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Liebe Leserinnen und Leser,

das Biindnis fiir Qualitit in der Facharztweiterbildung (BQFW)
geht aus einem Mastertrainer-Projekt zur Optimierung der Wei-
terbildung in den Kliniken hervor, welches 2012 vom Berufsver-
band der Deutschen Chirurgen (BDC) und dem Berufsverband
der Deutschen Internisten (BDI), zusammen mit Prof. Siebolds,
Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen, ins Leben geru-
fen wurde.

Nachdem bereits iiber 9o Mastertrainer das Mastertrainercurri-
culum durchlaufen haben, wurde als néchster Schritt die Griin-
dung des BQFW zur Verstetigung und Erweiterung der Aktivi-
taten zur Strukturierten Weiterbildung in Kliniken und Praxen
in Angriff genommen.

Inhalt

1 Die Verbesserung der Qualitat in der Weiterbildung
ist moglich
Dr. med. Hans-Friedrich Spies

2 Weiterbildung zum Facharzt im Gebiet Chirurgie
Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer

3 Weiterbildung ist strukturierbar
Prof. Dr. Dr. Reinhard Hoffmann, Dr. Johannes Flechtenmacher

4  Wie werden aus jungen Arzten gute Arzte?
Prof. Dr. med. Marcus Siebolds

8  Die Assistentenumfrage des BDI: Ein objektiver Blick
auf die Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen

deutscher Assistenzarztinnen und -arzte
Dr. med. Kevin Schulte

Impressum

Verantwortlich fiir den Inhalt

Prof. Dr. med. Marcus Siebolds

FB Gesundheitswesen

Katholische Hochschule NRW/ Abt. K6In
Worthstrasse 10

50668 KoIn

m.siebolds@katho-nrw.de

Copyright ©

Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.

Berufsverband Deutscher Internisten e.V.

Berufsverband fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V.

Als Griindungsmitglieder sind inzwischen auch der BVOU und
die DGOU dazu gekommen. In diesem Heft finden Sie neben
fundierten Artikeln zum Status Quo der Arztweiterbildung in
Deutschland auch detaillierte Informationen zum Projekt selbst.
Begleiten Sie uns auf dem Weg zu einer strukturierten Facharzt-
weiterbildung im BQFW iiber die Fachgrenzen hinweg - damit
aus jungen Arzten gute Fachirzte werden.

Die Initiatoren

Dr. Jérg Ansorg (BVOU)

Prof. Dr. Michael Denkinger (BDI)
Dr. Norbert Hennes (BDC)

Prof. Dr. Marcus Siebolds

10  Gute Facharztweiterbildung vor Ort praxisnah férdern

Prof. Dr. med. Marcus Siebolds, Dr. med. J6rg Ansorg
Dr. med. Norbert Hennes, Prof. Dr. Michael Denkinger

14 Die Chirurgie braucht ein strukturiertes

Weiterbildungsprogramm!
Dr. med. Matthias Kriiger MA, Dr. med. J6rg Ansorg

17  Ambulante Weiterbildung fiir den Internisten -

eine Utopie?
Dr. med. lvo Grebe

Verlagsredaktion

Springer Medizin Verlag GmbH
Tiergartenstral3e 17

69120 Heidelberg

Dr. Jirgen Meyer zu Tittingdorf
juergen.meyerzutittingdorf@springer.com

@ Springer Medizin

Satz und Layout
Schmidt Media Design, Miinchen

Druck

Vogel Druck und Medienservice GmbH
LeibnizstralRe 5

97204 Hochberg



Vorwort Berufsverband Deutscher Internisten e.V.

Die Verbesserung der Qualita
Weiterbildung ist moglich

| Dr.med. Hans-
j‘ Friedrich Spies

Die internistische Weiterbildung wird zur-
zeit im Rahmen der Novellierung der Mu-
ster-Weiterbildungsordnung neu gestaltet.
Dies hat fiir den arztlichen Nachwuchs und
den Zuschnitt unseres Faches und seiner
Schwerpunkte grofle Bedeutung. So hat
das Bundessozialgericht im letzten Jahr ab-
schliefSend klargestellt, dass sich die Facher
und die Schwerpunkte in ihren Leistungen
tiber den Inhalt der Weiterbildungsord-
nung definieren. Damit kommt der Dis-
kussion zu diesem Thema eine hohe sozi-
alrechtliche Bedeutung zu. Es geht nicht
nur vordergriindig um die Frage, was ein
Vertragsarzt abrechnen darf oder wie eine
Klinikabteilung in Zukunft zugeschnitten
wird. In der Weiterbildung wird geregelt,
welche Rolle die Internisten in Zukunft im
Konzert der Fachgebiete bei der Patienten-
versorgung spielen werden. Nicht nur
Fachirzte in Klinik und Praxis sollten sich
deshalb fiir dieses Thema interessieren.
Auch alle Arztinnen und Arzte in Weiter-
bildung sind betroffen. Hier wird ihre zu-
kiinftige berufspolitische Identitét defi-
niert.

Viele Fragen der Novellierung der Mu-

ster-Weiterbildungsordnung sind noch
nicht endgiiltig in der Bundesérztekammer
abgestimmt. Das Ziel einer sogenannten
Entrimpelung der Inhalte diirfte wohl
nicht erreicht werden, da die Fachgesell-
schaften weniger Vorgaben gestrichen als
neue eingebracht haben. Unverandert ste-
hen technische Leistungen und Fertig-
keiten im Vordergrund. Die mindestens
genauso wichtige klinische Erfahrung
muss in Zukunft mehr tiber das Modell
Mastertrainer vermittelt werden.
Uneinig ist man sich dariiber, ob Richt-
zahlen eingefiihrt werden sollen. Die Bun-
desdrztekammer mochte darauf ganz ver-
zichten. Dies bedeutet, dass vielmehr Ver-
antwortung als frither beim weiterbilden-
den Arzt abgeladen wird. Er hat nahezu al-
lein tiber die Zeugniserstellung zu ent-
scheiden, ob der Weiterzubildende zur
Priifung zugelassen wird und kann sich da-
bei nicht mehr an Leistungszahlen orien-
tieren. Auch hier werden Mastertrainer
systembedingte Defizite ausgleichen miis-
sen.

Bei der ambulanten Weiterbildung hat
sich die Kammer eindeutig entschieden.
Sie will es vollig offen lassen, ob die Wei-
terbildung in einer Klinik oder in einer
Praxis stattfindet. An der Bundesirzte-
kammer und Threr Muster-Weiterbil-
dungsordnung wird deshalb eine ambu-
lante Weiterbildung in Zukunft nicht mehr
scheitern. Die Frage, wer die ambulante
Weiterbildung finanziert, ist damit weiter
nicht geldst. Fiir die Allgemeinmedizin
gibt es Forderprogramme. Die Fachérzte

tin der

sind aber nicht in der Lage, ohne zusitzli-
che Mittel tiber ihr nach Patientenzahl und
Fallwert definiertes Honorar einen Weiter-
bildungsassistenten zu finanzieren.

Die Politik wird klaren miissen, wer in
Zukunft die so wichtige Aufgabe Weiterbil-
dung finanziert, die tibrigens durchaus im
offentlichen Interesse liegt. Was wire ein
Gesundheitswesen ohne gut weitergebil-
dete Fachdrzte? Inhaltlich gesehen ist die
ambulante Weiterbildung ohnehin erfor-
derlich, werden doch viele Krankheits-
bilder nur noch ambulant behandelt. Ty-
pisches Beispiel ist der internistische
Schwerpunkt Rheumatologie.

Ich personlich kann mir vorstellen, dass
es auch in Deutschland zukiinftig, wie in
anderen Lindern, sektoriibergreifende
Weiterbildungsverbiinde geben wird. Wer
konnte dies am besten koordinieren als ein
etablierter und erfahrener Mastertrainer?

Fasst man die verschiedenen Aspekte
zusammen, wird sich die Qualitit der Wei-
terbildung nur durch eine Kooperation al-
ler Verantwortlichen im System auf Dauer
erhalten lassen und weiter verbessern. Es
gehoren alle Beteiligten an einen Tisch, an-
gefangen bei der Arztekammer iiber die
Korperschaften in der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung bis hin zu den Fach-
gesellschaften und Berufsverbanden. Wir
brauchen ein Biindnis zur Férderung der
Qualitdt der Facharztweiterbildung. Der
BDI wire dabei!

Dr. med. Hans-Friedrich Spies

Prasident des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.
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Vorwort Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.

Weiterbildung zum Facharzt
im Gebiet Chirurgie

| Prof.Dr.Dr. h.c.
Hans-Joachim
Meyer

Unabhingig vom gerade unter Haushalts-
vorbehalt verabschiedeten Masterplan Me-
dizinstudium 2020 ist die Ausbildung der
Medizinstudierenden in Deutschland si-
cherlich als anspruchsvoll und auf hohem
Niveau stehend anzusehen. Wissenschaft-
lich und klinisch — praktisch ausgebildete
ArztInnen konnen anschlielend ihre Wei-
terbildung in verschiedenen Gebieten der
Medizin antreten. Daran wird sich auch bei
der geplanten Neustrukturierung des Me-
dizinstudiums mit besonderem Augen-
merk auf die Allgemein — bzw. ambulante
Medizin nur wenig andern, wobei es von
entscheidender Wichtigkeit ist, die nachs-
te Medizinergeneration bereits frithzeitig
wihrend des Studiums fiir die Wahl eines
groflen klinischen Faches zu begeistern
und zu iiberzeugen.

Frithere Umfragen haben gezeigt, dass
trotz geringster Normierung und dem
grofiten Angebot in der Facharztweiterbil-
dung in unserem Land Konflikte zwischen
Arbeits- und Privatleben, defizitare Fiih-
rung in den Weiterbildungskliniken sowie
unbefriedigende Qualitit drztlicher Weiter-
wie auch Fortbildung ein relevantes Prob-
lem darstellen. Weiterbildung heif3t heute:
»Learning on the job", ganz entscheidend
beeinflusst durch den 6konomischen
Druck des Gesundheitssystems, zutreffend
fiir die Krankenhduser der Grund- und
Regelversorgung bis hin zu Maximalver-
sorgern bzw. Universitdtskliniken. Es kann
daher im derzeitigen Gesundheitssystem
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kaum verwundern, dass sich nach einer
Umfrage des Hartmannbundes unter 1.300
Assistenzarzten verschiedener Gebiete
90 % in ihrer Tiétigkeit tiberfordert fithlen.
Als Hauptgriinde werden zunehmende Ar-
beitszeiten bei Personalmangel, Arbeits-
verdichtung, Organisationsméngel oder
tiberbordende Biirokratie angefiihrt. Die-
se Problematik betrifft auch die chirurgi-
schen Facher und erklart die Tatsache, dass
sich die Erstsemester in etwa 35 % fiir ein
chirurgisches Fach interessieren, aber nach
den Erfahrungen im praktischen Jahr die-
ser Anteil auf etwa 16 % sinkt und letztlich
treten dann noch 5-10 % der ArztInnen ei-
ne Weiterbildung im Gebiet Chirurgie an.

Wie lasst sich eine solche Situation
verandern?

Zuerst muss bereits im Studium, besonders
aber im praktischen Jahr von den Do-
zenten die Begeisterung fiir ein chirur-
gisches Fach geweckt werden, um dann
auch bei praktischer Tétigkeit {iberzeu-
gend die {iberaus reizvollen Facetten der
Chirurgie im stationdren wie auch ambu-
lanten Bereich aufzeigen zu konnen. Gene-
rell sind in der Tat entscheidende Verdnde-
rungen im klinischen Betriebsablauf mehr
als tiberfallig und werden seit Jahren mehr
oder weniger erfolgreich angestrebt, was
besonders Organisationsméngel oder
nichtarztliche Tétigkeiten betrifft. Teilzeit-
beschiftigungen miissen bundeseinheit-
lich von den Landesérztekammern aner-
kannt werden, vor allem auch unter dem
Aspekt der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf wie auch wissenschaftlicher Karrie-
re. Dabei ist zu bedenken, dass bereits heu-
te nach Angaben des statistischen Bundes-
amtes ein Drittel der etwa 80.000 im Kran-
kenhaus titigen Arztinnen nicht in einem
Vollzeitbeschiftigungsverhaltnis steht.
Ferner ist natiirlich auch die derzeitige
Weiterbildungspraxis zu verandern, was
im gegenwirtigen Gesundheitssystem

nicht einfach zu realisieren sein wird. Un-
abhingig von etwaigen Neuerungen der
Muster-Weiterbildungsordnung ist dies ei-
ne Frage des Zeitfaktors und der Finanzie-
rung. Fiir ein chirurgisches Fach kann des-
halb eine Weiterbildungszeit von sechs
Jahren nicht zur Diskussion stehen, wobei
jeweils die im Logbuch vorgegebenen In-
halte durch den Weiterbildungsbefugten
ein- bis zweimal im Jahr zu Gberpriifen
sind. Neben den operativen Eingriffen
miissen auch in der Chirurgie Kenntnisse
zu den konservativen Therapiemafinah-
men im hinreichenden Umfang erworben
werden. Pflichtveranstaltungen wie Tu-
morboard, interdisziplindre Kolloquien
oder M & M - Konferenzen miissen ange-
boten und durchgefiihrt werden. Gleiches
gilt auch fiir entsprechende Lern- und
Ubungsméglichkeiten, wie E-Learning,
Webinare oder Skill-Labs bzw. Hands on
Learning. Weiterhin miissen die Leitenden
- wie Oberérzte — also chirurgische Trainer,
mit den dargestellten Moglichkeiten ver-
traut sein, um ihre Kenntnisse theoretisch
und praktisch an den Kollegen in Weiter-
bildung kompetent vermitteln zu konnen.
Unterstiitzend konnen auch entspre-
chende Fortbildungsseminare in Koopera-
tion von Berufsverbianden und Fachgesell-
schaften angeboten werden, um bei Ak-
zeptanz einer Work-Life-Balance die Wei-
terbildung, gerade in der Chirurgie, fiir die
Nachwuchsgeneration wie auch fiir den
Weiterbilder so attraktiv und bedeutsam
werden zu lassen, wie es ihr zu Recht zu-
steht. Diese Forderung stellt ndmlich den
Garant fiir die Aufrechterhaltung eines
weiterhin hohen Standards der zukiinf-
tigen medizinischen Versorgung dar.

Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer
Prasident des
Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen e.V.



Vorwort Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. und Berufsverband fiir Orthopédie und Unfallchirurgie e.V.

Weiterbildung ist strukturierbar

Prof. Dr. Dr. Rein-
hard Hoffmann

Die Diskussion um die chirurgische Wei-
terbildung konzentriert sich in den letzten
Jahren fast ausschliefSlich auf die Novellie-
rung der Muster-Weiterbildungsordnung.
Diese ist seit 2004 nahezu unveriandert in
Kraft. Kontinuitit und Bestandsschutz
sind sicher ein hohes Gut, allerdings bleibt
dabei Flexibilitdt und Aktualitit auf der
Strecke.

Die Strukturen in Klinik und Praxis, in
denen Weiterbildung nun einmal stattfin-
det, haben sich seit 2004 so grundlegend
verandert, dass es schon fast erstaunt, dass
die Weiterbildung in Orthopédie und Un-
fallchirurgie (O und U) heute tiberhaupt
noch funktioniert. Wesentliche Inhalte,
besonders im Bereich der konservativen O
und U, kénnen kaum noch hinreichend
vermittelt werden.

Realistisch betrachtet bleibt anderer-
seits festzuhalten, dass die M-WBO ledig-
lich den Rahmen der Weiterbildung vor-
gibt und in Form der Richtlinien, d.h. des
Logbuches bzw. OP-Kataloges, das zu er-
reichende Ziel formuliert. Der nicht selten
»steinige Weg“ dorthin wird von der Wei-
terbildungsordnung nicht beschrieben.
Thn zu finden und jeweils individuell aus-
zugestalten bleibt Weiterzubildenden und
Weiterbildern weitgehend iiberlassen. Ar-
beitszeitgesetze, Okonomisierung und
Personalmangel behindern grundlegend
die Etablierung und Umsetzung struktu-
rierter Weiterbildungsprogramme. Hier

Dr. Johannes
Flechtenmacher

fihlen sich auch die Weiterbilder oft {iber-
fordert und allein gelassen.

Die Weiterbilder, in der Regel der Ab-
teilungsleiter oder Praxisinhaber, haben es
dabei wesentlich in der Hand, die Weiter-
bildung zu organisieren und zu strukturie-
ren. Dies wird von vielen als Biirde emp-
funden, kann jedoch auch als Chance zur
Veranderung und individuellen Gestaltung
interpretiert werden.

Nach den enttduschenden Ergebnissen
der ersten Umfragen zur Weiterbildungs-
qualitdt um die Jahrtausendwende und
den Erfahrungen um die Novellierung der
M-WBO 2003/2004 hat sich eine kleine
Gruppe engagierter Kolleginnen und Kol-
legen auf den Weg gemacht, Instrumente
zur substantiellen Unterstiitzung engagier-
ter Weiterbilder und zur Erhéhung der
Weiterbildungsqualitit zu schaffen. Es war
ihr Ziel, diese Instrumente unabhéngig
von der gerade giiltigen Weiterbildungs-
ordnung zu gestalten und dabei auf die
Starken und Moglichkeiten der Weiterbil-
dungsstitten vor Ort zu fokussieren.

Der entwickelte ,Werkzeugkasten® ist
ebenso simpel wie praxisorientiert. Er er-
hebt nicht den Anspruch auf vollumfing-
liche Verdnderung und schafft im Sinne
des Paretoprinzips mit einem vertretbaren
Aufwand ein Maximum an Qualitatsver-
besserung. Mit den Instrumenten ldsst sich
die Weiterbildungsqualitit und damit die
Attraktivitat des Hauses fiir junge, enga-

gierte Mitarbeiter erheblich steigern, ohne
das Team tiiber Gebiihr zu belasten.

Parallel zu den Instrumenten wurde ein
Schulungskonzept im Sinne eines
Train-the-Trainer-Angebotes entwickelt,
das von Anfang an interdisziplindr ausge-
richtet wurde. In den beiden grofen Fach-
gebieten Chirurgie und Innere Medizin
wurden in Tagesseminaren mittlerweile
tiber 9o Mastertrainer geschult, die sich re-
gelmiflig zum Erfahrungsaustausch tref-
fen und die Instrumente in ihrem Klinik-
und Praxisalltag weiterentwickeln.

Wir freuen uns sehr, Thnen in diesem
Sonderheft den aktuellen Stand dieses Pro-
jektes vorstellen zu konnen. Es ist heute so
weit entwickelt, dass es fiir einen flidchen-
deckenden, interdisziplindren Einsatz
taugt. Das Interesse bei anderen Fachdiszi-
plinen, Arzteorganisationen und den Arz-
tekammern wichst stetig.

Gleichzeitig treiben die Berufsverbén-
de der Internisten und Chirurgen ebenso
wie die Fachgesellschaften die Verbreitung
voran und schaffen mit der Griindung ei-
ner Allianz fiir Qualitat in der Facharztwei-
terbildung eine interdisziplinére Plattform
in Ergénzung zur Muster-Weiterbildungs-
ordnung, die sich der Qualitdt unserer
Fachirzte von morgen verschreibt.

Wir laden alle Weiterbilder in Orthopé-
die und Unfallchirurgie ein, Teil dieser In-
itiative zu werden und sich mit ihren Er-
fahrungen in die Diskussion und Weiter-
entwicklung des Angebotes einzubringen.

Prof. Dr. Dr. Reinhard Hoffmann
Generalsekretar der Deutschen Gesellschaft fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie e.V.

Dr. Johannes Flechtenmacher

Prasident des Berufsverbandes fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie e.V.
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Vom jungen Arzt zum guten Facharzt Marcus Siebolds

Wie werden aus jungen Arzten gute Arzte?

Warum sollte man sich eigentlich mit dieser Frage beschaftigen?

Prof. Dr. med.
Marcus Siebolds

In der Diskussion um die Novelle der Mu-
ster-Weiterbildungsordnung wird die Fra-
ge, was denn einen guten Arzt ausmacht
implizit mitgefiihrt, ohne sie wirklich zu
diskutieren. Letztlich dominieren bil-
dungs- und standespolitische Auseinan-
dersetzungen den Diskurs und die Frage
welchen Beitrag Facharztweiterbildung zur
arztlichen Identititsbildung leisten kann,
gerdt vollig aus dem Blick. Um das zu ver-
stehen, miissen die internationalen Kon-
zepte bekannt sein, auf die im derzeitigen
Diskurs Bezug genommen wird. So wer-
den der Nationale Kompetenzrahmen fiir
das Medizinstudium NKLM [1], das CAN-
Meds Konzept aus Canada [2, 3] und das
Konzept der Entrustable Professionell Ac-
tivities, EPA [4] , das Konzept des Accre-
ditation Council for the Graduate Medical
Education, ACGME [s5] in den USA, oder
das europaische Konzept der Union Euro-
péenne des Médecins Specialistes, UEMS
[6] als Grundlage der Diskussion iiber die
neue Kompetenzausrichtung der Facharzt-
weiterbildung genutzt.

Alle o.g. wissenschaftlichen Konzepte
gehen normativ davon aus, dass drztliches
Handeln in die Kategorien ,,Richtig oder
Falsch® einzuordnen wire. Darauf baut die
Kompetenzbasierung der Facharztweiter-
bildung auf. Diese Konzepte sind stark er-
ziehungswissenschaftlich und medizi-
nisch-fachwissenschaftlich gepragt. Damit
besteht die Gefahr, dass der Sinn drztlichen
Handelns, also letztlich das, was einen gu-
ten Arzt ausmacht, direkt von universitar-
wissenschaftlichen, oder auch berufspoli-
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tischen bzw. sozialrechtlichen Interessen-
lagen, abgeleitet wird. Die grundsitzliche
Frage, was denn einen guten Arzt aus einer
distanzierteren, philosophischen oder be-
rufssoziologischen Perspektive ausmacht,
wird im 6ffentlichen Diskurs ausgeblendet.

Im folgenden Essay soll deshalb be-
wusst eine andere Perspektive eingenom-
men werden. Vor dem Hintergrund philo-
sophischer und berufssoziologischer The-
orien soll das, was einen guten Arzt aus-
macht, abgeleitet werden. Damit soll sich
fur die an der Weiterbildung vor Ort Betei-
ligten die Moglichkeit erdffnen, jenseits
der oben dargelegten offentlichen Diskus-
sion einen kritischen Zugang zu dieser Fra-
ge zu finden.

Erste Frage: Was macht gutes
arztliches Handeln aus?

Wenn man die Frage jenseits der berufs-
standischen Lyrik beantworten will, ist ei-
ne wesentliche Grundlage der §1 der Bun-
desérzteordnung [7].

.8 1Abs. 1: Der Arzt dient der Gesundheit
des einzelnen Menschen und des gesamt-
en Volkes”

Eine etablierte philosophische Theorie zu
diesem Thema ist die hermeneutische Fal-
larbeit von Ulrich Overmann [8, 9]. Sie hat
einen hohen Erklarungswert fiir den ersten
Teil des Absatz 1.

Die Theoriebildung der hermeneu-
tischen Fallarbeit erlaubt es, die Anforde-
rungen an das Handeln eines guten Arztes
am Patienten abzuleiten. Overmann fasst
den Wesenskern arztlichen Handelns in
sechs Grundkategorien zusammen, die ich
auf den Zusammenhang der Facharztwei-
terbildung hin weiterentwickelt habe [10]

« Widerspriichliche Einheit aus Regel-
wissen und Fallverstehen

Mit zunehmender Fallkomplexitit und

Chronizitit wird das Féllen klinischer Ent-

scheidungen mit Hilfe der trivialen Idee ei-
ner zweiwertigen Entscheidungslogik mit
den Wahrheitswerten Richtig/Falsch im-
mer schwieriger.

Das Problem liegt darin, dass die Rich-
tigkeit oder Validitit klinischer Forschung
im Sinne der evidenzbasierten Medizin
und die im Konsens der klinischen Wissen-
schaftsgemeinschaft identifizierten Vorga-
ben guter klinischer Praxis, ihre Richtigkeit
an sich behalten, auch wenn sie im Wider-
spruch zum érztlich-hermeneutischen
Fallverstehen stehen. Diese Widerspriich-
lichkeit verstarkt sich, je mehr der Arzt
durch Anamnese und Beratung tiber die
Wertepriferenzen des Patienten, sein Fall-
verstehen erfahrt und verbessert. Dennoch
wird damit das Fallverstehen konsistenter
und erhalt eine groflere Wertigkeit. Ich
nenne das ein klinisch hermeneutisches
Paradox drztlicher Sorgfalt. Der Arzt ver-
stirkt den inneren Widerspruch durch die
sorgfiltige Identifikation der besten Evi-
denzen und der systematischen Entwick-
lung seines Fallverstehens nachhaltig.

« Dialektik aus Entscheidungs- und
Begriindungszusammenhang

Der Arzt muss bei zunehmender Fallkom-
plexitat und Chronizitit oft Entscheidung
fillen, die im Widerspruch zu einer sinn-
vollen oder regelrechten Anwendung von
wissenschaftlichen Evidenzen oder guter
Kklinischer Praxis stehen. In diesem Zusam-
menhang muss er sich der dialektischen
Methode bedienen. Hermeneutisches Fall-
verstehen des einen Patienten wire in die-
sem Sinne die These, die wissenschaftliche
Evidenz die Antithese. Die Synthese wire
dann der Versuch entweder durch die Me-
thode der Giiterabwégung einen Kompro-
miss zwischen beiden Optionen zu finden,
oder eine ganz neue Idee des Vorgehens zu
entwickeln. Werden die Wertepriferenzen
des Patienten dominant (z.B. durch eine
Patientenverfiigung) so kippt das Entschei-
den einseitig auf die Seite des Fallverste-
hens. Gilt es eine Giiterabwégung zu tref-



fen, so wird oft Patientenschaden und Nut-
zen abgewogen. Das Gewicht der einzel-
nen Giiter hingt dann von der Validitat der
wissenschaftlichen Evidenzen und der von
Arzt und Patient erkannten Bedeutung des
Fallverstehens ab. Das bezeichne ich als
hermeneutisch-dialektisches Fillen kli-
nischer Entscheidungen.

« Subjektive Betroffenheit des Patienten
Fiir den Patienten ist sein Kranksein von
Bedeutung. Das subjektiv, lebensgeschicht-
lich geprégte Verstindnis seines Krank-
seins ist fiir ihn ausschlaggebend. Dabei
folgt dieses Krankheitsverstandnis eben
nicht bindend einer medizinischen oder
psychologischen Verstiandnis- und Bedeu-
tungslogik. Hier kommt die Bedeutung der
Hermeneutik als Erkenntnisgewinnungs-
methode ins Spiel. Gadamer [11] beschreibt
die Hermeneutik als Methode der Deutung
von Wirklichkeit, die sich durch ein sich
Hineinversetzen in den Anderen auszeich-
net. Dies beschreibt genauer, was allge-
mein arztlich als Empathie beschrieben
wird. Dar Arzt muss in seinem klinischen
Fallverstehen die subjektive Betroffenheit
des Patienten mit all ihrer Rationalitat und
Irrationalitdt durch Deutung rekonstruie-
ren, in dem er alles nutzt was ihm an Infor-
mationen, Wahrnehmungen, eigenem Ge-
fithlserleben und dem, was ich klinische
Szene nenne, zur Verfiigung steht. Kli-
nische Szene beschreibt dabei die im Au-
genblick der Begegnung entstehende Be-
handlungswirklichkeit von Arzt und Pati-
ent mit all ihrem Inhalt.

« Analytische Distanz des Arztes in der
Behandlungsbeziehung

Der professionelle Arzt muss sich im Sinne
des hermeneutischen Verstehens in den
Patienten Hineinversetzen konnen. Aus
meiner Sicht entsteht damit eine Situation
Kklinischer Intimitat. In dieser Situation be-
treibt der Arzt aus einer reflektierten Posi-
tion heraus, professionelle Entgrenzung.
Er muss sich in den Patienten situativ und
emotional hineinversetzen, die Grenzen
der korperlichen Intimitdt in der kli-
nischen Untersuchung iiberschreiten und
in der Anamnese oftmals Fragen stellen,
die tiber die soziale Intimitétsgrenze hi-
nausgehen. Diese professionelle Entgren-
zung ist die klar gesetzte Grenze im Sinne

der Unverletzlichkeit der Selbstbestim-
mung des Patienten und seiner seelischen,
seiner sozialen sowie korperlichen Integri-
tdt - sie ist unverhandelbar. Unterhalb die-
ser Grenzen bewegt sich der Arzt im her-
meneutischen Prozess, an dessen Ende sich
ein moglichst umfassendes und wider-
spruchsfreies Verstehen des Patienten ent-
wickeln kann. Im Laufe seines Arztlebens
durchlduft ein Arzt unzahlige solcher her-
meneutischer Prozesse und entwickelt da-
mit letztlich seine klinische Reife.

« Autonomie der Lebenspraxis

Patienten streben nach Autonomie ihrer
Lebenspraxis. Dieses Konstrukt beschreibt,
dass jenseits aller Ideen von patientérer
Partizipation und dem Bild des miindigen
Patienten, die wesentlichen Entscheidung
in der alltdglichen Lebenspraxis getroffen
werden. Ist der Patient in einer abhéngigen
Behandlungssituation, zum Beispiel im
Krankenhaus, so bildet sich diese Autono-
mie in der Regel in der Zustimmung zu di-
agnostischen oder operativen Eingriffen
ab. Ist der Patient nicht direkt abhéngig, so
bestimmt diese Autonomie iiber die Teil-
habe an der Therapie. Die Autonomie des
Patienten entscheidet z.B. dariiber ob und
wie zuverldssig Medikamente eingenom-
men werden. Mit diesem Begriff wird die

Fazit

begrenzte Reichweite édrztlicher Vorgaben
an Patienten deutlich, wenn diese nicht in
einer direkt abhdngigen Position dem Arzt
gegeniiber sind.

« Fehlende Standardisierbarkeit

Lassen sich die rztliche Vorgehensweisen
im Bereich der akuten Erkrankungen noch
leidlich standardisieren, so ist dies im Be-
reich der komplex chronischen und ko-
morbiden Patienten kaum noch méglich.
Daraus ergeben sich klare Anforderungen
an die Legitimititsdarlegung der kli-
nischen Entscheidungen in diesem Hand-
lungsfeld. Sowohl an die Giite der ge-
nutzten wissenschaftlichen Evidenzen, als
auch an die Konsistenz des arztlichen Fall-
verstehens, werden bei zunehmender
Komplexitat und Widerspriichlichkeit im-
mer hohere Anforderungen gestellt.
Gleichzeitig steigt damit die Verantwor-
tung des Arztes, im Sinne des Patienten
und im Spannungsfeld der Gesundheits-
wirtschaft, die ,,optimale“ Kombination
aus Diagnostik und Therapie auszuwihlen
und anzubieten. Je komplexer das Krank-
heitsbild, desto weniger kann sich auch der
gesundheitlich gebildete Patient mit den
Entscheidungswegen inhaltlich auseinan-
dersetzen und muss der Fallarbeit des
Arztes vertrauen.

Bleibt man auf der Ebene des drztlichen Handelns, dann lassen sich folgende Merkmale
aus der Theorie Overmann’s ableiten, die das Handeln eines guten Arztes beschreiben
und als Ubergeordnete Bildungsziele fiir die Facharztweiterbildung dienen kénnen:

Ein guter Arzt....

-+ ... verfugt Uber differenziertes Regelwissen im Sinne der evidenzbasierten Medi-
zin. Dabei muss er in der Lage sein, patientenrelevante Detailinformationen aus
Originalpublikationen zu extrahieren, die oft in sekundar aufbereiteten Wissens-
quellen nicht ersichtlich sind. Diese Daten braucht er, um ihre klinische Bedeutung
in der Guiterabwagung fiir die hermeneutisch-dialektische Entscheidung richtig
einschatzen und den Patienten darliber beraten zu konnen.

- ... kann sein klinisches Handeln durch hermeneutisch dialektisches Entscheiden
begriinden
- ... kann die volle Fallwirklichkeit des Patienten im Sinne des hermeneutischen Fall-

verstehens rekonstruieren. Dabei ist er in der Lage alle Dimensionen des Fallverste-
hens einzubeziehen und ist in der Lage im Sinne einer reflektierten analytischen
Distanz mit dem Patienten umzugehen und kann mit der klinischen Intimitat und
der professionellen Entgrenzung verantwortlich umgehen.

+ ... kann mit der widerspriichlichen Einheit aus Regelwissen und Fallverstehen pro-
fessionell und sorgsam umgehen und ertragt die daraus entstehende Ambiguitét.
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Vom jungen Arzt zum guten Facharzt Marcus Siebolds

Zweite Frage:
Was macht eine gute drztliche
Rolleneinnahme aus?

Zur Beantwortung dieser Frage lasst sich
die Theoriebildung der Professionstheorie
in Anlehnung an Doris Schiffer [12] sinn-
voll nutzen. Dieses Theorem erklirt kon-
sistent den zweiten Teil des Abs. 1 §1 der
Bundesirzteordnung:

»8§1Abs. 1: Der Arzt dient der Gesundheit des
einzelnen Menschen und des gesamten
Volkes”

Die Professionstheorie leitet sich aus dem
Ordensgeliibde, der Profess ab. Damit wird
ein sich versprechen im Dienen an einer
Gemeinschaft beschrieben. Sie entwickelt
den Begriff der érztlichen Profession aus
folgendem Konstrukt heraus:

Die Gesellschaft ist durch irrationale
Potentiale bedroht. Irrationale Potentiale
im Bereich des Gesundheitswesens sind,
z.B. Krankheit, Pflegebediirftigkeit, krank-
heitsbedingte soziale Devianz, Siechtum
und Tod. Um diese irrationalen Potentiale
zu kontrollieren muss die Gesellschaft Da-
seinssicherung betreiben. Da im Feld des
Gesundheitswesens die Organisation und
Ubernahme der Daseinsvorsorge ein ho-
hes Potential an objektiv nur schwer 16s-
baren Wertekonflikten fiir die Gesellschaft
beinhaltet, tibertragt die Gesellschaft die-
se Aufgaben an die Arzteschaft. Sie erteilt
ihr ein gesellschaftliches Mandat. Die
Operationalisierung der Kontrolle der
krankheitsbedingten irrationalen Potenti-
ale durch die Arzteschaft erfolgt durch die
Ubertragung der Letztverantwortung im
einzelnen Fall an den Arzt. Kernpunkt ist

Patienten

Hilfeerwartung, GG, § 70
SGB V

Professionelles Handeln
als Arzt

die Individualisierung der Verantwortung
fiir die Kontrolle der irrationalen Potenti-
ale des einzelnen Patienten in der Person
des behandelnden Arztes. Dafiir erhalten
Arzte eine hohe Institutionsautonomie
(Rechtauf den freien Beruf, Recht auf arzt-
liche Selbstverwaltung) und eine grofle
Unabhingigkeit vom Patienten (der Arzt
ist nicht fiir den Erfolg seines Handelns
sondern nur fiir die notwendige Sorgfalt
verantwortlich).

Diese Theorie beschreibt sehr ein-
driicklich die in der Bundesérzteordnung
- immerhin einem Bundesgesetz — festge-
legte Erwartung der Gesellschaft an die
Arzteschaft, wie sie im §1 dokumentiert ist.
Diese ganz reale (siehe Bundesirzteord-
nung) gesellschaftliche Rollenerwartung
hat weitgehende Folgen fiir die arztliche
Rolleneinnahme und prégt entscheidend
das Arzt-Patienten-Verhaltnis.

Der Arzt als Vermittler zwischen

Medizin, Patient und Gesellschaft

In der Krankenbehandlung kommen pri-

mir drei gesellschaftliche Erwartungs-

strukturen zum Tragen.

« Der Wunsch des Patienten nach einer
wirksamen und humanen Behandlung
seiner Krankheit und der Achtung vor
seinen Wertepraferenzen

« Die Einhaltung des gesellschaftlichen
Rahmens von begrenzten finanziellen
Ressourcen und den rahmengebenden
Gesetzen in der Behandlung durch den
Arzt

o Die Wahrung érztlicher Identitat im
Sinne der Umsetzung der besten ver-
fiigbaren Evidenzen aus der Wissen-
schaft, einem fiir den Arzt menschli-
chen Umgang mit dem Patienten und

Arzt
§12,§ 70 SGB V, EbM

e

WANZ

Freiheit des Patienten

Human

Handeln als Professioneller

Vermittler von Patient und
Gesellschaft

Gesellschaft
§12,§70 SGBV, § 2 GB-A

Abb. 1:
dig, zweckmaBig)
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Das professionelle Dreieck arztlichen Handelns (WANZ: wirtschaftlich ausreichend, notwen-

der Achtung gegeniiber den eigenen
Werteiiberzeugungen des Arztes

Dieser Aushandlungsprozess beschreibt
letztlich das fortwdhrende Ringen um eine
Balance,- besser einen tragfiahigen Kom-
promiss,- zwischen diesen Erwartungs-
strukturen. In der Folge wird deutlich, das
Arzthandeln immer primér politisch und
Gemeinwesen bezogen ist. Der Sachverhalt
ist in Abb.1 dargestellt.

Schiffer hinterlegt diese Grundidee mit
einem System von fiinf Rollenmerkmalen,
von den die zwei wichtigsten fiir die hier zu
bearbeitende Fragestellung erwéhnt seien:

« Zentralwertbezogene Leistungen

Eine Gesellschaft definiert sich iiber Zen-
tralwerte. Diese konnen in Gesetzen fest-
geschrieben sein oder informell als nicht
kodifizierte Erwartungen existieren. Im
Gesundheitswesen stellt das Sozialgesetz-
buch (SGB) Fiinftes Buch (V) die gesetz-
liche Festlegung dar. Die Kernaussagen im
Zusammenhang mit der drztlichen Rollen-
einnahme sind § 12 Abs. 1 mit der Festle-
gung des Leistungsrahmens geméf3 des
WANZ (wirtschaftlich, angemessen, not-
wendig, zweckmaf3ig) Paradigmas:

»(1) Die Leistungen miissen ausreichend,
zweckmdlSig und wirtschatftlich sein; sie dtir-
fen das Mal3 des Notwendigen nicht (iber-
schreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschatftlich sind, kbnnen Versi-
cherte nicht beanspruchen, dtirfen die Lei-
stungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen.”

Ebenso ist § 70 SGB V Abs.2 der die hu-
mane Versorgung festlegt von wesentlicher
Bedeutung:

»(2) Die Krankenkassen und die Leistungser-
bringer haben durch geeignete MalBnah-
men auf eine humane Krankenbehandlung
ihrer Versicherten hinzuwirken.”

Hier bildet sich eine widerspriichliche Ge-
mengelage ab. Der Arzt muss sein Handeln
an den zwei rivalisierenden Zentralwerten,
dem des WANZ Paradigmas und des Hu-
manitéitsgebotes ausrichten. Das fithrt zum
Problem der grenzrisikennahen Versor-
gung gemafd Abb. 2.



In diesem gesetzlich definierten Hand-
lungsmodell beschreibt WANZ das Funk-
tionsoptimum der Versorgung im Sinne ei-
ner gerade noch vertretbaren Versorgung.
Der Arzt wird im gegenwirtigen Finanzie-
rungssystem (DRG und Praxisbudgets)
immer mehr an das Grenzrisiko getrieben.
Dabei erlegt ihm seine Rolle und das Ge-
setz die Wahrung einer humanen Patien-
tenversorgung auf. Das meint konkret drzt-
liches Handeln im Spannungsfeld rivalisie-
render Zentralwerte.

Die Rolle wird im Ubrigen durch die
zunehmenden Einfliisse des Gesetzgebers
und der Kostentréger bei gleichzeitig un-
verandert individualisierter Verantwor-
tung in den letzten Jahren immer schwie-
riger auszufiillen.

« Universelles Wissen

Letztlich ist es nur dem Arzt erlaubt, seine
klinische Erfahrung und sein hermeneu-
tisches Fallverstehen gleichberechtigt ne-
ben den wissenschaftlichen Evidenzen zu
nutzen. Dies ergibt sich aus dem rechtli-
chen Sorgfaltsgebot in der Verantwortung
fiir den einzelnen Patienten und korre-
spondiert zu Overmann s Feststellung der
weitestgehend eingeschrankten Standardi-
sierbarkeit der Behandlung.

AbschlieBende Reflektion

Die mit Hilfe der Theorien von Overmann
und Schiffer entwickelten Kriterien fiir die
Idee, was einen guten Arzt ausmacht, he-
ben sehr deutlich auf die Sinnproblematik

Fazit

Der Arzt als Waéachter des Grenzrisikos

Kosten
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Druck fiir die Arzte zum

Herantasten |
an eine qrenzrisikeqnahe
Versorgun

»WANZ und quan als Abbild
rivalisierndek Zentralwerte

Kostenentwicklung

Behandlungs-

Minimale/risikobehaftete
Gesundheits-
versorgung

Ausmal an Versorgung,
das von Gemeinwesen/ Patienten
akzeptiert wird und gesetzlichen

intensitat

Maximale-redundante
Versorgung

Forderungen genligt

Abb.2: Der Arzt als Wichter des Grenzrisikos
des individuellen Behandlungsgeschehens
und die Rolle des Arztes in der Zivilgesell-
schaft ab. Das zentrale Agens ist hier die
klar radikal eingeforderte Verantwortung
fir das eigene arztliche Handeln am ein-
zelnen Kranken und der unausweichlichen
zivilgesellschaftlichen Verantwortungsii-
bernahme.

Die Nutzung der hier vorgestellten The-
orien lasst schmerzlich erkennen, welche
Aufgabe gute Arztbildung im besten Sinne
beinhaltet. Im Mastertrainerprojekt, das in
diesem Heft vorgestellt wird, werden die
hier abgeleiteten Kriterien fiir einen guten
Arzt als eine der Grundlagen der Lern-
standsriickmeldung genutzt. Die Gewahr-
werdung von Rolle, Verantwortung, An-
spriichen und damit verbundenen Kon-
flikten im téglichen arztlichen Handeln

Bleibt man auf der Ebene der arztlichen Rolleneinnahme, dann lassen sich fol-
gende Merkmale aus der Theorie von Schéffer ableiten, die die professionelle Rol-
leneinnahme eines guten Arztes beschreiben und als libergeordnete Bildungs-
ziele fiir die Facharztweiterbildung dienen kénnen:

Ein guter Arzt...

+ ... begreift sein Rolle als primér politisch und gemeinwesenbezogen

« ...istin der Lage, die Problematik der Orientierung seines Handelns an zwei ri-
valisierenden Zentralwerten kritisch zu reflektieren

« ... istbereit, die personlich unbedingte Verantwortung fiir sein Handeln am

einzelnen Patienten zu (ibernehmen

« ... istbereit, die personliche Verantwortung fiir die Kontrolle der gesellschaft-
lichen Kollektivrisiken der irrationalen Potentiale von Krankheit zu iiberneh-

men

«+ ... geht verantwortlich mit dem Unterschied zwischen seiner Rolle als professi-
oneller Arzt und seiner Rolle als Arbeitnehmer um.

kann wesentlich dazu beitragen, dass aus
jungen Arzten gute Arzte werden.

Prof. Dr.med. Marcus Siebolds
FB Gesundheitswesen
Katholische Hochschule NRW/ Abt. K6In
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Assistentenumfrage des BDI Kevin Schulte

Die Assistentenumfrage des BDI:
Ein objektiver Blick auf die Arbeits- und
Weiterbildungsbedingungen deutscher

Assistenzarztinnen und -arzte

Dr. med.
Kevin Schulte

Das deutsche Gesundheitswesen befindet
sich in einem standigen Wandel, was erheb-
liche Auswirkungen auf die Arbeits- und
Weiterbildungsbedingungen junger Arz-
tinnen und Arzte in den deutschen Kli-
niken hat. Um die aktuelle Problemlage
klar und deutlich zu beschreiben, hat das
Junge Forum des Berufsverbandes Deut-
scher Internisten (BDI) gemeinsam mit
den Young Internists der deutschen Gesell-
schatft fiir Innere Medizin (DGIM) im Jahr
2015-2016 eine internistische Assistenten-
befragung durchgefiihrt. Vor allem drei
Themenbereiche wurden in der Befragung
[1] besonders beleuchtet: 1.) Wie ist es um
die internistische Weiterbildung bestellt, 2.)
wie beeinflusst die Okonomie die rztliche
Entscheidungsfreiheit und 3.) wie sehr be-
lasten die heutigen Arbeitsbedingungen die
Gesundheit der Arztinnen und Arzte.

Das Interesse an der Umfrage war iiber-
wiltigend, mit 1696 Teilnehmern haben
sich an dieser fachspezifischen Befragung
mehr Arztinnen und Arzte beteiligt als an
den Weiterbildungsevaluationen der Lan-
desérztekammern!

Internistische Weiterbildung -
wo driickt der Schuh?

83% der befragten Kolleginnen und Kolle-
gen berichteten in der Umfrage, dass bei ih-
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nen zu Beginn der Weiterbildung kein
strukturierter Rotationsplan vorgelegen ha-
be. Ferner gaben 67% an, dass die jéhrlichen
Weiterbildungsgespréche — diese sind in der
Weiterbildungsordnung vorgeschrieben -
nicht stattfinden wiirden. Da es Kranken-
héuser gibt, in denen beides gelingt, kann
dieser Missstand nicht leichter Hand einzig
mit der Unterfinanzierung der deutschen
Kliniken erklart werden. Hierzu passt auch,
dass zwei Drittel der Befragten angaben,
dass die vorgesehenen Weiterbildungsin-
halte in der reguldren Weiterbildungszeit
nicht erlernbar seien. Hauptursache hier-
fiir: Mangelhafte Supervision und eine feh-
lende Uberpriifung des Lernerfolges. Fer-
ner lasst aufhorchen, dass 39% der Be-
fragten berichteten, dass in ihrer Klinik kei-
ne regelmafligen Fortbildungen stattfinden.
Da in diesen Kliniken wohl nicht nur Wei-
terzubildende arbeiten, sind diese Zahlen
vermutlich fiir alle internistisch tétigen Kol-
leginnen und Kollegen giiltig.

Okonomie und érztliche
Entscheidungsfreiheit

Drei Viertel der Kolleginnen und Kollegen
gaben an, regelmiflig tiber die Verweildau-
er ihrer Patienten informiert zu werden. Es
hatten aber nur 61% dieser Kollegen den
Eindruck, dass diese Information die Lie-
gedauer ihrer Patienten unabhéngig von
rein medizinisch-fachlichen Erwédgungen
beeinflussen wiirde. Ein interessantes Er-
gebnis, denn wozu dient diese Informati-
on, wenn nicht um die Liegezeiten zu be-
einflussen? Weniger iiberraschend ist das
Ergebnis, dass in Kliniken in privater Tré-
gerschaft signifikant hiufiger medizi-
nische Entscheidungen durch 6kono-
mische Erwédgungen beeinflusst werden als
in Krankenhédusern in o6ffentlicher oder
freigemeinniitziger Tragerschaft.

Krisengefahr - Innere Medizin

Um die psychische Belastungssituation der
Arztinnen und Arzte valide messen zu
kénnen, wurde ein standardisiertes Mess-
instrument verwendet um den Verausga-
bungs-Belohnungs-Quotienten nach dem
Modell der beruflichen Gratifikationskri-
sen von Prof. Johannes Siegrist zu ermit-
teln. Der Quotient zeigt das Risiko fiir
Burn-out, berufsbedingte Depressionen
sowie Herzkreislauferkrankungen an. Ein
Quotient grofier eins spricht fiir ein Miss-
verhéltnis, es iiberwiegen also die Veraus-
gabensfaktoren. Mit einem Wert von 1,94
wurde ein bislang ungekannter Spitzen-
wert in dieser Untersuchungsgruppe er-
reicht. Zum Vergleich: In einer deutschen
Querschnittsstudie aus dem Jahr 2013, in
dem Berufstitige aller Fachbereiche einge-
schlossen wurden, lag der Wert bei 0,43.
Interessanterweise hatte weder das Ge-
schlecht, der Krankenhaustrager noch der
Familienstand einen Einfluss auf den Ver-
ausgabungs-Belohnungs-Quotienten, je-
doch nahm die Dysbalance tiber die Wei-
terbildungszeit hinweg zu. Bemerkenswert
ist, dass je gefahrdeter die Teilnehmer die
Qualitdt der Patientenversorgung durch
die vielschichtigen Verdnderungen im
arztlichen Arbeitsumfeld sahen, desto ho-
her war auch das Ausmaf ihrer Gratifika-
tionskrise (Abb. 1). Eindriicklicher kann
man kaum illustrieren, wie sehr die Pati-
enten ihren Arzten am Herzen liegen: Je
schlechter die Rahmenbedingungen, desto
mehr reiben sich die behandelnden Arzte
auf, um ihren Patienten eine moglichst gu-
te Versorgung zu gewiéhrleisten.
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Abb. 1: GroBere Sorge um die Qualitat der Patientenversorgung ist mit einer starkeren Auspragung
psychosozialer Arbeitsbelastung assoziiert. Die Frage lautete:,,Sehen Sie die Qualitat der Patienten-
versorgung durch die vielschichtigen Veranderungen im arztlichen Arbeitsumfeld iiber die letzten

Jahre geféhrdet?”
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Und nun? Mastertrainerkonzept
und vieles mehr!

Als Reaktion auf die Umfrageergebnisse
hat der Berufsverband Deutscher Inter-
nisten e.V. zahlreiche Initiativen gestartet.
Zwei seien hier besonders erwahnt: Zum
einen macht der BDI sich fiir das Master-
trainerkonzept stark, um die internistische
Weiterbildung - soweit die Rahmenbedin-
gungen es zulassen — zu verbessern. Hier-
zu finden Sie viele weitere Informationen
in dieser Broschiire. Weiterhin haben wir
ein Kooperationsprojekt mit der Berufsge-
nossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtsfiirsorge ins Leben gerufen, um
die gesundheitsgefahrdenden - fiir Patient
und Arzt — Arbeitsbedingungen in den
deutschen Kliniken zu thematisieren und
zu verbessern.

Dr. med. Kevin Schulte
Berufsverband Deutscher Internisten e.V.
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Einleitung

Die neue Muster-Weiterbildungsordnung
ist ein Mammutprojekt, welches bereits
mehrere Jahre andauert und seinen Ab-
schluss letztendlich beim Arztetag 2018
finden soll. In dieser Zeit wurden zahl-
reiche Diskussionen innerhalb der Arzte-
schaft, der Verbande, der wissenschaft-
lichen Gesellschaften und der Arztekam-
mern, allen voran der Bundesarztekammer
gefithrt. Die strittigsten Punkte aus den
Diskussionen lassen sich dabei immer auf
zwei Themen zuriickfiihren: Erstens Kom-
petenzbasierung versus Mindestzahlen
und Mindestzeiten sowie, zweitens, Ab-
grenzung etablierter oder neuer Fachge-
biete. Neben der viel beschworenen Inten-
tion Weiterbildungsqualitat zu erreichen,
spielen am Ende auch immer ordnungspo-
litische Fragen eine Rolle: Wer darf welche
Leistung am Patienten durchfiihren (und
wird dafiir von der Solidargemeinschaft
bezahlt).

So gedacht miisste etwa ein Facharzt fiir
Chirurgie und Innere Medizin die Sono-
grafie des Abdomens, mit dem Erlangen
des Facharztstatus in gleicher Qualitdt
durchfiihren. Bisher war dies vornehmlich
iiber Untersuchungszahlen iiberpriift, nun
sollen Kompetenzlevel dazu kommen. Wie
allerdings kann diese Kompetenz in ei-
nem j3omin kollegialen Gesprich
(Facharztpriifung) tiberhaupt tiberpriift
werden? Es wird schnell klar, dass ohne ei-
ne Anpassung der gemeinsamen ,,Endstre-
cke®, der Priifung, keine Weiterbildungs-
ordnung geschaffen werden kann, die
komplett auf Zahlen und Zeiten verzichtet.
Aber auch Zahlen und Zeiten kénnen
grof3ziigig bescheinigt werden und nicht
jeder, der den Facharzt fiir Innere Medizin
erhalten hat, wird immer alle geforderten
400 Sonografien, 100 Belastungs-EKGs
und so weiter absolviert haben. Damit wird

schnell deutlich, dass die sinnvollerweise
Kammer-, also selbstverwaltungsgefiihrte
Kontrolle der Weiterbildung nicht unbe-
dingtimmer zu einer optimalen und nach-
vollziehbaren Qualitit fithrt und sich dies
durch die modifizierte Weiterbildungs-
ordnung nicht wesentlich indern wird.

Zum Thema Facharztweiterbildung be-
stimmen neben der Weiterbildungsord-
nung allerdings auch weitere berufspoliti-
sche Auseinandersetzungen um struktu-
relle Rahmenbedingungen, wie zum Bei-
spiel die Finanzierung der irztlichen
Weiterbildung im ambulanten Sektor und
die Gestaltung politischer Anreizsysteme
zur Uberwindung des zunehmenden Arz-
temangels, die 6ffentliche Diskussion. In-
ternationale Forschungsergebnisse zum
Thema werden in dieser Diskussion in
Deutschland nur wenig genutzt. Ebenso
fehlen in der Fliche Konzepte zur Unter-
stiitzung der Weiterbilder und Arzte in
Weiterbildung beziiglich der Entwicklung
von Lehr- und Lernkompetenzen. Diese
Kompetenzen sind in seltensten Fillen
wihrend Studium oder in der eigenen Wei-
terbildungszeit strukturiert erworben wor-
den.

Der Berufsverband der Deutschen In-
ternisten (BDI) hat deshalb in Zusammen-
arbeit mit dem Berufsverband der Deut-
schen Chirurgen (BDC) und dem Berufs-
verband der Orthopédden und Unfallchir-
urgen (BVOU) ein Train-the-Trainer-Pro-
jekt aufgelegt. Inzwischen wurden dafiir
zum Zeitpunkt der Drucklegung 92 Mas-
tertrainer (alle langjahrig weiterbildende
Chef- oder Oberirzte, einige Fachirzte)
geschult, denen in zweitdgigen Fortbil-
dungen und regelmifligen Supervisio-
nen ein sehr einfaches und alltagstaugli-
ches Konzept der evidenzbasierten und
strukturierten Facharztweiterbildung ver-
mittelt wurde - unabhingig von der Fach-
disziplin. Diese Mastertrainer sollen in die



Lage versetzt werden, einerseits Thr Wissen
an andere interessierte Weiterbilder in Se-
minaren weiterzugeben, und von Thnen
fortgebildeten Weiterbilder anzuregen die
Weiterbildungsstrukturen in Thren Ein-
richtungen an das erlernte System indivi-
duell anzupassen. Das hier vermittelte
Konzept der strukturierten Facharztwei-
terbildung ist konsequent, klinisch-kom-
petenzbasiert und nimmt auch die Person
des jungen Arztes in den Blick. Dies ge-
schieht durch eine einfache Kultur syste-
matischer Lernstandsriickmeldungen im
Rahmen des jahrlichen Weiterbildungspla-
nungsgespraches und klinischer Testate. In
den Lernstandriickmeldung wird die Ent-
wicklung der klinischen und der érztlich-
personalen Kompetenz kriteriengeleitet
von Weiterbilder und dem Arzt in Weiter-
bildung gemeinsam eingeschitzt. In den
Testaten wird die Entwicklung der prakti-
schen Fahigkeiten (Skills) kriterial in einer
praktischen Handlungssituation vom Wei-
terbilder beurteilt. Damit wird die Kompe-
tenziiberpriifung zumindest zu einem Teil
von der Kammer in die Klinik verlagert,
nicht berufsrechtlich relevant, aber der
Qualitdt der Weiterbildung mehr als dien-
lich. Das zahlt sich am Ende fiir den Arzt,
die Klinik und den Patienten aus.

Arztbildung als Kernaufgabe

Arztbildung ist ein Lebenslanger Prozess
in dessen Verlauf verschiedene Ebenen der
arztlichen Entwicklung durchlaufen wer-
den Die hier genutzte Taxonomie ist an
Dreyfus [1] angelehnt:

Die Novizenebene: Das Studium mit
dem Ziel der Anlage des Potentials, als Arzt
in die Facharztweiterbildung eintreten zu
diirfen. Die Hochschule verfiigt tiber klare
Lehr- und Lernrollen und sieht den Medi-
zinstudenten als abhéngigen Lerner. Hoch-
schule ist ein primdrer Lernort im Sinne ei-
ner Ausbildung. Ziel ist die formale Quali-
fikation im Sinne der Erlangung der Ap-
probation.

Die Gesellenebene: Die Facharztwei-
terbildung mit dem Ziel eigenverantwort-
lich érztlich arbeiten zu kénnen. Die érzt-
liche Weiterbildung ist ein Ort klinisch-
praktischer Berufstitigkeit mit passageren
Lernphasen. Der Lernende steht in einer
klaren beruflichen Hierarchie. In der all-

taglichen klinischen Krankenversorgung
geschieht die Weiterbildung in der Regel
im Rahmen kollegialer Zusammenarbeit
von Weiterbilder und Arzt in Weiterbil-
dung. Das Bildungsziel ist eine Mischung
aus der formalen Erlangung des Facharzt-
status und der materiellen Qualifikation
im Sinne einer oberarzt- beziehungsweise
niederlassungsreifen klinischen Kompe-
tenz des jungen Facharztes um die Min-
destanforderungen zur eigenverantwortli-
chen Beherrschung und Ausiibung der je-
weiligen Standardverfahren zu erfiillen.

Die Meisterebene: Die nachfachirztli-
che Arztbildung mit dem Ziel der zuneh-
menden Entwicklung klinischer Reife.
Diese befihigt den reifen Arzt/ die reife
Arztin zu Bewiltigung atypischer Fallsitu-
ationen und zur Fahigkeit werterelevante,
klinische Entscheidungen in widerspriich-
lichen Situationen leisten zu konnen. Eine
sehr viel genauere Umschreibung dieses
Sachverhaltes leistet die Theoriebildung
der klinisch-hermeneutischen Dialektik
[2]. Bildungsziele sind die materielle Qua-
lifikation zur zunehmenden Ubernahme
von Fallverantwortung bei komplexen Fra-
gestellungen, sowie die Ubernahme érztli-
cher Leitungsverantwortung [3].

Paradigmenwechsel in der Facharzt-
weiterbildung und deren Anschluss-
fahigkeit an ein traditionelles Weiter-
bildungsverstandnis

Die Facharztweiterbildung und die nach-
fachirztliche Arztbildung konnen nicht

Tab.1 Vergle

die Fortsetzung des Medizinstudiums mit
anderen Mitteln sein. Der zunehmende
Trend zur ,,hochschulischen Didaktisie-
rung”“ und ,,curricularen Uberstruktu-
rierung® der Facharztweiterbildung ver-
kennt die Arbeitsrealitdt in den Weiter-
bildungsstitten und ihre eher auf Diskurs
und Selbstorganisation ausgerichtete, tra-
ditionelle Lehrkultur, unabhingig von
der Fachlichkeit. Will man vor Ortin den
Kliniken und Praxen mit den Beteiligten
akzeptierte Losungen etablieren, die an-
schluifahig an die vorherrschende Wei-
terbildungkultur sind, so gilt es mit die-
sem Spannungsfeld bewusst umzugehen.
Letztlich geht es um einen Paradigmen-
wechsel in der Weiterbildung von einer
traditionell strukturkbasierten zu einer
partizipativ-kompetenzbasierten Weiter-
bildung, die Meiring [7] in folgender
Ubersicht sehr gut zusammenfasst.
(Tab. 1)

Wesentliche Merkmale sind die Fokus-
sierung auf die Lernaktivitit des Arztes in
Weiterbildung und die weiterbildungsbe-
gleitenden, kleinformatigen, kriterienge-
leiteten klinischen Priifungen.

Basiskonzept einer strukturierten
Facharztweiterbildung

Um diesem Spannungsfeld und dem damit
anstehenden Paradigmenwechsel gerecht
zu werden, wurde folgendes Vorgehen ge-
wihlt. Im Rahmen der Erstellung eines Li-
teraturreviews [4] wurden aus der verfiig-
baren Literatur nur evaluierte Konzepte

struktur- und problembasierter mit kompetenzbasierter

Weiterbildung (mod. nach Carracio et al. [3])

Variable Struktur-/problembasiert Kompetenzbasiert

Treibende Kraft Inhalts - Wissenserwerb Ergebnis - Wissenanwendung
Treibende Prozesskraft Lehrer Lerner

Lernpfad Hierarchisch Nichthierarchisch
Inhaltsverantwortung Lehrer Lerner und Lehrer

Ziel der Lehreinheiten Wissenserwerb Wissensanwendung

Assessmentinstrument

Subjektive Einzelpriifung

Viele objektive Priifungen
(Evaluationsportfolio)

Assessmentform

Stellvertretend

Authentisch (realitdatsnah)

Evaluationssetting

Keine direkte Beobachtung

Direkte Beobachtung

Evaluation Referenznorm Referenzkriterien
Assessmentzeitpunkt Abschlieend (summativ) Begleitend (formativ)
Abschluss Fester Zeitpunkt Variabler Zeitpunkt
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ausgewdhlt, die einen nachweislichen Ein-

fluf} auf die Weiterbildung haben. Auf eine

~curriculare Uberstrukturiereung® wird

Kklar verzichtet. Die verfiigbaren Evaluatio-

nen in Deutschland [5] zeigen, dafl die An-

leitung in der Weiterbildung verbesse-
rungsfihig ist, aber nicht das primére Pro-
blem darstellt.

Die eigentlichen Probleme sind Unver-
bindlichkeit und Unstrukturiertheit im
Sinne der ungeniigenden Forderung ei-
genstindigen Lernens, der Feedbackga-
be und der Wahrnehmung der individu-
ellen Lernsituation des Assistenten in der
Weiterbildung. Um die Autonomie der Be-
teiligten nicht tiber Gebiihr einzugrenzen
und kreative Ansitze in den Weiterbil-
dungsstitten anzuregen, setzt das Basis-
konzept konsequent auf diesen Vorgaben
auf. Es umfasst:

o die regelmiflige Einschdtzung des
Lernstandes auf der Basis eines Kern-
curriculums [6, 7, 8]

o die Einschitzung der é&rztlichen
Schliisselkompetenzen in Anlehnung
an die Vorgaben des Accreditation
Council for the Graduat Medical Edu-
cation (ACGME) [7, 10]. Diese erfolgt
durch Weiterbilder und Assistent im
Sinne der Gegeniiberstellung von Ei-
gen- und Fremdwahrnehmung des
Weiterbildungsstandes.

« eine regelmiflige Uberpriifung des
Weiterbildungsergebnisses auf der
Ebene der Klinischen Fertigkeiten im
Rahmen von Testaten [8].

Zur Skalierung von Lernstandserhebung

und Testaten wird eine Likert Skala mit

fiinf Kompetenzgraden empfohlen. Die

Kompetenzdoménen der ACGME [10]

wurden aus dem Englischen {ibersetzt und

als Uberschriften fiir die Lernstandsein-

schdtzung genutzt. Sie setzen sich gemaf3

dem ACGME Outcomeprojekt zusammen

aus [7]:

» Patientenversorgung

o Medizinischem Wissen

 Kontakt- /Kommunikationsfahigkeit

 Praxisbezogenes Lernen und
Entwickeln

« Arztliche Professionalitit

o System- und organisationsbasiertes
Handeln

Die Nutzung des Konzeptes individueller,
kriteriengeleiteter Lernstandseinschit-
zung und objektiver Leistungsiiberpriifun-
gen sind das zentrale Agens, das Arzte in
Weiterbildung und deren Weiterbilder zur
Entwicklung von Mafinahmen und Lern-
prozessen zur Weiterentwicklung ihrer
Weiterbildungspraxis anregt. Damit soll
ein pragmatischer Beitrag zum oben the-

Tab.2 Basiskonzept einer strukturierten Facharztweiterbildung

Basiskonzept einer strukturierten Facharztweiterbildung

Inhalt Erlduterung

Rolle des

Vermittlung von Ideen zur Entwicklung einer professionellen Haltung
professionellen Arztes | als Arzt beim Thema Weiterbildung.

Kerncurriculum

Erstellung einer Liste absolut notwendiger Kompetenzen, die ein
Assistent braucht, um in einer Abteilung verantwortlich arbeiten zu
konnen. Kein verbindlicher Lernplan, sondern Kriterienliste um zu
reflektieren, wo man steht.

Lernstands-
riickmeldung und
Weiterbildungs-

Fragebogen, der vor dem Weiterbildungsgesprach im Sinne von
Selbst- und Fremdeinschatzung durch Weiterbilder und Assistent
getrennt ausgefiillt wird. Umfasst die Kriterien des Kerncurriculums

gesprach und die sechs Kernkompetenzen der ACGME (7). Die Bewertung
erfolgt liber fiinf Kompetenzgrade. Dient als Grundlage des
Jahresweiterbildungsgesprachs, in dem wenige konkrete
Zielvereinbarungen fiir das nachste Jahr getroffen werden.

Testate Objektive Bewertung der Performance, mit der ein Assistent eine

klinische Tatigkeit ausiibt. (z.B. Wundversorgung, einfache OP,
Patientenaufklarung etc.). Kann auch erst in einem zweiten Schritt
hinzugefiigt werden.

12 | Juni 2017

matisierten Paradigmenwechsel geleistet
werden. Durch diesen drztlich-kollegialen
Prozess und die konsequente Nutzung der
ACGME Kernkompetenzen soll langfris-
tig eine lehr-und lernaktive, sowie drztlich
professionelle Haltung bei den jungen Arz-
ten angelegt werden [8, 9].

Bei den begrenzten personellen Res-

souren zur Weiterbildung ist es sinnvoll,
sich auf zwei Phasen der Weiterbildung zu
konzentrieren. Die kontinuierliche Evalu-
ation der Anwendung hat gezeigt, daf das
Basiskonzept besonders die ersten beiden
Weiterbildungsjahre erfassen sollte, um
eine ziigige Berufseinmiindung und Einar-
beitung der jungen Kollegen zu unterstiit-
zen. Der Mastertraineransatz ist in der er-
sten Phase des Projektes auf die Vermitt-
lung des Basiskonzepts ausgelegt.
Die zweite Phase, in der eine strukturierte
Weiterbildung effektiv sein kann, sind die
ein bis zwei Jahre vor der Facharztpriifung.
Hier ist die Effektivitit von Konzepten des
Simulatortrainings in interventionellen
Fdchern, etwa zur Vorbereitung auf kom-
plexe oder gefahrenbehaftete OP Ver-
fahren [11], das chirurgische Assesment
[12], das die OP Performance unter atypi-
schen Indikationen oder kritischen OP
Situationen beurteilt und klinische
Fallanalysen im Rahmen von Mortalitits-
und Morbiditaskonferenzen [13], belegt. In
konservativen Fachern ist fiir diese
Weiterbildungsphase die Datenlage
schwach. Das Mastertrainerkonzept kann
mittelfristig auf diese Ansatze erweitert
werden. In der folgenden Tabelle 2 werden
nun die Elemente des Basiskonzeptes
vorgestellt.

Mastertrainer als kollegiale Unter-
stiitzungsstruktur fiir die Weiter-
entwicklung der Lehr-Lernkultur in
der Facharztweiterbildung

Das Mastertrainerkonzept baut auf ein seit
2001 laufendes Projekt von Siebolds auf, in
dem bisher 160 Fachabteilungen iiber je ein
Jahr in verschiedenen Settings begleitet
und evaluiert wurden. Das Mastertrainer-
projekt selber wurde 2013 von dem Berufs-
verband Deutscher Internisten e.V. und
dem Berufsverband Deutscher Chirurgen
e.V. zusammen mit dem Erstautor dieses
Artikels mit der Idee einer konkreten Ver-



besserung der Weiterbildung vor Ort in
den Kliniken initiiert. Es versucht auf die
oben skizzierte Problemlage eine Antwort
zu geben. Im Spannungsfeld von unter den
heutigen Arbeitsbedingen in Kliniken
kaum mehr funktionierenden traditio-
nellen Weiterbildungsstrukturen und
dem Trend zur Verschulung und Uberre-
gulation der drztlichen Weiterbildung, ba-
siert das Konzept auf zwei zentralen An-
nahmen:

Lehr-Lern Haltung: Gute Facharztwei-
terbildung braucht eine Haltung der Leh-
renden und Lernenden, die es ermdglicht
Lust an der Entwicklung fachlicher Exper-
tise zu wecken und die personale Ent-
wicklung des jungen Arztes/ der jungen
Arztin zu sehen, sie wertzuschitzen und
eine Entwicklung hin zu einer im besten
Sinne guten Arztpersonlichkeit zu fordern.

Nutzung vorhandener Evidenzen: Mit
Hilfe eines mittlerweile mehrfach aktuali-
sierten Literaturreviews aufbauend auf den
Vorgaben des PRISMA Standards [4] wur-
den 890 Arbeiten bei der Erstsichtung
identifiziert, von den 202 Treffer auf Grund
der Qualitét der Arbeiten eingeschlossen
werden konnten. Es zeigt sich, dass fiir die
wesentlichen praktischen Fragen der Wei-
terbildungspraxis bereits wissenschaftlich
fundierte Theorien, Konzepte und Me-
thoden existieren — wenngleich kaum aus
dem deutschsprachigen Raum.

Qualifikation der Mastertrainer: Die
Ausbildung umfasst ein Wochende mit
14 Lehreinheiten, zwei Supervisionen
a 5 Stunden im Jahr, sowie ein praktisches
Training der Durchfithrung einer Fortbil-
dung fiir Weiterbilder. Inhalte sind die Ver-
mittlung der Basiselemente einer evidenz-
basierten Weiterbildung (s.o.). Fiir die
Weitergabe der erlernten Inhalte seitens
der Mastertrainer werden sogenannte
Drehbiicher fiir erfolgreiche Tagesveran-
staltungen geliefert. Die Erfahrungen in
ersten Durchldufen, unter anderem auf der
121. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin 2015 in Mann-
heim haben gezeigt, daf} das Konzept um-
setzbar ist.

Ausblick

Zusammenfassend ist das vorgestellte Ma-
stertrainer Projekt zur strukturierten
Facharztweiterbildung mehr als nur ein
weiterer Baustein fiir eine bessere Weiter-
bildung in Deutschland. Durch die klare
Fokussierung auf das Kerncurriculum als
reduziertem Kriterienkatalog, die Schliis-
selkompetenzen der Arztwerdung in An-
lehnung an die ACGME und eine struktu-
rierte Abfrage der dadurch festgelegten In-
halte kann damit nicht nur mehr Struktur,
sondern auch eine andere Lernhaltung eta-
bliert werden. Damit soll ein substantieller
und realitdtsnaher Beitrag zur Initiierung
des notwendigen Paradigmenwechsels ge-
leistet werden, der in der aktuellen Weiter-
bildungsrealitit anschlufifahig an die be-
stehende Kultur in deutschen Kliniken ist.
In der derzeitigen Diskussion um die
Facharztweiterbildung soll damit die Per-
spektive der Weiterbildungsrealitit vor Ort
markiert und ein substanzieller Beitrag zur
Untersiitzung der dort Beteiligten geleistet
werden. Alle Beteigten Interessengruppen
sind zur Mitarbeit in diesem Projekt einge-
laden.

Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
FB Gesundheitswesen
Katholische Hochschule NRW/ Abt. K6In

Dr. med. Jorg Ansorg
Geschiéftsfiihrer des Berufsverbandes der
Orthopaden und Unfallchirurgen e.V.

Dr. med. Norbert Hennes
Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.
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Chirurgie braucht ein strukturiertes Weiterbildungsprogramm  Matthias Kriiger, Jérg Ansorg

Die Chirurgie braucht ein strukturiertes
Weiterbildungsprogramm!

Dr. med. Matthias
Kriiger MA

In einer von pwc in Zusammenarbeit mit
dem WifOR veréffentlichten Studie rech-
net man im Jahre 2030 mit einer drztlichen
Fachkrifteliicke von 106.000 Arzten (pes-
simistisches Szenario). Fiir den Bereich der
Chirurgie errechneten die Autoren eine
Liicke von 23% unbesetzter Facharztstel-
len. Diese Liicke wird man nicht durch Zu-
wanderung, Mobilisierung inlandischer
Erwerbstitigenpotential oder Effizienzge-
winne decken konnen [1].

Vor diesem Hintergrund ist eine struk-
turierte Weiterbildung unseres Nach-
wuchses eine essentielle Aufgabe aber auch
eine enorme Herausforderung fiir die
Chefarzte, Personalabteilungen und Ge-
schéftsfithrer an den Kliniken in Deutsch-
land. Die Besten werden nur mit struktu-
rierten Weiterbildungsangeboten zu bin-
den sein.

Flache Hierachien, Entlastung
“ durch chirurg. Assistenzpersonal

Finanzierung und Teilnahme an
externen WB-Veranstaltungen.

Familienfreundlicher Arbeitgeber

Work-life-Separation

Transparente Einteilung zu Ops
mit Zielvereinbarungen

Strukturierte Weiterbildung mit
realistischem Weiterbildungsplan

Abb. 1:

14 | Juni 2017

" Dr. med.
- Jorg Ansorg

Der BDC fiihrt seit iiber einem
Jahrzehnt regelmaf3ig Assistenten-Umfra-
gen zur Weiterbildungsqualitat durch. Sie
dienen der Evaluierung der chirurgischen
Weiterbildungs- und Arbeitssituation an
deutschen Kliniken. Die letzte Assistenten-
umfrage wurde 2014/15 durchgefiihrt.

Unsere Studien des vergangenen Jahr-
zehnts zeigten, dass die befragten Assisten-
zdrztinnen und Assistenzirzte sowie junge
Facharzte mit Qualitit und Struktur ihrer
Weiterbildung nicht zufrieden sind [2, 3,
4].

Anhand dieser Erhebungen hat der
BDC eine Bediirfnispyramide des chirur-
gischen Nachwuchses entwickelt (Abb. 1).
Hier zeigt sich deutlich, dass von den chi-
rurgisch tdtigen Assistenzdrzten eine
strukturierte Weiterbildung mit klaren
und realistischen Zielen eingefordert wird.

Bediirfnispyramide chirurgischer Nachwuchs

Weiterbildung als Unternehmensziel

Bei der letzten Umfrage aus dem Jahr
2014/2015 bestitigen immerhin 30% der
Umfrageteilnehmer, dass das eigene Kran-
kenhaus auf die Weiterbildungszeit achtet.
Bei 24% der Befragten interessiert sich der
Arbeitgeber fiir den Fortschritt der
Weiterbildung. 19% der Krankenhduser
bindet die Weiterbildung in die eigene Un-
ternehmensstrategie ein.

Im Vergleich zu fritheren Erhebungen
ist das bereits ein deutlicher Fortschritt
(Abb. 2), insgesamt bewegt sich das Inte-
resse der Krankenhaustrager an einer ho-
hen Weiterbildungsqualitat jedoch auf
niedrigem Niveau.

Weiterbildungsstruktur

Weiterbildungsoberarzt und Mentoring
Die Teilnehmer der Umfrage gaben in 69%
an, dass ein Oberarzt federfiihrend fiir die
Weiterbildung ist. Nur in 23% tibernimmt
dies der Chefarzt selbst und in 8% ist es der
erfahrene Facharzt. Diese Aussagen ist
iiber die Jahre hinweg stabil geblieben. Die
Hauptlast der Weiterbildung tragen somit
die Oberirzte.

71% der Teilnehmer erachten die Imple-
mentierung eines speziell fiir die Weiter-
bildung verantwortlichen Ansprechpart-
ners oder eines Mentorensystems zur Ver-
besserung der Weiterbildungsqualitit als
hilfreich. Allerdings existieren solche
Strukturen erst in 27% der Kliniken.

Curriculum
Gut 67% der Umfrageteilnehmer geben an,
dass es an ihrer Klinik keine grobe Struk-
tur der Weiterbildung im Sinne eines Cur-
riculums gibt. Nur 14% geben an, zu Be-
ginn der Weiterbildung ein Weiterbil-
dungscurriculum erhalten zu haben, wie
dies die Weiterbildungsordnung vorsieht
(Abb. 3).

Die Mehrheit der Umfrageteilnehmer
sehen eine strukturierte Weiterbildung mit
realistischen Weiterbildungszielen sowie



eine transparente Einteilung zu den Ope-
rationen mit Zielvereinbarungen als
Schliissel einer erfolgreichen chirurgischen
Weiterbildung an.

Didaktische Qualititen

Die Qualitat des chirurgischen Weiterbil-
ders wird im Durchschnitt mit befriedi-
gend bewertet. Fiir 93% der Umfrageteil-
nehmer sind didaktische Grundkenntnisse
des Weiterbilders wichtig, lediglich 54% der
Befragten bescheinigen ihrem Weiterbilder
diese didaktischen Grundkenntnisse.

Strukturiertes Feedback

Lediglich die gute Hilfte der Umfrageteil-
nehmer (56%) bestitigt, jahrlich zu minde-
stens einem Weiterbildungsgesprich gela-
den zu werden. Hier zeigt sich gegeniiber
fritheren Erhebungen zwar eine Tendenz
zur Besserung, dennoch erhalten mehr als
40% kein regelmafliges und strukturiertes
Feedback vom Weiterbilder (Abb. 4).

Vermittlung operativ-chirurgischer
Fertigkeiten

Die Erlangung einer operativen Expertise
ist ein sehr komplexer Entwicklungsgang
eines jeden Chirurgen. Er ist gepragt von
Erfolgen aber auch von Niederlagen. Eine
strukturierte Vermittlung dieser Féahig-
und Fertigkeiten mit moglichst grofier Re-
dundanz in kurzen Zeitintervallen sind Er-
folgsgaranten dieser Entwicklung. Es ver-
wundert, dass moderne Prinzipien der
Vermittlung und Training von Fertigkeiten
in der operativen Medizin kaum Anwen-
dung finden.

Theorie und Diskussion

47% der Umfrageteilnehmer geben an,
dass Operationsverfahren und -techniken
nicht theoretisch erkldrt und Vor- und
Nachteile nicht besprochen werden. Nur in
26,6% der Fille werden regelméfiig Teil-
schritte von Operationen durch den Wei-
terbildungsassistenten {ibernommen.

Einteilung zu Operationen

63,7% der Umfrageteilnehmer erachten die
Einteilung zu Weiterbildungsoperationen
als intransparent und unfair. Grundsitz-
lich wird dabei wohl vorzugsweise nach
subjektiv geschdtzten Operationsbedarf

Weiterbildungsqualitat: KH-Trager achtet auf...

30%

==Weiterbildungszeit
25%

====\VB-Fortschritt

20%

15% —WB als
Unternehmensstrateg
ie

10%

5%

2004 2007 2009 2011 2014/15

Abb.2: Weiter- und Fortbildung als Unternehmensstrategie

Bietet lhre Abteilung ein Curriculum oder
Weiterbildungsplan?

50% 44%
40%

28% 29%
30% 209,

20%
10%
0%

2004 (n=552) 2007 (n=464) 2009 (n=813) 2011 (n=698)

Abb. 3: Vorhandensein eines Weiterbildungs-Curriculums

33%

2014/15
(n=783)

Regelmafige Weiterbildungs- und Feedbackgesprache

60% 54%

50% 45%
33% 35%

2004 (n=550) 2007 (n=466) 2009 (n=815) 2011 (n=715)
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20%
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Abb. 4:  Durchfiihrung von Weiterbildungs-Gesprachen
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Logbucheinsatz im klinischen Weiterbildungsalltag

100%
80%
60%
40%
20%

0%

¥ | ogbucheinsatz zentral durch das Krankenhaus

¥ | ogbucheinsatz auf Eigeninitiative des Weiterzubildenden

Abb. 5:

(60%) oder nach dem Giinstlingsprinzip
(30%) verfahren.

Lehrassistenzen

In gut 60% sind die Teilnehmer der Um-
frage mit den Lehrassistenzen unzufrie-
den. Dies hat sich seit 2004 nicht wesent-
lich geandert. Im Mittel darf ein Weiterbil-
dungsassistent 3 Operationen pro Woche
selbstandig durchfithren. 75% der Be-
fragten geben an, dass fiir die Weiterbil-
dung wichtige Operationen in ihrer Abtei-
lung ausschliefilich von Oberérzten oder
vom Chefarzt selbst durchgefiihrt werden.

Nahezu keinem Weiterbildungsassi-
stenten (nur 2%) wird regelmaflig ,,ge-
schiitzte Zeit“ (z.B. 1th pro Woche, 2h pro
Monat) fiir die eigene Weiterbildung ge-
wihrt.

Die Vermittlung praktisch-chirur-
gischer Fahigkeiten und Fertigkeiten ist
Kernaufgabe und Kernkompetenz chirur-
gischer Weiterbildungskliniken gegeniiber
ihren Assistenzdrzten in Weiterbildung.
Dieser Aufgabe werden aktuell nur wenige
Kliniken gerecht. Es entsteht der Eindruck,
dass Weiterbildung héiufig nur ein Abfall-
produkt im chirurgischen Betrieb ist. Dies
scheint aufgrund des 6konomischen
Drucks nachvollziehbar zu sein, fithrt aber
auf Dauer zum Verlust chirurgischer Kom-
petenz im eigenen Haus.
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Logbucheinsatz im klinischen Weiterbildungsalltag

Dokumentation der chirurgischen
Weiterbildung

Die Dokumentation der Weiterbildung in
Logbiichern ist laut Weiterbildungsord-
nung verpflichtend. In vielen Kliniken
werden die Logbiicher gestellt und beglei-
ten den Assistenzarzt in Weiterbildung bis
zur Facharztprifung.

Haufig kommt in den chirurgischen
Fachrichtungen das Weiterbildungsbuch
des BDC zum Einsatz, das zusitzliche Do-
kumentationsoptionen fiir Weiterbil-
dungsgesprache und ein strukturiertes
Feedback bietet (Abb. 5).

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der BDC-Erhebungen des
vergangenen Jahrzehnts zur chirurgischen
Weiterbildung belegen, dass Elemente der
strukturierten Weiterbildung tendenziell
zunehmend, aber in einigen Bereichen
noch zu zaghaft in den Klinikalltag Einzug
halten. Ein Train-the-Trainer-Angebot
kann helfen, die Weiterbilder zu befdhigen,
strukturierte Weiterbildungsangebote in
ihrer Klinik einzufithren und im Klinikall-
tag zu leben.

Die einzelnen Elemente und Werk-
zeuge des Mastertrainerprogramms von
BDC, BDI und BVOU/DGOU werden zu-

nehmend im chirurgischen Weiterbil-
dungsalltag eingesetzt:

1. Weiterbildungscurricula

2. Strukturierte Lernstandsriickmel-
dungen und Assessments

Einsatz von Logbiichern

Einfithrung von Verfahrens- und
Handlungsanweisungen

ESEN

Diese Werkzeuge unterstiitzen das Bemii-
hen vieler Weiterbilder, trotz 6kono-
mischem Druck die Weiterbildungsquali-
tat zu erhohen und leistungsfahigen Nach-
wuchs an ihre Abteilung zu binden.

Das Mastertrainerprogramm vermittelt
auflerdem didaktische Grundlagen und
den Zugang zu einem Netzwerk von erfah-
renen Weiterbildern und deren Losungs-
ansitzen fiir die Herausforderungen der
chirurgischen Weiterbildung.

Mit diesem Angebot leisten die grofien
facharztlichen Berufsverbiande in Koope-
ration mit den wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften einen wichtigen Beitrag zur
Ausgestaltung des durch die Muster-Wei-
terbildungsordnung vorgegebenen Rah-
mens.

Dr. med. Matthias Kriiger MA
Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.

Dr. med. Jorg Ansorg
Geschiéftsfiihrer des Berufsverbandes der
Orthopaden und Unfallchirurgen e.V.
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Ambulante Weiterbildung

Ivo Grebe

Ambulante Weiterbildung fuir den
Internisten — eine Utopie?

Dr. med.
Ivo Grebe

Kiirzlich meldete sich die junge Kollegin
Dr. Sch. bei der Arztekammer, Abteilung
fir Weiterbildungsfragen. Die
Arbeitsatmosphire am Krankenhaus sei
nicht gut, es gebe kaum Anleitung, mehre-
re Assistentenstellen der Inneren Abtei-
lung seien nicht besetzt und die Arbeits-
verdichtung sei enorm, ob es denn die
Moglichkeit gebe, die verbleibenden knapp
24 Monaten bis zum Facharzt in einer Pra-
xis abzuleisten. — Leider nein, in unserem
Bundesland schreibt die WBO vor, die 60
Monate fiir den Facharzt Innere Medizin
ausschliefllich im stationiren Bereich zu
absolvieren. Allerdings, so die Auskuntft,
sei ein Wechsel zur Allgemeinmedizin
moglich, geforderte Weiterbildungsstellen
fiir 24 Monate gebe es reichlich. Die Ent-
scheidung der Kollegin liefd nicht lange auf
sich warten - inzwischen hat sie eine Pra-
xis gefunden, ist in die Allgemeinmedizin
gewechselt und macht in 2 Jahren ihren
Facharzt.

Der langjahrig niedergelassene Gastro-
enterologe Dr. N. aus dem Umbkreis wollte
weniger arbeiten. Er stellte darauthin auf
seinen halben KV-Sitz einen erfahrenen

Kollegen aus dem nahen Universitatsklini-
kum im letzten Weiterbildungsabschnitt
an - fiir beide eine win-win-Situation. Die
WBO sieht ausdriicklich fiir Schwer-
punktinternisten optional einen 18-mona-
tige Weiterbildungsabschnitt im ambu-
lanten Bereich vor. Aber: eine finanzielle
Forderung ist nicht impliziert, die Vergii-
tung erfolgt ausschlieflich iber die
KV-Einnahmen des Praxisinhabers.

Die beiden Beispiele weisen auf mehre-
re Aspekte hin. Gerade jiingere Kolleginnen
und Kollegen sind haufig mit den Arbeits-
bedingungen am Krankenhaus unzufrie-
den, wie die kiirzlich publizierte Untersu-
chung des Hartmannbundes zeigt (,,Stu-
diert blof3 nicht Medizin, FAZ 4./5.3.2017).
Viele wiirden gerne ihre Facharztweiterbil-
dung zum Internisten in geeigneten Praxen
machen - dies scheitert schlicht an den
Vorgaben der meisten regionalen Weiter-
bildungsordnungen und damit auch an ent-
sprechenden Angeboten. Dagegen steht die
vom Gesetzgeber festgelegte Zahl von mitt-
lerweile bundesweit 7.500 Praxisstellen fir
Allgemeinmedizin, die jeweils mit 4.800 €
monatlich geférdert werden. Da verwun-
dert es nicht, dass hausarztlich tatige Inter-
nisten die Weiterbildungsbefugnis fiir 24
Monate Allgemeinmedizin beantragen und
internistische Weiterbildungsassistenten
das Krankenhaus verlassen, um in die am-
bulante allgemeinmedizinische Weiterbil-
dung zu wechseln. Zumal in vielen Regi-
onen Weiterbildungsverbiinde geschaffen
wurden, die fiir jeden Jung-Mediziner eine
Vernetzung von stationdren und ambu-
lanten hausarztlichen Weiterbildungszeiten
optimieren.

Fiir den Schwerpunktinternisten ist be-
reits in der giiltigen MWBO eine bis zu
18-monatige ambulante Weiterbildung
moglich. Die Zahl der Kolleginnen und
Kollegen, die diesen Weg wihlen, ist aller-
dings iiberschaubar — warum? Ganz ein-
fach: es fehlt an Infrastruktur, eine finanzi-
elle Férderung ist gerade mal fiir 1.000
Stellen bundesweit fiir grundversorgende
Fachirzte (Augenirzte, Gynékologen, In-
ternisten) vorgesehen und kann nur nach
Bedarfslage von regionalen Zulassungs-
ausschiissen verteilt werden.

Und die Zukunft? Viele Leistungen in-
ternistischer Schwerpunkteficher werden
heute vorwiegend im ambulanten Sektor
erbracht - z.B. in der Rheumatologie und
Endokrinologie. Auch in anderen internis-
tischen Bereichen wird in den Praxen be-
reits hochqualifizierte Medizin betrieben.
Esist an der Zeit, in der gesamten Inneren
Medizin die optionale ambulante Weiter-
bildung in der neuen MWBO zu veran-
kern verbunden mit einer angemessenen
finanziellen Forderung Das Potential und
Wissen der Weiterbilder in den Praxen
kann so genutzt werden. Jede Weiterbil-
dungsassistentin, jeder Weiterbildungsas-
sistent sollte fiir 12 Jahre bei gleicher Be-
zahlung wie im Krankenhaus im ambu-
lanten Bereich arbeiten konnen - dies wiir-
de auch die so oft geforderte Verzahnung
der Sektoren mit Leben erfiillen.

Dr. med. lvo Grebe
2. Vizeprasident des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.
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Das Biindnis fiir Qualitat in der Facharztweiterbildung (BQFW) steht fiir
+ Eine hohe Qualitat der Weiterbildung im Rahmen der giiltigen Weiterbildungsordnung durch
effiziente Ausschopfung der begrenzten Ressourcen in Klinik und Praxis

Anleitung zur kritischen
- Das Bewusstmachen der arztlichen Rolle in der Gesellschaft
+ Einen Bottom-Up Ansatz zur Verbesserung der medizinischen Versorgungsqualitat

Das BQFW fordert

+ Forschung und Weiterentwicklung in der arztlichen Weiterbildung zu intensivieren

+ Die Verbesserung der Strukturqualitat in der Weiterbildung als einen der wichtigsten Bausteine in
der aktuellen Qualitdtsdebatte anzuerkennen

- Die Qualitat arztlicher Weiterbildung als Grundlage jeglicher medizinischer Versorgungsqualitat
zu verstehen

- Eine unabhéngige Arztliche Weiterbildung im Sinne der Freiberuflichkeit zu gewéhrleisten

Das BQFW ladt interessierte Verbande und Kammern ein, sich am Blindnis zu beteiligen.




