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Thesen zu einer europatauglichen Ausbildung

deutscher Arzte

German Medical Education Should be Oriented Towards Europe

Zusammenfassung

/~Die zukiinftigen Aufgaben deutscher Arzte werden anhand von 3

Thesen diskutiert: These 1: Die drztliche Versorgung wird aus
dkonomischen Griinden iiberwiegend ambulant und in kleine-
ren Einheiten (u. a. Praxiskliniken) erfolgen. These 2: Die miindi-
gen Blrger werden Transparenz der Ergebnisqualitiit, z.B. von
Operationen verlangen. These 3: Die Aktivititen der niedergelas-
senen Arzte miissen europdischem Recht geniigen. Konsequen-
zen fiir die Medizinerausbildung sind: 1. Die praktische Aushil-
dung der Medizinstudierenden sollte {iberwiegend in Praxen
und Praxiskliniken stattfinden. 2. Die theoretische Ausbildung
der Mediziner sollte weiterhin an Universititen oder privaten
Medizinschulen erfolgen. 3. Beide Gesichtspunkte sprechen fiir
ein duales System der Ausbildung, 4, Arzte sollten wihrend ihrer
Ausbildung fachspezifische Kenntnisse in Betriebswirtschaft er-
langen. 5. Die Forderung nach gleichen Wetthewerbschancen
fiir deutsche Arzte in Europa beinhaltet, dass auch die deutschen
Schul- und Ausbildungssysteme an europdische Gegebenheiten
angepasst werden,

¢/ Schlasselworter
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Abstract

Future activities of German doctors are discussed in the light of
the following hypotheses: 1. Practice of medicine will predomi-
nantly be concentrated in smaller ambulatory settings e. g. praxis
clinics, 2. Citizens will require more transparency of outcome re-
sults of medical practices e.g. surgical procedures. 3, All activi-
ties of doctors will have to conform to European law. The conse-
quences for medical education in Germany will be: 1. Practical
education of medical students should occur predominantly in
specialized doctor's offices like praxis clinics. 2. Theoretical me-
dical education should remain at universities and within medical
schools. 3. Both strategies call for a dual system of medical edu-
cation. 4. Medical students should acquire knowledge of econo-
mics in health sciences. 5. The call for equal chances for all
doctors in Europe means that German scheol systems will have
to be adapted to European realities.
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Das deutsche Gesundheitssystem befindet sich im Umbruch, Das
umlagefinanzierte Sozialsystem ist hoch verschuldet: Es klafft
eine Nachhaltigkeitsliicke von 236 % des Bruttoinlandsproduktes
(BIP), also finf Billionen Euro [9]. Daraus ergeben sich u.a. zwei
Konsequenzen: 1. Der Sozialstaat ist ,pleite”. Dieses wird gravie-
rende Auswirkungen auf alle staatlichen Institutionen, auch auf
unsere staatlichen Universititen haben, Ausreichende Finanz-
mittel fiir Reformen, die dem Staat Geld kosten, sind auf lange
Sicht nicht zu erwarten. 2, Die Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) werden mehr Eigenverantwortung und
eine hthere Eigenbeteiligung an den Gesundheitskosten aufbrin-
gen miissen, Zusdtzlich wird der finanzielle Druck stirker, statio-
nire Behandlung durch ambulante zu ersetzen. Der Arzt von
heute und morgen muss deshalb anders ausgebildet werden als
die Arzte vor zehn oder 30 Jahren. Deshalb sollen zundchst - ge-
rade auch unter wirtschaftlichen Aspekten - die zukinftigen
Aufgaben deutscher Arzte umrissen werden, um dann als Konse-
quenz aus diesem zukinftigen Arztbild Thesen fiir die zukiinfti-
ge Medizinerausbildung zu formulieren.

1. Zakiinftige Aufgaben deutscher Arzte

These 1

Die rztliche Versorgung wird aus 6konomischen Griinden
iiberwlegend ambulant und in kleineren Einheiten (Gemein-
schaftspraxen, Tageskliniken, Praxiskliniken) erfolgen

Der internationale Trend zum ambulanten Operieren ist eindeu-
tig [4,5]. Besonders die industrialisierten Staaten wie USA und
Kapada, aber auch Australien und England sind vorangegangen
- hauptsichlich aus Kostengriinden -, drziliche Leistungen iiber-
wiegend ambulant zu erbringen. So wurden 1997 schon 73% al-
ler operativer Eingriffe in den USA ambulant durchgefiihrt [5].
Aus Deutschland gibt es keine genauen Daten. Die Rate der am-
bulant durchgefiihrten Operationen diirfte zwischen 10-25%
liegen. In der Mamma-Chirurgie wurden z.B. 1995 in den USA
94% aller Brustoperationen ambulant durchgefiihrt, in Deutsch-
land wahrscheinlich nur um 10%. In Deutschland beginnt erst
jetzt dieser Wandel hin zum ambulanten Operieren: So einigten
sich kiirzlich die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), die
Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Krankenkas-
senverbdnde im Vertrag zum ambulanten Operieren am Kran-
kenhaus nach SGB V, §115b, dass alle Brustknotenentfernungen
ab dem Jahre 2005 wenn miiglich ambulant erfolgen sollen [6].

Die ambulante Durchfiihrung von Operationen ist auch in
Deutschland wesentlich kostenglinstiger als eine stationdre Be-
handlung: In einer vom Bundesminister fiir Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie durchgefithrten multizentri-
schen Evaluierung wurde nachgewiesen, dass die untersuchten
Tracer-Operationen in Tageskliniken bei ambulanter Durchfiih-
rung etwa halb so teuer waren wie die Durchfiihrung im Kran-
kenhaus bei stationdrer Versorgung, wobei sogar die totalen Fall-
kosten, d.h. inklusive Nachbetreuung, ermittelt wurden [7}. Die-
se Daten sprechen dafiir, dass kleinere Operationseinheiten kos-
tenglinstiger arbeiten kénnen als Krankenhduser. Dabei kommt
es darauf an, dass jeweils ein Operationsraum mit einem dazuge-
horigen Operationsteam gut ausgelastet ist; dann kann die 1-OP-
Raum-Tagesklinik genauso kostenglinstig arbeiten wie eine
4-OP-Raum-Tagesklinik [2].
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Die drztliche Versorgung, besonders in den lindlichen Gebieten,
wird deshalb voraussichtlich in einem flichendeckenden Netz
von Tageskliniken bzw. Praxiskliniken erfolgen, dhnlich wie ¢s
die chirurgischen D-Arzt-Praxen fiir die Behandlung von Arbeits-
unfillen der Berufsgenossenschaft (BG) schon heute darstellen.

These 2

Die miindigen Biirger werden verlangen, dass die Qualitit
Srztlicher Leistung gemessen und dem Patienten offengelegt
wird (Ergebnisqualitit)

Die Qualitit drztlicher Leistungen, besonders von operativen
Eingriffen, kann auf bestimmten Gebieten durchaus gemessen
werden, ndmlich an Komplikationsraten, Wiedereinweisungen
ins Krankenhaus, Mortalitdtsraten und Wartezeiten fiir Patien-
ten vor und nach der Operation. Schon jetzt zeichnet sich ab,
dass fiir die Beurteilung der Qualitit nicht nur nachfolgende Arz-
te befragt werden miissen, sondern in erster Linie die betroffe-
nen Patienten und Patientinnen. Gerade bei der Beurteilung der
Wundheilungsstdrungen ist die Einschdtzung der Patienten von
groRer Bedeutung. Die Komplikationsraten sollten zumindest
den zu operierenden Patienten offengelegt werden, damit die Pa-
tienten sich entscheiden konnen, wo sie sich drztlich behandeln
lassen wollen. Dieses wird immer hiufiger von den Patienten bei
der Aufkldrung vor operativen Eingriffen gefordert werden.

Von den Patienten wird nicht nur Transparenz in Bezug auf Kom-
plikationsraten gewiinscht, sondern auch Transparenz {iber die
wichtigsten Titigkeiten einer operativen Einheit. Diese Aktiviti-
ten werden in jihrlichen Titigkeitsberichten erfolgen, wie sie
von der Gesundheitsministerkonferenz schon seit lingerem ge-
fordert werden und in Einzelfillen verdifentlicht wurden [3].

Alle Fachirzte, ob Chefarzt, niedergelassener Arzt oder angestell-
ter Arzt, werden in Zukunft dem Primat der Ergebnisqualitdt un-
terliegen, wie schwierig diese auch zu messen ist. Als Beispiel fir
erfolgreiche Qualitiitssicherung wire hier die bundesweite Peri-
natalstudie zu nennen, die wesentlich dazu beigetragen hat, dass
die perinatale Mortalitit in Deutschland seit 1976 sank und heu-
te zu den niedrigsten der Welt zdhlt.

These 3

Die Aktivititen der niedergelassenen Arzte miissen
europiisches Recht berilicksichtigen

Die Europidische Union ist auf den Grundfreiheiten, u.a. der
Dienstleistungsfreiheit und des freien Wettbewerbs, aufgebaut.
Niedergelassene Arzte sind nach Urteil des Europdischen Ge-
richtshofes Unternehmer (EuGH Az.: C-180/98 bis C-184/98).
Dieser Aspekt, nimlich das Unternehmertum der niedergelasse-
nen Arzte, wird derzeit in Deutschland bei der Ausbildung der
Mediziner noch nicht berticksichtigt.

Die angehenden Arzte sollten sich iiber ihre Rechte und Pflichten
im zukiinftigen Europa unterrichten: Sie werden dem freien
Wettbewerb innerhalb Europas ausgesetzt sein; schon jetzt kén-
nen sich Arzte in allen Mitgliedsstaaten der Europdischen Union
niederlassen; ambulante Operationen kdnnen in ganz Europa
durchgefiihrt werden und miissen von den jeweiligen nationalen
Sozialsystemen durch Kostenerstattung bezahlt werden.




Von entscheidender Bedeutung fiir die angehenden deutschen
Arzte wird jedoch sein, dass sie im europdischen Wetthewerb
keine Nachteile durch nationale Gesetzgebung erfahren. So
muss sich der deutsche Gesetzgeber fragen lassen, ob eine ge-
setzliche Wehrpflicht nicht die Deutschen im europdischen
Wettbewerb benachteiligt; dhnliches gilt fiir eine Schulausbil-
dung von 13 Jahren, wenn in Europa zw6lf Jahre {iblich sind, so-
wie die lange Dauer des Universititsstudiums. Dieses sind nur
einige Beispiele, bei denen die Deutschen derzeit Wettbewerbs-
nachteile in Kauf nehmen miissen.

2, Konsequenzen fiir die zukiinftige Medizinerausbildung
Die Thesen zu den zukiinftigen Aufgaben deutscher Arzte lassen
folgende Konsequenzen fiir die arztliche Ausbildung sinnvoll er-

scheinen:

Die praktische Ausbildung der Medizinstudierenden sollte iiber-
wiegend in kleineren Einheiten stattfinden. In diesen Gemein-

/=~ schaftspraxen, Praxiskliniken, Tageskliniken oder Einzelpraxen,

die meist privatwirischaftlich organisiert sind, werden in Zu-
kunft die meisten Patienten behandelt werden. Dort wird Medi-
zin praktiziert und dort soliten angehende Mediziner auch ihre
praktische Ausbildung erhalten. Es bietet sich an, dass diese Aus-
bildung im Rahmen eines Experten-Lernenden-Verhaltnis
(Meister-Schiiler-Verhiltnis) stattfindet. Das Modell entspricht
dem von Eitel [8] zitierten expertengeleiteten Lernen. Die prakti-
schen Fahigkeiten sollten schon méglichst frith ausgebildet wer-
den, d. h. mit 20 bis 22 Jahren, damit Fingerfertigkeiten z. B. beim
Operieren friih genug erworben werden; zusitzlich sollte der
menschliche Kontakt zu den Patienten méglichst friih beginnen,

Ein weiterer Gesichtspunkt ist, dass angehende Arzte frith Team-
arbeit unter Qualitdtsgesichtspunkten erlernen. Dieses ist am
besten in diesen kleinen Einheiten mdglich, wo jedes Teammit-
glied iiber die Patientenriickmeldungen unmittelbar &iber die Er-
gebnisqualitit der Arbeit erfdhrt.

7=, Die theoretische Ausbildung der Mediziner sollte weiterhin an

Universitdten bzw. an neuen privaten Medizinschulen, die einzu-
richten sind, stattfinden. An beiden Institutionen kéinnen ange-
hende Arzte in Ubungsriumen (skills labs [1]) nach allgemein
arerkannten: Grundlinien lernen, vorhandene Leitlinien kénnen
in entsprechenden Vorlesungen und Seminaren erortert werden,
Literaturrecherchen kénnen iiber das Internet geiibt werden; au-
Rerdem sind diese Institutionen fiir unabhiingige wissenschaftli-
che Arbeiten erforderlich, besonders fiir die Grundlagen des Ler-
nens und des Lehrens. Die Verdnderungen im Curriculum sollten
theoretisch begriindet und empirisch abgesichert sein [8].

Die praktische Ausbildung in kleineren Einheiten und die theore-
tische Ausbildung an Universititen/Medizinschulen sprechen
dafiir, dass die drztliche Ausbildung in einem dualen System der
Ausbildung stattfinden sollte. Das duale System, das urspriinglich

1908 in Deutschland von Kerschensteiner als Prinzip der Arbeits-
schule eingefiihrt wurde [10], hat sich bewihrt und findet - auch
fiir die Verbindung von beruflicher und akademischer Ausbil-
dung - in zunehmendem Maf8e Zuspruch in der jiingeren Gene-
ration [11]. Es wurde von Renschler fiir die medizinische Ausbil-
dung vorgeschlagen [12].

Zukiinfiige Arzte sollten wihrend ihrer Ausbildung fachspezifi-
sche Kenntnisse in Betriebswirtschaft erlangen, u.a. im Praxis-
management. Da von den Arzten in Krankenhiusern in zuneh-
mendem MaBe auch wirtschaftliches Denken gefordert wird,
sollte Gesundheitsdkonomie zu einem Lehrfach in der Medizin
werden.

Das vorgeschlagene Modell einer Medizinerausbildung kann im
Rahmen der bestehenden Approbationsordnung vom 27. Juni
2002 (§41 Absatz 1, 4 sog. Modellstudiengang) von den Lindern
schon heute zugelassen werden.

Die Forderung nach gleichen Wettbewerbschancen fiir deutsche
Arzte in Europa wird darauf hinauslaufen, dass nicht nur die aka-
demischen Abschliisse europaweit anerkannt werden, sondern
dass auch die deutschen Schul- und Ausbildungssysteme an eu-
ropdische Gegebenheiten angepasst werden.
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