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Zusammenfassung: Hintergrund und Frage-
stellung: Die éarztliche Weiterbildung dient der
Qualitatssicherung é&rztlicher Berufsaustbung, die
den geregelten Erwerb festgelegter Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten beinhaltet. Die Weiter-
bildungsbezeichnung ist der Nachweis flir erworbene
Kompetenz, die eine Patientenversorgung auf hohem
Niveau zusichert. Die Facharztweiterbildung im Be-
reich An&sthesiologie zeichnet sich durch zuneh-
mende Anforderungen an die kommunikativen
Schnittstellen und durch eine hohe leistungsorien-
tierte Prozessdichte aus. Um auf diese Weiter-
bildungsinhalte wéhrend der Facharztweiterbildung
fokussieren zu kénnen, wurden in der eigenen Klinik
Kompetenzziele flr den klinisch tatigen Facharzt fir
Anésthesiologie definiert. Dies fiuhrte die bereits
bestehenden fachlich-inhaltlich ausgerichteten
Ausbildungskonzepte unter einen Gesamtrahmen
zusammen.

Methodik: Die Kompetenzziele wurden flr die eige-
ne Klinik dadurch entwickelt, indem eine Arbeits-
gruppe aus Oberarzten und Weiterbildungs-
assistenten zunachst internationale Literatur evalu-
ierte. Als am besten geeigneter Rahmen wurden die
in Kanada bereits etablierten sieben Kernkompe-
tenzen eines Arztes (,CanMeds Roles”) gewéhlt.
Diese Kernkompetenzen wurden an die deutschen
Verhéltnisse und das Fach Anéasthesiologie ange-
passt.

Ergebnisse: Die sieben identifizierten Kompetenz-
ziele Expertenhandeln, Lebenslanges Lernen, Effi-
Ziente Zusammenarbeit im Team, Kommunikation mit
Patienten und Angehérigen, Management und
Organisation, Professionelles Verhalten und Gesund-
heitsfiirsorge wurden in Themengebiete aufgeglie-
dert und dann zu Ausbildungszielen ausformuliert. In
einem Qualitdtsmanagementprozess wurden diese
Kompetenzziele Uberarbeitet und mit allen arztlichen
Mitarbeitern der Klinik abgestimmt.
Schlussfolgerungen: Ziel ist es, durch die Kompe-
tenzziele ein effizientes Prozesssteuerungsinstru-
ment fir die Weiterbildung zum Facharzt fir Anas-
thesiologie an unserer Klinik zu etablieren und die

geforderten
machen.

Ausbildungsziele Uberprifbar zu

Schliisselworter: Facharzt — Weiterbildung -
Kompetenzbasierte Ausbildung — Curriculum.

Summary: Background: Specialty training in
medicine is a quality assurance instrument. It pro-
vides an opportunity to acquire knowledge, skills,
and experience. Specialty registration assures a high
level of patient care and documents the acquisition
of competency in a particular field of specialisation.
Specialty training in anaesthesiology places great
demands on intra- and interdepartmental communi-
cation and entails a high process density. To be able
to address and focus on these issues during special-
ty training in anaesthesiology, we defined outcomes
for the clinical anaesthesiologist at our institution.
These outcomes provide a solid basis for integrating
and synthesizing our existing teaching activities and
concepts under a single framework.

Methods: Competency outcomes were developed
by a group of specialists and residents in our Depart-
ment of Anaesthesiology. After reviewing the interna-
tional literature, the Canadian framework of the
seven CanMeds Roles was chosen as an appropriate
basis for the development of our own competencies.
The seven roles were adapted to German require-
ments and to the specialty of anaesthesiology.
Results: Key competencies identified were: medical
expertise, lifelong learning, efficient team coopera-
tion, communication with patients and relatives,
management and organisation, professional behav-
iour and health advocacy. For each of these key
competencies detailed learning outcomes were spe-
cified. In a quality management process, competen-
cies were redefined and then discussed with all
medical staff within our institution.
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Conclusions: The defined key competencies are
intended to be used as a steering instrument for an-
aesthesiology specialty training at our institution. The
future goal is to establish effective tools for the
assessment of the defined outcomes.

Keywords: Residency - Competency-Based
Education — Curriculum.

Einleitung

Die Bundesarztekammer hat im Jahre 2003 die
Novellierung der (Muster-) Weiterbildungsordnung
(MWBO) fir Arzte beschlossen [1]. Ziel der
Weiterbildung ist der geregelte Erwerb festgelegter
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten, um nach
Abschluss der Berufsausbildung besondere arztliche
Kompetenzen zu erlangen. Die Weiterbildung dient
der Sicherung der Qualitat &rztlicher Berufsaus-
Ubung. Die Weiterbildungsbezeichnung ist der
Nachweis flr erworbene Kompetenz. Sie dient der
Qualitétssicherung der Patientenversorgung und der
Burgerorientierung.

Die fachlichen Ausbildungsziele des angehenden
Facharztes fur Anéasthesiologie in Deutschland sind
damit im sogenannten ,Facharztkatalog“ der jeweili-
gen Landesarztekammern dokumentiert, der als
wesentliches Steuerungsinstrument der Weiterbil-
dung fungiert. Er besteht aus detaillierten Angaben
zu praktischen Tatigkeiten, die fur die Anerkennung
der Facharztqualifikation obligat sind. Im Fall der
Anasthesie sind dies beispielsweise die Anzahl und
Art der durchgefiihrten Anasthesieverfahren. Neu in
der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarzte-
kammer von 2006 sind obligatorische jahrliche Mit-
arbeitergespréche: ,Der zur Weiterbildung befugte
Arzt fuhrt mit seinem in Weiterbildung befindlichen
Kollegen nach Abschluss eines Weiterbildungsab-
schnitts, mindestens jedoch einmal jahrlich, ein
Gespréach, in welchem der Stand der Weiterbildung
von beiden beurteilt wird. Bestehende Defizite wer-
den aufgezeigt. Der Inhalt dieses Gesprachs ist zu
dokumentieren und dem Antrag zur Zulassung zur
Prifung beizufiigen® [1].

Die Empfehlungen der deutschen Gesellschaft fir
Anésthesiologie und Intensivmedizin zum Weiter-
bildungsnachweis enthalten darlber hinaus eine
Auflistung von theoretischem Wissen, einen Gerate-
pass, Fortbildungsnachweise sowie Vorlagen fir Mit-
arbeitergesprdche am Ende einer Rotation, die eine
Gesamtbeurteilung des Mitarbeiters vorsehen [2].
Bislang existieren fir Deutschland jedoch keine
Ubergeordneten Kompetenzziele, welche die beste-
henden Kataloge von theoretischem Wissen, Tétig-

keiten und Verhaltensweisen blindeln, gewichten und
den veranderten gesellschaftlichen und wissen-
schaftlichen Anforderungen an die selbstandige
Tétigkeit des zukunftigen Facharztes Rechnung tra-
gen kdnnten.

Die heutige gesellschaftliche und medizinische Ent-
wicklung fordert eine flexible und komplexe Gesund-
heitsversorgung der Patienten. Schnell zunehmen-
des medizinisches Wissen muss zeitnah erworben,
weitergegeben und in die Praxis umgesetzt werden.
Dariiber hinaus wird neben fachlicher Qualifikation
von der Gesellschaft effiziente Organisation, adaqua-
te Kommunikation, der Rolle des Arztes angemesse-
nes professionelles Verhalten und verantwortungs-
voller Umgang mit den zur Verfligung stehenden
Ressourcen erwartet. Ansorg et al. definierten die
arztliche Kompetenz wie folgt: Wissenschaftlich-
medizinisches Fachwissen, Fahigkeiten und Fertig-
keiten, kritische Selbstreflexion, Performanceanalyse
und Qualitdtsmanagement, Kommunikation, Mo-
deration, Motivation und Flhrung, Management-
kompetenz in Klinik und Praxis, Haltung gegenuber
Patienten und Kollegen und der Arzt als Anwalt des
Patienten [3].

Zeitgleich mit dieser Entwicklung findet die Kranken-
versorgung heute unter Bedingungen verknappter
Ressourcen statt. Insbesondere die Belastung von
Berufsanféangern im Fachgebiet An&sthesiologie ist
gut dokumentiert und umfasst neben Stress auch
schwierige Arbeitsbedingungen wie beispielsweise
unzureichende Supervision durch erfahrene
Facharztkollegen [4]. Damit die Ausbildung im Klinik-
alltag aufgrund eingeschrankter Personalressourcen
und zunehmender Belastung nicht vernachléssigt
wird, ist es sinnvoll, der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung eine erweiterte Rahmenstruktur zu geben.
Ziel dieser Rahmenstruktur ist die Méglichkeit der
Gewichtung einzelner Ausbildungsinhalte und deren
Transparenz fir Auszubildende, Ausbilder und die
Gesellschaft. Traditionellerweise orientiert sich die
Weiterbildung zum Facharzt in Deutschland neben
den oben genannten Weiterbildungskatalogen an
den vorhandenen Ausbildungsangeboten einer Klinik
und deren Rotationsmdglichkeiten sowie an den
Erfahrungen der Ausbilder selbst. Eine solche pro-
zessorientierte Ausbildung kann sich den geanderten
Anforderungen und notwendigen Anderungen mit
einer klaren Rahmenvorgabe von Kompetenzzielen
einfacher anpassen.

In der internationalen Ausbildungsforschung werden
seit geraumer Zeit Konzepte diskutiert und erprobt,
die ihr Vorgehen nach der ,Zielorientierten Ausbil-
dung“ (,outcome based education“) ausrichten [5].
Hier steht im Zentrum der Curriculumsentwicklung
der Konsens Uber die Kompetenzen, die der Arzt



nach einem bestimmten Abschnitt seiner Ausbil-
dung, wie z.B. am Ende des Studiums oder am Ende
der Facharztweiterbildung erworben haben soll. Der
Ausbildungsprozess wird dann so strukturiert, dass
diese Kompetenzen im Rahmen der Ausbildung auch
tatsachlich erworben werden kénnen. Deshalb wird
haufig der Begriff ,kompetenzbasiert” (,competency
based”) synonym zu ,outcome based“ verwendet.
Dieses Steuerungsinstrument erlaubt es, alle Aktivi-
taten zur Aus-, Fort- oder Weiterbildung zu integrie-
ren und sinnvoll zu gewichten. Die Kompetenzen
werden in Teilbereichen in der jeweiligen Lernumge-
bung (z.B. Supervision am Arbeitsplatz, Zugang zu
Literatur, etc.) oder in einzelnen Fortbildungsver-
anstaltungen abgedeckt und weiter verfeinert. Alle
Aktivitdten richten sich nach den vorher definierten
Kompetenzen, die regelmaBig Uberprift werden [6-
11]. Der Fortschritt in der Weiterbildung wird nur am
Erreichen der definierten Kompetenzen gemessen,
nicht jedoch am Ausbildungsprozess oder an der
Zeit, die in Fortbildungsveranstaltungen verbracht
wird [12]. Dies scheint insbesondere deshalb sinn-
voll, da traditionelle Fortbildungsformen wie Vor-
tragsveranstaltungen und Lektlre von Fachliteratur
wenig geeignet sind, &rztliches Handeln zu verbes-
sern, und der Transfer gesicherten Wissens in die
Praxis unverhaltnisméBig lange dauert [13]. Dieser
Paradigmenwechsel von der Prozessorientierung hin
zu einer ,Zielorientierten Prozesssteuerung“ in der
Ausbildung hat beim Design von Curricula im
Medizinstudium bereits weite Verbreitung gefunden
[6,14,15].
Auch im Bereich der Weiterbildung finden diese
Modelle zunehmend Anwendung. Die Definition von
Kernkompetenzen als Mittel zum Qualitdtsmanage-
ment wird in den meisten européischen und nord-
amerikanischen L&ndern vorangetrieben. So kann
trotz eingeschrankter Ressourcen in der Weiter- und
Fortbildung auf wesentliche von der Gesellschaft
geforderte Kompetenzen fokussiert werden [14,16-
20]. Die Européische Vereinigung fiir Facharzte for-
dert die Kompetenzzieldefinition dartber hinaus als
Grundlage flr die kontinuierliche professionelle
Entwicklung in der Phase nach der Facharztweiter-
bildung [21].
Als Antwort auf die Herausforderungen der Facharzt-
weiterbildung im oben genannten Kontext wurden in
Kanada von der dortigen zentralen Arztekammer
sRoyal College of Physicians and Surgeons in
Canada“ (RCPSC) verschiedene Kompetenzrollen
definiert, die Arzte in der Weiterbildung erwerben
missen, um die bestmdgliche Versorgung der Be-
volkerung zu gewahrleisten [22]. Im Jahr 2005 erfolg-
te eine Uberarbeitung und Spezifizierung [16]. Das
RCPSC hat die zentrale Steuerungsfunktion der

Weiterbildung inne. Von dieser Institution gehen ver-
bindliche Impulse fir die Gestaltung der Weiterbil-
dungs- und Fortbildungsinhalte aus. Kanadische
Weiterbildungsinstitutionen aller Fachgebiete ver-
wenden deshalb die vorgegebenen Rahmenbe-
dingungen fir die Gestaltung ihrer spezifischen
Weiterbildungsinhalte [23,24]. Ddnemark und Holland
sind in den letzten Jahren diesem Beispiel gefolgt
[17]. Auch GroBbritannien und die USA setzen
zunehmend auf kompetenzbasierte Curricula in der
Weiterbildung [14,18-20].

Das kanadische Modell des RCPSC definiert sieben
Kernkompetenzen eines zuklnftigen Facharztes, ist
am besten in der Literatur verankert und von einem
gesellschaftlichen sowie medizinisch-fachlichen
Konsens getragen [16,22]. Ausgehend von diesem
Modell, das mittlerweile die Grundlage der Facharzt-
prufung in Kanada darstellt, entwickelten die jeweili-
gen Fachgesellschaften Kompetenzen fur die Weiter-
bildung in ihrem Fach [25]. Der Entstehungsprozess
des kanadischen Modells bestand aus: 1. Literatur-
suche zur Arztrolle inklusive Erhebung von Patienten-
meinung (Surveys und Fokusgruppen); 2. Experten-
gruppen zur weiteren Vertiefung; 3. Validierung durch
Befragung von Weiterbildungsassistenten und Klinik-
direktoren mit Weiterbildungserméchtigung in Kana-
da (unter anderem mit den Fragen: ,Wie wichtig sind
die Rollen?” ,Inwiefern werden Weiterbildungsas-
sistenten darauf vorbereitet?“). Die daraus resultie-
renden sieben Kernkompetenzrollen eines zukinfti-
gen Facharztes sind folgende:

e Medizinischer Experte (,Medical Expert®)

e Teamarbeiter (,Collaborator®)

e Kommunikator mit Patienten und Angeh&rigen
(,Communicator®)

Organisator (,Manager”)

Lebenslager Lerner (,Scholar”)
Gesundheitsfirsorger (,Health advocate®)
Professionell Handelnder (,,Professional®).

Die schon erwahnte schnelle Verbreitung und
Adaptation in verschiedenen Landern belegen die
Ubersichtlichkeit und Handhabbarkeit der Kompe-
tenzen als Steuerungsinstrument fir den Weiter-
bildungsprozess.

Methodik

Im Rahmen des im Jahr 2002 etablierten klinikinter-
nen Qualitdtsmanagements, das seit 2003 DIN ISO
zertifiziert ist, wurde von der Klinikleitung der Klinik
fir Anasthesiologie und Intensivmedizin der Charité
Campus Mitte im Oktober 2003 die Projektgruppe
Ausbildung und Einarbeitung gegriindet. Seit
Oktober 2005 sind auch Mitglieder des Campus
Virchow in der Projektgruppe vertreten. Der Pro-



jektauftrag besteht in der Erstellung und Weiter-
entwicklung eines Konzeptes zur Einarbeitung neuer

Mitarbeiter und Weiterbildung der Ausbildungs-

assistenten bis zur Facharztreife, da die Einarbeitung

und Weiterbildung neuer Mitarbeiter eine regelmaBi-
ge Herausforderung in einer Universitatsklinik dar-
stellt. Langfristiges Ziel ist ein an hierarchisierten

Ausbildungszielen (,outcomes”) orientiertes Ausbil-

dungs- und Einarbeitungskonzept, das einer kontinu-

ierlichen Evaluation unterliegt. Deshalb wurden

Ausbildungsziele fur die Weiterbildung zum Facharzt

fur Andsthesiologie definiert.

Die Projektgruppe, bestehend aus Weiterbildungs-

assistenten und Oberarzten, orientierte sich metho-

disch an den international Ublichen Prinzipien der

Outcome-Entwicklung und an den Methodischen

Empfehlungen zur Erarbeitung von Leitlinien fir Dia-

gnostik und Therapie der Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-

ten in der Fassung von 2000, die seit 2005 als

Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-

Bewertung vorliegen [6,26,27].

Durch die Beteiligung der verschiedenen Perspekti-

ven von Lehrenden und Lernenden sollte der Prozess

der Kompetenzentwicklung erleichtert sowie eine
groBere Relevanz und Akzeptanz der Kompetenzen
erreicht werden [28]. Das von Harden, Crosby &

Davis (1999) beschriebene Vorgehen, erst die Kom-

petenzziele zu definieren, um danach das Ausbil-

dungskonzept zu entwickeln, wurde realisiert [6]. Flr
unser Vorgehen konnten Erfahrungen des Reform-
studiengangs Medizin Berlin in der Definition von

Ubergeordneten Ausbildungszielen genutzt werden.

Der Prozess der Entwicklung der Kernkompetenzen

gliederte sich in folgende Schritte:

1. Stufe: Grindung einer Expertengruppe aus
Oberarzten und Weiterbildungsassisten-
ten.

2. Stufe: Formale Evidenzrecherche und formale
Konsensfindung.

Es erfolgte die Planung und Festlegung von Zielen
(Projektauftrag) und Vorgehensweisen, Abstim-
mungsverfahren sowie Ort der Treffen. Fir die Litera-
turrecherche wurde im Zeitraum von September bis
Oktober 2004 Uber die Datenbank Pubmed mit einer
Limitierung auf die letzten 10 Jahre (1994-2004)
gesucht, da nach Harden (2002) die breite Diskus-
sion und Entwicklung von ,learning outcomes* in der
medizinischen Ausbildung 1998 begann [29]. Die
Suche wurde auf englisch- und deutschsprachige
Artikel beschrankt. Folgende Stichworte wurden
kombiniert: residency, resident, postgraduate, trai-
ning, anesthesia, anesthesiology, outcome, out-

comes, competency, competencies und curriculum.
AuBerdem wurde mit dem Stichwort ,,CanMeds
2000“ nach vorhandenen Artikeln gesucht. Artikel
aus dem Bereich der Zahn- und Veterindrmedizin
wurden ausgeschlossen. Die Suche ergab 35 Artikel
zum Thema, deren Literaturverzeichnisse auf weiter-
fihrende Literatur Gberprift wurden. Daraufhin
erfolgten die Auswahl eines geeigneten Modells und
die Weitergabe der Informationen aus der Literatur-
recherche. Es wurde nach sorgféltiger Prifung des
kanadischen Modells entschieden, dass die
Doménen der sieben Rollen in adaptierter Form
Ubernommen werden und die enthaltenen Kern-
kompetenzen neu definiert werden. Diese Definition
geschah in Form von schweigendem Nieder-
schreiben der Ideen (,Brainstorming®). Die Ideen
wurden auf einer Tafel dokumentiert und bei der
Diskussion der Ideen wurde das kanadische Vorbild
und die déanische Variante der Kompetenzziel-
definition fir Ané&sthesisten im ersten Weiter-
bildungsjahr immer wieder im Original von allen
Gruppenmitgliedern konsultiert, um fehlende wichti-
ge Inhalte noch ergédnzen zu kénnen. Nach einer vor-
laufigen Abstimmung Uber die Wichtigkeit der einzel-
nen Punkte wurde das vorldufige Abstimmungs-
ergebnis zu einer schriftlichen Erstversion der
Kernkompetenzen in verschiedenen Sitzungen
zusammengefasst. Die einzelnen Kernkompetenzen
wurden im Gesamtkontext in einer abschlieBenden
Sitzung Uberarbeitet und abgestimmt sowie das
Ergebnis schriftlich zusammengefasst. Dann erfolgte
der Abgleich der vorlaufigen Ergebnisse mit den
Oberarzten der Institution und die interne Verof-
fentlichung der Ergebnisse im klinikeigenen News-
letter sowie eine Diskussion im Rahmen der Klinik-
fortbildung.

Die praktische Umsetzung der beschriebenen
Kompetenzen steht erst am Anfang. Ziel ist die
Schaffung eines Weiterbildungscurriculums, in dem
die definierten Kompetenzziele umgesetzt werden
kénnen.

Ergebnisse

Ausgehend von den Entwicklungen in Kanada und
Déanemark, welche als Vorlage dienten, wurden not-
wendige Ubergeordnete Kompetenzziele festgelegt,
die die wesentlichen Elemente der fachéarztlichen
Tatigkeit erfassen sollen. Diese Ubergeordneten
Kompetenzziele wurden weiter in Themengebiete
aufgegliedert und dann zu einzelnen Weiterbildungs-
zielen ausformuliert. Das Kompetenzziel Experten-
handeln steht im Zentrum der Darstellung, da alle
anderen Kompetenzziele diese unterstitzen,



ergdnzen und Rahmenbedingungen schaffen, die
das Expertenhandeln ermdglichen. gibt
eine Ubersicht lber die Ergebnisse. Es wurden sie-
ben Kompetenzziele in Anlehnung an die kanadische

Vorlage formuliert:

e Das zentrale Kompetenzziel Expertenhandeln mit
den Themengebieten ,,Demonstriert sinnvolle Pa-
tientenversorgung nach Standard“ und ,Gibt
Wissen weiter”.

e |ebenslanges Lernen mit dem Themengebiet
,Halt sein medizinisches Wissen auf dem neue-
sten Stand*.

e Effiziente Zusammenarbeit im Team mit den
Themengebieten ,Arbeit im Team” und ,Effektive
Teamkommunikation®.

e Kommunikation mit Patienten und Angehdérigen
mit den Themengebieten ,Verwendet patienten-
zentrierte Gesprachstechnik“ und ,,Fiihrt eine ge-
meinsame Entscheidungsfindung herbei*.

e Management und Organisation mit den Themen-
gebieten ,Kann Ressourcen effektiv nutzen“ und
~Schafft Strukturen, damit verantwortlich gearbei-
tet werden kann®.

¢ Professionelles Verhalten mit den Themengebieten
»Kollegiales Verhalten“, ,Qualitdtsmanagement”,
,Fehlerkultur”, ,Verantwortlichkeit® und ,Auftre-
ten”.

e Gesundheitsfirsorge mit den Themengebieten
,Hat Kenntnis Uber Strukturen der Gesund-
heitsversorgung® und ,,Fihrt individuelle Gesund-
heitsfirsorge durch®.

Die einzelnen Kompetenzziele, deren Themengebiete
und Ausbildungsziele sind in den aus-
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fahrlich beschrieben. Den Kompetenzzielen sind
sowohl Prifungsmethoden als auch Bewertungs-
skalen zugeordnet.

Nach der Erhebung der von uns durchgefihrten
Weiterbildungsaktivitdten an der Klinik (Ist-Zustand)
wurden diese Aktivitdten den Kompetenzzielen zuge-
ordnet, um einzuschétzen, welche Kompetenzbe-
reiche bereits ausreichend berticksichtigt sind und in
welchen Bereichen Verbesserungsbedarf im Weiter-
bildungsangebot bzw. der Lernumgebung besteht
(Soll-Zustand).

Tab. 1: Themengebiete und Ausbildungsziele fiir das Kompetenzziel Expertenhandeln.

Demonstriert sinnvolle Patientenversorgung (Standard)
¢ Hat relevantes Grundlagen- und differenziertes Fachwissen

¢ Synthetisiert Informationen Uber Patient und Eingriff/Situation und

setzt adaquat diagnostische und therapeutische Verfahren um
* Beherrscht Fertigkeiten und Methoden entsprechend dem
aktuellen Facharztkatalog und Standards
¢ Handelt evidenzbasiert

Gibt Wissen weiter

e Gibt erworbenes Wissen adaquat weiter (z.B. flihrt bedside-teaching

durch, halt verstandliche Vortrage, etc.)

Prifungsmethoden und Bewertungsskalen

e Standardisierte schriftliche Priifung: Multiple choice
mit folgenden Fragetypen: eine richtige Antwort,
multiple richtig/falsch-Frage, ,,extended matching
question) [9]

e Simulation von klinischen Fallen bzw. Situationen [8]:
praktische Prifung ,,Objective structured clinical
examination (OSCE)“ mit bindren oder Likert-ahnlichen
Inhalts-Checklisten oder Globalbeurteilungen [8],
schriftlich: Script Concordance-Test [37]

¢ [n-training assessment [10]: Binére Inhalts-Checklisten
(7]

Prifungsmethoden und Bewertungsskalen

e 360° assessment [35, 38]: 5-Punkt-Skalen mit ,nicht
zu bewerten“-Kategorie [35]

e Portfolio-assessment [33, 36]: Qualitative Methoden:
Bewerter-Triangulation, Bewertung Uber einen ldngeren
Zeitraum, externe Audits, Dokumentation des
Bewertungsprozesses [39]



Tab. 2: Themengebiete und Ausbildungsziele fiir das Kompetenzziel lebenslanges Lernen.

Halt sein medizinisches Wissen auf dem neuesten Stand

¢ Entwickelt, implementiert und kontrolliert eine Strategie zur
lebenslangen Weiterbildung

e Kann Internet/Literaturrecherchen durchfiihren und kritisch bewerten

e |st in der Lage, im Rahmen von M und M-Konferenzen Félle aus
der eigenen Praxis vorzustellen

e Bewertet Fortbildungsinhalte und medizinische Informations-
quellen kritisch

e Fuhrt eigene Leistungskontrolle durch (z.B. Simulatorkurse,
europaisches Examen, CME-Leistungskontrollen, etc.)

Prifungsmethoden und Bewertungsskalen

e 360° assessment [35, 38]: 5-Punkt-Skalen mit ,nicht
zu bewerten“-Kategorie [35]

e Portfolio-assessment [33, 36]: Qualitative Methoden:
Bewerter-Triangulation, Bewertung Uber einen ldngeren
Zeitraum, externe Audits, Dokumentation des
Bewertungsprozesses [39]

Tab. 3: Themengebiete und Ausbildungsziele fiir das Kompetenzziel effiziente Zusammenarbeit im Team.

Arbeit im Team

e Fordert die Zusammenarbeit und arbeitet effektiv als Teil eines
Teams, kann je nach Situation sowohl Fiihrung Gbernehmen, als
auch auf Anweisung arbeiten

e Respektiert Kompetenzen anderer Teammitglieder und deren Rollen

e Kann Entscheidungen im Team treffen und alle mit einbeziehen

e Kann Schwaéchen und Starken im Team konstruktiv ansprechen

e |st offen fur Fragen und Bedurfnisse anderer

¢ Reflektiert sein eigenes Verhalten im Umgang mit Anderen

Effektive Teamkommunikation

e Demonstriert effektive Kommunikation mit allen Mitarbeitern

e Tragt dazu bei, dass das Team den Patienten gegenliber homogene
Informationen Ubermittelt

Priifungsmethoden und Bewertungsskalen

e |n-training assessment [10]: 5-Punkt-Likert-ahnliche
Skala [7]

e Simulation von klinischen Fallen bzw. Situationen
[8]: praktische Prufung ,,Objective structured clinical
examination (OSCE)“ mit bindren oder Likert-ahnlichen
Inhalts-Checklisten oder Globalbeurteilungen [8]

e 360° assessment [35,38]: 5-Punkt-Skalen mit ,nicht
zu bewerten“-Kategorie [35]

e Portfolio-assessment [33,36]: Qualitative Methoden:
Bewerter-Triangulation, Bewertung Uber einen langeren
Zeitraum, externe Audits, Dokumentation des
Bewertungsprozesses [39]

Tab. 4: Themengebiete und Ausbildungsziele fiir das Kompetenzziel Kommunikation mit Patienten und Angehdrigen.

Verwendet patientenzentrierte Gesprachstechnik

e Schafft der Situation angemessenes, moglichst ruhiges Setting
und bewahrt dies

e Kann einen sinnvollen Gesprachsablauf etablieren

e Hort effektiv zu und kann ggf. mehrere Gesprachsteilnehmer
involvieren

e Kann nonverbal und verbal kommunizieren und etabliert dartiber
eine therapeutische Beziehung

e Berlicksichtigt die Intimsphére (Diskretion) und die Schweigepflicht

e Grundlage des Arzt-Patient Kontaktes: Verstandnis, Respekt,
Empathie, Vertrauen

Fiihrt eine gemeinsame Entscheidungsfindung (shared decision
making) herbei
e Kommuniziert verstandlich und bezieht Patienten und Angehdrige
in Entscheidungen ein (z.B. Ablehnen von Verfahren, etc.)
e Diskutiert angemessen Informationen mit Patienten, Angehérigen und
dem Team (z.B. negative Diagnosen, ethische Dilemmata)

Priifungsmethoden und Bewertungsskalen

e Simulation von klinischen Fallen bzw. Situationen [40]:
binare Checklisten oder Likert-&hnliche Inhalts-
Checklisten [40], Globale Bewertungsinstrumente mit
Likert-ghnlichen Skalen [41]

e 360° assessment [35,38]: 5-Punkt-Skalen mit ,nicht
zu bewerten“-Kategorie [35]

e Portfolio-assessment [33,36]: Qualitative Methoden:
Bewerter-Triangulation, Bewertung Uber einen langeren
Zeitraum, externe Audits, Dokumentation des
Bewertungsprozesses [39]



Tab. 5: Themengebiete und Ausbildungsziele fiir das Kompetenzziel Management und Organisation.

Kann Ressourcen effektiv nutzen

e Nutzt vorhandene Ressourcen sinnvoll in der Balance zwischen
Patientenversorgung und Weiterbildung

e Arbeitet wirtschaftlich und umweltfreundlich

Schafft Strukturen, damit verantwortlich gearbeitet werden kann

¢ Hat den Uberblick und ist prasent

e Kann Entscheidungen treffen

e Gibt klare Anweisungen

e Kann sich durchsetzen

e Bespricht Ablaufe im Voraus (Briefing) und plant voraus

e Handelt vorausschauend und hat ein effektives Zeitmanagement
» Ubt seine Vorbildfunktion aus

Prifungsmethoden und Bewertungsskalen

e Simulation von klinischen Féllen bzw. Situationen [8]:
praktische Priifung ,,Objective structured clinical
examination (OSCE)“ mit bindren oder Likert-ahnlichen
Inhalts-Checklisten oder Globalbeurteilungen [8],

¢ In-training assessment [10]: 5-Punkt-Likert-ahnliche
Skala [7]

e 360° assessment [35,38]: 5-Punkt-Skalen mit ,nicht
zu bewerten“-Kategorie [35]

¢ Portfolio-assessment [33,36]: Qualitative Methoden:
Bewerter-Triangulation, Bewertung Uber einen langeren
Zeitraum, externe Audits, Dokumentation des
Bewertungsprozesses [39]

Tab. 6: Themengebiete und Ausbildungsziele fir das Kompetenzziel professionelles Verhalten.

Kollegiales Verhalten
e Kann Verantwortung abgeben, aber auch tbernehmen

e |st punktlich und zuverléssig, geht in Riicksprache mit den Kollegen

und den Oberarzten

e Erkennt und akzeptiert die Grenzen anderer

e Steht fUr seine Fehler ein

Qualitatsmanagement

o Uberpriift die eigene Leistung / die der Klinik regelmaBig
(Benchmarking)

e Setzt Methoden des Qualitdtsmanagements um

¢ Versteht die Wichtigkeit von Dokumentation und flhrt sie nach-
vollziehbar durch

e Schafft sich ein optimales Arbeitsumfeld

e Uberpriift und korrigiert eigenes Handeln (aktuelle Situation,
Tagesreview)

Fehlerkultur

e Meldet Zwischenfalle an das Zentrale Meldesystem (z.B. CIRS)

e Fuhrt regelmaBig Nachbesprechungen Uber Zusammenarbeit
und Zwischenfélle mit dem Team durch oder beteiligt sich daran

o AuBert Kritik auf konstruktive Weise

e Kann mit Kritik umgehen

Verantwortlichkeit

¢ Handelt nach ethischen und rechtlichen Prinzipien

e Bereitet sich auf seine Tatigkeit vor

e \WeiB und reflektiert Uber die eigenen Grenzen und bezieht
rechtzeitig andere in die Patientenversorgung mit ein

¢ Geht verantwortungsvoll mit sich selber um

Auftreten

e Tritt gegeniiber Patienten, Angehérigen und Mitarbeitern
professionell auf: Strahlt Ruhe, Sicherheit und Expertise aus,
verwendet angemessene Wortwahl und Sprache

Priifungsmethoden und Bewertungsskalen

e Simulation von klinischen Fallen [8,40]: praktische
Prifung ,,Objective structured clinical examination
(OSCE)“ mit binaren oder Likert-ahnlichen Inhalts-
Checklisten oder Globalbeurteilungen [8,40],

¢ In-training assessment [10]: 5-Punkt-Likert-&hnliche
Skala, binare Checklisten [7]

e 360° assessment [35,38]: 5-Punkt-Skalen mit ,nicht
zu bewerten“-Kategorie [35]

¢ Portfolio-assessment [33,36]: Qualitative Methoden:
Bewerter-Triangulation, Bewertung Uber einen langeren
Zeitraum, externe Audits, Dokumentation des
Bewertungsprozesses [39]



Tab. 7: Themengebiete und Ausbildungsziele fiir das Kompetenzziel Gesundheitsfiirsorge.

Kann Ressourcen effektiv nutzen

¢ Beteiligt sich an integrierter Versorgung (z.B. klinische Behandlungs-

pfade, Schmerztherapie, Substitutionsérzte, ambulante Gesund-
heitseinrichtungen, etc.)

e Kennt Strukturen des Gesundheitssystems, nutzt sie und bewertet

diese kritisch
Fiihrt individuelle Gesundheitsfiirsorge durch

¢ Berlcksichtigt bio-psycho-soziale, umweltbedingte und interkulturelle e

Einflisse auf die Gesundheit

e Erkennt anadsthesiologische und nicht-anasthesiologische Risiko-
faktoren und berét hinsichtlich Verhaltensénderung (z.B. wahrend der

Préamedikation)
o Ubt seine Vorbildfunktion aus

Diskussion

Das Ziel der Weiterbildung sollte Uber die traditionell
betonte medizinisch-fachliche Qualifikation hinaus-
gehen. Dies umfasst die Kompetenzziele, Experten-
handeln, lebenslanges Lernen, effiziente Zusam-
menarbeit im Team, Kommunikation mit Patienten
und Angehorigen, Management und Organisation,
professionelles Verhalten und Gesundheitsfursorge.
Als Rahmen fir die Entwicklung von Kompetenz-
zielen fur die Weiterbildung im Fach Anasthesiologie
dienten in unserer Einrichtung die kanadischen sie-
ben Rollen (CanMeds 2000), die an die deutschen
Verhéltnisse und das Fach Anésthesiologie ange-
passt wurden [16,22].

Bisher ist unklar, in welchem Umfang Kompetenzen
erworben werden sollen, die traditionell nicht explizit
Inhalt der Weiterbildung waren, wie zum Beispiel
lebenslanges Lernen, Management und die Kom-
munikation mit Patienten und Angehdrigen. Einen
Beitrag zur Frage ,,Wann ist ein Arzt ein guter Arzt?“
leisteten Herzig und Mitarbeiter (2006) [30]. Sie wer-
teten 83 Interviews von Professionsvertretern zu die-
ser Frage qualitativ aus. Es ergaben sich die folgen-
den neun Kategorien: Fachkompetenz, Handlungs-
kompetenz, Empathie, Patientenorientierung,
Authentizitat, Arzt als Helfer, Reflexivitat, Lern-
bereitschaft und Kooperativitdt. Daten Uber die
gesellschaftlichen Anforderungen an den Arzt bei-
spielsweise aus Sicht von Patienten und Vertretern
anderer Gesundheitsberufe sind in Deutschland bis-
her nicht systematisch erhoben worden und kénnen
somit nicht als Grundlage fir die Planung der
Weiterbildung dienen.

Die Definition der Kompetenzen an unserer Insti-
tution erfolgte ausschlieBlich durch arztliche Profes-
sionsvertreter und bisher nur an einem Zentrum, so
dass die von uns definierten Kompetenzziele nur
lokale Bedeutung haben. Wiinschenswert wére unter

Prifungsmethoden und Bewertungsskalen

e Simulation von klinischen Féllen bzw. Situationen [8]:
praktische Prifung ,,Objective structured clinical
examination (OSCE)“ mit bindren oder Likert-ahnlichen
Inhalts-Checklisten oder Globalbeurteilungen [8],

360° assessment [35,38]: 5-Punkt-Skalen mit ,,nicht
zu bewerten“-Kategorie [35]

Portfolio-assessment [33,36]: Qualitative Methoden:
Bewerter-Triangulation, Bewertung Uber einen langeren
Zeitraum, externe Audits, Dokumentation des
Bewertungsprozesses [39]

anderem eine bundesweite Konsensbildung, um
Kompetenzziele flir das Fachgebiet Anasthesiologie
zu definieren und die internationale Wettbewerbs-
fahigkeit der deutschen Facharztausbildung ftr
Anésthesiologie zu starken. Diese Konsensbildung
kénnte durch einen ,Delphi-Prozess” erreicht wer-
den: Zur Erlangung eines Konsensus wird anhand
eines vordefinierten Kataloges von Kompetenzzielen
eine schriftliche Befragung von Schllsselpersonen in
mehreren Schritten durchgeflihrt. Diese beinhaltet
eine Beurteilung der Relevanz verschiedener Kom-
petenzziele und Freitextkommentare, die dann in die
Endversion einflieBen. Kompetenzziele waren damit
auf eine breite fachliche Basis gestellt und die Még-
lichkeiten der Umsetzung erleichtert [6,31].
Bezliglich der Struktur eines Curriculums nennt
Harden (1999) unter anderem folgende Vorteile der
soutcome® (=kompetenz)-basierten Ausbildung: Es
wird auf relevante Inhalte fokussiert, vernachlassigte
Bereiche kénnen gréBere Bedeutung erlangen und
flexible Rahmenbedingungen werden vorgegeben,
welche mit verschiedenen Methoden erreicht werden
kénnen und eine Basis fiir die Uberpriifung sowohl
der erworbenen Kompetenzen als auch fir die
Curriculumsevaluation darstellen [6]. Ein kompetenz-
basiertes Curriculum flUhrt starker zu individuellem
flexiblem Lernen, transparenten Standards und einer
erhdhten Zuverlassigkeit bezlglich 6ffentlicher
Bedurfnisse [23,32]. Die Verwendung von ,outco-
mes“ (=Kompetenzzielen) fiir das Curriculumdesign
hat dartber hinaus den Effekt, dass der Fokus nicht
auf den Aktivitdten der Ausbilder, sondern auf den
erworbenen Kompetenzen der Lernenden liegt [5].
Wesentlich scheint, dass die erfolgreiche Einflihrung
eines kompetenzbasierten Ausbildungsmodells von
den Fachgesellschaften und Arztekammern mit
gestaltet wird. In Kanada hat das Royal College of
Pysicians and Surgeons of Canada (RCPSC) eine
zentrale Rolle in der Steuerung des Prozesses auf



das gesamte Land, wie auch der General Medical
Council in England zentrale Steuerungsfunktion
Ubernimmt. Da diese Verantwortung in Deutschland
auf den Landesérztekammern lastet, ist eine nationa-
le Lésung durch die Fachgesellschaften denkbar.
Wichtig fur die Umsetzung ist aber auch, dass die
geforderten Kompetenzen sich in der Weiter-
bildungsordnung niederschlagen und adaquat Gber-
pruft werden. Nur Inhalte, die fUr die Erlangung des
Facharzttitels tatsachlich relevant sind, werden auch
von den Weiterbildungsassistenten als wichtig er-
achtet und erworben. Gelernt wird also das, was
gepruft wird [33]. Deshalb ist ein Kernstiick der neu-
artigen Curricula neben der Umsetzung die addqua-
te Uberpriifung der verschiedenen Inhalte. Dies
erfordert die Entwicklung multimodaler Prifungs-
formate, die es ermdglichen, komplexe Kompeten-
zen skalierbar zu machen und sowohl reliabel als
auch valide zu Uberprifen. Diese sind fir die
Bereiche des kognitiven Wissens und der prakti-
schen Kompetenzen bereits Standard in England,
den USA und in Kanada. Die Ausbildungsinstitu-
tionen und die Auszubildenden haben darUber hin-
aus klare Leitlinien, was gelernt werden soll. Im
deutschsprachigen Raum hat die Universitat Bern
ein Handbuch zur Durchftihrung qualitativ hochwerti-
ger Facharztprifungen herausgegeben [34]. Neben
den bereits erwdhnten Prufungsverfahren ist die
Befragung des gesamten Arbeitsumfeldes, das so-
genannte ,Multisource feedback® oder ,360° as-
sessment” von besonderer Bedeutung. Dieses bietet
die Moglichkeit einer validen und reliablen Ruck-
meldung Uber den Erwerb von Kompetenzen an den
Weiterbildungsassistenten, die sich bisher einer
objektivierbaren Beurteilung entzogen haben [3,35].
Eine weitere Mdglichkeit ist das Zusammenstellen
einer Mappe Uber die verschiedenen Aktivitaten wah-
rend der Weiterbildung [33,36]. Dieses sogenannte
sPortfolio assessment® misst nicht nur die erworbe-
nen Kompetenzen, sondern bietet die Mdglichkeit,
Strategien flr das eigene lebenslange Lernen zu
erwerben. Es befindet sich in unserer Klinik in der
Entwicklung.
Ringsted et al. dokumentierten den Nutzen der
Kompetenzliberprifung im Rahmen eines neuen
kompetenzbasierten Curriculums flr déanische
Weiterbildungsassistenten im ersten Jahr. Diese
Rahmenbedingungen waren hilfreich, um Kompe-
tenzziele klar zu formulieren, die praktische und die
theoretische Ausbildung sowie das Lernen zu struk-
turieren und den Umgang mit problematischen
Weiterbildungsassistenten zu erleichtern [10].
Die beschriebene Definition von Kompetenzzielen
war der erste Schritt zur Verbesserung der Weiter-
bildung an unserer Klinik. Dieses ist ein kontinuier-

licher Qualitdtsmanagement-Prozess, der standig
angepasst und evaluiert werden soll. Dies ist mit den
beschriebenen international erprobten Methoden
und Beurteilungsskalen mdglich. Ausbildungsziele
missen regelmaBig auf ihre Aktualitat tGberprift wer-
den und die Konzepte der Facharztweiterbildung
missen im Sinne der , Evidenzbasierten Ausbildung”
an neue Forschungsergebnisse angepasst werden.
Auch neue Ausbildungskonzepte unterliegen des-
halb — ahnlich einer Leitlinie — beschrankter Gltig-
keit. Sie sollten denselben methodischen Qualitats-
kriterien unterzogen und missen durch regelméBige
Evaluation weiterentwickelt und verbessert werden.
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