sind 147 in privater Hand. Diese Institutionen befinden 

sich überdies hauptsächlich in städtischen Ballungszentren und wohlhabenderen Bundesstaa-

ten, wodurch das geographische Ungleichgewicht verschärft wird. 
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Abb. 8: Neue medizinische Fakultäten (staatlich oder privat) in Indien (A) und Brasilien (B)

Das Beispiel Indiens zeigt, dass der Gewinnaspekt möglicherweise weniger wichtig ist als das 

 gesellschaftliche Ziel, denn die meisten neuen privaten Bildungsinstitutionen in Indien sind als 

gemeinnützig eingetragen. Trotzdem erwirtschaften sie in Wirklichkeit erhebliche Einkommen.103, 

104 Nicht alle Neugründungen sind mit Privatmitteln finanziert. Die jüngst erfolgte beträchtliche 

Zunahme von medizinischen Fakultäten in China beispielsweise ist auf eine Aufstockung öffentli-

cher Mittel zurückzuführen.40 Eine starke Zunahme nicht staatlich geplanter und nicht der staatli-

chen Aufsicht unterliegenden medizinischen Fakultäten als Reaktion auf den weltweiten 

Fachkräftemangel und eine wachsende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen könnte jedoch 

zur Entstehung genau der Art privater Institutionen mit geringer Qualität führen, die Flexner 

 besuchte, kritisierte und erfolgreich schliessen liess. Gegenwärtig ist eine sogenannte Ent-Flex-

nerisierung im Gange, in deren Verlauf es ausgerechnet zum hundertsten Jahrestag der Veröf-

fentlichung des Flexner-Reports wieder zu einer starken Zunahme dieser minderwertigen 

 Bildungsinstitutionen kommen könnte. 

Akkreditierung

Unter Akkreditierung ist die formale Berechtigung einer Institution zu verstehen, berufsbefähi-

gende Abschlüsse und Grade zu verleihen, welche die Absolventen zur Berufsausübung 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 überprüft wird. 

Ziel ist die Sicherung einer akzeptablen Ausbildungsqualität, damit die Absolventen den 

 Gesundheitsbedürfnissen der Patienten und der Bevölkerung insgesamt gerecht werden kön-

nen. Die Akkreditierung ist daher ein zentrales Anliegen berufsqualifizierender Bildungsinstituti-

onen und stellt die Verbindung zwischen ihrer Lehrtätigkeit und ihrer gesellschaftlichen Aufgabe 

her. Es liegt zwar keine systematische Bewertung der weltweiten Akkreditierungsverfahren vor, 

doch können wir auch hier von einer grossen globalen Vielfalt ausgehen. In den meisten Ländern 

nimmt der Staat in letzter Instanz diese Funktion wahr, wenn auch in etlichen Ländern Berufsor-

ganisationen und Fachgremien dafür zuständig sind.105 Laut WHO-Bericht gibt es «in drei Viertel 

der Länder des östlichen Mittelmeers, knapp der Hälfte der südostasiatischen Länder und in nur 

etwa einem Drittel der afrikanischen Länder» derartige Akkreditierungsmechanismen. «Ausser-

dem unterziehen sich private Einrichtungen eher seltener einem Akkreditierungsverfahren als 

staatliche.»106 Regionale Institutionen wie die afrikanische Konferenz der Dekane frankophoner 

medizinischer Fakultäten (Conférence Africaine des Doyens des Facultés de Médecine d‘Expression 

Française, DAMEF) sind befugt, Akkreditierungsverfahren durchzuführen, tun dies aber nur 

 selten.107 Erhebungen ergaben, dass es in Afrika noch viele weitere medizinische Ausbildungsins-

titutionen gibt, von denen die meisten ausserhalb der Akkreditierungssysteme agieren.108 Selbst 



36 in reichen Regionen wie Europa wurden Bedenken hinsichtlich der geographischen Unterschie-

de bei der Akkreditierung geäussert. «Die medizinischen Fakultäten in den 25 Mitgliedsstaaten 

der Europäischen Union (EU) müssen zwar die EU-Standards erfüllen, in Osteuropa gibt es jedoch 

keine derartigen regionalen Standards.»107 

Die Durchsetzung von Akkreditierungsverfahren ist von Land zu Land verschieden. In China gibt 

es etwa eine Million Dorfärzte und in Indien rund eine Million Landärzte, die ihre Ausbildung 

nicht an akkreditierten Bildungsinstitutionen absolviert haben. Ähnliche Lücken bei Anerken-

nung und Zulassung bestehen in fast allen Ländern, wenn auch nicht in gleichem Ausmass. Die 

aufgrund unzureichender Angaben bestehenden Schwierigkeiten werden durch eine Reihe noch 

offener Fragen verschärft: Was ist Sinn und Zweck von Akkreditierungen? Wer ist befugt, solche 

Verfahren zu veranlassen und zu überprüfen? Wie transparent und nachvollziehbar sind die 

 Verfahren? Und welche Rolle spielen staatliche Stellen, Berufsverbände und andere Interessen-

vertreter? Daraus ergeben sich zwei grosse Herausforderungen. Bei der ersten geht es um den 

übergeordneten Zweck von Akkreditierungsverfahren und die ihnen zugrunde liegenden Anreize, 

bei der zweiten um die Harmonisierung globaler Prinzipien gegenüber lokalen Besonderheiten.

Die Akkreditierung sollte einerseits Ausdruck einer institutionellen Verankerung der gesellschaft-

liche Aufsicht über die Prozesse und Strukturen sein, die zur Professionalität bestimmter Berufs-

gruppen führen, und andererseits Ausdruck des Vertrauens in die Zielvorstellungen und Berufs-

ansprüche 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».109 Die 

 Berücksichtigung einer grösseren sozialen Verantwortung bei Akkreditierungen könnte zu einer 

Aus bildung von Gesundheitsfachleuten beitragen, die den Gesundheitszielen der Gesellschaft 

einschliesslich den Forderungen nach Gleichheit, Qualität und Effizienz gerecht wird (Kasten 4). 

Durch die Akkreditierung könnten die gesellschaftlich relevanten Aspekte durch vor- und nach-

gelagerte Kriterien erweitert werden. Erstere umfassen soziale Gleichbehandlung bei der Zulas-

sung, Stipendien für benachteiligte Studierende sowie im Lehrplan vorgesehene Arbeitskontakte 

mit benachteiligten Gruppen, letztere u.a. Strategien zur Gewinnung von Absolventen für die 

 Arbeit in peripheren Regionen. Die Ausweitung der Teilhabe auf alle Interessenvertreter würde 

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 für ihr gegenseitiges Wohlergehen verantwortlich sind.»110 Deshalb war die Vernet-

zung ähnlich denkender, sozial engagierter Einzelpersonen und Gruppen die Haupttriebfeder 

für 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 Bedürfnissen der Gesellschaft gerecht zu werden, und wie werden sie entsprechend 
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 be urteilt? Die Beantwortung dieser Fragen ist das von Boelen und Woollard111 formulierte ehr-

geizige, aber entscheidende Ziel. Um es zu erreichen, haben sie eine Reihe interaktiver Prozesse 

initiiert, die einen weltweiten Konsens über die Rolle der Akkreditierung bei der Gewährleis-

tung der sozialen Verantwortung medizinischer Fakultäten herbei führen 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-

hängigkeit von Gesundheits- und Bildungssystem in dem Sinne vor, dass die Konzeptionalisie-

rung der Ausbildung, die eigentliche Ausbildung und die Einsatzfähigkeit von Absolventen 

 medizinischer Fakultäten den vorrangigen Gesundheitsbedürfnissen der Gesellschaft entspre-

chen. Sie vertreten den Standpunkt, dass Akkreditierungssysteme für medizinische Fakultäten 

die an der Erfüllung dieser Bedürfnisse orientierten Kompetenzen der Absolventen sowie die 

entsprechenden Forschungstätigkeiten beurteilen sollten. Initiativen wie die der Internationa-

len frankophonen Gesellschaft für medizinische Ausbildung (International Francophone Society 

of Medical Education) und der Internationalen Organisation von Dekanen frankophoner medizi-

nischer Fakultäten (International Organisation of Deans of Francophone Medical Schools) sowie 

einige weitere sind anerkanntermassen ermutigende Bemühungen zur Reform des Akkreditie-

rungssystems, um eine Generation von Gesundheitsfachleuten mit sozialer Sensibilität und 

 globaler Vernetzungsfähigkeit hervorzubringen und so den realen Bedürfnissen im Gesund-

heitswesen gerecht zu werden.111, 112 Sie schlagen einen weltweiten Konsensfindungsprozess vor, 

um soziale Verantwortung in alle Systeme zu integrieren. So soll die Ausbildung künftiger Ärzte 

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 gegründete THEnet ist ein Netzwerk kooperierender medizinischer Fakultäten, die mit 

Innovationen in den Bereichen Lehre und Institutionen experimentieren, um so Gesundheits-

fachleute für die Versorgung benachteiligter Bevölkerungsgruppen – oft in abgelegenen ländli-

chen Gegenden – zu gewinnen, sie zu binden und ihre Produktivität zu erhöhen. Das jeweilige 

Ausbildungsumfeld der Fakultäten erstreckt sich von abgelegenen Ureinwohnersiedlungen in 

Kanada (Northern Ontario School of Medicine) bis zu ländlichen Gegenden in Afrika (Walter 

 Sisulu University) und von dicht bevölkerten städtischen 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 Erfahr ungen ent-

steht ein systematischer Ansatz zur erfolgreichen Personalausstattung früher benachteiligter 

 Regionen. Ganz im Gegensatz zu der weit verbreiteten Auffassung, dass akademische Standards 

in ländlichen oder gemeindenahen Institutionen niedriger seien, lagen Studenten der in THEnet 

vereinigten Fakultäten bei landesweiten Prüfungen durchwegs über dem Durchschnitt.113

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 für gerechte Gesundheitsversorgung 

durch gemeindenahe Ausbildung, dynamische Forschung und speziell auf ländliche Gegenden 

zugeschnittene Versorgung verschrieben haben. Das TUFH-Netzwerk hat richtlinienbasierte 

Projekte und Fallstudien durchgeführt, wie Praktikantenprogramme in ländlichen Gegenden 

(Brasilien), die Förderung gesundheitsbewusster Lebensweisen (Tschechische Republik), inte-

grative und partizipative Forschungsaktivitäten (Kenia), Forschungen zur Hausarzttätigkeit in 

strukturschwachen Gebieten (Griechenland) und internationale Studienprogramme in Pharma-

zie (Kanada). Seit 2007 veröffentlicht das Netzwerk eEducation for health, eine frei zugängliche 

elektronische Fachzeitschrift, die den transnationalen Austausch von Wissen und Informatio-

nen verbessern soll.114



38 Aber nicht alle Institutionen wurden unter dem Gesichtspunkt sozialer Verantwortung gegrün-

det. Gewinnorientierte Bildungsinstitutionen mögen zwar versuchen, hoch qualifizierte Ärzte 

auszubilden, um so ihre Attraktivität im Markt zu steigern, doch müssen sie zwangsläufig auch 

Renditen erwirtschaften. Selbstverständlich können auch gewinnorientierte Bildungsinstitutio-

nen hoch qualifizierte und dem Gemeinwohl verpflichtete Ärzte ausbilden, doch muss dieser 

 positive Aspekt nicht unbedingt die treibende Kraft bei den Bemühungen 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 ausdrücken. 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 

tatsächlichen Bedürfnissen der Bevölkerung andererseits.

Eine weitere Herausforderung ist die Harmonisierung globaler Standards mit der Möglichkeit, sie 

auch an unterschiedliche lokale Gegebenheiten anpassen zu können. Zurzeit gibt es keine weltwei-

ten Akkreditierungsstandards. Doch in unserer mobilen und interdependenten Welt sind globale und 

dennoch dem jeweiligen Kontext anpassbare Grundsätze für die berufsqualifizierende Ausbildung 

relevanter denn je. Mit globalen Grundsätzen liesse sich das Akkreditierungsverfahren durchgängig, 

transparent und nachvollziehbar gestalten und gleichzeitig die Entwicklung von wissens- und praxis-

basierten Arbeitsgemeinschaften fördern. Internationale Einheitlichkeit könnte allerdings unbeab-

sichtigt auch zur grenzüberschreitenden Fachkräftemigration beitragen. Eine Anpassung an örtliche 

Verhältnisse wäre erforderlich, um globale Entwicklungen an spezifische Gegebenheiten der klini-

schen Praxis, der Pädagogik, der Qualifikationsbedingungen und der Beurteilung anzugleichen und 

entsprechend umzusetzen, dabei aber flexibel genug für Innovationen und Reformen zu sein. 

Angesichts der wachsenden gegenseitigen Abhängigkeit 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 für Bildung, Wissenschaft und Kultur (UNESCO), die Welthandelsorganisation (WTO) 

und regionale Organisationen) legen Standards für die Aus- und Weiterbildung von Gesundheits-

berufen fest, entweder um grenzüberschreitenden Bedrohungen wie Pandemien zu begegnen 

oder um internationale Arbeitsmärkte zu harmonisieren.115-118 Der Verband südostasiatischer 

Natio nen (ASEAN) hat seine Verfahren zur gegenseitigen Anerkennung von Berufsabschlüssen 

von Pflegefachpersonen und Ärzten 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 Fakultäten in 

China angepasst wurden, um die Leistungsfähigkeit der jeweiligen Institution auf Grundlage der 

studentischen Leistungen in mehreren medizinischen Kernkompetenzbereichen zu beurteilen.119 

Die World Federation for Medical Education (WFME) hat in Zusammenarbeit mit der WHO ein 

 Verfahren zur weltweiten Konsensbildung zwischen nationalen Interessenvertretern vorge-

schlagen.107 Auf nationaler Ebene hat das US Institute of Medicine empfohlen, alle zwei Jahre ein 

Gipfeltreffen hochrangiger Führungspersönlichkeiten durchzuführen, um Bilanz zu ziehen, 

 Entwicklungen und Trends zu erörtern, Mängel festzustellen und Pläne für die Zukunft zu er-

arbeiten, damit unterschiedliche Aufsichtsinstanzen harmonisiert sowie die Transparenz und 

 Verantwortlichkeit verbessert werden können.120 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 höherem Masse berücksichtigen.



39Akademische Zentren

In diesem Unterkapitel gehen wir kurz auf eine Reihe von Herausforderungen ein, welche u.a. 

Krankenhäuser und Primärversorgung, die Zusammenarbeit von Institutionen durch Vernetzung, 

die Aus- und Weiterbildung von Lehrpersonal und das gemeinsame Lernen umfassen. Die 

 allmähliche Erweiterung der klinischen Ausbildung um formelle Praktika und Weiterbildungszei-

ten für Fachärzte 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 Forschungstätigkeiten 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 gegründet, um die Verbreitung der 

 besten Verfahren sowie internationale Beziehungen zu fördern und die Erfüllung der Aufgaben 

in Ausbildung, Patientenversorgung und Forschung zu verbessern.121 

Man hat sich vielfach darum bemüht, durch praktische Schulung in Gemeindegesundheitszent-

ren, die manchmal in benachteiligten Gegenden liegen, Ausbildungsoptionen über Universitäts-

kliniken hinaus zu erweitern. Die Universitätsklinik ist ein nicht unproblematischer Ausbildungs-

ort, denn angesichts der hohen Einnahmen aus klinischer Tätigkeit und Forschung droht der 

Bildungsauftrag nachrangig zu werden und die Vorbildfunktion der Lehrkräfte 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 Präventions- und Behandlungsstrategien für Patienten und die 

Bevölkerung insgesamt testen sollten.122 Ein systemorientierter Ansatz würde zudem nicht nur 

Universitätskliniken umfassen, sondern auch Netzwerke der sekundären und primären Gesund-

heitsversorgung sowie gemeindenahe Programme. Im Rahmen eines systemorientierten Ansat-

zes würden Instrumente wie Netzwerke und Partnerschaften genutzt, um das Kontinuum von 

Bildung-Versorgung-Forschung lokal und global zu erweitern. Allerdings sind in den ärmsten 

Ländern die Hochschulsysteme stark unterentwickelt und verfügen manchmal nur über 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 Rücksicht auf eine ausgewogene Bildungsstrategie 

über alle Stufen hinweg. Da die berufsqualifizierende Ausbildung sehr stark vom jeweiligen 

 Umfeld der klinischen Ausbildung geprägt wird, können akademische Systeme entweder die 

Ausbildung auf spezialisierte fachärztliche Versorgung in Universitätskliniken ausrichten oder 

aber Kontakte mit dem gesamten Spektrum von Arbeitsumfeldern in der Gemeinde, im häusli-

chen Bereich und an anderen Orten, einschliesslich der Versorgung benachteiligter Gruppen, 

 vermitteln. Da viele, wenn nicht sogar alle akademischen Zentren in städtischen Gebieten liegen, 

ist ihr Angebot an klinischer Ausbildung für abgelegene Orte eingeschränkt, ausser diese werden 

durch eine IT-Verbindung angebunden.

Die Ausbildung in primärer 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 primäre 

Funktion darin besteht, den Zugang zu qualitativ hochwertigen Gesundheitsleistungen zu 

 gewährleisten. Dies erfordert proaktive Strategien für bestimmte Bevölkerungsgruppen, die Kon-

tinuität der Versorgung, die Gewährleistung expliziter Leistungsansprüche sowie eine universelle 

soziale Absicherung im Gesundheitsbereich.123 Für die akademischen Zentren besteht die 



40  Herausforderung darin, ein ausgewogeneres Umfeld für die Ausbildung von Ärzten anzubieten. 

Dies erfordert den Einbezug der lokalen Gemeinschaften, um sich so aktiv mit populationsbasier-

ter Prävention zu beschäftigen, künftige gesundheitliche Bedrohungen vorauszusehen und bei 

der Gesamtgestaltung und Führung des Gesundheitssystems eine massgebliche Rolle zu spielen. 

Mit dem Begriff Zusammenarbeit, einem potenziell leistungsstarken Instrument der Hochschu-

len, lassen sich die Möglichkeiten zur Verbesserung der Ausbildungsqualität und -produktivität 

sehr gut beschreiben. Sie umfassen insbesondere Informationsaustausch, Austauschprogramme 

bei Bildung und Forschung, gemeinsame Projekte und die Nutzung von Synergien zwischen den 

einzelnen Institutionen.124 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 

fördern, zu finanzieren und zu stützen. Die Ziele einzelner Institutionen in Bildung, Forschung 

und bei Dienstleistungen können durch gemeinsame Curricula, den Austausch von Lehrenden 

und Lernenden, Verbundforschung und andere Aktivitäten besser erreicht werden. Man hat sich 

vieler organisatorischer Instrumente bedient, um Synergien zu schaffen, darunter Netzwerke, 

Konsortien, Bündnisse und Partnerschaften. Besondere Erwähnung verdient der Aufbau von 

Kapa zitäten durch gleichberechtigte bilaterale Partnerschaften zur Stärkung der beiden beteilig-

ten Institutionen (Kasten 5). 

Kasten 5: Partnerschaften für den Aufbau von Kapazitäten in Afrika

In allen Ländern haben medizinische Fakultäten von institutionellen Partnerschaftsprogram-

men profitiert, die den Austausch fördern, Ressourcen gemeinsam nutzen und zum gegenseiti-

gen Vorteil zusammenarbeiten. Auch einige der führenden medizinischen Fakultäten in der 

 Region südlich der Sahara konnten von derartigen Partnerschaftsvereinbarungen profitieren. 

Ibadan, möglicherweise die führende medizinische Fakultät in Nigeria, wurde 1948 in Zusam-

menarbeit mit der University of London gegründet, und die Gesundheitswissenschaften an der 

renommierten Makarere-Universität 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 für eine Partnerschaft mit 

 einem von der University of Indiana geführten Konsortium nordamerikanischer Universitäten. 

Aufbauend auf dem üblichen 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. 

Darüber 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 für ihre Studierenden seit zwei Jahrzehnten einen 

Auslandsstudienaufenthalt im Fach globale Gesundheit an der Universität im nahe gelegenen 

kenianischen Eldoret an, wobei die Studierenden dort von örtlichen Lehrkräften und Gast-

dozenten betreut werden.15 Dieses Auslandsprogramm ermöglicht es den Studierenden, in 

 Gesundheitsversorgungsteams mitzuarbeiten. Dazu gehören klinisches Arbeiten, das Führen 

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 

ärztlichen Ausbildung (Medical Education Partnership Initiative) der National Institutes of 
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Zwei Arten der institutionellen Zusammenarbeit verdienen besondere Beachtung, nämlich die 

Zusammenarbeit zwischen berufsqualifizierenden Ausbildungsstätten im Gesundheitswesen 

und jene zwischen diesen Bildungsinstitutionen und anderen Institutionen. Die Zusammenarbeit 

zwischen berufsqualifizierenden Ausbildungsstätten stärkt meist die Kapazitäten in institutio-

nellen Schlüsselfunktionen 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 ergänzende Eigenschaften zum wechselseitigen Vorteil 

 zusammengeführt werden können. 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 Ländern entweder allein oder in Partnerschaft 

Niederlassungen in Schwellenländern gründen, und zwar häufig in der Absicht, durch Vergabe 

der Nutzungsrechte ihres Markennamens ihre Einkünfte zu steigern. Institutionenübergreifende 

Kooperationsprojekte können Bildungszentren mit Politik und Praxis verbinden und gleichzeitig 

den teilnehmenden Regierungen, nichtstaatlichen Organisationen, der Wirtschaft und den 

 Medien Ressourcen der Hochschule zur Verfügung stellen (Kasten 6). Die kooperierenden Institu-

tionen können den Studierenden Ausbildung, Praktika oder Werkstudententätigkeiten anbieten, 

während die Partnergruppe vom Personal der Bildungsinstitution profitiert. Bei Ausbildungspro-

grammen für Führungskräfte werden unter Umständen Lehrkräfte benötigt, die über zusätzli-

ches Fachwissen für die Begleitung und Evaluierung eines solchen Programms verfügen. 

Health und des US President‘s Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR) beigetragen. Im Rahmen 

dieses Projekts werden über einen Zeitraum von fünf Jahren USD 130 Mio. investiert, um die 

Ausbildung von 140’000 Gesundheitsfachleuten in Afrika zu finanzieren und durch die Förde-

rung von fast einem Dutzend afrikanischer Bildungsinstitutionen, die u.a. bilaterale Partner-

schaften für den Aufbau von Kapazitäten nutzen werden, die ärztliche Ausbildung in  Afrika 

 weiterzuentwickeln. 

Kasten 6: Portugiesischsprachige Netzwerke und Koordination in Brasilien

Die Gemeinschaft der Portugiesischsprachigen Länder (CPLP) hat eine Strategie zur Verbesse-

rung der Gesundheitssysteme aller Mitgliedsländer durch den flächendeckenden Zugang zu 

hochwertigen Gesundheitsleistungen erarbeitet. Diese Strategie umfasst auch die Ausbildung 

von Gesundheitsfachleuten und ein Projektnetzwerk zur Stärkung institutioneller Kapazitäten. 

Auf diese Weise hat die CPLP ein portugiesischsprachiges Netzwerk nationaler Gesundheitsins-

titutionen, berufsqualifizierender Institutionen, Ausbildungseinrichtungen für Verwaltung im 

Gesundheitsbereich und Zentren zur Facharztausbildung aufgebaut. In diesem Netzwerk spielt 

die brasilianische Oswaldo-Cruz-Stiftung (FIOCRUZ) eine Schlüsselrolle, indem sie z.B. in 

 Mosambik den Aufbau einer öffentlichen Produktionsstätte zur Herstellung von Generika und 

Medikamenten zur Grundversorgung fördert. Die Mittel zur Finanzierung der Ausbildung und 

anderer Projekte im Rahmen des Netzwerks werden von den reichen portugiesischsprachigen 

Ländern Portugal und Brasilien sowie von internationalen Organisationen und privaten Stiftun-

gen bereitgestellt. 

Neben diesem Netzwerk gibt es in einigen portugiesischsprachigen Ländern weitere Innovatio-

nen, so zum Beispiel Pró-Saúde and PET-Saúde, das brasilianische Programm zur Neuorientie-

rung der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten. Das Missverhältnis von berufsqualifizierender 

Ausbildung und dem Bedarf des Vereinigten Nationalen Gesundheitssystems an qualifiziertem 
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In eine Zusammenarbeit müssen Zeit, fachliche Arbeit und finanzielle Mittel so investiert werden, 

dass ihr Nutzen grösser ist als die Kosten. Heutzutage werden alle Arten der Zusammenarbeit 

durch die Revolution in der Informationstechnologie verändert. Durch sie ist es möglich, Entfer-

nungen zu verringern, Grenzen zu überschreiten, Kosten zu reduzieren und die Zahl der Beteilig-

ten zu erhöhen - und das alles in Echtzeit. Das Gefühl der Solidarität, das sich bei der gemein-

samen Erfüllung von Aufgaben und der gemeinsamen Nutzung von Ressourcen, Wissen und 

Erfahrungen herausbildet, kann alle teilnehmenden Institutionen stärken und motivieren. 

Lehrkräfte sind die wichtigste Ressource aller Bildungsinstitutionen. Sie sind Lehrende, Betreuer, 

Wissensvermittler und vor allem Vorbilder und Rollenmodell für die Studierenden. Indem sie die 

nächste Generation von Gesundheitsfachleuten heranbilden, sorgen Lehrkräfte für den 

 Fort bestand der Gesundheitsberufe. Herausforderungen für die Lehrenden sind in den meisten 

Ländern die hohe zeitliche Belastung für Lehraufgaben, der Lehrkräftemangel, die Konkurrenz 

der Lehre durch Forschungs- und Beratungsleistungen sowie das Risiko frühzeitiger Erschöpfung 

durch Überlastung.125-128 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 Priorität wie die Forschung. Häufig wird das Schaffen von Wissen für wichtiger erach-

tet als seine Vermittlung und Umsetzung. Zudem übernehmen hervorragende Fachleute mögli-

cherweise nur ungern eine Vollzeitaufgabe in der Lehre, weil Leitungsfunktionen in der Praxis 

 finanziell und gesellschaftlich attraktiver sind.129

In armen Ländern stellt der Mangel an qualifizierten Lehrkräften, die ja für die Ausbildung der 

nächsten Generation von Gesundheitsfachleuten ebenso wie für die Schulung des einfach quali-

fizierten Gesundheitspersonals von wesentlicher Bedeutung sind, ein wichtiges Hindernis dar.19 

Tatsächlich ist die Erhöhung der Anzahl der Gesundheitsfachleute in armen Ländern ohne eine 

gleichzeitige Erhöhung der Zahl der Lehrkräfte schwierig. Eine der Optionen, die man näher 

 untersuchen sollte, ist der Kurzzeiteinsatz von Absolventen aus reichen Ländern, die sich in Län-

dern mit starkem Lehrkräftemangel engagieren wollen.130 Allerdings sollten derartige Tätigkeiten 

nur ein Teil einer umfassenden Strategie für den weiteren Kapazitätsaufbau in armen Ländern 

sein. In dieser Hinsicht kann die Informationstechnologie durch das Angebot frei zugänglicher 

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 darüber, was bei der Ausbildung von Gesundheits-

fachleuten funktioniert und was nicht. Bei der Erfüllung ihres Auftrags stiess die Kommission 

 wiederholt auf Schwierigkeiten aufgrund der unzureichenden Datenqualität.

Personal ist in Brasilien ein Dauerproblem. Deshalb sind das Bildungs- und das Gesundheits-

ministerium eine neue Partnerschaft für Reformen eingegangen. In allen Hochschulen werden 

die Curricula umstrukturiert, um die Ausbildung von den Krankenhäusern hin zu Polikliniken 

und Gemeinden zu verlagern, den Schwerpunkt auf Prävention und soziale Determinanten zu 

legen und proaktives, problemorientiertes Lernen zu stärken. Im Rahmen dieser Partnerschaft 

zwischen den beiden Schlüsselministerien sind mehr als 500 Lehr- und Studiengänge, 9’000 

 Stipendien und die Ausbildung in 14 Gesundheitsberufen in über 80 Hochschulen gefördert 

 worden.



43Zur berufsqualifizierenden Ausbildung von Gesundheitsfachleuten gibt es nur wenige Infor-

mationen, und die Kultur von Begleitforschung und Evaluation ist schwach ausgeprägt. So liegen 

beispielsweise kaum Angaben über die Zahl der berufsqualifizierenden Bildungsinstitutionen im 

Gesundheitsbereich vor. Diese beziehen sich zudem meist auf wenige Länder oder eng umrisse-

ne nationale Zwecke wie die Diplomierung oder Zulassung von Ärzten und Pflegefachpersonen. 

Auch bei Akkreditierungskriterien und externen Evaluationen ist die Datenlage schwach. Mit 

Ausnahme der Daten der medizinischen Fakultäten in den USA und China konnten wir keine 

 verlässlichen Angaben über die Einkommensquellen der Ausbildungseinrichtungen finden. 

 Messungen und Evaluationen werden in der Berufsbildung für bestimmte Zwecke durchgeführt. 

So ist die Prüfung von Studierenden während und zum Abschluss ihrer Studienzeit allgemein 

 üblich, um sicherzustellen, dass sie die für die Berufsausübung erforderlichen Kompetenzen 

 erworben haben. Die dazu eingesetzten Instrumente umfassen schriftliche Prüfungen, Bewer-

tungen durch die Lehrkräfte, standardisierte klinische Prüfungen, Simulationen, praktische Beur-

teilungen im Arbeitsumfeld, Projektberichte und staatliche Prüfungen. Im GMER-Versuch ist die 

Einzelprüfung ein Indikator für die Gesamtleistung der jeweiligen Institution in der Entwicklung 

von Kernbereichen fachlicher Kompetenz.131 Bei der Akkreditierung werden Kennzahlen  leider 

nur selten verwendet.

Trotz dieser Einschränkungen bietet ein globaler multiprofessioneller Ansatz Chancen für wech-

selseitiges Lernen. Wie auch in anderen Bereichen muss in der berufsqualifizierenden Ausbildung 

die Wissensbasis gefestigt werden. Die 200 unterschiedlichen nationalen Systeme eröffnen neue 

Möglichkeiten für eine komparative Untersuchung der Bildungsstrategien im Gesundheits-

bereich. Eine globale Sichtweise kann zu einem umfassenden Verständnis der beruflichen Ausbil-

dung in einer interdependenten Welt mit einem einzigen Fachkräftereservoir führen und den 

grenzüberschreitenden Austausch von Wissen, Patienten und Dienstleistungen beschleunigen. 

Um diese Chancen nutzen zu können, muss eine weltumspannende Lerngemeinschaft gebildet 

werden, die das Ziel einer stetigen Verbesserung verfolgt.

Bildungsstrategie

Unsere Literaturrecherche einschlägiger Veröffentlichungen ergab 11’504 Artikel zum Thema 

Ausbildung in den Bereichen Medizin, Pflege und Public Health. Es gibt weit mehr Berichte über 

ärztliche Ausbildung (73 Prozent) als Artikel über die Pflege- (25 Prozent) oder Public Health- 

Ausbildung (2 Prozent). Mehr als die Hälfte der Artikel (53 Prozent) befasst sich mit der berufs-

qualifizierenden Ausbildung in Nordamerika, in einem Viertel der Beiträge (26 Prozent) geht es 

um die Ausbildung in Europa. Der Rest (21 Prozent) entfällt auf andere Regionen. Bemerkenswer-

terweise konnten wir nur wenige Angaben über Auswirkungen oder Effektivität von 

Bildungsinnova tionen im Gesundheitswesen finden. Obgleich man sich in der Bildungsforschung 

um stärkere analytische Genauigkeit bemüht, waren die meisten Studien deskriptiver Art und 

wiesen auf die Notwendigkeit hin, in diesem Bereich solide Evidenz zu schaffen.132 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 für Zulassung, Kompetenzen-

erwerb, Vermittlungskanäle und Karrierepfade.



44 Kriterien für die Zulassung

In den meisten Ländern entsprechen die sozialen Kompetenzen der Absolventen möglicher-

weise nicht der sozialen, sprachlichen und ethnischen Vielfalt von Patienten und ganzen Bevöl-

kerungsgruppen. Es werden überproportional viele Studienanfänger aus den höheren sozialen 

Schichten und den vorherrschenden ethnischen Gruppierungen aufgenommen.7, 11, 19 Dabei 

 wirken verschiedene Ausschluss- und Auswahlkriterien zusammen. Zum Teil ist diese Situation 

das Ergebnis eines früheren Ausscheidens, denn in den ersten Ausbildungsstadien ist die Ab-

brecherrate bei Auszubildenden aus armen Bevölkerungsschichten und Minderheitsgruppen 

 höher. Doch das Bewusstsein für die Bedeutung soziokultureller und sprachlicher Kompatibilität 

bei Patientenversorgung und Volksgesundheit nimmt zu. Ebenso versteht man mehr und mehr, 

dass Probleme wie die Unterversorgung abgelegener Gegenden häufig auf eine Zulassungspoli-

tik zurückzuführen sind, die sich zu sehr auf urbane Gebiete konzentriert.33

Die Geschlechterzusammensetzung bei der Zulassung wirkt sich stark auf die Leistung des 

 Gesundheitssystems aus.133 Geschlechterklischees sind bei den Gesundheitsberufen stark ausge-

prägt, z.B. Frauen machen Pflege. In vielen Ländern lässt sich zunehmend eine sogenannte Femi-

nisierung der Ärzteschaft beobachten. Eine Gleichstellung der Geschlechter würde nicht nur das 

gesamte menschliche Potenzial einer Gesellschaft ausschöpfen, sondern die Geschlechtszuge-

hörigkeit könnte auch einen wichtigen Aspekt der angestrebten Patientenzentriertheit darstel-

len, insofern weibliche Patienten es in manchen Gesellschaften vorziehen, von weiblichen 

 Gesundheitsfachleuten betreut zu werden. Darüber hinaus hat die Feminisierung Auswirkungen 

auf das Gesundheitssystem insgesamt, da Frauen aufgrund ihrer familiären Verpflichtungen 

möglicherweise weniger Zeit für den Beruf haben. Die Geschlechterverteilung hat überdies 

 bedeutenden Einfluss auf die Dynamik des Arbeitsmarkts, da sich Frauen eher als Männer für 

 flexible berufliche Laufbahnen mit mehrfachen Ein- und Ausstiegsmöglichkeiten entscheiden. 

Für Ärztinnen und Pflegefachfrauen kann eine Tätigkeit in abgelegenen Gegenden zudem auf-

grund familiärer Verpflichtungen und Sicherheitsbedenken oftmals schwierig sein. 

Es wurden schon viele Lösungen für eine ausgewogene Zulassungspolitik vorgeschlagen, doch 

nur wenige erwiesen sich auch als erfolgreich. Bildungsinstitutionen können die Zulassungskri-

terien entsprechend der nationalen sozialen, sprachlichen und ethnischen Vielfalt festlegen und 

wesentliche Werte und persönliche Eigenschaften wie Kommunikationsfähigkeit, interpersonale 

Kompetenz, Teamfähigkeit und berufliche Interessen bewerten.10 Durch gezielte Förderprogram-

me könnte man die Bildung auf der Sekundärstufe beeinflussen, um die Zahl geeigneter Kandi-

daten aus unterrepräsentierten Gruppen zu erhöhen. Es wurde vorgeschlagen, dass ländliche 

 Gemeinden – möglicherweise mit staatlicher Unterstützung – ihre eigenen Kandidaten zur 

 Zulassung vorschlagen, ihre Ausbildung finanzieren und sie nach Abschluss der Ausbildung ein-

stellen. Die Finanzierung ist ein wichtiger Aspekt, denn für arme Bevölkerungsschichten können 

Studiengebühren Zugangsbarrieren darstellen, oder die Kosten können so hoch sein, dass Stu-

dierende gezwungen sind, sich hoch zu verschulden.7, 35 Einem anderen Vorschlag zufolge sollten 

 Bildungsstätten in der Nähe unterversorgter Gemeinden eingerichtet werden, um die Rekrutie-

rung von Studierenden aus diesen Gegenden zu erleichtern und sie an die Herkunftsregion zu 

binden.33 Allerdings ist dabei zu beachten, dass eine kritische Masse an Ausbildungsressourcen in 

diesen Einrichtungen gewährleistet sein muss. Wenn zugelassene Studierende ausschliesslich 

aus einem städtischen Umfeld stammen, ist die Wahrscheinlichkeit äusserst gering, dass sie in 

ländlichen Gegenden arbeiten werden. Dennoch kann man von den Studierenden verlangen, 

dass sie vor dem Abschluss ein soziales Praktikum in einer ländlichen Gemeinde absolvieren, wie 

es die medizinische Fakultät der Universität von Mexiko 1936 als erste getan hat. Viele Länder 



45sind diesem Beispiel gefolgt. Zu den Fakultäten, die relevante soziale Kriterien in ihre Zulassungs- 

und Einstellungsverfahren aufgenommen haben, gehören 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.113,134 Die Erfahrung hat gezeigt, dass die Wahl des 

Arbeitsortes letztendlich von vielen Faktoren abhängt, u.a. vom Standort der Bildungsinstitution, 

den Zulassungskriterien, den vom Curriculum vorgegebenen Lernumfeldern, angemes senen 

 Anreizen und dem entscheidendsten Aspekt, nämlich den Werten, dem Engagement und den 

 gesellschaftlichen Zielen der Studierenden selbst.33, 135, 136

Letztendlich lassen die Aufnahmekriterien die Ziele erkennen, welche eine Bildungsinstitution 

verfolgt. Mit einer ausschliesslich auf Wettbewerb angelegten, leistungsorientierten Zulassungs-

politik könnte man versuchen, die Besten und Intelligentesten für spätere berufliche und akade-

mische Führungspositionen zu gewinnen. Eine gezielte Zulassungsstrategie, die eine ausgewo-

gene ländliche, ethnische und soziokulturelle Zusammensetzung der Studierenden anstrebt, 

wäre Ausdruck des institutionellen Ziels, im Gesundheitswesen mehr Gerechtigkeit zu schaffen.33 

Diese Aufnahmeziele sind keineswegs unvereinbar. Tatsächlich versuchen viele Institutionen, in 

einer kohärenten Zulassungspolitik verwandte Ziele zu vereinen.7 Führungskompetenz kann 

 viele Formen annehmen und unterschiedlichen Zielen dienen. Häufig erzielen Studierende aus 

benachteiligten Bevölkerungsschichten in kompetitiven Verfahren hervorragende Ergebnisse, 

wenn sie erst einmal die Chance dazu erhalten haben.113 

Kompetenzenerwerb

In diesem Unterkapitel wird ein kompetenzorientierter Ansatz bei der Erarbeitung von Lehr-

plänen und teamorientiertem Lernen erörtert. 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 darüber entschieden, wer nach Abschluss eines vorgeschriebenen, möglicher-

weise von führenden akademischen und berufsständischen Vertretern festgelegten Ausbil-

dungsgangs in den Beruf aufgenommen wurde. Lehrpläne weisen häufig einen engen Bezug 

zum historischen Erbe auf; die Lehrenden transportieren damit auch Traditionen, Prioritäten und 

Werte ihres Berufsstandes. Im Laufe der Zeit wird der Lehrplan nur selten überprüft, sondern 

 lediglich Schritt für Schritt um neues Wissen erweitert. Es ist nicht selten der Fall, dass eine 

 Bildungsinstitution ihre Lernziele verändert, um den Präferenzen der Lehrkräfte Rechnung zu 

 tragen. Auf dieses Weise steuert der Lehrplan die Ziele, statt dass umgekehrt die erwünschten 

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 für die Siche-

rung eines leistungsfähigen Gesundheitssystem notwendigerweise zu erwerbenden Kompeten-

zen aufgezeigt, die Lehrpläne auf den Erwerb dieser Kompetenzen zugeschnitten sowie 

Erreichtes und Mängel beurteilt werden. Epstein und Hundert137 haben festgestellt, dass «Kom-

petenz der gewohnheitsmässige und wohlüberlegte Einsatz von Kommunikation, Wissen, 

 fachlichen Fertigkeiten, klinischem Urteilsvermögen, Emotionen, Werten und Reflexion in der 

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

Im Gegensatz zu einem herkömmlichen Einheitslehrplan ermöglicht kompetenzorientierte Aus-

bildung einen hoch individualisierten Lernprozess.138 Idealerweise haben die Studierenden die 

Möglichkeit, eine Reihe von zweckmässigen Lernaktivitäten und -methoden auszuprobieren, die 

es ihnen erlauben, Kompetenzen über unterschiedliche Zeiträume hinweg zu erwerben.10 Durch 

die Verlagerung des Schwerpunkts auf die Ausbildungsergebnisse wird der Ansatz transparenter 

und somit für 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 böte eine objektive Grundlage für die 

Klassifizierung der verschiedenen Gesundheitsberufe. Sie träte an die Stelle der jetzigen will-

kürlich gezogenen Grenzen, die nur den relativen Erfolg verschiedener Berufsgruppen wider-

spiegeln, staatliche Stellen zur Vergabe von Zertifizierungen zu überreden, die ausschliesslich 

der Bildung von Berufsausübungsmonopolen dienen.50 Bei der Ausbildung und Beurteilung künf-

tiger Gesundheitsfachleute sollte der Erwerb spezifischer Kompetenzen und nicht die Zeit oder 

die Verteidigung eines akademischen Reviers das eindeutig bestimmende Merkmal sein. Sobald 

Lehrkräfte sich auf fachliche Kompetenzen konzentrieren, ergeben sich neue Möglichkeiten für 

eine kreativere Gestaltung von Gesundheitssystemen. Funktionen und Vergütungen können 

 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 höhere Qualifikationen für eine bestimmte Position 

gefordert werden – kann so entgegengewirkt werden. 
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47Interprofessionelle Ausbildung im Gesundheitswesen erfordert Teamarbeit. Diese Notwendig-

keit hat aufgrund der Veränderungen der Gesundheitssysteme an Bedeutung gewonnen. Im Falle 

nicht übertragbarer Krankheiten, bei denen die Versorgung der Patienten aus einer Folge von 

Verlegungen von der häuslichen 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, Ärzte, Psychologen 

usw., die alle zusammenarbeiten müssen, um ein engmaschiges Netz von Gesundheitsleistungen 

zu gewährleisten.139 Aber auch über diese Art der Erkrankung hinaus ging es im Gesundheitswe-

sen schon immer um Teamarbeit. Der Umgang mit Infektionskrankheiten erfordert ebenfalls 

 Führungsteams für die Überwachung, Immunisierung, Abschottung, Behandlung und für Inter-

ventionen zur Veränderung sozialer Determinanten wie des fehlenden Zugangs zu Trinkwasser 

und zu sanitären Einrichtungen. Ähnlich hängt auch die Prävention und Versorgung von Verlet-

zungen von der multidisziplinären und berufsübergreifenden Zusammenarbeit der Gesundheits-

fachleute ab, die mit Ingenieuren, der Polizei, kommunalen Vertretern und Angehörigen 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 für künftige Gesund-

heitsfachleute vorgeschlagen.140 Das Konzept der berufsübergreifenden Ausbildung ist zwar ein-

fach, die Umsetzung jedoch schwierig. Hohe Studierendenzahlen, schlechte Betreuungsverhält-

nisse mit einer ungenügenden Anzahl Dozierender und eine schlechte Infrastruktur veranlassen 

viele Lehrende, Vorlesungen als didaktische Methode zu wählen.40 Das Potenzial für die Zusam-

menarbeit wird eingeschränkt durch die widersprüchlichen Interessen des Lehrpersonals, die ge-

trennten Curricula der verschiedenen Gesundheitsberufe, das vorherrschende rigide Stammes-

denken, die ausgeprägte Spezialisierung mancher Gesundheitsfachleute und die allzu starren 

Akkreditierungsstandards. 

In Wirklichkeit war Teamarbeit schon immer nötig und wurde schon immer praktiziert. Die Frage 

war nur, ob sie anerkannt, gefördert und als Priorität betrachtet wurde. Es ist wichtig hervorzu-

heben, dass Lernen im Team und berufsübergreifende Ausbildung nicht auf den Hörsaal zu redu-

zieren sind. Berichten zufolge wird eine grössere Wirkung durch weitere Möglichkeiten wie 

 gemeinsame Seminare erzielt, die den Dialog über Berufsgrenzen hinweg verlangen, aber auch 

gemeinsame Projektarbeit, gemeinsame Freiwilligenarbeit und berufsübergreifende Wohn- und 

Lernorte.7, 8, 10, 11 Darüber hinaus sollte die berufsübergreifende Ausbildung von Studierenden als 

Teil eines Lernkontinuums in den Sozialisierungs- und Lernprozess vor und nach der Erlangung 

des Abschlusses integriert werden. Ausserdem sollte sie wertgeschätzt 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 berufsübergreifende Teamarbeit, die auch 

nicht gesundheitsbezogene Berufsgruppen einbezieht, für die Leistungsfähigkeit des Gesund-

heitssystems sogar noch wichtiger sein kann, insbesondere wenn es um die Zusammenarbeit mit 

einfacher qualifizierten, unterstützenden Gesundheitsberufen, mit Verwaltungsfachleuten sowie 



48 Managern, Politikern und führenden Persönlichkeiten der lokalen Gemeinschaften geht. In Abbil-

dung 10 wird das gegenwärtig vorherrschende Modell getrennter Ausbildungspfade verschiede-

nen Modellen der inter- und transprofessionellen Ausbildung gegenübergestellt. Angesichts im-

mer komplexerer Gegebenheiten im Gesundheitswesen beruht die tatsächliche Praxis im 

Wesentlichen auf Teams. Je stärker Kompetenzen für diese Art der Arbeit in die Lernerfahrung 

einfliessen, umso besser werden Gesundheitsfachleute darauf vorbereitet sein, sich auf die für 

eine gute Praxis unerlässliche Teamarbeit einzustellen.

Abb. 10:  Modelle inter- und transprofessioneller Ausbildung 

Vermittlungskanäle

Gute Berufsausbildungsprogramme schöpfen das gesamte Potenzial der Lernkanäle aus, also 

 didaktische Vorlesungen, kleine Lerngruppen, teambasierte Ausbildung, frühzeitige Kontakte mit 

 Patienten oder der Bevölkerung, praktische Ausbildung an unterschiedlichen Lernorten, länger 

andauernde Beziehungen zu Patienten und Gemeinden und den Einsatz der Informationstech-

nologie. Wir richten unser Augenmerk auf die Leistungsfähigkeit des transformativen Lernens 

dank der IT-Revolution. Die Auswirkungen des elektronischen Lernens (eLearning) sind höchst-

wahrscheinlich revolutionär, obwohl noch nicht klar ist, wie genau dadurch die berufsqualifi-

zierende Ausbildung erneuert und modernisiert wird. Traditionell besteht eLearning aus compu-

tergestütztem Unterricht mit Anweisungen, um die Verarbeitung von eigenständigen 

Multimediapaketen zu erleichtern, und aus Fernunterricht für abgelegene Regionen.141 Das 

 explosionsartige Wachstum des Internets hat beiden Ansätzen Einfluss, Geschwindigkeit und 

Vielseitigkeit verliehen.49 Das heutzutage verfügbare Optionenspektrum umfasst durch das Inter-

net ergänzte Studiengänge, möglicherweise ganze Online-Vorlesungen, die Nutzung von E-Mail, 

Verbindungen zu Online-Ressourcen, internetgestützte Lehrprogramme, die die Nutzung von 

Webressourcen erforderlich machen, und vollständige Online-Lehrgänge mit nur geringer direk-

ter zwischenmenschlicher Interaktion oder wenigen Kontaktstunden im Hörsaal. Natürlich haben 

nicht alle Studierenden vollen Zugriff auf Internet-Ressourcen. Darüber hinaus gibt es auch bei 

der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten einen digitalen Graben, d.h. viele Bildungsinstitutio-

nen kämpfen mit einer schwachen IT-Infrastruktur, hohen Kosten und beschränktem Zugang.

Eine weltweite Strategie zur Überwindung der ungleichen Verteilung digitaler Ressourcen würde 

sehr viel dazu beitragen, die bestehenden Lücken zu schliessen, indem sie es den ärmsten 
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49 Gemeinschaften ermöglicht, Stadien, die die industrialisierten Länder in der Vergangenheit lang-

samer durchlaufen haben, schneller zu bewältigen oder sogar zu überspringen. Der Wandel 

bringt ungeheure Möglichkeiten mit sich. In vielen Bildungsinstitutionen können Studierende 

mit portablen IT-Geräten in Echtzeit die Genauigkeit einer Vorlesung überprüfen. Mobiltelefone 

versprechen die völlige Veränderung des Einsatzes portabler Geräte als zentrale Lerninstrumen-

te. Dank global zugänglichen Wissensplattformen im Internet kommt es zu einer Verschiebung 

vom Auswendiglernen von Fakten hin zur Lokalisierung von Fakten für Synthese, Analyse und 

Entscheidungsfindung. Die Allgegenwärtigkeit von Informationen bedeutet, dass Universitäten 

und verwandte Institutionen in ihren Ausbildungsaktivitäten nunmehr die Fähigkeit hervor-

heben müssen, gezielt Informationen auszuwählen, 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 Südafrika hat beispielsweise einen IT-Fernstudiengang entwickelt, der 

in fünf Jahren mehr Absolventen hervorgebracht hat als alle anderen Institutionen im Land 

 zusammen. Allerdings steht eine umfassende Beurteilung der Wirksamkeit derartiger  Programme 

noch aus.142

Wie bei allen Technologien sind nicht Hardware oder Software allein die treibenden Kräfte des 

konstruktiven Wandels. Es ist vielmehr der institutionelle Wandel, der durch die Technologien 

möglich geworden ist. Dazu gehört auch die so genannte Humanware, also die Menschen, die 

Hardware und Software verwenden. In den meisten Ländern ist computergestütztes Lernen für 

die jüngere Generation bereits Realität, und in vielen Fällen haben arme Länder neue digitale 

Technologien sogar schneller und in grösserem Umfang übernommen als reiche Länder. 

 Bildungsinstitutionen müssen jetzt umgestaltet werden, um sich diesem Wandel anzupassen, da 

sie andernfalls riskieren zu veralten. Tatsächlich 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 zugänglicher 

Lehr- und Lernmaterialien (Open Education Resources, OER) (Kasten 7). Sie bietet die Möglichkeit, 

den globalen Zugang zu didaktischem Material zu erweitern.147 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 öffentlichen Gut 

zu machen. Es sind zwar noch wesentlich mehr Experimente und deren Auswertung erforderlich, 

doch scheinen diejenigen Ansätze 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-

geführt, z.B. das Herunterladen von Informationen, Lernen durch Simulation, interaktiver Unter-

richt, Fernstudien inklusive Benoten und Prüfen. 

OpenCourseWare (OCW) wurde 2001 zum ersten Mal vom Massachusetts Institute of Technolo-

gy vorgestellt und «als kostenfreie und offene digitale Veröffentlichung hochwertiger Lehr- und 

Lernmaterialien in Form von Studiengängen» definiert.143 Mit Hilfe von OCW konnten viele 

 Universitäten ihre Vorlesungsverzeichnisse, Vorlesungen, Semesterarbeiten und Prüfungen 
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So wie die Informationstechnologie die Beziehung zwischen Lehrenden und Lernenden verän-

dert, so verändert 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 häufig in hoch entwickelten Beurteilungs- und Entschei-

dungsfähigkeiten und nicht in einer Wissenssteigerung. Daher ist die fortgeschrittene Informati-

onstechnologie nicht nur für die effizientere Ausbildung von Gesundheitsfachleuten von Bedeu-

tung. Sie verlangt auch nach Veränderungen bei den erwarteten Kompetenzen. Einfach 

ausgedrückt 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 Förderung von logischem Denken und Kommunikationsfertigkeiten, die es den Be-

treffenden ermöglichen, wirkungsvoll als Partner, Moderator, Berater und Fürsprecher zu agieren.

Karrierepfade

Das Erlangen eines Abschlusses bedeutet den Übergang vom Studierenden zum Professionsan-

gehörigen. Bei Eintritt in den Beruf sollte der Anfänger 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 gewählten Fachrichtung können 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 Kräfte diese Merkmale verändern.148 

In seiner klassischen Arbeit erklärte Freidson149 die beiden Bedeutungen des Begriffs Beruf als 

 kostenfrei ins Internet stellen, so dass Interessenten sie herunterladen, modifizieren und ver-

wenden konnten. Bis 2009 hatten sich mehr als 200 Universitäten OCW angeschlossen und über 

6’200 Studiengänge kostenfrei online gestellt, die monatlich mehr als 2 Mio. Mal besucht wur-

den. Zu den Mitgliedern des Konsortiums gehören führende Hochschulen in den USA,  China, 

Japan, Spanien, Lateinamerika, Korea, der Türkei und Vietnam. In Lateinamerika, China und 

 Japan wurden regionale Netzwerke in den jeweiligen Sprachen aufgebaut.144 Die Johns Hopkins 

University Bloomberg School of Public Health begann ihr OCW-Projekt 2005 und bietet heute 

online 60 Studiengänge mit durchschnittlich 40’000 Besuchen im Monat an.145 Die Tufts Univer-

sity stellt heute mehr als die Hälfte ihrer Medizinvorlesungen ins Internet.146 

OCW gehört zu einer grösseren Bewegung für den Einsatz offener Ressourcen, die sich für «das 

kostenfreie und offen zugängliche Angebot digitalisierter Materialien für Lehrende, Studieren-

de und Personen, die selbstgesteuert lernen, zur wiederholten Verwendung in der Lehre, beim 

Lernen und in der Forschung» einsetzt.135 OCW verfügt durchaus über das Potenzial, die Ausbil-

dung von Gesundheitsfachleuten durch die Bereitstellung eines kostenfreien und ungehinder-

ten Zugangs für alle Interessenten weltweit grundlegend zu verändern. Dies trifft auch auf Ent-

wicklungsländer zu, die nur über eingeschränkte Ausbildungsressourcen verfügen. Durch die 

Verbreitung von Materialien für Feedback und kontinuierliche Verbesserung kann OCW auch 

die inhaltliche Qualität des Angebots fördern. Neben den organisierten Initiativen gibt es auch 

Basisbewegungen, z.B. Connexions mit frei zugänglichen Lehrbüchern und SuperCourse als frei 

zugängliche Bibliothek mit Vorlesungen zum Thema ‚Global Public Health’. Es ist nicht überra-

schend, dass diese gemeinnützigen Projekte mit ähnlichen Herausforderungen konfrontiert 

sind, nämlich der Integration des zwischenmenschlichen Aspekts in das technologiegestützte 

Lernen, der Anpassung an unterschiedliche Umfelder, den Rechten am geistigen Eigentum, der 

mangelnden Bereitschaft, Inhalte frei zu veröffentlichen, sowie Fragen der finanziellen Nach-

haltigkeit.
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 solches Versprechen zu erfüllen, bedeutet Professionalität «ein System von Werten, Verhaltens-

weisen und Beziehungen, die das Vertrauen [der Öffentlichkeit] untermauern».43 Die berufsquali-

fizierende Ausbildung muss daher auf einprägsame Weise eine verantwortungsvolle Professiona-

lität vermitteln, und zwar nicht nur in Form von explizitem Wissen und Kompetenzen, sondern 

auch durch das Fördern einer Identität und durch die Übernahme der Werte, Verpflichtungen 

und  Verhaltensweisen des betreffenden Berufs.10 Der Erwerb grundlegender Merkmale professio-

nellen Verhaltens, einer professionellen Identität und Wertehaltung wird durch angemessene 

Rollen modelle, Interaktionen im Team, Coaching, Unterricht, Beurteilungen und Rückmeldungen 

erleichtert. Zu diesem Prozess gehört auch die Ausrichtung auf das so genannte versteckte Curri-

culum, um so das Lernumfeld mit der berufsständischen Rhetorik und deklarierten Werten der 

Profes sion in Einklang zu bringen.

«Professionalität ist das Produkt widersprüchlicher Impulse. Einerseits ist sie Teil des Trends hin 

zu einer demokratischen Gesellschaft und freien Marktwirtschaft. Professionalität verspricht, 

dem Nachwuchs Karrieren zu eröffnen… Andererseits sind Berufe monopolistisch…».150 Gesund-

heitsfachleute sollten sich der positiven und negativen Aspekte von Professionalität bewusst 

sein. Weit davon entfernt, eine ausschliessende Kraft zu sein, die künstliche Eintrittsbarrieren 

 errichtet, Privilegien verteidigt und berufliche Monopole durch Diskriminierung und schleichen-

de Qualifikationsinflation fördert,151 sollte eine neue Professionalität für das 21. Jahrhundert 

 Qualität und Teamarbeit fördern, ein starkes Dienstleistungsethos aufrechterhalten und sich an 

den Interessen der Patienten und der Gesellschaft orientieren. 

Handlungsfähigkeit und Vermittlertätigkeit sind bestimmende Eigenschaften von Einzelper-

sonen, um in einem bestimmten gesellschaftlichen Kontext zielgerichtet zu handeln. Zu einer 

umfassenden Bildungsstrategie sollten daher Bemühungen gehören, angehende Gesundheits-

fachleute als Vermittler des Wandels mit dem Status, der Befugnis und der Fähigkeit auszustat-

ten, eine aufgeklärte Veränderung in der Gesellschaft zu fördern. Wie der einzelne Absolvent 

 diese Fähigkeit ausübt, bleibt ihm oder ihr überlassen. Nicht jeder Absolvent muss auch ein ge-

sellschaftlicher Reformer sein, doch sollten keine künstlichen Barrieren errichtet werden, die die 

 gesellschaftliche Handlungsfähigkeit 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 Berührung kommen sowie 

eine Vorstellung von sozialer Gerechtigkeit haben sollten, um beruflich wirkungsvoll agieren und 

als informierte Bürger an öffentlichen Diskussionen teilnehmen zu können.152 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 ländlichen Gegenden mit benachteiligten Bevölkerungsgruppen zu arbeiten.32, 153 Es 

wurden viele innovative Schulungsprogramme entwickelt, um dieses Ungleichgewicht zu korri-

gieren. Der auf das Jahr 1943 zurückgehende indische Bhore-Bericht154 verlangte, dass jede medi-

zinische Fakultät über einen Fachbereich für Gemeinde- oder soziale Gesundheit verfügen und 

obligatorisch drei benachbarte ländliche Bezirke versorgen sollte. Die chinesische Bewegung der 

Barfussärzte versuchte, für die Bevölkerung abgelegener ländlicher Gebiete den Zugang zu 

 kompetenten Gesundheitsfachleuten zu sichern.155 Viele Länder haben in jüngster Zeit Anstren-

gungen in der Ausbildung unternommen. Ausserdem wurden internationale Netzwerke aufge-



52 baut, um Gerechtigkeit im Gesundheitswesen durch eine Neuorientierung der beruflichen Aus-

bildung zu fördern. 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 Bevölkerungsgruppen professionell zu versorgen. 

Dies ist bester Ausdruck einer gelebten gesellschaftlich verantwortlichen Professionalität und 

 eines guten Staats- und Weltbürgertums.

Ein weiteres Problem sind Gesundheits- und Menschenrechte. Der erste UN-Sonderberichts-

erstatter für das Recht auf Gesundheit brachte das gegenwärtige Problem in der ärztlichen Aus-

bildung wie folgt auf den Punkt: «Ohne das aktive Engagement vieler Gesundheitsfachleute kann 

das Recht auf Gesundheit unmöglich 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 gehört. 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, müssen wesentlich mehr Gesundheitsfachleute ein Bewusstsein für den Menschen-

rechtsaspekt ihrer Arbeit entwickeln.»156 Weiterhin führte 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 grösserer Mittel und bei der Förderung des Respekts vor der Menschenwürde für Gesund-

heitsfachleute von unschätzbarem Wert sein könne.

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 durchgeführt, die gegenwärtig in den Vereinigten 

Staaten und Kanada bestehenden Bedingungen zu verbessern, doch wurde sie gleichzeitig auch zur 

Förderung der medizinischen Wissenschaft auf der ganzen Welt geschrieben.”63 Flexner verfolgte 

diesen globalen Ansatz im Rahmen eines 1912 veröffentlichten Berichts über medizinische Ausbil-

dung in wichtigen europäischen Ländern weiter. Dieser löste eine kaskadenartige Entwicklung in 

vielen medizinischen Fakultäten aus, die dem so genannten Flexnerschen Modell der universitären 

Ausbildung folgten, welches medizinisches Grundwissen und klinische Ausbildung verknüpfte.63

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-

tät der gegenseitigen globalen Abhängigkeit haben viele neue Risiken mit sich gebracht und 

gleichzeitig viele neue Chancen eröffnet. Man muss sich nur das Ausmass der globalen Ungleich-

heit ansehen. Zwischen den reichsten und den ärmsten Ländern der Welt besteht beim Brutto-

Inlandprodukt ein Unterschied von 100:1, bei den Pro-Kopf-Ausgaben für Gesundheit beträgt 

das Verhältnis 1000:1. Unterschiede dieser Grössenordnung wirken sich fundamental auf 

 Bildungs- und Gesundheitssysteme aus. Jedes Land hat sein ureigenes institutionelles Erbe im 

Bereich der berufsqualifizierenden Ausbildung, und die jeweiligen Gesundheitssysteme müssen 

einen angemessenen Mix von Gesundheitsfachleuten mit unterschiedlichen Kompetenzprofilen 

hervorbringen, die mit den lokal erforderlichen Kompetenzen wirksam arbeiten. Die Herausfor-

derung für die berufsqualifizierende Ausbildung besteht darin, sich lokalen Gegebenheiten 

 anzupassen und gleichzeitig die Leistungsfähigkeit des globalen Ressourcentransfers zu nutzen.



53Angesichts der ungeheuren Vielfalt von Gesundheits- und Bildungssystemen besteht die 

 Auf gabe der Zukunft eher darin, kompetenzbasierte Ziele an lokale Gegebenheiten anzupassen, 

als Modelle aus anderen Umfeldern zu übernehmen, die möglicherweise keinerlei lokale 

 Relevanz haben. Lokale Ausbildungsstandards sind nur allzu häufig Ausdruck des Wunsches, sich 

einem andernorts verwendeten Rahmen anzupassen. Selbstverständlich ist es wichtig, Prestige 

und hohe globale Standards anzustreben. Allerdings führt die pauschale Übernahme fremder 

Modelle nur zu unzweckmässigen Kompetenzen, unwirtschaftlichen Investitionen in eine kaum 

berufsbefähigende Ausbildung und zum Verlust einheimischer Absolventen durch internationa-

le Migration. Bei einem kompetenzorientierten Ansatz müssen die obligatorischen qualitativen 

Merkmale der Gesundheitsfachleute den Gegebenheiten des Arbeitsumfelds entsprechen. Die 

zu übernehmenden Funktionen und die zu erwerbenden Kompetenzen müssen den zu bewälti-

genden Herausforderungen, den verfügbaren Ressourcen und den vorhandenen diagnostischen 

und therapeutischen Instrumenten angemessen sein.157

Paradoxerweise werden die Handlungsvorgaben der globalen Gesundheit teilweise durch Erfor-

dernisse der lokalen Anpassung motiviert. Die Gründe dafür sind gegenseitige Abhängigkeiten 

im Gesundheitswesen, globale Transfers und die Möglichkeiten des gemeinsamen Lernens. 

Wechselseitige Abhängigkeit und Globalisierung haben den grenzüberschreitenden Austausch 

im Gesundheitsbereich beschleunigt. Manche Transfers, etwa in den Bereichen Wissen und 

 Finanzen, könnten Gerechtigkeit fördern; andere wiederum, wie übertragbare Krankheiten, könn-

ten sogar eine Bedrohung für die menschliche Spezies darstellen. Viele anscheinend lokale Prob-

leme entstehen auf globaler Ebene oder haben globale Folgen. Daher wird das Verständnis der 

Ursachen und Lösungen lokaler Probleme durch eine globale Sichtweise gefördert. Dadurch, 

dass man voneinander lernt, erhöht das Verständnis der globalen Vielfalt die lokale Anpassungs-

fähigkeit. Am wichtigsten ist, dass junge Menschen sich als globale Gesundheitsfachleute und 

auch als Weltbürger verstehen. Viele von ihnen sind sehr stark daran interessiert, zu lernen und 

sich in unterschiedliche Umfelder ausserhalb ihrer Heimatländer einzubringen. Mehr und mehr 

Studierende und Nachwuchsfachkräfte aus Industrie- und Entwicklungsländern sind in  beide 

Richtungen mobil und bauen so neue Wissens- und Praxisnetzwerke auf.

Gesundheitsfachleute bilden die menschliche Brücke bei der Anpassung wissensbezogener 

 globaler öffentlicher Güter an die lokalen Gegebenheiten. Diese entscheidende Rolle wirft für 

alle Länder 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 zahlenmässige Verhältnis von Ärzten und 

Pflegefachpersonen. In Entwicklungsländern dominiert zwangsläufig einfach qualifiziertes und 

unterstützendes 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 für berufsübergreifende Teamarbeit erforderlichen Kompetenzen. Selbst 

in vielen Industrieländern gibt es weiter entwickelte Gesundheitssysteme, die immer noch mit 

unzureichender Teamarbeit und starren Berufsgrenzen zu kämpfen haben. Industrieländer leiden 

zudem an chronischem Arbeitskräftemangel und sind darauf angewiesen, im Ausland aus ge-

bildete Fachkräfte zu importieren. 

Die Notwendigkeit, das Beste aus knappen Ressourcen zu machen, hat viele Entwicklungsländer 

veranlasst, ihren Arbeitskräftebestand durch Ausbildungsanstrengungen bei einfach qualifizier-



54 tem und unterstützendem Personals aufzustocken. Es gibt umfangreiche Nachweise dafür, dass 

dieses Personal die Bemühungen, die Gesundheit der Bevölkerung generell zu verbessern, in 

ganz erheblichem Masse unterstützen kann, und zwar insbesondere in Gebieten mit dem gröss-

ten Mangel an motivierten und qualifizierten Gesundheitsfachleuten.42, 158 Einfach qualifiziertes 

Gesundheitspersonal kann in der Grundversorgung ein breites Spektrum von Leistungen anbie-

ten, von sicherer Entbindung über Stillberatung bis hin zur Behandlung unkomplizierter Kinder-

krankheiten, von präventiver Gesundheitserziehung betreffend Malaria, Tuberkulose, nicht über-

tragbarer Krankheiten und HIV/AIDS bis hin zur Rehabilitation von Patienten mit psychischen 

Störungen. Um die Erreichung der Millenium-Entwicklungsziele zu beschleunigen, haben viele 

Geberorganisationen in die Schulung einer grossen Anzahl einfach qualifizierter Gesundheits-

kräfte investiert.20 Im Rahmen dieser Bemühungen haben viele Entwicklungsländer viel Kreativi-

tät 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 

ländlichen Gegenden arbeiten, führen einfache chirurgische Eingriffe durch.24 In  Pakistan gibt es 

100’000 Lady Health Workers (Gesundheitsarbeiterinnen) mit Grundaus bildung.161 Das Gesund-

heitsprogramm in Äthiopien und die Dorfgesundheitsteams in Uganda arbeiten mit Personen 

aus den betroffenen Gemeinschaften zusammen.162, 163 Die Accredited Social Health Activists (AS-

HAs) in Indien waren Vorkämpfer des jüngsten nationalen Projekts für die Gesundheit der Landbe-

völkerung164 BRAC, die grösste nichtstaatliche Organisation der Welt, setzt Tausende von shastho 

 shebika (Gesundheitsarbeiterinnen) in den Dörfern von Bangladesch ein.165 Es wurden erhebliche 

Anstrengungen unternommen, um die Delegation und gemeinsame Erfüllung von Aufgaben zu 

definieren, zu fördern und umzusetzen. Priorität waren «Schulung und Einsatz von Personal zur 

Erfüllung anstehender Aufgaben, für die nicht unbedingt Fachkräfte erforderlich waren.» 166 

Kasten 8: Gesundheitsfachleute in gemeindenahen Gesundheitssystemen 

Ausgelöst durch die Barfussärzte in China und die formelleren Behvarz (Grundversorger) im Iran 

gab es viele Bemühungen zur Schulung von gemeindenahen Gesundheitsfachleuten, um das 

Leistungsangebot und die Gesundheitsförderung des formalen Gesundheitssektors zu stärken. 

Der Nutzen von Massnahmen, die sich für die Erbringung einer Reihe von Gesundheitsleistun-

gen auf dieses Personal stützen, konnte in Ländern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen 

in umfassendem Masse nachgewiesen werden.42, 159 Ärzte und Pflegefachpersonen spielten 

eine Schlüsselrolle bei der Realisierung und Unterstützung dieser Strategien, wenn auch 

 der artige Partnerschaften leider nur in geringem Masse dokumentiert wurden. In einem syste-

matischen Überblick 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 Ärzte und Pflegefachper-

sonen dokumentierten, während von den Berichten, die Überwachung und Evaluierung 

 dokumentierten, 21 (30 Prozent) Ärzte in dieser Funktion erwähnten.42 

Manche Programme wurden in grossem Umfang verwirklicht, so beispielsweise das Programm 

der Lady Health Workers in Pakistan, durch das mehr als drei Viertel der ländlichen Bevölkerung 

erreicht werden konnte. Diese Programme umfassten eine Reihe von Leistungen und Schulun-

gen und konzentrierten sich in erster Linie auf eine kostengünstige, gerechte und leicht 

 zugängliche Gesundheitsversorgung. Im Allgemeinen dienten die Programme dazu, Lücken zu 

schliessen und einen erheblichen Arbeitskräftemangel im Gesundheitsbereich auszugleichen 

sowie eine wichtige Verbindung zwischen Gemeinden und dem Gesundheitsdienst herzustellen.

In manchen Ländern mit nur schwach entwickelten formalen Gesundheitssystemen, z.B. in 

 Pakistan mit seinem Programm für Lady‘s Health Workers, Äthiopien mit seinem Gesundheits-
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Unter dem Druck dieser Prioritäten wurde in vielen Ländern die anspruchsvollere Ausbildung mit 

hoher professioneller Qualifizierung vernachlässigt. Angesichts der Tatsache, dass solche Ausbil-

dungen teuer, zeitaufwändig und oft nicht der lokalen Krankheitslast angemessen sind, ist dies in 

gewisser Weise auch verständlich. Ausserdem haben die negativen Aspekte der Professionalisie-

rung von der Bedeutung dieser Ausbildung abgelenkt. Besonders besorgniserregend war die 

Vergleichbarkeit der Qualifikationen von Ärzten und Pflegefachpersonen, denn durch sie 

 beschleunigte sich die internationale Migration, und die armen Länder verloren ihre besten Fach-

kräfte. Der Umfang dieses Verlusts lässt sich am Beispiel Ghanas darstellen, wo bis 1997 61 Pro-

zent der 489  Ärzte, die zwischen 1985 und 1994 ihren Abschluss gemacht hatten, das Land 

verliessen.167

Es liegt dennoch genügend Evidenz dafür vor, dass die Wirksamkeit und langfristige Nachhaltig-

keit der Tätigkeit von einfach qualifiziertem Gesundheitspersonal in entscheidendem Masse von 

einem angemessenen Gleichgewicht und einer engen Zusammenarbeit mit Führungskräften im 

 Gesundheitswesen abhängt.168 Viele Programme für gemeindenahes Gesundheitspersonal blie-

ben erfolglos, weil hoch qualifizierte Gesundheitsfachleute nicht entsprechend in den Arbeits-

kräftemix integriert wurden.24, 42, 158 Diese Professionellen sind stets die führenden Persönlichkeiten, 

Planer und Entscheidungsträger in Gesundheitssystemen. Gleichzeitig sind sie eine unschätzbar 

wertvolle Ressource für die Schulung von gemeindenahem Personal. «(Evidenz) dafür liegt vor, 

dass diese Projekte mit gemeindenahem Gesundheitspersonal am erfolgreichsten sind, wenn sie 

in das grössere Gesundheitssystem eingebunden sind, wenn besser ausgebildete Kollegen um 

Rat gebeten werden können und die Möglichkeit von Auffrischungs- oder Weiterbildungskursen 

und von Supervision besteht.»169 

Doch welche Kompetenzen sollten hoch qualifizierte Gesundheitsfachleute erwerben, um konst-

ruktiv mit gemeindenahem Gesundheitspersonal zusammenarbeiten zu können? Ein isoliert 

 arbeitender klinischer Facharzt würde das Grundversorgungssystem zweifellos nicht wesentlich 

stärken. Allerdings würden im Rahmen eines kompetenzorientierten Ansatzes die erforderlichen 

Hauptfähigkeiten definiert. Bei einer Erweiterung der Versorgung durch gemeindenahes 

 Gesundheitspersonal sollte uns bewusst sein, dass nur eine Hochschulausbildung Gesundheits-

fachleute befähigt, komplexe Zusammenhänge zu verstehen, mit Unsicherheiten umzugehen, 

programm, Mozambik mit seinem Programm für agentes polivalentes elementares und Haiti 

mit seinen agents/accompagnateurs, stehen die Programme für gemeindenahe Gesundheits-

fachleute auf Grund ihrer Rolle als Lückenbüsser vor erheblichen Herausforderungen. Sie  müssen 

besser eingebettet und stärker unterstützt werden.42 In anderen Ländern mit stark ausgeprägten 

formalen Systemen, z.B. Thailand mit seinem Programm für Freiwilligenarbeit in dörflichen 

 Gesundheitsdiensten, Brasilien mit seinem Familiengesundheitsprogramm, Bangladesch mit 

 seinem BRAC shastho shebika Programm und Uganda mit seinen dörflichen Gesundheitsteams, 

ist die Verknüpfung von Aufsicht, Überweisung und Unterstützung recht gut entwickelt.42 

Der Mangel an Chirurgen und Anästhesisten in schwach entwickelten Gesundheitssystemen 

kann durch die Schulung von geeignetem angelernten Personal behoben werden.160 Es gibt vie-

le derartige Erfolge, aber das ehrgeizige Ziel ist, das Repertoire kostengünstiger Eingriffe stark 

zu erweitern, um Leben zu retten. In der Primärversorgung und bei chirurgischen Eingriffen 

müssen Internisten, Chirurgen, Pflegefachpersonen und Hebammen jetzt und auch in Zukunft 

entscheidend zum Erfolg der jeweiligen Programme beitragen.42, 147



56 anstehende Veränderungen vorherzusehen und zu planen sowie viele weitere Funktionen zu 

 erfüllen, die von wesentlicher Bedeutung für die Leistungsfähigkeit und Nachhaltigkeit eines 

 Gesundheitssystems sind. Führungsqualitäten können sich zwar auf allen Ebenen entwickeln, 

doch handelt es sich bei fast allen der erfolgreichsten Führungspersönlichkeiten im Gesund-

heitssektor um Fachleute mit Hochschulabschluss. Zu den ergänzenden Kompetenzen dieser 

 Gesundheitsfachleute sollten die Fähigkeit zur Übernahme von Schlüsselfunktionen im 

Gesundheits wesen wie Planung, Strategieentwicklung und Management gehören. Besonders 

nützlich ist eine nationale Führungsposition, um die immer komplexer werdenden Beziehungen 

zu internationalen Gremien und Gebern zu organisieren und zu gestalten. Ebenso wichtig ist die 

Fähigkeit, 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 ausgewählten Ländern südlich 

der Sahara unterstreicht, wie wichtig es ist, dass Gesundheitsfachleute lernen, mit angelernten 

Kräften in Gesundheitsteams zusammenzuarbeiten. In Äthiopien, Nigeria und Südafrika beträgt 

das zahlenmässige Verhältnis von gemeindenahem Gesundheitspersonal zu Ärzten 10 : 0,24, 

 wobei das Verhältnis von einfachem Gesundheitspersonal zu qualifiziertem Pflegepersonal etwa 

2 : 0,05 beträgt.19 An vielen Einsatzorten sind Arzt oder Pflegefachperson die einzige angemessen 

qualifizierte Person in einem Gesundheitsteam. Daher besteht eine der wesentlichen fachlichen 

Kompetenzen in der Fähigkeit, mit Teams zu arbeiten, die überwiegend aus einfach qualifizier-

tem Gesundheitspersonal, unterstützendem Personal und Hilfspersonen bestehen. Diese unter-

schiedlichen Kompetenzkombinationen zwingen dazu, die Ausbildung von Gesundheitsfach-

leuten stärker darauf auszurichten, nicht nur die Interaktion zwischen den Professionellen zu 

lernen, sondern alle Mitglieder eines Gesundheitsteams einzubeziehen.

Parallel zur Ausweitung der Grundausbildung in armen Ländern verläuft der jüngste Trend in 

Richtung Ausbau der ärztlichen Ausbildung in den reichen Ländern. Nach Jahrzehnten der Stabi-

lität wird beispielsweise in den USA die Zahl der medizinischen Fakultäten erhöht, um der 

 wachsenden Nachfrage gerecht zu werden.7 Wie in den meisten anderen wohlhabenden Ländern 

herrscht auch in den USA Ärztemangel. 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 Bevölkerungsschich-

ten. Der Ausbau medizinischer Fakultäten bietet die Chance, die berufsqualifizierende Aus-

bildung mit neuen Impulsen zu versehen, da viele curriculäre Innovationen getestet, eingeführt 

und verbreitet werden können.7 Eine dieser Innovationen ist die Integration globaler Gesichts-

punkte in das erneuerte Curriculum. Angesichts immer heterogenerer Patientenpopulationen ist 

es wichtig, Gesundheitsfachleute mit einer Sensibilität für interkulturelle Zusammenhänge 

 auszubilden. Der grenzüberschreitende Austausch von Krankheiten, Risiken, Technologien und 

Karrierechancen erfordert ausserdem zusätzliche neue Kompetenzen der Gesundheitsfachleute. 

 Diese Kompetenzen sollten durch die Aufnahme von Themen der globalen Gesundheit in den 

Lehrplan sowie durch gelebte kulturübergreifende und grenzüberschreitende Erfahrungen 

 gefördert werden.

Kurse zu globaler Gesundheit sind mit den gleichen Herausforderungen konfrontiert wie alle 

 anderen neuen Bereiche, d.h. sie müssen räumlich und zeitlich in einen bereits überfüllten 

 Lehrplan integriert werden. Auch wenn es wichtig ist, separate Lehrgänge und Schulungen in 

globaler Gesundheit anzubieten, so sind die Integration einer globalen Sichtweise in alle 



57Studien gänge und Übungen doch noch viel wichtiger. Schaut man sich beispielsweise die 

 Bekämpfung von Infektionskrankheiten an, so findet man weltweit eine höchst 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 Entwicklungsländern und die nie zuvor beobachtete hohe Zahl von Rau-

chern in vielen anderen Ländern zu erwähnen. Die Berücksichtigung einer komparativen globalen 

Sichtweise kann bestehende Lehrpläne 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 endgültig festgelegt. Manche sehen in globaler Gesundheit 

eine zusätzliche Dimension ihrer jeweiligen Berufe. Andere wiederum fassen sie als ein Äquiva-

lent zu Public Health auf, mit Ausweitung des Blicks und der Praxis auf die globalen Verhält-

nisse.170 Hinsichtlich der Hauptgrundsätze von globaler Gesundheit lässt sich ein wachsender 

Konsens feststellen; er umfasst Allgemeingültigkeit, globale Perspektiven bei Entdeckung und 

Umsetzung, Berücksichtigung weit gefasster Gesundheitsdeterminanten, interdisziplinäre Ansät-

ze und eine umfassende Betrachtungsweise. Die Übernahme dieser Grundsätze der globalen 

 Gesundheit ist in allen bedeutenden Gesundheitsberufen in vollem Gange. 

Die Globalisierung der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten weist fünf herausragende Merk-

male auf. Zunächst geht es um die Erkenntnis, dass wir zunehmend von einem globalen Reservoir 

an Gesundheitsfachleuten ausgehen müssen. Angesichts globaler Arbeitsmärkte sind Gesund-

heitsfachleute flexibel, überschreiten nationale Grenzen und schaffen globale Wissensgemein-

schaften. Vor kurzem hat die Weltgesundheitsversammlung (Vollversammlung der Mitglieds-

länder der Weltgesundheitsorganisation) einen Verhaltenskodex für die internationale Migration 

von Gesundheitsfachleuten verabschiedet.118 In vielen wohlhabenden Ländern wird der Import 

ausländischer Ärzte und Pflegefachpersonen wahrscheinlich andauern und könnte sogar noch 

steigen.171-174 Etwa ein Viertel der Ärzte in den USA, Kanada und den meisten westeuropäischen 

Ländern wurde im Ausland ausgebildet.171, 173 In den USA sind viele der im Ausland ausgebildeten 

Ärzte inzwischen amerikanische Staatsbürger geworden. Sie wurden zur Ausbildung ins Ausland 

geschickt, häufig gefördert durch Kredite ihrer Herkunftsstaaten, die USD 315 Mio. pro Jahr betra-

gen.175 In diesen Ländern berücksichtigen nur wenige der notwendigen Innovationen oder Refor-

men der ärztlichen Ausbildung den Bildungsbedarf dieses Teils der Ärzteschaft. Stattdessen 

 unterliegen der Erwerb von Diplomen und die Zulassung von im Ausland ausgebildeten Ärzten 

Prüfungsverfahren, die sich auf reines Fachwissen konzentrieren. Diese Prüfungen lassen meist 

die aus der Reform der ärztlichen Ausbildung resultierende Vielfalt ausser Acht, so etwa die auf-

geklärte Professionalität durch Sozialisierung in berufsspezifischen Werten, Einstellungen und 

Verhaltensweisen oder die Entwicklung generischer analytischer Fähigkeiten, Führungs- und 

Kommunikationskompetenzen, die Zusammenführung von Wissen und Erfahrung und das 

 lebenslange Lernen. Man kann dafür plädieren, dass in reicheren Ländern alle Ärzte, die die Bevöl-

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 häufig von ganz unterschiedlichen Standpunk-

ten aus betrachtet. In reichen Ländern liegt der Schwerpunkt der Grundversorgung darauf, allen 

Menschen, insbesondere in benachteiligten Gemeinden, den Zugang zu qualifizierten Ärzten 



58 und Pflegefachpersonen sowie sonstigem qualifizierten Gesundheitspersonal zu ermöglichen. In 

armen Ländern erfolgt die Grundversorgung oft nicht durch Fachleute; entsprechend umfasst sie 

lediglich einfache Gesundheitsleistungen. In diesen Ländern wird das Personal häufig auch für 

Kampagnen zur Verbreitung kostengünstiger Technologien eingesetzt, z.B. Impfstoffe und Medi-

kamente, um eine umfassende Versorgung zu gewährleisten. Sowohl in reichen als auch in armen 

Ländern 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, während sie in anderen Situationen Ausbildungs- und 

Aufsichtsfunktionen übernehmen müssen, um den reibungslosen Betrieb des gesamten Systems 

zu gewährleisten. 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 Fachkräfte auch lohnende Arbeitsplätze finden. Ein ausschliesslich angebotsorientierter 

Ansatz kann zwar hilfreich sein, jedoch für sich allein kein leistungsfähiges Grundversorgungs system 

schaffen. Japan beispielsweise verfügt über ein grosses Angebot an Ärzten in der Grundversorgung, 

weil im Rahmen des Vergütungssystems die Leistungen einer Allgemeinpraxis besser abgegolten 

werden als die Arbeit eines Facharztes im Spital. Tatsächlich beginnt die typische berufliche Laufbahn 

eines japanischen Arztes mit der Facharztausbildung im Krankenhaus und wird später in einer lukrati-

veren privaten Allgemeinpraxis fortgesetzt.176 

Ein dritter Aspekt, der in der berufsqualifizierenden Ausbildung zu wenig beachtet wird, ist die 

wachsende wechselseitige Abhängigkeit in allen Gesundheitsfragen. Ausser der internationalen 

Mobilität von Ärzten 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 Patientenströme sowie dem grenzüber-

schreitenden Handel mit Gesundheitsleistungen. In den fortschrittlichsten medizinischen Zent-

ren in reichen Ländern gilt es seit langem als akzeptiert, dass wohlhabende Patienten aus 

Ländern mit geringem oder mittlerem Einkommen für eine hochwertige und teure medizinische 

Behandlung anreisen. Heutzutage reisen auch viele Patienten im Rahmen des so genannten 

 Medizintourismus auf der Suche nach kostengünstiger medizinischer Versorgung ins Ausland. 

Besonders attraktiv sind kostengünstige Leistungen in der Zahnmedizin, der kosmetischen 

 Chirurgie und zunehmend auch bei anspruchsvolleren medizinischen Behandlungen und chirur-

gischen Eingriffen.177, 178 In manchen Anbieterländern konkurrieren Gesundheitseinrichtungen um 

ausländische Patienten, die zu Hause mit langen Wartelisten oder hohen Behandlungskosten 

konfrontiert sind.177, 179 In den Heimatländern dieser Patienten müssen Gesundheitsfachleute 

 lernen, wie man diese Medizintouristen im eigenen Land wieder kontinuierlich versorgt. Auch 

ärztliche Leistungen wie die Befunde von EKGs, Röntgenaufnahmen, diagnostische Tests u.a.m. 

werden grenzüberschreitend angeboten. Durch diesen Dienstleistungshandel wird der Wettbe-

werb zwischen Gesundheitsfachleuten verschiedener Länder verstärkt. Sie verfügen zwar über 

ähnliche Kompetenzen, arbeiten jedoch mit völlig anderen Kostenstrukturen. 

Der vierte Aspekt bei der Globalisierung der berufsqualifizierenden Ausbildung ist die Tatsache, 

dass medizinische Fakultäten aus Industrieländern ins Ausland gehen, um in Schwellenländern 

eine «Filiale» aufzubauen. Es gibt viele Varianten dieser Art des Exports durch namhafte medizini-

sche Fakultäten, z.B. den Export von Fachwissen, die Einrichtung von Joint Ventures oder sogar 

den Campus-Bau im Ausland. Manche medizinischen Fakultäten in Ländern mit hohem Einkom-

men haben heute unabhängige Töchter im Ausland, während andere ihre Lehrkräfte in verschie-

dene Länder auf der ganzen Welt schicken. Wieder andere streben der Vision einer wirklich 



59 globalen Fakultät nach, in der der physische Standort weniger wichtig ist als die Qualität der Aus-

bildung durch eine führende Institution. Die Exporte medizinischer Fakultäten scheinen sich auf 

die Zusammenarbeit zwischen renommierten «brand name»-Universitäten in reichen Ländern 

und Schwellenländern oder Ländern mit reichen natürlichen Ressourcen zu konzentrieren. Diese 

versuchen dann ihrerseits, die Marktnachfrage nach hochwertiger Ausbildung in den reichen 

Ländern 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 für globale 

Gesundheit eingerichtet. Die Universität von Kapstadt in Südafrika, das Peking University Health 

Sciences Centre in China und das National Institute of Public Health in Mexiko sind nur einige 

 herausragende Beispiele in Entwicklungsländern. In den USA wurde 1991 ein Ausbildungskon-

sortium für globale Gesundheit ins Leben gerufen, dem mehr als 90 Institutionen in den USA, 

 Kanada, Lateinamerika und der Karibik angehören, und 2008 gründeten mehrere medizinische 

Fakultäten aus den USA ein Universitätskonsortium für globale Gesundheit, das heute mehr als 

60 Universitäten umfasst.180 

Die Vorgabe für eine Bildungsstrategie in armen und reichen Ländern ist eine Optimierung der 

Problemlösungsfähigkeiten vor Ort unter Nutzung des grenzüberschreitenden Wissens- und 

Ressourcentransfers. Arme Länder unterliegen zwar wirtschaftlichen Einschränkungen, müssen 

aber dennoch kostengünstige Lösungen zur Erreichung ihrer Ziele finden. Dabei sind sie weniger 

durch Reglementierungen über die Qualifikation der Gesundheitsfachleute eingeschränkt. Ihre 

Innovationen sind beispielhaft für alle Länder. Reiche Länder nehmen globale Gesichtspunkte in 

die Kernkompetenzen ihrer Absolventen auf. Die Weiterbildung von im Ausland ausgebildeten 

Fachkräften sollte als ebenso wichtig betrachtet werden wie die Ausbildung im Inland. Schliess-

lich sollten wir anerkennen, dass viele Nachwuchskräfte sowohl in armen als auch in reichen 

 Ländern sehr daran interessiert sind, im Ausland zu arbeiten. Kurze Aufenthalte können eine 

 Belastung darstellen, doch wenn derartige Unternehmungen in Form eines Global Health Corps 

(einem Programm zur Entsendung von Nachwuchskräften ins Ausland) organisiert werden, 

 können viele junge Gesundheitsfachleute zu Entwicklungsanstrengungen beitragen oder eines 

der wertvollsten Güter einbringen, das arme Gemeinschaften benötigen, nämlich Lehrkräfte mit 

 soliden Fachkenntnissen zur Unterstützung der Ausbildung von Fachleuten und einfach qualifi-

ziertem Gesundheitspersonal.130 Ein aktiv betriebener Studentenaustausch kann Empathie und 

Solidarität stärken, die eine interdependente, aber in hohem Masse ungerechte Welt so dringend 

braucht. 



60 Gesundheit und Gesundheitsversorgung haben immer mit Menschen zu tun. Deshalb muss das 

Hauptziel der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten darin bestehen, die Leistungsfähigkeit von 

Gesundheitssystemen zu erhöhen, um so auf gerechte und effiziente Weise den Bedürfnissen der 

Patienten und der Bevölkerung insgesamt gerecht zu werden. Unsere Kommission kam zu dem 

Schluss, dass institutionelle Schwächen und Mängel in der Bildungsstrategie zu Unterversor-

gung, Ungleichgewichten und zur Fehlverteilung von Gesundheitsfachleuten innerhalb einzel-

ner Länder und auch über Ländergrenzen hinweg führen. Die Institutionen sind nicht auf die 

Krankheitslast oder den Bedarf des Gesundheitssystems ausgerichtet. Aufgrund des Personal-

mangels steigt die Anzahl gewinnorientierter Bildungsinstitutionen in privater Trägerschaft, 

 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 dürftig. Noch gra-

vierender ist allerdings, dass die Investitionen in die Forschung und Entwicklung von innovativen 

Ansätzen im Bereich der Bildung für das Gesundheitswesen nicht ausreichen, um eine solide Wis-

sensgrundlage für eine Weiterentwicklung zu schaffen. Die meisten Institutionen sind zudem 

nicht aufgeschlossen genug, um die Leistungsfähigkeit von Netzwerken und Vernetzungsmög-

lichkeiten zur wechselseitigen Stärkung zu nutzen. Das Versagen macht sich sowohl in armen als 

auch in reichen Ländern gerade bei der Grundversorgung in besonderem Masse bemerkbar. Aber 

es zeichnen sich auch Chancen ab. Bei der Weiterentwicklung der Bildungsstrategie für das 

 Gesundheitswesen steht man möglicherweise an der Schwelle zu einer dritten Generation von 

Reformen, die die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems erhöhen könnten, indem sie die 

für Teamarbeit erforderlichen Kompetenzen detailliert beschreiben, festlegen und mit neuen pä-

dagogischen Vorgehensweisen fördern. Sowohl für die institutionellen Reformen als auch für die 

Neuausrichtung der Bildungsstrategien ist Anpassungsfähigkeit von zentraler Bedeutung, um 

 einerseits auf die sich verändernden lokalen Gegebenheiten eingehen zu können und anderer-

seits den grenzüberschreitenden Transfer von Informationen, Wissens und Ressourcen zu nutzen. 

Die dringlichste Aufgabe der armen Länder besteht darin, eine noch nicht abgearbeitete Agenda 

in Angriff zu nehmen, so dass die nicht akzeptierbaren gesundheitlichen Ungleichheiten behoben 

werden können. Ein entscheidender Faktor in diesem Bemühen wird die erfolgreiche Anpassung 

der berufsqualifizierenden Ausbildung für lokale und nationale Führungskräfte sein, die in 

 gemischten Teams arbeiten und in der Lage sind, die gesamte Bevölkerung zu erreichen und zu 

versorgen. Die reichen Länder sind gefordert, den Gesundheitsfachleuten Kompetenzen zu ver-

mitteln, die es ihnen ermöglichen, anstehende Probleme zu bearbeiten und gleichzeitig künftige 

frühzeitig zu erkennen. Arme Länder müssen neben den unvollendeten Aufgaben auch mit neuen, 

sich abzeichnenden Bedrohungen fertig werden, und reiche Länder sollten zusätzlich zu neuen 

Problemen die weiter bestehenden Ungleichheiten innerhalb des Gesundheitswesens bekämp-

fen. Die Herausforderungen für arme und reiche Länder sind Teil eines globalen Kontinuums, wel-

ches sowohl von Ungleichheit gekennzeichnet ist, die den gesellschaftlichen Zusammenhalt 

 gefährdet, als auch von einer Vielfalt, die Möglichkeiten bietet, um voneinander zu lernen.

Unsere Vision

In zunehmendem Masse sind alle Länder und Völker durch wachsende wechselseitige Abhängig-

keiten in einem globalen Gesundheitsraum miteinander verbunden. Die Herausforderungen an 

die berufsqualifizierende Ausbildung sind Ausdruck dieser gegenseitigen Abhängigkeiten. Zwar 

müssen alle Länder ihre lokalen Probleme lösen, indem sie ihren eigenen Bestand an Gesund-

Kapitel 3: Reformen für das nächste Jahrhundert



61heitsfachleuten für ihre Gesundheitssysteme heranbilden, doch sind gleichzeitig viele Fachkräfte 

Teil eines gemeinsamen grenzüberschreitenden Arbeitskräftereservoirs. Dieses gemeinsame 

 Reservoir ist das Ergebnis der wachsenden wechselseitigen Abhängigkeiten und des Austauschs 

in allen Gesundheitsangelegenheiten; dazu gehören auch ein immer grösserer Risiko- und 

 Wissenstransfer, die grenzüberschreitende Mobilität von Gesundheitsfachleuten und Patienten 

sowie ein wachsender Handel mit Gesundheitsleistungen und -produkten.

Das gemeinsame globale Reservoir an Gesundheitsfachleuten und unterstützenden Gesund-

heitsberufen ist durch politische Grenzen und fachliche Zulassungsregeln innerhalb der einzel-

nen Staaten gespalten. Dennoch hat die grenzüberschreitende Mobilität von Gesundheitsfach-

leuten, Patienten und Gesundheitsleistungen bereits einen erheblichen Umfang erreicht und 

wird weiter wachsen. Das wird die Bildungsinhalte und Vermittlungskanäle sowie die Kompeten-

zen in allen Ländern verändern. In einzelnen Gesundheitsberufen mag es spezifische und ergän-

zende Kompetenzen geben, die man als Kernkompetenzen für ihre jeweils spezielle berufsbezo-

gene Nische bezeichnen könnte. Es ist jedoch zwingend notwendig, dieses Fachwissen in Teams 

zusammenzuführen, um wirkungsvolle, patientenzentrierte und populationsbasierte Gesund-

heitsleistungen erbringen zu können. In Wirklichkeit sind die Mauern zwischen den fachlichen 

Kompetenzen der einzelnen Gesundheitsberufe durchlässig und ermöglichen Aufgaben-

verschiebungen und Arbeitsteilung. Auf diese Weise lassen sich praxisrelevante Gesundheits-

ergebnisse erzielen, die bei einer völligen Abschottung der Kompetenzen nicht möglich wären.

In diesem globalen Ressourcenpool sind Gesundheitsfachleute mit Hochschulabschlüssen be-

sonders privilegiert, denn ihre Ausbildung wurde durch einen erheblichen Einsatz an Zeit, 

 Anstrengungen und Investitionen durch sie selbst, ihre Familien und die Gesellschaft ermöglicht, 

und sie profitierten im Normalfall auch von erheblicher öffentlicher Förderung. Diese Fachkräfte 

sind daher in besonderem Masse verpflichtet, Kompetenzen zu erwerben und Funktionen zu 

übernehmen, die über rein fachliche Aufgaben hinausgehen, wie z.B. Teamarbeit, ethisches 

 Verhalten, kritische Analysen, den umsichtigen Umgang mit Unsicherheiten, wissenschaftliches 

Hinterfragen, Früherkennung von Trends und Planung für die Zukunft sowie als wichtigste Auf-

gabe die Übernahme von Führungspositionen in gut funktionierenden Gesundheitssystemen.

Unsere Vision verlangt nach einer neuen Ära der berufsqualifizierenden Ausbildung, die transfor-

matives Lernen fördert und die grossen Möglichkeiten des wechselseitigen Austauschs im Bil-

dungswesen nutzt. So wie die Reformen am Anfang des 20. Jahrhunderts von der Keimtheorie 

und der Einführung der modernen Medizinwissenschaften beflügelt wurden, so glaubt unsere 

Kommission, dass die Zukunft von der Anpassung der Kompetenzen an jene spezifischen Gege-

benheiten geprägt sein wird, welche sich aus der Macht und Leistungsfähigkeit des globalen 

 Informations- und Wissenstransfers ergeben. Unsere Kommission strebt an, ein weiteres Jahrhun-

dert der Reformen zu initiieren – und zwar in allen Ländern und für alle Gesundheitsberufe, die 

mit neuen Gegebenheiten und Herausforderungen konfrontiert sind. Unsere Vision ist nicht eng-

stirnig, sondern global, nicht auf eine Berufsgruppe beschränkt, sondern multiprofessionell und 

darüber 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 Nationalität und ihrer Spezialisie-

rung dazu aufzurufen, sich einer gemeinsamen globalen Vision für die Zukunft anzuschliessen. 

Dieser Vision zufolge werden Gesundheitsfachleute in allen Ländern mit dem Ziel ausgebildet, 
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deln, so dass sie kompetent in lokal verantwortlichen und global vernetzten Teams mitarbeiten 

können – und dabei im Gesundheitssystem sowohl die individuellen Patienten als auch die 

 Gesamtpopulation im Blick behalten. Höchstes Ziel ist es, eine umfassende Versorgung mit hoch-

wertigen Gesundheitsleistungen bereitzustellen. Dies ist für die Gewährleistung der Chancen-

gleichheit im Gesundheitssystem innerhalb eines Landes und zwischen verschiedenen Ländern 

unabdingbar. Das Streben nach guter Gesundheit für alle findet unseres Erachtens grossen 

 Anklang bei Nachwuchskräften, die ihrer Arbeit Sinn und Wert verleihen möchten. 

Die Umsetzung dieser Vision erfordert eine Reihe von bildungsstrategischen und institutionellen 

Reformen. Gemäss unserem Vorschlag müssen sie die in Kapitel 1 genannten Ziele anstreben, 

nämlich transformatives Lernen und wechselseitigen Austausch im gesamten Lernprozess (Ab-

bildung 11). Der Begriff des transformativen Lernens ist auf die Arbeiten verschiedener Bildungs-

theoretiker zurückzuführen, namentlich Freire181 und Mezirow.182 Obgleich dieser Terminus mit un-

terschiedlichen Bedeutungen versehen wurde,183 betrachten wir ihn als die höchste 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 Professionsangehörige stehen. Transformatives Lernen 

schliesslich ermöglicht die Entwicklung von Führungseigenschaften und bringt aufgeklärte ver-

änderungswillige Akteure hervor. In einem wirkungsvollen Ausbildungsprozess baut eine Ebene 

auf der anderen auf. Transformatives Lernen als wichtige Zielvorgabe umfasst drei grundlegende 

Akzentverschiebungen, nämlich zunächst vom Auswendiglernen von Fakten hin zur kritischen 

Meinungsbildung. Letztere wird von der Fähigkeit geleitet, Informationen zu  recherchieren, zu 

analysieren, zu bewerten und zu synthetisieren, um so eine Entscheidungsgrund lage zu schaffen. 

Als nächstes kommt die Umorientierung vom Erwerb fachlicher Qualifikationen hin zur Aneignung 

von Kernkompetenzen, die eine erfolgreiche Teamarbeit in Gesundheitssystemen  ermöglichen, und 

schliesslich die Verschiebung von der unkritischen Übernahme von Bildungsmodellen hin zwecks 

kreativen Anpassung globaler Ressourcen zur Lösung vorrangiger lokaler Probleme. 

Abb. 11:  Vision einer neuen Ära der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten 
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Tabelle 3:  Ebenen des Lernprozesses

Gegenseitige Abhängigkeit und wechselseitiger Austausch sind Schlüsselelemente systemorien-

tierter Ansätze. Sie zeigen, dass die verschiedenen Komponenten interagieren, ohne jedoch 

 davon auszugehen, dass sie gleichwertig sind. Gegenseitige Abhängigkeit und wechselseitiger 

Austausch sind auch im Bildungsbereich ein wünschenswertes Ergebnis. Es umfasst ebenfalls 

drei Umorientierungen: Die erste führt von isolierten hin zu harmonisierten Bildungs- und 

 Gesundheitssystemen, die zweite von Einzelinstitutionen hin zu weltweiten Netzwerken, Bündnis-

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 erklärt, sind transformatives Lernen sowie der wechselseitige Austausch 

im Bildungswesen die angestrebten Ergebnisse der vorgeschlagenen institutionellen Reformen 

und der Neuausrichtung der Bildungsstrategie (Kasten 9).

Ziele Ergebnisse

Informativ Wissen und Fertigkeiten
fachliche, 

professionsspezifische 
ExpertiseExpertise

Formativ
Sozialisierung, Werte

verantwortlich
handelnde 

Professionsangehörige

aufgeklärte
Transformativ Führungseigenschaften

aufgeklärte ,
veränderungswillige

Akteure

Kasten 9: Reformvorschläge

Bildungsstrategische Reformen sollten die gesamte Spannweite von der Aufnahme bis zum 

 Abschluss umfassen. Dieser Gesamtblick würde es erlauben, die Vielfalt der Talente der Studie-

renden differenziert nach einem kompetenzorientierten Curriculum auszubilden und zu 

 fördern. Im Lernprozess werden die Studierenden durch kreative Nutzung der Informations-

technologie (IT) unterstützt und auf die Realitäten der Teamarbeit vorbereitet. Auf dieser 

Grundlage können sie flexible Karrierepfade ins Auge fassen, welche auf dem Geist und dem 

Pflichtbewusstsein  einer neuen Professionalität aufbauen. 

1.  Einführung kompetenzorientierter Curricula, die flexibel auf sich schnell verändernde 

 Bedürfnisse 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 Interessenträgern auf nationaler Ebene definiert 

werden. Gleichzeitig sollten bestehende Lücken im Spektrum derjenigen Kompetenzen ge-

schlossen werden, die erforderlich sind, um die Herausforderungen des 21. Jahrhunderts in 

allen Länder zu meistern, z.B. die Massnahmen in Bezug auf globale Bedrohungen der Ge-

sundheitssicherheit oder die Steuerung immer komplexer werdender Gesundheitssysteme. 

2.  Förderung einer inter- und transprofessionellen Ausbildung zur Überwindung 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 übergreifenden 

generischen Kompetenzen liegen. Diese umfassen analytische Fähigkeiten (für den wir-
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kungsvollen Einsatz von Evidenz und ethischen Erwägungen bei der Entscheidungs-

findung), Führungs- und Managementkompetenzen (für den effizienten Einsatz knapper 

Ressourcen unter unsicheren Bedingungen) und Kommunikationsfähigkeit (für die Mobili-

sierung aller Interessenvertreter, darunter auch die Patienten und die Gesamtbevölkerung). 

3.  Nutzung der Leistungsfähigkeit der Informationstechnologie beim Lernen. Sie unterstützt 

bei der Erarbeitung von Evidenz, sie erweitert die Möglichkeiten, Daten zu sammeln und zu 

analysieren, sie erlaubt Simulationen und Tests, sie ermöglicht Fernstudien, kooperative 

 Vernetzung und das Management des wachsenden Wissensfundus. Hochschulen müssen 

die nötigen Anpassungen vornehmen, um die von der IT-Revolution ermöglichten neuen 

Formen des transformativen Lernens zu nutzen. Dabei müssen sie die traditionelle Aufgabe 

der Wissensvermittlung hinter sich lassen und sich der spannenderen Herausforderung stel-

len, Kompetenzen zu vermitteln, die die Lernenden befähigen, 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 Lösungen 

grosse Informationsmengen bewältigen zu können. 

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

 Dadurch können lokale Herausforderungen flexibel unter Einsatz globalen Wissens, globaler 

Erfahrungen und gemeinsamer Ressourcen wie Lehrkräfte, Curriculum, Lehrmaterial und 

 Erfahrungen sowie durch international vernetzte Austauschprogramme für Studierende be-

wältigt werden.

5.  Stärkung der Ausbildungsressourcen, denn Lehrkräfte, Lehrpläne, Lehrmaterialien und Infra-

struktur sind erforderliche Instrumente für den Erwerb von Kompetenzen. In vielen Ländern 

bestehen diesbezüglich schwerwiegende Defizite, weshalb finanzielle und didaktische 

 Ressourcen mobilisiert werden müssen, u.a. auch der freie Zugang zu Fachzeitschriften und 

Lehrmaterialien. Die Aus- und Weiterbildung von Lehrkräften erfordert besondere Aufmerk-

samkeit. Es muss verstärkt in die Ausbildung des Lehrpersonals, in stabile und lohnende 

 Karrierepfade und in konstruktive Bewertungen in Verbindung mit Anreizen für gute Leis-

tungen investiert werden.

6.  Förderung einer neuen Professionalität, die Kompetenzen als objektives Kriterium für 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 für die Vorbereitung des fachlichen Nachwuch-

ses erarbeitet werden. Das erlernte Fachwissen und die fachliche Expertise werden so durch 

zusätzliche Funktionen wie die sozial verantwortliche Einführung von Veränderungen, kom-

petentes Ressourcenmanagement und die Förderung evidenzbasierter Strategien ergänzt. 

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 für die 

Kooperation und die gegenseitige Stärkung. Die Reformen müssen zudem darauf abzielen, bei 

der Förderung einer Kultur des kritischen Hinterfragens und des öffentlichen Positionsbezugs 

eine führende Rolle zu übernehmen. 

7.  Einrichtung gemeinsamer Planungsmechanismen in jedem Land, um die wesentlichen Inte-

ressenvertreter, insbesondere Bildungs- und Gesundheitsministerien, Berufsverbände und 

die Hochschulwelt einzubeziehen und so die Fragmentierung zu überwinden. Dies 

 geschieht durch die gemeinsame Beobachtung und Beurteilung der nationalen Verhältnis-

se und der Prioritätensetzung sowie der Politikgestaltung und der Veränderungen. Dies 

führt zu einer Harmonisierung von Angebot und Nachfrage im Arbeitsmarkt für Gesund-
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heitsfachleute, so dass die Gesundheitsbedürfnisse der Bevölkerung erfüllt werden können. 

Bei einem solchen Planungsprozess sollten Geschlechtszugehörigkeit und geographische 

Herkunft besonders berücksichtigt werden. Angesichts einer steigenden Anzahl von Frauen 

unter den Gesundheitsfachleuten muss Chancengleichheit herrschen, z.B. durch flexiblere 

Arbeitsmodelle und berufliche Laufbahnen, die Auszeiten ermöglichen, die Unterstützung 

anderer sozialer Rollen von Frauen wie etwa Kinder- oder Angehörigenbetreuung 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, können finanzielle und beruf-

liche Anreize geboten werden. Zudem verringert der Einsatz leistungsfähiger IT die Gefahr 

einer beruflichen Isolierung. 

8.  Ausbau akademischer Zentren zu Hochschulsystemen, die – gestärkt durch externe Zusam-

menarbeit als Bestandteil flexiblerer und dynamischerer Berufsbildungssysteme – das tradi-

tionelle Kontinuum von Erkenntnisgewinn-Versorgung-Ausbildung in medizinischen Fakul-

täten, Gesundheitshochschulen und Krankenhäusern auf Gemeinden und Grundversorgung 

ausdehnen. 

9.  Das Schaffen von weltweiten Verbindungen zwischen Bildungsinstitutionen durch Netzwer-

ke, Bündnisse und Konsortien unter Einschluss ebenfalls beteiligter Akteure wie Regierun-

gen, zivilgesellschaftliche Organisationen, Industrie und Medien. Angesichts der Lehrkräfte-

knappheit und anderer Ressourceneinschränkungen ist es unwahrscheinlich, dass jedes 

Entwicklungsland allein in der Lage sein wird, die benötigte Gesamtzahl von Gesundheits-

fachleuten auszubilden. Deshalb müssen unter Nutzung von Informations- und Kommuni-

kationstechnologien regionale und globale Konsortien als Bestandteil der institutionellen 

Strukturen des 21. Jahrhunderts gegründet werden. Es gilt, die einschränkenden Rahmen-

bedingungen von Einzelinstitutionen zu überwinden und Wissens- und Informations-

ressourcen für die Erfüllung 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. 

10.  Die Pflege einer Kultur des kritischen Hinterfragens als zentrale Funktion von Universitäten 

und Hochschulen. Sie ist von entscheidender Bedeutung für den Einsatz wissenschaftlicher 

Erkenntnisse, für ethische Entscheidungen sowie für öffentliche Debatten und Positions-

bezüge, um aufgeklärte soziale Veränderungen herbeizuführen. 



66 Begleitende Massnahmen

Die zehn wesentlichen institutionellen und bildungsstrategischen Reformen sind nach Priorität 

geordnet in Kasten 9 dargestellt. Sechs Reformen beziehen sich auf Anpassungen im Bildungs-

system, vier auf Veränderungen der Institutionen. Die Umsetzung dieser Reformen wird auf viele 

Hindernisse stossen und somit Engagement, finanzielle Förderung, gezielte Massnahmen und 

Anreize erfordern. Unsere Empfehlungen sehen deshalb vier Begleitmassnahmen vor, die vom 

sofortigen Handeln zu langfristig angelegten Veränderungen reichen und die zu einem reform-

freundlichen Umfeld beitragen sollen (Abbildung 12). 

Abb. 12:  Empfehlungen für Reformen und Begleitmassnahmen 
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len Sicherheit bei. An der Spitze der Bildungsreformen im Gesundheitsbereich sollten in jedem 

Falle Repräsentanten der Hochschulen und der Professionen stehen, wobei der politische 

 Rückhalt durch führende Vertreter von Regierung und Gesellschaft bei Entscheidungen über 

Mittel zuweisungen an den Gesundheitsbereich unverzichtbar ist. Dieses breite Engagement von 

Führungskräften auf allen Ebenen – lokal, national und global – wird von entscheidender Bedeu-

tung für das Gelingen der bildungsstrategischen und institutionellen Reformen sein. Um einen 

Anfang zu machen, führen wir nachstehend einige Empfehlungen auf. 

•  Bei den bahnbrechenden Reformen des 20. Jahrhunderts spielten gemeinnützige Organisationen 
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•  WHO und UNESCO, die beiden für diesen Bereich zuständigen Sonderorganisationen der 

 Vereinten Nationen, könnten Gipfeltreffen organisieren, damit sich Gesundheits- und Bil-

dungsminister über Perspektiven austauschen, Regelungen für eine stärkere Koordinierung 

der beiden Politikbereiche erarbeiten und – als Schlüsselkomponente – auf nationaler Ebene 

Planungsmechanismen einführen, die den verschiedenen Interessenvertretern das Mitwirken 

ermöglichen.
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67•  In interessierten Ländern sollten nationale Foren zur berufsqualifizierende Ausbildung getes-

tet werden, welche führende Vertreter von Hochschulen, Berufsverbänden und Regierungen 

zusammenbringen, um ihre jeweiligen Einschätzungen der institutionellen und bildungs-

strategischen Reformen auszutauschen. 

•  Man könnte die Einrichtung von Gipfeltreffen der Hochschulen erwägen, um sich die Unter-

stützung führender akademischer Vertreter zu sichern. Dies ist von entscheidender Bedeu-

tung für den Erfolg von Reformen in den Fakultäten und Fachbereichen, die direkt für die 

 Ausbildung von Gesundheitsfachleuten verantwortlich sind.

Verstärkte Investitionen

Im Vergleich zu den Gesamtausgaben im Gesundheitsbereich, die weltweit auf USD 5,5 Bio. 

 geschätzt werden, sind die Ausgaben für die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten ausgespro-

chen dürftig. Unsere Kommission schätzt sie auf etwa USD 100 Mrd. pro Jahr. Weniger als 

2  Prozent des Gesamtumsatzes in die Aus- und Weiterbildung seiner qualifiziertesten Arbeits-

kräfte zu investieren und so die verbleibenden 98 Prozent der Ausgaben zu gefährden, ist für ein 

wissensbasiertes System nicht nur unzureichend, sondern auch unklug. Die eklatanten Ausbil-

dungsdefizite, welche die Leistungsfähigkeit von Gesundheitssystemen so sehr beeinträchtigen, 

lassen sich mit dieser starken Unterfinanzierung erklären. Angesichts dieser Realitäten sollte 

 jedes Land und jede Behörde eine Verdopplung der Ausgaben für die Ausbildung von Gesund-

heitsfachleuten in den nächsten fünf Jahren als unverzichtbaren Beitrag zu effektiven und nach-

haltigen Gesundheitssystemen erwägen. Allerdings geht es nicht nur darum, mehr Mittel für die 

berufsqualifizierende Ausbildung zu fordern. Gleichzeitig muss man auch Fälle von ineffizienter 

Mittelnutzung und Verschwendung erkennen, um die gegenwärtig zugewiesenen Finanzmittel 

bestmöglichst nutzen zu können. Ausserdem sollten Anreize zur Förderung von Qualität und 

Chancengleichheit eingeführt werden. 

•  Sowohl in armen als auch in reichen Ländern sind öffentliche Mittel die wichtigste nachhalti-

ge Finanzquelle. Diese Mittel sollten für die Bereitstellung einer den jeweiligen nationalen 

Gegebenheiten angemessenen Kompetenzkombination genutzt werden. Aufgrund der 

 Bedeutung öffentlicher Mittel sollte man sich unbedingt bemühen, nicht nur deren Umfang, 

sondern auch die Effizienz ihres Einsatzes zu steigern. Zusätzlich zur Schätzung des Gesamt-

volumens müssen die geschaffenen Anreize auch in ihrer Verteilung erfasst werden. Damit 

kann nachvollzogen werden, auf welche Art und Weise sie als Investitionen oder Fördermittel 

den einzelnen Bildungsinstitutionen zugewiesen werden. Nur zu oft orientiert sich öffentli-

che Förderung nicht an der Leistung. Es gilt, leistungsorientierte Förderung in Form von 

 Stipendien, Gutschriften oder Förderpreisen zu betreiben sowie bessere Qualitätsüber-

wachungs- und -sicherungssysteme einzuführen und diese Instrumente zu evaluieren.

•  Gebermittel für die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten in Entwicklungsländern sollten 

erhöht werden und einen bedeutenden Teil der Entwicklungszusammenarbeit ausmachen. 

Nachdem jahrzehntelang der Schwerpunkt der Förderung fast ausschliesslich auf der Grund-

bildung lag, ist es nunmehr aufgrund neuer demographischer, sozialer und wirtschaftlicher 

Konstellationen dringend erforderlich, in Ländern mit geringem Einkommen das Augenmerk 

auf Bildungsabschlüsse der Sekundar- und Tertiärstufe zu richten. Die Vernachlässigung 

 dieser Zielgruppe durch die Entwicklungszusammenarbeit war kurzsichtig, da man die 

 Arbeitskräfte, die für funktionierende und nachhaltige Gesundheitssysteme benötigt werden, 

nicht berücksichtigt hat. Eine derartige Vernachlässigung ist umso bemerkenswerter, als die 



68  meisten Entscheidungsträger in bilateralen und multilateralen Organisationen (und in Emp-

fängerländern) selbst akademische Grade erworben haben. Ohne diese wären sie keine 

glaubwürdigen Führungspersönlichkeiten in ihren jeweiligen Institutionen. Wir müssen diese 

Inkonsequenz beenden und stattdessen Konsequenzen aus der unvermeidlichen Tatsache 

ziehen, dass – insbesondere in Systemen mit den knappsten Ressourcen – hoch qualifizierte 

fachliche Führung entscheidend für 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 begrüssen. Private Mittel sind erforderlich, weil öffentliche Förderung nicht 

alle Finanzlücken füllen 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 Förderung im 

Ausbildungsmarkt zu wachsen. Abzulesen ist das an der explosionsartigen Vermehrung me-

dizinischer Fakultäten und Pflegefachschulen in privater Trägerschaft, die für den Arbeitskräf-

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 Qualität sind. Daher sind sowohl national als auch 

 international grössere Transparenz und mehr Aufsicht erforderlich. 

Angleichung von Akkreditierungssystemen

Alle Länder sollten die Akkreditierung, die berufsbefähigenden Abschlüsse und die Zulassung 

schrittweise an den Gesundheitszielen orientieren. Dabei sind die relevanten Interessenvertreter 

in die Definition von Zielen und Kriterien für Akkreditierungsprozesse sowie in deren Bewertung 

und Begleitung einzubinden. Es ist von wesentlicher Bedeutung, Regierung, Berufsverbände und 

die Hochschulen einzubeziehen. Die Akkreditierung sollte sowohl auf pädagogischen als auch 

auf institutionellen Kriterien beruhen. In welchem Umfang einzelne hochschulbezogene Fakto-

ren und Aspekte der sozialen Verantwortung in den Akkreditierungsprozess aufgenommen wer-

den, dürfte 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 Gesundheitsbedürfnissen der Gesellschaft gerecht zu werden. 

•  Einschlägige 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 fördern und damit zur Erarbeitung von Standards beitragen, die als 

globales öffentliches Gut gelten. Diese Standards können Länder bei der lokalen Anpassung 

und Umsetzung unterstützen. Darüber hinaus sollten diese Standards den Informationsaus-

tausch erleichtern und gemeinsame Verantwortung für die Akkreditierung fördern. 

 An gesichts der globalen Mobilität der Gesundheitsfachleute ist dies eine dringende Notwen-

digkeit, um die Patienten und die Bevölkerung insgesamt zu schützen.

Stärkung des globalen Lernens

Lern- und Expertensysteme im Bereich der berufsqualifizierenden Ausbildung sind schwach 

 entwickelt und unterfinanziert. Die Aufwendungen für Forschung und Entwicklung in diesem Be-

reich sind äusserst dürftig und werden meist nur bruchstückhaft durch Umleitung von Mitteln 

aus wiederkehrenden institutionellen Kosten finanziert. Ohne Forschung und Entwicklung kann 



69es aber keine Innovationen geben. Trotz seines relativ geringen Umfangs sollten die im Bereich 

der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten eingesetzten Mittel wesentlich höhere Investitionen 

in Forschung und Entwicklung generieren, als es zurzeit der Fall ist. Vor hundert Jahren förderten 

aufgeklärte Stiftungen zu einem entscheidenden Zeitpunkt Innovationen in der Ausbildung von 

Gesundheitsfachleuten. Diese Investitionen warfen vielfältigen Nutzen ab. Auch im 21. Jahrhun-

dert sind wieder risikofreudige Visionäre gefragt, um die Aus- und Weiterbildung von Gesund-

heitsfachleuten, die wir in diesen schwierigen Zeiten brauchen, zu unterstützen. Es gibt drei 

Kernbereiche, in denen grenzüberschreitende Lerngemeinschaften aufgefordert werden sollten, 

wissensbezogene globale öffentliche Güter zu erarbeiten. 

•  Kennzahlen für die berufsqualifizierende Ausbildung müssen definiert, gesammelt, zusam-

mengeführt, analysiert und zugänglich gemacht werden.

•  Evaluation ist für 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 Reformbemühung von der Entwurfsphase bis zur Umsetzung sollte evalu-

iert werden. Breit gestreutes evidenzbasiertes Wissen über die besten Praktiken ermöglicht 

es armen Ländern, bei der Anpassung von Innovationen rascher substanzielle Fortschritte zu 

erzielen. 

•  Forschung über die Bildung im Gesundheitswesen sollte verstärkt werden, so dass man die 

für kontinuierliche Verbesserung erforderliche Wissensbasis stetig erweitern kann. 

Der Weg in die Zukunft 

Zu diesem kritischen Zeitpunkt, nämlich zum hundertsten Jahrestag wichtiger Reformen, fordern 

wir alle betroffenen Interessenvertreter auf, sich unseren Überlegungen 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 sozioökonomischen Entwicklungen. Die Reformen des 21. Jahrhunderts 

können wir jedoch nicht mit veralteten und unzureichenden Kompetenzen verwirklichen. Die 

ausserordentliche Schnelligkeit des globalen Wandels überfordert Wissen, Fähigkeiten 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 Bedürfnissen Einzelner und der Gemeinschaft 

 gerecht zu werden. 

Letztendlich muss am Beginn einer Reform eine veränderte Einstellung und Denkweise stehen, 

die es ermöglicht, Herausforderungen anzunehmen, und die versucht, sie zu meistern. Wie vor 

hundert Jahren ist auch heute eine Bildungsreform ein langwieriger und schwieriger Prozess, der 

Führungsqualitäten 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 unumgänglichen Reform zu stellen. Dies erfor-

dert Dialog und offenen Austausch über die vorliegenden Empfehlungen. Lehrende und 

Ausbildungsverantwortliche sind dabei die wichtigsten Akteure, denn ohne ihre Führung und 

aktive Teilnahme ist ein Wandel nicht möglich. Das gilt auch für Studierende und Nachwuchs-

kräfte, deren eigene Ausbildung und Karriere auf dem Spiel stehen. Weitere wichtige Interessen-



70 vertreter sind Berufsverbände, Hochschulen, nichtstaatliche und internationale Organisationen 

sowie Geber und Stiftungen. 

Am wichtigsten ist jedoch, dass die Umsetzung unserer Empfehlungen von einer globalen, aus 

allen Interessenträgern bestehenden sozialen Bewegung als Teil einer gemeinsamen Anstren-

gung zur Stärkung von Gesundheitssystemen vorangetrieben werden kann. Das Ergebnis wäre 

eine aufgeklärte neue Professionalität, die zu besseren Leistungen und folglich zu einer besseren 

Gesundheit der Patienten und der Gesellschaft insgesamt führen kann. Auf diese Weise würde 

die Ausbildung von Gesundheitsfachleuten zu einer Schlüsselkomponente im gemeinsamen 

 Bemühen, sich den gewaltigen Herausforderungen im Gesundheitswesen zu stellen. Darüber 

 hinaus würde die Welt sich einer neuen Ära 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 Wertegefüges zukommt. 

Louis Menand hat es treffend wie folgt formuliert: 

«Das Streben nach Wissen, das Schaffen von Wissen, seine Verbreitung und Erhaltung sind die 

zentralen Tätigkeiten einer Zivilisation. Wissen ist soziales Gedächtnis, eine Verbindung zur Ver-

gangenheit, und es ist soziale Hoffnung, eine Investition in die Zukunft. Die Fähigkeit, Wissen zu 

schaffen und zu nutzen ist das spezifische Merkmal menschlicher Anpassungsfähigkeit. So repro-

duzieren wir uns als soziale Wesen, und so verändern wir uns – so stehen wir mit beiden Füssen 

fest auf dem Boden und sind mit dem Kopf in den Wolken.»151 
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1910 hat Abraham Flexner ein Lehrkonzept für die Medizin veröffentlicht, welches die Ausbil

dung in allen Gesundheitsberufen bis heute massgeblich prägt. Weil die Prinzipien des  

19.  Jahrhunderts kaum noch mit den Herausforderungen des 21. Jahrhunderts überein stim

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 begründet und mit Beispielen belegt. 

100 Jahre nach dem FlexnerReport richtet das neue Referenzwerk der LancetKommission 

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 be treffend 

Inhalt und das transformative Lernen hinsichtlich der künftigen Rolle und Führungsaufgabe.  

Ein Schwerpunkt der Empfehlungen liegt auf der Förderung des gemeinsamen Lernens aller 

Berufsgruppen und das Aufgeben der heutigen institutionellen Grenzen. Ein anderer Schwer

punkt ist die Akkreditierung: die veralteten Standards müssen neu formuliert werden. 

Careum will mit der Übersetzung dazu beitragen, diese neue Strategie der LancetKommission 

mit den neu ausgerichteten Bildungsinhalten in innovativen Bildungsstätten im deutsch

sprachigen Europa zu verankern.
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