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1. Der gesundheitspolitische Kontext der

World Conference on Medical Education
1988

1.1. World Conference on Medical Education

Die World Federation on Medical Educa-
tion (WFME) (Prdsident: Prof. H.J. Wal-
ton, Edinburgh) veranstaltet im August
1988 in Edinburgh eine World Conference

on Medical Education unter dem Titel"Me-

dical Education for The Future: an Ac-
tion-Oriented World Conference". Ihre
Themen werden derzeit in nationalen(1986)
und regionalen Konferenzen (Afrika,
Nor-/Siidamerika, Europa, Mittlerer
Osten, S8iid-Ost-Asien, West-Pazifik)
(1987) vorbereitet. Die Weltkonferenz
ist Hauptkomponente des Programms der
WFME, eine weltweite Bestandsaufnahme
aller Stufen der Ausbildung von Arzten
und eine Zusammenstellung wichtiger Emp-
fehlungen zu erarbeiten, um die medizi-
nische Ausbildung in Einklang zu brin-
gen mit den Bediirfnissen der jetzigen
Gesellschaft und den Gesundheitszielen
der Gemeinschaften fiir das Jahr 2000.
Dabei wird die Ubernahme eines interna-
tional anerkannten Herangehens an medi-
zinische Ausbildung durch die fiir die
Ausbildung von Arzten verantwortlichen
Institutionen angestrebt sowie ein ein-
fluBreicher, allgemein anerkannter Ko-
dex der Aufgaben und Verantwortungen,
fir die die zukiinftigen Arzte ausgebil-
det werden sollen (20, S.1).

Die WFME und ihre Regionalgesellschaf-
ten unterhalten enge Beziehungen zur
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
ihren Regionalbiiros. Die WHO hat bereits
dhnliche Konferenzen in regionalem Rah-
men unterstiitzt bzw. veranstaltet (u.a.

"Towards Future Health and Medical Man-

power: New Strategies in Education for the
XXI. Century", 9.-15. April 1985, Tokio).
Die Weltkonferenz der WFME und ihre The-
men stehen explizit im Kontext des Pro-
gramms der WHO "Health for All by the
Year 2000" und sind indirekt Bestandteil
der Kampagne "Mobilizing Universities for
Health".

1.2. "Health for All by the Year 2000"
and "Primarv Health Care"

Seit Beginn der siebziger Jahre entstand
weltweit aus dem Unbehagen an einem fast
ausschlieBlich bio-medizinisch ausgerich-
teten kurativen Gesundheitssystem ein
Trend zur Rilick- und Neubesinnung auf ei-
ne breiter verstandene, prim#re gesund-
heitliche Versorgung und Betreuung. Wich-
tigste internationale Manifestation die-
ser Entwicklung ist die Konferenz der
WHO liber primdre Gesundheitsversorgung

(primary health care)in Alma-Ata, UdSSR,

im September 1978, deren Deklaration
(32) auch von allen europ8ischen Natio-
nen einschlieBlich der Bundesrepublik
Deutschland unterzeichnet wurde.

Schon seit 1973 deutete sich dieser fun-
damentale Wandel in den Vorstellungen
der WHO an. Nach internationalen Vor-
arbeiten (7; 17) iibernahm die j&hrli-
che Generalversammlung der WHO im Mai
1975 das Programm der "primary health
care" und vollzog damit offiziell die
Neuorientierung in der gesundheitspoli-
tischen Konzeption (14; S.500). Das Ziel
dieser Kurskorrektur wurde in die Devi-
se "Gesundheit filir alle bis zum Jahr

2000"gefaBt und auf der 30. Generalver-
sammlung im Mai 1977 beschlossen. Zwi-
schen 1975 und 1978 wurden die neuen
Konzepte in den sechs Regionen der WHO
auf breiter Basis diskutiert; die Be-




richte der WHO-Regionaldirektoren (21)
'und der gemeinsame Bericht des WHO-Gene-
}raldirektors und des Exekutivdirektors
'von UNICEF (32, S33ff) sowie die Ergeb-
‘nisse einer Reihe von Vorkongressen in
den Jahren 1977 und 1978, darunter auch
‘die fir Europa wichtige Conference on
‘Primary Health Care in Industrialized
Nations in New York (5), bildeten die

Arbeitsgrundlage fiir die Konferenz von

Alma-Ata 1978 (1).

Dabei war den Teilnehmern klar, daB die

%Deklaration, die eine erste Handlungs~
}strategie zur Erreichung des Ziels "Ge-

{sundheit fiilr alle" entwickeln sollte,
nicht als Organisationsmodell auf alle
Nationen gleichermagen anwendbar war;
sie forderte vielmehr ausdriicklich die
Formulierung von angepaSten Regional-
und Nationalstrategien fiir Entwicklungs-
wie Industriel&dnder. Als Basis und Leit-
linie verdffentlichte die WHO 1979 ein

weiteres Dokument (33).

Aufbauend auf nationalen Beitr#dgen ver-
abschiedete das Nationalkomitee fiir Eu-
ropa auf seiner 30. Tagung 1980 in Fez
eine europdische Regionalstrategie (41},
die seitdem weiter ausgebaut (43-47) und
in verschiedenen Symposien (39; 40) ni-
her beleuchtet wurde.

Wiederholt, zuletzt in einer Resolution
1984 (48), wurden die europiischen Mit-
gliedsstaaten eindringlich gebeten, na-
tionale Programme zu entwickeln, um ihre
Anstrengungen zu einer effizienteren und
bedarfsgerechteren Medizin durch Weiter-
entwicklung der primiren Gesundheitsver-
sorgung als Teil des jeweiligen nationa-

len Gesundheitssystems zu intensivieren.

Parallel dazu kondensierte die WHO aus

|
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den Regionalstrategien als korrigierende
Leitlinie eine globale Strategie (34), die

ebenfalls weiter verfeinert wurde (u.a.
35; 36; 38).

Unter Primdrversorgung wird dabei nicht
nur medizinische Versorgung verstanden,
sondern eine umfassende, gemeindenahe
Gesundheitsbetreuung und Behandlung des
Einzelnen und der Familie in akzeptabe-
ler und auch finanziell erschwinglicher
Weise unter bewuBter Betonung der Eigen-
verantwortung (8, S.199). Vier Prinzipi-
en fir den europ#ischen Raum werden her-
vorgehoben und pridgen auch die europé-
ische Regionalstrategie:

- Die Gesundheitsversorgqung sollte an
den Bediirfnissen der Bevbdkerung orien-
tiert sein;

- die Verbraucher sollten persénlich und
in der Gemeinschaft an der Planung und
Verwirklichung ihrer Gesundheitsversor-
gung mitwirken;

- die verfiigharen Ressourcen sollten op-
timal genutzt werden;:

- primdre Gesundheitsversorgung ist kei-
ne isolierte Strategie, sondern die
blirgerngheste Komponente eines umfas-

senden Gesundheitssystems (13, S.V).

1.3. "Mobilizing Universities for Health"

Durch ihr "Mobilizing Universities for
Health"-Programm versucht die WHO, die

reichhaltigen ideellen Ressourcen der
Universitdten (10, S§.3) flir das "Gesund-
heit flir alle bis zum Jahr 2000"-Konzept
nutzbar zu machen. Thema der Technical
Discussions wihrend der 37. Weltgesund-
heitsversammlung im Mai 1984 war daher
"The role of universities in the strate-
gies for health for all". In einer zum
AbschluB8 erstellten Resolution (37) wer-
den die Mitgliedsstaaten u.a. aufgefor-
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dert, die Universit#ten in der Ausrich-
tung ihrer Curricula auf primire Gesund-
heitsversorgung zu unterstiitzen und in
die nationale Gesundheitsversorgung ein-
zubeziehen. Die Universit&dten werden u.
a. ermuntert, Forschung und Ausbildung
vermehrt an PHC zu orientieren. Der Be-
reich der Primdr- bzw. Allgemeinmedizin
(primary medical care/general practice)
wird dabei in der europédischen Region
weithin als die Grundlage angesehen, auf
die die neuen Elemente der primdren Ge-
sundheitsversorgung aufbauen kénnen (42,
s.1).

Dabei sind diese Aufforderungen nicht nur
an medizinische Fakultdten gerichtet; da
health education ein erheblich breiteres
Spektrum als medical education umfaSt,
sollten Kooperationsformen mit anderen
Fakultiten gesucht werden (29, S.1).

Fiir die medizinischen Fakultdten wird
nicht nur die Bedeutung der engen Koope-
ration zwischen prim#rmedizinischen und
spezialisierten Fdchern betont, sondern
daneben auch die Rolle von Ausbildungs-
entwicklungsgruppen und Studiendekana-

ten hervorgehoben (49, S5.26).

Schon seit ldngerem findet sich die For-
derung, die Hochschulen aus ihrer akade-
mischen Isolation herauszufiihren. Sie
sollten:

- enge wechselseitige Beziehungen zu
Gesundheitsministerien und politi-
schen Planungsinstanzen aufnehmen
(ohne allerdings unter deren Kontrol-
le zu geraten), um beratend das Ge-
sundheitssystem mitzugestalten;

- ihre Lehrpline an den wirklichen Be-
diirfnissen in der Gesundheitsversor-
gung orientieren (9, S§.27);

- sich in Ausbildung und Versorgung ih-

rer Verantwortung fiir die regionale Ge
|

meinde bewuBt werden (31, S.3). |

Eine Umsetzung dieser Ziele ist allerdin
eng an die Implementierung der neuen Kon
zepte der primdren Gesundheitsversorgung

auf politischem Wege gebunden.

2. Anmerkungen zur Umsetzbarkeit des ne
en WHO-Konzepts der "primdren Gesund
heitsversorgung" in Gesundheitspoliti

in der Bundesrepublik Deutschland
Im politischen und gesundheitspolitisch
Bereich in der Bundesrepublik Deutschlan
stofen die oben skizzierten Konzepte deﬁ

WHO auf wenig Interesse. Wie in anderen‘
Industriestaaten auch (28, S$.400), wur-

den die WHO-Ziele als unrealistisch be-}

lichelt; die europidische Regionalstrate-
gie stufte man als zu zentralistisch un
dirigistisch und dem férderalistisch—plq
ralistischen System der Bundesrepublik ‘
Deutschland als nicht angemessen und oh-
nehin rechtlich unverbindlich ein, die |
Regionalziele als in weitesten Teilen

nicht evaluationsfidhig (3, S.2).

:
\

Die negative Beurteilung der Ubertrag-
barkeit auf die Gesundheitsversorgung ir
der Bundesrepublik Deutschland diirfte ir
erster Linie auf die Fehleinsch&tzungen
zuriickzufiihren sein, die Konzeption von
PHC sei nur auf Entwicklungs- oder sozi-
alistische L&nder zugeschnitten bzw. sei
ein neues Ph#inomen ohne Tradition in in{
dustrialisierten L#ndern (27, S.7). Sie
reflektieren auch das ebenso vordergriin
dige Argument, es seien keine neuen An-
strengungen erforderlich, da die Indu-

striestaaten in ihrer prim&ren medizini
schen Versorgung bereits iber ein gut

funktionierendes und vollauf zufrieden-
stellendes System der prim#ren Gesund-

heitsversorgung verfiligten (28, S.401).




Dabei wird ilibersehen, daB8 primidre Gesund-

heitsversorgung weit iber primdre medizi-

nische Versorgung hinausgeht.

Konkrete Beispiele fiir eine Umsetzung des
theoretischen Modells in die Praxis lie-
gen fiir den deutschsprachigen Raum vor
(z.B. 8; 11; 12; 16; 18; 24-26).

Sie kommen uUberwiegend aus den Bereichen:

~ Prdvention und Gesundheitserziehung;

- Rehabilitation;

- Inter- und intrainstitutionelle Koope-
ration von psychosozialer und medizi-
nischer Betreuung (Poliklinik, Tages-
klinik, ambulante h#usliche Betreuung,
Sozialstationen);

- Interdisziplinaritit;

- Gemeindebeteiligung und Selbsthilfe;

- Bedarfsgerechte regionale Verteilung
interdisziplinsdrer Betreuungszentren;

- Funktionale Differenzierung;

- Neue Praxismodelle.

Nicht zuletzt haben sich auch Gruppen
wie der Berufsverband der Arzte des 6f-
$.655)
oder die Internationale Gesellschaft fiir

fentlichen Gesundheitsdienstes (2,

Allgemeinmedizin (SIMG) (23, S.4) zur pri-

mé&ren Gesundheitsversorgung bekannt.

Die Entwicklung einer nationalen Gesund-
heitspolitik im Sinne einer primdren Ge-
sundheitsversorgung ist derzeit aber
nicht sichtbar, zumal ihre Ziele und die
historisch bedingten Interessen beispiels-
weise der Verb&nde in der ambulanten und
stationdren Versorgung z.T. vdllig entge-
gengesetzt sind (15, S.148). Die Bundes-
regierung 188t zwar in ihrem Bericht zur
Lage des Gesundheitswesens (4, S.13) ei-
nige Ansdtze zur Selbstkritik erkennen;
insbesondere weist sie auf das im inter-

nationalen Vergleich unglinstige Verh&lt-
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nis von Kosten und Effektivitdt/Effi-
zienz im bundesdeutschen Gesundheitssy-
stem hin und nimmt durchaus auch einige
Kritikpunkte an der medizinischen bzw.
primdrmedizinischen Versorgung auf. Eine

Antastung der prim8r8rztlichen Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland wird
unter Hinweis auf die historisch gewach-
senen und insgesamt bewdhrten plurali-
stischen Strukturen des Gesundheitssy-

stems (4, S.4) aber nicht in Erwdgung
gezogen, noch weniger eine aus der Selbst-
kritik resultierende Korrektur des Gesamt-

konzepts im Sinne einer primdren Gesund-
heitsversorgung.

Als einzige politische Gruppierung haben
bislang die GRUNEN versucht, aus der eu-
ropdischen Regionalstrategie eine natio-

nale Strategie zu entwickeln, allerdings
mit ideologischer Uberlagerung (22).

Am ehesten geht der bislang trotzdem er-

folgte Wandel (s.o.) auf eine Gesundheits-
politik "von unten" zuriick - ob mit zu-
nehmendem Erfolg, bleibt abzuwarten. Kri-
tische Analysen der hindernden Struktu-

ren (6; 19) lassen zumindest - wenn ilber-

haupt - auf einen langen Weg zur Verwirk-
lichung der primdren Gesundheitsversor-
gung schlieBen.
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