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Praxis der arztlichen
Weiterbildung und
Rahmenbedingungen
im Wandel

Evaluation der Weiterbildung
im Fachgebiet Anésthesiologie
tiber einen Zeitraum von

fuinf Jahren (2006-2011)

Zusammenfassung

Hintergrund: Die drztliche Weiterbil-
dung in Deutschland, als Schlissel-
element zur Sicherung der Versorgungs-
qualitét, ist in die klinische Routinever-
sorgung eingebunden und wird nicht
gesondert kalkuliert oder finanziert,
obwohl sie auf Grund des Personal-
und Zeitaufwandes einen erheblichen
Kostenfaktor darstellt. Die (fachgebiets-
spezifische) Qualitdt der Weiterbildung
ist nicht ausreichend bekannt und sollte
im Sinne eines Qualititsmanagements
regelmafig evaluiert werden.

Methodik:  Online-Befragungen  der
aulerordentlichen Mitglieder der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGALI) in drztlicher
Weiterbildung in den Jahren 2006, 2008
und 2011.

Ergebnisse: Die globale Zufriedenheit
mit der andsthesiologischen Weiterbil-
dung erreicht im Median einen Wert
von 3 (Skala 1-5) mit Tendenz zur
Verschlechterung: Es bezeichnen 42,2%
ihre Weiterbildung als strukturiert. Die
Supervision (z.B. Verfligbarkeit eines
Facharztes in Ruf-/Sichtweite) nahm im
zeitlichen Verlauf signifikant ab. Weiter-
bildungsnachweise und -gesprache wer-
den zunehmend gefhrt (in 75,8% bzw.
67,5%); die festgeschriebene flachen-
deckende Umsetzung wird jedoch noch
nicht erreicht. Zu diesen und weiteren
Aspekten werden teilweise erhebliche
Unterschiede zwischen Kliniken der
Regelversorgung, ~ Maximalversorgung
und Universitatsklinika erkennbar.
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Postgraduate education in a changing occupational environment
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Schlussfolgerungen: Defizite in der
Praxis der andsthesiologischen Wei-
terbildung sind ebenso erkennbar wie
der Wille zum Aufrechterhalten und
zum Optimieren. Jedoch scheint es im
bestehenden System keine weiteren
Méoglichkeiten dafiir zu geben, so dass
ein gesondertes Finanzierungsmodell fiir
die ,Arztliche Leistung Weiterbildung”
notwendig erscheint.

Summary

Background: Postgraduate education in
Germany plays a key role in ensuring a
high quality of medical care. However,
although the personnel resources and
time involved make it a significant cost
factor, funding continues to simply form
part of the general cost of routine clini-
cal practice, and is neither specifically
calculated nor funded. The specific
quality of postgraduate education in
the respective specialities has not been
adequately investigated and deserves
regular evaluation as a quality manage-
ment factor.

Methods: Online evaluation in 2006,
2008 and 2011 of the associate mem-
bers of the German Society of Anaes-
thesiology and Intensive Care Medicine
who received postgraduate training in
anaesthesiology.

Results: Overall satisfaction with post-
graduate training achieved a median
score of 3 (on a scale 1-5) and showed
a time-dependent decrease. Education
was considered “structured” by 42.2% of
the respondents. Supervision (e.g. avail-
ability of a consultant within visual or
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auditory range) decreased significantly
between 2006 and 2011. Certification
of relevant training and educational
talks (75.8% and 67.5%, respectively)
increased, but the stipulated goals were
not globally achieved. In regard to this
and other aspects, differences — in part
considerable — continue to exist between
hospitals in the standard care, maximum
care and university hospital categories.

Conclusions: Despite relevant deficits
in postgraduate education, the present
data also confirm the will to preserve
and improve the situation. However,
the existing system would not appear to
support such attempts, suggesting a need
for separate funding of postgraduate
education.

Einleitung

In der drztlichen Weiterbildung sollen
dem approbierten Arzt eingehende
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkei-
ten fur definierte arztliche Tatigkeiten
in seinem Fachgebiet vermittelt werden.
Die Weiterbildung stellt nach einem
abgeschlossenen Studium der Human-
medizin den Einstieg in die kurative
Krankenversorgung dar. Sie ist entschei-
dend fiir die Deckung des Bedarfs an
Fachdrzten in Deutschland. Die arztli-
che Weiterbildung spielt demnach auch
eine zentrale Rolle bei der Analyse, wie
dem Arztemangel [1,2] in Deutschland
begegnet werden muss.

Struktur und Qualitdt der Weiterbildung
sind fir die Zukunftssicherung der Ge-
sundheitsversorgung und fir die Zukunft
der einzelnen Fachgebiete entscheidend.
Umfragen belegen Verbesserungsbedarf
bei der drztlichen Weiterbildung [3,4,5].
Allerdings existieren bislang kaum Daten
zur Praxis der drztlichen Weiterbildung
aus Befragungen der betroffenen Arzte in
Weiterbildung. Erst eine Analyse der ge-
lebten Praxis der Weiterbildung fiihrt zur
Identifizierung potenzieller Missstande
und ldsst ihr Verbesserungspotential
erkennbar werden. Die Umfragen der
Landesdrztekammern in  Deutschland
zur Qualitdt der Weiterbildung sind
allgemein gehalten und sind fir eine
detaillierte Analyse in den einzelnen

Klinische Anadsthesie

Clinical Anaesthesia

Fachgebieten nicht ausreichend konkret.

In Deutschland ist die drztliche Weiter-
bildung — anders als in verschiedenen
vergleichbaren Landern — in die klini-
sche Routineversorgung eingebunden
und wird nicht gesondert finanziert.
Arztliche Weiterbildung stellt aber einen
erheblichen Kostenfaktor dar, da sie per-
sonal- und zeitaufwendig ist. Klinische
Prozesse sind verlangsamt und weniger
kosteneffizient. Dies wiederum senkt
die Erlose eines Krankenhauses [6,7,8].
Gelebte arztliche Weiterbildung fiihrt
daher gegenwirtig zu einem wirtschaft-
lichen Nachteil bei denjenigen Arzten
und Kliniken, die sie durchfiihren. Aus
gesundheitspolitischer Sicht sollte der
Struktur und Qualitdt der &rztlichen
Weiterbildung aber eine hohe Prioritét
eingerdumt werden, so dass sie zwangs-
laufig kostenintensiv sein wird.

Fir die Weiterbildungsbefugten resul-
tiert der Konflikt, einerseits die arztliche
Weiterbildung und andererseits die
Krankenversorgung nach ékonomischen
Aspekten gewdhrleisten zu miissen. Ob-
gleich aus gesundheitspolitischer Sicht
die Weiterbildung ein zentrales Element
der Zukunftssicherung fir die (fach-)
arztliche Versorgung in Deutschland
sein sollte, wurden die Rahmenbedin-
gungen im deutschen Gesundheits-
system nicht auf die Optimierung der
arztlichen Weiterbildung ausgerichtet.
Im Gegenteil fiihrte die Umstellung
auf ein Fallpauschalensystem zu einer
konsequenten und prinzipiell folgerich-
tigen Ausrichtung der Krankenhduser
auf 6konomische Aspekte. Gleichzeitig
hat sich die Stellensituation fiir Arzte
innerhalb eines Zeitraumes von nur
zehn Jahren dramatisch verandert.
Dem Uberangebot an Arzten folgte der
aktuell privalente Arztemangel. Waren
die giinstigeren Personalkosten friiher
noch ein Argument fir Weiterbildung,
so wird gute Weiterbildung mittlerweile
zunehmend zu einem entscheidenden
Kriterium fiir die Personalrekrutierung.

Wir fuhrten bereits im Jahr 2006, nach
Implementierung der neuen Muster-
weiterbildungsordnung  (MWBO), die
erste Umfrage zur Weiterbildung im
Fachgebiet Anisthesiologie unter Arzten

in Weiterbildung durch [9]. Im Jahr
2008 (zuvor nicht gesondert publiziert)
und zuletzt im Jahr 2011 wurde diese
Umfrage in nahezu identischer Form
wiederholt, um die gingige Praxis der
Weiterbildung unter dem Druck der
zunehmenden ~ Okonomisierung  bei
bestehendem Arztemangel zu erfassen.

Pseudonymisierte Befragung und
anonymisierte Auswertung

Unter Verwendung der in den Umfragen
der Jahre 2006 und 2008 genutzten
Vorlagen, die sich wiederum an der
MWBO orientierten, wurde ein aktua-
lisierter Fragebogen zur Evaluation von
Qualitat und Zufriedenheit in der anés-
thesiologischen Weiterbildung erstellt
(Anlage 1). Dieser bestand aus 7 Fragen
zum demographischen Hintergrund mit
ordinalskalierter Mehrfachauswahl bzw.
Ja/Nein-Auswahl, 7 spezifischen Fragen
zur Weiterbildung mit der Antwortaus-
wahl nie/selten/oft/immer und 7 Fragen
zur Weiterbildung mit ordinalskalierter
Mehrfachauswahl nach dem Prinzip 1
(trifft voll zu) bis 5 (trifft gar nicht zu)
sowie 2 fakultativen Fragen mit Freitext-
antwort.

Dieser Fragebogen wurde in ein von
der Medizinischen Fakultit der Westfa-
lischen Wilhelms-Universitit Mdinster
erstelltes Internetportal zur Online-Eva-
luation curricularer Lehrveranstaltungen
importiert. Ein Hyperlink zur einmaligen
Teilnahme an der Online-Evaluation
wurde per E-Mail an sdmtliche E-Mail-
Adressen der in Weiterbildung befind-
lichen DGAI-Mitglieder versendet. Mit
Betdtigen des Links wurde fiir den je-
weiligen Nutzer eine vierstellige Iden-
tifikationsnummer (ID) als Pseudonym
erstellt, unter der die erhobenen Daten
zur spdteren Auswertung digital gespei-
chert wurden. Nach statistischer Aus-
wertung samtlicher Daten wurde die ID
zur vollstindigen Anonymisierung des
Datensatzes gel6scht.

Statistik
Soweit nicht anders erwdhnt, werden
samtliche Daten als Median [25.
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Perzentile; 75. Perzentile] dargestellt.
Vergleiche  numerischer  Variablen
zwischen Subgruppen wurden mit einer
einfaktoriellen Varianzanalyse durch-
gefiihrt (One-way ANOVA on Ranks).
Kategoriale Variablen wurden  mit
einem Chi-Quadrat-Test analysiert und
Korrelationen mittels einer Spearman-
Rank-Order-Testung  untersucht.  Fiir
samtliche statistischen Tests wurde eine
Wahrscheinlichkeit fir den Fehler 1.
Ordnung (a) von p<0,05 als signifikant
angenommen.

Demographische Daten

Im Jahr 2011 lagen der Geschiftsstelle
der DGAI 1.365 verwertbare und kor-
rekte E-Mail-Adressen von Mitgliedern
vor, die sich in der andsthesiologischen
Weiterbildung  befanden. An  diese
wurde der Link zum Fragebogen in
Verbindung mit einer Einladung zur
Teilnahme versendet. 564 dieser E-Mails
gelangten zu keinem Empfdnger und/
oder der Link wurde niemals geoffnet.
Folglich erreichten 801 Einladungen zur
Teilnahme ihre Empfanger und wurden
zur Kenntnis genommen, woraus 683
(Riicklaufquote 85%) vollstandige Evalu-
ationen resultierten. Dies entspricht den
Erfahrungen aus der Evaluation des Jahres
2006 mit insgesamt 777 komplettierten
Befragungen. Im Jahr 2008 wurden 354
Evaluationen durchgefiihrt. Insgesamt
konnten somit 1.814 verwertbare Da-
tensatze in einem 5-Jahres-Zeitraum aus
den Evaluationen der Jahre 2006, 2008
und 2011 erhoben werden.

Von den Teilnehmern der aktuellen
Umfrage waren 42% weiblich; 50%
aller Teilnehmer waren zum Zeitpunkt
der Evaluation verheiratet. Die Befragten
verteilten sich zu jeweils etwa einem
Drittel auf Universitatskliniken sowie
Kliniken der Maximal- und der Regel-
versorgung. Eine detaillierte Darstellung
der demographischen  Details der
Evaluationskohorte findet sich in den
Abbildungen 1 und 2.
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Abbildung 1

Geschlecht Familienstatus

B Weiblich B Verheiratet
B Miénnlich B Ledig
Kinder Bundesland

41%

B Kinder
B Keine Kinder

B . Neue” Bundeslinder
B  Alte” Bundeslander

Demographische Charakteristika der Umfrageteilnehmer 2011.

Abbildung 2

Versorgungstyp Anzahl Weiterbildungsteilnehmer

19% 18%
90/0

Weiterbildungsjahr

B Universitatskliniken Bi-5
I Maximalversorgung M 6-10
B Regelversorgung 19% . W 1120
W 21-40
B 41-60
> 60

Weiterbildungsjahr

Weiterbildungsjahr
4. Weiterbildungsjahr
B 5. Weiterbildungsjahr
Facharztpriifung bevorstehend
Facharzt

| R

B 2. Weiterbildungsjahr
M 3.

|

Strukturelle Charakteristika der Umfrageteilnehmer 2011.
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Spezifische Fragen zur Abbildung 3

Welterblldung Narkoseeinleitung durch erfahrenes Personal (OA/FA),
erst im Anschluss Weiterbetreuung des Patienten

Zufriedenheit

Wie in den Evaluationen der Vorjahre Nie e . .
stellt die Andsthesiologie fiir den
Grofsteil der Weiterbildungsteilnehmer

(92,8%) das Wunschfach dar. Die Selten . . .
globale Zufriedenheit mit der indivi-
duellen Weiterbildung zum Facharzt oft 1 ) . o
fur Andsthesiologie entsprach auf einer

Skala von 1 (sehr zufrieden) bis 5 (sehr

unzufrieden) einem Median von 3 (2;4) Immer 1
und war unabhingig von Geschlecht . . .
(p=0,07), Sitz der Weiterbildungsstatte 2006 2008 20m

(,alte” vs. ,neue” Bundeslander; p=0,31) Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und
und Versorgungsart (Universitatskliniken Narkoseeinleitung durch erfahrenes Personal (OA/FA)
vs. Maximal- vs. Regelversorgung;

. . . - (Sehr
p=0,64). Es zeigte sich ein minimaler, Zufrieden)
aber statistisch signifikanter zeitlicher
Trend in Richtung einer niedrigeren 21 ~_ © °
globalen Zufriedenheit im Vergleich zu

Qe

den Jahren 2006 und 2008 (p=0,02 fiir .o
zeitlichen Trend; Abb. 3).

Zufriedenheit

Supervision und Anleitung

Eine Narkoseeinleitung durch Fach- (Sehr
arzte bzw. erfahrenere Kollegen und unzufricden)
anschliefende Betreuung durch den
Weiterbildungsteilnehmer  findet laut

40,6% der Befragten ,oft” oder ,immer”

statt (40,6% entspricht der Summe der Narkoseeinleitung durch erfahrenes Personal (OA/FA)
Unterkategorien ,oft” und ,immer”). Die erst im Anschluss Weiterbetreuung des Patienten
Wahrnehmung, selbst keine praktische . k ok i1k ok sk
Tétigkeit am Patienten durchfiihren zu Ne { e o o' . o 1. .
konnen, ist hochsignifikant mit einer ge-
ringeren Gesamtzufriedenheit korreliert

1 1
(R=0,34; p<0,001; Abb. 3). Ein signifi- seen 1 @ ..E. @ .E. ON )
1 1

kanter Unterschied im Vergleich zu den
Vorjahren existiert hier im Gesamtkol- ol ® ®© @ :. Qe :. . .
lektiv nicht (p=0,17). Allerdings zeigt ! !

sich eine Haufung dieses Phinomens

an den Universitatskliniken, in denen zu Immer
53% ,immer” oder ,oft” von erfahrene-

ren Kollegen eingeleitet wird, wahrend

dies in Kliniken der Maximal- und

«
°
°

Selten Oft Immer

Narkoseeinleitung durch erfahrenes Personal (OA/FA)

2006
2008
2011
o]
2008
2011

2006 -
2008
2011 A

Rege[versorgung zu 4-[0/0 bZW. 290/0 der Regelversorgung Maximalversorgung Universitat

Fall ist (p<0,001 fir Vergleich zwischen Narkoseeinleitung durch erfahrenes Personal, Weiterbetreuung des Patienten durch den Arzt in

den Versorgungstypen). Es zeigt sich hier Weiterbildung.

imVergIeich mit den Vorjahren kein zeit- Dargestellt werden A) der zeitliche Verlauf dieses Phdnomens in den Jahren 2006 (griin), 2008 (gelb)

licher Trend dieser Praxis innerhalb der und 2011 (rot), B) die Assoziation dieses Phanomens [nie , selten (blau), oft (dunkelblau)
. immer (schwarz)] mit der globalen Zufriedenheit mit der Weiterbildung und C) der zeitliche Verlauf

einzelnen Versorgungstypen (Abb. 3). [2006 (griin), 2008 (gelb), 2011 (rot)] dieses Phdnomens an den einzelnen Versorgungstypen.

Ein Fach- bzw. Oberarzt ist an den Uni- Die GroRe der farbigen Kreise ist proportional zur Anzahl der Nennungen in %.

. .. . FA = Facharzt; OA = Oberarzt; *P<0,05 vs. Regelversorgung.
versitatskliniken bei etwa 40% der Nar- E e
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koseeinleitungen regelhaft anwesend, Abbildung 4

wahrend dies an Kliniken der Maximal-

bzw. Regelversorgung lediglich in etwa Prisenz eines OA/FA bei der Einleitung

30% der Fall ist (p=0,09). Im zeitlichen vs. Versorgungstyp

Trend zeigt sich keine signifikante An- A I e @ olo « o

derung der Anleitung durch Fach- oder 1 1

Oberirzte bei der Einleitung (Abb. 4). < | ' '

Einen Unterschied beziiglich des Ausbil- g 1 @@ .E. © .E. ® .

dungsstandes unabhéngig vom Versor- g 1 1

gungstyp des Krankenhauses existiert le- I 1 ®0 .:. © .:. e

diglich fiir die Arzte in Weiterbildung im 2 ! !

1. Jahr, die sich signifikant haufiger durch £ 100 .:. ® .:. ©e

Fach- oder Oberirzte angeleitet fiihlen 1 e @ e | o o e | . o -

als Arzte ab dem 2. Weiterbildungsjahr (i g ' ! !

(p=0,03 fiir 1. Weiterbildungsjahr versus 2 £ zi18 2 z18 £ §

=2. Weiterbildungsjahr). R T
Regelversorgung  Maximalversorgung Universitét

Im Vergleich zu den Vorjahren war

2011 die Anwesenheit eines Fach- oder OA/FA in Ruf- oder Sichtweite

Oberarztes in Ruf- oder Sichtweite im vs. Versorgungstyp

Gesamtkollektiv  signifikant reduziert ! !

(p<0,001). Sie ist an Kliniken der 2 t 1 % 1 Xt

Regelversorgung im Median ,selten” E _— X X

gegeben (,selten” oder ,niemals” 48%), Snf ] © o - :. . ® :. . ®

wahrend dies an Universitatskliniken ] 1 1

(,selten” oder ,niemals” 26%) im Me- e 1 @ O .:. . .:. . .

dian ,oft” der Fall ist. Bei den Befragten £ 1 1

der Kliniken der Maximalversorgung § ] . . .: ® ° .: ° - o

(,selten” oder ,niemals” 45,5%) ergeben © T | . |

sich die grolten Unterschiede zu den ! !

Vorjahren bezlglich der Anwesenheit § g z . § 2 g . § g £

eines Fach- oder Oberarztes. Verglichen S

mit den Jahren 2006 und 2008 ist die Fepeherormng - Momabenong Lot

Anwesenheit von erfahrenem Personal OA/EA in Rui- oder Sichtweite

in Ruf- oder Sichtweite an den Kliniken vs. Weiterbildungsjahr

der  Maximalversorgung  signifikant 1 1

(p<0,001) und an den Universitatskli- L ® . ® :. Qe ' @O e

niken tendenziell (p=0,07) riicklaufi T ! !

(Abb. 4). Wihrend diiserTrend fUrArztg % oft . @ .:. . (N . o

ab dem 1. Weiterbildungsjahr lediglich g X X

im Vergleich zum Jahr 2008 (mit geringer < ® ® ! ® o .: UG

Evaluationsbeteiligung) gilt, ist ab dem < 1 1

3. Weiterbildungsjahr die Verfiigbarkeit £ N ° \ °

von Fachpersonal in Ruf- oder Sichtweite % #$ : #$ : £

im Gesamtkollektiv im Vergleich zu den | 1

Vorjahren signifikant geringer (jeweils T I :f I fi: I ¢

p<0,01; Abb. 4). § £ B1&8 £ Ei1§8 = B

1.-2. WBJ 3.-5.WBJ FA-Standard

Weiterbildungsnachweis
(Logbuch) und -gesprache

Praktische Anleitung und Supervision.
Dargestellt werden A) der zeitliche Verlauf des Charakteristikums ,Prdsenz eines Oberarztes (OA) /

Der Weiterbildungsnachweis (fur Facharztes (FA) bei der Einleitung” an den unterschiedlichen Versorgungstypen, B) der zeitliche
Weiterzubildende mit  Beginn  der Ver[auf:ezlch;rakteristikums ,,Oberarzg(OA(;/ Fach[arﬁt (FA)Iin 1]331‘— od;r S';z:htweLte” an den

. . unterschiedlichen Versorgungstypen und C) der zeitliche Verlauf des Charakteristikums ,Oberarzt
Weiterbildung  ab dem  01.01.2005 (OA) / Facharzt (FA) in Ruf. odder Sichtweite” in Abhingigkeit vom Weiterbildungsjahr (WBJ).
verpflichtend) wird im Gesamtkollektiv Die GroRe der farbigen Kreise ist proportional zur Anzahl der Nennungen in %. Die Farbe definiert
der aktuellen Umfrage laut 75,8% der das Erhebungsjahr [2006 (griin), 2008 (gelb), 2011 (rot)].
Befragten geﬁ]hrt. Es konnte hier eine *P<0,05 vs. Regelversorgung; <0,05 vs. Universititsklinika; *P<0,05 vs. 2006; *P<0,05 vs. 2008.
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signifikante Assoziation mit der Ver-
sorgungsart der Einrichtung festgestellt
werden  (Universitatskliniken  85,9%,
Maximalversorgung 78,2%, Regelver-
sorgung 63,5%; p<0,001). Im Vergleich
mit den Vorjahren ergibt sich hier eine
(erneute) hochsignifikante Zunahme der
Nutzung des Weiterbildungsnachweises
(p<0,001; Abb. 5).

Entsprechende Weiterbildungsgesprache
in der Klinik werden mit 67,5% der Wei-
terzubildenden geflihrt. Auch hier zeigte
sich eine signifikante Abhdngigkeit von
der Versorgungsart der Klinik (p<0,001,
Abb. 5). Im Vergleich zum Jahr 2006
wurden 2011 mehr Weiterbildungs-
gesprache gefiihrt, wahrend es zwischen
2008 und 2011 keinen signifikanten
Unterschied gab.

Wahrnehmung der Weiterbildung

Lediglich 42,2% der Befragten emp-
finden die eigene Weiterbildung als
strukturiert und einem festen Rotations-
schema folgend. Das Fiihren von
Weiterbildungsgesprachen (R, = 0,30;
p<0,001) und -nachweisen (R, = 0,29;
p<0,001) korrelierte signifikant mit der
Einschdtzung der eigenen Weiterbildung
als strukturiert. Es ist festzustellen, dass
in Kliniken, in denen kein Weiterbil-
dungsnachweis gefiihrt wird, mehr als
80% der Befragten ihre Weiterbildung
als unstrukturiert empfinden, wahrend
dies bei Flhren eines Weiterbildungs-
nachweises nur auf die Halfte der
Befragten zutrifft (Tab. 1) Im Vergleich
zu den Vorjahren 2006 und 2008 zeigt
sich in 2011 ein numerisch kleiner, aber
statistisch signifikanter Trend in Richtung
einer als verbessert wahrgenommenen
Struktur (p=0,008).

Das Erlernen neuer Verfahren und Tech-
niken entsprechend dem personlichen
Ausbildungsstand wurde auf einer Skala
von 1 (voll zutreffend) bis 5 (gar nicht zu-
treffend) im Gesamtkollektiv mit 3 (2;3)
beurteilt. Auch hier zeigte sich eine bes-
sere Bewertung durch Weiterzubildende
aus Kliniken, die einen Weiterbildungs-
nachweis und Weiterbildungsgespréache
fuhren (jeweils 2 (2;3); p<0,001). Auch
fir die gefiihlte Anwesenheit und Anlei-
tung durch Fach- oder Oberirzte zeigte
sich eine positive Assoziation mit dem
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Fihren von Weiterbildungsnachweisen
und -gespréchen (jeweils p<0,05).

Es bezeichneten 70,0% der Befragten
ihre eigene Weiterbildung mit dem
Schlagwort ,Learning-by-doing ~ mit
Anleitung”, wéhrend lediglich 0,9% an-
gaben, Uberhaupt keine Weiterbildung
zu erhalten. Unterschiede zwischen den
Kliniken verschiedener Versorgungsarten
fanden sich hinsichtlich dieser Charakte-
risierung ihrer Weiterbildung nicht.

Wahrnehmung der DGAI

Der Einsatz der DGAI fir die Weiterbil-
dung wurde im Jahr 2011 auf einer Skala
von 1 (voll zutreffend) bis 5 (gar nicht
zutreffend) mit 3 (2;3) bewertet. Eine
Assoziation mit der Versorgungsart der
Klinik lag hier nicht vor. Es zeigte sich
im Jahr 2011 ein als starker empfunde-
ner Einsatz der DGAI im Vergleich zu
den Vorjahren. Dieser Trend war zwar
statistisch hoch signifikant (p<0,001),
numerisch jedoch von geringer Relevanz
(2006 und 2008: 3 (2;4)).

Weiterbildung am Simulator

Ein Andsthesie-Simulator ist Teil der
Weiterbildung von 35,0% der Befragten.
Steht ein Simulator zur Verfligung, so
kann dieser von der Mehrzahl der Wei-
terzubildenden einmal jdhrlich genutzt
werden. Die Verfligbarkeit eines Simu-
lators ist hochsignifikant von der Versor-
gungsart des jeweiligen Krankenhauses
abhédngig. So haben 73,4% der Befragten
an Universitatskliniken Zugriff auf einen
Simulator, wahrend dies nur auf 28,7%
bzw. 7,0% der Weiterzubildenden an
Kliniken der Maximal- bzw. Regelversor-
gung zutrifft (p<0,001). Des Weiteren ist
die Moglichkeit der Simulator-Nutzung
mit einer hoheren Gesamtzufriedenheit
assoziiert (p<0,001). Es zeigt sich in der
aktuellen Evaluation eine riicklaufige
Simulatorverfiigbarkeit im Vergleich zum
Jahr 2008 (p<0,001 fir Zwischengrup-
penvergleich), nicht jedoch im Vergleich
zu 2006.

Freitext-Kommentare

Eine komplette Auflistung der Freitext-
Kommentare ist der Online-Ausgabe
dieses Artikels zu entnehmen (Anlage
2). In den Freitext-Kommentaren wurde
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Tabelle 1

Zusammenhang von Weiterbildungsnach-
weis und wahrgenommener Weiterbildungs-
struktur.

Umfrage 2011

Weiterbildung

gc Strukturiert | Unstrukturiert

2% (ja  [N=258 |N=255

= £

s & (38%) (38%)

=g

s Nein | N =28 N=135
(4%) (20%)

Zeitraum 2006-2011

Weiterbildung

éo Strukturiert | Unstrukturiert

2% N=518 |N =507

= =

5 § (31%) (31%)

g Nein | N =107 N =523
(6%) (32%)

Dargestellt wird der Zusammenhang zwischen
dem Fihren eines Weiterbildungsnachweises
und der Wahrnehmung der eigenen Weiter-
bildung als ,strukturiert” oder ,unstrukturiert”
in der Umfrage des Jahres 2011 sowie im
Gesamtkollektiv (2006-2011).

im Wesentlichen auf die Pflichten der
Weiterbildungsbefugten  eingegangen
sowie auf die prinzipielle Frage, ob die
Struktur der &rztlichen Weiterbildung
in Deutschland (,learning on the
job”) zeitgemdl’ ist. Die zunehmende
Okonomisierung wird im Kontext der
Weiterbildung haufig erwahnt.

Die Befragung der in der DGAI orga-
nisierten Arztinnen und Arzte in Wei-
terbildung wurde zum dritten Mal mit
dem gleichen Fragensatz durchgefiihrt.
Ziel war es, Verdnderungen in der Praxis
der Weiterbildung (z.B. in der Erflllung
der Vorgaben der MWBO unter den
verdnderten Rahmenbedingungen) zu
erfassen. Nach unserer Kenntnis ist dies
die einzige Datenerhebung Uber einen
zeitlichen Verlauf von finf Jahren im
Bereich der drztlichen Weiterbildung
und mit 1.814 Evaluationen die grofte
fachgebietsinterne Datensammlung zu
diesem Thema. Die Befragten sind
gleichverteilt in Bezug auf Geschlecht
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Abbildung 5
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Fiihren des Weiterbildungsnachweises

Nein

Fiihren von Weiterbildungsnachweisen und -gespréachen.

Dargestellt werden der zeitliche Verlauf des Fiihrens von Weiterbildungsnachweisen (A) und -gesprachen (B) an den unterschiedlichen Versorgungstypen
und die Assoziation von globaler Zufriedenheit und dem Fiihren von Weiterbildungsnachweisen (C) und -gesprachen (D).

und Beschiftigungsverhdltnis an einem
Krankenhausversorgungstyp.

Erfiillen von Vorgaben der MWBO

Fiinf Jahre nach der Umsetzung werden
die Vorgaben der MWBO wesentlich
besser umgesetzt als bei den ersten
Datenerhebungen. Allerdings wird noch
immer bei etwa einem Viertel aller
befragten Weiterzubildenden kein Wei-
terbildungsnachweis gefiihrt, und bei
etwa einem Drittel werden keine Weiter-
bildungsgesprache gefiihrt. An diesem
Beispiel zeigt sich, dass verpflichtende
Aspekte von den Weiterbildungsbefug-
ten zunehmend umgesetzt werden. Es
wird jedoch auch deutlich, welch langer

Zeitraum dafiir benétigt wird und wie
unvollstindig die Umsetzung dennoch
erfolgt. Hingegen ist es nicht (berra-
schend, dass ein Ignorieren solcher Vor-
gaben mit einer hohen Unzufriedenheit
der Arzte in Weiterbildung korreliert.

Praktische Anleitung und Erlernen

von Techniken

Vor allem wéhrend der Narkoseeinlei-
tung kann der Arzt in Weiterbildung die
fir sein Berufsleben notwendigen Tech-
niken und Instrumentierungen (,techni-
cal skills“) erlernen. ldealerweise folgt
einer Phase der stindigen Anleitung und
Supervision die selbststindige Durch-

Ja Nein

Fiihren von Weiterbildungsgesprachen

fihrung der entsprechenden Techniken
mit abnehmendem Supervisionsbedarf.
Die supervidierte Narkoseeinleitung
ist somit ein zentrales Element der
Weiterbildung, das durch die anfanglich
notwendige Doppelbesetzung perso-
nalintensiv ist. Findet keine Supervision
bei der Einleitung statt, wird die Zeit der
Narkoseeinleitung verldngert und der
OP-Ablauf gestort [8]. Beide Strategien
(Doppelbesetzung mit Supervision oder
keine Supervision) sind kostenintensiv.
Etwa 40% aller Befragten geben an, die
zeitaufwendigen Instrumentierungen bei
einer Narkoseeinleitung ,immer” oder
,oft” nicht eigenhdndig durchfiihren zu
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diirfen. Offensichtlich erfolgt eine ziigige
Einleitung durch einen Erfahrenen, die
Narkosefiihrung obliegt im Anschluss
dem Weiterzubildenden. Eine moglichst
kurze und berechenbare Dauer der
Einleitungsphase der Narkose fiihrt zu
einem flussigen Ablauf im Operations-
bereich und genielSt eine hohe Prioritét.

Es darf bezweifelt werden, dass didak-
tische Aspekte und das Anstreben einer
gesteigerten Qualitat der Weiterbildung
dafiir verantwortlich sind, dass die Arzte
in Weiterbildung an regelversorgenden
Krankenhdusern die  Narkoseeinlei-
tungen haufiger selbst durchfiihren
konnen. Im Gegenteil kann dies ein
Hinweis darauf sein, dass an regelver-
sorgenden Krankenhdusern in Zeiten
des Arztemangels oft kein fachirztliches
Personal verfligbar ist, welches eine
beschleunigte Instrumentierung noch
vornehmen konnte.

Die Supervision durch einen Facharzt
in Ruf- oder Sichtweite wird in einem
BGH Urteil gefordert, in dem das Ands-
thesieverfahren ,grundsdtzlich nur von
einem als Facharzt ausgebildeten Ands-
thesisten oder — bei einem entsprechend
fortgeschrittenen Ausbildungsstand — zu-
mindest unter dessen unmittelbarer
Aufsicht von einem anderen Arzt vorge-
nommen werden darf, wobei Blick- oder
Rufkontakt zwischen beiden bestehen
muss” [10]. Ein Facharzt in Ruf- oder
Sichtweite, der keinen eigenen Patienten
versorgt (als Indikator fiir die personelle
Ausstattung und die Moglichkeit der
Supervision), ist laut etwa der Hadlfte der
Befragten der Krankenhduser der Regel-
versorgung in der aktuellen Umfrage
,selten” oder ,niemals” vorhanden.
Dieser Anteil ist bei den Krankenhdusern
der Regelversorgung seit 2006 stabil. Mit
einer Steigerung von 24% im Vergleich
zu den Vorjahren passen sich die Kran-
kenhduser der Maximalversorgung, die
sich in den vorherigen Umfragen eher
auf dem Niveau der Universitatskliniken
befanden, an die regelversorgenden
Krankenhduser an. Auch an den Uni-
versitdtskliniken ist ein Trend zu einem
schlechteren  Betreuungsschlissel  zu
vermerken. Diese Daten erwecken den
Eindruck, dass die Krankenhduser der
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Maximalversorgung sich (aus 6konomi-
schen Zwingen und Arztemangel her-
aus) dem niedrigen Supervisionsniveau
der regelversorgenden Krankenhduser
angepasst haben. Die Trends an den
Universitétskliniken lassen hier eine
gleichartige Dynamik befiirchten.

Einschldgige Gerichtsurteile haben in
der Vergangenheit fiir alle Fachgebiete
die Rechte der Patienten gestarkt und
einen Facharztstandard gefordert [11]. In
einem neuen Patientenrechtegesetz, das
am 27. September 2012 im Deutschen
Bundestag vorgestellt werden soll, soll
dies in Kiirze im Sinne der Patienten wei-
ter geregelt werden [12,13]. Seit der er-
sten Datenerhebung im Jahr 2006 haben
sich die Krankenhduser auf Grund des
Fallpauschalensystems zunehmend auf
eine Kostenreduktion bei gleichzeitiger
Erlosoptimierung durch Steigerung der
Fallzahlen und der Fallschwere ausge-
richtet. Es droht eine gefdhrliche Spirale
abwirts, hin zu weiter verschlechterten
Bedingungen fiir Weiterbildung und
Sicherheitskultur, aber zu Gunsten einer
kurzfristigen Verbesserung — oder zumin-
dest gebremsten Verschlechterung — der
zumeist angespannten 6konomischen
Situation. Vom BGH wurde allerdings
sehr deutlich klargestellt: ,Die Sicher-
heit des Patienten” geht ,allen anderen
Gesichtspunkten vor” und darf nicht ,et-
waigen personellen Engpdssen geopfert
werden” [14]. Die zunehmend alteren
und damit oft komplexen Patienten
verlangen nach einer Supervision. Die
Gefahr fiir die Weiterbildung besteht bei
diesem Trend aulRerdem darin, dass die
notwendigen Techniken und therapeu-
tischen Mafinahmen zunehmend durch
,Learning by doing” am Patienten ohne
die notwendige Hilfestellung erlernt
werden. Systematische Fehler kdnnen so
weder erkannt noch behoben werden.

Offensichtlich wird aber trotz der abneh-
menden Personalressourcen der Weiter-
bildung zunehmend mehr Bedeutung
beigemessen. Immerhin geben 70% der
Befragten an, dass ihre Weiterbildung
durch ,Learning by doing mit Anleitung”
zu charakterisieren sei. Das noch fiir
eine Supervision zur Verfligung stehende
Personal wird sinnvoll nach Weiterbil-

dungsjahren gestaffelt eingesetzt. Arzte
im ersten Weiterbildungsjahr erhalten
signifikant mehr Anleitung als in den da-
rauf folgenden Jahren der Weiterbildung.
Insgesamt sind die Befragten 2011 mit
der Weiterbildung jedoch tendenziell
weniger zufrieden als in den Vorjahren.
Die Weiterbildungsbefugten der regel-
versorgenden Krankenhduser haben of-
fensichtlich die grofBten Schwierigkeiten,
die Anforderungen zu erfiillen. Obwohl
die verbleibenden Ressourcen in den
einzelnen Versorgungstypen scheinbar
sinnvoll fiir die Weiterbildung eingesetzt
werden, haben diese im zeitlichen
Trend noch weiter abgenommen. Diese
Entwicklung erscheint gefahrlich fiir
die Versorgungsqualitdt, die Patienten-
sicherheit und die Zukunft des Faches
Anésthesiologie.

Im Vergleich mit der Evaluation der
Weiterbildung durch die Arztekammern
[15] in den Jahren 2009 und 2011 fallt
die Gesamtzufriedenheit schlechter aus.
Wiéhrend sich die Durchschnittsnote (als
Schulnote 1-6) bei den Arztekammern
leicht verbessert hatte auf 2,44 ist in den
hier prasentierten Daten eine negative
Tendenz zu erkennen, und auch die
Globalbeurteilung mit einem Median
von 3 (bei einer Skala von nur 1-5) fallt
schlechter aus. Nach Einschatzung der
Autoren signalisieren samtliche vor-
liegenden Ergebnisse — ungeachtet der
potenziellen methodischen Unsicherheit
-, dass die drztliche Weiterbildung in
Deutschland dem hohen nationalen An-
spruch an die Versorgungsqualitét, die
Patientensicherheit und die Zukunfts-
fahigkeit arztlichen Handelns nicht ge-
recht wird. Die niedrige Riicklaufquote
der Evaluationen der Arztekammern
lassen die Frage nach der Aussagekraft
dieser Erhebungen aufkommen.

Freitext-Kommentare

Aus den Freitext-Kommentaren geht
hervor, dass die Weiterbildungszeit zu-
nehmend als geschiitztes Lernumfeld
wahrgenommen wird. Das Lernen als
Nebenprodukt wahrend der eigentli-
chen Berufsaustibung wird kritisiert.
Auch Fortbildungsmalinahmen seien als
Arbeitszeit aufzufassen und vom Arbeit-
geber finanziell zu tragen. Vielfach wird
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die Priorisierung des 6konomischen As-
pekts im Gegensatz zur Priorisierung der
Patientensicherheit im Sinne einer guten,
aber auch zeitintensiven Weiterbildung
angesprochen [16]. Die Qualitat der
Lehre in der Weiterbildung wird hinter-
fragt. Oftmals wird darauf hingewiesen,
dass die Weiterbildungsbefugten ihre
Aufgabe nicht addquat wahrnehmen.
Das alleinige Interesse bestehe darin,
die Krankenversorgung zu gewdbhrlei-
sten. Lehre innerhalb einer strukturierten
Weiterbildung werde nicht angeboten.
Als Aufgabe der Fachgesellschaft wird
die Schaffung eines Leitfadens fir
Weiterbildung (Mustercurriculum) ange-
sehen. Die Implementierung von prak-
tischen Lerneinheiten (fiberoptische
Wachintubation, ~ Airwaymanagement,
Simulatortraining) durch die Fachgesell-
schaft wird eingefordert. Gleichzeitig
wird formuliert, dass fiir den Besuch
dieser Lerneinheiten weder eigenes
Geld noch Freizeit investiert werden
soll. Haufig wird aufgezeigt, dass es
Aufgabe der Fachgesellschaft sei, den
Produktionsdruck aus der Weiterbil-
dung zu nehmen. Eine Schulung der
Weiterbildungsbefugten in Didaktik sei
wiinschenswert.

Unser Klientel — die Generation Y

Die aktuelle Generation der Geburts-
jahrgdnge 1980+ (sog. ,Generation Y*)
der in das Gesundheitssystem strémen-
den Arzte wird als zielorientiert und effi-
zient beschrieben und ist eine didaktisch
hochwertige Lehre aus dem Studium
gewohnt [17]. Daraus ergibt sich auch
fur die sich unmittelbar anschlielende
arztliche Weiterbildung fiir alle Féacher
ein hoher Anspruch an die Vermittlung
von Fachkompetenz. Zur Zeit ist die
kurative Krankenversorgung fiir frisch
approbierte Arztinnen und Arzte offen-
bar nicht attraktiv genug, da 20% eines
Jahrganges nach der Approbation keine
arztliche Weiterbildung in Deutschland
beginnen [18]. Dies bedeutet z.B. fiir ei-
nen Verlust von 1.668 Arzten fiir die ku-
rative Medizin im Jahr 2008 (Statistisches
Bundesamt) bei kalkulierten Kosten von
250.000 EUR pro Medizinstudienplatz
finanzielle Gesamteinbuflen von mehr
als 400 Mio. EUR. Die geschatzten
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Kosten fiir die Finanzierung einer struk-
turierten Weiterbildung betragen pro
Weiterbildungsteilnehmer und Jahr ca.
7.000 EUR. Bei bundesweit etwa 68.000
Weiterbildungsarzten in allen Fachge-
bieten (Statistisches Bundesamt) ergdben
sich kalkulierte Finanzierungskosten von
476 Mio EUR. Mittelfristig ware eine
separate Finanzierung der Weiterbildung
durch Kompensation der Kosten der
,Arzteflucht” somit offenbar kosten-
neutral. Hier sind die Ersparnisse durch
optimierte und effizientere medizinische
Prozesse noch nicht eingerechnet. Die
Arbeitsbedingungen und die Qualitat
der Weiterbildung sind flir den Einstieg
in die kurative Krankenversorgung ent-
scheidend. Nicht nur im Sinne der Pa-
tientensicherheit ist das ausschlieRliche
Erlernen technischer Grundfertigkeiten
durch Erfahrung am Patienten in keinem
Fachgebiet zeitgemdR. Die Entwick-
lung  minimalinvasiver  Diagnostik,
Interventionen und Operationen sowie
zahlreicher endoskopischer Therapie-
moglichkeiten erfordert vom Anwender
Ubung und Erfahrung, die eine direkte
Supervision  zunehmend  notwendig
machen. Supervision erfordert jedoch
Personal, das laut der vorliegenden Um-
frage zumindest in der Andsthesiologie
zunehmend weniger zur Verfiigung
steht. Dem Vorbild der studentischen
Lehre folgend, sollte daher auch in der
Weiterbildung ein Umdenken im Lehr-
und Lernprozess stattfinden [19]. Die
individuelle Lernkurve des jungen Arztes
muss nicht am Patienten beginnen, wenn
fur die differenzierte Anwendung von
Lernmethoden fiir das Erreichen eines
entsprechenden Lernzieles geeignete
Lernmodelle (z.B. Endoskopiesimulator,
Simulator fiir fiberoptische Wachintuba-
tion) zur Verfligung stehen. Das Erlernen
technischer Fertigkeiten am Modell fiihrt
zu einem ziigigen, qualitativ hochwer-
tigen und gesicherten Wissenstransfer
ohne den Nachteil einer potenziellen
Patientengefdhrdung [20,21]. Der junge
Arzt kann im geschiitzten Umfeld unter
kiinstlich erzeugtem Stress Erfahrungen
sammeln und diese nach erfolgreicher
Anlernphase unter Supervision direkt am
Patienten umsetzen. Solche Erfolgserleb-
nisse als Ergebnis einer strukturierten
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Lernumgebung foérdern sowohl die drzt-
liche Motivation als auch die Patienten-
sicherheit. Das Einfordern des Lernens
am Modell in den Freitext-Kommentaren
der aktuellen Umfrage erscheint daher
logisch. Insofern ist es erniichternd,
dass immer weniger Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung in den Genuss
von Simulatortrainings kommen. Dies
mag einerseits an der Uberalterung
der im Jahr 2000 von der DGAI finan-
zierten Full-Scale-Simulatoren an den
Universitatskliniken liegen, andererseits
ist es ebenso wahrscheinlich, dass die
notwendigen Personalressourcen dafiir
nicht mehr zur Verfiigung stehen.

Weiterbildung im 6konomischen
Kontext

Der Wechsel vom Selbstkostendeckungs-
prinzip zum Fallpauschalensystem fiihrt
zu einer zunehmenden Okonomisierung
im deutschen Gesundheitssystem. Die
Weiterbildung von Arzten stellt einen
Kostenfaktor dar. Der Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen sieht Wettbewerbs-
nachteile fiir Krankenhduser durch die
Weiterbildung von Arzten und spricht
sich daher fiir eine Gegenfinanzierung
aus [22]. Die geringeren Personalkosten
fir Arzte ohne Facharztbezeichnung
kénnen die damit verbundenen Mehr-
kosten (verursacht durch ein vermin-
dertes  Untersuchungsvolumen  pro
Weiterbildungsarzt, vermehrte diag-
nostische Untersuchungen, verldngerte
Operationszeiten und das Vorhalten von
Doppelstrukturen fiir Supervision und
Diensttatigkeit) nicht ausgleichen.

Im Ausland wird die &rztliche Weiter-
bildung bereits als Aufgabe des Staates
zur  Aufrechterhaltung der Kranken-
versorgung verstanden und wird Uber
unterschiedliche Modelle ganz oder
teilweise finanziert. Pro Arzt und Jahr
werden in den USA ca. 95.000 $ [23],
in den Niederlanden bis zu 145.000 €
investiert [24]. Fir einen direkten Ver-
gleich kann die Schweiz herangezogen
werden, die das deutsche DRG-System
tibernommen hat. Die Kantone werden
in Kiirze die arztliche Weiterbildung mit
bis zu 30.000 CHF pro Jahr und Arzt
finanzieren [25].
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Limitationen

Neben den grundsitzlich durch die
gewdhlte Methode eines nicht zuvor
umfangreich validierten Fragebogens
bestehenden Einschrankungen existie-
ren weitere Limitationen, die bei der
Bewertung der Ergebnisse beriicksichtigt
werden missen. So ist die Riicklaufquote
bei den tatsichlich erreichten Arzten in
Weiterbildung zwar aulerordentlich
hoch, vor allem in den Jahren 2006
und 2011; inwiefern diese allerdings
die vielfach hohere Grundgesamtheit
korrekt widerspiegeln, ist unbekannt.
Zumindest ist die Rate der ,aktiven
Verweigerer” (Non-Response-Rate) an
der Umfrage gering, und somit bliebe als
ein moglicher Bias die Mitgliedschaft in
der Fachgesellschaft selbst, was zumin-
dest nach Einschdtzung der Autoren als
eher kleinere Einschrankung anzusehen
ist.

Schlussfolgerungen

Das Thema Weiterbildung ist seit der
ersten Erhebung im Jahr 2006 stark in
den Fokus aller Fachgesellschaften ge-
riickt, nicht zuletzt durch den verschirf-
ten Arztemangel. Die Bemiihungen von
Krankenhdusern und Fachgesellschaften
konnen aber nur begrenzte Erfolge zei-
gen, da sich die 6konomischen Rahmen-
bedingungen fiir das heutige System des
»learning on the jobs” weiter verschlech-
tern. In der Realitit ist das unbestrittene
Engagement vieler fiir eine gelebte Wei-
terbildung durch die knappe Personalsi-
tuation limitiert.

Die vorliegende Arbeit zeigt Daten einer
Befragung von Arzten in Weiterbildung
iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren, in
dem sich die Rahmenbedingungen im
deutschen Gesundheitssystem stark ver-
dndert haben. Vorgaben der Weiterbil-
dungsordnung werden zwar zunehmend
besser eingehalten, zeigen in der Umset-
zung jedoch immer noch inakzeptable
Liicken.

Die Umfrage der Landesirztekammern
zur Qualitit der Weiterbildung hat be-
reits bewirkt, dass der arztlichen Wei-
terbildung mehr Gewicht beigemessen
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wird. Die Darstellung der vermeintlich
»beruhigenden” Ergebnisse der Umfra-
ge im Deutschen Arzteblatt kénnen wir
anhand unserer Ergebnisse fiir das Fach-
gebiet Anisthesiologie aber nicht nach-
vollziehen.

Diejenigen, die Weiterbildung bis heu-
te nur als Instrument fiir giinstige Ar-
beitskrdfte ohne inhaltliches Anrecht
auf Weiterbildung begreifen, werden
schon kurzfristig scheitern. Eine attrak-
tive Weiterbildung ist die Voraussetzung
fiir das Verbleiben der jungen Arztinnen
und Arzte in der kurativen Krankenver-
sorgung und fiir die Aufrechterhaltung
des deutschen Gesundheitssystems.
Unter den derzeitigen Rahmenbedin-
gungen ohne Gegenfinanzierung der
Kosten der Weiterbildung wird das
aktuelle System der Weiterbildung in
naher Zukunft kollabieren. Eine separa-
te Finanzierung der Weiterbildung ist in
diesem Zusammenhang nicht nur drin-
gend notwendig, sondern nach aktuellen
Schitzungen auch mittelfristig kosten-
neutral.
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Anhang 1: Fragebogen der Online-Evaluation

Personliche Daten

Weiterbildungsjahr

1) 1

2.) 2

3) 3

4.) 4

5) 5

6.) Noch keine Facharztpriifung gemacht
(Facharztstandard)

7.) Facharzt

Ich arbeite an einem Krankenhaus der
1.) Maximalversorgung

2.) Regelversorgung

3.) Universitatsklinik

Fragen zur Weiterbildung

Wird in lhrer Klinik ein Weiterbildungs-
nachweis gefiihrt (fiir Weiterzubildende, die
sich ab dem 01.01.2005 in Weiterbildung
befinden Pflicht)?

1) Ja

2.) Nein

Werden an lhrer Klinik Weiterbildungsge-
sprache (z.B. iiber Inhalt und Ziele einer
Rotation oder iiber Ihre Qualifikation ent-
sprechend Ihrem Ausbildungsstand/
Weiterbildungsjahr) gefiihrt?

1) Ja

2.) Nein

Ist lhre Weiterbildung strukturiert und un-
terliegt einem festen Rotationsschema?

1) Ja

2.) Nein

Ich werde entsprechend meiner person-
lichen Qualifikation und meinem Ausbil-
dungsstand an neue Techniken und Operati-
onen herangefiihrt ?

(Skala: 1 ,Trifft voll zu” - 5 ,Trifft gar nicht zu”)

1) 1

2))
3.)
4.)
5.)

[} N NENCS I S

Ich werde im OP praktisch angeleitet?
(z.B. Prasenz eines Oberarztes/Facharztes
bei der Einleitung)

(Skala: 1 ,Trifft voll zu” - 5 ,Trifft gar nicht zu”)
1) 1

2) 2

3.) 3

4.) 4

5.) 5

Steht fiir die Weiterbildungsteilnehmer ein
nicht an einen eigenen OP Saal gebundener
Oberarzt/Facharzt in Ruf- oder Sichtweite
zur Verfiigung (NICHT telefonisch)?

Anzahl der anésthesiologischen
Arzte in der Weiterbildung
1.) 1-5

2.) 6-10

3.) 10-20

4.) 21-40

5.) 41-60

6.) >60

Geschlecht

1.) Weiblich

2.) Mannlich

1.) Niemals
2.) Selten

3.) Oft

4.) Immer

Eine bessere finanzielle Ausstattung (mehr
Personal) meiner Abteilung/Klinik wiirde
zu einer Verbesserung meiner Ausbildungs-
situation fiihren

(Skala: 1 ,Trifft voll zu” - 5 ,Trifft gar nicht zu”)

1) 1

2.)
3.)
4.)
5) 5

AW N

Was trifft fiir lhre Ausbildung zum Facharzt
fiir Andsthesiologie am ehesten zu?

1.) ,Learning by doing” ohne Anleitung

2.) ,Learning by doing” mit Anleitung

3.) Techniken werden strukturiert gelehrt
4.) Keine Ausbildung

Um die Uberleitungszeiten kurz zu halten,
werden Instrumentierungen (z.B. Legen
eines Peridualkatheters, eines Ischiadikuska-
theters, ZVK etc.) in meiner Klinik/Abteilung
von erfahrenerem Personal durchgefiihrt.
Die Patienten werden im Anschluss dann
von mir weiter betreut

1.) Niemals

2.) Selten

3.) Oft

4.) Immer

Ich bin mit der Qualitat meiner Weiter-
bildung sehr zufrieden

(Skala: 1 ,Trifft voll zu” - 5 ,Trifft gar nicht zu”)
1) 1

2.)
3.)
4.)
5.)

G AW N

© Andsth Intensivmed 2012;53:452-469 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Originalia

Original Articles

Verheiratet

1) Ja

2.) Nein

Kinder

1) Ja

2.) Nein

Meine Weiterbildungsstitte befindet sich

in den
1.) ,Neuen” Bundeslindern

2.) Alten Bundeslandern

Steht lhnen fiir Ihre Ausbildung ein
Anisthesiesimulator zur Verfiigung,
an dem Sie ausgebildet werden?

1) Ja

2.) Nein

Wenn ja, wie haufig konnen Sie ihn
benutzen?

1.) 1 Mal pro Jahr

2.) 2 Mal pro Jahr

3.) 3 Mal pro Jahr

4.) Mehr als 3 Mal pro Jahr

Aus folgendem Wunsch habe ich meine
Weiterbildung in der Anésthesiologie
begonnen

1.) Es ist mein Wunschfach

2.) Aus Verlegenheit

3.) Es gab nur dort eine Stelle

4.) Ein anderes Fach wdre ebenso gut

Die Fachgesellschaft (DGAI) setzt sich fiir
meine Weiterbildung ein

(Skala: 1 ,Trifft voll zu” - 5 ,Trifft gar nicht zu”)
1) 1

2) 2

3) 3

4) 4

5.) 5

Welche Verdnderung in lhrer Einrichtung
wiirde zu einer grofRtmaoglichen Steigerung
lhrer Zufriedenheit mit Ihrer Weiterbildung
fiihren (nur die Wichtigste nennen)?
Freitext-Antwort

Bitte teilen Sie uns mit, was die Fachgesell-
schaft (DGAI) lhrer Meinung nach in Zu-
kunft besser fiir die Weiterbildung tun kann
Freitext-Antwort
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Die Freitext-Kommentare (insgesamt 207 Einzelkommentare) wurden teils im Original aus der Datenbank ibernommen (dann in
Anflihrungszeichen gesetzt) und teils in sinngemalen Clustern zusammengestellt. Die Anzahl der inhaltsgleichen Nennungen ist
jeweils in Klammern nachgestellt.

1.) Welche Veranderung in lhrer
Einrichtung wiirde zu einer grotmog-
lichen Steigerung lhrer Zufriedenheit
mit lhrer Weiterbildung fiihren (nur
die Wichtigste nennen)?

Spezifische Forderungen aus insgesamt
134 Einzelkommentaren (nach Anzahl der
Nennungen geordnet):

Mehr Personal / Fachirzte, auch auf
der Intensivstation (48 Nennungen)
Festgelegtes, verbindliches Rotations-
system (auch auf der Intensivstation)
(40 Nennungen)

Strukturierte, praktische Anleitung
durch erfahrene, motivierte Oberarzte
/ Facharzte (,,,die uns unterstiitzen
konnen wahrend schwieriger PDK-
oder ZVK-Anlagen und uns nicht
sofort die Arbeit aus unseren

Handen nehmen”); ,auch in der
Intensivmedizin” (24 Nennungen)
Weniger Zeitdruck / mehr Zeit

(15 Nennungen)

Standige Verfiigbarkeit eines Fach- /
Oberarztes (Sicht/Rufweite), der nicht
an einen Saal gebunden ist, bzw. auch
auf der Intensivstation (12 Nennungen)
Weiterbildungsnachweis / -gespréache
(9 Nennungen)

Mehr hausinterne Fortbildungen

(5 Nennungen)

Weitergabe spezieller Qualifika-
tionen (thorakaler PDK, Atemwegs-
management, Bronchoskopie,
Kindernarkosen) (5 Nennungen)
zeitliche und finanzielle Unterstiitzung
bei Fortbildungsveranstaltungen extern
(5 Nennungen)

,Ein Oberarzt, der die Weiterbildung
aller Assistenten tberblickt, koordi-
niert und die Ausbildung und Einsétze
(Intensiv, Schmerztherapie, etc.) funf
Jahre lang begleitet” (4 Nennungen)
Bessere Bezahlung (4 Nennungen)
Mehr Simulatorweiterbildung

(4 Nennungen)

Feedback (3 Nennungen)
Einfiihrungsgesprach mit Oberarzt /
erfahrenem Kollegen vor geplanter
Rotation (3 Nennungen)

Mehr Standing der Ober- / Chefdrzte
gegenliber den operativen Partnern

(3 Nennungen)

Sanktionen fiir schlechte Weiterbil-
dung (3 Nennungen)

Tutorsystem fiir die gesamte Weiter-
bildungszeit (3 Nennungen)

Bessere OP-Organisation /-Koordi-
nation (3 Nennungen)

Moglichkeit der strukturierten Weiter-
bildung auch in Teilzeit (2 Nennungen)
Mehr Pflegekrafte (2 Nennungen)
Freundlicher Umgangston, Ehrlichkeit,
Offenheit (2 Nennungen)

Delegation nicht arztliche Tatigkeiten
(2 Nennungen)

Bessere technische Ausstattung

(2 Nennungen)

,SOP nicht nur im Intranet hinterlegt,
sondern konsequent durchgesprochen
und abgearbeitet!” (2 Nennungen)
Mehr Supervision (2 Nennungen)
Reduktion der Tagestischeinheiten

vor Kongressen / Fortbildungen,

um Teilnahme vieler Kollegen zu
ermoglichen (1 Nennung)

,Anfanger nicht auf eine
Intensivstation!” (1 Nennung)
,Strukturierte und vor allem
Evidenz-basierte, leitlinienorientierte
Anleitung” (1 Nennung)

,Verlassen der ,Eminenz“-basierten
Medizin” (1 Nennung)

,Eingehen auf Vorschldge meinerseits”
(1 Nennung)

,Bessere Kinderbetreuung an der
Arbeitsstatte” (1 Nennung)

,Bessere Vereinbarkeit von Familie
und Beruf” (1 Nennung)

,Einfiihrung von ,Teaching-Beauf-
tragten” (nur) fiir Weiterbildungs-
assistenten. (Idealerweise erfahrene,
aber noch mit den Anfingerproblemen
vertraute Kollegen).” (1 Nennung)

,Im Tagdienst mehr Selbststandigkeit
und Verantwortungstibernahme erlau-
ben, die man im Bereitschaftsdienst
sowieso zeigen muss.” (1 Nennung)
,Neuer Chef” (1 Nennung)
Abschaffung der 24h-Dienste

(1 Nennung)

Automatisierte Fortbildungs- /
Leistungsdokumentation (1 Nennung)
Uberstundenausgleich in Freizeit

(1 Nennung)

Weniger Dienste (besonders Wochen-
ende) (1 Nennung)

Allgemeine / iibergreifende Kommentare:

,In allen Kliniken meiner Ausbildung
waren 6konomische Ziele der
Ausbildung immer vorrangig. Habe
das Gefiihl, ausgenutzt und verheizt
zu werden. Etwas beigebracht zu be-
kommen, wird ,gnadig gewahrt”, dafur
werden dann zusétzliche Leistungen
und ,Mundhalten” verlangt.”

,Hohe Fluktuation - viele erfahrene
Kollegen kiindigen (Unzufriedenheit
mit Klinikbetreiber, Stellenkiirzungen,

Sparen usw.). Das lasst einen friiher
als ,erfahrener” gelten, als einem

das lieb ist. Das Fachgebiet hat fiir
mich nach der Weiterbildungszeit

auf Grund der schlechten Arbeits-
bedingungen (Dienste, unplanbar
langdauernde Eingriffszeiten, fehlende
Mitsprachemdéglichkeit bei der OP-
Planung, die Unverzichtbarkeit der
einzelnen Andsthesisten in OP-Ver-
bund, etc.) deutlich an Attraktivitat
verloren.”

,Aulerdem wire es fein, wenn

die Geschaftsfiihrung nicht immer
versuchen wiirde, uns Arzte an jeder
Stelle Giber den Tisch zu ziehen,
sondern mal erkennen wiirde, dass
Investitionen in die Zufriedenheit der
Arzte Investitionen in die Zukunft und
Stabilitdt des Unternehmens sind.”
,Oberdrzte wissen teils weniger und
haben weniger manuelle Fihigkeiten
als Assistenten, die vorher in einem
anderen Haus gelernt haben. Zudem
fehlt es Ihnen an Motivation. Eine
bessere Qualifikation der Anleitenden
ist erforderlich.”

»Wenn unseren chirurgischen Kollegen
von héherer / hochster Stelle aus
(sprich meinem Chef) mal die Grenzen
aufgezeigt wiirden: Narkoseeinleitung
ist nun mal Andsthesistenausbildung,
und diese lassen wir uns konsequent
unter dem Druck der Wechselzeit
kaputtmachen. Es gibt fiir mich
keinen frustrierenderen Tag, als mit
dem Absitzen einer Privatnarkose

zu beginnen und die restlichen
Tagespunkte vom Oberarzt hineinge-
schoben zu bekommen. Es ist ja schon
so weit gekommen, dass man sich bei
den Chirurgen entschuldigen muss,
wenn es mal mit einer tiberlappenden
Einleitung nicht klappt.”
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2.) Bitte teilen Sie uns mit, was

die Fachgesellschaft (DGAI) lhrer
Meinung nach in Zukunft besser fiir
die Weiterbildung tun kann

Spezifische Forderungen aus insgesamt
73 Einzelkommentaren (nach Anzahl der
Nennungen geordnet):

RegelmaBige Evaluation / Supervision
der Weiterbildungsstatten mit Ver-
offentlichung der Ergebnisse (incl.
expliziter Nennung von Hausern mit
Defiziten in der Weiterbildung)

(20 Nennungen)

Unterstiitzung / Schulung der Weiter-
bildenden zur optimalen Wahrneh-
mung lhrer Aufgaben (Leitfaden fr
Weiterbildungsbefugte) (8 Nennungen)
Organisation von (kostenlosen /
kostengtinstigen) Fortbildungen

(7 Nennungen)

Lernzielkatalog fiir die einzelnen
Weiterbildungsjahre erstellen

(6 Nennungen)

Fiir mehr Personal sorgen / Personal-
schliissel modifizieren (6 Nennungen)
,Chefarzte an lhre Pflichten erinnern”
(4 Nennungen)

Regulatorische Empfehlungen geben
(z.B. ,maximale Patientenzahl pro Arzt
auf Intensivstationen”) (4 Nennungen)
Unterstiitzung eines verbindlichen
Rotationssystems (3 Nennungen)
Stellenwert des Simulatortrainings
starken (3 Nennungen)

Sammlung von Leitlinien und SOPs
anbieten (2 Nennungen)

Verhindern von Parallelnarkosen

(2 Nennungen)

Zertifizierung der Weiterbildung durch
die DGAI (2 Nennungen)
Weiterbildungselemente verbindlich
einfordern (2 Nennungen)
Freistellung fiir Fortbildungen einfor-
dern (2 Nennungen)

Stellenwert der Weiterbildung hervor-
heben (1 Nennung)

Separate Finanzierung der Weiterbil-
dung unterstiitzen (1 Nennung)
Bessere Onlineprasenz der DGAI fiir
Arzte in Weiterbildung (1 Nennung)
,Den Wert der Andsthesie den
operativen Fachern vermitteln”

(1 Nennung)

Angebote zur Kompensation berufs-
psychologischer Belastungen

(1 Nennung)

Kostenfreie Kompendien fiir die Kittel-
tasche (1 Nennung)

,Sorgentelefon” (1 Nennung)
»,Moderne Aspekte der Andsthesie
(v.a. Fehlerkultur, Risikominimierung
etc.) mehr in den Vordergrund stellen”
(1 Nennung)

Nachwuchsférderung (1 Nennung)

Allgemeine / iibergreifende Kommentare:

,Bin zufrieden!”

,Die Stellensituation kann auch

die DGAI nicht dndern. Bessere
Arbeitsbedingungen an Kranken-
hausern halten auch das erfahrene
Personal und steigern damit die
Qualitét von Ausbildung und
Versorgung.”

,Eigentlich sehe ich nichts, was die
DGAI besser machen konnte.

Laut Prasident haben wir ja auch ein
s0000 gutes Verhdltnis zu unseren
chirurgischen ,Partnern”. Die ganzen
Papierchen, die auf Fachgesellschafts-
ebene ersonnen und unterschrieben
werden (Beispiel Vereinbarung zu den
Verantwortlichkeiten mit der DGCH)
sind fiir die Arbeit auf Fullvolkebene
nichtig. Solange innerhalb der eigenen
Klinik die Anasthesie einknickt, sobald
die Chirurgie bellt, gibt es fiir die
DGAI nichts zu tun.”

,Fangen Sie bitte ernsthaft an, die
Qualitédt der Weiterbildung zu
verbessern, nur mit Umfragen alleine
ist es nicht getan. Ich habe fiir mich
die Entscheidung getroffen, nicht
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weiter in der Anasthesie tétig zu sein.
Die Wertschatzung der Arbeit durch
meine Oberarzte und meinen Chef ist
nicht gegeben.

Als Facharzt ist man nur noch Mittel
zum Zweck.

Diese Strukturen / Einstellungen hat
v.a. die DGAI zu verantworten. Ich
finde es im hochsten Malie peinlich,
dass seit Jahren von Problemen in der
Weiterbildung geredet wird und sich
rein gar nichts verandert. Schauen Sie
ber Ihren Tellerrand, andere Lander
sind uns weit voraus. Orientieren

Sie sich an den Besten und schauen
Sie nicht auf die hinteren Plitze, um
Veranderungen herbei zu fiihren.”
,Hat die DGAI Gberhaupt Einfluss?“
,Mehr Kommunizieren, dass die DGAI
etwas fiir MEINE Ausbildung tut.
Auller dem blauen Heft fallt mir da nix
ein. Und den Entscheidungstragern
klarmachen, dass WIR die Zukunft
sind.”

,Meiner Meinung nach ist die Lobby,
welche von der DGAI fiir die Ausbil-
dung betrieben wird, der richtige Weg.
Bis das aber in der Klinik angekommen
ist, wird es wohl noch dauern. Toll,
dass Sie sich so dafir engagieren.
Danke.”

,Was macht denn die DGAI bisher fiir
die Weiterbildung?”
»Weiterbildungsstatten sollten von der
DGAI regelmifig und unangemeldet
besucht werden, um den wirklichen
Stand der Supervision/Fortbildungen/
Rotationen zu Uberpriifen. Die
Anasthesisten, die wir heute ausbilden,
werden morgen unsere Kollegen sein,
denen Verantwortung ibertragen
werden konnen sollte. Ich wiirde

mich von 90% der Kollegen unserer
Abteilung nicht andsthesieren lassen.”





