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�Zusammenfassung: Ärztliche Weiterbildung be-
wegt sich heute zwischen hohem qualitativem
Anspruch und begrenzten zeitlichen und finanziellen
Ressourcen. Im Gegensatz zu den Weiterbildungs-
programmen einiger anderer Länder unterliegt die
Weiterbildung in Deutschland nur wenigen Kontrollen
und findet nicht nur in finanzieller Hinsicht unter
schwieriger werdenden Bedingungen neben der
Patientenversorgung statt. 
Ausgehend von den Richtlinien und Empfehlungen
der Bundes- und Landesärztekammern sowie der
Fachgesellschaften untersuchten wir anhand einer
bundesweiten Befragung von Ärztinnen und Ärzten
die Qualität der Weiterbildung in der Anästhesiologie.
847 Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin in Weiterbildung
wurden per Email kontaktiert, 770  beantworteten
den elektronischen Fragebogen (91% Rücklauf). Die
Hälfte aller Befragten führt einen Weiterbildungs-
nachweis. Weiterbildungsgespräche finden aller-
dings nur in 36% der Fälle statt; eine strukturierte
Weiterbildung können nur 34% der Teilnehmer
erkennen. Einen ungebundenen Oberarzt/Facharzt
für Weiterbildung und Supervision haben regelmäßig
über 70 % der Befragten. Praktische Anleitung
erfolgt vor allem als „Learning by Doing“ anstatt
durch strukturiertes Erlernen.  67% der Assistenten
an Universitätskliniken haben immerhin die Möglich-
keit zum Simulatortraining. Übereinstimmend mit
anderen Studien werden Zeit- und Kostendruck als
zunehmend limitierende Faktoren der Weiterbildung
beschrieben.
Obwohl die Qualität der Weiterbildung insgesamt
nicht schlecht ist,  ist sie dennoch  verbesserungs-
würdig. Eine stärkere Strukturierung  mit klaren Vor-
gaben und Kontrollen sowie Personalstellen für die
Weiterbildung – wie in vielen europäischen Ländern
üblich – sind Ansätze, die Qualität der Weiterbildung
und der zukünftigen Fachärzte zu erhalten bzw. wei-
ter zu verbessern.

�Schlüsselwörter: Weiterbildung Anästhesie –
Umfrage – Struktur – Qualität.

�Summary: Presently, further education in medicine
is a compromise between the demand for high qua-

lity and the restrictions imposed by limited temporal
and fiscal resources. In contrast to other countries,
further education in Germany is subjected to but few
controls and is beset by ever worsening conditions,
not merely due to financial constraints but also by
the fact that it is conducted simultaneously with daily
patient care.
On the basis of the guidelines and recommendations
of the Bundes- und Landesärztekammern
(federal medical councils and those of the Länder)
and the various medical associations, we conducted
a Germany-wide poll among physicians to investi-
gate the quality of further education in anaesthesia.
Of the 847 members of the Deutschen Gesellschaft
für Anästhesiologie und Intensivmedizin (German
society of anaesthesiology and intensive care medi-
cine) undergoing further specialist training we
contacted by email, 770 completed and returned the
electronic questionnaire (91% response). Of those
contacted, one-half were in possession of a partici-
pation checklist. Progress assessment talks, how-
ever, took place in only 36% of the cases, while only
34% of the participants were offered structured pro-
grammes. More than 70 % of those polled have
regular contact with a free senior registrar or a
specialist for further education and supervision. For
the most part, practical instruction took the form of
learning by doing rather than structured training. 
67 % of trainee anaesthetists employed in university
hospitals, however, do have access to simulator trai-
ning. As established in other studies, pressures of
time and costs were described as increasingly im-
posing constraints on further education. 
Although the overall quality of further education is
not poor, it still has room for improvement. A more
explicit structure with clear objectives and controls,
together with posts for further education staff – as is
usual in numerous European countries – would be
possible steps aiming at preserving and improving
the quality of further education and of the specialists.

�Keywords: Further Education in Anaesthesia –
Survey – Structure – Quality.
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Einleitung

Nach abgeschlossener ärztlicher Ausbildung und
Approbation soll die ärztliche Weiterbildung den
Erwerb weitergehender Kompetenzen und schließ-
lich der Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung
ermöglichen. Rechtliche Grundlage der Weiter-
bildung ist die Weiterbildungsordnung derjenigen
Landesärztekammer, deren Mitglied der Arzt oder die
Ärztin ist. Diese sind eng angelehnt an die (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWBO) [2] sowie die Richt-
linien der Bundesärztekammer. Orientierungshilfe bei
der Erstellung und Interpretation dieser Rahmenbe-
dingungen geben die Empfehlungen der Fachge-
sellschaften [1,22]. Sowohl die MWBO als auch die
Empfehlungen zeichnen sich im internationalen
Vergleich eher durch weite Interpretationsmöglich-
keiten als durch praxisnahe, konkrete Forderungen
aus. Eine institutionalisierte und regelmäßige Kon-
trolle der Qualität der Weiterbildung, wie sie in eini-
gen europäischen Ländern durchaus üblich ist
[19,20,24], findet derzeit nicht statt.  Angesichts der
klinischen Routine, in der die Forderung des
Nachweises der Effektivität von Maßnahmen und
Therapien zur Selbstverständlichkeit geworden ist,
scheint das Vertrauensprinzip in der Weiterbildung
ohne Qualitätsmanagement in den Augen vieler jun-
ger Ärzte nicht mehr zeitgemäß.
In Zeiten von DRG-Fallpauschalen sorgt nun gleich-
zeitig ein massiver Rationalisierungsdruck dafür,
dass Abläufe in Krankenhäusern auf Effizienz und
Kostengünstigkeit optimiert werden. Belegungszah-
len, Auslastung und Durchsatz haben in der Kranken-
versorgung existentielle Bedeutung erlangt. Abge-
sehen von möglichen Auswirkungen auf die Qualität
der Patientenversorgung ist für Ärzte und Ärztinnen
die Frage berechtigt, wie es angesichts dieses Wan-
dels um die Qualität der Weiterbildung bestellt ist [5].
Fächerübergreifende Befragungen geben einen
wichtigen Überblick und weisen auf ein großes Ver-
besserungspotential in der Weiterbildung hin [17].
Aufgrund der speziellen Charakteristiken der Fach-
gebiete können aber nur wenig konkrete Aussagen
über die tatsächliche Qualität der Weiterbildung in-
nerhalb eines Faches getroffen werden. Bemerkens-
wert ist, dass sich in Deutschland gerade in der
Anästhesiologie in den letzten Jahren ein gesteiger-
tes Interesse an der Evaluation der Weiterbildung
zeigt.
Nachdem Lehmann et al. [9] vor allem das persönli-
che Fort- und Weiterbildungsverhalten von Assis-
tenzärzten im Zeitraum 1993-1995 analysierten, stell-
ten Goldmann et al. 2006 die klinische Situation der
Weiterbildung für Anästhesiologie aus Sicht der
Weiterbilder dar [6]. Auch innerhalb der Deutschen

Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) ist das Thema aufgenommen und in den
Mittelpunkt gestellt worden [16].
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die
Qualität der klinischen Weiterbildung aus Sicht der
Weiterbildungsärzte zu evaluieren und damit einen
Beitrag zu einem detaillierten Bild der Situation zu lei-
sten. Bei der Erstellung der Fragen orientierten sich
die Autoren an der MWBO 2004 und erstellten in
Zusammenarbeit mit Assistenzärzten unterschied-
licher Weiterbildungsstufen weitere exemplarische
Qualitätskriterien für die Weiterbildung. Beispielhaft
für diese Kriterien sei hier die Häufigkeit des reinen
„Aussitzens“ von Anästhesien ohne eigene Instru-
mentierung oder die Verfügbarkeit eines nicht gebun-
denen Oberarztes für die Weiterbildung erwähnt.
Unter der Wahrnehmung, dass sich viele Problem-
felder mit vorgegebenen Antwortmöglichkeiten nur
unzureichend charakterisieren lassen, wurde die letz-
te Frage des Formulars offen gestaltet und die
Teilnehmer um Ihre frei geäußerte Meinung gebeten.

Methodik

1.733 sog. außerordentliche Mitglieder der DGAI
waren per Email zur Teilnahme an einer web-basier-
ten Umfrage eingeladen. 847 Emails waren zustellbar
und 770 Assistenten nahmen daraufhin teil (91 %
Rücklaufquote).
Jede Email enthielt einen individuellen Link (URL),
der die einmalige Beantwortung des Fragebogens
auf einer dafür eingerichteten Website ermöglichte.
Die Befragung erfolgte anonym, auch die Angaben
auf den Fragebögen ließen keine Rückschlüsse auf
die Identität der Teilnehmer zu. Erinnerungen zur
Teilnahme wurden automatisiert und damit ebenfalls
anonym versendet.
Die Teilnehmer wurden gebeten, 36 Fragen zu beant-
worten. Bei diesen handelte es sich um Fragen mit
numerischer Analogskala (z.B. 1= „trifft voll zu“ bis 5
= „trifft gar nicht zu“), Fragen mit Einfachauswahl von
nominalen oder ordinalen Items sowie einer Frage
mit der Möglichkeit zur Freitextantwort.
Die Fragen zielten zunächst auf eine Charakteri-
sierung der Person sowie der Abteilung und erfass-
ten dann Details der Weiterbildung im OP und auf
Intensivstationen. Im Weiteren wurden Daten zu Ar-
beitsbedingungen, zur Stellensituation und schließ-
lich zur persönlichen Einstellung gegenüber dem
Fach erhoben. Die Einstellung gegenüber der DGAI
sowie die Wünsche der Weiterbildungsärzte an Ihre
Fachgesellschaft wurden zuletzt mit strukturierten
Fragen inkl. einer Frage mit Freitextantwort ermittelt. 
Die Daten wurden aus der Serversoftware „Evaluna“
(Binary Design GmbH, Münster) exportiert und mit �
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Hilfe des Programms SPSS (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) ausgewertet. Bei unvollständig ausgefüllten
Fragebögen wurden die jeweils korrekten Antworten
der einzelnen Items berücksichtigt. Die Daten wer-
den als Prozentwerte, Mittelwerte und Standardab-
weichung oder Median dargestellt. 

Ergebnisse

Teilnehmer und Kliniken
Von 770 befragten Assistenzärzten waren 36 %
weiblich und 64 % männlich. 14 %  kamen aus den

neuen Bundesländern. Die Teilnehmer arbeiteten an
Kliniken der Regelversorgung, der Maximalver-
sorgung sowie an Universitätskliniken (Abb. 2). Wir
erfassten verschiedene Größen an Weiterbildungs-
gruppen sowie Ärzte und Ärztinnen mit einer unter-
schiedlichen Zahl an Weiterbildungsjahren (Abb. 1),
darunter auch einen Anteil von 10 % Fachärzten. 

Klinische Weiterbildung
Bereits seit 1997 wird das Führen eines Weiter-
bildungsnachweisheftes von der DGAI empfohlen, in
der neuen Weiterbildungsordnung wird es zur Pflicht.
Die DGAI bietet dafür ein geeignetes Weiterbildungs-
heft an [4]. 50 % aller Befragten gaben an, dass an
Ihrem Hause ein solcher Nachweis geführt wird. In
der Gruppe der Assistenten im 1. Jahr sind es 56 %.
Im Vergleich zu Kliniken der Regel- und Maximalver-
sorgung wurde ein Weiterbildungsnachweis an Uni-
versitätskliniken deutlich häufiger geführt (Abb. 3). �

Abb. 1

Abb. 2 Abb. 3
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Die neue MWBO schreibt nach Abschluss eines
Weiterbildungsabschnitts, mindestens jedoch einmal
jährlich ein Gespräch zwischen Weiterbildungsassis-
tent und dem zur Weiterbildung befugten Arzt vor.
Darin soll der Stand der Weiterbildung von beiden
Seiten beurteilt und Defizite aufgezeigt werden. Ins-
gesamt gaben nur 36 % der Befragten an, regelmä-
ßige Weiterbildungsgespräche zu führen. Wiederum
war die Quote an Universitätskliniken höher als an
den anderen Einrichtungen.
In Artikel 5 der neuen MWBO wird ein „gegliedertes
Programm für die Weiterbildung zum Facharzt“
gefordert. Der zur Weiterbildung befugte Arzt muss
dieses Programm den Weiterzubildenden aushändi-
gen. Auf die Frage, ob Ihre Weiterbildung in diesem
Sinne strukturiert erfolgt und einem festen Rotations-
schema unterliegt, antworteten lediglich 34,4 % mit
Ja. Abbildung 4 zeigt, dass Häuser der Maximalver-
sorgung sowie Universitätskliniken häufiger eine
strukturierte Weiterbildung ermöglichten als Häuser
der Regelversorgung. Ebenfalls fand eine strukturier-
te Weiterbildung umso häufiger statt, je mehr
Weiterbildungsteilnehmer an einer Institution be-
schäftigt waren (Daten nicht gezeigt.).

Die Ausführung von Anästhesieverfahren durch
Weiterbildungsassistenten ohne unmittelbare Auf-
sicht durch einen Facharzt ist ein kontrovers disku-
tiertes Thema [12]. Die Verfügbarkeit eines nicht an
einen eigenen OP-Saal gebundenen Oberarztes oder
Facharztes stellt für den Assistenten darüber hinaus
eine wichtige Möglichkeit dar, unter Anleitung neue
Techniken zu erlernen und Fragen zu stellen. 
Insgesamt gaben über 70 %  an „oft“ oder „immer“
einen freien OA oder Facharzt in Ruf- oder Sichtweite
zur Verfügung zu haben. Wie bei anderen Aus-
bildungsmerkmalen auch, war an Universitätskliniken
und Häusern der Maximalversorgung ein höheres
Maß an Betreuung möglich (Tab. 1).
Auf einer Skala von 1 („trifft voll zu“) bis 5 („trifft gar
nicht zu“) beantworteten die Teilnehmer die Frage
nach einer praktischen Anleitung im OP-Bereich. Als
Beispiel war die Präsenz eines Oberarztes oder
Facharztes bei der Einleitung erwähnt. Insgesamt
ergab sich ein Mittelwert von 3,15 (±1,181 SD) (Abb.
5). Weiterhin fragten wir, ob die Teilnehmer entspre-
chend ihrer persönlichen Qualifikation und ihres Aus-
bildungsstandes an neue Techniken und Operationen
herangeführt werden. Der Mittelwert der Antworten
auf diese Frage betrug 2,83 (±1,097). Beide Para-
meter zeigten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Klinikkategorien. Das Geschlecht der
Weiterbildungsteilnehmer hatte ebenfalls keinen
Einfluss auf diese Ergebnisse.
Um den Einfluss wirtschaftlicher Zwänge (kurze
Überleitungszeiten) auf die Weiterbildung zu erfas-
sen, erfragten wir die Häufigkeit der Einleitung und
Instrumentierung eines Patienten durch Oberarzt
oder Facharzt mit anschließender Weiterführung der
Anästhesien durch den Assistenten. 39 % aller
Befragten erlebten diese Situation „oft“ oder „immer“
(Abb. 5). Dabei schien diese Praxis an Häusern der
Regelversorgung (30 %) deutlich seltener aufzutreten
als an Häusern der Maximalversorgung (44 %) und
Universitätskliniken (45 %). 
Der weitaus überwiegende Teil der Befragten schätz-
te seine Weiterbildung zum Facharzt als „Learning by
Doing“ ein, nur für eine Minderzahl stand ein struktu-
riertes Erlernen im Vordergrund (Abb. 6). Dabei fan-
den sich zwischen den Klinikkategorien keine signifi-
kanten Unterschiede. �

�

Abb. 4

Tab. 1: Steht für die Weiterbildungsteilnehmer ein nicht an einen eigenen OP-Saal gebundener Oberarzt/Facharzt in Ruf- oder 
Sichtweite zur Verfügung?

Regelversorgung (Prozent) Maximalversorgung (Prozent) Universitätskliniken (Prozent)
niemals 10,2 1,8 0
selten 40,2 20,1 17,2
oft 31,8 39,6 43,3
immer 17,8 38,5 39,5



FURTHER EDUCATION / WEITERBILDUNG I 245

© Anästh Intensivmed 2007;48:240-250  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Die DGAI hat allen anästhesiologischen Universi-
tätskliniken einen Anästhesie-Simulator zum Training
schwieriger Situationen und Zwischenfälle zur
Verfügung gestellt. Diese Simulatoren werden verein-
barungsgemäß zum akademischen Unterricht im
Rahmen des Praktikums der Notfallmedizin genutzt,
in zunehmendem Maße aber auch zur Weiterbildung
der eigenen Assistenzärzte (67 %).
58 % der Weiterbildungsassistenten mit Zugriff auf
einen Simulator gaben an, einmal pro Jahr damit trai-
nieren zu können. 18 % konnten dies zweimal pro
Jahr tun; 24 % hatten drei- und mehrmals pro Jahr
diese Möglichkeit.  
Die Organisation der Intensivtherapie unterscheidet
sich stark zwischen den Klinikformen. An Häusern
der Maximalversorgung und an Universitätskliniken
war der Schichtbetrieb mit 80  %  bzw. 94 % das vor-
herrschende Modell. An Häusern der Regelver-
sorgung sollte in 60 % ein Tagesdienst mit nächtli-
chem Bereitschaftsdienst eine adäquate Intensiv-
versorgung sicherstellen (Abb. 7).
Wir fragten die Weiterbildungsteilnehmer, ob Ihnen
auf einer anästhesiologisch geführten interdisziplinä-
ren Intensivstation wochentags ein fest im Stellen-
plan zugeordneter OA für Ihre Weiterbildung zur
Verfügung stehe. 66 % der Assistenten an Häusern
der Regelversorgung beantworteten diese Frage mit
„oft“ oder „immer“; an Häusern der Maximalversor-
gung und Universitätskliniken waren dies 81 %.
Die Frage nach der Zufriedenheit mit der Qualität der
Weiterbildung auf einer Skala von 1 (voll zufrieden)
bis 5 (nicht zufrieden) zeigte eine Tendenz zur Mitte
mit einem Mittelwert von insgesamt 3,09 (±0,994) �

�

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 5
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(Abb. 8).  Zwischen den Klinikarten bestand dabei
kein signifikanter Unterschied in der Zufriedenheit.
Auch in der Subgruppe der Assistenten im ersten
und zweiten Weiterbildungsjahr fanden sich diesbe-
züglich keine Unterschiede zwischen den Kliniken.
Mit einem mittleren Wert von 2,0 (±1,271) auf der
numerischen Analogskala (1= „trifft voll zu“ bis
5=“trifft nicht zu“) teilten die meisten Teilnehmer die
Auffassung, eine bessere finanzielle Ausstattung
(mehr Personal) könne die Weiterbildung verbessern.
Die Frage warum die Weiterbildungsteilnehmer sich
für die Anästhesiologie entschlossen haben, wurde
fast einhellig beantwortet: Für 94 % war es das
Wunschfach (Abb. 9).

Arbeitsbedingungen
98 % der Teilnehmer gaben an, dass in Ihrer Klinik
regelhaft Überstunden anfallen. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Kliniken.
An Häusern der Regelversorgung fielen dabei gegen-

über den anderen Klinikkategorien weniger Stunden
an und diese wurden etwas seltener dokumentiert
(Tab. 2).
Insgesamt gaben 48 % der Assistenten an, in Ihrer
Abteilung gäbe es freie Stellen (Abb. 10).

Familie
42 % Prozent der Befragten waren verheiratet. 32 %
an Universitätskliniken hatten ein oder mehrere
Kinder, in der Regel- und Maximalversorgung waren
dies 39 % bzw. 35 %.

Diskussion

Die in unserer Untersuchung gesammelten Daten
basieren auf subjektiven Beurteilungen durch die
befragten Assistenzärzte und -ärztinnen in anästhe-
siologischen Kliniken und Abteilungen des gesamten
Bundesgebiets. Wenngleich objektive Kontrollen
deutlich belastbarere Zahlen liefern könnten, �

�

Abb. 8

Tab. 2: Überstunden

Regelver- Maximalver- Universitäts-
sorgung (%) sorgung (%) kliniken (%)

Überstunden 
Dokumentation  82,8 89,8 95,4
Mehr als 30 
Überstunden 4,7 13,7 33,1
im Monat

Abb. 9
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haben Befragungen aus organisatorischen und
ökonomischen Gründen klare Vorteile. Die Verwen-
dung eines web-basierten Umfragesystems schien
für viele der angeschriebenen Ärzte die Hemm-
schwelle zur Teilnahme herabzusetzen und ermög-
lichte eine außerordentlich hohe Rücklaufquote von
91 %. Auch die zu Zeiten der Ärzteproteste hochak-
tuelle Thematik mag zur großen Beteiligung beigetra-
gen haben. Die Grunddaten zeigen eine breite
Verteilung der Befragten auf die verschiedenen
Klinikformen, Weiterbildungsjahre und Bundesländer.
Die Voraussetzung einer gültigen Email-Adresse im
Register der Fachgesellschaft sowie der Ausschluss
von Ärzten außerhalb der DGAI mag andererseits die
Repräsentativität der Daten mindern. Während eine
bessere Datenbasis sowie regelmäßige und mögli-
cherweise noch objektivere Erfassungen nach
Ansicht der Autoren in Zukunft zu fordern sind, soll
diese Untersuchung auch in der Zusammenschau
mit einer aktuellen Befragung zur Weiterbildung aus
Sicht der Weiterbilder [6] einen ersten aktuellen
Status quo erheben. 
Das erfreulichste Resultat dieser Befragung ist sicher
der große Anteil an Assistenten, die ihr Fachgebiet
als „Wunschfach“ betrachten (94 %). Eine ähnliche
positive Einstellung gegenüber dem Fachgebiet fan-
den Lehmann et al. in einer Befragung in den 90er
Jahren unter 1.290 Assistenten deutscher anästhe-
siologischer Kliniken und bescheinigten den Teil-
nehmern darüber hinaus eine hohe Fort- und
Weiterbildungsmotivation [9]. Wir haben es also pri-
mär mit hochmotivierten Ärzten zu tun, die gezielt
ihren Weg gehen wollen. Bemerkenswert ist in die-

sem Zusammenhang auch der in einer aktuellen
australischen Studie als am wichtigsten bewertete
Faktor für Berufszufriedenheit unter Anästhesisten,
nämlich die praktische Arbeit unter hohen Qualitäts-
standards [7].
Ein häufiger Kritikpunkt an der neuen MWBO, der
auch in den Kommentaren dieser Befragung mehr-
fach geäußert wird, sind die nicht allzu konkreten
Definitionen und Ausführungen. Ganz unmissver-
ständlich äußert sich das Dokument allerdings
bezüglich des Führens eines Weiterbildungsnach-
weises sowie regelmäßiger Weiterbildungsge-
spräche. Auch wenn für viele Assistenten noch die
alte Weiterbildungsordnung gilt, ist die geringe
Prozentzahl von Assistenten, bei denen die neuen
Anforderungen bereits erfüllt sind (Abb. 3), doch ver-
besserungsnotwendig. 
Ein „gegliedertes Programm für die Weiterbildung
zum Facharzt“, wie es Artikel 5 der MWBO seit lan-
gem fordert, lässt deutlich mehr Interpretations-
spielraum offen. Nur etwa ein Drittel der Befragten
beantwortete die Frage nach einer strukturierten
Weiterbildung und einem festen Rotationsplan mit
Ja. 
In den Befragungen der kommenden Jahre wird sich
zeigen, inwiefern die Forderungen der MWBO nach
einer Toleranzphase in der Praxis umgesetzt werden.  
Qualitative Studien zur Weiterbildung in der
Anästhesiologie unterstreichen, wie wichtig gerade
hier die Vermittlung von implizitem bzw. verborge-
nem Wissen durch praktische Anleitung („tacit know-
ledge“) im Gegensatz zum fassbaren Wissen aus
Lehrbüchern oder Zeitschriften ist [15]. Die struktu-
rierte praktische Anleitung, aber auch die Aufsicht
von Ärzten ohne Facharztanerkennung, muss nach
unseren Ergebnissen als weiter verbesserungswürdig
angesehen werden. Auch ist der Anteil an As-
sistenten, die „oft“ oder „immer“ Anästhesien nur
weiterführen anstatt sie einzuleiten,  noch immer zu
hoch. In den Freitextkommentaren beschrieben die
befragten Assistenten, dass die Ursachen für eine
mangelhafte Weiterbildung keine Motivations- oder
Kompetenzproblem seien, sondern vor allem
Kosten- und Zeitdruck. Die schlechte Situation der
Weiterbildung in Verbindung mit der Abwanderung
von Fachärzten ins westeuropäische Ausland – so
befürchten viele Kollegen – könnten qualifizierte
Fachärzte in Deutschland in Zukunft zur Mangelware
werden lassen. 
Auch aus Sicht der Weiterbildenden stellt sich die
Lage bei Goldmann et al. problematisch dar: Nur 
14 % ihrer Zeit verbringen anästhesiologische
Oberärzte an deutschen Universitätskliniken  nach
eigenen Angaben mit Aufgaben der Weiterbildung.
An der überwiegenden Zahl der Kliniken gibt es �
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kein eigenes Budget dafür. Auch hier werden vor
allem mangelnde Zeit, hohes Arbeitsaufkommen und
fehlendes Personal als Gründe für eine Behinderung
der Weiterbildung verantwortlich gemacht [6]. Der
größte Teil der Assistenzärzte ist ebenfalls der An-
sicht, mehr Personal würde zu einer Verbesserung
der Weiterbildungssituation führen.
Die Bedeutung von sogenannten „Full scale-
Simulatoren“ für Trainings- aber auch Prüfungs-
zwecke gerade in der Anästhesiologie ist offensicht-
lich [10]. Die von der DGAI allen Universitätskliniken
zur Verfügung gestellten Anästhesie-Simulatoren
werden bereits erfreulich regelhaft genutzt, auch
wenn der Schulungs- und Personalaufwand dabei
sicher nicht unproblematisch ist. Eine Ausweitung
der Möglichkeiten für Assistenten auch an nicht uni-
versitären Häusern bzw. eine klare Empfehlung zur
Notwendigkeit regelmäßiger Simulatorschulung ist
wünschenswert und auch aus haftungsrechtlichen
Gründen dringend zu empfehlen.
Beim Vergleich der Klinikkategorien fällt auf, dass
Häuser der Maximalversorgung sowie Universitäts-
kliniken den Anforderungen der Weiterbildungsord-
nung und der Fachgesellschaften im OP- und
Intensivbereich deutlich besser gerecht werden als
Häuser der Regelversorgung. Auch die Anzahl der
Assistenten in Weiterbildung korreliert mit diesen
Ergebnissen. Dass auch die großen Kliniken Weiter-
bildungsinhalte dem ökonomischen Druck opfern,
wird am hier vermehrten Auftreten nicht selbst einge-
leiteter Anästhesien deutlich: Wer einen „freien“
Oberarzt zur Verfügung hat, kann möglicherweise
häufiger überlappend einleiten. Interessant ist auch,
dass zumindest die subjektive Qualität der
Weiterbildung keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Kategorien zeigt.
Es bleibt also zunächst festzuhalten, dass die
gegenwärtige Situation der Weiterbildung in der
Anästhesiologie in Deutschland aus Sicht der Weiter-
bildungsassistenten keinen Anlass zur reinen Freude
gibt, auch wenn deren Zufriedenheit mit ihren Weiter-
bildern sich im Vergleich zu anderen Fachgebieten in
Deutschland durchaus sehen lassen kann [17].
Goldmann et al. kommen bei Ihrer Befragung von
255 Oberärzten an anästhesiologischen Universitäts-
kliniken 2006 zu der Vermutung, „dass eine den
Richtlinien und Empfehlungen entsprechende Wei-
terbildung im Bereich der Anästhesiologie an vielen
UK aus Mangel an Zeit- und Personal nur schwer
möglich ist“ [6]. Auch in unserer Befragung zeichnet
sich eine deutliche und besorgniserregende Diskre-
panz zwischen den Zielen und der Realität der
Weiterbildung ab.
Die in der Praxis des klinischen Alltags bestehenden
Probleme bei der Umsetzung der Weiterbildungs-

ordnungen und -empfehlungen haben verschiedene
Ursachen. Einige Probleme  lassen sich vor Ort
lösen, andere bedürfen eines Engagements auf
Ebene der Fachgesellschaft bzw. der Ärztekammern.
Nicht zuletzt spielen aber auch übergeordnete
Rahmenbedingungen eine wichtige Rolle, die nur
fächerübergreifend erfolgreich angegangen werden
können.

Vor Ort
Im Gegensatz zur übereinstimmenden Kritik an der
Weiterbildung aus den Reihen der Oberärzte und
Assistenzärzte zeigt sich in verschiedenen Unter-
suchungen eine weitaus positivere Einschätzung der
Situation durch Klinikdirektoren und Chefärzte. Der
erste Schritt zur Lösung ist deshalb, wie so häufig,
Schaffung eines Problembewusstseins! Die von der
DGAI getroffenen Maßnahmen sowie die für die
Zukunft in Aussicht genommenen regelmäßigen
Assistentenbefragungen mit einem zunächst nicht
öffentlichen Ranking werden dabei eine wichtige
Rolle spielen. Auch ohne vermehrte finanzielle
Ressourcen sind je nach Ausgangslage gewisse Ver-
besserungen der Weiterbildung durchaus machbar.
Ist eine Umsetzung der Minimalanforderungen der
MWBO aber dennoch nicht möglich, so ist tatsäch-
lich zu erwägen, „ob die Weiterbildungsermächti-
gungen in zahlreichen Krankenhäusern noch ge-
rechtfertigt sind oder ob vielleicht eine Konzen-
trierung an größeren Kliniken gefordert werden
muss“ [9]. Im Bereich der Fachweiterbildung der
Anästhesie- und Intensivpflege ist dies bereits seit
langem Realität. Die Finanzierung der Weiter-
bildungsstätten geschieht dort aus eigenen Mitteln
sowie aus den Einnahmen durch die Ausbildung
externer Teilnehmer.

Fachgesellschaft und Ärztekammern
Ein in den Freitextkommentaren häufig geäußerter
Wunsch an die Fachgesellschaft bzw. die Ärztekam-
mern ist eine deutliche Konkretisierung der Vorgaben
der Weiterbildung: Fehlende Angaben zur Pro-
grammstruktur, zu Verantwortungsbereichen, Lehr-
methoden und Inhalten sowie zum Zeitaufwand the-
oretischer und praktischer Anleitung machen die
Weiterbildung höchst vulnerabel gegenüber Ratio-
nalisierungsmaßnahmen. 
Zu viel verlangt? Wiederum ist ein Blick in die Pflege
richtungweisend: Bereits seit 1995 beinhaltet die
Fachweiterbildungsordnung für die Anästhesie- und
Intensivpflege klare Angaben zur erforderlichen
Anzahl von Lehrkräften sowie zur Stundenzahl der
theoretischen Ausbildung [25]. Vom Organisations-
grad vieler pflegerischer Fachweiterbildungsstätten
mit theoretischem Unterricht während der Arbeits- �
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zeit statt abends und am Wochenende sowie
hauptamtlichen Weiterbildenden können die ärzt-
lichen Kollegen in Deutschland bislang nur träumen.
Die Programme anderer Länder liefern ebenfalls
Beispiele für die tatsächliche Machbarkeit hochqua-
litativer ärztlicher Weiterbildung als Garant für die
Qualität medizinischer Versorgung: Stellen für
Weiterbildende, verbindlich strukturierte Weiter-
bildung und regelmäßige Evaluation der Lernenden
und Lehrenden durch die medizinischen Fachgesell-
schaften sind dort keine Utopie und könnten Vorbild
für uns sein [11,13,14,18,21,24].
Der Weg zu einer erneuten Veränderung der Weiter-
bildungsordnungen in diese Richtung geht über die
Ärztekammern und ist langwierig. Mittelfristig könnte
eine Aufteilung der Kompetenzen auf Ärztekammern
(Rahmenbedingungen, Gebietdefinitionen) und Fach-
gesellschaften (Muster-Curriculum und Qualitäts-
management der Weiterbildungsprogramme) einen
Fortschritt bringen. Dabei müssten auch die
Empfehlungen zur Erteilung einer Weiterbildungsbe-
fugnis überarbeitet werden und stärker auf das
Vorhandensein eines strukturierten Weiterbildungs-
programms eingehen anstatt wie bisher vor allem
Betten- und Anästhesiezahlen sowie Art und
Schwere der durchgeführten Operationen vorzu-
schreiben [22].
Weit einfacher und zeitnäher umzusetzen wären
allerdings zunächst detaillierte Weiterbildungs-
empfehlungen der DGAI sowie eine Zertifizierung
entsprechend qualifizierter Kliniken in ähnlicher
Weise, wie dies für die Kurse zur transösophagealen
Echokardiographie bereits umgesetzt ist [3]. Als
akzeptierter Standard und Qualitätsmerkmal könnte
dies auch ein Instrument gegenüber Verwaltungen
zur Sicherung der Finanzierung der Weiterbildung
sein.

Finanzielle Rahmenbedingungen
Bezüglich der finanziellen Rahmenbedingungen wäre
eine elegante Möglichkeit, allein die kaufmännischen
Leitungen sowie Unternehmensberater in unseren
Kliniken für die schwindenden Weiterbildungs-
möglichkeiten verantwortlich zu machen. Deren Ziel-
vorgabe ist es, die Abläufe der Patientenversorgung
so zu optimieren, dass sie möglichst schnell, effizient
und günstig stattfinden. Die ärztliche Weiterbildung
in Deutschland findet aber seit langem zu großen
Teilen vor allem als Nebenprodukt der Kranken-
versorgung statt. Die im internationalen Vergleich
eher geringe Bedeutung und Professionalisierung
der ärztlichen Weiterbildung führt aber auch dazu,
dass sie in den Überlegungen der Geschäfts-
führungen kaum oder gar nicht auftaucht. Unter die-
sen Voraussetzungen muss dann eine Kosten-
optimierung im Krankenhaus ohne völlige Einstellung

der Weiterbildung als unvollständig bezeichnet wer-
den. Die Personalentwicklung als Möglichkeit zur
Profilierung als attraktiver Arbeitgeber wird von
Personalmanagern an deutschen Krankenhäusern im
Gegensatz zur Gesamtwirtschaft deutlich vernach-
lässigt [23].
Nach Angaben der DKG können mindestens 28 %
aller Krankenhäuser bundesweit offene Stellen im
ärztlichen Dienst nicht besetzen. An die 11 % geben
an, aktiv im Ausland nach Ärzten zu suchen. Dass 48
% der befragten Assistenten in unserer Befragung
von freien Stellen in Ihrer Abteilung wussten, weist
darauf hin, dass auch die Anästhesiologie nicht frei
von Nachwuchssorgen ist. 
Das Problem der Weiterbildungsqualität angesichts
der zunehmenden Rationalisierung ist fächerüber-
greifend [17] und ist möglicherweise auch auf dieser
Ebene am ehesten lösbar. Es liegt auch an uns, die
Verbesserung und Finanzierung der Weiterbildung
als zentralen Punkt auf die Tagesordnung zu setzen
[8]. Letztendlich kann dies allerdings - allen sonstigen
Differenzen zum Trotz - nur im Schulterschluss der
betroffenen Fächer und ihrer Fachverbände gelingen. 
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