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Der Weg zur kompetenzbasierten (Muster-)Weiterbildungsordnung

M. Wenning

Wie lange muss ein junger Arzt in einer
Klinik fir Innere Medizin gearbeitet
haben, bis er eigenverantwortlich einen
Patienten mit Hypertonie behandeln
kann? Wie viele Appendektomien muss
eine junge Arztin unter Aufsicht durch-
gefiihrt haben, bis sie diese OP eigen-
verantwortlich durchfiihren kann?

Beide Fragen fihren in die Irre. Es gibt
keine feste Zeit, keine starre Zahl, ab der
eine Fahigkeit gesichert vorliegt. Viele
andere Faktoren spielen eine Rolle:
individuelles Vorwissen und Lernfahig-
keit ebenso wie die organisatorischen
Rahmenbedingungen fiir Weiterbildung.
Hier gibt es grole Unterschiede zwi-
schen den Weiterbildungsstatten. Wer
jahrelang nur zuschaut, lernt weniger als
derjenige, der schon friihzeitig — unter
Supervision, aber eben selbst — Entschei-
dungen treffen muss. Fiir beides, fir
Mindestzeiten und Eingriffszahlen, gibt
es Erfahrungswerte, die aber nicht immer
und auf jeden zutreffen.

Entscheidend fiir das eigenverantwort-
liche Handeln auf dem Niveau eines
Facharztes ist eine definierte Kompetenz —
unabhéangig davon, wie lange es bis zum
Erwerb dieser Kompetenz gedauert hat
oder wie viele Eingriffe unter Supervi-
sion bereits durchgefiihrt wurden.

Diese Idee einer kompetenzbasierten
Weiterbildung wurde erstmalig auf dem
Arztetag 2012 beschlossen und auf allen
folgenden Arztetagen bestirkt und wei-
terentwickelt. Fir die Novellierung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung haben
die Weiterbildungsgremien von Bundes-
drztekammer und Landesdrztekammern
im Novellierungsprozess verschiedene
Ziele definiert:

1. Die neue Weiterbildungsord-
nung soll kompetenzbasiert sein.
Die aktuelle Weiterbildungsordnung
sieht das Ableisten definierter Weiterbil-
dungszeiten und Weiterbildungsinhalte

vor. Dahinter steht die Vorstellung,
dass nach Ableisten der Zeiten und
Inhalte die erforderliche Kompetenz
vorliegt. Bei friiheren Novellierungen
der (Muster-)Weiterbildungsordnung ging
es daher vorrangig darum, Inhalte und
Richtzahlen an die Versorgungsrealitdt
anzupassen. Ein Beispiel aus der Anas-
thesiologie ist der zunehmende Einsatz
der Sonographie, beispielsweise als TEE
oder zur praziseren Lokalisation von
Injektionen und Punktionen.

Bei der anstehenden Novellierung wird
auch diese Aktualisierung eine Rolle
spielen, im Vordergrund steht aber die
neue didaktische Ausrichtung: die
Entwicklung einer kompetenzbasierten
Weiterbildungsordnung. In der novel-
lierten Weiterbildungsordnung sollen
definierte Kompetenzen beschrieben
werden, die zur selbstindigen fachdrzt-
lichen Tatigkeit befdhigen. An die Stelle
der Bescheinigung von abgeleisteten
Weiterbildungszeiten soll kiinftig die
Beurteilung der Weiterbilderin/des
Weiterbilders stehen: Kann sie/er selb-
standig und ohne Supervision auch eine
schwierige Narkose durchfiihren oder
Intensivpatienten behandeln? Auch dem
Weiterzubildenden hilft die Formulie-
rung von Kompetenzen als Zielvorgabe:
Was wird von mir als Facharzt fiir Ands-
thesiologie erwartet, welchen Anforde-
rungen in der Patientenversorgung muss
ich mich stellen konnen?

2. Die Weiterbildungsinhalte
sollen in ,Kompetenzblocken”
und ,Kompetenzstufen”
dargestellt werden

Die Darstellung der Weiterbildungs-
inhalte soll aus didaktischen Griinden
tiber Kompetenzblocke (z.B. ,praope-
rative Risikoevaluation”, ,intraoperative
andsthesiologische Patientenversorgung”
oder ,Intensivmedizin”“) und Kompe-
tenzstufen (,Weiterbildungsmodi”) ge-
schehen.
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Der Erwerb einer definierten Kompetenz
erfolgt schrittweise: Idealerweise steht
am Anfang die Aneignung der theo-
retischen Voraussetzungen, danach
die schrittweise Heranflihrung an eine
Durchfiihrung zundchst unter Aufsicht
bis hin zur selbstindigen, routinema-
Bigen Durchfiihrung ohne die Notwen-
digkeit einer konstanten Supervision.
Dieser schrittweise Erwerb kommt z.B.
in der Kompetenzpyramide nach Miller
oder den Kompetenzstufen der DGAI
zum Ausdruck.

Die ersten Entwiirfe fiir die neue (Muster-)
Weiterbildungsordnung sahen ein sol-
ches hierarchisches Kompetenzmodell
in vier Stufen vor. Der Stufe 1 (,Level 1%)
entsprechen die bereits im Studium
erworbenen Kompetenzen, die Stufen 2
bis 4 sollten mit ,Kennen”, ,Kénnen”
und ,Beherrschen” Uberschrieben wer-
den. Eine so gestaltete Vorlage wurde
den wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten zur Formulierung ihrer Vorschlige
zur Verflgung gestellt. Bei der folgen-
den Auswertung und Diskussion der
Vorschldge zeigten sich einige Missver-
standnisse und Probleme:

e Die Hierarchie des Kompetenzmodells
wurde fehlinterpretiert. Der ,Level 2“
wurde fdlschlich der Allgemeinmedizin
zugeordnet, die hoheren ,Level” 3 und
4 den spezialisierteren Facharzten (z.B.
,Level 3” dem Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin und ,Level 4” dem
Facharzt fiir Innere Medizin und Endo-
krinologie und Diabetologie). Richtig ist:
Alle Fachdrzte miissen auf dem hochsten
Kompetenzniveau behandeln kénnen —
die Differenzierung erfolgt nicht tber
die Kompetenzstufen, sondern tber die
Formulierung der Kompetenzblécke. Am
Beispiel des Diabetes Mellitus: Sowohl
Fachdrzte fir Allgemeinmedizin wie
Fachdrzte fiir Allgemeine Innere Medizin
missen den unkomplizierten Diabetes
kompetent  therapieren konnen
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(,Level 4“). Facharzte fur Innere Me-
dizin und Endokrinologie und Diabe-
tologie miissen dariiber hinaus auch die
Therapie des komplizierten Diabetes auf
,Level 4” beherrschen.

e Der Lernzuwachs iiber einen Zeit-
raum ist nicht Gegenstand der Weiter-
bildungsordnung (ldsst sich aber in
einem ,Logbuch” zur Weiterbildung
individuell gut abbilden). In der Weiter-
bildungsordnung sollen nur die zum
Zeitpunkt des Erwerbs der Facharztkom-
petenz erforderlichen Kompetenzen
beschrieben werden: Was muss eine
junge Fachdrztin, ein junger Facharzt
kénnen, welche Kompetenzen sollen
zu diesem Zeitpunkt vorliegen? Wer
Uber eine Kompetenz im Weiterbil-
dungsmodus ,Beherrschen”  verfigt,
hat auch das theoretische Wissen
und die notwendigen Erfahrungen. Der
Weg dorthin tber die verschiedenen
Kompetenzstufen ist individuell ver-
schieden und gehort daher nicht in eine
Weiterbildungsordnung, sondern in
die individuellen ,Logbiicher”, die bei
den mindestens einmal jahrlich zu fiih-
renden Weiterbildungsgesprachen den
aktuellen Stand der Weiterbildung einer
jungen Arztin/eines jungen Arztes festhal-
ten. In diesen Logbiichern wird deutlich,
ob bislang nur das theoretische
Wissen flr eine Kompetenz, die Fahig-
keit zur praktischen Durchfiihrung unter
Supervision oder schon die selbstandige
Anwendung einer Kompetenz nach
Einschdtzung des Weiterbilders (die
idealerweise mit der Selbsteinschitzung
des Weiterzubildenden {ibereinstimmen
sollte) vorliegt.

e Die Zuordnung zu ,Level 3 — Kon-
nen” in Abgrenzung zu ,Level 4 —
Beherrschen” war schwierig. Schon
umgangssprachlich  liegen ,Koénnen”
und ,Beherrschen” nahe beieinander.
In der Diskussion wurde deutlich, dass
der bisherige Level 3 entfallen kann. Fa-
vorisiert wird nun aufgrund der besseren
Trennscharfe aufbauend auf die Kompe-
tenzen bei Abschluss des Studiums ein
Modell mit nur 2 weiteren Stufen (Wei-
terbildungsmodi) mit ,anwendungsbe-
zogenen Kenntnissen und Erfahrungen”
einerseits sowie ,Beherrschen” anderer-
seits.

Weiterbildung

Further Education

3. Weiterbildungsinhalte sind
wichtiger als Zeiten

Eng verbunden mit dem Gedanken der
Kompetenzorientierung ist die Vorstel-
lung, Weiterbildung vorrangig (iber
Inhalte zu definieren und erst nachran-
gig tber Zeiten. Der Faktor ,Weiterbil-
dungszeit” wird dabei nicht aufgegeben,
auch kiinftig wird eine Gesamt-Weiter-
bildungszeit hinterlegt. ,Kompetenzen
abbilden, keine Zeiten” — so hat es Dr.
Franz Bartmann, Vorsitzender der Wei-
terbildungsgremien der Bundesarzte-
kammer, formuliert. Auf europdischer
Ebene — in der EU-Richtlinie 2005/36
EU - wird Weiterbildung bislang nur
Uber Zeiten definiert. Der so per EU-
Dekret verordneten ,Gleichwertigkeit”
der Facharztkompetenzen in Europa
fehlt es bislang an definierten gemein-
samen Kompetenzen.

4. Einfachere Dokumentation des
Weiterbildungsverlaufes in einem
neuem ,Logbuch?, einheitliche

Nomenklatur durch ein , Glossar”
Die (Muster-)Weiterbildungsordnung
soll eine starkere didaktische Ausrich-
tung erhalten. So sollen Verfahren zur
einfacheren Dokumentation des Weiter-
bildungsverlaufes und Darstellung des
erreichten Kompetenzniveaus und auch
ein Glossar mit Kriterien fiir einheitliche
Formulierungen und eine kompetenz-
basierte Darstellung entwickelt werden.

Eine kompetenzbasierte Weiterbildungs-
ordnung im beschriebenen Sinne fiihrt zu
einer groferen Verantwortung auch der
Weiterbilderinnen und Weiterbilder.
Gentigte es bislang, die Zahl der durch-
gefiihrten Narkosen zu bescheinigen
und in einer ,Generalklausel” die fach-
liche Eignung zu bestdtigen, missen sie
kiinftig fir jeden einzelnen Kompetenz-
block bestdtigen: ,Er oder sie kann es!”.
Das entspricht auch den Erwartungen
der jungen Arztinnen und Arzte. Sie
wollen etwas nicht nur bescheinigt be-
kommen, sie wollen es konnen.

Wie geht es weiter?

Voraussichtlich auf dem Arztetag 2016
werden die kompetenzbasierten Ent-
wirfe fir die Facharztkompetenzen
vorgestellt. Nach den notwendigen Dis-

kussionen in den Landesdrztekammern
und Fachgesellschaften konnte eine
neue, dann kompetenzbasierte Weiter-
bildungsordnung auf dem Arztetag 2017
beschlossen werden. Die kompetenz-
orientierte Uberarbeitung der Zusatz-
bezeichnungen wird voraussichtlich
erst danach erfolgen. Schon jetzt sollte
aber bei der Formulierung der Kompe-
tenzen fiir die Fachgebiete — Beispiel
Intensivmedizin — an die darauf aufbau-
enden Zusatzbezeichnungen gedacht
werden. In einem kompetenzbasierten
Modell darf sich der Kompetenzblock
JIntensivmedizin” in der Weiterbildung
zum Facharzt nicht nur in der Weiter-
bildungszeit von der Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin unterscheiden.

Gelegentlich wird der Vorwurf laut,
die Arztekammern hitten ganz unter-
schiedliche Weiterbildungsordnungen.
Die Bundesrepublik Deutschland — der
Name besagt es bereits — ist foderal
strukturiert. Auf Bundesebene werden
Fragen der Finanzierung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder die
Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte
verantwortet. Die Bundeslander sind
dagegen z.B. fiir die Krankenhauspla-
nung und die Finanzierung der Kranken-
hausinvestitionskosten verantwortlich.
Der auf Bundesebene geregelten
Ausbildung junger Arztinnen und Arzte
in der Approbationsordnung entspricht
auf Landesebene die Weiterbildung
zu Facharztinnen und Facharzten, die
die Bundesldnder der Selbstverwaltung
der Landesédrztekammern (ibertragen.
Von der Bundesdrztekammer koordiniert
wird die (Muster-)Weiterbildungsordnung
entwickelt, vom Deutschen Arztetag
beschlossen und den Landesdrztekam-
mern zur Ubernahme empfohlen. Diese
Integration aller Fachgebiete ist immer
eine Herausforderung, denn natiirlich
gibt es zwischen den Fachgebieten
Konkurrenz und unterschiedliche Inter-
essen. Allen Unkenrufen zum Trotz: Die
Weiterbildungsordnungen der Landes-
arztekammern unterscheiden sich nicht
wesentlich. Wer ein uneinheitliches
Vorgehen der Landesdrztekammern bei
der Weiterbildung beklagt, moge seinen
Blick auf Europa richten: Die Weiter-
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bildung gleichnamiger Fachgebiete
unterscheidet sich in Europa ganz
erheblich. Wer seinen Facharzt fir An-
asthesiologie in Deutschland erworben
hat, verfiigt tber andere Erfahrungen
und Kompetenzen als ein Facharzt aus
Spanien oder Irland.

Die Arbeit an der Weiterbildungsord-
nung bleibt eine Dauerbaustelle. Me-
dizinischer Fortschritt, aber auch der
politisch gewollte Wettbewerb um be-
grenzte finanzielle Ressourcen erfor-
dern Anpassungen und Antworten. Im
Zentrum aller Bemihungen sollen da-
bei aber immer stehen — ganz im Sinne
des hippokratischen Eides und mit be-
rechtigtem Pathos: die Interessen der
Patienten und der nachfolgenden Arzte-
generationen.

Korrespondenz-
adresse

Dr. med.
Markus Wenning

Arztekammer Westfalen-Lippe
Gartenstralbe 210-214

48147 Minster, Deutschland
Tel.: 0251 929-2030

Fax: 0251 929-2039

E-Mail: wenning@aekwl.de
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Status quo der Weiterbildung

K. Hahnenkamp

Die Weiterbildung zum Facharzt nimmt
nach dem Studium einen besonderen
Stellenwert im Berufsleben jedes jungen
Arztes ein. Die Attraktivitit der Wei-
terbildung ist mit entscheidend fiir die
Wahl der Disziplin [1]. Die wéhrend
der Weiterbildung gemachte Erfahrung
entscheidet tiber den Verbleib im Kran-
kenhaus. Die Herausforderung fir die
Kliniken besteht darin, anspruchsvollen
jungen Arztinnen und Arzten unter zu-
nehmend schwierigeren 6konomischen
Rahmenbedingungen einen Anreiz zu
bieten, sich fir sie zu entscheiden.
Junge Arztinnen und Arzte erwarten
aber eine strukturierte und hochwertige
Weiterbildung. Abteilungen, die dies
nicht gewahrleisten kénnen, haben in
einer Zeit wachsenden Arztemangels
erhebliche Nachteile bei der Personal-
gewinnung [2]. Die Qualitdt und Orga-
nisation der Weiterbildung spielt daher
fur den langfristigen medizinischen und
wirtschaftlichen Erfolg einer Klinik eine
Schlisselrolle.

Erwartungshaltung -
Vorbild studentische Lehre

Ein anderer Anspruch an Lehre, Didaktik
und Integration in den Arbeitsalltag als
noch vor zehn Jahren wahrend der Wei-
terbildung hat seinen Ursprung in der
studentischen Lehre. Die studentische
Lehre in der Medizin hat sich in den
vergangenen Jahren sehr stark zum
Positiven gewandelt. Viele attraktive Ein-
richtungen sind entstanden, in denen
dem Wunsch der Studierenden nach
praktischer Lehre und engagiertem Un-
terricht in kleinen Gruppen nachgekom-
men wird. Rankings an den Fakultiten
flihren zur leistungsorientierten Mittel-
vergabe auch in der Lehre. An der Me-
dizinischen Fakultdt der Westfdlischen
Wilhelms-Universitit Miinster wurde
beispielsweise ein eigenes Studienhos-
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pital mit einer Live-3D-Umgebungs-
simulation von realen Einsatzsituationen
(SimuScape®, entwickelt vom Fraunhofer
Institut) verwirklicht. Die damit im
Studium geweckten Erwartungen an die
Qualitdt der Ausbildung werden jedoch
in der sich anschlieRenden Weiter-
bildung zum Facharzt oft nicht erfillt.
Es gilt daher, die aktuell in der studen-
tischen Ausbildung etablierten Errungen-
schaften auf die Weiterbildung zum
Facharzt zu tbertragen. So werden struk-
turierte  Weiterbildungscurricula, Men-
toringmodelle, interprofessionelle Simu-
lationstrainings, fir jeden Weiterbil-
dungsabschnitt definierte Lernziele und
das ,Hands-on-training” am Arbeits-
platz zunehmende Bedeutung erlangen.
Nur mit ausreichendem Augenmerk auf
die arztliche Weiterbildung konnen die
im Studium geweckten Qualititserwar-
tungen auch auf dem Weg zum Facharzt
erfullt werden.

Situation der andsthesiologischen

Weiterbildung in Deutschland

Schon ein Jahr nach Etablierung der
letzten (M)WBO von 2005 hat die DGAI
damit begonnen, anonyme Online-Um-
fragen zur Qualitat der Weiterbildung
zum Facharzt fiir Andsthesiologie durch-
zuftihren [3]. In der Auswertung der
Befragung von insgesamt tiber 1.400 in
der DGAI organisierten Arztinnen und
Arzten in Weiterbildung wurde der Ist-
Zustand der andsthesiologischen Wei-
terbildung in Deutschland im Jahr 2006
erhoben. Im Jahr 2008 (unverdéffentlichte
Daten) und nach einem Zeitraum von
funf Jahren (2011) wurde die Umfrage
erneut durchgefiihrt, um einen Verlauf
feststellen zu konnen. Die Befragung
kann als reprdsentativ gelten. Die Be-
teiligung derjenigen, die die Email er-
halten haben, lag in allen Befragungen
bei tber 80%. Auch teilten sich die

Befragten zu gleichen Teilen auf die
jeweilige Versorgungsstufe (Regelversor-
gung, Maximalversorgung, Universitéts-
klinikum) auf.

Ausschliellich in der Erfiillung der For-
malanforderungen der (M)WBO zeich-
nete sich eine Entwicklung zum Positiven
ab. Funf Jahre nach Implementierung
der (M)WBO in der aktuellen Fassung
von 2005 war im Jahr 2011 bei nicht
einmal der Halfte (42%) der Befragten
die Weiterbildung strukturiert und un-
terlag einem festen Rotationsschema.
Dennoch bedeutet dies eine Steigerung
zum Jahr 2006, in dem es nur zu einem
Drittel (34%) der Fall war. Verpflichtende
Weiterbildungsgesprache in einem ein-
jahrigen Turnus fanden im Jahr 2006
nur bei 38% der Befragten statt. Im Jahr
2011 steigerte sich dieser Anteil auf
63%.

Zwei Ergebnisse der Befragung spiegeln
die Entwicklung der 6konomischen Rah-
menbedingungen im Gesundheitssystem
wider. Gefragt wurde, ob der Weiterzu-
bildende die fiir eine Narkoseeinleitung
notwendigen Instrumentierungen selber
vornimmt, oder diese von erfahrenerem
Personal durchgefiihrt werden. Dieses
Vorgehen wird meist gewdhlt, um das
parallele Arbeiten zu beschleunigen,
und ist entsprechend negativ besetzt bei
den Weiterzubildenden. Der den wirt-
schaftlichen Uberlegungen geschuldete
Zeitdruck konterkariert die Notwendig-
keit, Prozeduren Uben zu mussen. In
Krankenhdusern der Regelversorgung
ist dies Uber die Jahre hinweg konstant
bei 29% der Befragten der Fall (Ant-
wortmoglichkeiten: immer oder oft). Nur
bei Befragten, die ihre Weiterbildung an
einem Universitatsklinikum absolvieren,
steigerte sich der Anteil derjenigen, die
nicht selber instrumentieren, aber die
Narkose ,aussitzen”, auf 53%. Bei den
Maximalversorgern sank dieser Anteil
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dagegen von zundchst 47% auf 41%.
Die Annahme, dass sich die Situation
fiir die Weiterzubildenden (aufBer an
Universitdtskliniken) zum Besseren ge-
wandelt habe oder dass an regelversor-
genden Krankenhdusern besonders viel
Augenmerk auf praktische Weiterbildung
gelegt wird, kann durch die Ergebnisse
der Frage widerlegt werden, ob ein
nicht an einen eigenen Saal gebundener
Facharzt oder Oberarzt in Ruf- oder
Sichtweite (nicht telefonisch) zur Ver-
fugung steht. Dieser Wortlaut geht auf
ein Urteil des Oberlandesgerichts Zwei-
briicken aus dem Jahr 1989 zurtick: ...
Andsthesieverfahren ,grundsatzlich nur
von einem als Facharzt ausgebildeten
Andsthesisten oder — bei entsprechend
fortgeschrittenem Ausbildungsstand —
zumindest unter dessen unmittelbarer
Aufsicht von einem anderen Arzt vor-
genommen werden darf, wobei Blick-
oder Rufkontakt zwischen beiden be-
stehen muss” [5]. In regelversorgenden
Krankenhdusern steht bei fast 50% der
Befragten kein Fach- oder Oberarzt fiir
Supervision zur Verfigung, uber fiinf
Jahre ist diese Zahl stabil (Antwortmog-
lichkeiten niemals oder selten im Jahr
2006: 46%, im Jahr 2011: 48%). Die
Krankenhduser der Maximalversorgung
gleichen sich allerdings den regelver-
sorgenden Krankenhdusern an. Noch im
Jahr 2006 war bei ,nur” 22% der Be-
fragten keine Supervision méglich, finf
Jahre spater steigerte sich dies auf 45%.
Allein an Universitatskliniken scheint
noch gentigend Personal zur Verfligung
zu stehen, um eine Supervision sicher-
zustellen. Jedoch ist auch an Universi-
tatskliniken der Trend zu einem schlech-
teren Betreuungsschlissel festzustellen
(Antwortmoglichkeiten niemals oder sel-
ten im Jahr 2006: 17%, im Jahr 2011:
29%). Im Zusammenhang mit dieser
Frage wird deutlich, warum praktische
Tatigkeiten wie Instrumentierungen bei
der Narkoseeinleitung an Hausern der
Maximalversorgung zunehmend vom
Arzt in Weiterbildung selbst vorgenom-
men werden. Dies ist offensichtlich kein
Indikator fiir eine gute praxisorientierte
Weiterbildung, sondern spiegelt den
dem wirtschaftlichen Druck geschulde-
ten Personalabbau wider. Es steht nie-
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mand mehr zur Verfligung, der anleiten
kénnte oder die Instrumentierungen
selber vornehmen kénnte. Mittlerweile
ist bekannt, dass die Weiterbildung nur
dann zu erheblichen Zeitverlusten und
damit wirtschaftlichem Schaden fihrt,
wenn eine Supervision und Hilfestellung
nicht moglich ist [6]. Es ist fraglich, ob
es aus wirtschaftlichen Erwidgungen
tberhaupt sinnvoll ist, weiteres Personal
einzusparen. Spekulation ist, ob bei den
regelversorgenden Krankenhdusern der
minimal mogliche Personalschlissel
bereits im Jahr 2006 erreicht war, da
keine Verdanderung tiber finf Jahre zu
verzeichnen ist. Ob an Universitatskli-
niken die eigentlich fir Forschung und
Lehre vorgesehenen Mitarbeiter als Re-
serve in der Krankenversorgung genutzt
werden, um schnellere Uberlappungen
leisten zu konnen, ist eine weitere Inter-
pretation der Daten.

Zusammenfassend ldsst dieser Aus-
schnitt aus den Befragungen den Schluss
zu, dass die notwendige Supervision
fir Weiterbildung unter den heutigen
o6konomisch orientierten Bedingungen
stark erschwert ist.

Auch die Arztekammern haben bun-
desweite Umfragen zum Stand der
Weiterbildung durchgefiihrt. Die in den
Jahren 2009 und 2011 durchgefthrten
Befragungen zur Qualitit der Weiter-
bildung ergaben durchwachsene Ergeb-
nisse: Hinter einer Durchschnittsnote
von zuletzt 2,44 bei der Globalbeurtei-
lung (orientiert am Schulnotensystem)
verbirgt sich eine grolle Bandbreite an
Weiterbildungsqualitdt [7,8]. Allerdings
waren die Ricklaufquoten in diesen
ersten Befragungen gering, so dass keine
reprasentativen Ergebnisse abzuleiten
waren. Anders in der jlingsten Umfrage
der Arztekammer Westfalen-Lippe, die
eine Riicklaufquote von 50% aufwies
[9]. Ahnlich wie in der DGAI-Umfrage
wird die Organisation der Weiterbildung
durch die betreuenden Arzte kritisiert,
die 40 Prozent hochstens als ,weniger
gut” bezeichnen. So wiirden die Weiter-
bilder insbesondere in Sachen Weiterbil-
dungsplan und Weiterbildungsgesprach
nicht dem geforderten Standard gerecht.
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Integration der Weiterbildung

in den klinischen Alltag

In der drztlichen Weiterbildung zum
Facharzt werden in Deutschland die
Lerninhalte wahrend der Berufsaus-
tbung erlernt, Freiraume vom klinischen
Alltag sind fir die Durchfiihrung der
Weiterbildung nicht vorgesehen. Die
heutige Form der Weiterbildung basiert
somit nicht auf einem auf das Lernen
ausgerichteten System, in dem aufeinan-
der aufbauende Lerninhalte den Arbeits-
tag bestimmen. Vielmehr bestimmen
die Erfordernisse der Krankenversorgung
den Einsatz des jungen Arztes. Dies
flhrt zu einem oft wenig strukturierten
,learning on the job” statt eines ,learn-
ing in/into the job”. Lerninhalte sind
dabei nicht planbar und konnen nicht
aufeinander aufbauen; eine strukturierte
Weiterbildung ist auch in der Andsthesie
und Intensivmedizin eher die Ausnahme
denn die Regel [3,4].

Umgang mit digitalen Medien

Die Nutzung digitaler Medien fir das
Erlangen und den Austausch von Infor-
mationen ist zunehmend und entspricht
im Alltag der Normalitat. Hierbei erlan-
gen Anwendungen fiir Smartphones eine
zunehmende Bedeutung. Der Umgang
mit diesen Moglichkeiten beschrankt
sich nicht auf die Generation Y, sondern
dies ist generationeniibergreifend der
Fall. Ein anderes Lernverhalten der
Generation Y im Gegensatz zu der Vor-
gdngergeneration ist nur insofern ab-
zuleiten, als dass die Generation Y mit
diesem Angebot aufgewachsen ist und
sie als Experten gelten konnen [10]. Der
gestiegenen Bedeutung digitaler Lern-
angebote muss auch die Weiterbildung
Rechnung tragen.

Auch in der Weiterbildung sollten daher
die Online-Skills gezielt genutzt werden,
die Lernende auBerhalb der Hochschule
erworben haben, und sie aktiv an der
Gestaltung der Lernerlebnisse und -an-
gebote mitwirken lassen [11,12].

Haufig wird beispielsweise lber die
Nutzung von Smartphones wahrend der
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Narkosefiihrung durch Arzte in Weiter-
bildung in OP-Bereichen mit W-LAN
diskutiert. Ein generelles Verbot dieser
Nutzung auferhalb der Pausen zur Auf-
merksamkeitsfokussierung konterkariert
die gleichzeitig vorhandene Moglichkeit
des schnellen Informationsgewinns fiir
die individuelle Narkose. Beispielhaft
seien seltene Syndrome zu nennen, die
auch einem erfahrenen Facharzt nicht
immer geldufig sein konnen.

Die Nutzung von Smartphones fiir den
Informationsgewinn und fiir strukturierte
Lehre bietet vielfache Moglichkeiten.
Letztendlich ist aber bis heute nicht
klar, ob in einem sicherheitsrelevanten
Bereich die Nach- oder Vorteile (ber-
wiegen. Diese Frage muss aber zeitnah
beantwortet werden, um die Chancen
zu nutzen und in unseren OP-Bereichen
der jetzigen Grauzone zu entkommen.

Bedeutung von Skills Labs und

Simulation

Durch die steigende Anzahl dlterer,
multimorbider Patienten sowie der zu-
nehmend komplexeren modernen Medi-
zintechnik mit neuen Behandlungsopti-
onen ist mehr Ubung und Anwendungs-
erfahrung notig als bisher. Fir drztliche
Kompetenzen ist der Nutzen des Lernens
in Simulatoren und ,Skills Labs” wissen-
schaftlich fundiert belegt. Es ist ethisch,
oder auch nur haftungsrechtlich nicht
mehr vertretbar, individuelles Lernen
direkt an Patienten zu beginnen, wenn
tber das Lernen am Modell Alternativen
zu Verfiigung stehen. Jedoch gibt es
dafiir keine Gegenfinanzierung im deut-
schen System, obgleich Skills Labs und
Simulatoren durch die wihrend des
Trainings im Klinikbetrieb fehlenden
Arzte und die Vorhaltekosten fiir Trai-
ningslabore doppelt teuer sind [13].

Weiterbildung

Further Education

Durch den demographischen Wandel
wird umfassendes medizinisches Wis-
sen und die sichere Anwendung von
komplexen Techniken erforderlich. Der
erfolgreiche und effiziente Einsatz die-
ser Verfahren erfordert Ubung und Er-
fahrung. Eine direkte Supervision wird
immer wichtiger, steht aber bei zuneh-
mender Arbeitsverdichtung nicht zur
Verfiigung. Um einen gesicherten Wis-
senstransfer zu gewahrleisten, muss ein
Umdenken im Lehr- und Lernverhalten
stattfinden.
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Herausforderungen und Visionen nach der neuen Weiterbildungsordnung

D. Bitzinger' - M. Skorning? - K. Hahnenkamp?

Die Gesellschaft befindet sich in ste-
tigem Wandel, was neue Herausforde-
rungen fiir die Sozialsysteme und das
Gesundheitswesen bis hin zur arztlichen
Weiterbildung bedingt.

Das drztliche Arbeitsumfeld hat sich
innerhalb der vergangenen 15 Jahre
dramatisch gewandelt. Einerseits hat
eine Okonomisierung stattgefunden,
besonders erkennbar an der Einfiihrung
und den Auswirkungen des Fallpau-
schalensystems. Andererseits bestehen
verdnderte Anspriiche und Erwartungen
der kiinftigen Arztegenerationen. Beides
erfordert substanzielles Umdenken, ver-
bunden mit einer inhaltlichen Neuaus-
richtung und einer soliden Finanzierung
der drztlichen Weiterbildung. Eine
qualitativ hochwertige Weiterbildung,
die Grundvoraussetzung zur Sicherung
der Versorgungsqualitdt und Patienten-
sicherheit, kann unter den derzeitigen
Rahmenbedingungen nur noch schwer
gewdhrleistet werden [1].

Vor Einfiihrung des DRG-Systems gab
es im Klinikalltag mehr Zeit und Frei-
raum, um den Arzten in Weiterbildung
praktische Fertigkeiten und theoretische
Grundlagen durch erfahrene Weiter-
bildungsbefugte und andere Facharzte
zu vermitteln. Im Rahmen der Okono-
misierung wird jedoch deutlich, dass
die drztliche Weiterbildung auch ein
wesentlicher Kostenfaktor ist. Weiterbil-
dung bendtigt Supervision, verlangsamt
klinische Prozesse und ist mit hoherem
Ressourcenverbrauch assoziiert [2]. Dem
steht jedoch fiir die weiterbildenden
Kliniken weder kurz- noch mittelfristig

1 Klinik fiir Andsthesiologie, Universitétsklinikum
Regensburg

2 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V., Essen

3 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Greifswald

ein Erlos gegeniiber und die geringeren
Personalkosten fiir Arzte ohne Facharzt-
bezeichnung kompensieren diese finan-
ziellen Nachteile nicht [3]. Fir Weiter-
bildungsbefugte resultiert der Konflikt,
sowohl die drztliche Weiterbildung als
auch die Krankenversorgung nach 6ko-
nomischen Aspekten gewdhrleisten zu
missen. Angesichts der problematischen
Kapitalausstattung vieler Krankenhauser
[4] und der Tatsache, dass fehlende
Weiterbildungsmoglichkeiten oder eine
qualitativ unzureichende Umsetzung
der Weiterbildung fiir diese als Arbeit-
geber zundchst keine Konsequenzen
haben, gerit die arztliche Weiterbildung
zunehmend ins Abseits und wird in
deutschen Kliniken dem wirtschaftlichen
Erfolg untergeordnet.

Vor allem die Okonomisierung, aber
auch die demographische Entwicklung
unserer Gesellschaft erfordern ein
Umdenken in Strukturierung, Inhalt und
Finanzierung der Weiterbildung. Die
Altersentwicklung der Bevolkerung und
der medizinische Fortschritt in andsthe-
siologischen wie chirurgischen Techniken
bedingen mehr Eingriffe an dlteren
Patienten mit gesteigerter Co- und Multi-
morbiditdt [5]. Die Behandlung und
Versorgung dieser Patienten erfordern
umfassendes medizinisches Wissen und
die sichere Anwendung komplexer Tech-
niken durch hochqualifiziertes Personal.
Beispielhaft seien aus der klinischen
Patientenversorgung nicht mehr wegzu-
denkende Verfahren, wie die transoso-
phageale Echokardiographie sowie die
ultraschallgestiitzte Regionalandsthesie
und vaskuldre Kanilierung, genannt.
Der erfolgreiche und effiziente Einsatz
dieser Verfahren setzt Ubung und Erfah-
rung voraus. Eine direkte Supervision
der Weiterzubildenden wird immer
wichtiger, steht aber bei zunehmender
Arbeitsverdichtung und stetig steigen-
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dem Fachkraftemangel oft nicht zur
Verfiigung [6].

Auch der drztliche Arbeitsmarkt hat sich
binnen 15 Jahren grundlegend verdn-
dert, von einem drztlichen Angebots- zu
einem Nachfragemarkt [7]. Erwartungen
und Lebensplanung der jungen GCe-
neration, die mehr Wert auf eine aus-
geglichene Work-Life-Balance und die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie legt,
erfordern entsprechende Mafnahmen
zur Steigerung der Mitarbeiterzufrieden-
heit und -rekrutierung [8,9]. So erwarten
die neuen Mitarbeitergenerationen auch
in der Weiterbildung die Moglichkeit
einer flexiblen Arbeitszeitgestaltung mit
familienfreundlichen Arbeitszeitmodel-
len und Teilzeitarbeit [10].

Die Defizite der Weiterbildung wurden
durch zahlreiche Umfragen belegt [11].
Der arztliche Nachwuchs ist unzufrie-
den mit den Rahmenbedingungen der
Weiterbildung, wie u.a. eine Unter-
suchung an Assistenzdrzten und Medi-
zinstudierenden dokumentiert [12]. Nur
rund 55% der Medizinstudierenden
hielten den Arztberuf noch fir attraktiv,
und fast zwei Drittel der befragten
Arzte bemingeln, dass die geforderten
Weiterbildungsinhalte wéhrend der
alltaglichen klinischen Arbeit nicht aus-
reichend vermittelt werden. Der hochste
Handlungsdruck zur Steigerung der Zu-
friedenheit bestand bei den Merkmalen
,Vereinbarkeit mit Privatleben, geregelte
familienfreundliche Arbeitszeiten, Be-
zahlung oder Ausgleich von Uberstun-
den, Wertschitzung von Leistung sowie
bei der Ausgestaltung von Weiter- und
Fortbildungsmoglichkeiten” [12].

Als Problemschwerpunkte im Kranken-
haus wurden knappe personelle Aus-
stattung, mangelndes Feedback durch
Vorgesetzte, ungenligende Karrieremog-
lichkeiten sowie unbefriedigende arzt-
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liche Weiter- und Fortbildung erkannt
[13]. Ein unstrukturiertes ,training on
the job” wird von der neuen Generation
nicht mehr akzeptiert, und Weiterbil-
dungsstdtten ohne verbindlich umgesetz-
tes  Weiterbildungscurriculum  werden
gemieden. So sind Weiterbildungsin-
strumente wie Tutoren-/Mentorensys-
teme, standardisierte Weiterbildungs-
plane und regelmilige Weiterbildungs-
gesprache in Krankenhdusern ohne
Arztemangel signifikant héufiger ver-
breitet als in solchen mit Arztemangel.
Die Mitarbeiterbefragung des Marburger
Bundes, der MB-Monitor 2014 , Arztli-
che Weiterbildung”, zeigt dabei, dass
die bestehenden Vorgaben der Landes-
arztekammern zur Weiterbildung in der
Flache mangelhaft umgesetzt werden
[14]. Deshalb muss die Bedeutung der
Weiterbildung als Grundvoraussetzung
der Versorgungsqualitdt und Patientensi-
cherheit mehr ins Bewusstsein der Politik
und genauso der drztlichen Selbstver-
waltung gertickt werden. Aber auch die
Leistungserbringer selbst und die Kosten-
trager missen sich der Bedeutung sowie
ihrer Verantwortung bewusst sein und an
Losungen mitwirken. Die dargestellten
Probleme und Mangel in der drztlichen
Weiterbildung werden jedoch mit einer
Erneuerung der Inhalte durch eine neue
(Muster-)Weiterbildungsordnung  nicht
wesentlich beeinflusst.

In der bisherigen Weiterbildungsord-
nung wird lediglich anhand von Spiegel-
strichen und Richtzahlen aufgezihlt,
welche Inhalte im Laufe der Weiter-
bildung vermittelt werden sollen. Richt-
zahlauflistungen und Logbiicher erwei-
sen sich allerdings als unzureichend fir
die Gewdbhrleistung einer qualitativ
hochwertigen Weiterbildung. Es fehlt
darin das klare Anforderungsprofil, was
als Andsthesist zu gewdhrleisten und zu
beherrschen ist. Es bedarf stattdessen
einer fachlich identitatsstiftenden, trans-
parenten und praktikablen Darstellung
der durch die Weiterbildung zu erwer-
benden Kompetenzen mit festen Lern-
zielen je Weiterbildungsperiode.

Nur dort, wo gute Rahmenbedingungen
und ein angemessenes Arbeitsumfeld

Further Education

vorhanden sind, wird es dauerhaft
gelingen, den drztlichen Nachwuchs
in erforderlicher Zahl auf ein hohes
fachdrztliches Kompetenzniveau weiter-
zubilden bzw. ihn Uberhaupt in der
Patientenversorgung zu halten und
eine umfangreichere Abwanderung ins
Ausland oder in andere Berufsfelder zu
verhindern. Um eine qualitativ hoch-
wertige Patientenversorgung sicherzu-
stellen, ist das zeitgemale, strukturierte
und verbindliche Vermitteln von Wissen
und Fertigkeiten entscheidend. Eine
arztliche Weiterbildung auf kompe-
tenzbasiertem Niveau anhand einer
neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung
ist daher einerseits unentbehrlich,
andererseits nur eine der erforderlichen
Grundlagen.
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Die neue Generation unter verinderten Rahmenbedingungen

K. Hahnenkamp' - D. Bitzinger

Waihrend die Baby-Boomer-Generation
(1946-1964) vielfach noch die leiten-
den Positionen im Krankenhaus besetzt
und die Generation X (1965-1980)
bereits auf eine etablierte Karriere und
ggf. auch ein eigenes Familienleben
blicken kann, stellt die Generation Y
(1981-1999) den Nachwuchs fiir die
hoch qualifizierten Fach- und Fiithrungs-
positionen im Krankenhaus. Zur Ge-
neration Y gehdren die Berufsanfinger
in der Weiterbildung zum Facharzt
flr Andsthesiologie. In der medialen
Aufbereitung finden sich viele Artikel,
die die Arbeitshaltung und -weise der
in den Arbeitsmarkt eintretenden jungen
Akademiker beleuchten: Die Mitarbeiter
dieser Generation unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Werthaltung deutlich
von derzeitigen Mitarbeitern und haben
eine unterschiedliche Arbeitsweise als
Mitarbeiter anderer Generationen.

Welche Auswirkungen die Arbeitshal-
tung dieser Generation allerdings auf
den bedeutendsten Wirtschaftszweig in
Deutschland mit einem Bruttosozial-
produkt von ca. 11%, das Gesundheits-
system, hat, wird kaum thematisiert. Von
den 4.92 Mio. Beschdftigten im Gesund-
heitswesen arbeiten 1.14 Mio. (23%)
im Krankenhaus, davon 881.000 im
arztlichen, Pflege- und Funktionsdienst.
Grolter Arbeitgeber sind die 2.000 Kli-
niken mit tiber 1 Million Beschéftigten,
davon ca. 100.000 Arzte [1].

Auswirkungen auf das Arbeits-
umfeld Krankenhaus

Leitende Arzte und Manager im Kran-
kenhaus bemerken, dass der Umgang

1 Klinik fiir Andsthesiologie, Universitdtsmedizin
Greifswald

2 Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Regensburg

mit jungen Arzten und Berufseinsteigern
wesentlich zeitintensiver und kompli-
zierter wird, als es in der Vergangenheit
der Fall war. Gewachsene Strukturen
und die Organisation der Arbeit werden
hinterfragt. Diese Generation stellt hohe
Anspriiche an die materielle Ausstattung
und Flexibilitdt der Arbeit. Anders als
die Vorgangergenerationen zu deren
Berufseintritt, stellen sie auch die Not-
wendigkeit von Uberstunden, die Qua-
litdit der arztlichen Weiterbildung und
den Kommunikationsstil in den Kliniken
in Frage. Dieser hohe Anspruch der
neuen Arbeitnehmer an den Arbeitsplatz
erfordert Umstrukturierungen und vor
allem ein Umdenken in der Arbeits-
organisation, um den Mitarbeiter an
die Klinik zu binden [2]. Auch Arbeits-
atmosphare und Arbeitsklima im Team
werden zunehmend wichtigere Faktoren
der Mitarbeiterbindung [3].

Gleichzeitig haben die Mitarbeiter der
Generation Y ein hohes Potential — sie
sind die am besten ausgebildete, die
internationalste und vielsprachigste Ge-
neration, die jemals die Arbeitswelt be-
treten hat. Nie hat eine Altersgruppe, laut
der Wirtschaftsredaktion der Wochen-
zeitung ,Die Zeit”, prozentual gesehen,
haufiger Abitur gemacht, hdufiger studiert
oder hdufiger im Ausland gelebt [4].

Die Unterschiede in den Werthaltungen
zwischen den Generation kénnen zu
gegenseitigem Unverstandnis und Ver-
argerung fiihren — oder wie es die Wo-
chenzeitung ,Die Zeit” in einem Leit-
artikel am 07.03.2013 formulierte: ,Wol-
len die auch arbeiten? Junge Beschéftigte
verlangen eine neue Arbeitswelt. Sonst
ziehen sie weiter zum nachsten Job.
lhre Anspriiche verdndern die gesamte
Wirtschaft” [5,6].
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Verdnderte Rahmenbedingungen —

Wandel vom Arbeitgeber- zum
Arbeitnehmermarkt

Aus Sicht vieler leitender Arzte unter-
scheidet sich die Arbeitsmarktsituation
in den Krankenhdusern deutlich von der
vor nur zehn bis fiinfzehn Jahren: Die
Krankenhduser agierten auf einem ,Ar-
beitgebermarkt”, auf dem Personal nicht
aktiv rekrutiert und gebunden werden
musste und zur Verfigung stehende
Stellen besetzt waren. Beim Berufsein-
stieg als ,Arzt im Praktikum” (AiP) be-
fanden sich die jungen Mediziner (iber
18 Monate in Konkurrenz zu zeitgleich
eingestellten Arzten um eine Anschluss-
stelle als vollapprobierter Assistenzarzt.
Der Verdienst betrug in dieser Zeit rund
900 Euro (1.800 DM) brutto, und eine
hohe Anzahl von Uberstunden wurde als
Selbstverstandlichkeit hingenommen.
Hierarchische Strukturen und die herr-
schende Fihrungskultur wurden nicht
kritisiert, um positiv aufzufallen und da-
durch eine der begehrten Anschlussstellen
als Assistenzarzt zu ergattern. Kurz: Es
bestand kein Bedarf fir Anderungen,
da das System funktionierte, weil es mit
Arzten quasi Gibersittigt war [7].

Heute finden Krankenhduser nicht nur
einen ,Bewerbermarkt” vor, sondern auch
ein gewandeltes Verstandnis von Arbeit
und neue Anforderungen an Fiithrung
und Mitbestimmung. Diese sind gepragt
durch einen hoheren Wunsch nach
Kommunikation, Teamwork und wert-
schatzendem Flhrungsstil sowie einem
hohen Pragmatismus, der weniger nach
Visionen und ,klarer Richtung” verlangt.

Auf den drztlichen und wirtschaftlichen
Fiihrungsebenen im Krankenhaus setzt
sich die Erkenntnis jedoch nur lang-
sam durch, dass sich die Arbeitswelt
gerade im Hinblick auf den Austausch
von Fihrenden und Gefiihrten [8]
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grundlegend dndert. Der Wechsel von
einem ,Arbeitgebermarkt” hin zu einem
,Bewerbermarkt” erfordert tiefgreifende
Anderungen der Personalfiihrung, auf
die Kliniken derzeit oft unzureichend
eingestellt sind.

Beruf und Familie - Generationen-

iibergreifende Arbeitswelt
im Krankenhaus

Die Generation Y stellt nicht nur hohe
Anspriiche an materielle Ausstattung
und Flexibilitat der Arbeit. Hinzu ge-
kommen ist auch ein hoher Stellenwert
der Familie und der wachsende Wunsch
junger Manner, die klassische Rolle
des ,Erndhrers” zu verlassen und ihre
Vaterschaft zu erleben [9,10]. Doch
nicht Manner, sondern Frauen stellen
die Mehrheit des zukiinftigen drztlichen
Personals. Der Anteil der Studienanfan-
gerinnen im Fach Medizin ist tiber die
Jahre kontinuierlich gestiegen und liegt
nach dem Bildungsbericht 2012 bei
rund 2/3 — die Zukunft des Arztberufs ist
demnach eindeutig weiblich [11]. Die
Arbeitswelt ist derzeit aber noch weit
von ldealvorstellungen dieser jungen
Frauen entfernt [12], und auch das
Familienleben dndert sich nur langsam
in Richtung auf eine gleichmaRige
Zeitaufteilung und Zeitbelastung von
Frauen und Mannern [13].

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
hat fir die Mitarbeiter der Generation
Y beiderlei Geschlechts eine hohe
Prioritdt. Dies beginnt bereits wéahrend
der Schwangerschaft, die zu keinen
Nachteilen in der Weiterbildung zur
Fachérztin fiihren soll. Die gesetzlich
vorgegebene und mit dem Elterngeld
finanziell — unterstiitzte ~ Moglichkeit,
Elternzeit zu nehmen, stellt den Arbeit-
geber im Krankenhaus vor eine grofSe
organisatorische Aufgabe, da teilweise
Kompensationen fiir kleine Zeitrdume
von zwei Monaten notwendig sind. Fir
die Zeit mit der Familie werden zuver-
lassige Arbeitszeiten und Dienstzeiten
gefordert. Flexible Arbeitszeiten sollen
angeboten werden, um die Vereinbarkeit
der meist jungen Familie mit dem Beruf
zu ermdglichen [14,15].
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Tabelle

Charakterisierung und Arbeitshaltung der unterschiedlichen Generationen.

Name Geburts-
jahrginge

Charakterisierung

Baby-Boomer | 1946-1964 | Geburtenstarke Nachkriegsjahr-
gdnge; Zuriickstellen des
Privatlebens fiir Arbeit;
traditionelles Familiengefiige;
Elterngeneration der Generation Y

Arbeitshaltung

Leben, um zu arbeiten;
konkurrenz- und konflikt-
erprobt, loyal

sich auf

Generation X | 1965-1980 | Pragt den Begriff der Work-Life-
Balance; l6st sich nicht von
vorgegebenen Strukturen der Baby- | bildungsfreudig
Bommer und Traditionalisten,
traditionelles Familiengefiige 16st

Arbeiten, um zu leben;
leistungsbereit, weiter-

GenerationY | 1981-1999 | Privatraum und Familie geniefien
hohe Prioritat; Verantwortung fiir
Familie wird geteilt

Leben auch beim Arbeiten,
zwischen Leistungsorien-
tierung und Wohlftihlfaktor,
hohe Anforderung an
Arbeitsplatz

In der Arbeitsorganisation von Kliniken
sind derzeit erste Verdnderungen wahr-
nehmbar, um diesen gednderten An-
forderungen zu begegnen. Einige Bei-
spiele fiir mégliche Mafinahmen werden
am Beispiel der Klinik fiir Andsthesio-
logie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie des Universitatsklini-
kums Miinster (UKM) dargestellt:

1. Schwangeren  Mitarbeiterinnen
wurden bisher vielfach Arbeitsplatze
aullerhalb des OP-Bereiches zugewie-
sen, um dem Schutz des ungebore-
nen Lebens nachzukommen. In einem
Modellprojekt in der Klinik fiir Andsthe-
siologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie mit dem Arbeitsmedi-
zinischen Dienst und der Bezirksregie-
rung wird derzeit untersucht, ob der Ein-
satz von Schwangeren in der klinischen
Andsthesie — wenn die Schwangere dies
wiinscht — praktisch umzusetzen ist. In
vier operativen Teilbereichen konnte
dieses Projekt bereits realisiert werden.
Signalcharakter hat dabei nicht nur die
konkrete Umsetzung, sondern bereits
die Tatsache, dass ein standardisiertes
Vorgehen fiir eine mogliche Schwanger-
schaft einer Mitarbeiterin vorhanden ist.

2. Um dem Wunsch junger Miitter
nachzukommen, ihre Weiterbildung
zum Facharzt fortsetzen zu konnen, soll
eine zeitnahe Wiedereingliederung
junger Miitter nach der Geburt ermog-

licht werden. Gegen eine Wiederauf-
nahme der Weiterbildung sprechen
starre und mit der Kinderversorgung
inkompatible Arbeitszeiten. In frihen
Gesprdchen nach der Geburt, die bereits
wdhrend der Schwangerschaft fir die
Zeit nach der Geburt gebahnt wurden,
wird eine Bedarfsanalyse erstellt und
fir die Dauer eines halben Jahres
eine maximale Flexibilisierung der
Arbeitszeiten angeboten, die eine Wie-
deraufnahme der drztlichen Tatigkeit
im Krankenhaus erméglicht.

X versus Y — welche Unterschiede

existieren wirklich

Die Einzigartigkeit der Generation Y
im Vergleich zu anderen Generationen
wird vor allem im Managementbereich
und in den Printmedien immer wieder
beschrieben. Eine Untersuchung belegt
Unterschiede zwischen Generation X
und Y lediglich in der Motivation fiir
ein Medizinstudium [16]. Ansonsten
existiert nur wenig Evidenz fiir diese
Aussage. Sicher ist, dass jede Generation
in Hinsicht auf Kommunikationsmog-
lichkeiten, globale geopolitische Lage,
die Verfligharkeit von Informationen
und gesellschaftliche Normen anders
gepragt wird. Die meisten Quellen der
Charakterisierungen und Beschwerden
Uber die Generation Y stammen aus
Wirtschaftsmagazinen und der Tages-
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presse [17]. Der Eindruck entsteht, dass
es sich hierbei um einen selbsterhalten-
den Kreislauf ohne Addition wesentli-
cher neuer Informationen handelt [18].
Eine aktuelle Analyse des Instituts der
deutschen Wirtschaft jedenfalls kommt
zu dem Schluss, dass sich die Genera-
tionen Y und X in ihrer Einstellung
zum Arbeitsleben nicht grundsétzlich
unterscheiden, sondern die veranderten
allgemeinen Lebensumstdnde in den
Generationen die eigentliche Heraus-
forderung darstellen [19].

Der demographische Wandel sowie der
zunehmende Arztemangel erfordern
im Krankenhaus ein Umdenken. Inner-
halb von nur zehn Jahren haben sich die
Rahmenbedingungen des Personalmana-
gement von einem Arbeitgeber- zum
Arbeitnehmermarkt verdandert. Den An-
forderungen der neuen Generationen
muss begegnet werden, wenn im Kran-
kenhaus der nahen Zukunft arztliche
Arbeitskraft ausreichend vorhanden sein
soll. Bisherige Strukturen sollten iiber-
dacht werden, um neuen Konzepten
Platz zu machen. Ein Arbeitsplatz, der
die Bediirfnisse der einzelnen Lebens-
abschnittsphasen beriicksichtigen kann,
ermoglicht eine langfristige Bindung
an den Arbeitsplatz im Krankenhaus.
So konnen von den einzelnen gut aus-
und weitergebildeten Arztinnen und
Arzten mehr Arbeitsstunden generiert
werden, und die Nutzung vorhandener,
aber nicht abgerufener Ressourcen
kann vorangetrieben werden. Eine
Generation, die von sich behauptet,
die Leichtigkeit in die Arbeitswelt zu
bringen, trifft auf ein hierarchisch auf-
gebautes, starres und traditionelles Sys-
tem [20]. Das ist wie ,rund auf eckig”;
Formen, die nicht in Deckung gebracht
werden konnen. Grundlegende Er-
kenntnisse, wie die jungen Mitarbei-
ter iiberhaupt in der Zukunft arbeiten
wollen und konnen, fehlen derzeit.
Diese sind aber notwendig, um dem
demographischen Wandel und den An-
forderungen unserer aktuellen und zu-
kiinftigen Mitarbeiter gerecht werden
zu konnen und um die Arbeitspldtze in
unseren Krankenhdusern zu besetzen.
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Beitrag 5

Weiterbildung

Further Education

Aktueller Stand des Weiterbildungskonzeptes — Kompetenzen statt Richtzahlen

G. Breuer' - C. Zollner?

Der Deutsche Arztetag 2009 hat die
Bundesarztekammer beauftragt, eine
Weiterentwicklung der sog. (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWBO) vor-
zunehmen. Dieser Auftrag wurde 2012
konkretisiert mit der Vorgabe einer
grundsatzlichen inhaltlichen Neuaus-
richtung hin zu einem kompetenzba-
sierten Curriculum [1]. Diese MWBO
dient in einem foderal organisierten
Kammersystem als Grundlage fiir die Er-
stellung einer eigenen — verbindlichen —
Weiterbildungsordnung fiir die unter-
schiedlichsten  Facharztausbildungen
und Zusatzbezeichnungen. Erstmals
wurde hier der Trend aufgegriffen, nicht
nur Lehrinhalte und Richtzahlen zu
definieren, sondern ein Stufenkonzept
zu etablieren, welches diejenigen Kom-
petenzen zum Ende einer Weiterbildung
definiert, die mindestens notwendig
sind, um selbststindig eine facharztliche
Tatigkeit auszuliben. Die bisher sehr
stark an Zahlen orientierte Weiterbil-
dung sollte zugunsten von kompetenz-
basierter Ausbildung verdndert werden.
Die Vorschldge stellen die Basis fiir ein
kompetenzbasiertes Weiterbildungs-
curriculum dar, das sowohl praktische
Fertigkeiten als auch theoretisches Wis-
sen transparent Uberpriifbar macht.

Diese Perspektivinderung auf die
formalen Grundlagen eines Weiter-
bildungsprozesses hat die Deutsche
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) durch ihre
Kommission ,Fort- und Weiterbildung”
unter der Leitung von Herrn Prof. Goetz
aus Hamburg allerdings bereits seit
2011 vorgedacht und wichtige Vorarbei-
ten hierzu geleistet. Hierdurch konnten

1 Anisthesiologische Klinik,
Universitatsklinikum Erlangen

2 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

die 2013 von der Bundesarztekammer
konkretisierten Vorgaben zeitgerecht
bearbeitet und flr den Fédcherkanon
AINS wichtige Eckpunkte eingebracht
werden. Der Prozess und die Struktur
dieses Weiterbildungskonzeptes sowie
das Kompetenzkonzept sollen nun im
Folgenden kurz allgemein skizziert wer-
den. Der folgende Beitrag 6 fokussiert
auf die konkrete Ausarbeitung fir das
Fachgebiet Andsthesiologie.

Kompetenzen statt Inhalte

,Lernprozesse” zielen in irgendeiner
Weise auf den Erwerb bestimmter
Kompetenzen. Meist wird damit eine
Vielzahl bestimmter Fdhigkeiten und
Fertigkeiten, aber auch Einstellungen
und Wissensinhalte beschrieben, wel-
che in ihrer Synthese dazu befdhigen,
bestimmte ,Probleme” zu l6sen. Anas-
thesiologische Facharztkompetenz ist
damit ein komplexes, mehrdimensio-
nales Konstrukt aus Wissen, Fertigkei-
ten, Fahigkeiten und Einstellungen,
welches dazu befihigt, die ebenfalls
sehr komplexen Alltagsanforderungen
flexibel und verantwortungsvoll zu
,meistern” [2]. Nach dem amerika-
nischen ,Harden’schen”-Modell wird
im arztlichen Kontext Kompetenz
ebenfalls mehrschichtiger beschrieben
[3]: Es gilt nicht nur etwas richtig zu
machen (,doing the thing right”), son-
dern auch das richtige im richtigen
Moment zu tun (,doing the right thing”)
sowie in diesem Moment die richtigen
Einstellungen und Werte zu haben
(,the right person doing it“). Dies unter-
streicht, dass sich ,Kompetenz” von der
Personlichkeit eigentlich nicht trennen
ldsst, wenngleich dies immer wieder
versucht wird. Natiirlich stolst bei der
Umsetzung solcher Vorgaben auch
jedes Weiterbildungscurriculum an
seine Grenzen. Um der Mehrdimensio-

nalitit drztlicher Kompetenz Ausdruck
zu verleihen, wurde vor einigen Jahren
vom Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada das sogenannte
CanMEDS (Canadian Medical Education
Directions for Specialists)-Rollenmodell
entworfen [4]. Dieses ebenfalls fiir die
Facharztausbildung entworfene Kompe-
tenzmodell findet mittlerweile weltweite
Beachtung und hat in viele Curricula
Einzug genommen. Abbildung 1 gibt
diese Kompetenzbereiche fiir alle mogli-
chen Facharztspezialisierungen wieder:
Uber die Interpretation dieser Rollen-
modelle ist eine rege Diskussion ent-
standen. Mogliche Deutungen auch
fir das Fach Andsthesiologie konnten
beispielsweise sein [2,4,6,71:

Abbildung 1

Gelehrter
(Scholar)

N

munikator

Professionel
Handeln

Medizinischer

Experte
Verant\y\ ﬂitglied
tungstrdge eines Teams

und Manager

Modifiziert nach dem sog. CanMED-System.
Diese sog. CanMEDS-Rollen als Kompetenz-
bereiche arztlicher Weiterbildung sind mittler-
weile weit Giber Canada hinaus bekannt
geworden [4,5].

e Ein Andsthesist ist als Medizinischer
Experte eigenverantwortlich, selb-
standig zur Berufsaustibung fahig.
Dariiber hinaus hat er hinreichende
praktische Erfahrungen gesammelt
und alle medizinischen Fahigkeiten
hierzu erworben.
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e Besonders in unserem Fachgebiet
muss er ein Team-Player mit beson-
deren Kommunikationsfahigkeiten
im Team, mit Patienten und Ange-
horigen sein.

e Als ,Gesundheits-Anwalt” soll er ver-
schiedene gesellschaftliche Aspekte
des Berufes vertreten.

e Als ,Manager” kann er beispielsweise
perioperative Prozesse organisieren
und begleiten.

e Er soll gesundheitsokonomische
Aspekte in seinem Handeln beriick-
sichtigen und die Grundziige des
Qualitatsmanagements beherrschen.

e Ersoll ,Lehrer” sein und sein Wissen
und seine Erfahrung weitergeben
konnen.

e Als ,wissenschaftlich Handelnder”
auf Grundlage wissenschaftlicher
Evidenz soll er sein Tun immer vor
dem Hintergrund der Evidenz kri-
tisch hinterfragen.

e Als ,professionell Handelnder” kann
er allgemeine Regeln im Umgang mit
seinen Patienten, seinen Kollegen
und sich selbst in seinem Alltag
umsetzen.

Die Liste lieBe sich sicher um viele
weitere Seiten und Details fortfiihren.
Hieran wird deutlich, dass die Eingren-
zung von ,Facharztkompetenz” auf die
alleinige Beschreibung von Richtzahlen
und Richtzeiten diesen multidimen-
sionalen Aspekten von Kompetenz in
keinerlei Weise gerecht wird.

Im Prozess der Entwicklung eines ands-
thesiologischen Weiterbildungskonzep-
tes hat die Kommission ,Fort- und Wei-
terbildung” in einem ersten Schritt 2012
das sog. ,Postgraduate Training Program
from the standing Committee on
Education and Training” als Grundlage
herangezogen [8]. Dieses bestehende
europdische Curriculum des European
Board of Anaesthesiology ist ebenfalls
kompetenzbasiert und an den CanMed-
Rollen orientiert. Allerdings wurde im
folgenden Entwicklungsprozess eine
Vielzahl von Anpassungen an spezifisch
deutsche Rahmenbedingungen vorge-
nommen. So wurden beispielsweise
Weiterbildungsinhalte, welche die inter-
disziplindre und multiprofessionelle Zu-
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sammenarbeit und Mitarbeiterfiihrung
sowie Ethik und professionelles Arbeiten
betreffen, als wichtige Weiterbildungs-
inhalte neu definiert. Auflerdem wurden
bestehende ,lokale” deutsche Weiter-
bildungscurricula (wie beispielsweise
das des Universitétsklinikums Hamburg-
Eppendorf) mit in die Entwicklung ein-
bezogen [9]. Das Ziel der Kommission
war eine an die aktuellen fachlichen
und berufspolitischen Gegebenheiten
angepasste Facharztausbildung.

Als weitere wichtige Modifikation im
Vergleich zu dem europdischen Ansatz
wurde dem urspriinglich 4-stufigen Kom-
petenzmodell eine fiinfte Stufe zuge-
fugt (Tab. 1 und 2). Dies war dem Um-
stand geschuldet, dass in Deutschland
im Rahmen von Hospitationen in an-
deren Krankenhdusern zur Erlangung
der Facharztreife aus mediko-legalen
Griinden teilweise keine direkte Arbeit
am Patienten moglich ist. Dies gilt beson-
ders fiir die Bereiche Herz-/ Thorax- und
Neurochirurgie.

Folgende Leitmotive waren fiir die DGAI-

Kommission in der Erstellung dieses

ersten kompetenzbasierten Curriculums

richtungsweisend:

e Es sollte moglichst auf klassische
,Richtzahlen” verzichtet werden.

e Das Curriculum soll praktikabel als
eine Basis fir die Erstellung einer
kompetenzbasierten Weiterbildungs-
ordnung von den Kammern heran-
gezogen werden konnen.

e Es soll den Weiterbildungsbefugten
das Erstellen eigener, individueller
Weiterbildungscurricula erleichtern.

e Kompetenzziele missen realistisch
erreichbar sein: Anders als in der
europdischen Vorgabe sah die
Kommission es als nicht realistisch
an, in nahezu allen Bereichen eine
,Lehrbefahigung” am Ende der Fach-
arztausbildung zu erreichen.

e Die Facharztausbildung darf nicht
nur an Hausern der Maximalver-
sorgung durchfiihrbar sein: Hauser
der Maximalversorgung sind nicht
alleinige Trdger einer hochwertigen
Facharztausbildung. Diesem Um-
stand muss auch das Curriculum
Rechnung tragen.
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Tabelle 1

Kompetenzstufen des European Board of
Anaesthesiology [10].

A | Theoretische Kenntnisse und deren
Wiedergabe

B | Praktische Kenntnisse, Demonstra-
tion der Fertigkeit unter Aufsicht

C | Selbstandig, Routine, Demonstration

D | Supervision, Lehre

Tabelle 2
Kompetenzstufen der DGAI.

A | Theoretische Kenntnisse und deren
Wiedergabe

B | Demonstration (beobachtet die
Durchfiihrung von Fertigkeiten)

C | Praktische Durchftihrung unter
Supervision

D | Routinierte Durchfiihrung

E | Spezifische Kompetenzen im Kontext
des Weiterbildenden/Lehrenden

¢ Die Inhalte und auch die Lehrformate
missen zeitgemdll sein und somit
auch Kompetenzen abbilden, die erst
in den letzten Jahren Einzug in die
Bereiche AINS genommen haben.
Beispiele sind hier die Verfahren ul-
traschallgestiitzter Punktionen, neue
Methoden des Atemwegsmanage-
ments, aber auch simulatorgestiitzte
Ausbildung und Kompetenzen aus
dem Bereich der sog. ,Human
Factors”.

e Durch modulare Strukturen und
Kursangebote unter Schirmherr-
schaft der Fachgesellschaft konnen
Weiterbildungsangebote unabhéngig
von den Moglichkeiten der Weiter-
bildungsstitte angeboten werden.
Durch das Modulsystem soll die
Organisation von Weiterbildungs-
verbiinden erleichtert und gefordert
werden.

e Es sollen keine Engpdsse und ,Fla-
schenhdlse” geschaffen werden:
Alle verpflichtenden Inhalte miissen
realistisch und finanzierbar in den
vorgegebenen Zeitrdumen abgeleis-
tet werden kénnen.



Sonderbeitriage

Special Articles

Nach Definition der Kompetenzstufen
wurde in einem ldngeren Konsensus-
und Delphiprozess eine Inhaltsiibersicht
fur eine DGAI-(Muster-)Weiterbildungs-
ordnung entworfen. Hieraus wurden
142 operationalisierte Lernziele defi-
niert, die einem bestimmten Kompetenz-
niveau am Ende der Facharztausbildung
zugeordnet wurden.

Nach Fertigstellung dieses Kataloges
und Erarbeitung einer einfiihrenden
Praambel war die Uberraschung grof,
dass die Vorgaben der Bundesirzte-
kammer einige Abweichungen von
den Vorarbeiten der Kommission zeig-
ten. Verwunderlich erschien beispiels-
weise die Aufteilung in 4 Kompetenz-
stufen, wobei die erste Stufe nach
Ansicht der BAK mit dem Medizinstu-
dium erworben werde (Abb. 2).

Dies ist insofern verwunderlich, da
auch mit der Approbation ein erheblich
unterschiedliches Kompetenzmuster
erreicht wird: Bestimmte Fertigkeiten
kénnen durchaus routinemafig durch-
gefiihrt werden (z.B. Blutabnahme,
bestimmte  Untersuchungstechniken,
Basic Life Support etc.), wahrend andere
Fahigkeiten und Fertigkeiten haufig nur
auf einer theoretischen Grundlage basie-
ren (z.B. Anlage einer Thoraxdrainage,
Einleitung einer Notfallnarkose etc.).
In dem Verstindnis einer Lernspirale,
die mit dem Studium beginnend ih-
ren Abschluss in der Facharzt-Reife
findet, musste also diesem Umstand
klarer Rechnung getragen werden. Zum
zweiten war erstaunlich, dass trotz des
Vorsatzes, auf Richtzahlen zu verzichten,
diese doch als Ausdruck der hochsten
Kompetenzstufe fiir Stufe 4 hinterlegt
werden sollten. Dies spiegelt die falsche
Vorstellung, dass eine bestimmte vorge-
gebene Anzahl beispielsweise an durch-
geflihrten Regionalandsthesien (ungeklart
ist auch, ob selbststindig oder unter An-
leitung) konsekutiv, nahezu automatisch
die hochste Kompetenzstufe im Sinne
einer routinemdfigen und sicheren
Durchfiihrung erzeugt. Bei einer echten
kompetenzbasierten Ausrichtung eines
Lernzielkataloges stlinde insbesondere
der Weiterbildungsbefugte in der Ver-
antwortung, beispielsweise die Befdhi-
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Further Education

Abbildung 2

Level 4
Richtzahlen

Level 3
z.B. Anwendung von
medizinischen MaRnahmen

Level 2

z.B. eingehende Kenntnisse iiber
wesentliche Krankheitsbilder

Level 1

wird mit erfolgreich abgeschlossenem Studium erworben

Kompetenzstufen der BAK, Stand Anfang 2015 [1].

Abbildung 3

A

o Theoretische
Kenntnisse

e Demonstration
(beobachtet)

 [B] extra
gekennzeichnet

D =) D

¢ Praktische Durchfiihrung
unter Supervision

¢ Routinierte
Durchfiihrung

¢ Lehrkompetenz

e [E] extra
gekennzeichnet

Translation der DGAI-Lernziele an die Vorgaben der BAK.

gung zu attestieren, dass die Kompetenz
zur selbststindigen und routinemdRigen
Durchfiihrung von Regionalandsthesien
erreicht wurde — wieviele hierzu auch
immer notig gewesen sein mogen, st
unerheblich. Das Priifungsformat der
folgenden Facharztpriifung misste na-
trlich ebenfalls weiter gefasst werden,

um diese ,Kompetenz” zu tberpriifen
,und durfte sich nicht nur auf kognitive
Inhalte beschranken.

Die DGAI-Kompetenzstufen mussten in
einem weiteren Konsensusschritt denen
der Bundesdrztekammer angepasst wer-
den (Abb. 3). Hierzu wurde folgendes
Vorgehen gewdhlt: A und B wurden zu
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Level 2, C zu Level 3 und D und E zu
Level 4. Um jedoch die durchaus sinn-
volle Unterscheidung zwischen A und B
bzw. D und E zu erhalten, wurden die
jeweiligen Lernziele im Gesamtcurri-
culum, die der Kompetenzstufe B oder
E entsprechen, extra gekennzeichnet.
Hierdurch bleibt die Grundidee dieser
Abstufungen sichtbar.

Seit Mitte dieses Jahres wird eine erste
Version der MWBO zwischen den Lan-
desdrztekammern und der Bundesarzte-
kammer abgestimmt. Um hier umfang-
reiche Beratungen zu erméglichen, wur-
de der urspriinglich avisierte Zeitplan
deutlich verlangert, so dass erst 2016
beziehungsweise, sofern erforderlich,
sogar erst 2017 eine endgiiltige Verab-
schiedung durch den Deutschen Arzte-
tag zu erwarten ist. Durch eine neu
entfachte Diskussion tber die oben be-
schriebenen Kompetenzstufen zeichnet
sich derzeit eine weitere Anderung und
Anpassung der sprachlichen Semantik ab:
Nach Informationen aus dem Bereich der
Bundesarztekammer wird nun eine vier-
beziehungsweise zweistufige Kompe-
tenzpyramide angestrebt: Dabei wird
in der Stufe 1 ,Grundlagenwissen”
beschrieben, was nach wie vor durch
das Medizinstudium widergespiegelt
wird. Stufe 2 beschreibt mit ,Kennen”
insbesondere kognitive Inhalte und Stufe
3 mit ,Kénnen” eher bestimmte Fertig-
keiten. Stufe 4 ist mit ,Beherrschen”
Uberschrieben. Die Weiterbildungs-
inhalte insgesamt sollen auf die beiden
Ebenen ,Kennen und Kénnen” als ,An-
wendungsbezogene Kenntnisse und
Erfahrungen” einerseits sowie ,Beherr-
schen” als ,kenntnis- und erfahrungs-
gestiitzte Anwendung” andererseits
eingeordnet werden. ,Fertigkeiten” in
dieser letzten Stufe sollen wiederum mit
Richtzahlen belegt werden. Es bleibt
zu hoffen, dass hier eine klarere Be-
griffsdefinition beigeftigt wird, um die
im klinischen Alltag schwierig zu
ziehende Grenze zwischen ,Konnen”
und ,Beherrschen” fir Weiterbilder und
Weiterzubildende nachvollziehbar zu
machen.
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Beitrag 6

Facharzt Anasthesiologie

C. Zollner' - G. Breuer?

In diesem Beitrag sollen nun die wich-
tigsten Eckdaten und Rahmenstrukturen
des Weiterbildungscurriculums  zum
Facharzt fir Andsthesiologie nach dem
Vorschlag der Kommission ,Fort- und
Weiterbildung” der DGAI und des
BDA, einschlielich der Aspekte am-
bulanter Andsthesie, dargestellt werden.
Die Notwendigkeit fiir eine Reform
auch der andsthesiologischen Facharzt-
weiterbildung wurde bereits vor einigen
Jahre erkannt und eine konstruktive
Diskussion innerhalb der Fachgesell-
schaft begonnen. Mit ausschlaggebend
war dabei auch die in zwei unabhdngi-
gen Befragungen der Bundesdrztekam-
mer evaluierte Situation der Weiterzu-
bildenden samtlicher Fachdisziplinen
im Jahr 2009 und 2011 [1]. Hierbei
wurden Fragen zu acht Fragenkomple-
xen vorgelegt: Globalbeurteilung, Ver-
mittlung von Fachkompetenz, Lernkultur,
Fihrungskultur, Kultur zur Fehlerver-
meidung, Entscheidungskultur, Betriebs-
kultur und wissenschaftlich begriindete
Medizin [2]. In beiden Befragungen hat
sich auch fir die Weiterbildung in der
Andsthesiologie ein teilweise erhebli-
cher Reformbedarf gezeigt. Nicht zuletzt
vor dem Hintergrund einer zunehmen-
den Diskussion um die Sicherung des
arztlichen Nachwuchses ist eine kontinu-
ierliche Verbesserung der Weiterbildung
in den Fokus des Interesses gertickt, und
der Deutsche Arztetag hat die Bundes-
arztekammer damit beauftragt, eine
kompetenzbasierte Novellierung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung  vor-
zunehmen.

1 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

2 Anasthesiologische Klinik,
Universitatsklinikum Erlangen
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Im Einzelnen haben sich auch fiir unser
Fachgebiet folgende wichtige Ande-
rungsvorschldge herauskristallisiert:

1. Die Weiterbildungsordnung muss
neuen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen Rechnung tragen, auf unno-
tige Anforderungen verzichten und
iberhohte Richtzahlen reduzieren.

2. Die Entwicklung strukturierter Wei-
terbildungsplane muss aktuelle Ge-
gebenheiten im Fachgebiet bertick-
sichtigen.

3. Ein kompetenzbasiertes Weiterbil-
dungscurriculum soll die theoreti-
schen und praktischen Fahigkeiten
und Fertigkeiten inhaltlich (und
weniger ber Zeiten und Zahlen) de-
finieren.

Wie in den vorherigen Beitragen bereits
ausfiihrlich dargestellt, bezieht das No-
vellierungsverfahren auch die Fachge-
sellschaften, Berufsverbande und Dach-
verbdnde mit ein und wird in einem
Bund-Lander-Abstimmungsverfahren
zwischen den Landesdrztekammern und
der Bundesdrztekammer beraten. Im
Jahr 2011 wurde die Kommission ,Fort-
und Weiterbildung” der DGAI und des
BDA damit beauftragt, ein kompetenz-
basiertes Weiterbildungscurriculum zu
entwickeln. Dazu wurden zu unterschied-
lichen Sitzungen Experten eingeladen,

Tabelle 1

zu denen auch Medizindidaktiker, in der
Lehre und Weiterbildung Erfahrene und
Mitglieder der Geschiftsfiihrung einiger
Landesdrztekammern (Hamburg, West-
falen-Lippe) zdhlten [3]. Die Erstellung
eines Muster-Weiterbildungscurriculums
unterliegt einem mehrphasigen Prozess,
in dem ein im ersten Schritt erstelltes, ei-
genes DGAI-Curriculum an die Vorgaben
der Bundesirztekammer (BAK) angepasst
werden musste (Beitrag 5).

Weiterbildungszeiten

Einen ersten wichtigen Eckpunkt der an-
asthesiologischen Facharztweiterbildung
stellt die Rahmenbedingung in Form der
anrechenbaren  Weiterbildungszeiten
dar. Diese wurden nur geringfligig mo-
difiziert (Tab. 1): Verglichen mit der
aktuell giiltigen MWBO vom 21.02.
2005 wird jetzt die Anrechenbarkeit
von Forschungstdtigkeiten von bis zu
12 Monaten vorgeschlagen. Hierbei
handelt es sich um eine fiir die
universitar-anasthesiologische Weiterbil-
dung wichtige Ergdnzung. Kompetitive
Forschung benétigt entsprechende Zeit-
raume und personliches Engagement.
Wird die notwendige Qualifikation fiir
die Weiterbildung zum Facharzt fiir An-
asthesiologie (z.B. Richtzahlen) erreicht,
kann nach der Anderung ein Jahr in

DGAI-Vorschlag fiir Weiterbildungszeiten fiir neue MWBO.

60 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstitte

gemal § 5 Abs. 1 Satz 1, davon

48 Monate in der Anasthesiologie, davon kénnen bis zu

12 Monate Weiterbildung in anderen Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung
(einschlieBlich der Bereiche der Zusatzweiterbildungen) angerechnet werden

18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

12 Monate in der Forschung angerechnet werden

12 Monate in der Intensivmedizin, davon kénnen

6 Monate Intensivmedizin in einem anderen Gebiet angerechnet werden
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der Forschung gearbeitet werden, ohne
Verldngerung der Weiterbildungszeit.
Dies soll die Motivation junger Kollegen
fir eine Forschungstatigkeit erhéhen und
die Forschungskompetenz im Fachgebiet
steigern [3].

Weiterbildungsinhalte und

Lernziele

Von der Kommission wurde in einem
weiteren Schritt ein Katalog von 142
operationalisierten Lernzielen erstellt,
die — nach dann folgender Vorgabe der
BAK - sogenannten Kompetenzblécken
zugeordnet wurden [4] (Tab. 2). Diese Zu-
ordnung ist willkirlich und Gbernimmt
die Struktur der alten (Muster-)Weiter-
bildungsordnung, in der die Abschnitte
A bis D die Gebietsbezeichnung, die
Definition, die fiihrbare Bezeichnung
und die Weiterbildungszeiten enthalten.
Somit stellt die Reihenfolge der Kompe-
tenzblocke keinen zeitlichen Ablauf der
Weiterbildung dar. Die Kompetenzbl6-
cke sollen im modularen System auf der
DGAI- und den Arztekammer-Internet-
Plattformen zur Einsicht bereitgestellt
werden. Hierdurch wird ermdglicht,
dass Kliniken, die nicht die volle Weiter-
bildungsberechtigung besitzen, modular
Weiterbildungsinhalte beispielsweise in
Verbiinden besser nutzen kénnen.

Fir jeden Kompetenzblock wurde eine
Vielzahl von Lernzielen erstellt, die alle
einem eigenen Kompetenzlevel zuge-
ordnet wurden. Auch die im Beitrag 5
dargestellten CanMEDS-Rollen werden
dabei berlicksichtigt (Beitrag 5).

Richtzahlen und Lernen im

geschiitzten Raum

Nach urspriinglicher Vorgabe der BAK
sollte der Kompetenzlevel 4 nun doch
mit Richtzahlen versehen werden, was
in einem gewissen Widerspruch zu der
urspriinglichen Idee eines rein kompe-
tenzbasierten Curriculums steht (Beitrag 5).
Tabelle 3 gibt eine Ubersicht tber alle
Richtzahlen. Im Sinne eines Kontinuums
hat die DGAI-Kommission sich hierbei
an dem Muster der alten Weiterbil-

Weiterbildung
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Tabelle 2
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Kompetenzblécke fiir den Facharzt fiir Anésthesiologie nach Vorgabe der Bundesirztekammer (BAK).

Block Thema

A-D Paragraphenteil, Gebietsbezeichnungen, die Definitionen, fiihrbare Bezeichnungen,
Weiterbildungszeiten etc.
E allgemeine Grundlagen
F praoperative Risikoevaluation und Vorbereitung Pramedikation
G intraoperative andsthesiologische Patientenversorgung und andsthesiologische
Techniken
H Geburtshilfliche Anésthesie
1 Kinderandsthesie
J Operation im Kopf-/Halsbereich
K spezielle Inhalte: intrakranielle Eingriffe
L spezielle Inhalte: Thoraxchirurgie
M ambulante Andsthesie/Andsthesie auBerhalb des OP-Bereichs
N allgemeine Intensivmedizin
o postoperative Patientenversorgung
P perioperative Schmerzmedizin
Q Notfall- und Zwischenfallmanagement, Trauma und Verbrennungen
R interdisziplindre und multiprofessionelle Zusammenarbeit, Fiihrung
S CME, selbstgesteuertes Lernen, Forschung
T Patientensicherheit, Qualititssicherung, Okonomie und Management
U Ethik und professionelles Arbeiten
dungsordnung  orientiert.  Hierdurch den auch 20 videolaryngoskopische

wurde vermieden, fir jedes Lernziel der
hochsten Kompetenzstufe eine Richtzahl
zu bestimmen. Aullerdem wurden inno-
vative Elemente (insbesondere aus dem
Bereich ,Lernen im geschiitzten Bereich”
und Simulation) eingefigt (Beitrag 9
und 10). Soweit verflighar, wurden
dabei lernevidente Aspekte beriicksich-
tigt. Als Rahmenvorgabe werden derzeit
von der DGAI Empfehlungen fiir diese
besonderen Module erarbeitet. Alle
Richtzahlen wurden wiederum mit be-
stimmten operationalisierten Lernzielen
assoziiert. Ein jdhrliches Reanimations-
training fur Patienten im Erwachsenen-
alter wird verbindlich vorgeschrieben;
fir Kinder muss ein Reanimations-
training im Rahmen der Facharztwei-
terbildung nachgewiesen werden. 10
fiberoptische Intubationsverfahren von
bislang vorgeschriebenen 25 konnen
durch einen entsprechend zertifizierten
Airway-Management-Kurs ersetzt wer-
den. Verbindlich vorgeschrieben wer-
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Intubationen. Fir Punktions- und Kathe-
terisierungstechniken sollen 30 zentral-
venose Gefdlzuginge, 20 arterielle
GefdlRzugdnge und 5 sonstige Punkt-
ionen (Pleurapunktion, Pleuradrainagen)
nachgewiesen werden. Bei den 50 nach-
zuweisenden sonographisch gesteuerten
Punktionen kénnen 20 im Rahmen eines
fachspezifischen  Sonographie-Kursus
gemdl zu erarbeitender Vorgaben der
DGAI erworben werden. Die intraossdre
Punktion ist mindestens fiinfmalig am
Modell durchzufithren (z.B. im Rahmen
eines Kursus Reanimationstraining im
Kindesalter). Es bleibt wie im vorigen
Beitrag ausgefiihrt eine unbeantwortete
Frage, ob nach Erreichung dieser Richt-
zahlen auch tatsdchlich eine entspre-
chende Routine-Kompetenz in den hier
beispielhaft beschriebenen Fertigkeiten
erzielt werden kann.

Ahnlich wie es vielfach in der studenti-
schen Lehre der Fall ist, sollte auch in der
Weiterbildung in bestimmten Situationen
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Tabelle 3

Richtzahlen des aktuellen Vorschlages fiir eine neue (Muster-)Weiterbildungsordnung.
Anderungen und Neuerungen sind fett gedruckt.

MaBnahmen zur Behandlung akut gestorter Vitalfunktionen,

Davon

. intensivmedizini_sche Behandlung von Patienten mit Funktionsstérungen von 100
mindestens zwei vitalen Organsystemen

» zertifizierte Simulationskurse (gemiB Vorgaben der DGAI und BAK) 2
Reanimationstraining im Erwachsenenalter (gemdR Vorgaben der DGAI ap
und BAK) jahrlich
Reanimationstraining im Kindesalter (gemifl Vorgaben der DGAI und BAK) 1

« kardiopulmonale Reanimationen 10
Technische Mainahmen zur Behandlung des schwierigen Atemweges und der
schwierigen Intubation (Difficult Airway) beherrschen,

Davon

e Fiberoptische Intubationsverfahren (10 fiberoptische Intubationen kénnen
im Rahmen eines Airway-Management-Kurses erbracht werden (gemif 25
Vorgaben der DGAI und BAK))

* Videolaryngoskopien 20
Beatmungstechniken einschlieflich der Beatmungsentwohnung 50
Punktions- und Katheterisierungstechniken
Davon

« zentralvenose Gefallzugdnge 30

e arterielle GefiRzuginge 30

« sonstige Punktionen (z.B. Pleurapunktionen, Pleuradrainagen) 5
Sonographisch gesteuerte Punktionen (inkl. Regionalandsthesieverfahren)

(20 kdnnen davon im Rahmen eines fachspezifischen Sonographie-Kurses 50
erbracht werden (gemdR Vorgaben der DGAI und BAK)

selbststandig durchgefiihrte Andsthesieverfahren, 1.800
Davon

e bei abdominellen Eingriffen 300

e in der Geburtshilfe 50
Davon

e bei Kaiserschnitten 25

e bei Eingriffen im Kopf-HaIs-Berei.ch in den Gebieten Augenhei[kunde, Hals- 100
Nasen-Ohrenheilkunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie oder Neurochirurgie

e bei Sauglingen und Kleinkindern bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 50

e bei ambulanten Eingriffen 50

e riickenmarksnahe Regionalandsthesien 100

e periphere Regionalandsthesien und Nervenblockaden
Davon

¢ dokumentierte perioperative regionale Schmerztherapie 50
Mitwirkung bei Andsthesien flr intrathorakale Eingriffe 25
Mitwirkung bei Andsthesien fir intrakranielle Eingriffe 25

der Kompetenzerwerb aufSerhalb des kli-
nischen Routinebetriebs stattfinden. Mo-
derne ,Full-Scale”-Patientensimulatoren
und Part-Task-Modelle bieten hierzu
eine realititsnahe, virtuelle Lernumge-
bung. Der geschiitzte Rahmen solcher
Veranstaltungen unterstiitzt den Lern-
prozess positiv [5]. Trainingsmethoden
in virtuellen Umgebungen aulerhalb
des klinischen Routinebetriebs sind da-
riiber hinaus besonders geeignet fiir sog.
Zwischenfalltrainings oder beispiels-
weise der Reanimation von Kindern,
d.h. bei in der klinischen Alltagsroutine
selten vorkommenden und somit haufig
nicht erlebbaren klinischen Szenarien
[6]. Im Fachgebiet der Anisthesiologie
steht nach einer aktuellen Erhebung
ein Andsthesie-Simulator bei 35% der
Weiterbildungsbefugten zur Verfligung
[7]. Die Verfuigbarkeit ist hierbei ab-
hédngig von der Versorgungsart des je-
weiligen Krankenhauses. Ein wesentli-
ches Ziel in den nachsten Jahren wird
es sein, die Verfligharkeit dieser Simula-
toren und von qualifizierten Ausbildern
zu erhéhen und somit allen Weiterbil-
dungsassistenten zugdnglich zu machen.
Dazu miussen Instruktoren dhnlich
wie in standardisierten Kursformaten
(ERC/ATLS) in ,Train the Trainer”-Schu-
lungen befdhigt werden (Beitrag 12).

Ambulante Anasthesie

Als nach wie vor wichtige Weiterbil-
dungsmoglichkeit bleibt die Anrechen-
barkeit von bis zu 18 Monaten in einer
weiterbildungsberechtigten ambulanten
Einrichtung erhalten (siehe oben). Al-
lerdings wird die minimal notwendige
Eingriffszahl bei ambulanten Eingriffen
von 100 auf 50 reduziert, um hier der
Weiterbildungsrealitdt Rechnung zu
tragen, bei der in groBeren Hausern zum
Erwerb der Weiterbildungskompetenz
ambulante Narkosen eine eher unter-
geordnete Rolle spielen.

Fazit und Ausblick

Das neue Weiterbildungscurriculum
soll durch erweiterte und modifizierte
kompetenzbasierte Lehrinhalte den neu-
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en Herausforderungen einer attraktiven
Weiterbildung Rechnung tragen. Um
den aktuellen fachlichen Aspekten un-
seres Fachgebietes gerecht zu werden,
wurden zahlreiche inhaltliche Anderun-
gen fiir eine neue (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung empfohlen. Dies soll ein
weiterer Schritt sein, um die Attraktivitat
unseres Faches zu erhohen und fldchen-
deckend eine Professionalisierung des
Weiterbildungsprozesses zu ermogli-
chen. Der Vorstand der Bundesirzte-
kammer hat sich fiir eine weitere
Befragung zur Evaluation der Weiterbil-
dung ausgesprochen. Hierfiir soll ein
neues Befragungskonzept zur Anwen-
dung kommen, welches das bislang auf
der Schweizer Evaluation basierende
Programm ablost und noch konkreter
auf die Belange der Weiterbildungs-
situation in Deutschland eingeht. Es
bleibt zu hoffen, dass vielleicht schon
die Sensibilisierung und anhaltende
Diskussion iiber eine Verbesserung der
Weiterbildung in unterschiedlichen
Fach- und Fiihrungskreisen eine po-
sitive Entwicklung auch fiir das Fach
Anisthesiologie erkennen ldsst.

Weiterbildung

Further Education

1. Evaluation der Weiterbildung.
Available from: http://www.evaluation-
weiterbildung.de Nach der Methodik der
,Evaluation der Weiterbildungssituation”
(2003) von Prof. M. Siegrist, lic. phil. P.
Orlow (Consumer Behavior, ETH Ziirich)
und Dr. M. Giger (Verbindung der
Schweizer Arztinnen und Arzte FMH

2. Zollner C: A new postgraduate
education program of the German
Society of Anaesthesiology and
Intensive Care Medicine. Anasthesiol
Intensivmed Notfallmed Schmerzther
2013;48(11-12):p.722-8

3. Korzilius H: Weiterbildung zum
Facharzt: Reformkonzept am Start.
Dtsch Arztebl International 2011;
109(50):p.2500

4. Ross AJ, et al: Simulation studies in
anaesthesia journals, 2001-2010: map-
ping and content analysis. Br J Anaesth
2012;109(1):p.99-109

5. Leblanc VR: Review article: simulation
in anesthesia: state of the science
and looking forward. Can ] Anaesth
2012;59(2):p.193-202

6. Christina H: Generation Y — Der alte Arzt
hat ausgedient. FAZ vom 27.04.2012.
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Weiterbildung

Further Education

Zusatzweiterbildung Intensivmedizin

S. Sopka'? - G. Marx!

Die Bundesirztekammer (BAK) hat mit
der Novellierung der Musterweiterbil-
dungsordung (MWBO) die Moglichkeit
eroffnet, das Curriculum fur die Zusatz-
weiterbildung (ZWB) Intensivmedizin zu
modernisieren und damit den Anforde-
rungen bzw. Verdnderungen in der me-
dizinischen Versorgung zu entsprechen.

Waéhrend der Erarbeitung des neuen
Curriculums wurden unterschiedliche
internationale Curricula oder Konzepte
zur Zusatzweiterbildung bzw. Weiter-
bildung in der Intensivmedizin ange-
schaut. Haufig waren diese jedoch nicht
tbertragbar auf die Anforderungen der
neuen MWBO, da die Weiterbildungs-
systeme der verschiedenen Lander sehr
unterschiedlichen Regeln unterliegen.

Das im Beitrag 5 ausfiihrlich darge-
stellte zukunftsweisende CANMEDs-
Konzept diente bei der Curicculaer-
arbeitung fir die Zusatzweiterbildung
Intensivmedizin der Darstellung der
unterschiedlichen Rollen des Inten-
sivmediziners. Dadurch konnten diese
Rollen, welche verantwortliche arztli-
che Mitarbeiter auf Intensivstationen
einnehmen, erstmalig beschrieben und
entsprechende Weiterbildungsinhalte ins
Curriculum integriert werden.

Das Curriculum selbst wurde erarbeitet
von Reprdsentanten der einzelnen Fach-
gesellschaften der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), deren Weiter-
zubildende die ZWB Intensivmedizin
durchlaufen konnen. Dabei handelte es
sich um Vertreter folgender Facher und
Fachgesellschaften:

1 Klinik fiir Operative Intensivmedizin
und Intermediate Care,
RWTH Universitatsklinikum Aachen

2 Aachener interdisziplindres Trainingszentrum
fur medizinische Ausbildung — AIXTRA

¢ Anisthesiologie und Intensivmedizin:
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI),

¢ Innere Medizin: Deutsche Gesell-
schaft fir Innere Medizin (DGIM),

e Chirurgie (Chirurgie, Unfallchirurgie,
Herzchirurgie): Deutsche Gesell-
schaft fiir Chirurgie (DGCH),

¢ Kinder- und Jugendmedizin:
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendmedizin (DCK]),

¢ Neurologie: Deutsche Gesellschaft
fir Neurologie (DGN),

e Neurochirurgie: Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurochirurgie (DGNC).

Der Entwurf fiir die Ubermittlung an die
Bundesédrztekammer wurde von einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe erarbei-
tet und folgend von hochsten Gremien
der jeweiligen Fachgesellschaften und
schlussendlich bei den Delegierten
der Fachgesellschaften und Berufsver-
bande innerhalb der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI-FB) verab-
schiedet. Trotz des komplexen Prozesses
ist das kompetenzbasierte Curriculum
in breitem Konsens zwischen den Fach-
gesellschaften erarbeitet und akzeptiert
worden. Natlrlich handelt es sich dabei
um einen Konsens, welcher zwischen
den einzelnen Fachdisziplinen ermdg-
licht werden konnte.

Im weiteren Prozess wurde die erste
Version (V1) der ZWB Intensivmedizin
durch die BAK veroffentlicht und von ver-
schiedenen Expertengruppen bewertet.

Auch in dieser Bewertungsrunde hat das
Curriculum wenig Kritik gefunden und
scheint gut akzeptiert worden zu sein.

Wie bereits in den weiteren Beitrdgen
bezliglich MWBO beschrieben, wurden
Richtzahlen fiir einzelne Fertigkeiten
auf ausdrtcklichen Wunsch der Bundes-
drztekammer angegeben, auch wenn
an dieser Stelle eine Diskussion in den
verschiedenen Gremien der DGAI als

auch DIVI stattgefunden hat, ob dies in
vorgegebener Form sinnvoll sei.

Als konkretes Beispiel kann an dieser
Stelle das Lernziel aufgefiihrt werden:
,Beherrscht das komplexe Atemwegs-
management und den schwierigen
Atemweg”. Als Richtzahl haben sich die
Fachgesellschaften auf 5-malige Durch-
fihrung wahrend der Weiterbildungs-
zeit geeinigt.

An diesem Beispiel zeigt sich fir den
erfahrenen Andsthesisten und Intensiv-
mediziner die Komplexitit des Themas
und sicherlich ein Wunsch nach zukiinf-
tiger Uberarbeitung dieser Richtzahlen.
Als Herausforderung wird dabei klar,
dass mit der Absolvierung der ZWB
Intensivmedizin die Befdhigung zum
selbststindigen Arbeiten und Fiithren
einer Intensivstation verbunden ist.

Sicherlich ist fiir die folgenden Gene-
rationen der Weiterbildungskandidaten
und -kandidatinnen und ihre Weiterbil-
der vor allem von Interesse, welche
Inhalte das neu vorgeschlagene Curricu-
lum bieten soll und wie die Voraus-
setzungen der Weiterbildungszeiten
definiert worden sind.

Im aktuell erarbeiteten Entwurf der Zu-
satzweiterbildung Intensivmedizin der
DGAI bzw. DIVI sind folgende Inhalte
und Kapitel festgelegt und mit Inhalten
gefiillt worden:

1. Allgemeines

Diagnostik und Uberwachung
Homoostase

Nervensystem

Respiratorisches System
Kardiovaskuldres System
Gastrointestinaltrakt

Niere und Urogenitaltrakt

9. Infektiologie und Hygiene

10. Trauma

11. Perioperative Medizin

12. Transplantation

13. Schwangerschaft.

NS TR WN
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Somit ist hier im Gegensatz zur alten
WBO ein organzentriertes und symptom-
zentriertes ,Curriculum” beschrieben,
welches klare inhaltliche Themenfelder
identifiziert und versucht, kompetenz-
basierte Lernziele zu definieren.

Um zukiinftig einen addquaten und
auch realistischen Ubergang von alter zu
neuer MWBO zu erméglichen, konnten
die Inhalte nicht komplett verdndert
werden. Allein die Tatsache, dass die
neue MWBO erméglicht, die ZWB In-
tensivmedizin mit sogenannten Lern-
zielen und nicht nur Gbergeordneten
Begriffen im Sinne von ,Gegenstands-
katalogen” zu definieren, verbessert aus
der Sicht der Autoren die eigentliche
Weiterbildung... Im Gegensatz zur alten
ZWB Intensivmedizin mit 28 Themen
werden im allgemeinen Teil des neuen
Entwurfs allein 80 granuldre Lernziele
beschrieben, ohne dass im Wesentlichen
mehr Inhalte ins Curriculum integriert
wurden. Im speziellen Teil der ZWB
Intensivmedizin fir die Andsthesiologie
sind weitere knapp 30 spezielle Lernzie-
le beschrieben. Alle Lernziele sind mit
einem Kompetenzlevel bzw. qualitativem
Aspekt definiert, so dass klar festge-
legt ist, wie gut man eine MaBnahme
beherrschen muss. Dabei reichen die
Kompetenzlevel wie auch in den an-
deren Curricula der MWBO von der
Jtheoretischen Kenntnis um ein Lernziel”
bis zur ,souverdnen Beherrschung”.
Durch die neue ZWB Intensivmedizin
entsteht somit ein den aktuellen Ent-
wicklungen der Medizin folgender ,roter
Faden” in der Weiterbildung, welcher
fur die Weiterbildungskandidaten eine
bessere Orientierung vorgibt und klare
Lernziele definiert. Gleichzeitig ermdog-
licht die neue ZWB Intensivmedizin den
Weiterbildern und den weiterbildenden
Institutionen gentigend Moglichkeiten,
diese nach Implementierung auch tat-
sachlich umzusetzen. Den Autoren der
ZWB war wichtig, eine Uberfrachtung
des Curriculums durch inhaltliche Erwei-
terung zu vermeiden, sondern vielmehr
eine Modernisierung mit Ausrichtung
auf die Anforderungen der Intensivme-
dizin vorzunehmen und gleichzeitig auf
die jeweiligen Entwiirfe der Weiterbil-
dungen zum Facharzt abzustimmen.

Weiterbildung

Further Education

Weiterbildungszeiten wurden im Ver-
gleich zu den alten ZWB nicht gedndert.
In dem Entwurf werden 24 Monate
Weiterbildungszeit mit der Mdglichkeit
von 12 Monaten in der Andsthesiologie
zur Anrechnung auf die Weiterbil-
dungszeit fir die ZWB Intensivmedizin
zugelassen.

In Bezug auf die Inhalte kénnen folgend
einige Beispiele der Lernziele exem-
plarisch einen Eindruck des Curriculums
vermitteln.

1. Kapitel — Allgemeines:

a. Fihrt die intensivmedizinische Be-
handlung verantwortungsbewusst,
rational und unter Beachtung ethi-
scher Prinzipien evidenzbasiert und
nach aktuellem klinischem Wissen
durch.

b. Kann die gdngigen allgemeinen
und gebietsbezogenen Skalen und
Scoringsysteme der Intensivmedizin
anwenden und weils um ihre Limi-
tationen.

c. Kennt und beachtet die relevanten
Verwaltungs- und Managementauf-
gaben des Intensivmediziners sowie
die sozialen, ©6konomischen und
rechtlichen  Rahmenbedingungen
und Regularien der Intensivmedizin.

d. Erkennt und minimiert das Risiko
von Fehlern und Zwischenfillen und
Gbernimmt Verantwortung fiir die
Patientensicherheit.

e. Verfligt Uber spezielle Kenntnisse
in der intensivmedizinisch relevan-
ten Pathologie, Pathophysiologie,
Diagnostik und Behandlung der
Funktionsstorungen lebenswichtiger
Organsysteme mit gebietsbezogenem
Schwerpunkt.

f. Kann die Diagnostik und Therapie
kardialer und pulmonaler Erkran-
kungen bei vital bedrohten Patienten
durchfihren.

g. Kann die Einschdtzung, Pravention
und Behandlung von Schmerzen
beim Intensivpatienten vornehmen.

h. Entlasst Patienten sicher und zeitge-
recht von der Intensivstation, kann
erforderliche  Nachbehandlungen/
Rehabilitationen planen und sorgt
fur Behandlungskontinuitat und eine
angemessene weitere Patientenver-
sorgung durch klare Kommunikation
und Informationsweitergabe.
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Anhand dieser Beispiele konnen unter-
schiedliche Aspekte der CanMEDs-Rol-
len im Kompetenzkatalog identifiziert
werden. So sind z.B. die Rollen Arzt-
licher Experte, Manager, Kommunikator
und Professioneller klar zu identifizieren.
Ein Beispiel fiir die organzentrierten
Inhalte wéren Lernziele aus dem Kapitel
Respirationstrakt. Anhand der folgen-
den Beispiele ist fir den Weiterbildungs-
kandidaten und auch fiir den Weiterbil-
der klar zu erkennen, wie viel praziser
die Inhalte beschrieben sind und man
deutlich konkreter gemeinsam auf den
erfolgreichen Abschluss der Weiterbil-
dung zukommen kann:

a. Beherrscht die nicht-invasive und die
invasive Beatmung einschliefSlich der
Beatmungsentwohnung.

b. Beherrscht die supportive intensiv-
medizinische Therapie des respirato-
rischen Systems und des beatmeten
Patienten.

c. Beherrscht die Pravention von sekun-
ddren Lungenschaden.

d. Beherrscht die intensivmedizinische
Behandlung des Patienten mit In-
fektionen des oberen und unteren
Respirationstraktes einschlielflich der
Komplikationen.

e. Beherrscht die intensivmedizinische
Behandlung des Patienten mit Lungen-
versagen (ohne: Lungenersatzver-
fahren).

Durch die hier vorgestellten zukunfts-

weisenden Verdnderungen im Curricu-

lum fir die ZWB Intensivmedizin darf
eine positive Wirkung auf die Qualitdt
der Weiterbildung erwartet werden.
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Zusatzweiterbildung Interdisziplindre Notaufnahme — Aktueller Stand

A. Gries' - J.C. Brokmann? - |. Graff* - P. Wilke* - B. Kumle®

Treibende Kraft bei der Einfihrung von
zentralen interdisziplindren Notauf-
nahmen (ZNA) war nicht in erster Linie
die Optimierung der medizinischen
Versorgung, vielmehr spielten 6kono-
mische Aspekte eine Rolle: Durch die
Zentralisierung bisher parallel vorgehal-
tener Einrichtungen konnte gerade die
Personalvorhaltung insgesamt gebiindelt
und reduziert werden [1-7]. Raumliche,
apparative und nicht zuletzt personelle
Ressourcen stehen heute in der ZNA
zentral allen Patienten rund um die
Uhr zur Verfigung. Mit Etablierung
einer zunehmenden Zahl zentraler
interdisziplindrer Notfallaufnahmen in
Deutschland riickte in den letzten Jahren
allerdings immer mehr die Frage nach
der notwendigen Qualifikation fir das
dort eingesetzte drztliche Personal in
den Vordergrund [8-12].

Vor dem Hintergrund zahlreicher Pa-
tienten mit unklaren Leitsymptomen
bzw. selbst durch Notarzte préklinisch
nicht sicher zu stellender Diagnose
kann in der ZNA heute die erforderliche
Diagnostik, sofortige Erstversorgung
und zeitnahe Einleitung der kausalen
Therapie sichergestellt und so die Pa-
tientenversorgung optimiert werden [13-

Die Autoren sind Mitglieder der Kommission Not-
aufnahme der DGALI; A. Gries ist zweiter Sprecher
der Sektion Interdisziplindre Notaufnahme der DIVI

1 Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Leipzig

Zentrale Notaufnahme, Uniklinik RWTH Aachen
Notfallzentrum, Universitatsklinikum Bonn
Zentrale Notaufnahme, Klinikum Frankfurt/Oder

Ul s W N

Zentrale Notaufnahme, Schwarzwald-Baar
Klinikum GmbH

15]. Innerklinische Verlegungen entfallen,
notwendige zusétzliche Fachexpertise
kann direkt hinzugezogen werden. Bei
einem sich dndernden Patientenspek-
trum, bei dem die klassischen und ,kla-
ren” Tracer-Diagnosen zwar auch wei-
terhin einen relevanten Anteil der Falle
in der ZNA ausmachen, gibt es heute
eine Vielzahl auch kritisch erkrankter
Patienten, bei denen das Leitsymptom
nicht direkt auf die Diagnose schliefBen
lasst [12,15]. Bei einer dariiber hinaus
zunehmend dlter werdenden Bevolke-
rung gibt es zahlreiche multimorbide
Menschen und in der ZNA eintreffende
Patienten ohne Mdglichkeit einer initial
sicheren und eindeutigen Zuordnung
[16]. Dariiber hinaus suchen gerade bei
in Flachenregionen nicht mehr sicher-
gestellter hausérztlicher Abdeckung
zahlreiche Patienten die ZNA als einzig
erreichbare medizinische Einrichtung
auf [1,4]. Angaben zu Zuweisern und
Patientenklientel schwanken, und an
den Einrichtungen der Autoren liegt
der Anteil der durch den Rettungs- und
Notarztdienst zugefiihrten Patienten bei
30-50%, der Anteil von Selbstzuweisern
bei 20-70%. Dabei scheinen gerade
in ldndlichen Regionen deutlich mehr
Selbstzuweiser die ZNA aufzusuchen.

Arztliche Qualifikation

Zur notwendigen Qualifikation der in
der ZNA eingesetzten Arzte gab es noch
bis vor wenigen Jahren nahezu kontrére
Auffassungen: Verschiedene Fachgesell-
schaften erhoben den Anspruch, die Ver-
sorgung in der ZNA alleine sicherzustel-
len und widersprachen dem Konzept der
Zentralen Notaufnahme. Eine zusdtzli-
che oder erweiterte Qualifikation wurde
abgelehnt. Dem gegeniiber forderte
2008/2009 die DGINA, einen Facharzt
fir Notfallmedizin dhnlich wie in an-

deren europdischen bzw. angelsdchsi-
schen Landern auch in Deutschland ein-
zuftihren [10]. Zu bericksichtigen war
dartiber hinaus, dass tatsachlich immer
mehr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sich flr die Tatigkeit in einer Zentralen
Notaufnahme interessierten, anderer-
seits aber Uber eine fir die iibertragene
Aufgabe unzureichende Ausbildung
berichteten [11,18]. Innerhalb der DGAI
wurde — aus dem Arbeitskreis Notfall-
medizin hervorgehend — die Kommis-
sion Zentrale Notaufnahme DGAI be-
auftragt, sich mit dieser Fragestellung
zu beschaftigen [19]. Die mit tiberwie-
gend in leitender Funktion in Zentralen
Notaufnahmen tédtigen andsthesiolo-
gischen Kolleginnen und Kollegen
besetzte Arbeitsgruppe hat sich diesem
Thema intensiv angenommen und es in
enger Abstimmung mit den Présidien der
DGAI und des BDA weiterentwickelt.
Die Fachgesellschaften mit hohem
Anteil an zu versorgenden Notfallpa-
tienten hatten hierzu — unter Beteiligung
eines Vertreters von DGAI/BDA — eine
interdisziplindre Arbeitsgruppe Zentrale
Notaufnahme gebildet: Vor dem Hin-
tergrund der bis dahin gefiihrten, zum
Teil kontroversen Diskussion sind die
von der Arbeitsgruppe formulierten
Eckpunkte zur Struktur zentraler und
interdisziplindrer Notaufnahmen mit
dem expliziten Hinweis auf die Sinn-
haftigkeit einer gemeinsam auszugestal-
tenden Zusatzqualifikation fiir das &drzt-
liche Personal in der ZNA als Meilen-
stein zu werten [20].

Zusatzweiterbildung Interdis-

ziplinare Notaufnahme

Aus Sicht der Interdisziplindren Arbeits-
gruppe der Fachgesellschaften, aus
der im weiteren Verlauf die Sektion
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Zusatzweiterbildung Interdisziplindre
Notaufnahme der DIVI wurde, schien
eine auf einer Weiterbildung in einem
der relevanten Ficher mit hohem
Notfallaufkommen basierende Zusatz-
weiterbildung (ZWB) Interdisziplindre
Notaufnahme — dhnlich der ZWB Inten-
sivmedizin — geeignet, notwendige zu-
sdtzliche Kenntnisse fiir die Tatigkeit in
der Zentralen Notaufnahme zu erwerben
bzw. zu vermitteln [8,21]. In Anlehnung
an das Europdische Curriculum fir
Notfallmedizin der EUSEM bzw. UEMS
wurden die fiir die ZNA relevanten
Themen herausgegriffen und eine 24-
monatige ZWB Interdisziplindre Not-
aufnahme entwickelt und — ebenfalls
als Meilenstein zu bewerten — durch die
Fachgesellschaften konsentiert:

Die notwendigen Voraussetzungen, die
Dauer der Tatigkeit in der ZNA, Weiter-
bildungsinhalte, aber auch Anforderun-
gen an die Weiterbildungseinrichtung
wurden gemeinsam definiert und bereits
2012 in Bezug auf die formalen Anfor-
derungen mit der Bundesdrztekammer
abgestimmt [21,22]. Unter dem Dach

Tabelle 1

Weiterbildung

Further Education

der Deutschen Interdisziplindren Ver-
einigung fir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) wurde im April 2013
schliellich die ZWB Interdisziplindre
Notaufnahme (DIVI) im Rahmen der
Novellierung ~ der  (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung bei der Bundesarzte-
kammer beantragt. Neben dem Antrag
der DIVI wurde im April 2013 durch die
DGINA ebenfalls eine ZWB beantragt.

Die ZWB Interdisziplindre Notauf-
nahme (DIVI) umfasst in Ergdnzung zu
einer Facharztkompetenz die interdis-
ziplindre Diagnostik und Behandlung
von Akut- und Notfallpatienten mit
noch nicht gesicherter Diagnose und
nicht auszuschlieBender akuter vitaler
Gefdhrdung in der ZNA. Die ZNA ist
dabei Anlaufstelle des Klinikums fir
alle ungeplant eintreffenden Patienten
oder Notfallpatienten. Eine Facharzt-
anerkennung in den Gebieten Anisthe-
siologie, Chirurgie, Innere Medizin,
Neurologie, Neurochirurgie, Padiatrie
oder auch Allgemeinmedizin und die
Zusatzbezeichnung “Préklinische Not-
fallmedizin” sind Voraussetzung. Die

Der Bundesarztekammer vorliegender Entwurf ,Zusatzweiterbildung Interdisziplindre Notaufnahme”
der AG Notaufnahme der deutschen Fachgesellschaften mit hohem Anteil an Notfallpatienten und
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI).

Voraussetzung

* Facharztanerkennung in den Gebieten Anésthesiologie, Chirurgie, Innere Medizin, Neurologie,
Neurochirurgie, Pidiatrie und Allgemeinmedizin (vgl. Dtsch Arztebl 2010;107:A-268-9)
¢ Zusatzbezeichnung (prédklinische) Notfallmedizin

24 Monate ZNA insgesamt

¢ bis zu 6 Monate Intensivmedizin (auch wahrend der Facharztweiterbildung) anrechenbar
e bis zu 6 Monate ZNA wahrend der Facharztweiterbildung anrechenbar
¢ 160 h Kurs ,Interdisziplindres Curriculum”

WB-Inhalte

e Curriculum

e Inhalte in Abstimmung mit allen Fachgesellschaften (DIVI)

* Beriicksichtigung des Europdischen Curriculums (relevante Inhalte)

¢ ZNA-Management (z.B. Behandlungspfade, juristische Aspekte, Personaleinsatz etc.)
e Akkreditierung durch die Landesarztekammern (§ 4 MWBO)

Weiterbildungseinrichtung

¢ Zulassung der WB-Statte durch die Landesarztekammern

o Leiter Notaufnahme (muss Titel fiihren und Befugnis besitzen, alternativ/Ubergang:
durch WB-Berrechtigte vor Ort)

« Erteilung der Befugnis/Ermachtigung durch die LAK

Priifung/ Leistungsnachweis

Ubergangsphase (s. § 20 Abs. 8)
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Weiterbildungszeit betrdgt 24 Monate
mit mindestens 18-monatiger Tatigkeit
in der ZNA und mindestens 6 Monaten
Intensivmedizin. Von den 24 Monaten
sind 6 Monate ZNA und 6 Monate
Intensivmedizin wéhrend der Weiter-
bildung zum Facharzt anrechenbar
(Tab. 1). Vorgesehen ist auferdem ein
modular aufgebauter 160-stiindiger
Kurs ,Interdisziplindres Curriculum zur
Zusatzweiterbildung  Interdisziplindre
Notaufnahme” (Tab. 2). Die Zusatz-
weiterbildung kann von allen Kollegin-
nen und Kollegen erworben werden,
wenn die Voraussetzungen erfillt sind;
das Vorliegen erscheint dabei bei
langerfristiger Tatigkeit oder/und leiten-
der Funktion in der ZNA besonders
sinnvoll. Nicht Inhalt der ZWB, aber
in der Diskussion sind dartiber hinaus
,Berufseinsteiger-Kurse”, die junge und
neu der ZNA zugeteilte Kolleginnen und
Kollegen auf lhre Tatigkeit vorbereiten
sollen. In diesem Zusammenhang sollte
auch geprift werden, ob die Tatigkeit
in der ZNA wie auch in den anderen
Fachern in gewissem Umfang auf die
andsthesiologische Weiterbildung an-
gerechnet werden kann. In der aktuell
vorgeschlagenen Version der Weiter-
bildungscurricula  zum  Facharzt fir
Andsthesiologie ist die Anrechenbarkeit
von 12 Monaten Weiterbildung in
anderen Gebieten der unmittelbaren
Patientenversorgung (einschlielllich der
Bereiche der Zusatzweiterbildungen)
vorgesehen. Damit erscheint auch die
Anerkennung von bis zu 12 Monaten
Weiterbildungszeit in der Notaufnahme
denkbar.

Moderation durch die

Bundesarztekammer

Nach Eingang aller Antrdge zur Novel-
lierung der (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung bei der Bundedrztekammer
sind unter Bildung von Unterarbeits-
gruppen bei den Landesdrztekammern
einige bereits weiter bearbeitet bzw.
gepriift worden. Die fiir die ZNA be-
antragten Zusatzweiterbildungen sind
bisher keiner Unterarbeitsgruppe zur
Prifung zugegangen. Vielmehr ist die
Bundesarztekammer bemiht, aus den
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Modular aufgebautes ,Interdisziplindres Curriculum zur Zusatzweiterbildung Interdisziplindre Notaufnahme” im Rahmen der Zusatzweiterbildung

Interdisziplindre Notaufnahme (DIVI).

Modul 1

Innere Medizin

Modul 2

Andsthesiologie/Notaufnahme

Modul 3

Neuromedizin

Modul 4
Chirurgie/Padiatrie/Sonstiges

Leitsymptome, Differentialdiagnosen,
Diagnostik und Therapie bei
(Erkrankungen des/der)...

e Thorax/Herzens

* Lunge

¢ Infektionen und Sepsis

o Gastrointestinaltraktes

e Niere

¢ Endokrinologie

¢ Blutbildendes System/Blutungen
o Intoxikationen

e Haut

Management in der Notaufnahme...

¢ Aus-/Weiterbildung

e Struktur/Ausstattung Personal
¢ Abrechnung/Finanzen

« Sonstiges/Juristische Aspekte
¢ Psychosoziale Probleme

* Hygiene

Skills fir die Notaufname...
¢ Atemwegssicherung

¢ Schockbehandlung

¢ Schmerztherapie

Leitsymptome, Differentialdiagnosen,
Diagnostik und Therapie bei...

e Stérungen des Bewusstseins

¢ Schwindel, Lahmung, Gang-
und Sprachstérungen

¢ Kopfschmerzen

¢ Krampfanfallen

e Psychiatrischen Problemen

Besonderheiten zur neurologischen
Diagnostik

Leitsymptome, Differentialdiagnosen,
Diagnostik und Therapie bei...

e Trauma

¢ Akutem Abdomen

e Schmerzen in Extremititen
und Riicken

o Erkrankungen und Verletzungen
bei Kindern

e anderen Erkrankungen

Synopsis: Radiologische Diagnostik
in der ZNA

Sonstige Symptome

aktuell vorliegenden zwei Antrdgen,
einen einzigen weiter zu bearbeitenden
Antrag vorgelegt zu bekommen. Hierzu

haben zwischenzeitlich durch die
Bundesarztekammer moderierte Ge-
sprach mit Vertretern der DIVI, DGINA

und einzelner Landesdrztekammern
stattgefunden. Im Rahmen dieser Ge-
sprache wurde deutlich, dass die DIVI
eine 24-monatige ZWB Interdisziplinare
Notaufnahme als Ergdnzung zu einer
bestehenden Facharztqualifikation als
sinnvoll erachtet und fiir umsetzbar halt.
Seitens der BAK widerspricht der Vor-
schlag keinen europdischen Vorgaben,
vielmehr passe die beantragte ZWB in
die bisherige in Deutschland bekannte
formale Struktur. Der Vorschlag der
DIVI setzt die Zusatzbezeichnung
,Praklinische Notfallmedizin“ voraus:
Die Fachgesellschaften sind sich einig,
dass die in der Zentralen Notaufnahme
den Patienten Ubernehmenden arztli-
chen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
nicht weniger qualifiziert sein diirfen
als der in der Praklinik titige Kollege.
Bei der Erorterung beider Antrige im
September wurde auch die im Juni 2014
durch die Arztekammer Berlin beschlos-
sene und durch den Senat zwischen-
zeitlich bestdtigte Neueinfiihrung der
Zusatzweiterbildung ,Klinische Notfall-
und Akutmedizin”, allerdings mit einem
Umfang von drei Jahren, beriicksichtigt
[23].

Noch nicht absehbar ist, welchem
Vorschlag die Bundesarztekammer fol-
gen bzw. zur weiteren Bearbeitung vor-
sehen wird. Véllig inhomogene landes-
spezifische Konzepte sollten sicherlich
vermieden werden. Dies konnte auch
zu einer Konkurrenzsituation zwischen
den Landern fihren: Kliniken eines
Landes mit ZWB fiir die Notaufnahme
werden attraktiver fir interessierte Kolle-
ginnen und Kollegen als andere.

Abbildung 1

Dariiber hinaus wiirde dem Anspruch
der heute bereits interessierten und in
den ZNA eingesetzten Kolleginnen und
Kollegen nicht gerecht getan. Aus Sicht
der DIVI ist der vorgelegte Vorschlag
einer 24-monatigen ZWB umsetzbar,
praktikabel, flachendeckend einfiihrbar
und sollte weiter verfolgt werden. Das
modular aufgebaute Curriculum zur
geplanten Zusatzweiterbildung wird
2014/2015 im Rahmen von Pilotpro-
jekten bereits im Vorfeld angeboten. Die
groBe Resonanz, aber auch die zahl-

Pilotprojekt Module 2 und 3 , Interdisziplindres Curriculum zur Zusatzweiterbildung
Interdisziplindre Notaufnahme (DIVI)“. Leipzig, 24.-30.11.2014.
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reichen Beitrdge der Teilnehmer, die
mit Absolvierung der ersten beiden mit
einem erheblichen Anteil an Simula-
tionstraining durchgefiihrten Blockkurse
in Leipzig im November 2014 und in
Hannover im April 2015 das Curriculum
nun als erste komplett absolviert haben,
unterstreichen dabei das Interesse und
die Notwendigkeit der Einfiihrung einer
ZWB Interdisziplindre Notaufnahme
(Abb. 1). Der nachste Blockkurs mit den
Modulen 2 und 3 wurde wieder im
November 2015 in Leipzig angeboten
(www.divi.de).

In den Tagen unmittelbar vor Druck-
legung dieses Beitrags wurde nunmehr
ein aus beiden Vorschlagen erarbeiteter
Kompromissvorschlag vorgelegt. Ge-
lange nun die Konsentierung durch die
Prasidien der DGAI, DIVI und DGINA,
wdre ein weiterer wichtiger Schritt auf
dem Weg der Zusatzweiterbildung ge-
macht. So kénnte die Bundesdrztekam-
mer dann den gemeinsamen Vorschlag
fir eine moglichst baldige Einfiihrung
der Zusatzweiterbildung weiter verfol-
gen. Zahlreiche, in den grofen Fachern
mit hohem Patientenaufkommen tdtige
Kolleginnen und Kollegen sehen einer
Einfiihrung einer ZWB vor dem Hinter-
grund einer zunehmenden Zahl Zen-
traler Notaufnahmen mit einer moglichen
Tatigkeit in diesem attraktiven Bereich
erwartungsvoll und zunehmend unge-
duldig entgegen.
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Zusatzweiterbildungsordnung Notfallmedizin
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Zusammenfassung

Der Deutsche Arztetag hat die Bundes-
drztekammer mit einer kompetenzba-
sierten Novellierung der (Muster-)Wei-
terbildungsordnung beauftragt. Diese
umfasst auch die Zusatzweiterbildung
Notfallmedizin. In dem vorliegenden
Vorschlag einer Neufassung werden
neue Themenbereiche aufgegriffen,
um die notdrztliche Weiterbildung an
die Fortschritte von Wissenschaft und
Technik und an die rettungsdienstliche
Wirklichkeit in Deutschland anzupas-
sen und den Notarzt zukunftssicher zu
machen. Fir das Selbstverstindnis der
Andsthesiologie hat die Notfallmedizin
als eine der vier Sdulen unseres Faches
eine besondere Bedeutung. Wichtige
Forderungen, etwa zur Atemwegssiche-
rung, wurden in die Weiterbildung auf-
genommen. Der geforderte Einsatz von
Simulationstechniken und Skills Labs
wertet insbesondere das Einsatzprak-
tikum auf und macht dieses sowohl
strukturell als auch inhaltlich planbarer.

1 Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel

2 Wissenschaftlicher Arbeitskreis Notfallmedizin
der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin

3 Asklepios Institut fiir Notfallmedizin Hamburg

4 Anisthesiologische Klinik,

Universitatsklinikum Erlangen

5 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie, Universitatsklinikum Frankfurt

6 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V., Essen

7 Zentrale Notfallaufnahme, Klinikum Wolfsburg

8 Klinik fur Andsthesiologie,

Universitatsklinikum RWTH Aachen

9 Klinik fir Andsthesiologie, Operative Intensiv-
medizin und Schmerztherapie, Klinik am Eichert

10 Klinik fiir Andsthesiologie und operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Koln

In der prahospitalen Notfallmedizin
missen wie in kaum einem anderen
Bereich unter hohem zeitlichem Druck
und erschwerten Bedingungen vitale
Therapieentscheidungen und Malnah-
men selbststandig getroffen und durch-
gefiihrt werden. Wahrend in der Klinik
weitere Untersuchungsmethoden wie
Bildgebung und Labordiagnostik bzw.
der Oberarzt oder Konsiliar zu Dia-
gnostik und Therapie hinzugezogen
werden konnen, ist der Notarzt an un-
terschiedlichsten Notfallorten allein auf
sein Wissen und Kénnen, sein Team und
die eingeschriankten anamnestischen
und diagnostischen Mdglichkeiten des
Rettungsdienstes angewiesen. Es ist
daher unerldsslich, Ausbildung und
Training aller in der Notfallmedizin
Tatigen regelmdlig dem Stand von
Wissenschaft und Technik in der Me-
dizin, aber auch den Anspriichen des
rettungsdienstlichen Alltags anzupassen
und Wissen aufzufrischen.

Seit der Einfihrung der Zusatzbe-
zeichnung Notfallmedizin durch den
Deutschen Arztetag 2003 haben sich
die Anforderungen an den Notarzt
verdndert. Der demographische Wandel
und eine veranderte Krankenhausstruk-
tur und Versorgungslandschaft, aber
auch die erweiterte Ausbildung und
Kompetenz des Rettungsfachpersonals
machen eine Aktualisierung der Notarzt-
qualifikation notwendig. Bis heute ist
es nicht gelungen, die Zusatzweiterbil-
dung Notfallmedizin hinsichtlich Wei-
terbildungsdauer und -anforderungen
bundesweit einheitlich zu gestalten [1].
Im Rahmen der Novellierung aller (Mus-
ter-)Weiterbildungsordnungen durch die
Bundesdrztekammer ist es daher kon-
sequent, auch die Zusatzbezeichnung
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Notfallmedizin zu (iberarbeiten und an
die aktuellen Belange in der rettungs-
dienstlichen Wirklichkeit anzupassen.

Hintergrund

Der Deutsche Arztetag hat die Bundes-
arztekammer (BAK) mit der Novellie-
rung der (Muster-)Weiterbildungsord-
nung (MWBO) beauftragt [2]. Ohne die
bisherigen Gebiets-, Facharzt- oder Zu-
satzbezeichnungen zu &dndern, soll die
inhaltliche Struktur der MWBO kompe-
tenzbasiert iiberarbeitet werden. Statt wie
bisher kleinteilig in Spiegelstrichen auf-
geflihrt, sollen die Weiterbildungsinhalte
in Kompetenzblécken zusammengefasst
und mit einem Kompetenzlevel versehen
werden. Die BAK hat hierfiir Ende 2012
eine webbasierte Plattform (WIKI-BAK)
geschaffen und die jeweils betroffenen
medizinischen Fachgesellschaften und
Berufsverbdnde aufgefordert, die Novel-
lierung abzustimmen und einen unter-
einander konsentierten Vorschlag fir
die jeweilige Weiterbildungsbezeich-
nung einzustellen. Fir die Zusatzwei-
terbildung  Notfallmedizin ~ (ZWBN)
wurden die Bundesvereinigung der
Arbeitsgemeinschaften der Notdrzte
Deutschlands (BAND) als Editor und die
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
als Partner benannt und entsprechend
beauftragt. Innerhalb der Deutschen
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) ist der Wissen-
schaftliche Arbeitskreis Notfallmedizin
mit dem Thema befasst. 2013 wurde ein
Vorschlag in das WIKI-BAK eingestellt,
der die Basis der Version 1 der ZWBN
bildet und nun zwischen Bundes- und
Landesdrztekammern im Rahmen eines
Konvergenzverfahrens abgestimmt wird.
Die Fachgesellschaften und Berufsver-
bande haben weiterhin die Méglichkeit,
den Prozess zu begleiten und zu kom-
mentieren.
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Die Novellierung der Zusatz-

weiterbildung Notfallmedizin -
Weiterbildungszeit

Bisher umfasst die Weiterbildungszeit
24 Monate Weiterbildung in einem
Gebiet der unmittelbaren Patienten-
versorgung im stationdren Bereich bei
einem Weiterbildungsbefugten. Speziell
sollen sechs Monate Weiterbildung in
Intensivmedizin, Andsthesiologie oder in
der Notfallaufnahme absolviert werden.
Wahrend diese sechs Monate bisher in
einigen Landesdrztekammern Teil der
24-monatigen Weiterbildungszeit sein
konnen, missen sie in anderen zusatzlich
erbracht werden. Vor dem Hintergrund
der eingangs beschriebenen Anforde-
rungen an den Notarzt erscheint es je-
doch elementar, die Weiterbildungszeit
vor dem Erwerb der ZWBN bundes-
einheitlich auf 30 Monate festzulegen.
Da nicht alle Gebiete gleichermafien
geeignet sind, die erforderlichen Fertig-
keiten zu vermitteln, muss die Weiter-
bildungszeit kiinftig sechs Monate Wei-
terbildung in der Intensivmedizin obligat
enthalten, die um drei Monate in der
Andsthesiologie oder in der Notfallauf-
nahme ergdnzt wird. Von den bisher
zur Wahl stehenden drei Gebieten ist
vor allem die Intensivmedizin geeignet,
gerade den nicht-andsthesiologischen
Kolleg(inn)en den sicheren Umgang mit
kritisch kranken, beatmeten und teil-
weise katecholaminpflichtigen Patienten
zu vermitteln. Nur eine 3-monatige
Weiterbildungszeit in der Andsthesio-
logie kann dazu beitragen, die unten
beschriebenen Kompetenzen beziiglich
Atemwegssicherung mit einem ausrei-
chenden Mal} an Patientensicherheit zu
erlernen. Notédrztinnen und Notdrzte
sind in ihrem Einsatz an der Seite von
Rettungsfachpersonal titig, dessen Ho-
herqualifizierung mit dem im Mai 2013
in Kraft getretenen Notfallsanitatergesetz
auf den Weg gebracht wurde. Das
Rettungsfachpersonal unterliegt einer
Fortbildungspflicht, die sich immer mehr
an standardisierten, internationalen
Kurskonzepten orientiert bzw. sich derer
bedient. Es ist daher essentiell, den Arzt
als Teamleiter in dieser Konstellation
ebenso strukturiert auszubilden. Deshalb
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ist die Teilnahme an standardisierten
und zertifizierten, internationalen Kurs-
formaten zu den erweiterten MafSnah-
men der kardiopulmonalen Reanima-
tion (bspw. ALS oder ACLS) und zur
prahospitalen Traumaversorgung (bspw.
TraumaManagement®) zu erbringen.
Festgehalten wird an einer 80 Stunden
umfassenden Kurs-Weiterbildung in
allgemeiner und spezieller Notfall-
behandlung sowie an einem Einsatz-
praktikum von 50 Einsdtzen auf einem
arztbesetzten Rettungsmittel, auf das an
anderer Stelle in dieser Arbeit vertiefend
eingegangen wird.

Weiterbildungsinhalte

Die Weiterbildungsinhalte werden in
dem Vorschlag ausgefiihrt und nach
Kompetenzebenen gewichtet. Dabei
stellt die Kompetenzebene 1 (K1) die
fachlichen Grundlagen dar, die bereits
mit erfolgreich absolviertem Studium
erworben wurden und in der Kompe-
tenzbeschreibung der Weiterbildung
vorausgesetzt werden [3]. Kompetenz-
ebene 2 (K2) beschreibt eingehende
Kenntnisse der wesentlichen Krankheits-
bilder bzw. Handlungsfelder des Kom-
petenzblocks. Ebene 3 (K3) umfasst
Erfahrungen und setzt die Fahigkeit
voraus, medizinische Methoden und
MaBnahmen bei den wesentlichen
Krankheitsbildern bzw. Handlungsfel-
dern des Kompetenzblocks anzuwen-
den. Ebene 4 (K4) benennt die Uber
Kenntnisse, Erfahrungen und Fahig-
keiten hinausgehenden Fertigkeiten
in Bezug auf die Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren der wesentlichen
Krankheitsbilder/Handlungsfelder eines
Kompetenzblocks, welche selbststandig
und routinemadfig durchgefiihrt werden
(Beitrag 5).

Grundlagen

Das Curriculum beginnt mit den or-
ganisatorischen, einsatztaktischen und
mediko-legalen  Grundlagen. Mafnah-
men des Eigenschutzes und der allge-
meinen Hygiene werden ebenso wie
Fertigkeiten hinsichtlich Einsatztaktik,
Kommunikation, Dokumentation und
Qualititsmanagement sowie Todes-
feststellung und Leichenschau mit K4

gewichtet. Eine Richtzahl (RZ) ist fiir
die addquate Kommunikation mit der
Rettungsleitstelle (RZ 3) und die Auswahl
eines dem Krankheitsbild entsprechend
geeigneten Zielkrankenhauses (RZ 10)
ebenso wie fiir die notérztlich relevante
Dokumentation (RZ 10) angegeben.

Da in Folge der sich verdndernden
Versorgungslandschaft immer mehr
Interhospitaltransporte erforderlich und
zunehmend in den Rettungsdienstge-
setzen geregelt sind, wurden der Inten-
sivtransport fur kritisch kranke Patienten
sowie das aus Bayern stammende Verle-
gungsarztmodell [5] in die ZWBN auf-
genommen.

Untersuchung des Notfall-
patienten

Die Beschreibung der Untersuchung
eines Notfallpatienten ist in der ZWBN
nach dem inzwischen nahezu flichen-
deckend etablierten ABCDE-Schema fiir
die Erstuntersuchung (sog. ,primary sur-
vey”) sowie alle Folgeuntersuchungen
im Behandlungsverlauf oder bei akuter
Verschlechterung strukturiert (K4). Vor-
angestellt und mit Richtzahlen bewertet
sind die Erstuntersuchung (RZ 10), das
Erkennen kritischer und lebensbedroh-
licher Zustinde (RZ 5), die Lagebeur-
teilung (RZ 5) und die Durchfiihrung einer
strukturierten Akutanamnese (RZ 10).

Es folgen Leitsymptome sowie ausge-
wahlte Krankheitsbilder und Patien-
tengruppen (K2). Die Erstellung einer
Arbeitsdiagnose anhand der erhobenen
Befunde und durch den Einsatz zielge-
richteter Notfalldiagnostik sowie die
Einleitung einer entsprechenden symp-
tomorientierten und leitliniengerechten
Therapie sind auf K4 beschrieben.

Diagnostische und therapeutische
Mafinahmen

MaRnahmen der Notfalldiagnostik und
-therapie sind ebenfalls schwerpunkt-
malig auf K4 beschrieben. Lediglich
die hinsichtlich ihrer Effektivitat in der
prahospitalen  Notfallmedizin  bisher
wenig validierte Notfallsonographie
wird als in diesem Bereich relativ neues
Verfahren der K3 zugeordnet. Die the-
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rapeutischen Mafinahmen sind zum Teil
mit Richtzahlen belegt und fokussieren
auf die wichtigsten Themenbereiche.

Hierzu werden die sachgerechte Trau-
maversorgung durch eine strukturierte
Traumauntersuchung, eine der Arbeits-
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diagnose entsprechende Lagerung und
Immobilisation des Notfallpatienten
sowie ggf. die Durchfiihrung einer Ent-
lastungspunktion und Anlage einer
Thoraxdrainage (RZ 2) aufgefiihrt. Die
sichere, leitliniengerechte Anwendung
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der Basis- und erweiterten Malnah-
men der kardiopulmonalen Reanimation
(RZ 10), einschlieflich mechanischer
Reanimationshilfen, sowie Indikationen
und Risiken der Kardioversion und Defi-
brillation werden ebenfalls gefordert.

Tabelle 1
Ubersicht iiber die Anforderungen zum Erwerb der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin und die geforderten Richtzahlen auf der Kompentenzebene 4.

Definition:
¢ Die Zusatz-Weiterbildung Notfallmedizin umfasst die Erkennung drohender oder eingetretener Notfallsituationen und die Behandlung von
Notfallen sowie die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung akut bedrohter Vitalfunktionen

Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung:
¢ 30 Monate Weiterbildung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung im stationdren Bereich bei einem Weiterbildungsbefugten
an einer Weiterbildungsstitte gemal8 § 5 Abs.1 Satz 1

Weiterbildungszeit:

¢ 6 Monate Weiterbildung in der Intensivmedizin unter Anleitung eines Weiterbildungsbefugten gemafs § 5 Abs. 1

¢ 3 Monate Weiterbildung in der Andsthesiologie oder in der Notfallaufnahme unter Anleitung eines Weiterbildungsbefugten gemafs § 5 Abs. 1
¢ Nachweis eines zertifizierten Kurses zu den erweiterten Manahmen der kardiopulmonalen Reanimation

¢ Nachweis eines zertifizierten Kurses zur praklinischen Traumaversorgung

80-Stunden-Kurs-Weiterbildung gemdfs § 4 Abs. 8 in allgemeiner und spezieller Notfallbehandlung und

anschliefend 50 Notarzteinsitze im &ffentlichen Rettungsdienst unter Anleitung eines besonders qualifizierten Notarztes (bis zu 25 Notarzteinsitze
konnen durch den Besuch eines standardisierten Simulationskurses nach den zu erstellenden Empfehlungen der BAND ersetzt werden)

Kompetenzblocke Kompetenzebene 4 (Richtzahlen)

Einsatztaktik entsprechend der Lage Riickmeldungen an die Leitstelle geben und addquate Rettungsmittel nachfordern 3)
Auswabhl eines dem Krankheitsbild entsprechend geeigneten Zielkrankenhauses (10)
Dokumentation Durchfiihrung der notérztlich relevanten Dokumentation (10)
Untersuchung des Durchfiihrung einer Erstuntersuchung (Primary Survey) unter Anwendung des ABCDE-Schemas (10)
Notfallpatienten Umgehendes Erkennen kritischer und lebensbedrohlicher Zustande (5)
Verschaffung eines ersten Uberblicks iiber den Notfallort und das Geschehen (Lage) (5)
Durchfiihrung einer Akutanamnese bei einem Notfallpatienten anhand des SAMPLE-Schemas (Symptome, Allergien, (10)

Medikamente, Personliche Geschichte (Krankheiten), letzte Nahrungsaufnahme, Ereignisbeginn)

Therapeutische Sichere Anwendung der Basis- und erweiterten Mallnahmen der Reanimation einschlieflich Kenntnis von Anwendung, | (10)

Mafnahmen Indikationen und Kontraindikationen mechanischer Reanimationshilfen

Sichere Durchfiihrung von Defibrillation und Cardioversion einschliefilich Kenntnisse der Indikationen und (10)

Kontraindikationen

Entlastungspunktion sowie Thoraxdrainage anlegen )
Atemwegsmana- Indikationen und Vorteile, Nachteile und Risiken der Maskenbeatmung nennen und diese sicher durchfiihren (10)
gement Sicherung der Atemwege durch Anwendung supraglottischer Atemwegshilfsmittel einschlieBlich Kenntnis (10

der Indikationen und Kontraindikationen

Sicherung der Atemwege durch endotracheale Intubation einschliefSlich Kenntnis der Indikationen und (100)

Kontraindikationen und Kenntnis der Videolaryngoskopie

Einleitung einer Narkose (mdglichst als Rapid-Sequence-Induction) und Aufrechterhaltung der Narkose (10)
Beatmung Durchfiihrung einer addquaten Beatmung bei insuffizient oder nicht atmenden Patienten (10)

Einstellung und Uberwachung verschiedener, differenzierter Beatmungsformen (10)
Gefizuginge und Anlegen periphervenoser Zuginge inkl. Indikationen und Komplikationen (50)
Komplikationen Anlegen einer intraossdren Punktion (ggf. anhand von Simulation) 3)

Pharmakologie Kenntnis der Indikationen, Wirkungsweise, Kontraindikationen, Dosierungen und wichtiger Nebenwirkungen folgender | (25)
Medikamentengruppen und deren sichere Anwendung: intravenése Andsthetika, Opioid-Analgetika einschlieRlich
Antagonisten, Nicht-Opioid-Analgetika, Sedativa einschlieBlich Antagonisten, Muskelrelaxantien, Katecholamine,

Antiarrhythmika, Antihypertensiva, Vasopressoren, Antiemetika
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Auch in notarztgestiitzten Rettungs-
dienstsystemen wurden inakzeptable
Haufungen einseitig endobronchialer
oder gar unerkannter &sophagealer
Fehllagen eines Endotrachealtubus be-
schrieben [6,7]. Deshalb muss auf den
Kompetenzerwerb in den risikobehaf-
teten Fertigkeiten des Atemwegsma-
nagements in der ZWBN ein besonderes
Augenmerk gerichtet werden. Neben
der Kenntnis von Indikationen und Még-
lichkeiten des Atemwegsmanagements —
inklusive moglicher Ursachen fiir ein
Misslingen — finden sich die Forderungen
der DGAI zur préhospitalen Atemwegs-
sicherung [8] auch in den nachfolgend
genannten Richtzahlen wieder. Neue,
zunehmend auch in der Notfallmedizin
vorgehaltene Verfahren wie die Video-
laryngoskopie werden ebenso genannt
wie die Einleitung einer Notfallnarkose
als Rapid-Sequence-Induction (RZ 10)
und die Aufrechterhaltung einer Analgo-
sedierung.

Die Durchfiihrung einer addquaten
Beatmung, sei es als Beutel-Masken-
Beatmung oder maschinelle Beatmung
mit differenzierten Beatmungsmodi,
zahlt ebenfalls zu den geforderten Kom-
petenzen des Notarztes (K4).

Gegeniiber dem Rettungsfachpersonal
verfligt der Notarzt tiber breitere dia-
gnostische und therapeutische Fertigkei-
ten und weitergehende Kompetenzen,
z.B. im Hinblick auf die Pharmakothe-
rapie. Aus diesem Grund wird in der
ZWBN ein weiterer Schwerpunkt auf die
Pharmakologie gelegt. Hier werden die
addquate Volumen- und Schmerzthera-
pie ebenso wie die sichere Anwendung
intravendser Andsthetika und Analgetika,
von Muskelrelaxantien, Katecholaminen
und Vasopressoren sowie Antiarrhyth-
mika, Antihypertensiva und Antiemetika
besonders genannt (K4, RZ 25).

Ein weiterer Unterschied zum Rettungs-
fachpersonal ist die Moglichkeit des
Notarztes, einige Patienten am Notfallort
ambulant drztlich so weitreichend zu
behandeln, dass unnétige Krankenhaus-
aufnahmen einschlieflich der damit
verbundenen Konflikte im Hinblick auf
den Patientenwillen sowie Folgekosten
vermieden werden koénnen [9]. Daher
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wurde die ambulante notdrztliche Ver-
sorgung neu in die ZWBN aufgenom-
men. Dies kommt besonders der Ver-
sorgung von Palliativpatienten zu Gute,
denen als spezieller Patientengruppe
ebenso wie den geriatrischen Patienten
besondere Aufmerksamkeit gewidmet
wird. Die sektoreniibergreifende Ver-
zahnung der notarztlichen Tatigkeit mit
dem Hausarzt und anderen ambulanten
Versorgungsteams (z.B. SAPV) sowie mit
dem Krankenhaus sollen bereits in der
notdrztlichen Weiterbildung vermittelt
werden.

Der Notarzt als Teamplayer

Weitere, neu in die ZWBN aufgenom-
mene Themenbereiche sind Crisis/
Crew Ressource Management (CRM)
und Patientensicherheit. Wie eingangs
erlautert, handelt es sich bei der
prahospitalen Notfallmedizin um einen
Hochrisikobereich — Entscheidungen
mit teils dramatischen Konsequenzen
mussen innerhalb kirzester Zeit und
auf Basis weniger verfligbarer Informa-
tionen getroffen und die abgeleiteten
MafBnahmen ausgefiihrt werden. Gleich-
zeitig sieht sich der Notarzt mit einem
kritisch kranken Patienten mit geringer
,Fehlertoleranz” in einer ungewohn-
ten  Arbeitsumgebung  konfrontiert.
Bereits in der Notarztweiterbildung
missen daher die Notwendigkeit eines
addquaten Risikobewusstseins sowie
Kenntnisse von Verfahren zur Steige-
rung der Patientensicherheit vermitteln
werden. Der Notarzt ist Teamplayer;
gleichzeitig obliegt ihm die Fiihrung des
oft heterogenen Notfallteams. Daher
ist die Aufnahme von Grundziigen des
CRM im Hinblick auf Kommunikation,
Teamarbeit und Entscheidungsfindung
ebenso essenziell wie von Mafnah-
men zum Umgang mit Fehlern, zur
Krisenintervention und zum Debriefing
des Einsatzteams, dessen Wirksamkeit
gut belegt ist [10]. Es ist daher sehr zu
begriiBen, dass die BAK fiir die Novel-
lierung der MWBO explizit dort, wo
es sinnvoll und maoglich ist, den Einsatz
von Simulationstechniken und Skills
Labs in der Weiterbildung anregt [3].

Einsatzpraktikum und Einsatz
von Simulationstechniken

Wie in der bisherigen ZWBN sieht auch
der vorliegende Novellierungs-Vor-
schlag im Anschluss an die Teilnahme
am 80-Stunden-Weiterbildungskurs ein
Einsatzpraktikum von 50 Einsdtzen auf
einem arztbesetzten Rettungsmittel vor.
Neu sind dabei die Vorschlage, dass das
Einsatzpraktikum unter der Anleitung
und Aufsicht eines daflir besonders
qualifizierten Notarztes erfolgen soll
und dass ein Teil des Einsatzpraktikums
durch die aktive Teilnahme an einem
Simulationskurs ersetzt werden kann
(s. auch Beitrag 9 und 10). Damit wird
die Bedeutung des Einsatzpraktikums
und der darin vermittelten Fertigkeiten
fir den kinftigen Notarzt hervorgeho-
ben. Zum einen wird die Anleitung nicht
mehr einem beliebigen (moglicherweise
selbst noch nicht besonders erfahrenen)
Notarzt Uberlassen. Stattdessen wird sie
in die Verantwortung solcher Kollegen
Ubergeben, die iber nachhaltiges Inte-
resse und besondere Erfahrungen ver-
fligen und ggf. weitere Qualifikationen
im Bereich der Lehre (bspw. Train-the-
Trainer- oder InFact-Kurse) aufweisen.
Zum anderen wird das Einsatzpraktikum
deutlich erleichtert, ohne es seiner
wichtigen didaktischen Mdoglichkeiten
zu berauben. Fur den zukinftigen
Notarzt und seinen Arbeitgeber wird das
Einsatzpraktikum gerade in ldndlichen
Regionen mit niedriger Einsatzfrequenz
verkiirzt und planbarer. Eine Unter-
stlitzung durch den Arbeitgeber wird
erleichtert, da er seinen Beitrag durch
die Finanzierung und Freistellung des
Mitarbeiters fir einen Simulationskurs
leisten kann. Aber auch inhaltlich erfahrt
das Einsatzpraktikum durch einen Si-
mulationskurs eine Aufwertung. Die Art
der erlebten Notfalleinsdtze bleibt nicht
mehr dem Zufall tberlassen, vielmehr
kénnen seltene und angstbesetzte bzw.
fehleranfdllige Einsatzsituationen (wie
bspw. polytraumatisierte, eingeklemmte
oder pédiatrische Patienten [11]) in der
geschiitzten Umgebung des Simulators
unter realitdtsnahen Bedingungen abge-
arbeitet sowie systematisch und struk-
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turiert, unter Zuhilfenahme von Video-
aufnahmen, nachbesprochen werden.
Bereits vor der Novellierung der ZWBN
hat eine Arbeitsgruppe im Saarland mit
dem dortigen Projekt NASimSaar25
[12], bei dem sich Rettungsdiensttrager,
Arbeitgeber und Teilnehmer die Kosten
des Simulationskurses zu gleichem An-
teil teilen, gute Erfahrungen gesammelt
und diese in die dortige ZWBN aufge-
nommen. Erfreulicherweise haben zwi-
schenzeitlich weitere Landesdrztekam-
mern (Hamburg, Schleswig-Holstein,
Bremen, Sachsen-Anhalt) das Konzept
aufgegriffen, so dass es auch dort ein
entsprechendes Angebot gibt.

80-Stunden-Weiterbildungskurs

Bereits im Sommer 2014 wurde das
sogenannte (Muster-)Kursbuch Notfall-
medizin [13] inhaltlich tGberarbeitet und
den neuen Anforderungen angepasst.
Es beschreibt die Anforderungen an
die Kursgestaltung sowie die zeitliche
Gewichtung des theoretischen und
praktischen Unterrichtes.

Aufgrund der spezifischen Anforde-
rungen und des deutlich verschiedenen
Arbeitsumfeldes ist es notwendig, die
Zusatzweiterbildung fiir die prédhos-
pitale Notfallmedizin von den beiden
anderen im Bereich der klinischen
Notfallmedizin vorgeschlagenen neuen
Zusatzweiterbildungen ,Klinische Not-
fall- und Akutmedizin” und “Interdis-
ziplinire Notaufnahme” abzugrenzen.
Weil die Notfallmedizin eine bedeuten-
de Sdule der Andsthesiologie bildet und
gerade fiir die Nachwuchsgewinnung
ein wichtiger Bereich fiir das Fachgebiet
[14] ist, sollte es aus Sicht der Autoren
selbstverstandlich sein, die Anasthesio-
logie in diesem Gebiet klar zu positio-
nieren und die Novellierung der ZWBN
aktiv und gestaltend zu begleiten. Ist die
Notfallmedizin auch Querschnittsfach
par excellence, so liegt beispielsweise
die Kernkompetenz und jahrzehntelange
Expertise fiir ,A und B“ unbestreitbar in
andsthesiologischer Hand.
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Gerade die Aufnahme neuer Themenbe-
reiche wie der strukturierten Untersu-
chung anhand des ABCDE-Schemas, die
Versorgung von Palliativpatienten, die
ambulante notdrztliche Versorgung
sowie die Grundlagen des CRM und
der Fehlervermeidung werten die Not-
arztqualifikation auf und machen den
Notarzt zukunftssicher. Der Einsatz von
Simulationstechniken und Skills Labs
in Weiterbildungskurs und Einsatzprak-
tikum stellen einen lerntheoretisch
sinnvollen und daher unterstiitzens-
werten Baustein der ZWBN dar.
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Entwicklung der andsthesiologischen Weiterbildung in Deutschland -

Palliativmedizin

C. H. R. Wiese'

Hintergrund - Bedeutung

Anasthesie und Palliativmedizin

Anésthesiologische Kliniken und Abtei-
lungen waren in Deutschland oftmals
in die primdre Entwicklung palliativ-
medizinischer Versorgung in Kranken-
hdusern involviert bzw. haben diese
maligeblich mitentwickelt. So entstand
in Deutschland der Grundgedanke
palliativmedizinischer Versorgung auf-
grund einer oftmals nicht suffizienten
schmerzmedizinischen Therapie von Pa-
tienten mit Tumorerkrankungen im pal-
liativen Krankheitsstadium. Aus derar-
tigen Tumorschmerzprojekten, die sich
hdufig aus anasthesiologischen Schmerz-
diensten entwickelt haben, entstanden
im Verlauf sog. ,Hospital Support
Teams” als eine der urspriinglichen
Formen der heutigen ambulanten Pal-
liativteams [4,8,9]. Die Bedeutung
andsthesiologischer Expertise im inter-
disziplindren Team palliativer Kliniken
bzw. Abteilungen, aber auch eine pal-
liativmedizinische Expertise in andsthe-
siologischen, intensiv-, schmerz- und
notfallmedizinischen Fragestellungen ist
in der Literatur mehrfach diskutiert und
als gegeben beschrieben worden [1,3,
6,9,10,11]. Sowurden auch in der (Mus-
ter-)Weiterbildungsordnung  der Bun-
desédrztekammer palliativmedizinische
Kenntnisse als ein Teil der Facharztqua-
lifikation in der Andasthesie seit 2007
explizit genannt [2]. In einer neueren
Publikation wird die Rolle der Anis-
thesie in der palliativmedizinischen
Versorgung insbesondere fiir schmerz-
therapeutische, notfallmedizinische und
intensivmedizinische Kenntnisse ge-
nannt [6]. Auch die interdisziplindre

1 Gemeinsamer Arbeitskreis Palliativmedizin des
BDA und der DGAI

Kooperationsfahigkeit, gerade zu den
chirurgischen Kliniken, kann sich in
der Betreuung palliativmedizinischer
Patienten als sehr hilfreich erweisen.
Urspriinglich gab es auch Bestrebungen,
die Palliativmedizin als flinfte Saule
der Anisthesiologie (neben Andsthesie,
Intensiv-, Notfall- und Schmerzmedizin)
zu etablieren und somit auch pallia-
tivmedizinische Abteilungen in ands-
thesiologische Kliniken zu integrieren
[10]. Diese Idee wurde allerdings nicht
verstarkt angestrebt und umgesetzt, so
dass derzeit die Palliativmedizin oftmals
einen eigenen Klinikbereich darstellt
oder in internistische Kliniken integriert
oder mit diesen assoziiert ist [11].
Allerdings entspricht diese Tatsache
dem allgemeinen Trend andsthesiolo-
gischer Kliniken der jlingeren Zeit. So
entwickeln sich die Intensivmedizin, die
Notfallmedizin und neuerdings auch die
Schmerzmedizin zu eigenen Disziplinen
und lassen die sog. ,klassischen” Sdulen
der Andsthesiologie brockeln. Trotz
allem erscheint auch fiir Andsthesisten
eine palliativmedizinische Grundaus-
bildung weiterhin hochsinnvoll zu sein,
um gerade auch den vermehrten und
speziellen Umgang mit Palliativpatien-
ten und deren Angehorigen gerade in
sog. Entscheidungen am Lebensende
zu optimieren. Im Zusammenhang mit
der Verbesserung palliativmedizinischer
Expertise bereits wahrend des Studiums
erfolgte die Umsetzung der neuen
Approbationsordnung mit der Imple-
mentierung des Querschnittsbereichs 13
,Palliativmedizin” als scheinpflichtige
Veranstaltung [5,7]. Hierdurch wurde es
geschafft, zumindest Grundkenntnisse
im Umgang mit Palliativpatienten bereits
wahrend des Studiums der Human-
medizin bei den Studentinnen und
Studenten zu lehren bzw. zu vermitteln.
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Inwieweit diese Erweiterung der Appro-
bationsordnung zu einer Verbesserung
in der generellen klinischen Versorgung
sowie speziell der andsthesiologischen
Betreuung von Palliativpatienten fihrt,
ist derzeit noch nicht absehbar.

Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass die Expertise andsthesiologischer
Kliniken fir palliativmedizinische Ein-
richtungen sehr hilfreich sein kann, aber
auch umgekehrt palliativmedizinische
Kenntnisse fiir den Andsthesisten in
seiner Tatigkeit zu empfehlen sind.

Palliativmedizin im Rahmen
der Weiterbildungsordnung

Anisthesie und Erwerb der
Zusatzbezeichnung Palliativ-
medizin

Basierend auf den o.g. Hintergriinden
empfiehlt der gemeinsame Arbeitskreis
Palliativmedizin des BDA und der DGAI,
in die neue Weiterbildungsordnung
auch die bisherige Forderung nach
palliativmedizinischen Kenntnissen in
der Praxis entsprechend aufzunehmen.
Hierbei gilt es, v.a. ein Bewusstsein fiir
palliativmedizinische = Betrachtungen
bzw. Grundkenntnisse im Umgang mit
Palliativpatienten, deren Angehorigen
und fir palliativmedizinische Fragestel-
lungen zu vermitteln. Aktuell gibt es
die Moglichkeit, die Zusatzbezeich-
nung Palliativmedizin entsprechend
der MWBO in der aktuellen Fassung
von 2013 zu erwerben. Diese ist mit
Ausnahme der LAK Hamburg noch als
modulares Kurssystem und ohne prakti-
sche Zeiten in einer zur Weiterbildung
berechtigten Einrichtung maglich. Alter-
nativ besteht auch die Mdéglichkeit, tiber
den Grundkurs Palliativmedizin sowie
eine mindestens einjdhrige Tatigkeit in
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einer entsprechenden Weiterbildungs-
einrichtung diese Zusatzbezeichnung zu
erwerben. Grundsatzlich ist der Erwerb
der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
sicher auch fiir jeden klinisch tatigen An-
asthesisten zu empfehlen. Allerdings ist
diese Moglichkeit als Voraussetzung zur
Facharztqualifikation Andsthesie nicht
geeignet. Fiir den Erwerb des Facharztes
Andsthesie wdre es aber schon sinnvoll
zu fordern, dass Grundkenntnisse in
der Palliativmedizin  nachzuweisen
sind. Diese sind derzeit am besten im
Rahmen des 40-Stunden-Basiskurses
,Palliativmedizin” nachweisbar. Diese
Weiterbildung muss dann allerdings
auch von den andsthesiologischen Wei-
terbildungseinrichtungen den Arztinnen
und Arzten in Weiterbildung ermoglicht
werden. Basierend auf dieser Grund-
ausbildung besteht hiernach fiir jeden
Interessierten die Mdoglichkeit, seine
palliativmedizinischen Kenntnisse zu
vertiefen.

Beziiglich der Zusatzbezeichnung Pallia-
tivmedizin und der Voraussetzungen
zum Erwerb dieser schlieit sich der
gemeinsame  Arbeitskreis  Palliativ-
medizin des BDA und der DGAI den
aktuellen Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fir Palliativmedizin inso-
weit an, als dass sicher eine zweistufige
Gliederung der Zusatzbezeichnung in
[1]1 ZB allgemeine Palliativmedizin (zu
erwerben durch Kursmodule) und [2]
z.B. spezielle Palliativmedizin (zu erwer-
ben durch Kursmodule und praktische
Weiterbildungszeit) sinnvoll erscheint.
Begriindbar ist dieses dadurch, dass eine
theoretische modulare Weiterbildung
nicht einer praktischen Weiterbildung
gleichgestellt werden kann, wie es
derzeit noch in den meisten Bundes-
landern und den zustdndigen Landesdrz-
tekammern der Fall ist. Der gemeinsame

Weiterbildung

Further Education

Arbeitskreis Palliativmedizin des BDA
und der DGAI empfiehlt hierbei analog
zum Erwerb der Zusatzbezeichnungen
Spezielle Intensivmedizin und Spezielle
Schmerztherapie auch eine praktische
Weiterbildungszeit von 12 Monaten in
einer zur palliativmedizinischen Wei-
terbildung berechtigten Einrichtung (ak-
tuelle Empfehlung der Deutschen Gesell-
schaft fir Palliativmedizin 6 Monate).

Die Kompetenzlevel-Empfehlungen der
Bundesdrztekammer im Rahmen der
aktualisierten  (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung sind bei sehr genauer Defini-
tion des einzelnen Levels insgesamt emp-
fehlenswert. Fir die Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin wairen hierbei drei
(allgemeine Palliativmedizin) und vier
Level (spezialisierte Palliativmedizin) zu
definieren. Fir die einzelnen Landes-
arztekammern besteht vor der Novellie-
rung noch die Mdoglichkeit, die Zusatz-
bezeichnung Palliativmedizin entspre-
chend diesen Empfehlungen anzupassen
bzw. auf eine Anderung Einfluss zu
nehmen.

1. Beck D, Kettler D: Involvement of
anaesthetic deparmtent in terminal
therapy. Curr Opin Anaesthesiol
1999:12:235-239

2. Bundesarztekammer. (Muster-)
Weiterbildungsordnung fiir
Notfallmedizin, Palliativmedizin
und spezielle Schmerztherapie.
Bundesarztekammer 2007; S163-165
und S179-180

3. Fine PG: The evolving and important
role of anaesthesiology in palliative care.
Anesth Analg 2005;100:183-188

4. Hanekop GG, Ensink FBM, Bautz MT,
Kettler D: Schmerztherapie in der
Palliativmedizin. Internist (Berl)
2000;41:633-640

5. |llse B, Hildebrandt J, Posselt J, Laske A,

Dietz |, Borasio GD, Kopf A, Nauck F,
Elsner F, Wedding U, Alt-Epping B:
Palliative Care teaching in Germany —
concepts and future developments.
GMS Z Med Ausbild 2012;29:Doc47

6. Kettler D, Nauck F: Palliative Care and
involvement of anaesthesiology: current
discussions. Curr Opin Anaesthesiol
2010;23:173-176

7. Laske A, Dietz I, llse B, Nauck F,
Elsner F: Palliativmedizinische Lehre in
Deutschland - Bestandsaufnahme an
den medizinischen Fakultiten 2009.
Z Palliativmed 2010;11:18-25

8. Linklater GT, Leng ME, Tierman EJ:
Pain management services in palliative
care: a national survey. Palliat Med
2002;16:435-439

9. Tufano R: When plans backfire: telling
the difference between the pain physi-
cian and the palliative care physician.
Minerv Anestesiol 2005;71:111-115

10. Wiese CH, Bartels UE, Zausig YA,
Graf BM, Hanekop GG: Palliativmedizin —
Fiinfte Sdule anésthesiologischer Abtei-
lungen? Anaesthesist 2009;58:218-230

11. Wiese CH, Felber S, Lassen CL, Klier TW,
Meyer N, Graf BM, Zausig YA,
Hanekop GG: Andsthesiologie und
Palliativmedizin — strukturelle Ergebnisse
einer prospektiven Umfrage in deutschen
Kliniken. Schmerz 2011;25:522-533.
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Weiterbildung

Further Education

Zusatzweiterbildung Spezielle Schmerztherapie

W. Koppert

Einleitung

Die fachlbergreifende Zusatzweiter-
bildung ,Spezielle Schmerztherapie”
wurde am 7. Juni 1996 vom Deutschen
Arztetag beschlossen. In dem ein Jahr
zuvor verfassten Antrag an die Bundes-
und Landesdrztekammern forderten die
Deutsche Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes (DGSS) gemeinsam mit
dem Schmerztherapeutischen Kollo-
quium (STK) und dem Berufsverband
Deutscher Schmerztherapeuten, dass
, — der internationale Fortschritt der
wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber
Schmerzentstehung, Schmerzbehand-
lung und Schmerzprdvention, sowie
— die bestehenden Defizite in der Ver-
sorgung schwer chronisch Schmerz-
kranker in Deutschland die Einfiihrung
dieses qualifizierten drztlichen Tatig-
keitsfeldes erforderlich machen.”

Die beiden wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften reprdsentierten zu dieser
Zeit 3.300 Arztinnen und Arzte, die sich
in ihrer Mehrheit, namlich zu 42,7%, aus
Andsthesisten zusammensetzte, gefolgt

Tabelle 1
Perioperative Schmerzmedizin.

zu 25,1% aus Neurologen, Neurochi-
rurgen und Psychotherapeuten sowie
zu 18,8% aus Allgemeinmedizinern und
Internisten.

Bis zur bundesweiten Umsetzung dieses
Beschlusses vergingen allerdings noch
Jahre, so dass einzelne Fachgesellschaf-
ten, darunter auch die DGAI und die
DGSS, eigene qualifizierende Zertifikate
nach den Vorgaben der Zusatzweiter-
bildung herausgaben (Zertifikat tber
die Teilnahme an der Qualifizierten
Fortbildung in der Speziellen Schmerz-
therapie der DGAI bzw. Anerkennung
als Algesiologe DGSS).

Die Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Schmerztherapie” stellt heute die
,hochste Stufe” in der schmerzmedizini-
schen drztlichen Weiterbildung dar. Sie
beginnt mit dem kiirzlich in der Ersten
Verordnung zur Anderung der Appro-
bationsordnung fiir Arzte vom 17. Juli
2012 eingefiihrten Q14 ,Schmerzmedi-
zin” wahrend des Medizinstudiums und
setzt sich in der gebietsbezogenen allge-
meinen Schmerztherapie der verschie-

Indikationen fiir interventionelle Verfahren erkennen und das Vorgehen beschreiben

Psychosomatische Reaktionen und psychosoziale Zusammenhénge erkennen

Schmerzpatienten erkennen und deren Anamnese und Untersuchung durchfiihren

im interdisziplindren Kontext anwenden

Die Grundprinzipien der multimodalen Schmerztherapie bei akutem und chronischem Schmerz

Chronifizierungsprozesse erkennen und Malnahmen zur Pravention anwenden

Besonderheiten der Schmerzmedizin bei Kindern und geriatrischen Patienten beriicksichtigen

Schmerzen mittels validierter Skalen und Fragebdgen erfassen und dokumentieren

Mit Schmerzpatienten addquat kommunizieren und geeignete Therapiemalinahmen aufzeigen

Verfahren zur pharmakologischen Schmerztherapie benennen und anwenden

Verfahren zur nicht-pharmakologischen Schmerztherapie benennen und anwenden

regionale Schmerztherapie

Periphere Regionalandsthesien und Nervenblockaden, davon 50 dokumentierte perioperative
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denen Facharztbezeichnungen fort —
im Fachgebiet Andsthesiologie steht z.B.
die perioperative Schmerzmedizin im
Mittelpunkt (Tab. 1).

Spezielle Schmerztherapie

Die Spezielle Schmerztherapie umfasst
per definitionem die gebietshezogene
Diagnostik und Therapie chronisch
schmerzkranker Patienten, bei denen
der Schmerz seine Leit- und Warnfunk-
tion verloren und einen selbstindigen
Krankheitswert erlangt hat.

Die Weiterbildungszeit betrdagt 12 Mo-
nate, sie ist ganztagig an einer Weiter-
bildungsstétte gem. § 8 Abs. 1 der Wei-
terbildungsordnung abzuleisten. Weiter-
hin ist die Teilnahme an einem von der
Arztekammer anerkannten interdiszi-
plindren Kurs tiber Schmerztherapie von
80-Stunden-Dauer vorgeschrieben. Die
Weiterbildung wird mit einer Priifung
abgeschlossen. Die Weiterbildungs-
inhalte sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

Bei den nachzuweisenden Richtzahlen
und Weiterbildungsinhalten werden bis
heute drei Gebiete unterschieden, die
unterschiedliche Nachweise erbringen
missen: sog. ,Gebiete mit konservativen
Weiterbildungsinhalten”, ,Gebiete mit
operativen Weiterbildungsinhalten” und
,Gebiete mit konservativ-interventio-
nellen Weiterbildungsinhalten”.

Allen gemeinsam ist die Erhebung ei-
ner standardisierten Schmerzanamnese
einschliefSlich der Auswertung von
Fremdbefunden bei 100 Patienten, die
Durchfiihrung der Schmerzanalyse ein-
schlieBlich der gebietsbezogenen dif-
ferentialdiagnostischen Abkldrung der
Schmerzkrankheiten bei 100 Patienten,
sowie die eingehende Beratung und
gemeinsame Festlegung der Thera-
pieziele bei 100 Patienten. Weiterhin
wird die Aufstellung eines inhaltlich
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Tabelle 2

Weiterbildungsinhalte Spezielle Schmerztherapie.

Weiterbildung

Further Education

Vermittlung, Erwerb und Nachweis besonderer Kenntnisse und Erfahrungen in

Fremdbefunden

der Erhebung einer standardisierten Schmerzanamnese einschlieflich der Auswertung von

der Durchfiihrung einer Schmerzanalyse

der gebietsbezogenen differentialdiagnostischen Abklarung der Schmerzkrankheit

der eingehenden Beratung des Patienten und der gemeinsamen Festlegung der Therapieziele

der Aufstellung eines inhaltlich und zeitlich gestuften Therapieplanes einschlieflich der zu dessen
Umsetzung erforderlichen interdisziplindren Koordination der Arzte und sonstigen am Therapie-
plan zu beteiligenden Personen und Einrichtungen

dem gebietsbezogenen Einsatz schmerztherapeutischer Verfahren

der standardisierten Dokumentation des schmerztherapeutischen Behandlungsverlaufes

und zeitlich gestuften Therapieplanes
einschlieBlich der zur Umsetzung des
Therapieplanes erforderlichen interdis-
ziplindren Koordination der Arzte und
sonstigen am Therapieplan zu beteili-
genden Personen und Einrichtungen
bei 50 Patienten und die standardisierte
Dokumentation des schmerztherapeu-
tischen Behandlungsverlaufes bei 50
Patienten gefordert. Schlielich wird
der Nachweis einer medikamentdsen
Therapie Uber Kurzzeit, Langzeit und
als Dauertherapie sowie in der termi-
nalen Behandlungsphase bei jeweils 25
Patienten gefordert.

Abhidngig vom Gebiet wird der Nach-
weis weiterer Therapien und Interventio-
nen gefordert. So miissen in den Gebie-
ten mit konservativen Weiterbildungs-
inhalten insbesondere Entzugsbehand-
lungen bei Medikamentenabhéngigkeit
und spezifische psychosomatische und
tibende Verfahren bei jeweils 25 Patien-
ten nachgewiesen werden. In den Ge-
bieten mit operativen Weiterbildungs-
inhalten stehen dagegen Denervations-
verfahren und augmentative Verfahren
(wie z.B. Neurolysen und zentrale Stimu-
lationen) bei mindestens 20 Patienten
im Vordergrund. In den Gebieten mit
konservativ-interventionellen Weiterbil-
dungsinhalten werden Plexus- und ri-
ckenmarksnahe Analgesien und Sympa-
thikusblockaden bei jeweils mindestens
50 Patienten gefordert.

Die novellierte Zusatzweiter-

bildung

Diese Unterscheidung ist in der Novel-
lierung der Zusatzweiterbildungen jetzt
verlassen worden. Dabei wurde der
Tatsache Rechnung getragen, dass die
in den Fachern mit operativen und
konservativ-interventionellen Weiterbil-
dungsinhalten  geforderten Verfahren
bereits als Bestandteile des jeweiligen
Fachgebietes nachgewiesen werden
mussten. In dem in enger Abstimmung
zwischen der Deutschen Interdiszipli-
ndren Vereinigung fiir Schmerztherapie
(DIVS) und Deutscher Schmerzgesell-
schaft (ehemals DGSS) entwickelten
und von der DIVS als federfiihrender
Fachgesellschaft in das WIKI-BAK ge-
stellten Entwurf werden erstmalig ein-

Tabelle 3

heitliche Zahlen fiir Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren fiir alle Fachge-
biete empfohlen (Tab. 3). Eine einjahrige
Weiterbildungszeit an einer Weiterbil-
dungsstatte gem. § 8 Abs. 1 der Weiterbil-
dungsordnung ist weiterhin obligat.

Die Kenntnisse, Erfahrungen, Fahig-

keiten und Fertigkeiten wurden gemafy

den Vorgaben der Bundesdrztekammer

in Kompetenzlevel abgebildet. Diese

umfassen:

e Allgemeine Grundlagen

e Pathogenese, Diagnostik und
Therapie des Schmerzes

e Psychische Stérungen mit Leit-
symptom Schmerz

e Neuropathische Schmerzen

e Kopf- und Gesichtsschmerzen

e Muskuloskelettale Schmerzen

e Viszerale Schmerzen

e Schmerzbehandlung bei besonderen
Patientengruppen

e Tumorschmerzen.

Beispielhaft sei hier der spezifische Kom-
petenzblock ,Pathogenese, Diagnostik
und Therapie des Schmerzes” dargestellt
(Tab. 4).

Dieser Entwurf einer kompetenzba-
sierten Zusatzweiterbildung ,Spezielle
Schmerztherapie” ist dem Grundge-
danken von 1996 treu geblieben, dass
die Behandlung von Schmerzen verschie-
dener Versorgungsstufen bedarf. Fiir eine
symptomorientierte Behandlung werden
Grundkenntnisse (iber Schmerzdiagno-
stik und -therapie benétigt, die in den
Weiterbildungsinhalten der gebietsbe-

Untersuchungs- und Behandlungsverfahren (Entwurf).

Kurs Spezielle Schmerztherapie (80 Stunden)

Kurs psychosomatische Grundversorgung (80 Stunden)

Standardisierte Schmerzanamnese und -analyse: 100

Aufstellung eines inhaltlich und zeitlich gestuften multimodalen Therapieplanes einschlieBlich
der zur Umsetzung des Therapieplanes erforderlichen interdisziplindren Koordination der Arzte
und sonstigen am Therapieplan zu beteiligenden Personen und Einrichtungen: 100

Standardisierte Dokumentation des schmerztherapeutischen Behandlungsverlaufes: 50

Medikamentdse Kurzzeit-, Langzeit- und Dauertherapie: 100,

davon in der terminalen Behandlungsphase: 10

Entzugsbehandlung: 10
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Tabelle 4

Untersuchungs- und Behandlungsverfahren (Entwurf).

Kompetenzblocke

Kompetenz-LEVEL 2

Weiterbildung

Further Education

Kompetenz-LEVEL 3

Special Articles
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Kompetenz-LEVEL 4

F. Spezifischer
Kompetenzblock

Pathogenese,
Diagnostik und
Therapie des
Schmerzes

Epidemiologie chronischer Schmerzen
einschlieBlich geschlechtsbezogener und
genetischer Zusammenhange

Spezielle neurophysiologische Grundlagen
der Schmerzentstehung und -verarbeitung

Bio-psycho-soziales Schmerzverstandnis

Subjektivitdt von Schmerz und die Grenzen
der Schmerzerfassung

Soziokulturelle Unterschiede in der Schmerz-
wahrnehmung und im Schmerzausdrucks-
verhalten

Qualitétssicherung
Konzepte der Chronifizierung
Patientenressourcen

Placebo- und Noceboeffekte

Bio-psycho-soziale Schmerzanamnese

Schmerzmessung, Dokumentation und
Klassifikationssysteme

Vollstandige korperliche Untersuchung
inklusive Funktionsdiagnostik

Standardisierte Testverfahren und Fragebogen

Differentialindikation medikamentoser,
physikalisch-physiotherapeutischer, psycho-
logischer und interventioneller Verfahren

(Richtzahlen)

zogenen allgemeinen Schmerztherapie
der jeweiligen Fachgebiete abgebildet
werden. Komplexere Schmerzzustinde,
die Fachgrenzen iiberschreiten oder die
Kriterien einer Chronifizierung im Sinne

einer

,Schmerzkrankheit”

erfillen,

erfordern das Zusammenspiel mehrerer
Fachdisziplinen und Berufsgruppen in
multimodalen Therapieansétzen. Die
Novellierung der Zusatzweiterbildung
,Spezielle Schmerztherapie” soll die
Qualifikation fiir derartige Therapiean-
sdtze auch in Zukunft sicherstellen.
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Einbindung der anasthesiologischen Weiterbildung in den europdischen Rahmen

H. Birkle

Die fachdrztliche Weiterbildung Ands-
thesiologie in Europa wird Uber un-
terschiedliche Institutionen (Gesund-
heits-, Bildungs-, Wissenschaftsministe-
rien; Arztevereinigungen- oder Kammern;
Universititen, nationale Fachgesell-
schaften) sowohl in den Inhalten der
jeweiligen Weiterbildungsordnungen als
auch den Mindest-Zeitdauern des Wei-
terbildungscurriculums definiert. Dabei
werden zwischen 4 bis 6 Jahre Weiter-
bildung nach Abschluss des Medizin-
studiums in der Regel als Pflichtzeiten
verlangt. Wie in den beiden deutsch-
sprachigen Nachbarldndern Schweiz
und Osterreich gehért der Erwerb des
Europdischen Fachexamens Andsthesio-
logie (Teil I oder beide Teile) in einigen
Landern mit in das Facharzt-Weiterbil-
dungscurriculum.

Beide Lander werden kurz exemplarisch
mit Informationen aus den jeweiligen
Fachgesellschaften zitierend vorgestellt:

http://www.sgar-ssar.ch/
fileadmin/user_upload/Dokumente/
Weiterbildung/120807_WBP_
An%C3%A4sthesiologie_d.pdf

In der Schweiz ist die Weiterbildung
zum Andsthesisten innerhalb von finf
Jahren zu erreichen. Dabei werden vier
Jahre fachspezifische und 12 Monate
nicht-fachspezifische ~ Weiterbildung
unterschieden. Davon missen min-
destens 6, maximal 12 Monate in der
Intensivmedizin absolviert werden. We-
sentliches Merkmal in der Weiterbildung
ist die Pflicht zur Rotation der Weiterbil-
dungsstdtte. Mindestens 2 Jahre Wei-
terbildung in Andsthesiologie miissen an
anerkannten Weiterbildungsstatten der
Kategorie A, davon mindestens ein Jahr
an einer Weiterbildungsstitte der Kate-
gorie AT absolviert werden. Mindestens
ein Jahr Andsthesiologie muss an einer

zweiten Weiterbildungsstitte an einem
anderen Spital absolviert werden. Im Rah-
men der Facharztweiterbildung konnen
bis zu 1 Jahr Forschung mit Bezug zur
Andsthesiologie oder ein MD-PhD-
Studium anerkannt werden. Zudem ist
der Besuch eines mehrtigigen Kurses in
Notfallmedizin erforderlich. Die Wei-

Tabelle 1

Mindest-
Weiterbil- inhalt

dungszeit

terbildung wird mit einer Prifung, die
einen mindlichen sowie einen schriftli-
chen Teil (schriftliche Priifung der Euro-
pean Society of Anaesthesiology) um-
fasst, abgeschlossen. Zur Teilnahme an
der Priifung ist ein schweizerisches oder
anerkanntes auslandisches Arztdiplom
Voraussetzung. Mit erfolgreichem Ab-

Verantwortlich fiir Weiterbildungs- Weiterbildungszertifikat

durch

in Jahren

Osterreich 6 Gesundheitsministerium; Osterreich. AK und Osterr.
Osterreichische Arztekammer und | Kammer
Fachgesellschaft?
Belgien 5 Gesundheitsministerium assistiert | Gesundheitsministerium
durch:
- Fachgesellschaftmitglieder
- Fachkommission
Zypern 5 Fachgesellschaft; ?
Gesundheitsministerium
Dianemark 6 Fachgesellschaft; National Board of Health
Gesundheitsministerium
Finnland 6 Nationale Wohlfahrtsaufsicht Universitat
Frankreich 5 Universitat-basiert Gemeinsames Ministerium
fir Erziehung und Gesundheit
Deutschland 5 Bundesarztekammer und LAK
Landesarztekammern

Griechenland |5

Gesundheitsministerium plus
Weiterbildungsstatten

Gesundheitsministerium

Ungarn 5 Postgraduate Medical School Vorstand der Fachgesell-
schaften und Kammern

Irland 7 Arztekammer und Fachgesellschaft | Arztekammer

Italien 4 Universitdt Universitat + Gesundheits-
ministerium ?

Luxemburg ? Keine Weiterbildungsstatten? ?

Niederlande 5

Gesundheitsministerium plus I
Kénigliche Niederl. Arztegesellschaft | chen Niederl. Arztegesellschaft

Spezielles Komitee der Konigli-

Polen 6 Gesundheitsministerium plus Gesundheitsministerium
Arztekammer
Portugal ? Gesundheitsministerium plus Gesundheitsministerium +
Fachgesellschaften National medical specialists
association
Spanien 4 Nationale Fachkommission Gesundheitsministerium
Schweden 5 Nationales Board fiir Gesundheit + | Nationales Board fiir

Medizin.-Fachgesellschaft

Gesundheit

Grofbritannien | 7 Royal Colleges

Royal Colleges
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schluss von Weiterbildung und Priifung
wird der Titel Facharzt fiir Andsthesiolo-
gie verliehen.

http://www.aerztekammer.at/
arzte-ausbildungsordnung/

In Osterreich wird die Weiterbildung
zum Facharzt in sechs Jahren avisiert.
Dabei missen sechs Monate Innere
Medizin, sechs Monate Chirurgie sowie
ein Jahr Intensivmedizin innerhalb der
sechs Jahre Mindestzeit abgeleistet wer-
den. Die Facharztweiterbildung wird
mit einer praktischen und theoretischen
Facharztpriifung abgeschlossen. Der Be-
rufstitel lautet Facharzt fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin. Seit 1. Juni
2010 besteht die Facharztprifung An-
asthesiologie und Intensivmedizin aus
zwei Abschnitten: einem theoretischen
Multiple-Choice-Test im Rahmen der

europdischen EDA Part I-Priifung. Die
Bestehensrate liegt derzeit zwischen 90
und 95 Prozent in Osterreich. Genauer
aufgeschlisselt zeigen sich in den Un-
tersuchungen der Osterreicherischen
Weiterbildungskommission Andsthesi-
ologie deutlich Vorteile fiir jene Kandi-
daten, die zuvor EDA Part | abgelegt
haben. Das Antreten bei der EDA Part
I-Priifung ist Voraussetzung zur Zulas-
sung bei der OAK-Facharztpriifung.
Das Bestehen der EDA Part I-Priifung
ist nicht Voraussetzung flr einen An-
tritt zur OAK-Facharztpriifung, einer
strukturierten miindlichen OAK-Fach-
arztpriifung, bei welcher jeder Kandidat
vier theoretische und vier praktische
Fallbeispiele (bei positivem Absolvieren
von EDA Part | verkiirzt auf vier prakti-
sche Fallbeispiele) 16sen muss. Diese
Prifung wird mindlich strukturiert
durchgefiihrt, d.h. die Priifungsfragen
sowie die Antworten sind den Priifer-
Innen vorgegeben, um héchstmogliche
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Objektivitat und gleichwertige Beur-
teilung fir alle Kandidatlnnen zu ge-
wibhrleisten. In Osterreich werden spe-
zifische Lerninhalte in Form eines sog.
Blueprints und Vorbereitungskurse in der
Facharztweiterbildung vorgehalten.
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Lernen im ,geschiitzten Bereich”

G. Breuer - S. Beckers

Padagogen sind sich einig dariiber, dass
die Lernumgebung einen wichtigen Ein-
fluss auf den Prozess des Lernens ausiibt.
Natirlich kann eine klinische Ausbil-
dung nicht mit universitdren Lehrrdumen
und schulischen Klassenzimmern ver-
glichen werden und doch scheinen be-
stimmte Faktoren im Bereich klinischer
Aus- und Weiterbildung identifizierbar
zu sein, die einem Lernprozess hinder-
lich sind: Hierzu gehoren beispielsweise
ein haufig aus 6konomischen Gesichts-
punkten erzeugter Zeitdruck, eine in-
konstante personelle Betreuung sowie
eine fehlende Propadeutik fir bestimmte
Fertigkeiten. Eine Moglichkeit, dies ins-
besondere fiir komplexe und seltene
Fertigkeiten der andsthesiologischen Pa-
tientenversorgung zu verbessern, ist es,
zusatzliche Lehrangebote zu etablieren,
die auflerhalb der klinischen Routine lie-
gen und auf einem moglichst strukturier-
ten Curriculum basieren. Beispielsweise
wird dies fur die ultraschallgestiitzten
Punktionsverfahren ja bereits gut um-
gesetzt. In der DGAI-Kommission ,Fort-
und Weiterbildung” unter der Leitung
von Herrn Prof. Goetz wurde im Zuge
der Erstellung einer neuen (Muster-)Wei-
terbildungsordnung die Begrifflichkeit
,Lernen im geschiitzten Bereich” einge-
fahrt. Somit ist der Begriff ,geschitzter
Raum* oder ,Bereich” als eine Lernum-
gebung zu verstehen, die zwar meist —
aber nicht zwingend — aufRerhalb eines
direkten Patientenkontaktes und des
klinischen Routinebetriebes steht.

1 Anisthesiologische Klinik,
Universitatsklinikum Erlangen

2 Klinik ftr Andsthesiologie,
Universitatsklinikum RWTH Aachen

Herausforderungen der Weiterbil-
dung im klinischen Routinebetrieb

Bereits 2008 wurde von der Association

for Medical Education in Europe (AMEE)

ein Leitfaden zur Klinischen Ausbildung

verfasst, der wichtige Eckpunkte der

vorrangig studentischen Ausbildung im

klinischen Routinebetrieb definiert. Da-

bei werden auch besondere Herausfor-

derungen definiert, die eins zu eins auf

die Weiterbildung Gbertragbar sind (in

Anlehnung an [1]). Diese sind:

o Zeitknappheit

e Aufgabendiversifikation des Weiter-
bildens beispielweise im administra-
tiven oder wissenschaftlichen Bereich

e Unplanbarkeit des Patientenkollek-
tives

e Morbide Patienten oder hochakute
Situationen, welche nicht fir Anfan-
ger geeignet sind

e Unterschiedliche Kompetenzlevel der
Weiterzubildenden, auf die es sich
immer individuell einzustellen gilt

e Ungiinstige Lernumgebung im klini-
schen Umfeld.

In der studentischen Ausbildung haben
sich sogenannte ,geschiitzte” Lernrdume
ldngst etabliert, um das Erlernen vieler
praktischer Fertigkeiten aullerhalb der
klinischen Routine zu ermdglichen. Fiir
die spdtere Anwendung dieser Fertig-
keiten am Patienten kann damit eine
standardisierbare und wiederholbare
Propadeutik etabliert werden, welche
schlussendlich das ,Trial and Error”
reduzieren und die Patientensicherheit
erhohen soll. Durch den Einsatz von Mo-
dellen oder Simulationsverfahren kann
somit auch experimentiert werden, und
es konnen unterschiedliche Erfahrungen
gesammelt werden, was im direkten
Patientenkontakt nicht moglich ware.
Welche Simulationsverfahren sich hier
auch im Bereich der Weiterbildung
anbieten, wird im folgenden Beitrag
erldutert (Beitrag 10).

Stress ist (meist) kein ,guter Lehrer”
Warum also braucht Lernen einen ,ge-
schiitzten Bereich”? Die zunehmende
Okonomisierung und Optimierung von
Ein- und Ausleitungszeiten im Rahmen
eines stringenten OP-Managements sind
zuweilen auch mit Druck und Stress
fir die Weiterzubildenden assoziiert.
Aus rein padagogischer Sicht steht
aufBer Frage, dass ein zu hohes Mal$ an
Stress und Ablenkung den Lernprozess
negativ beeinflussen. Auch Neurowis-
senschaftler sind diesem Phdnomen
schon lange auf der Spur und zeigen in
unterschiedlichsten Experimenten, wie
die insbesondere fiir kognitive Lernpro-
zesse wichtige Hippocampus-Region
unter Stress-Einfluss negativ. moduliert
wird [2,3]. Dem zum Trotz wissen
wir aus vielleicht eigenen schulischen
Erfahrungen, dass ein gewisses Mal% an
Druck und Stress auch lernforderlich
sein kann. Im Tierexperiment scheint
dies in einem Mause-Modell zumindest
fir die pubertdre Entwicklungsphase zu
stimmen, davor und danach gilt wieder
der gleiche Grundsatz, dass Stress eher
lernhinderlich ist [4]. Ein geschiitzter
Lernbereich erfordert also auch eine
stressfreie Zeitund einen gewissen—auch
raumlichen — Freiraum, in der Feedback
und Rickmeldungen gegeben werden
konnen. Bei virtuellen Trainings durch
Simulation, bei denen ja durchaus auch
Stress und Zeitdruck aufgebaut werden
kann, wird dieser stressfreie Lernraum
durch das anschliefende Feedback und
Debriefing umgesetzt. Ahnlich konnte
auch in der direkten Patientenversorgung
mittels Nachbesprechungen und Super-
visionen in einem ruhigen, stressfreien
Rahmen der Lerneffekt in der klinischen
Routine deutlich verbessert werden.
Haufig fehlt hierfir jedoch die zeitliche
und personelle Ressource.
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Debriefing und Feedback im
klinischen Umfeld

Als ein Leitfaden fiir eine lernbeginsti-
gende Debriefingstruktur hat sich das
an der Harvard-Medical-School entwi-
ckelte DASH®-System bewahrt, welches
auch ins Deutsche Ubersetzt worden
ist [5]. Wenngleich DASH eigentlich
das Ziel verfolgt, nach virtuellen Simu-
lationsszenarien eine konstruktive und
strukturierte Nachbesprechung zu er-
moglichen, sind die Kernelemente auch
in die klinische Alltagsroutine proji-
zierbar. Dabei werden sechs wichtige
Kernelemente beschrieben, die einen
»geschiitzten Lernbereich” erfordern:

1. Aufbau einer vertrauensvollen und
konstruktiven Lernumgebung

2. Aufrechterhaltung einer effektiven
Lernatmosphire

3. dem Debriefing eine sinnvolle Struk-
tur geben

4. eine intensive Diskussion anregen

5. die Differenz zwischen erwarteter und
gezeigter Leistung (,Leistungsdiffe-
renz”) erkennen und analysieren

6. die Weiterzubildenden darin unter-
stiitzen, gute Leistungen zu erreichen
und auch in Zukunft beizubehalten.

Es gilt also einen geschiitzten Rahmen
auch fiir klinische Ausbildung zu schaf-
fen, die nicht immer nur an Modellen
erfolgen muss, sondern auch einen Platz

Weiterbildung

Further Education

in der klinischen Patientenversorgung
finden muss. Besonders im Ausland wer-
den solche Konzepte auch unter dem
Begriff ,Arbeitsplatz-basiertes Assess-
ment” gefiihrt, worunter mittlerweile
eine Vielzahl strukturierter Konzepte
vereinigt werden. Allen gemein ist das
wiederholte und strukturierte Feedback
an die Weiterbildungsteilnehmer, bei
denen immer auch eine vertrauliche und
»geschiitzte” Atmosphdre vorausgesetzt
wird [6].

Lernen im geschiitzten Bereich ist eine
essenzielle Voraussetzung eines jedwe-
den Lernprozesses. Dabei ist es nicht
zwingend notwendig, aus der direkten
Patientenversorgung (im Sinne von si-
mulierten, virtuellen Lernumgebungen)
herauszugehen. Gerade die Etablierung
geschiitzter Lernraume in der Alltagsver-
sorgung wird eine wichtige Herausfor-
derung zukiinftiger Entwicklungen im
Bereich der Weiterbildung darstellen.

1. Ramani S, Leinster S, AMEE Guide no. 34:
Teaching in the clinical environment.
Med Teach 2008;30(4):347-64

2. Schwabe L, et al: Mineralocorticoid
receptor blockade prevents stress-induced
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modulation of multiple memory systems
in the human brain. Biol Psychiatry
2013;74(11):801-8

3. Packard MG: Anxiety, cognition, and
habit: a multiple memory systems
perspective. Brain Res 2009;1293:121-8

4. Shen H, et al: A critical role for
alpha-4-beta-delta GABA-A-receptors in
shaping learning deficits at puberty in
mice. Science 2010;327(5972):1515-8

5. Sandmeyer B: Debriefing Assessment
for Simulation in Healthcare (DASH)®
German 2013; Available from http://
www.harvadmedsim.org/dash.html

6. Norcini J, Burch V: Workplace-based
assessment as an educational tool:
AMEE Guide No. 31. Med Teach 2007;
29(9):855-71.
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Beitrag 10

Weiterbildung
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Simulation — ein Muss fiir jeden Anasthesiologen?

G. Breuer' - M.P. Miiller? - T. Koch?

Wie in den vorangegangenen Beitrdgen
bereits dargestellt, sind in der Vorlage
der neuen (Muster-)Weiterbildungsord-
nung simulatorbasierte  Kursmodule
enthalten. Im folgenden Beitrag soll die
teilweise doch apodiktisch gefiihrte
Diskussion hierliber differenziert darge-
stellt und die Beweg- und Hintergriinde
einer solchen Entscheidung beleuchtet
werden.

Simulation in der Andsthesiologie findet
ihre ersten systematischen Anwendun-
gen bereits Ende der sechziger Jahre.
Damals wurden hochkomplexe, com-
puterassistierte Systeme entwickelt, um
menschliche Anatomie, Physiologie und
Pharmakologie darzustellen. Insbeson-
dere innerhalb der letzten 10 bis 15
Jahre konnte die Simulations-Technik
nochmals deutlich verbessert werden
und findet aufgrund kostengtinstigerer
Angebote mittlerweile auch auferhalb
des universitdren Bereiches eine breite
Anwendung. Weltweit existieren grofe
und zum Teil institutionalisierte Simu-
lationszentren, welche die unterschied-
lichsten Lehr- und Trainingsmodule an-
bieten [1]. Bei diesem Blick ins Aus-
land fallt ebenfalls auf, dass auch in
manchen europdischen Nachbarstaaten
Simulationstraining fir Weiterbildungs-
assistenten bereits vorgeschrieben ist.
So muss beispielsweise in Ddnemark
bereits seit 1998 ein dreitdgiges Training
verpflichtend absolviert werden [2]. In
den Vereinigten Staaten ist auch nach
Abschluss der Weiterbildung fiir den

1 Anisthesiologische Klinik,
Universitatsklinikum Erlangen

2 Klinik fur Andsthesiologie, Intensiv- und Notfall-
medizin, St. Josefskrankenhaus Freiburg

3 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und
Intensivtherapie, Universitatsklinikum Dresden

Erhalt einer Facharzt-Zertifizierung in
bestimmten Abstdnden ein Simulator-
training vorgeschrieben (sog. Mainte-
nance of Certification in Anesthesiology
(MOCA)) [3].

Abbildung 1

Simulation wird als Begrifflichkeit in
unterschiedlichen Bedeutungen ange-
wandt. Allen gemeinsam ist der Um-
stand, dass es sich um eine Lernum-
gebung handelt, die zwar moglichst

Schockraumszenario mit sog. ,High-Fidelity-Simulatoren.

Abbildung 2

Sog. ,Skills“- oder , Part-Task“-Trainer zum Erlernen meist einzeln definierbarer praktischer
Fertigkeiten wie beispielsweise ZVK-Anlage oder TEE.
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realititsnah gestaltet sein sollte, jedoch
ohne reguldren Kontakt zu Patienten
des Klinikalltages. Ob dabei in kom-
pletten virtuellen Umgebungen trainiert
wird (Abb. 1) oder nur Teilaspekte zum
Training einzelner Fertigkeiten dargestellt
werden (Abb. 2), hdngt entscheidend
von dem intendierten Lernziel ab. Auch
der Einsatz sogenannter ,Simulations-
Patienten” (,Schauspiel-Patienten”) ware
beispielsweise flir das Training von
Prdmedikationsvisiten ein denkbares
Lehrwerkzeug.

Begriffsbestimmung

In der vorliegenden (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung wurden von der DGAI-
Kommission ,Fort- und Weiterbildung”
zwei verschiedene simulationsbasierte
Lehrverfahren eingearbeitet:

1. Die sogenannten ,Simulationskurse”
beziehen sich auf ein Kursformat, in
dem szenariobasiert und realitatsnah
intra- oder perioperative andsthesio-
logische Fille bearbeitet werden
sollen. Dabei stehen neben rein
medizinischen Inhalten auch die Ver-
mittlung von Kompetenzen im Focus,
die sich aus den Bereichen sogenann-

Tabelle 1

Einordnung der Simulationsinhalte der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung:

Auszug aus der aktuellen Eingabe.

Eingabe MWBO Beschreibung

Zertifizierte Simulationskurse
(gemaRB Vorgaben der DGAI und BAK)

Weiterbildung

Further Education

ter ,Human Factors” beziehungsweise
dem sogenannten ,Crisis Resource
Management “ (CRM) ableiten.

2. Anders zu verstehen sind Trainings-
verfahren, in denen bestimmte Fertig-
keiten und komplexe Arbeitsabldufe
durch ein realititsnahes Trainings-
modul vermittelt werden. Das Ziel ist
hierbei, die Lernkurve zu verbessern
und konsekutiv die Fehlerquote
in der Anwendung am Patienten
zu reduzieren. Dieses im engeren
Sinne sogenannte ,Skills-Training”
bietet sich also bei umschriebenen
und definierbaren Fertigkeiten an.
Beispiele hierfir sind die Intuba-
tion, Management des schwierigen
Atemweges, Anlage eines Zentralen
Venenkatheters oder die Echokardio-
graphie. Bei der Vielzahl kommerziell
zu erwerbender Modelle ist — zu-
mindest auf den ersten Blick — meist
vollig unerheblich, welche jeweils
eingesetzt werden. Im Hinblick auf
Reanimationstrainings verschwimmen
hdufig die Grenzen zwischen einem
reinen Skills-Training und der Ein-
tbung kompletter Algorithmen in
einer szenariobasierten und reali-

Szenariobasierte und realititsnahe intra- oder
perioperative Patientenversorgung

Reanimationstraining im Erwachsenenalter
(gemaRB Vorgaben der DGAI und BAK)

,Skills- und Algorithmus-Training”

Reanimationstraining im Kindesalter
(gemdls Vorgaben der DGAI und BAK)

,Skills- und Algorithmus-Training”

Technische MaBnahmen zur Behandlung des
schwierigen Atemweges und der schwierigen
Intubation (Difficult Airway) beherrschen

Davon:

o Fiberoptische Intubationsverfahren
(10 fiberoptische Intubationen kénnen im
Rahmen eines Airway-Management-Kurses
erbracht werden (gemdfs Vorgaben der DGAI
und BAK)

,Skills-Training”

Sonographisch gesteuerte Punktionen

(inkl. Regionalandsthesieverfahren)

(20 konnen davon im Rahmen eines fach-
spezifischen Sonographie-Kurses erbracht
werden (gemiR Vorgaben der DGAI und BAK)

,Skills-Training” am technischen Modell oder
freiwilligen Probanden
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tatsnahen Lernumgebung. Beides ist
denkbar. Beispielsweise konnte ein
Reanimationstraining auch in ein
perioperatives Simulatortraining mit
sog. ,High-Fidelity”-Simulatoren inte-
griert werden. Auch hier ist wiederum
das intendierte Lernziel fiir die Aus-
wahl des Lehrwerkzeugs entschei-
dend. Tabelle 1 ordnet die Inhalte
der  (Muster-)Weiterbildungsordnung
den erlduterten Begrifflichkeiten zu.

Evidenz und Outcome

In den letzten 10 bis 15 Jahren wurden
eine Vielzahl von wissenschaftlichen
Untersuchungen durchgefiihrt, um die
Wirksamkeit von simulationsbasierten
Lerneinheiten zu belegen. Auch hierbei
muss zwischen ,Skills-Training” und sze-
narischen ,High-Fidelity-Simulationen”
unterschieden werden. Wie in Beitrag 9
bereits beschrieben, bietet die Simula-
tion im Vergleich zu einer patientenseitig
durchgefiihrten Lehr-Mafinahme meist
drei wichtige Vorteile (Beitrag 9):

1. Wiederholbarkeit

2. Standardisierungsmoglichkeit

3. Lernmoglichkeit aus Fehlern.

Auflerdem kann bei entsprechender
Simulationsanordnung ein kontextab-
hdngiger und problemorientierter Lehr-
ansatz verfolgt werden, der im Vergleich
zur klassischen Frontalvorlesung auch
einen besseren Transfer von kognitiven
Lehrinhalten in die Praxis ermdglicht.
Fur verschiedene Fertigkeiten (Skills)
konnte dabei eine Verbesserung der
Lernkurve nachgewiesen werden. Geht
man davon aus, dass bestimmte virtuelle
Trainingsmoglichkeiten somit auch ein
,Trial and Error” am Patienten reduzieren,
so sind solche Lehrformen ebenfalls ein
wichtiger Beitrag zur Patientensicherheit
und haben aus diesem Blickwinkel sogar
eine erhebliche ethische Implikation [4].
Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit zeigt
die folgende Tabelle (Tab. 2) exempla-
risch einige solcher Fertigkeiten im
Spiegel der Evidenz.

Der entscheidende Faktor im lerntheo-
retischen Sinne scheint hier die struktu-
rierte, wiederholbare Heranfiihrung an
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Tabelle 2

Einordnung der Simulationsinhalte der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung:

Auszug aus der aktuellen Eingabe

Fertigkeit/ “Skill“
ZVK-Anlage

¢ weniger Infektionen

Benefit bei simulationsbasiertem Training

e weniger arterielle Punktionen

Weiterbildung

Further Education

[5-71

Transthorakale
Echokardiographie (TTE)

e bessere Bildeinstellung und Identifikation der Anatomie [8]

Transosophageale
Echokardiographie (TEE)

e bessere Bildeinstellung und Identifikation der Anatomie | [9]

Fiberoptische Intubation
e schnellere Lernkurve

e bessere dreidimensionale Orientierung

[10,11]

Ultraschallgestiitzte e weniger Fehler [12]
Punktionsverfahren e schnelleres Auffinden von Strukturen

e schnellere Nadelidentifikation
Bronchoskopie e schnellere Lernkurve [13]

Basisreanimation
(Basic Life Support)

e Reduktion der Unterbrechungen der Thoraxkompressionen | [14]

Abdominelle Punktions-
verfahren (Aszites)

e Kostenreduktion und Verbesserung der Patientensicherheit

[15,16]

komplexe Handlungsabldufe zu sein.
Insbesondere der Novize profitiert hier-
von. Sofern Handlungen und Ablédufe
vom Experten nur selten durchgefiihrt
werden, profitiert auch dieser vom Trai-
ning am Simulator.

Anders einzuordnen ist die Simulation
als szenarisches ,Full-Scale” oder ,Full
Environment” Lerninstrument, bei dem
nicht in erster Linie praktische Fertig-
keiten, sondern Verhaltens- und Kom-
munikationselemente als Lernziele im
Vordergrund stehen. Hier profitieren
nicht nur Anfanger, sondern auch lang-
jahrige Experten von derartigen virtuel-
len Lernumgebungen. Benutzt man
hier die Simulation als Instrument, um
beispielsweise sicherheitsrelevantes Ver-
halten zu trainieren, so findet sich ein
deutlicher und evidenter Vorteil im Ver-
gleich zu nicht simulationsbasierten Lehr-
verfahren [17]. Dies zeigt sich beispiels-
weise flr Aspekte des Trainings sog.
,Human-Faktoren” (engl. ,human fac-
tors”), die mittlerweile auch in den Fokus
der Diskussion um eine Verbesserung
der Patientensicherheit gertickt sind und
mancherorts sogar schon Einzug in die
studentische Ausbildung genommen
haben [18,19].

Simulation versus klinische
Erfahrung?

Ein in vielen Diskussionen vorgebrachtes
Argument, Simulation kénne keine klini-
sche Erfahrung ersetzen, ist vollig richtig
und in keiner Weise strittig. Jedoch ist
Simulation eher als ein ,Bestandteil”
klinischer Erfahrung beziehungsweise
Expertise zu verstehen. Entweder — wie
oben dargelegt — wird die Lernkurve
verbessert oder sie erganzt die klinische
Erfahrung durch das Erlernen besonderer
,Skills”, die den reflektiven Rahmen sol-
cher virtueller Szenarien brauchen (zum
Beispiel sog. ,Human Factors Training”).
Auferdem ist die Simulation ein essen-
tielles und wirksames Lehr-Werkzeug in
der Umsetzung von Algorithmen oder
Handlungsprinzipien seltener Erkran-
kungen oder Ereignisse.

Hierzu zdhlt auch die kardiopulmonale
Reanimation: Die seit vielen Jahren fir
den Bereich der Wiederbelebung unter-
nommenen Anstrengungen, Leitlinien-
basierte Therapie auch in der klinischen
Routine méglichst schnell umzusetzen,
wdren ohne simulationsgestiitzte Trai-
ningsprogramme nicht denkbar. Den
Umstand, dass langjahrige klinische
Routine nicht automatisch eine hohe
Expertise fir seltene Ereignisse wie die

Wiederbelebung bedingt, zeigen meh-
rere Studien: Selbst professionelle Teams
weisen Defizite im Basic Life Support
(BLS) und hier vor allem bei der Thorax-
kompression als wichtigste Mallnahme
auf. Die sogenannte No-flow-Fraktion,
also die Zeit ohne Thoraxkompressionen
wéhrend der Reanimation, betrug in
zwei Beobachtungsstudien in verschie-
denen Rettungsdiensten in Europa und
den USA 0,48 bzw. 0,57 [20,21]. Postu-
liert man, dass die Uberlebensrate nach
Reanimation unter anderem von der
No-flow-Fraktion abhingt [22], liegt
es nahe, genau diese so wichtigen
MaBnahmen des BLS regelmalig zu
trainieren. Wiirde simulationsgestiitztes
Training  die  Reanimationsqualitat
verbessern, hitte die Simulation als
Lehrinstrument einen direkten Impact
auf das Patienten-Outcome [23]. Bereits
2000 konnten Dane und Kollegen
zeigen, dass die Uberlebensrate nach
innerklinischer Reanimation hoher ist,
wenn die ersteintreffende Pflegekraft ein
Advanced Cardiac Life Support Training
absolviert hatte [24]. Eine kiirzlich ver-
offentlichte Beobachtungsstudie zeigt,
dass im Verlauf von funf Jahren nach
Etablierung einer regelmafigen (jahr-
lichen) verpflichtenden Teilnahme an
einem BLS-Kurs die No-flow-Fraktion
bei der innerklinischen Reanimation
signifikant abnahm [14]. Auch fiir an-
dere klinische Fertigkeiten wie beispiels-
weise den Bereich Airway-Management,
gastrointestinale Endoskopie und Anlage
eines zentralen Venenkatheters konnte
ein direkter Zusammenhang zwischen
einer Verbesserung des Patienten-
Outcomes und simulationsbasierter Aus-
bildung festgestellt werden [25].

Dieses Training von ,Routinen”, ge-
nauso wie von ,Eventualititen”, hat sich
in anderen Hochrisikobereichen (wie
beispielsweise der Luftfahrt) als wichti-
ger Baustein einer Sicherheitskultur
etabliert. Dabei ist auch unstrittig, dass
die alleinige theoretische Vermittlung
von Handlungswissen insbesondere fiir
seltene Ereignisse eine schlussendlich
schlechtere Performance bei einem tat-
sachlichen Zwischenfall unter Stress be-
dingt als ein realititsnahes, simulations-
gestltztes Training.
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Simulation — also ein Muss fiir jeden
Andsthesiologen? Simulation ist nie-
mals ein Ersatz fiir eine fundierte kli-
nische Ausbildung. Aber: Der sichere
Umgang mit auch seltenen Zwischen-
fallen, das Wissen und Bewusstsein um
sog. ,Humane Faktoren” (engl. ,human
factors”) sowie eine teamorientierte
Kommunikation und Ressourcenmana-
gement sind ein unabdingbares ,Muss”
fiir jeden in der Anasthesie tatigen Arzt
oder Arztin. Des Weiteren ist beim
Erlernen bestimmter praktischer Fer-
tigkeiten eine ,virtuelle” Propadeutik
ebenfalls ein Beitrag zur Patientensi-
cherheit. Nicht zuletzt gibt es Ablaufe
und Prozeduren, die regelmifig geiibt
werden miissen, da sie von grofler Re-
levanz fiir das Outcome sind, aber nur
selten im Berufsalltag am ,echten Pa-
tienten” erlebt werden. Wie auch in
anderen Hochrisikobereichen ist zur
Etablierung solcher Handlungskompe-
tenz die Simulation durch die Méglich-
keit der Wiederholbarkeit und Standar-
disierung ein nicht wegzudenkendes
Werkzeug - von daher: Ja! Simulation
— ein Muss fiir jeden Andsthesiologen!
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Qualitdtssicherung in der Weiterbildung

M. Wenning' - A. R. Heller?

,Postgraduate Medical Education: How
Do We Know It's Working?” [1]. So be-
titelte S. Kimatian 2006 ein Editorial der
Zeitschrift ,Anesthesia & Analgesia”. Erst
seit etwa 15 Jahren wird der Zusammen-
hang zwischen Weiterbildung, daraus
folgender facharztlicher Kompetenz und
Qualitdt der medizinischen Versorgung
in wissenschaftlichen Publikationen un-
tersucht und diskutiert. Nur wenige
Veroffentlichungen haben bisher einen
Zusammenhang zwischen guter Wei-
terbildung und spéterer guter Ergebnis-
qualitdt in der Patientenversorgung auch
nachgewiesen [2,3]. Daher gilt noch
immer: ,Limited evidence is available
on the effect of residency training on
later practice” [4].

Weiterbildung ist eine Investition in
die Zukunft, eine Aufgabe mit volkswirt-
schaftlicher Perspektive. Die weltweit
zunehmende Orientierung an kurz-
fristigen betriebswirtschaftlichen Zielen
erschwert und verschlechtert die Rah-
menbedingungen fir die Weiterbildung
[5,6]. Eine Qualitdtssicherung der Wei-
terbildung wird zunehmend notwendiger.

Der folgende Artikel zeigt Methoden
und Instrumente zur Qualitdtssicherung
der drztlichen Weiterbildung. Am Bei-
spiel der Arztekammer Westfalen-Lippe
werden die Moglichkeiten der Arzte-
kammern erldutert, ber Gestaltung
und Anwendung der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung Einfluss auf die Qualitat
der Weiterbildung zu nehmen.

Weiterbildung ist der geregelte Erwerb
festgelegter Kenntnisse, Erfahrungen und
Fertigkeiten, um nach Abschluss des
Medizinstudiums besondere &rztliche

1 Arztekammer Westfalen-Lippe

2 Klinik und Poliklinik fiir Anaesthesiologie und
Intensivtherapie, Universitatsklinikum Dresden

Kompetenzen zu erlangen [7]. Eine
geregelte Weiterbildung soll junge Arz-
tinnen und Arzte an eine zunehmend
selbstandigere Tatigkeit in ihrem Fachge-
biet heranfiihren. Um Weiterbildung zu
vermitteln, bedarf es einer besonderen
Weiterbildungsbefugnis oder Weiterbil-
dungserméchtigung.

1. Fiihren der Facharztbezeichnung
und Berufserfahrung als Facharzt
als Voraussetzung fiir eine Weiter-
bildungsbefugnis
Die Erteilung einer Weiterbildungsbefug-
nis durch die Arztekammern stellt eine
Akkreditierung dar, die an besondere
Voraussetzungen gebunden ist. Einige
Bedingungen leuchten unmittelbar ein.
Beispielsweise kann eine Befugnis zur
Weiterbildung im Gebiet Andsthesiolo-
gie nur erteilt werden, wenn
e die Arztin/der Arzt selbst die Be-
zeichnung ,Anésthesiologie” fiihrt
[8] und
e eine mehrjahrige Tatigkeit nach Ab-
schluss der Weiterbildung nachweisen
kann [8].

Die mehrjdhrige Tatigkeit nach Ab-
schluss der Weiterbildung spiegelt die
Tatsache wider, dass die Kompetenz
eines Facharztes mit Abschluss der
Weiterbildung nicht stagniert, sondern
durch die berufliche Tatigkeit (,Erfah-
rung”) und Fortbildung erweitert wird. In
Westfalen-Lippe sind mindestens zwei
Jahre berufliche Tatigkeit nach Abschluss
der Weiterbildung erforderlich, um eine
Weiterbildungsbefugnis erteilt zu be-
kommen.

2. Personliche Eignung als
Voraussetzung fiir eine Weiter-
bildungsbefugnis

Eine Befugnis kann nur erhalten, wer
als Weiterbilder ,personlich geeignet”
[9] ist. Die ,personliche Eignung” ist

ein unbestimmter Rechtsbegriff, der
im Einzelfall ausgefillt werden muss.
Dazu zdhlen didaktische ebenso wie
organisatorische Fahigkeiten. An einer
personlichen Eignung fehlt es z.B.,
wenn nicht wahrheitsgemafe Zeugnisse
erstellt werden oder falsche Angaben zur
eigenen Leistungsstatistik in Antragen auf
eine Weiterbildungsbefugnis (mit dem
Ziel einer moglichst hohen Befugnis)
gemacht werden. Ein zentrales Element
der Qualitatssicherung in der Weiterbil-
dung in einem Peer-Review-System ist
die Glaubwiirdigkeit der Weiterbilder.
Arztekammern, kiinftige Patienten und
Kollegen miissen sich darauf verlassen
kénnen, dass Weiterbildungszeugnisse
wahrheitsgetreu sind (anders als in
Arbeitszeugnissen sind nicht nur posi-
tive Formulierungen moglich, es muss
im Gegenteil ein realistisches Bild der
Kompetenzen dargelegt werden). Dies
schlielst ein, auch Defizite oder noch
fehlende Weiterbildungsinhalte klar zu
benennen). Das Ausstellen fehlerhafter
oder bewusst falscher Zeugnisse, falsche
Angaben zur eigenen Leistungsstatistik
in Weiterbildungsantragen lassen min-
destens Zweifel an der Sorgfalt des
Antragstellers aufkommen, schlimmsten-
falls erfillen sie den Straftatbestand der
mittelbaren Falschbeurkundung [10].

Didaktische und organisatorische Fahig-
keiten sind fiir die Umsetzung von Wei-
terbildung in einer hochgradig arbeitstei-
ligen, komplexen Organisationsstruktur
unabdingbar. Im Jahre 2006 hat die
Arztekammer Westfalen-Lippe ein Fort-
bildungscurriculum ,Medizindidaktik”
eingefithrt, das Aus- und Weiterbilder
spezifisch auf ihre Aufgaben vorbereiten
soll. Das Curriculum ist nicht obligat
fiir den Erwerb einer Weiterbildungsbe-
fugnis. Selbstkritisch ist allerdings anzu-
merken, dass leider kaum Interesse am
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Curriculum ,Medizindidaktik” besteht.
In der ,Evaluation der Weiterbildung”
wird aber abgefragt, ob und wie die
Organisation der Weiterbildung an einer
Weiterbildungsstatte gelingt.

3. Gegliedertes Programm fiir
den Weiterbildungsgang als
Voraussetzung fiir eine Weiter-
bildungsbefugnis

Jedem Antrag auf Weiterbildungsbe-
fugnis ist ein Curriculum (,gegliedertes
Programm“ [11]) beizufiigen. Hilfreich
bei der Erstellung eines solchen Pro-
grammes sind z.B. die ,Empfehlungen
zum Weiterbildungsnachweis zur Er-
langung der Bezeichnung Facharztin/
Facharzt fiir Andsthesiologie” der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin, wenn sie auf die
Bedingungen der eigenen Klinik ange-
passt werden. Beispiele fiir Curricula
stehen im Internet [12].

4. Beurteilung durch Peers

Jeder Antrag auf Erteilung oder Erh6hung
einer Weiterbildungsbefugnis, jedes
Curriculum (s. Punkt 3.) wird von min-
destens zwei erfahrenen Weiterbildern
gesehen, die das Weiterbildungskonzept
und die angegebenen Fallzahlen auf
Plausibilitdt, quantitative und qualitative
Abschédtzung des Leistungsspektrums
mit Bezug zur Anzahl der Arzte in Wei-
terbildung, Umsetzbarkeit im Klinik-/
Praxisalltag priifen und dann ihr Votum
zur Hohe der beantragten Befugnis
abgeben. Auf dieser Basis findet dann
eine abschliefende Beratung in einem
Arbeitskreis der Arztekammer statt, der
mit Fachdrzten verschiedener Gebiete
besetzt ist.

5. Befristung von Weiterbildungs-
befugnissen

Die medizinische Versorgung in Deutsch-
land unterliegt einer groen Dynamik.
Medizinischer Fortschritt und 6konomi-
sche Rahmenbedingungen verdndern
die Bedingungen, unter denen &rztliche
Tatigkeit ausgeiibt und damit auch erlernt
werden kann. Dies erfordert eine regel-
mafige Anpassung der Weiterbildungs-
befugnisse. In Westfalen-Lippe werden
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die Befugnisse fiir alle Gebiete routi-
nemalig alle 7-8 Jahre angepasst und
entsprechend befristet.

6. Umfang der Befugnis

Fur die Erteilung einer sog. ,vollen”
Weiterbildungsbefugnis tber die ge-
samte Weiterbildungszeit ist es erforder-
lich, das gesamte, in der Weiterbildungs-
ordnung abgebildete Spektrum eines
Gebietes in qualitativer und in quan-
titativer Hinsicht abzudecken. Dabei
spielt in Westfalen-Lippe auch die Zahl
der Weiterbildungsdrzte eine Rolle: Erst
aus dem Verhdltnis von Leistungsstatistik
zu Arzten in Weiterbildung ergibt sich,
ob eine ausreichende Weiterbildung
vermittelt werden kann. Abteilungen,
die quantitativ oder qualitativ nicht das
gesamte Spektrum eines Gebietes abde-
cken, kdénnen nur eine eingeschrankte
Weiterbildungsbefugnis erhalten. Eine
Maoglichkeit, die volle Weiterbildung zu
vermitteln, besteht dann im Zusammen-
schluss mit anderen Kliniken zu einem
Weiterbildungsverbund.

7. Weiterbildung nur an einer
Weiterbildungsstitte als Voraus-
setzung fiir eine Weiterbildungs-
befugnis

Ein Andsthesist in Weiterbildung soll bei
der Durchfiihrung von Narkosen einen
erfahrenen Facharzt jederzeit hinzurufen
konnen. Wobei das Wort ,hinzurufen”
im wortlichen Sinne gemeint ist: Keine
Anforderung tiber Telefon, sondern eine
Tatigkeit in ,Horweite”. In der Weiterbil-
dungsordnung spiegelt sich dies in dem
Umstand wider, dass grundsatzlich
kein Arzt eine Weiterbildungsbefugnis
erhalten kann, der an mehr als einer
Weiterbildungsstelle tétig ist [13]. Da
zunehmend Cheférztinnen und Chef-
arzte fur Andsthesiologie an mehreren
Betriebsstitten titig sind, ist die Arzte-
kammer Westfalen-Lippe bei der Ver-
gabe von Befugnissen restriktiv. Ohne
fachdrztliche Supervision kann keine
Weiterbildung erfolgen. Wenn eine Chef-
arztin/ein Chefarzt an mehreren Be-
triebsstatten tatig ist, ist die Erteilung
einer Weiterbildungsbefugnis in West-
falen-Lippe nur bei folgenden Konstella-
tionen moglich:
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e Nicht der (organisatorische) Leiter der
Gesamtabteilung, sondern an den
jeweiligen Betriebsstdtten tétige Fach-
drzte beantragen die Weiterbildungs-
befugnis.

e Zusammen mit der Cheférztin/dem
Chefarzt beantragen weitere Fach-
drzte gemeinsam eine sog. Verbund-
Befugnis.

8. Evaluation der Weiterbildung

Standardisierte Befragungen von Arzten
in Weiterbildung zur Qualitét ihrer Wei-
terbildung werden international verwen-
det, so im UK [14], in Danemark [15],
Japan [16] und Deutschland [17,18].
Fir die Arztekammern in Deutschland
ist die Evaluation, wie sie in den Jahren
2009, 2011 (jeweils bundesweit) und
2014 (Baden-Wiirttemberg, Nordrhein,
Mecklenburg-Vorpommern, Westfalen-
Lippe) durchgefiihrt wurde, ein wichtiger
Bestandteil der Qualitétssicherung der
Weiterbildung.

Neben Aussagen tber die Qualitat und
der Weiterbildung im Kammergebiet
insgesamt oder in verschiedenen Fach-
gebieten werden fir einzelne Abteilun-
gen Berichte erstellt, die Riickschliisse
auf die Qualitit der Weiterbildung
zulassen (sofern die Befragten einer
derartigen Erstellung zustimmen bzw.
sich hinreichend viele Arzte in Weiter-
bildung beteiligen, so dass ihre Ano-
nymitdt bei den Antworten gesichert
ist). Die Ergebnisse gehen dem Weiter-
bildungsbefugten zu und ermoglichen
die Identifikation von Stirken sowie
Schwachstellen und das Aufdecken von
Verbesserungspotentialen. Bereits der
Dialog uber die Weiterbildung an einer
Klinik setzt Verbesserungsprozesse in
Gang. Aber dhnlich wie Befragungen
zur Patientenzufriedenheit nur sehr
indirekt Aussagen tiber die Qualitat der
medizinischen Leistungen zulassen, sind
die abteilungsbezogenen Evaluationsbe-
richte keine abschliefende Beurteilung
tber die Qualitdt der Weiterbildung. Sie
sind aber Anlass fiir einen Einstieg in
einen strukturierten Dialog mit der Arz-
tekammer, der Verbesserungsprozesse
fordern soll. Dieser strukturierte Dialog
erstreckt sich von Einzelgesprachen mit
Weiterbildungsbefugten bis hin zu
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Visitationen, bei denen die Klinik be-
sucht und Gesprache mit allen Be-
teiligten, insbesondere den Arzten in
Weiterbildung, gefiihrt werden. Auf der
Homepage der Arztekammer Westfalen-
Lippe werden die Evaluationsberichte
der Kliniken und Praxen veroffentlicht
[19]. Die Weiterbildungsstatten konnen
ihre Evaluationsergebnisse kommen-
tieren und auferdem ihr Curriculum
einstellen. Die von den Arztekammern
zur Weiterbildung befugten Arzte sind
verpflichtet, an Evaluationen und Qua-
litatssicherungsmallnahmen zur arztli-
chen Weiterbildung teilzunehmen [20].

9. Visitationen

International sind Visitationen ein an-
erkanntes Instrument der Qualitatssiche-
rung der Weiterbildung [21]. Die UEMS
(Union Européenne des Médecins Spé-
cialistes) und die ,Permanent Working
Group of European Junior Hospital
Doctors” empfehlen Vistationen [22,23].
Anlassbezogene Visitationen finden im
Vereinigten Konigreich [24] statt. Auch
die Arztekammer Westfalen-Lippe nimmt
solche anlassbezogenen Visitationen vor.
Neben den Ergebnissen der Evaluation
konnen auch konkrete Beschwerden An-
lass fiir einen strukturierten Dialog und
in der Folge dann Visitationen sein. Bei
den Visitationen wird geprift, ob das
der Arztekammer vorgelegte Weiterbil-
dungscurriculum tatsdchlich gelebt wird
und ob die Angaben im Antrag auf Wei-
terbildungsbefugnis zutreffen. In teils ge-
trennten, teils gemeinsamen Gesprachen
mit Weiterbildungsdrzten und Weiter-
bildern wird ein authentisches Bild der
Weiterbildungssituation an einer Wei-
terbildungsstatte erkennbar und ggf.
gemeinsam mit den Betroffenen eine
Losungsstrategie erarbeitet. In bislang
ca. 50 Fdllen wurden derartige Visita-
tionen in Weiterbildungsstatten in West-
falen-Lippe durchgefiihrt. In mehreren
Fallen wurden Auflagen zur Weiterbil-
dung erteilt. Von den jungen Arztinnen
und Arzten wurden diese Visitationen
positiv aufgenommen, im Nachgang
wird von Verbesserungen bei der Wei-
terbildung berichtet. Eine systematische
Analyse wird mit den Ergebnissen der
Evaluation 2014 maglich sein.
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10. Priifung

Das Bestehen der ,Facharztprifung”
und Erreichen des ,Facharztstatus” ist
fur Patienten und Krankenhduser (als
Arbeitgeber) national wie international
ein wesentlicher Qualitdtsnachweis [25].
Das Instrument einer Prifung zum Ende
der Weiterbildung ist nicht unumstritten,
stellt das Bestehen der Priifung doch nur
einen Surrogatparameter fiir Kompetenz
im klinischen Alltag dar. Stattdessen
wird eine kontinuierliche Evaluation der
zunehmenden Kompetenz von Arzten
wahrend des gesamten Prozesses der
Weiterbildung vorgeschlagen [26]. Diese
Aufgabe fillt in Deutschland den zur
Weiterbildung befugten Arzten zu. Sie
sollen mit den in Weiterbildung be-
findlichen Kollegen mindestens einmal
jahrlich Gesprdche fiihren, in welchen
der Stand der Weiterbildung von beiden
beurteilt wird. Bestehende Defizite sol-
len aufgezeigt werden. Der Inhalt dieser
Gesprache ist zu dokumentieren und
dem Antrag zur Zulassung zur Prifung
beizufiigen. Nach Erfillung der vorge-
schriebenen Weiterbildungsinhalte und
-zeiten schlieft eine Priifung vor einem
von der zustindigen Arztekammer be-
rufenen Prifungsausschuss die Weiter-
bildung ab [27]. Bei Nichtbestehen der
Prifung beschlieft der Prifungsaus-
schuss, ob auf Grund der festgestellten
Méngel
o die Weiterbildungszeit zu verldngern
ist und welche inhaltlichen Anforde-
rungen hieran zu stellen sind und/
oder
e erforderliche Kenntnisse, Erfahrun-
gen und Fertigkeiten zusatzlich bis
zur Wiederholungspriifung erworben
werden sollen, und/oder
e die Erflllung sonstiger Auflagen ge-
geniiber der Arztekammer nachzu-
weisen ist.

Im Jahr 2013 wurden in Westfalen-Lippe

9,3% der Priifungen zu einer Facharzt-
kompetenz nicht bestanden.

Ausblick

Die Demographie einer dlter werdenden
Bevolkerung, technischer Fortschritt, Arz-
temangel und schwierige 6konomische

Rahmenbedingungen fiihren zu einem
standigen Reform- und Anpassungsbe-
darf der Weiterbildung. Gegenwartig ar-
beiten die Landesdrztekammern unter
Koordination der Bundesdrztekammer
an einer kompetenzbasierten Weiterbil-
dung. Wesentliche Impulse hierfiir kamen
von der Weiterbildungskommission der
DGAI, die auch einen Vorschlag fir eine
neue Weiterbildungsordnung fiir das
Gebiet Andsthesiologie erarbeitet hat.
Fir die Weiterbildung gilt mehr denn je
der Satz des Unternehmers Philip Rosen-
thal: ,Wer aufhort, besser zu werden,
hat aufgehort, gut zu sein.”
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Qualifikation der Weiterbilder

G. Breuer' - J.N. Meierhofer? - H. Forst®

Die Qualifikation von Weiterbildungsbe-
fugten ist ein bislang nur wenig bertick-
sichtigter Aspekt in der Diskussion um
eine Verbesserung der Weiterbildung
in der Andsthesiologie. Weiterbildungs-
befugte sind ,Lehrpersonen”, die fiir die
Einhaltung des Weiterbildungsprozesses
eine erhebliche Verantwortung und fir
den Anfanger in der Weiterbildung zum
Facharzt eine nicht zu unterschatzende
Vorbildfunktion austiben (Beitrag 13).
Zum Ende der Weiterbildungszeit wer-
den durch den Weiterbildungsbefugten
die Reife zum Facharzt und die Erflillung
der festgelegten Sollzahlen und -zeiten
bescheinigt.

Viele Bemithungen um ein neues regu-
latorisches und inhaltliches Rahmenwerk
in Form einer neuen (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung werden in der Umset-
zung scheitern, wenn an den Weiterbil-
dungsstatten weder ein Wille noch eine
Struktur zur Etablierung einer ,Kultur
des Lehrens und Lernens” vorhanden
sind. Hierbei spielen — neben der in Ein-
zelfdllen vielleicht mangelnden Lehr-
befahigung der Weiterbilder — auch die
landesweit zunehmende Arbeitsver-
dichtung und Personalrationierung eine
limitierende Rolle. Nicht zuletzt schran-
ken die mangelnde Beriicksichtigung
des Aufwandes fir die Weiterbildung
im deutschen DRG-System manche Be-
mihungen um eine Verbesserung der
Weiterbildung vor Ort erheblich ein.
Dies hat zur Folge, dass zur Erledigung
der Routinearbeit in der Dauerbelastung
des Klinikalltags leichtfertig die Ausbil-
dung geopfert wird. Dennoch soll an
dieser Stelle die Qualifikation der Wei-

1 Anisthesiologische Klinik,
Universitatsklinikum Erlangen

2 Arzt fiir Anasthesiologie i.R.
Garmisch-Partenkirchen

3 Kilinik fir Andsthesiologie und operative
Intensivmedizin, Klinikum Augsburg

terbildungsbefugten kritisch betrachtet
und auf eventuell notwendige Vorgaben
eingegangen werden.

Vergabe der Weiterbildungs-
befugnisse

Seit einigen Jahren werden durch Um-
fragen die Weiterbildungsverhdltnisse an
Kliniken untersucht. Insgesamt scheint
die Qualitdt der Weiterbildung ,mit-
telmalig”, was aber als alarmierendes
Ergebnis gewertet werden sollte. In der
Wahrnehmung der Weiterzubildenden
scheinen sich manche Weiterbildungs-
befugte nur wenig oder unzureichend
um deren Weiterbildungsziele zu kiim-
mern [1,2]. Auf der anderen Seite sind
weitreichende Weiterbildungsbefugnisse
mit dem Ziel der besseren Rekrutierung
und Bindung von Nachwuchs an den
Kliniken begehrt [3].

Klare Qualitétskriterien fiir eine gute und
praxisbezogene Ausbildung wurden in
der Vergangenheit nur unzureichend
entwickelt und spielen in der Praxis der
Vergabe einer Weiterbildungsbefugnis
kaum eine Rolle. Dabei ist unstrittig,
dass ein Weiterbildungsbefugter tiber
eine fundierte, langjdhrige und breite
fachliche Expertise verfligen muss.
Ebenso liegt auf der Hand, dass die Wei-
terbildungsqualifikation ein bestimmtes
klinisches Facherspektrum in der jewei-
ligen Einrichtung erfordert. Diese unab-
dingbaren Rahmenbedingungen werden
von den zustindigen Landesdrztekam-
mern bisher Uber erhobene Eckdaten
bei der Vergabe einer Weiterbildungs-
befugnis berticksichtigt. Hierbei spielen
neben der selbstverstandlichen Fach-
arztqualifikation des Weiterbilders ver-
schiedene ,KenngroRen” des Hauses,
wie beispielsweise die operative Betten-
anzahl, Fallzahlen und der sog. ,Case
Mix Index (CMI)”, eine gewisse Rolle.

Die Befugnisse werden hdufig unbefristet
vergeben und sind nicht zwingend an
die Einhaltung von Qualititskriterien
eines Weiterbildungscurriculums gebun-
den. Sich dndernde ortliche oder per-
sonelle Bedingungen finden haufig nur
verzogerte Umsetzung in einer Anpas-
sung der Weiterbildungsbefugnis.

Es ist zu fordern, dass bestimmte Qua-
litatskriterien erhoben werden, die Gber
die oben genannten Vergabekriterien
hinausgehen und die tatsachlichen cur-
ricularen Rahmenbedingungen der Wei-
terbildungseinrichtung widerspiegeln.
In der foderalen Arztekammerstruktur
konnte dabei auch den Fachgesellschaf-
ten eine wichtige und iibergeordnete
Bedeutung zukommen. Neben der Er-
arbeitung von fachspezifischen Vergabe-
kriterien und Qualitatsindikatoren im
Lichte der Umsetzung eines — eben
auch fachspezifischen — Weiterbildungs-
curriculums waren auch von der drzt-
lichen Selbstverwaltung und Kammer-
struktur unabhdngige Zertifizierungs-
prozesse denkbar. Auch die definierte
Befristung der Weiterbildungsbefugnis
und die Moglichkeit des Entzugs sollten,
wie auch in anderen europdischen Lan-
dern, einer kritischen Diskussion unter-
worfen werden.

Individualisierte Ermachtigungs-

praxis

Der sogenannte Bundesrapport 2011
der letzten Weiterbildungsevaluation of-
fenbarte einige interessante Fakten der
aktuellen Weiterbildungsrealitat. Dabei
ist zu beachten, dass es sich um die
Darstellung samtlicher Fachrichtungen
handelt und nicht das Fach Andsthe-
siologie spezifisch abgebildet wird
(Tab. 1). Es zeigte sich dabei, dass
Weiterbildung haufig delegiert wird.
Nicht der direkte Inhaber der Weiterbil-
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Tabelle 1
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Auszug aus den Ergebnissen der Evaluation der Weiterbildung in der 2. Befragungsrunde 2011

(sog. Bundesrapport) [2].

% n
Welche Person betreut in erster Linie lhre erfahrener Assistenzarzt 6,4 1.276
praktische Weiterbildung (Eingriffe und Facharzt 111 2200
Untersuchungen am Patienten)? . -
Niedergelassener Arzt 4,2 834
Oberarzt 62,6 12.409
Chefarzt/Leitender Arzt 14,3 2.837
Andere 1,4 280
Mir wurde ein strukturierter Weiterbildungs- | schriftlich und miindlich 21,2 4.216
plan zur Kenntnis gegeben schriftlich 11,9 2368
mundlich 24,9 4.939
gar nicht 42,0 8.343
Werden konkrete Weiterbildungsziele/ schriftlich und mindlich 26,5 5.260
Lernziele schriftlich und/oder miindlich schriftlich 6.2 1235
vereinbart? : :
miindlich 34,6 6.867
gar nicht 32,7 6.493

dungsbefugnis (meist der Chefarzt oder
leitende Arzt) betreut in erster Linie
die praktische Weiterbildung (14%),
sondern meist die Fach- (11%) und
Oberdrzte (63%) [2]. Es lage hier der
Gedanke nahe, die institutionelle Ver-
gabe von Weiterbildungsbefugnissen zu-
sdtzlich mit einer individualisierten Ver-
gabepraxis an geeignete, in der taglichen
Routine tdtige Kliniker, zu verkniipfen.
Eine solche personelle Diversifikation
der Weiterbildungsbefugnisse hatte
jedoch den Nachteil, dass auch die Zu-
standigkeiten und Verantwortlichkeiten
in einer Weiterbildungseinrichtung un-
schirfer werden und sich damit unter
Umstanden auch bestimmten Quali-
tatskriterien entziehen. Sieht man von
einer im Kollegialprinzip gefiihrten Ab-
teilung einmal ab, obliegt in letzter Ins-
tanz durch die Ausstellung eines Weiter-
bildungszeugnisses die Verantwortung
fir die Zielerreichung von festgelegten
Kompetenzstufen (Beitrag 5) immer
noch dem leitenden Arzt bzw. Chefarzt.
Somit muss es auch zu dessen Aufgabe
gehoren, sich von der Eignung der jewei-
ligen Fach- oder Oberdrzte zu lberzeu-
gen, falls an diese tigliche Weiterbil-
dungsaufgaben delegiert werden. Au-
Rerdem muss die Einhaltung curricularer
Rahmenbedingungen garantiert werden.

Umsetzung eines Weiterbildungs-

curriculums

Es verwundert sehr, dass bei fast der
Halfte der Befragten (42%) kein struk-
turierter  Weiterbildungsplan  bekannt
war und bei einem Drittel keinerlei
Zielvereinbarungen kommuniziert wur-
den. Zwar kann Weiterbildung in der
taglichen Praxis delegiert werden, je-
doch muss das curriculare Rahmenwerk
erhalten und sichtbar bleiben. Dies
erfordert regelmdfSige Weiterbildungs-
gesprache und eine nachvollziehbare
Dokumentation der Kompetenzschritte.

Individuelle Weiterbildungs-

qualifikation

Bei aller kritischen Diskussion um die
Qualifikation der Weiterbildungsbefug-
ten sei vorangestellt, dass Weiterbildung
auch ein aktiver und individueller ,Lehr-
und Lernprozess” ist, in dem der Arzt
in Weiterbildung eine entscheidende
Mitverantwortung fiir seinen Kompe-
tenzerwerb trdgt. Lernen ist und bleibt
trotz aller curriculdrer Vorgaben und
standardisierter Rahmenbedingungen
etwas, fur das der Weiterzubildende
Motivation und Engagement zeigen muss
und somit dessen Kompetenzerwerb we-
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der passiv noch rein rezeptiv sein darf
[4]. Und trotzdem wird — wie vermutlich
jeder aus seiner schulischen Erfahrung
bestitigen kann — dem ,Lehrer” eine
entscheidende Rolle in diesem Lernpro-
zess zuteil. Ein direkter und sehr enger
Kontakt zwischen Weiterbilder und
Weiterzubildenden ist unabdingbar. Der
Lehrer muss wissen, was seine Schiler
bewegt und wo diese stehen. Dies zeigt
sich auch in einer der umfangreichsten
und immer wieder gerne zitierten Meta-
Analyse im Bildungsbereich, der sog.
,Hattie-Studie” [5]. Wenngleich John
Hattie sich mit dem Lernprozess im
schulischen Bereich beschaftigt hat und
hier Gber 50.000 quantitative Studien
und Metaanalysen ausgewertet hat, ist
das Ergebnis in verbliffendem Male
auch auf den klinischen Weiterbildungs-
prozess projizierbar. Anhand eines
hieraus abgeleiteten sog. ,Wegweisers
fur Exzellenz im Bildungsbereich” lassen
sich einige Eckpunkte eines Qualifika-
tionsrahmens fiir Weiterbildungsbefugte
veranschaulichen. In der folgenden Ta-
belle wird ein Transfer in die Weiterbil-
dung versucht [6] (Tab. 2).

Mehrere wichtige Faktoren im Blick auf
die Qualitdt der Weiterbildung lassen
sich so benennen: Der klinische Lehrer
ist immer noch ein entscheidender Fak-
tor, und die Fahigkeit, den klinischen
Ausbildungsprozess mit konstruktivem
,Feedback” zu begleiten, ist eine wichti-
ge Eigenschaft. Bei der Auswahl der Wei-
terbildungsbefugten kann nicht selbstver-
standlich davon ausgegangen werden,
dass deren Motivation und padagogische
Eignung ausreichend vorhanden ist. In
der bisherigen Praxis war dies nicht er-
forderlich und somit auch nicht Teil der
Schulungen und Qualifikationsprozesse
der Weiterbildungsbefugten.

Ein enges ,Lehrer-Schiiler”-Verhdltnis be-
riicksichtigt auch individuelle Lernkur-
ven. Die Schaffung einer konstruktiven
Lernatmosphdre ohne wirtschaftlich
gepragten Okonomisierungszwang hat
dabei, wie bereits angesprochen, glo-
balsystemische Dimensionen. Weiter-
bildungsbefugte sind ,Vorbilder”, deren
professionelles Expertentum nachge-
ahmt wird. Da sich Fehler jedoch als
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Tabelle 2
Wegweiser fiir Exzellenz im Bildungsbereich (modifiziert nach Hattie 2013) [5].

1.

Der Weiterbildungsbefugte (Lehrperson) gehort zu den wirkungsvollsten Einfliissen beim Lernen.

2.

Weiterbildungsbefugte (Lehrpersonen) miissen direktiv, einflussreich, fiirsorglich und aktiv in
der Leidenschaft des Lehrens und Lernens engagiert sein.

. Weiterbildungsbefugte miissen wahrnehmen, was Lernende denken und wissen. ... Zudem

mussen sie ein kompetentes Wissen und Verstandnis vom Stoff ihres Faches besitzen, um sinn-
volles und angemessenes Feedback geben zu kénnen. Nur so kénnen die Lernenden uber die
Stufen des Curriculums voranschreiten.

. Weiterbildungsbefugte miissen die Lerninterventionen und Erfolgskriterien ihrer Lehrsequenzen

kennen. ... Sie missen Erfolgskriterien kennen im Lichte eines ,Wohin gehst du?”, ,Wie kommst
du voran?” und ,Wohin geht es danach?”.

. Weiterbildungsbefugte missen von der einzelnen Idee zu vielféltigen Ideen schreiten und diese

Ideen so miteinander verkniipfen und erweitern, dass die Lernenden Wissen und Ideen konstru-
ieren und rekonstruieren. Nicht das Wissen oder die Ideen, sondern die Konstruktion dieses
Wissens durch die Lernenden sind entscheidend.

. Weiterbildungsbefugte miissen Lernrdume in den Kliniken (Schulen, Lehrerzimmer und Klas-

senzimmer) schaffen, in denen Fehler als Lerngelegenheiten willkommen sind, in denen das
Verwerfen von fehlerhaftem Wissen und Erkenntnissen begriiit wird und in denen sich die
Teilnehmenden sicher fiihlen konnen, um zu lernen, neu zu lernen und Wissen und Erkennt-

nisse zu erkunden (Beitrag ,Lernen im geschitzten Bereich” 9 und 10).

,Lernwerkzeug” des Novizen in unserem
professionellen Hochrisikobereich aus
ethischen Gesichtspunkten verbieten, be-
darf es auch des oben beschriebenen
geschiitzten Lern-Raumes, beispiels-
weise in der Simulation [7] (Beitrag 9
und 10).

Dem Weiterbildungsbefugten sollten aber
auch Hilfestellungen bei der Schaffung
und Umsetzung von Weiterbildungscur-
ricula angeboten werden: Beispielsweise
konnten in Anlehnung an die Intensiv-
medizin gegenseitige Peer-Reviews den
Lernprozess und Erfahrungsaustausch
unterstiitzen. Sowohl den Fachgesell-
schaften als auch den Landesdrztekam-
mern kommt die wichtige Aufgabe zu,
die Weiterbilder in ihren Aufgaben zu
unterstlitzen und nicht nur regulatorisch
einzugreifen. Hierzu zdhlen Qualifika-
tionsangebote, wie beispielsweise ,Train
the Trainer-Kurse”, genauso wie auch die
Verbesserung politisch-6konomischer

Rahmenbedingungen. Hieraus resultieren
Kosten, die im Fallpauschalensystem
nicht abgebildet sind. Um die oben an-
gefiihrten Verbesserungen durchsetzen
zu kénnen, muss Weiterbildung ange-
messen finanziert werden und in Stellen-
planen und Vergiitung von Zusatzkosten
Niederschlag finden.

Um im europdischen Vergleich nicht ab-
gehdngt zu werden, den Erwartungen der
Generation junger Arzte und Arztinnen
besser zu entsprechen und schliellich
die Attraktivitdt unseres Fachs flr die
Zukunft zu sichern, bedarf die Weiterbil-
dung zum Facharzt fiir Andsthesiologie
in Deutschland dringend einer tiefgrei-
fenden Reform. Dabei scheint auch we-
sentlich, Weiterbildungsbefugte davon
zu Uberzeugen, die Ausbildung unseres
Nachwuchses als wichtigstes Instrument
der Qualitits- und damit der Bestands-
sicherung unseres Fachs zu betrachten.
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Beitrag 13

Lebenslanges Lernen

A. R. Heller

Evidenzbasierte Medizin vertraut darauf,
dass Medizin auf der Basis der jederzeit
besten verfligbaren Evidenz betrieben
wird. Langst vergangen sind die Zeiten,
in denen ein Arzt mit seinem Staats-
examen den Grofsteil des Wissens ge-
sammelt hatte, mit dem er ein Arbeits-
leben bestreiten konnte. Dabei ist es
unrealistisch, im eigenen Fachgebiet in
jeder Hinsicht stets ,up to date” sein zu
wollen, und es ergibt sich das Paradoxon
des klinischen Praktikers: ,,overwhelmed
with information yet underskilled in
learning” [1].

Dieser Beitrag beschdftigt sich mit der
Frage nach Chancen und Nachhaltig-
keit von lebenslangem Lernen (LLL) in
einem Arbeitsumfeld, das sich heute an
Sinn, Freiheit, Spal und Anreizen orien-
tiert [2]. Hier existieren unterschiedliche
Herausforderungen, beginnend vom Stu-
dium tber die Weiterbildung bis hin zu
den unterschiedlichen Karrierewegen
in unserem Fachgebiet. Ziel des LLL ist
der adaptationsfdhige Mitarbeiter an ein
sich verdnderndes Arbeitsumfeld mit
steigenden Komplexitdtsgraden und dy-
namischen Evidenzentwicklungen. Der
Erhalt einer nachhaltigen Berufszufrie-
denheit sowie Qualitat und Reflexion im
eigenen Handeln sind hier ein besonde-
res Anliegen des LLL. Das stellt allerdings
eine generationsiibergreifende Aufgabe
nicht nur fur die Anésthesie, sondern fur
die gesamte Arzteschaft dar.

Ubergang Studium Beruf

In der Regel treffen wir als Lehrende
auf hoch motivierte Studierende und
auch Weiterbildungsassistenten, die mit
viel Idealismus das Studium fir ihren
Traumberuf beginnen und dann zu uns
in die Andsthesie kommen. Dabei steht
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spezielles Fachinteresse und die Vielfalt
der Entfaltungsméglichkeiten ganz oben.
Auch der Erwartung, dass der Arzt-
beruf die Entwicklung eigenstandiger
Vorstellungen und Ideen erlaubt und
das Studium dazu beitrdgt, eine allge-
mein gebildete Personlichkeit zu werden,
kommt eine Bedeutung zu. Damit scheint
die Ausgangsituation LLL eindeutig zu
begtinstigen. Nach der breit geficherten,
eher theoretischen Ausbildung im Medi-
zinstudium kommen Studierende hoch
motiviert mit viel Idealismus in das
Praktische Jahr (P)) und erleben im Kli-
nikalltag oftmals einen ,Praxisschock”,
bedingt durch fehlende Anleitung, Uber-
forderung und Arbeitsiiberlastung, Oko-
nomisierung und Birokratie [3,4]. Auf
der anderen Seite frustrieren die Berufs-
einsteiger Machtspielchen, Hierarchien
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und fehlende Patientenzuwendung, was
mittlerweile in einem volkswirtschaftlich
nicht mehr vertretbaren Umfang zur
Abkehr junger Mediziner von der medi-
zinischen Versorgung fiihrt.

Was bedeutet lebenslanges Lernen

Seit vielen Jahren ist das Thema LLL
als ein wichtiger volkswirtschaftlicher
Faktor nicht nur in der Medizin erkannt
worden. Die EU hat hierzu seit 1987
das ERASMUS-Programm aufgelegt und
betrachtet LLL als strategische Notwen-
digkeit [5]. Wie von Hilb beschrieben
[2], kann allein die stetige neue Heraus-
forderung den Mitarbeiter in seinem
,Lebenszyklus” davor bewahren, in
Saturiertheit und Leistungsabbau zu
verfallen.
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Dienstleistungslebenszyklus von Mitarbeitern (eigene Darstellung nach [2]).
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Hier hilft nur die Aufrechterhaltung der
Motivation mit neuen sinnerfiillten Zie-
len in einem aufgabenspezifisch ausrei-
chend groflen Verantwortungsspielraum.
In der personlichen Reifephase muss
die Organisation darauf bedacht sein,
dem Mitarbeiter neue Wachstumsmog-
lichkeiten zu erschlieen, die allerdings
die Fahigkeit des Mitarbeiters zum
selbstgesteuerten LLL voraussetzt.

Fir ein LLL ist die Selbststeuerung des
Lernenden unabdingbare Voraussetzung,
aber gleichzeitig auch die grofite Hiirde.
Die Anspriiche an den selbstgesteuert
Lernenden sind in Tabelle 1 zusammen-
gestellt. Wie aus dieser Aufstellung klar
wird, besteht ein hoher Anspruch an den
Arzt, der sich mit der Approbation zu
LLL verpflichtet.

Tabelle 1

Anspriiche an den selbstgesteuert Lernenden
im LLL nach (6).

Bewusstsein fiir die Notwendigkeit, das ei-
gene Handeln im Lichte neuer Erkennt-
nisse fortlaufend zu hinterfragen und die
Ubernahme der Verantwortung hierfiir

Fahigkeit, Defizite der eigenen Kenntnisse,
Féhigkeiten und Einstellungen zu erkennen

Motivation, diese Mdngel durch ein Lernen
zu beseitigen, das auf der besten verfiig-
baren Evidenz aufsetzt

Fahigkeit, die hierzu notwendigen Res-
sourcen einsichtsvoll und effizient zu iden-
tifizieren, zu beschaffen und zu nutzen

In der Lage zu sein, die Auswirkungen des
Lernens (einschliefSlich eingesetzter Res-
sourcen) auf die Praxis zu bewerten.

Bereitsein, diesen Zyklus mit jedem Pati-
enten und jeder klinischen Situation er-
neut zu durchlaufen.

Voraussetzungen fiir eine

erfolgreiche Implementierung

Vorhersagen dariiber, welche Einstellun-
gen Medizinstudierende zu LLL haben
und welche Faktorenzusammenhange
und Voraussetzungen bestehen, konnten
an 732 Studierenden (Abb. 2) gewon-
nen werden. Aus diesen Abhdngigkeiten
konnte ein Score (JeffSPLL-MS) erstellt
werden, der eine Projektion des Vorhan-
denseins der Voraussetzungen zum LLL
bei den Studierenden erlaubt [7].

Weiterbildung

Further Education

Abbildung 2
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Abhangigkeiten zwischen Kernkompetenzen des LLL und Sichtweisen der Studierenden
(eigene Darstellung nach [7]). Die Grole der Kreise spiegelt die Starke der Abhangigkeit wider.

Wie die 12 relevanten Vorhersagefak-
toren zeigen, liegen die Hirden hoch
und lassen fiir Lethargie hinsichtlich
LLL im Arbeitsumfeld keinen Raum.
LieBe man die weitere Reifung des
Lernverhaltens wéhrend der Studienzeit
mit Unterstiitzung der Hochschullehrer
auler Acht, so miisste die Heranziehung
eines solchen Scores bereits fiir die
Auswahl der Studierenden durch die
Hochschule postuliert werden. Wie wei-
terhin aus Abbildung 3 klar wird, muss
die Steuerung des Lernens und damit
auch die Motivation hierflir tber die
personliche Karriere hinweg schlieBlich
vollstindig vom Arzt (ibernommen wer-
den. Damit kommt der Entwicklung der
Selbstlernkompetenz die entscheidende
Bedeutung dafiir zu, ob LLL individuell
praktiziert wird oder nicht.

Um die Entwicklung von Selbstlern-
kompetenz zu fordern, haben viele
Fakultiten Vorlesungen und Seminare
durch problem-basierte Tutorien (POL)
ersetzt [6,8]. Obwohl einige Hinweise
darauf existieren, dass POL selbstgesteu-
ertes Lernen fordert, ist wenig dariiber

bekannt, welchen Nutzen diese Fahig-
keiten wahrend der arztlichen Weiter-
und Fortbildung bringen und wie diese
weiterentwickelt werden konnen [8].
Gleichzeitig wird von anderen Autoren
berichtet, dass die gelebte Praxis eines
durch und durch verschulten POL an
den Hochschulen genau das Gegenteil
bewirkt und frisch examinierte Arzte
verunsichert sind, was die Auswahl der
nun selbst zu definierenden Lerninhalte
angeht [6].

Abbildung 3

extrinsisch

Motivationsquelle

Schule  Studium  Weiter- Fort-

bildung  bildung

Antrieb und Entwicklung des selbstgesteuerten
Lernens.
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Wesentliche Hiirden bei der Erreichung
eines funktionierenden selbstgesteuerten
Lernens sind dabei als erstes die Schwie-
rigkeiten der Selbstreflexion und die
Erkennung eigener verbesserungswiir-
diger Schwédchen [8]. Zum Zweiten
werden externe Faktoren genannt, wie
Dienstbelastung, dauernde Midigkeit,
Probleme mit dem Rotationsplan,
oder auch konkurrierende Pflichten wie
Patientenversorgung und eine gestorte
Work-Life-Balance. Der vierte Problem-
komplex betrifft die Schwierigkeit, fir
sich selbst qualitativ und quantitativ
zweckdienliche Ziele zu definieren und
sich flinftens hierfiir Arbeitspakete und
Lernstrategien zusammenzustellen. Da-
bei muss unterschieden werden zwi-
schen den kurzfristigen Lernzielen, die
der praktischen Arbeit im momentanen
Tatigkeitsbereich dienen, und dem eher
langfristig anzulegenden theoretischen
Unterbau firr die Facharzt- oder weitere
Priifungen.

Ein Lernprojekt mit 772 pddiatrischen
Weiterbildungsassistenten subsummierte
den besten Lerneffekt, wenn die Lern-
ziele spezifisch und relevant fiir den
Lernenden waren, insbesondere wenn die
Lernziele die jeweilige tagliche Routine-
arbeit unterfiitterten [8]. Ein weiterer
wesentlicher Erfolgsfaktor war die Ver-
ankerung einer internen (eigener Lern-
plan) oder externen Verantwortlichkeit
(Kollege/Mentor), die es ermdglichte,
den Lernfortschritt zu iberwachen und
Schwiéchen zu spiegeln. Tabelle 2 zeigt
das ISMART-Modell, das geeignet ist,
Lernziele besser zu erreichen und leich-
ter eine LLL-Kultur zu entwickeln.

Um eine Kultur des selbstgesteuerten
LLL in der eigenen Organisation ins Le-
ben zu rufen und die Mitarbeiter hierzu
zu ertlichtigen, missen die Vorausset-
zungen mit Weitblick implementiert sein.
Dazu muss ein niedergeschriebenes und
fur alle Mitarbeiter sichtbares klinikspe-
zifisches Curriculum erarbeitet sein und
gelebt werden.

Aus der oben hergeleiteten regelhaften
Uberforderung des Arztes mit dem
personlichen Wissensmanagement wird
klar, dass die Hinzunahme der Vermitt-
lung von tiberfachlichen (Meta-) Kompe-
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tenzen neben den fachlichen Inhalten in
ein Curriculum sinnvoll und notwendig
ist (Tab. 3).

Die von uns zu vermittelnden und von
den Mitarbeitern zu verinnerlichenden
Metakompetenzen missen dabei ab-
geleitet sein aus den Anspriichen an
den selbstgesteuert Lernenden (Tab. 1).
Schliisselkompetenzen fiir erfolgreiches
Lernen sind dabei Kommunikationsfghig-
keiten, Umgang mit Informations- und
Kommunikationstechnologien, Selbstre-
flexionsfahigkeit und Lerntechniken, Pro-
blemldsungsstrategien, Teamarbeit und
nicht zuletzt kritisches Denken. Wesent-
lichster Faktor fiir die Zielerreichung ist
allerdings hier die Vorbildfunktion des
Chefs und der Oberdrzte.

Tabelle 2

ISMART-Strategie zur Erreichung von Lernzielen nach [8].
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Praxisbeispiel zur Schaffung

geeigneter Rahmenbedingungen

Ein ganzheitliches Fihrungs- und Wei-
terbildungssystem (Abb. 4) wurde an
der Klinik fiir Andsthesiologie und In-
tensivtherapie am Universitatsklinikum
Dresden entwickelt. Basis hierfir wa-
ren verschiedene Workshops mit den
Mitarbeitern zur Bedarfserfassung und
Aufgabenverteilung. Kernelement ist ein
stufenweises Einarbeitungs-, Rotations-,
und Prifungskonzept. Grundlage der
Weiter- und Fortbildung ist ein Curricu-
lum, das spezifisch fiir das Fachgebiet
Andsthesiologie entwickelt wurde [10].
Daneben existiert ein 2-jahrlich aktua-
lisierter Leitfaden fiir die Patientenbe-

Important | Relevante kurz- oder langfristige Ziele betreffend, zur momentanen Tatigkeit
passend, von hoher eigener Prioritat

Specific Kleine (tiberschaubare) Aufgaben anstatt groler (langfristiger) Ziele, Zerlegung groler
Themen in kleine Schritte

Measurable | Messbare konkrete Endpunkte fiir ein Lernziel festlegen

Accountable | To-do-Listen, Erinnerungsfunktionen / Kalendereintrage verwenden, Mentor oder Kol-
legen in Planung und Erfolgskontrolle einbeziehen

Realistic Erreichbare (kleinere) Ziele, aufmerksam sein fiir Gelegenheiten (Praktika, Fdlle,
Feedback, Studentenunterricht geben, ...), ehrliche Selbstreflexion und Belohnung
Timeline Zeitplan erstellen, Einbindung der Ziele in die tdgliche Routine, Vorbereitung
auf den néchsten Tag
Tabelle 3
Erfolgsfaktoren fiir die Integration von tiberfachlichen Kompetenzen in eine Weiterbildungsstruktur
nach [9].
Konzeption Meta-Kompetenzen sind schwierig zu definieren und zu bewerten, ver-

schiedene Sichtweisen der Lehrenden werden sowohl die Gestaltung als
auch die Implementierung in ein Curriculum beeinflussen

Erkenntnistheoretische /
kulturelle Barrieren

Ansicht, tberfachliche Kompetenzen seien nicht Teil des medizinischen
Fachwissens oder ihre Lehre sei nicht Aufgabe der Lehrenden = Gute
akademische Fiihrung ist entscheidend

Assessment und
Feedback

Einbettung Uberfachlicher Merkmale in Beurteilungs- und Feedback-
Strukturen liefert klare Beweise fiir deren Bedeutung und erleichtert die
Begleitung und Formung der individuellen Entwicklung

Mitarbeiterentwicklung

Pddagogische Schlisselfaktoren einschlieRlich des Mangels an Einsicht in
den Sinn uberfachlicher Kompetenzen und der Mangel an Erfahrung
(oder Vertrauen) in deren Lehre miissen in Angriff genommen werden

Implementierung

Der wesentlichste Erfolgsfaktor fiir die Integration und das Erreichen von
Meta-Kompetenzen ist die Herangehensweise der jeweiligen Institution.
Dazu gehért auch das Uberwinden praktischer Schwierigkeiten wie
Curriculumsentwicklung und -umsetzung, Anzahl der Lernenden, ver-
fligbare Zeit, administrative Unterstiitzung, Vorbildwirkung der Oberarzte
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Abbildung 4
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Modell einer lebenslang lernenden Organisation. CIRS Critical Incident Reporting System, M&M
Morbidity and Mortality Conference, AG Arbeitsgruppe, SOP Standard Operating Procedure, CRM
Crew Ressource Management, ANE WIKI, offene Wissensplattform der Klinik auf SharePoint Server.

treuung. Dieser beinhaltet alle rele-
vanten Standard operating procedures
(SOP) sowie die mit allen Bereichsleitern
abgestimmten Vorgehensweisen, von
der ersten Visite bis zum Abschluss der
Schmerztherapie nach der Operation.
Neben der praktischen Weiterbildung
am Patienten gehoren wochentliche in-
terne Fortbildungen zu den Lehrfor-
maten. Lehren aus diesen Aktivititen
werden von den Arbeitsgruppen Risiko-
management (CIRS) oder SOP aufge-
griffen und in neue Handlungsnormen
umgesetzt, die ihrerseits wieder Ein-
gang in den Leitfaden Patientenbetreu-
ung finden. Dringliche Bekanntmachun-
gen erfolgen zwischen den Auflagen als
,Risiko-Flugblatter”. Aus eigenen Erfah-
rungen bietet ein gut funktionierendes
Fehlermanagement immense Moglich-
keiten, den Erfahrungsschatz aller Mit-
arbeiter berufstibergreifend fir die Ent-
wicklung von Prdventionsmalinahmen
im Sinne eines LLL zu nutzen. Kultur-
bildend und flankierend sind jahrliche
Fiihrungskrafteworkshops fiir Bereichs-
leiter und Oberarzte.

Schlussfolgerung

Lebenslanges und selbstgesteuertes Ler-
nen ist eine der grofiten Herausforde-
rungen, denen sich ein Weiterbildungs-
konzept stellen kann, da insbesondere
hier die Verantwortung und der lange
Atem eines Jeden gefragt sind. Curricu-
lare Normen oder ein CME-Punktekonto
konnen das nicht bewerten. Der Nutzen
der stetigen Optimierung des eigenen
Handelns fiir den Patienten, das Team
und nicht zuletzt fiir einen Jeden selbst
liegt dennoch auf der Hand. Es ist unse-
re Aufgabe, eine Kultur zu schaffen, die
LLL nicht erschwert, sondern befliigelt.
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Finanzierung der Weiterbildung

H. Burkle' - H. Van Aken?

Mit Einfiihrung des DRG-Systems 2004
wurde irrtimlicherweise angenommen,
dass die gesamten Mehrkosten von
Weiterbildung in den Fallpauschalen
inkludiert seien. Dabei blieb unberiick-
sichtigt bei den ermittelten Fallpauscha-
len, ob und mit welchen Anteilen die
betrachteten Kalkulationskrankenhduser
Weiterbildung (WB) betrieben. Mit
Giiltigkeit des Arbeitszeitschutzgesetzes
kamen zusatzlich Mehrkosten fiir die
Kliniken hinzu, die einen hohen Anteil
an WBA aufwiesen, ohne dass dieser in
den Kalkulationsgrundlagen des DRG-
Fallpauschalisierungssystems abgebildet
war. Weiterbildung in konservativen
Fachgebieten stellte sich zudem als
weniger kostentreibend im Vergleich zu
der operativen Medizin dar.

Es kann generell bei der Berechnung der
Kosten fiir die arztliche Weiterbildung
nicht von Fall-DRG-Bezugskosten (bzw.
von einzelnen DRGs) ausgegangen
werden, da die drztliche Weiterbildung
in vielen Fallen nur teilweise eine primar
patientenbezogene Tatigkeit beinhaltet.

2009 wurde in § 17b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes schon zur
Einflihrung eines pauschalierenden Ent-
geltsystems fiir DRG-Krankenhduser der
Prifauftrag formuliert, ob zur ,sach-
gerechten Finanzierung der mit der
drztlichen WB verbundenen Mehrkosten
bei der Leistungserbringung Zu- oder
Abschldge fiir bestimmte Leistungen
oder Leistungsbereiche erforderlich sind;
erforderliche Zu- oder Abschldge sollen
moglichst in Abhdngigkeit von Quali-
tatsindikatoren fir die Weiterbildung
abgerechnet werden.” Von Seiten der
Fachgesellschaften inklusive der DGAI

1 Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie,
Universitatsklinikum Freiburg

2 Klinik fir Andsthesiologie, operative Intensiv-
medizin und Schmerztherapie,
Universitatsklinikum Miinster

wurden schon damals die zusitzlichen
Kosten ber eine Finanzierung durch
einen Weiterbildungsfonds beschrie-
ben. Bislang ist diese Forderung — trotz
erneuter inhaltlicher Wiederholung im
Koalitionsvertrag der neuen Bundesre-
gierung — nicht formuliert, geschweige
denn umgesetzt.

Jahrlich werden ca. 20% der Medizin-
studenten nach Abschluss des Medi-
zinstudiums nicht kurativ drztlich tatig.
Damit gehen ca. 400 Millionen € nicht-
ergebnisorientierter Studienkosten pro
Jahr verloren. Es bleibt spekulativ, wie
hoch oder niedrig dieser Anteil iiber eine
verbesserte  Weiterbildungspauschale
nach dem Studium sein wiirde. Ange-
sichts der benannten hohen Verluste fiir
den Steuerzahler wiren jedoch schon
Reduktionen bis zu 20% mit erheblichen
Minderkosten in der Finanzierung einer
bedarfsadaptierten Hochschulmedizin
verbunden. Zusitzlich missen in der
Kostenbetrachtung der Weiterbildung
ebenfalls  Eingruppierungsunterschiede
von WBA und FA eingeschlossen
werden. Tarifeingruppierungsbedingte
Unterschiede lassen eine Kostener-
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sparnis pro Jahr von bis zu 20.000 €
Uber Arbeitszeitenberechnung WBA zu
Facharzten moglich erscheinen. Die
ca. 65.000 WBA in Deutschland fiihren
damit zu einer jahrlichen Reduktion in
den Gesamtpersonalkosten im Vergleich
zu einer rein auf Fachdrzten basierten
Medizin von mehr als 1,2 Milliarden €.

Gegenfinanzierungsvorschldge der arzt-
lichen Weiterbildung erhielten auch von
Seiten der Bundesarztekammer bis zum
117. Deutschen Arztetag 2014 keine
Unterstlitzung. Dies galt sowohl fiir
einen Systemzuschlag zum DRG-Fall-
erloswert oder auch fiir das sogenannte
,Rucksack-Modell” (der individuelle
WBA bekommt einen festen, an die
Person des WBA gebundenen WB-Zu-
schlag, der dem WBA Uber die gesamte
Weiterbildung auch bei WB-Stellen-
wechsel zugeordnet wird). Erstmalig
wurden nun 2014 die Forderungen zur
Finanzierung der fachdrztlichen Weiter-
bildung im Krankenhaus und in den Pra-
xen niedergelassener Arzte von Seiten
des Deutschen Arztetages als Beschluss
abgefasst. Berechnungsmodelle fir das
Krankenhaus von Seiten des Arztetages

Abbildung 1
GrolRerer Anteil
and Arzten in
Weiterbildung
Niedriges Lingere Megr a(rj\deres Mehr
@-Gehalt Arbeitsdauern Weiterbildner gePeL::O:;es Diagnostik

~ Mehr
Arztestellen

Veranderung der
Personalkosten
fur Arzte

Mehr andere
Stellen

Hdohere Kosten
fiir diagnostische
Leistungen

Hohere andere
Personalkosten

Kostenmodell zur Beurteilung der Effizienz der arztlichen Weiterbildung nach Fischer.

Abkiirzungen: WB = Weiterbildung; WBA = Arzt/Arztin in Weiterbildung; WBB = Weiterbildungsbefugter Arzt, i.d. Regel Chefarzt/arztin

© Andsth Intensivmed 2015;56:699-767 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Sonderbeitrage | Weiterbildung

Special Articles Further Education

Kalkulation der Weiterbildungskosten 2008 durch das Forum Qualititsmanagement und Okonomie von BDA und DGAI.

Abbildung 2
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finden sich jedoch nicht. Lediglich fiir
den ambulanten Bereich sind diese
bereits erarbeitet und teilweise verwirk-
licht. So erhalten bestimmte Fachberei-
che bis zu 3.500 € pro Monat pro WBA
in der ambulanten Praxis. Finanziert
wird dies Uber die Kostentrager (Kran-
kenkassen) und tber die Kassenarztliche
Vereinigung verteilt.

In den USA werden die Krankenkassen
(zum Beispiel Medicare) direkt in der
Vergiitung der drztlichen Weiterbildung
tatig. Es erfolgt hier eine komplette
Kosteniibernahme. In anderen Landern
wie zum Beispiel in Grofbritannien,
Kanada, Niederlande, Belgien wird
Uber staatliche Zuschusse die arztliche
Weiterbildung teilweise ibernommen.
Dabei sind die pro Jahr und WBA
bezahlten Zuschisse erheblich und
konnen bis zu 135.000 € (Niederlande)
pro WBA/Jahr betragen.

Direkte und indirekte Kosten

In der Betrachtung der Finanzierbarkeit
von Weiterbildung in der Andsthesio-
logie wird zwischen indirekten und
direkten Kosten unterschieden. Indirekte
Kosten der Weiterbildung beinhalten
die Gehalter des WBA. Dabei wird der
angenommene geringere Effizienzgrad
des WBA im Laufe seiner WB eine
Steigerung erfahren. Diese Effizienz-
steigerung geht mit einem deutlichen
Anstieg des Gehaltes einher und erreicht
am Ende der WB-Zeit anndhernd die
Gehaltsstufe eines Facharztes im
1. Jahr. Weitere indirekte Kosten, wie
Effizienzverluste iber ldngere Ein-
leitungszeiten, Wechselzeiten etc. (zu-
sammengefasst unproduktive Arbeits-
zeiten), Anstieg von Diagnostik etc.
sowie die mit einem Lernen verbun-
denen hoheren Wahrscheinlichkeiten
an Komplikationen, sind aufgrund der
Komplexitat der Betrachtung bislang
nicht eindeutig Giber vorhandene ma-
thematische Modelle dargestellt (Abb. 1).

Den sog. Fixkosten werden die notwen-
digen Personalbindungszeiten von Fach-
drzten (Supervisoren) und/oder Chef-
drzten (WBB), die tiber Weiterbildung
entstehen, zugeordnet. 2008 wurden im
Auftrag der Fachgesellschaft DGAI und
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des Berufsverbandes BDA exemplarisch
damalige Kosten zur Weiterbildung be-
rechnet (Abb. 2).

Diese wurden mit ca. 9.000 € fir va-
riable Kosten und ca. 35.000 € fixe Kos-
ten dargestellt. Hierin waren Anteile fir
ein Europdisches Examen des WBA
ebenso wie Kosten fiir ein einmaliges
Simulationstraining und eine begleitende
Zertifizierung der WB-Stdtte enthalten.
2014 wiirden nach unseren Berech-
nungen (Abb. 3) zusétzliche Personal-
kosten pro WBA fir das erste Jahr (bei
einer 4-monatigen Doppelbesetzung)
in Hohe eines Kostendquivalentes von
insgesamt ca. 560 Stunden/Vollkraft fiir
Supervisoren und Weiterbildungsbefug-
te entstehen. In den darauffolgenden
Jahren 2 bis 5 der Weiterbildung kom-
men weitere Kostendquivalente von 232
Stunden/Vollkraft hinzu.

Fiir den individuellen WBA kommen im
ersten Jahr der WB ca. 560 Stunden und
in den WB-Jahren 2 bis 5 zusatzliche 188
Stunden/VK pro WB-Jahr an Mehrkosten
in die Kostenbetrachtung. Demgemafs
kommen allein an Personalmehrkosten, in
Abhangigkeit der jeweiligen Tarifvertrage,
pro WBA auf die Weiterbildungsstatte
zusatzliche Gesamtpersonalkosten von
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mindestens 130.000 € bis 150.000 €
(1. plus 2.-5.-WBJahr) zur Darstellung.
Bei einer geplanten modularen Weiter-
bildung mit Erhéhung von Lernen im
geschiitzten Raum-Anteilen werden pro
Jahr und WBA bis zu 7.000 Euro/Jahr
notwendig werden (Abb. 3-5).

Zusammenfassung

Weiterbildung resultiert in zusdtzlichen
direkten und indirekten Kosten. In unse-
ren Berechnungen wiirden sich mit der
neuen  (Muster-)Weiterbildungsord-
nung fiir die Anésthesiologie bis zu
165.000-185.000 < fiir eine in der Re-
gelweiterbildungszeit erfolgreich abge-
schlossene Weiterbildung als Facharzt
fiir Andsthesiologie darstellen. Diese
Mehrkosten sind zum Teil iiber geringe-
re Lohnkosten auszugleichen. Finanzie-
rungsmodelle zur Weiterbildung sind
angesichts der hohen, im DRG-System
nicht abgebildeten Kosten von Seiten
des Gesetzgebers zu entwickeln. Dies
auch in Hinblick auf die Aufrechterhal-
tung einer Versorgungsstruktur iiber eine
addquate Anzahl von zukiinftigen Fach-
arzten.

Abbildung 3

Personalkosten Weiterbildungs-  Individuelle Betreuungsgesprdache WBA 2

beauftragter Arzt (WBB) Rotationsplanung der WBA 1
Jahrliches Mitarbeitergesprach
inkl. Vor- und Nachbereitung 2
Uberpriifung Portfoliomappen 1
Betreuung Vortrag der WBA 1
Summe der Stunden pro Jahr 7

Personalkosten Supervisor Jahrliches Mitarbeitergesprach 1
Fallbesprechung 4
Bereichsaufsicht/Anleitung im OP/intensiv 220 (a)
Summe der Stunden pro Jahr 225

Personalkosten Weiterbildungs-  Jahrliches Mitarbeitergesprach 1

arzt (WBA) Fallbesprechung 4
Vorbereitung der selbst zu haltenden Fortbildung 8
Einarbeitung in Bereiche 138 (b)
Simulation 8
Summe der Stunden pro WBA ab 2. WB-Jahr 188

a) Berechnungslogik: pro Assistent und Tag 1 h Anleitung (entspricht bei einem OA/FA auf 4 Sile ca. 50% Arbeitsanteil fiir Supervision)
b) Berechnungslogik: Kosten wegen vollstandiger Doppelbesetzung Jahr 2 bis 5 je 1 Monat pro Jahr

Zuséatzliche Personalkosten ab dem 2. WB-Jahr pro WBA iiber Stundenkontingente kalkuliert.
Kalkulation der Weiterbildungskosten 2008 durch das Forum Qualitdtsmanagement und Okonomie

von BDA und DGALI; Quelle: Prof. Schleppers.
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Abbildung 4 Literatur

1. AWMF: Offener Brief Wissen-
schaftlicher Nachwuchs Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften.

Die universitare Medizin zwischen
Exzellenzinitiative und «Brain Drain».
Offener Brief der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften in
der Bundesrepublik Deutschland an

die verantwortlichen Politiker. 2007;
Internet: http://www.uni-duesseldorf.de/
awmf/res/ob-0709.htm

2. Fischer W: Modelle zur Vergiitung der
arztlichen Weiterbildung zum Facharzt.
Informationssammlung und erste
Vorschldge, DKG

3. Studer P: Kosten der Weiterbildung.
VSAO-Journal 2003;(22),4/5:pp20-23

4. Dubach P: Vorstudie zur Erhebung der
Kosten der drztlichen Weiterbildung im
Auftrag des VSAO. BASS, 12/2006.

Modulare WB — ein Model am Universitatsklinikum Mdanster, Klinik und Poliklinik fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin; Quelle: Prof. Hahnenkamp.

Abbildung 5 Korrespondenz-
Richtzahlen fiir Lernen im geschiitzten Raum adresse
PFLICHT
¢ Reanimationstraining im Erwachsenenalter Prof. Dr. med.
(gemiB Vorgaben der DGAI und BAK) jahrlich Hartmut Biirkle
 Reanimationstraining im Kindesalter Klinik fir Andsthesiologie und
. x 1
(gemal Vorgaben der DGAI und BAK) Intensivtherapie
e Zertifizierte Simulationskurse Universitatsklinikum Freiburg
(gemiR Vorgaben der DGAI und BAK)? Hugstetter StraBe 55
79106 Freiburg, Deutschland
m— o - e T R Tel.: 0761 27023060
. | Teilnahme an einem Simulations-Kurs ‘wischenfalls- und Crisis-Ressourse-
(gemaR Vorgaben der DGAI und BAK) ist zweimalig verpflichtend | Management Fax: 0761 27023960
2. | Eine jahrliche Teilnahme an einem Kurs Reanimationstrainging im | Reanimationstraining im Erwachsenenalter E-Mail:
Erwachsenenalter (gemaf Vorgaben der DGAI und BAK) ist Pflicht

hartmut.buerkle@uniklinik-freiburg.de
Zukunftige Pflichtkurse fiir Lernen im geschiitzten Raum; Quelle: Prof. Hahnenkamp.
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Vorteile fiir den Weiterbilder, Vorteile fiir den Weiterzubildenden

D. Bitzinger' - J. Brugger?

Allgemeine Chancen der kompe-
tenzbasierten Weiterbildung

Die Weiterbildung stellt nach einem
abgeschlossenen Studium der Human-
medizin den Einstieg in die kurative
Krankenversorgung dar. In der arztlichen
Weiterbildung sollen dem approbierten
Arzt eingehende Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten fiir definierte &rztliche
Tatigkeiten in seinem Fachgebiet vermit-
telt werden [1].

In der bisherigen Weiterbildungsordnung
wird lediglich anhand von Spiegelstri-
chen und Richtzahlen aufgezihlt, wel-
che Inhalte im Laufe der Weiterbildung
vermittelt werden sollen. Richtzahlauf-
listungen und Logblicher erweisen sich
allerdings als unzureichend fir die
Gewidbhrleistung einer qualitativ hoch-
wertigen Weiterbildung sowie die Bil-
dung einer andsthesiologischen Iden-
titit. Zahlreiche Umfragen belegen
Verbesserungsbedarf bei der drztlichen
Weiterbildung [1,2,3]. Es fehlt das klare
Berufsbild, was als Anasthesist zu leisten
ist und welche entsprechenden umfas-
senden Kompetenzen zu erlernen sind.
Die zukiinftige kompetenzbasierte Wei-
terbildungsordnung stellt hingegen das
Ergebnis der Weiterbildung zum Zeit-
punkt der Prifung dar; die Facharzt-
Kompetenz ist somit die Summe aus
allen Weiterbildungsblécken und -modu-
len und bildet die erworbenen Kennt-
nisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten ab.
Die zu erwerbenden theoretischen und
praktischen Fahigkeiten werden dabei
mehr inhaltlich und weniger Uber
Zeiten und Zahlen definiert. Auerdem
ist die Vermittlung von professionellen
arztlichen Fahigkeiten und Soft Skills

1 Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Regensburg

2 Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Wiirzburg

Teil des neuen Weiterbildungscurricu-
lums, welche in den bisherigen Weiter-
bildungsordnungen weitgehend unbe-
ricksichtigt waren. Die Orientierung an
definierten Kompetenzen, welche naht-
los an die im Studium geforderten Kom-
petenzen anschlielfen, macht es dem
Weiterzubildenden moglich, an das im
Studium Gelernte anzuknipfen und
darauf aufzubauen [4]. Somit sollte re-
dundante Wissensvermittlung minimiert
und eine Fokussierung auf das neu zu
Lernende ermdglicht werden. Fir die
Weiterzubildenden dient eine solche
Vorgabe zur Reflexion und als Anregung
zur Verbesserung eigener Fihigkeiten.
Gleichzeitig ist durch die Minimierung
von Richtzahlen eine individuellere An-
passung an das Lerntempo des Weiter-
zubildenden moglich.

Ein wichtiger Baustein der Curricu-
lumsentwicklung ist die Definition und
Festlegung konkreter und realistischer
Lern- und Ausbildungsziele, wodurch
nicht zuletzt der regelmaBige Dialog
mit dem Weiterbilder geférdert wird und
die Weiterzubildenden motiviert werden
[5]. Dem Wunsch der neuen Generation
nach regelmaBigem Feedback und Wert-
schitzung von Leistung wird dadurch
Rechnung getragen [6] und sorgt fir
gutes Arbeits- und Betriebsklima.

Vorschlag

der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und des Berufsverbandes
Deutscher Anasthesisten (BDA)

Das kompetenzbasierte Curriculum nach
dem Vorschlag von DGAI und BDA
kann einerseits als Basis fiir die Erstel-
lung einer kompetenzbasierten Weiter-
bildungsordnung herangezogen werden
und soll andererseits den Weiterbil-
dungsbefugten das Erstellen individuel-
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ler Weiterbildungscurricula erleichtern.
Verschiedene Kompetenzstufen wurden
erarbeitet und den jeweiligen Inhalten
zugewiesen. Die Auswahl der Inhalte
war dabei auch geleitet von der An-
wendbarkeit und Umsetzbarkeit an
nicht-universitdren Einrichtungen. Hier-
bei wurden Modulsysteme entwickelt,
die die Weiterbildungsbeauftragten der
jeweiligen Weiterbildungsstitte im In-
ternet einsehen und fir das spezifische
Klinikum als Vorlage nutzen konnen.

Durch den modularen Aufbau der Wei-
terbildungsordnung hat der Weiterzu-
bildende die Mdoglichkeit, seine Weiter-
bildungsstatte anhand der angebotenen
Module auszuwdhlen und somit zwi-
schen verschiedenen Weiterbildungs-
stiatten anhand der angebotenen Module
zu wechseln. Ein Modulsystem mit klar
definierten Einheiten, die gegebenenfalls
mit Teilpriifungen abgeschlossen werden
konnen, schafft dabei nicht nur Flexi-
bilitdt, sondern gewahrt auch Planungs-
sicherheit. Einerseits geben Teilpriifungen
Sicherheit in Bezug auf die spatere
Anerkennung, andererseits machen Mo-
dule, die fir den einen Facharzttitel
obligat und fiir den anderen Facharzttitel
fakultativ sind, eine Umorientierung
wiéhrend der Weiterbildung leichter bzw.
ermoglichen eine Schwerpunktsetzung
innerhalb eines Fachgebietes. Da sich
die Inhalte des DGAI/BDA-Weiter-
bildungscurriculums auch eng an den
europdischen Facharztkatalog anlehnen,
besteht eine internationale Flexibilitat
und Vergleichbarkeit. Angesichts eines
gesamteuropdischen (internationalen) Ar-
beitsmarktes konnen so alle im Ausland
an dquivalenten, qualifizierten Stellen
abgeleisteten Weiterbildungsabschnitte
leichter anerkannt werden.

Die Bedeutung von Skills Labs und Si-
mulationen wird angesichts dlterer, mul-
timorbider Patienten und zunehmender
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Behandlungskomplexitit steigen [7]). So
bieten z.B. moderne ,Full-Scale-Patien-
tensimulatoren” und Part-Task-Modelle
eine realititsnahe virtuelle Lernumge-
bung mit einem geschiitzten Rahmen,
in dem Fehler gemacht und bestimmte
Ereignisse trainiert werden kdnnen.
Der junge Arzt kann im geschiitzten
Umfeld unter kiinstlich erzeugtem Stress
Erfahrungen sammeln und diese nach
erfolgreicher Anlernphase unter Super-
vision direkt am Patienten umsetzen.
Damit fordert das Lernen im geschiitzten
Bereich die Patientensicherheit und kann
zu einer erhohten Motivation des Mitar-
beiters beitragen. Bisher war es wenigen
Kliniken mit ,Full-Scale-Simulatoren”
vorbehalten, diese wahrend der regu-
ldren Arbeitszeit zu nutzen. Vielerorts
war es dem personlichen Engagement
Uberlassen, in der Freizeit oder im Rah-
men von Kongressen diese Moglichkeit
zu nutzen. Durch die Festschreibung
von definierten, im Simulator und in
Kursen zu erwerbenden Fahigkeiten ist
dies eine Notwendigkeit zur Erlangung
des Facharztes und kann somit von den
Weiterzubildenden eingefordert werden.
Das Lernen erfolgt in einem geschiitzten
Lernumfeld und wird nicht langer zum
Nebenprodukt wéahrend der eigentlichen
Berufsausiibung.

Des Weiteren sieht das DGAI/BDA-Wei-
terbildungskonzept die Anrechnung von
Forschungszeiten im In- und Ausland bis
zu einem Zeitraum von maximal zwolf
Monaten vor. Mit der Anerkennung von
Forschungszeiten (Klinische Forschung
und Grundlagenforschung) wird der
Flexibilisierung Rechnung getragen, die
sich aus gebietsiibergreifenden Kom-
petenzen ergibt. Die Arbeitsbelastung
in der Krankenversorgung ldsst wissen-
schaftliches Arbeiten im ,Nebenjob”
nicht mehr zu. Gebraucht werden in
die Weiterbildung integrierte Rotations-
stellen fiir Arzte, die voriibergehend von
den Aufgaben in der Patientenversor-
gung entbunden werden, um sich ganz
der Forschung zu widmen und dafiir zu
qualifizieren. Nur so kann der medizi-
nische Nachwuchs auch nachhaltig fiir
klinisch-wissenschaftliche Fragestellun-
gen begeistert werden [8].

Weiterbildung
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Die neue Arztegeneration zeigt eine
hohere Erwartungshaltung an Weiterbil-
dungsregularien und somit auch an das
berufliche Umfeld. Wiinsche nach einer
ausgewogenen Work-Life-Balance sowie
der besseren Vereinbarkeit von Familie
und Beruf finden im curricularen Auf-
bau der neuen Weiterbildungsordnung
eine notwendige Entsprechung, indem
verschiedene Teilzeitmodelle dadurch
besser umsetzbar werden. Kinderbetreu-
ungsmoglichkeiten, flexible Arbeitszei-
ten oder Qualifizierungsmoglichkeiten
wéhrend oder nach der Elternzeit dienen
der Bindung des drztlichen Nachwuch-
ses auch nach der Weiterbildung.

Neben ihrem formalen und juristischen
Aspekt gewinnt die drztliche Weiter-
bildung zunehmend an Bedeutung als
Instrument, um Mitarbeiter zu gewinnen
und zu binden. Die junge Arztegene-
ration erwartet eine strukturierte, gut
organisierte und inhaltlich durchdachte
Weiterbildung. Abteilungen, die dies
nicht gewahrleisten kdénnen, haben in
einer Zeit wachsenden Arztemangels
erhebliche Nachteile bei der Personal-
akquise bzw. im Wettbewerb um die
besten Nachwuchskrafte [9]. Somit spielt
die Qualitat und Organisation der Wei-
terbildung fiir den langfristigen medizi-
nischen und wirtschaftlichen Erfolg einer
Weiterbildungsstatte eine Schliisselrolle
und sollte als Unternehmensstrategie
begriffen werden. Dazu ist es sinnvoll,
die Aus- und Weiterbildung mit in die
Qualitatsmanagementsysteme aufzuneh-
men, welche bereits in den meisten
Weiterbildungsstitten eingefiihrt wurden
und eine gute Plattform bieten. Ebenso
sind Struktur und Qualitit der Wei-
terbildung fir die Zukunftssicherung
der Gesundheitsversorgung und fir
die Zukunft der einzelnen Fachgebiete
entscheidend.

Die Weiterbildenden hingegen konnen
anhand der konkreten Formulierungen
der zu erlangenden Kompetenzen die in
der Weiterbildungsstitte vorhandenen
Ressourcen und Mdglichkeiten tiberpri-
fen und durch die Bildung von Weiterbil-
dungsverbiinden die nicht zur Verfligung
stehenden Ressourcen rekrutieren und
Synergieeffekte nutzen. Die Festschrei-

bung von definierten, in der Weiterbil-
dung zu erwerbenden Fahigkeiten kann
aullerdem als Argumentationsgrundlage
gegeniiber den Geschéftsfiihrungen die-
nen, um bestimmte fir die Weiterbildung
relevante Ausstattungen und Gerdte
(z.B. Ultraschall) zu implementieren.

Kompetenzbasierte Weiterbildung ist ein
mehrdimensionales Gebilde, in dem der
Weiterbildungsbefugte als Lehrer und
Vorbild eine wichtige Rolle wahrnimmt.
Um diesen sich verdndernden Anforde-
rungen gerecht zu werden, muss auch
ein Angebot zur didaktischen Fortbildung
fir die Weiterbilder entstehen. Durch
die flichendeckende Implementierung
von Train-the-Trainer-Kursen, in denen
didaktische Grundlagen, aktuelle medi-
zinische Neuerungen und der struk-
turelle, rechtliche Rahmen der Weiter-
bildung vermittelt werden, wird eine
qualitativ  hochwertige Weiterbildung
gesichert [10]. Aber auch dem Weiter-
zubildenden kommt in diesem mehr-
dimensionalen Gebilde Weiterbildung
eine aktive und gestaltende Rolle zu,
denn selbst die besten Lehrangebote
greifen ins Leere, wenn keine intrinsi-
sche und motivierte Mitverantwortung
des Weiterzubildenden gegeben ist.

Die neue Weiterbildungsordnung stellt
sowohl fiir Weiterzubildende als auch
fiir Weiterbilder eine Chance dar, das
Berufsbild des Anasthesisten zu schirfen,
die Patientensicherheit zu erhohen und
die Attraktivitit unseres Fachgebietes fiir
den medizinischen Nachwuchs zu stei-
gern. Aus Sicht der Geschiftsfithrung
bietet die neue Weiterbildungsordnung
die Moglichkeit, dem zunehmenden Per-
sonalmangel zu begegnen, indem eine
strukturierte und qualitativ hochwertige
Weiterbildung zur Unternehmensstra-
tegie wird.

1. Ertmer C, Van Aken H, Skorning M,
Hahnenkamp K: Praxis der drztlichen
Weiterbildung und Rahmenbedingungen
im Wandel. Evaluation der Weiterbildung
im Fachgebiet Andsthesiologie Uiber einen
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Anerkennung von Zeiten wissenschaftlicher Tatigkeit fiir die arztliche Weiterbildung

J. Larmann'* - C. Arens'? - D. Bitzinger*?

In der deutschen Hochschulmedizin
entscheiden sich zunehmend weniger
junge Arztinnen und Arzte fiir eine akade-
mische Laufbahn. Die Senatskommission
fur Klinische Forschung der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) betont
die hierdurch entstehende Gefahr fiir die
Krankenversorgung:

,Wenn es nicht gelingt, hoch moti-
vierten jungen Arztinnen und Arzten
Karriereperspektiven in der forschenden
klinischen Medizin aufzuzeigen, wird
der bereits in vielen Fichern verscharfte
Nachwuchsmangel zu erheblichen Lu-
cken in der klinischen Forschung fiihren”

[11.

Diese Entwicklung, die die gesamte me-
dizinische Forschung erfasst, unterstiitzt
auch in der Andsthesiologie den Trend hin
zu einer Entakademisierung des Faches.
Daher hat die Deutsche Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensivmedizin
friihzeitig verschiedene Programme zur
Forderung des Wissenschaftlichen Nach-
wuchses aufgelegt [2-5].

Als Grund fiir das zuriickgehende Inte-
resse an einer wissenschaftlichen Be-
tatigung wird neben einer oft geringen
Anerkennung innerhalb der Klinik [6],
die sich auch fiir die Andsthesiologie
nachweisen ldsst [7], auch die schwie-
rige oder nicht mogliche Anerkennung
von Forschungszeiten fir die drztliche
Weiterbildung genannt [6].

=

Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Heidelberg

Mitglied der Kommission Weiterbildung der
Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin

N

w

Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum
Regensburg

S

2. Sprecher des Wissenschaftlichen Arbeits-
kreises Wissenschaftlicher Nachwuchs
(WAKWIN) der Deutschen Gesellschaft fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin

Diese Problematik ist auch der Bundes-
arztekammer hinlanglich bekannt, so
dass sie im Jahr 2013 in einer Analyse
zur Entwicklung der Universititsmedizin
forderte: ,Eine Weiterbildung zum Fach-
arzt und eine Karriere in der Forschung
missen parallel méglich und vereinbar
sein” [8]. Das Anliegen wird auch in
Positionspapieren medizinischer Fach-
gesellschaften unterstiitzt [9]. In unserem
eigenen Fachgebiet wiirden 87,7% der
akademisch aktiven Nachwuchsanis-
thesisten eine strukturierte Integration
von Forschungsinhalten in die Weiter-
bildung begriilen [7]. In einer Reihe
europdischer Lander sind bereits Rege-
lungen zur Anerkennung von Forschungs-
zeiten etabliert [1]. Auch in den USA ist
in Abhdngigkeit vom jeweiligen Wei-
terbildungsprogramm wédhrend einer
beispielsweise dreijahrigen Facharztaus-
bildung (Residency) eine Zeit von z.B.
12 Monaten wissenschaftlicher Tatigkeit
anrechenbar [10].

In Deutschland erkennen die Landes-
drztekammern (LAK) derzeit Zeiten wis-
senschaftlicher Tatigkeit meist nur auf
Antrag und unter bestimmten Bedingun-
gen als Weiterbildungszeit an. Beispiels-
weise fiihrt die Landesdrztekammer
Baden-Wiirttemberg hierzu aus, dass
ein “Bezug der Forschungsarbeit zur
klinischen Tatigkeit erkennbar” sein
muss. Das sei insbesondere gegeben,
“wenn die Tatigkeit den regelmdfigen
Patientenkontakt beinhaltet” [11]. Diese
Bedingungen sind schwer tberpriifbar,
so dass ein Umgehen dieser Regelungen
zumindest denkbar erscheint. Dariiber
hinaus wird verkannt, dass auch wah-
rend einer wissenschaftlichen Tatigkeit
ohne expliziten Patientenkontakt wert-
volles Wissen fiir eine drztliche Wei-
terbildung erworben wird. Beispielhaft
seien die Vertiefung pathophysiologi-
scher Zusammenhdange, das Verstindnis
statistischer Methoden sowie die Fahig-

keit zur Bewertung wissenschaftlicher
Studien erwihnt. Die LAK Westfalen-
Lippe beispielsweise erkennt ein Jahr
wissenschaftliche Tatigkeit als Weiter-
bildungszeit an. Voraussetzung ist, dass
dieses im Voraus beantragt und ein
individuelles Weiterbildungsprogramm
erstellt wird. Aus diesem muss ersichtlich
sein, dass der Erwerb der facharztlichen
Kompetenz gesichert ist.

Die BAK plant mit der Novellierung
der Weiterbildungsordnung eine An-
erkennung einer bis zu 12-monatigen
Forschungszeit auf die Weiterbildungs-
zeit; und zwar unabhdngig von der Art
der durchgefiihrten Studien (Patienten-
kontakt ja oder nein). Die in AnhangV,
Nummer 5.1.3. der Richtlinie 2005/36/
EG genannte Mindestweiterbildungs-
zeit darf hierdurch nicht unterschritten
werden [12]. Diese Regelung wird die
akademische Karriere mit ihrer hum-
boldtschen Trias aus Forschung, Lehre
und Patientenversorgung attraktiver ge-
stalten und dem Nachwuchsmangel,
der letztlich die klinische Versorgung
bedroht, entgegenwirken.

1. DFG: Empfehlungen der Senatskom-
mission fiir Klinische Forschung,
Strukturierung der wissenschaftlichen
Ausbildung fiir Medizinerinnen und
Mediziner. April 2010

2. Larmann et al: Andsth Intensivmed
2007;48:158
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