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AUSBILDUNGSZAHLEN ALS QUALITATSMABSTAB?

K. Hinrichsen, Bochum

Zusammenfassung:

Seit 1976 besteht bei der Kommission der
Europaischen Gemeinschaft in Briissel ein
"Beratender Ausschuff fiir die arztliche
Ausbildung". Dieser Ausschuf hat eine
Definition der allgemeinen Ziele der
drztlichen Ausbildung erarbeitet.
Weiterhin bemiihte er sich um einen
Vergleich der Studienbedingungen durch
die Studenten-Patienten-Relation und
Lehrer-Studenten-Relation, wobei es wegen
der unterschiedlichen Definitionen dieser
Parameter zu keiner Ubereinstimmung kam.
Auch die Relationen Arzte/Einwohner und
Medizinstudenten/Einwohner ergaben keine
brauchbaren Maflstdbe. Als zweckmifigster
Ansatz erwiesen sich die Relationen der
jdhrlich zugelassenen Medizinstudenten/-
Einwohner und der jahrlich neu approbier-
ten Arzte/Einwohner. Die Entwicklung
dieser Relationen ist in zwei Abbildungen
dargestellt. Dabei nimmt die Bundesrepu-
blik Deutschland Spitzenpositionen ein,
was durch den entscheidenden Einfluf der
Verwaltungsgerichte auf die Zulassungs-
zahlen bedingt ist, ein Faktum, welches
den Vertretern der anderen Lander schwer

verstdndlich ist.

Quantitative measures of medical
educations as a measure of quality?
Abstract:

Since 1976 there ist an "Advisory

Committee for Medical Education" at

Seit 1976 besteht bei der
Kommission der Europidischen
Gemeinschaft in Briissel ein

"Beratender Ausschuf fir die

the Commission of the European
Communities in Brussels. This
committee has proposed a definition
of the general aims of under-
graduate medical education.
Furthermore there have been
attempts to compare the conditions
of medical education by student-
patient-ratios and teacher-student-
ratios. But an unanimous agreement
has not been found by reasons of
the great differences between the
countries in defining the meaning
of these ratios. The ratios of
doctors/population or students of
medicine/populaticn have not been
proven als suitable measures too.
The best approach resulted in
accteptance the ratios of the
number of admitted students/popu-
lation/year and of the number of
licenced doctors/population/year.
The developement of these ratios is
demonstrated in two figures showing
the Federal Republic of Germany
ranging in the top level. This is
due to the decivise influence of
rulings of the administrative
tribunals defining the number of
students to be admitted, a fact
which is poorly understood by the

representatives of the other countries.

drztliche Ausbildung", der
aus allen Mitgliedéléndern
fir eine jeweils 3-jdhrige
Mandatsperiode dreifach be-



schickt wird:

Durch staatliche Vertreter
{bei uns Frau MR Schleicher,
Stellvertreter MR Scholz,
Minchen)

durch Vertreter der Arzte-
verbdnde (bei uns Dr. Brauer
von der BAK, Stellvertreter
Herr Dr. Hoppe)

und von den Universititen
(Vertreter ich, Stellvertre-
ter Professor Meiser, Hom-
burg/Saar).

Aufgabe dieses Ausschusses
ist es, die Europdische Kom-
missicn in allen Fragen der
drztlichen Aus- und Weiter-
bildung zu beraten mit dem
Ziel, ein méglicﬁst ver-
gleichbares Niveau der Aus-
bildungen in allen Lindern
sicherzustellen. Es ist aus-
dricklich nicht das 2Ziel,
eine Angleichung der Ausbil-
dungsformen (EG-Jargon "Har-
monisierung”) zu erreichen!
(1)

In Erfliillung dieses Auf-
trages hat der Ausschuf 1978
+ 1979 allgemeine Empfehlun-
gen zum Studium erarbeitet
und eine Ausbildungsziel-
Definition vorgenommen, die
die allgemeinen Ziele der
"Arzterichtlinie" von 1976
genauer formuliert (07. 10.
81, Dokument III/D/132/3 -
/81):

"Die medizinische Grundaus-
bildung sollte auf die bio-

logischen, medizinischen,
psychologischen und gesell-
schaftsbezogenen Wissen-
schaften gegriindet sein. Sie
sollte den Arzten am Ende
der Ausbildung die notwen-
dige Menge grundlegenden
Wissens, wissenschaftliche
Einstellung, klinische F&-
higkei~-ten und Erfahrung
als Vorbereitung fir ihre
weitere Fortbildung und Be-
rufsarbeit vermittelt haben.

Mit Abschluf des Studiums
sollten die ausgebildeten
Arzte in der Lage sein,

1. die Anamnese eines Pati-
enten zu erheben und eine
vollstidndige klinische Un-
tersuchung vorzunehmen, so
daB sie Beschwerden bestim-

men, Krankheiten diagnosti-

zieren und normale und ab-
normale Zustinde unterschei-
den kdnnen;

2. das volle Spektrum medi-
zinischer Untersuchungen
durchzufliihren, indem sie die
erforderlichen Fertigkeiten
erworben und den Stellenwert
besonderer Untersuchungén zZu
beurteilen gelernt haben;

3. die geeignete Behandlung
des individuellen Patienten
aus ihrem Wissen um die
volle Breite mdglicher The-
rapie zu bestimmen (Not-
fallmaBnahmen eingeschlos-
sen);

4. Erste Hilfe zu leisten
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und NotfallmaBnahmen durch-
zufihren und mit den Ret-
tungsdiensten zusammenzuar-
beiten;

5. die wahrscheinliche Prog-
nose der Krankheit abzu-
schitzen und klar und ein-
fiihlsam mit den Patienten
und ihren Angehdrigen die
Art des Zustandes, die not-
wendige Behandlung und das
voraussichtliche Ergebnis zu
besprechen;

6. die Notwendigkeit vorbeu-
gender Mafnahmen zu erken-
nen, welche die Erhaltung
der Gesundheit des Einzelnen
oder der Bevdlkerung for-
dern, und sie einzufiihren;
7. fachwissenschaftliche Be-
richte auszuwerten und deren
Ergebnisse Patienten und der
Offentlichkeit mitzuteilen.
Sie sollten das Verstdndnis
der Offentlichkeit fir Ge-
sundheitsprogramme des Ge-
meinwesens fdrdern und zur
Mitarbeit werben kdnnen;

8. fachlich auf dem neuesten
Stand zu bleiben, indem sie
Veroffentlichungen verfolgen
und an Fortbildungsveran-
staltungen teilnehmen;

9. mit anderen Berufen in
Gesundheitswesen und Sozial-
arbeit zusammenzuarbeiten;
10. iber angemessene Kennt-
nisse in der &drztlichen
Rechtskunde zu verfligen;

11. die ethischen, menschli-

chen und sozialen Aspekte

des Arztberufes vor jeder
drztlichen Entscheidung zu

beachten.

Die medizinische Grundaus-
bildung muf fortlaufend
Uberprift werden, ob sie
diese Ziele erreicht, so daB
die Lehrpldne gemin den ge-
machten Erfahrungen angepast

werden kdnnen, "

In mehrjahriger Arbeit hat
eine Arbeitsgruppe des Aus-
schusses versucht, die duBe-
ren Bedingungen fir das Me-
dizinstudium vergleichbar zu
definieren. Dabei ging es
sowohl um die Frage, wieviel
Patienten zur Verfiigung ste-
hen miissen, wie auch um die
Frage der Lehrer-Schiler-
Relation. Bei dieser Arbeit
hat sich gezeigt, daB es
auBerordentlich schwer ist,
die sehr unterschiedlichen
Verhdltnisse in den Mit-
gliedsstaaten zahlenmdBig zu
erfassen. Wir alle kennen
aus der Diskussion um die
Kapazitdtsverordnung das
Problem der Bemessung der
Patientenzahlen ("tagesbe-
legte"” Betten, Einbeziehung
der Poliklinik-Patienten,
Einbeziehung auBeruniversi-

tirer Krankenhduser).

Eine allgemeine Empfehlung
liber die erforderliche Pa-



tientenzahl kam nicht zu-
stande. Immerhin wurde auf
den "Modellfall" England
verwiesen, wonach (bezogen
auf alle Medizinstudenten)
im klinischen Teil der Aus-
bildung 10 Patienen/Student
zur Verfiigung stehen.

Noch schwieriger war es, die
Lehrer-Studenten-Relation zu
bestimmen. Es gibt in keinem
Land eine so exakte Datener-
fassug wie bei uns. Es zeig-
te sich aber auch besonders,
daB die Definition einer
Lehrkraft linderweise héchst
unterschiedlich ist. Wird so
verfahren wie bei uns, d.h.
wird der jlngste Assistent,
auch als Berufsanfinger,
bereits mit zu den Lehrper-
sonen gezdhlt, kommt eine
Lehrer-sSchiiler-Relation von
1 : 2,5 oder weniger heraus,
die im europdischen Ver-
gleich einmalig glinstig
wdre. Ganz anders sihe es
natlirlich aus, wenn man nur
die habilitierten oder wie
in England iblich nur die
"Senior-Lectures" und die
eigentlichen Professoren
zdhlt. Wir muBten als deut-
sche Vertreter darauf beste-
hen, daf fir Deutschland in
den dann publizierten Tabel-
len keine Zahlen genannt
werden, weil zu befiirchten
war, daf die Gerichte aus
der glinstigsten Lehrer-Schii-

ler-Relation Europas ent-
sprechende schwerwiegende
Folgerungen ziehen wiirden.
Trotz dieser Probleme wurde
ein Verhdltnis 1 : 10 fir
die Vorklinik und 1 : 5 fir
die Klinik empfohlen (alle
Studierende dieses Abschnit-
tes). 2)

Die Arztdichte (Schwankung
1:500 - 1:800) oder die Zahl
der Medizinstudenten/Einwoh-
ner (Schwankung 1:312 (Ita-
lien) b3s 1 : 2997 (England))
ergab keine brauchbaren An-
haltspunkte. Diese Bemiihun-
gen der Bestimmung von Rah-
menbedingungen fiir eine fiir
gut gehaltene Ausbildung zu
finden, waren also recht
frustran. Daher war es ein
bedeutsamer Schritt, als in
einer neuen Periode eine neu
zusammengesetzte Arbeits-
gruppe eine andere Beziehung
aufstellte.

Man ging dabei davon aus,
da8 in den zivilisierten
Lidndern der europidischen
Gemeinschaft es keine gra-
vierenden Unterschiede im
Morbiditadtsspektrum gibt. Es
sollte eigentlich auch keine
gravierenden Unterschiede in
der d&drztlichen Versorgung
geben. Von dieser Grundiiber-
legung ausgehend war es dann
naheliegend, das Verhdltnis
der jdhrlich neu approbier-
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ten Arzte zur Einwohnerzahl
des jeweiligen Landes und
ebenso das Verhiltnis der
jdhrlich aufgenommenen Medi-
zinstudenten zur Einwohner-
zahl des Landes zu berech-
nen. Dabei zeigten sich gra-
vierende Unterschiede:

Abb. 1 zeigt die Zahlenver-
hdltnisse bei den j&hrlich
neu approbierten Arzten.
Abfallende Kurven (Verhdlt-
niszahlen!) zeigen eine

Steigerung der Zahl def Ap-

probierten, steigende Kurven
eine Abnahme der relativen
Zahlen.

Abb. 2 gibt die Zahlenrela-
tionen flir die j3hrlich neu
immatrikulierten Studenten
(fir Frankreich die Aufnahme
in das 2. Studienjahr) an.
Fast alle Lidnder haben durch
Senkung der Aufnahmezahlen
die Relation "verbessert"
(ansteigende Xurven!), be-
sonders stark gegenliufig
ist auch hier die Bundesre-
publik (Zusammenstellung von
Prof. Castermans, Brissel,

Vorsitzender der Arbeits-

gruppe).

Die Unterschiede sind so
gravierend, daB man zunichst
fragen muB, ob denn die
Grundannahmen stimmen. Aus
England wird neuerdings be-
richtet, daB die &rztliche
Versorgung nicht voll aus-

reichend sei, besonders in
den Kliniken wird fir Anfin-
gerpositionen in bestimmten
Fidchern, beispielsweise An-
dsthesiologie, im Ausland,
besonders Irland, aber auch
in der Bundesrepublik um
Arzte geworben. In Italien
ist erst in den letzten zwei
Jahren ein recht strenger
Numerus clausus eingefiihrt
worden, der die jahrliche
Aufnahmequote jetzt auf rd.
8.000 Studienanfanger fest-
schreibt. Italien hat aber
das besondere Problem, daB
aus den zuriickliegenden Jah-
ren ein solcher Uberhang an
fertig ausgebildeten Medizi-
nern besteht, daB es Jahre
dauvern wird, bis diese Form
einer "Arzteschwemme" abge-
baut sein wird. Mehrere Mit-
gliedstaaten der europidi-
schen Gemeinschaft haben in
den vergangenen 10 bis 15
Jahren die Zahl der Studien-
anfinger in der Medizin dra-
stisch reduziert. So z.B. in
Belgien von rd. 4.000 auf
2.500, in D3nemark von rd.
1.600 auf fast 500, in Spa-
nien von iber 13.000 auf rd.
5.000, in Frankreich wvon
8.600 auf 4.400 und in Por-
tugal von 2,013 auf 250. Nur
England hat leicht von 3.500
auf 3,900 gesteigert, in den
Niederlanden ist die 2ahl
praktisch unverdndert (1.600
- 1.400). Dem steht in der
Bundesrepublik die Zahl von



5.728 im Jahr
11.614 im Jahre 1987 gegenii-

1972 gegen
ber. Wir haben immer die
groBten Schwierigkeiten, den
Kollegen aus den anderen
Mitgliedstaaten die beson-
dere Situation der verfas-
sungsmdBigen Grundlagen un-
seres Numerus clausus und
seine Uberwachung durch Ge-
richte zu erkldren. Es fin-
det iberhaupt kein Verstind-
nis, daB nicht die Universi-
tdten oder die Ministerien
die flr richtig gehaltenen
Zahlen festsetzen und diese

dann auch durchhalten k&n-

Abb. 1
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nen. Seit Einfihrung des
ist die
Mit-

gliedsstaat mit den absolut

M.C. in 1Italien

Bundesrepublik nun der

und relativ héchsten Zulas-
sungszahlen. Die noch bes-
sere Relation in Belgien
wird durch das dortige be-
sonders strenge Prifungssy-
stem im Laufe des Studiums
drastisch verdndert. Dies
wird auch aus der unter-
schiedlichen Kurvenlage fiir
Belgien in Abb., 1 + 2 deut-

lich.

Sieht man mal von nicht
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Abb. 2 VERHALTNIS DER EINWOHNER ZUR ZAHL
DER NEU APPROBIERTEN ARZTE / JAHR
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unerheblichen Unterschieden
der Arzt-Dichte in den ein-
zelnen Mitgliedstaaten ab,
worin sich auch eine unter-
schiedliche Nachfrage nach
Arztlichen Leistungen wider-
spiegeln mag, so ist im
Prinzip das Zahlenverh&ltnis
der Studienanfinger oder
auch der neu approbierten
Arzte zur Gesamteinwohner-
zahl offenbar die Ver-
gleichszahl, die auf sehr
einfache und neutrale Weise

Aufschluf {iber die Ausbil-
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dungssituation zu geben ver-
mag. Im beratenden Ausschuf
besteht eine deutliche Ten-
denz die englischen Zahlen-
verhdltnisse von einem Stu-
dienbewerber auf rd. 14,000
Einwohner als ein Mag fir
eine optimale Ausbildung zu
erkliren und in einen zu
verabschiedenden Bericht
auch aufzunehmen. Mir er-
schiene es ein tragbarer
Kompromif, wenn die Zahlen
fiir Frankreich seit der mas-

siven Reduzierung der Zulas-



sungen im Jahre 1984 auf
5.000 pro Jahr (jetzt 4.400
pro Jahr) zugrunde gelegt
wiirden, was einem Verhiltnis
zwischen 1 : 10.000 und 1 :
12.000 pro Einwohner ent-
spricht. Wiirde man dies auf
Deutschland lbertragen, so
wiirde die Zahl der jahrlich

zuzulassenen Studierenden

zwischen 6.000 und 7.000
liegen und damit etwa den
Verhdltnissen von 1972 wie-
der entsprechen (3). Dies
wird politisch nicht er-
reichbar sein, z.2. wird
inoffiziell von einer Redu-
zierung der Studienanfinger-
zahlen um etwa 15 % geépro-
chen.

Als Richtgrdre, die einen
einfachen und raschen Ver-
gleich der Situation in ver-
schiedenen Lindern ermdg-
licht, scheint mir diese
Relation von Studienanfin-
gern oder neu approbierten
Arzten in Bezug zur Einwoh-
nerzahl durchaus brauchbar.
Sie erfaft aber natiirlich
nicht die Ausbildungssitua-
tion im einzelnen. So weist
der Bericht des beratenden
Ausschusses (2) selbst auf
mdgliche unterschiedliche
Lehrdeputate in den Mit-
gliedstaaten hin. Auch wéire
z.B. fir die Bundesrepublik
zu fragen, ob eine Reduzie-
rung der Studienanfidngerzah-
len mit einer Abschmelzung
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des Lehrkodrpers einhergeht,
wie dies in Nordrhein-West-
falen z.2. versucht wird,
oder ob die Abschmelzung nur
der Verbesserung des Ver-
hdltnisses Lehrer / Schiiler
dienen soll, Wie schnell
sich hier die vVerhidltnisse
dndern zeigt die Modellrech-
nung fliir Bochum: Fir die
vorgesehene Reduzierung der
Studienanfdngerzahl sollen
18 Stellen des wissenschaft-
lichen Personals der vorkli-
nischen Ficher gestrichen
werden. Allein die zusiatzli-
che Einflihrung der vom Fa-
kultdtentag geforderten Se-
minarveranstaltungen und die
entsprechende ErhShung des
CNW wirde den jetzigen Per-
sonalbestand weiter erfor-
derlich machen,

Fir eine Bestimmung der
Ausbildungsqualitit bedarf
es also weiterer Parameter,
die aber - wie eingangs aus-
gefliihrt - sehr schwer von
Land zu Land vergleichbar zu

gewinnen sind.
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