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Das Mastertrainerprogramm von BDC und BDI - Wie unterstiitzt man die
Weiterbildung vor Ort?
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Zum Thema Facharztweiterbildung bestimmen berufspolitische Auseinandersetzungen um strukturelle
Rahmenbedingungen, wie zum Beispiel Weiterbildungsordnungen, Finanzierung der arztlichen Weiterbildung sowie
Gestaltung politischer Anreizsysteme zur Uberwindung des zunehmenden Arztemangels, die offentliche
Diskussion. Internationale Forschungsergebnisse zum Thema werden in dieser Diskussion nicht genutzt. Ebenso
fehlen in der Flache Konzepte zur Unterstitzung der Weiterbilder und Assistenten beziglich der Entwicklung
von Lehr- und Lernkompetenzen. Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC) hat deshalb in Zusammenarbeit
mit dem Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) ein Mastertrainer-Projekt aufgelegt. DreiRig speziell
ausgebildete Mastertrainer (alle langjahrig weiterbildende Chef- oder Oberéarzte) vermitteln in eintagigen
Fortbildungen ein sehr einfaches und alltagstaugliches Konzept der evidenzbasierten und strukturierten
Facharztweiterbildung an interessierte Weiterbilder.

Arztbildung als Kernaufgabe

Arztbildung ist ein lebenslanger Prozess in dessen Verlauf verschiedene Ebenen der &rztlichen Entwicklung
durchlaufen werden. Die hier genutzte Taxonomie ist an Benner [1] angelehnt:

1. Die Novizenebene - das Studium mitdem Ziel der Anlage des Potentials, als Arzt in die nachste Lehr- und Lernphase der Facharztausbildung eintreten
zu durfen: Dabei verfiigt die Hochschule tiber klare Lehr- und Lernrollen und sieht den Medizinstudenten als abhéngigen Lerner. Hochschule ist ein primédrer
Lernort mit passageren Praxisphasen.Zielist die formale Qualifikation im Sinne der Erlangung der Approbation.

2. Die Gesellenebene - die Facharztweiterbildung mitdem Ziel eigenverantwortlich und ohne weitere Aufsicht rztlich arbeiten zu kénnen: Die
arztliche Weiterbildung istein Ort klinischer Berufstédtigkeit mit passageren Lernphasen.Der Lernende steht in einer klaren beruflichen
Hierarchie. In der Berufspraxis geschieht die Weiterbildung aber in der Regel im Rahmen kollegialer Zusammenarbeit von Weiterbilder und Assistent in der alltaglichen
klinischen Krankenversorgung. Das Bildungsziel ist eine Mischung aus der formalen Erlangung des Facharztstatus und der materiellen Qualifikation im Sinne einer
oberarzt- bzw. niederlassungsreifen, chirurgischen Performance des jungen Facharztes fiir Chirurgie, die Mindestanforderungen zur eigenverantwortlichen Beherrschung
und Austibung der chirurgischen Standartverfahren zu erfiillen.

3. Die Meisterebene - die nachfacharztliche Arztbildung mit dem Ziel der zunehmenden Entwicklung klinischer Reife: Diese beféhigt den
reifen Chirurgen zur Bewdltigung atypischer chirurgischer Fallsituationen und zur Fahigkeit, werterelevante, klinische Entscheidungen in widerspriichlichen Situationen
[2] leisten zu kénnen. Bildungsziele sind die materielle Qualifikation zur zunehmenden Ubernahme von Fallverantwortung bei komplexen chirurgischen
Fragestellungen sowie die Vorbereitung auf die Ubernahme von &rztlicher Leitungsverantwortung [3].

Facharztweiterbildung als paradoxer, klinischer Lernraum
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Diese Taxonomie macht klar, dass Facharztweiterbildung und nachfacharztliche Arztbildung nicht die
Fortsetzung des Medizinstudiums mit anderen Mitteln sein kodnnen. Der zunehmende Trend innerhalb der
standespolitischen Diskussion zur ,hochschulischen Didaktisierung” und ,curricularen Uberstrukturierung” der
Facharztweiterbildung verkennt die Arbeitsrealitat in den Weiterbildungsstatten und die eher auf Diskurs und
Selbstorganisation ausgerichtete, traditionelle Lehrkultur in der Facharztweiterbildung, besonders in der
Chirurgie. Will man vor Ort bei den Beteiligten akzeptierte Losungen etablieren, die anschlussfahig an die
vorherrschende Weiterbildungskultur in den Kliniken sind, so gilt es, mit diesem Spannungsfeld bewusst
umzugehen.

Basiskonzept einer strukturierten Facharztweiterbildung

Um diesem Spannungsfeld gerecht zu werden, wurde folgendes Vorgehen gewdhlt. Im Rahmen der Erstellung eines
Literaturreviews [4] wurden aus der verfigbaren Literatur nur evaluierte Konzepte ausgewahlt, die einen
nachweislichen Einfluss auf die Weiterbildung haben. Auf eine ,curriculare Uberstrukturierung” wird klar
verzichtet. Die verflgbaren Evaluationen in Deutschland [5] zeigen, dass die Anleitung in der Weiterbildung
verbesserungsfahig ist, aber nicht das primare Problem darstellt. Die eigentlichen Probleme sind
Unverbindlichkeit und Unstrukturiertheit im Sinne der ungenligenden Forderung eigensténdigen Lernens, der
Feedbackgabe und der Wahrnehmung der individuellen Lernsituation des Assistenten in der Weiterbildung. Um
die Autonomie der Beteiligten nicht Uber Gebihr einzugrenzen und kreative Ansétze in den
Weiterbildungsstétten nicht einzuengen, baut das Basiskonzept konsequent auf diesen Vorgaben auf. Es umfasst
die regelmalRige Einschatzung des Lernstandes auf der Basis des Kerncurriculums [6,7,8], erganzt durch die
Einschatzung der personellen arztlichen Schlisselkompetenzen (in Anlehnung an die Vorgaben des Accreditation
Council for the Gradual Medical Education (ACGME) [7,10]), durch Weiterbilder und Assistent im Sinne der
Gegenuberstellung von Eigen- und Fremdwahrnehmung des Weiterbildungsstandes. Daruber hinaus wird die
regelmiaRige Uberprifung des Weiterbildungsergebnisses auf der Ebene der klinischen Fertigkeiten im Rahmen
von Testaten genutzt [8]. Zur Skalierung von Lernstandserhebung und Testaten wird eine Likert Skala mit funf
Kompetenzgraden genutzt. Die Nutzung des Konzeptes individueller, kriteriengeleiteter Lernstandseinschéatzung
und objektiver Leistungsrickmeldung sind das zentrale Agens, das Assistenten und Weiterbilder zur
Entwicklung von MaRnahmen und Lernprozessen zur Weiterentwicklung der Weiterbildung anregt. Durch diesen
arztlich kollegialen Prozess und die konsequente Nutzung der ACGME Kernkompetenzen soll langfristig eine
lehr- und lernaktive sowie arztlich professionelle Haltung bei den jungen Arzten angelegt werden [8,9]. Bei
den begrenzten personellen Ressourcen zur chirurgischen Weiterbildung macht es Sinn, sich auf zwei Phasen
der Weiterbildung zu konzentrieren. Die kontinuierliche Evaluation der Anwendung hat gezeigt, dass das
Basiskonzept besonders die ersten beiden Weiterbildungsjahre erfasst, um eine ziigige Berufseinmindung und
Einarbeitung der jungen Kollegen zu unterstiitzen. Der Mastertraineransatz ist in der ersten Phase des
Projektes auf die Vermittlung des Basiskonzepts ausgelegt.

Die zweite Phase, in der die strukturierte Weiterbildung effektiv sein kann, ist der Zeitraum ein bis zwei
Jahre vor der Facharztprifung. Hier ist die Effektivitat von Konzepten des Simulatortrainings [11] zur
Vorbereitung auf komplexe oder gefahrenbehaftete OP-Verfahren, das chirurgische Assesment [12], das die OP-
Performance unter atypischen Indikationen oder kritischen OP-Situationen beurteilt und klinische
Fallanalysen im Rahmen von Mortalit&ts- und Morbiditatskonferenzen [13], belegt. Das Mastertrainerkonzept
wird mittelfristig auf diese Ansadtze erweitert werden. In der folgenden Tabelle werden die Elemente des
Basiskonzeptes vorgestellt.

Mastertrainer als kollegiale Unterstiitzungsstruktur

Das Mastertrainerkonzept ist Teil eines seit 2001 laufenden Projektes, in dem bisher 160 Fachabteilungen
tuber je ein Jahr in verschiedenen Settings begleitet und evaluiert wurden. Mastertrainer werden in diesem
Projekt seit 2013 ausgebildet. Es versucht, auf die oben skizzierte Problemlage eine Antwort zu geben. Im
Spannungsfeld der heutigen Arbeitsbedingen in Kliniken, den kaum mehr funktionierenden traditionellen
Weiterbildungsstrukturen und dem Trend zur Verschulung und Uberregulation der &rztlichen Weiterbildung,
basiert das Konzept auf zwei zentralen Annahmen:

Haltung: Gute Facharztweiterbildung braucht eine Haltung der Lehrenden und Lernenden, die es moglich macht,
die Lust an der Entwicklung fachlicher Expertise zu wecken und die personelle Entwicklung des jungen Arztes
zu sehen, wert zu schéatzen und im Sinne einer Entwicklung hin zu einer im besten Sinne guten
Arztpersonlichkeit zu foérdern. Dies wurde in der Ausbildung durch die intensive Reflexion von Arztrolle und
klinischen Arzthandeln vor dem Hintergrund der Professionstheorien [2] gew&hrleistet.

Evidenzbasierung: Mit Hilfe eines Literaturreviews aufbauend auf den Vorgaben des PRISMA Standards [4]
wurden 890 Arbeiten bei der Erstsichtung identifiziert, von denen 202 Treffer aufgrund der Qualitat der
Arbeiten eingeschlossen werden konnten. Letztlich konnte eine Systematik erstellt werden, um diese Arbeiten
zielgerichtet in der Konzeption von der strukturierten Weiterbildung zu nutzen. Letztlich finden sich auf
die wesentlichen praktischen Fragen der Weiterbildungspraxis wissenschaftlich fundierte Theorien, Konzepte
und Methoden. Als Basissatz der Strukturierung der Weiterbildung konnen folgende Elemente einer
Weiterbildungspraxis gelten:

Tab. 1: Basiskonzept einer strukturierten Facharztweiterbildung

Inhalt Erlauterung

Rolle des Vermittlung von Ideen zur Entwicklung einer professionellen Haltung als Arzt zum
professionellen Arztes Thema Weiterbildung

Kerncurriculum Erstellung einer Liste absolut notwendiger Kompetenzen, die ein Assistent

braucht, um in einer Abteilung verantwortlich arbeiten zu k&énnen. Es stellt
keinen verbindlichen Lernplan dar - da dieser in der Klinik in der Regel nicht
funktioniert. Es fungiert als Kriterienliste, um zu reflektieren, wo man in
einem Weiterbildungsabschnitt steht!

Lernstandsriickmeldung Bearbeitung eines Fragebogens, der vor dem Weiterbildungsgespréach im Sinne von
und Selbst- und Fremdeinschatzung durch Weiterbilder und Assistent getrennt
Weiterbildungsgespréach ausgefillt wird. Er umfasst die Kriterien des Kerncurriculums der Abteilung und

die sechs Kernkompetenzen eines guten Arztes der ACGME [7]. Die Bewertung
erfolgt Uber finf Kompetenzgrade. Diese Einschatzung dient als Grundlage des
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Jahresweiterbildungsgespréachs, in dem vier konkrete Zielvereinbarungen fir die
Weiterbildung im n&chsten Jahr getroffen werden.

Testate Objektive Bewertung der Performance, mit der ein Assistent eine klinische
Tatigkeit ausubt. (z. B. Wundversorgung, einfache OP, Patientenaufkl&arung etc.)

Ausbildung der Mastertrainer

Die Ausbildung umfasst ein Wochenende mit 14 Lehreinheiten, zwei Supervisionen a funf Stunden im Jahr sowie
ein praktisches Training der eigensténdigen Durchfihrung einer Fortbildung fur Weiterbilder. Die Vermittlung
der Basiselemente einer evidenzbasierten Weiterbildung (s.o.) ist Gegenstand der Ausbildung. Die Erfahrungen
in einem ersten Durchlauf auf der 121. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin 2015 in
Mannheim haben gezeigt, dass das Konzept erfolgreich umsetzbar ist.
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