3.7. Diversitit und Medizin
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“AS A MEMBER OF THE MEDICAL PROFESSION: I SOLEMNLY PLEDGE to dedicate
my life to the service of humanity; THE HEALTH AND WELL-BEING OF MY PATIENT
will be my first consideration...

(World Medical Association 2017)

Abstract

Dem (Nachwuchs-)Arztemangel wirksam abzuhelfen, gilt als zentrales Anliegen der
Gesundheitsversorgung in Deutschland. Die Diversitit als Wesensmerkmal in der
Humanmedizin ist dabei Chance wie Risiko zugleich. Denn zum einen bieten gerade
die aktuellen Entwicklungen eine Vielzahl von Attraktivititsmerkmalen und (Mit-)Ge-
staltungsperspektiven der Berufs- und Karriereentwicklung — so z. B. der Anreiz mo-
derner Lehr- und Lernkonzepte in Studium und Facharztweiterbildung, die aktive Par-
tizipation an Digitalisierungs- und Internationalisierungsprozessen oder auch die
Option des Erreichens einer Fithrungsposition. Zum anderen kénnen gerade — als
Kehrseite der Medaille — die nach wie vor hohen Leistungsanforderungen, wenn auch
abgemildert durch formale Rahmenbedingungen wie die deutschen und europii-
schen Arbeitszeitgesetze, oder auch der zunehmende Verwaltungsmehraufwand, ge-
schuldet der zunehmenden Okonomisierung und dem bundesweiten Wettbewerbs-
druck, der droht, die kurative Verantwortung des Arztberufs in den Hintergrund
treten zu lassen, eine abschreckende Wirkung entfalten.

Nicht zuletzt ist der Gesundheitssektor durch die Abbildung von Diversitit der
gesamten Gesellschaft geprigt, so gilt es doch, Patientinnen und Patienten jeden Al-
ters und jeder Kultur irztlich zur Seite zu stehen und zu behandeln. Zudem sind Arz-
teschaft und Pflegepersonal zunehmend international zusammengesetzt, die Bedarfe
der Generationen Y und Z, die das Gros des Personalstamms ausmachen, miissen
berticksichtigt werden.

In dieser Gemengelage, zudem den Skonomischen und strukturellen Umwil-
zungen im Gesundheitssystem Rechnung tragend, analysiert der Beitrag — nach
einem historischen Riickblick auf die quantitativen Entwicklungen seit den 1960er-
Jahren — die Ursachen fiir den aktuellen Arztemangel und umreift die bisher getrof-
fenen Mafinahmen, um diesem entgegenzuwirken. In der Nachzeichnung des drzt-
lichen Werdegangs vom Medizinstudierenden bis zum Chefarzt nimmt er vor allem
die prigenden (Aus-)Bildungsphasen — wie das Medizinstudium und die irztliche
Weiterbildung — und deren Qualititspriifungen wie z. B. die Evaluationen zur Weiter-
bildung in den Blick. Dazu erfolgt ein Abgleich der bestehenden Bildungs- und Re-
formkonzepte mit dem Kompetenzmodell CanMEDS und dessen didaktischen Anfor-
derungen.
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In diesem Zuge kristallisiert sich die untrennbare Verbindung von Lern- und
Fithrungskultur im Arztewesen heraus, die im weiterbildenden Masterstudiengang
,Fuhrung in der Medizin“ (FIM) fiir (angehende Nachwuchs-)Fithrungskrifte in der
Gesundheitsversorgung, vor allem bezogen auf die Facharztweiterbildung, als Allein-
stellungsmerkmal in der universitiren Weiterbildungslandschaft systematisch medi-
zin- und hochschuldidaktisch umgesetzt wurde. Weitere Profilelemente des FIM bil-
den das breit geficherte — und wissenschaftlich fundierte — multi- und interdiszipli-
nire Curriculum — mit Beteiligung der Wirtschafts-, Rechts-, Sozial-, Geistes- und
Ingenieurwissenschaften —, die Theorie-Praxis-Verzahnung und die durchgehende
Verzahnung von Personal- und Organisationsentwicklung.

Dazu beschreibt der Autor den aus der Teilnahme am Pilotdurchgang des FIM —
exemplarisch fiir die Module zur Didaktisierung der Facharztausbildung — gewonne-
nen personlichen und institutionellen Kompetenzzuwachs und umreifit, wie das ak-
tive Erleben und Mitgestalten des FIM sein weiteres berufliches Wirken geprigt hat
und bis heute Spuren der Implementierung wie der nachhaltigen Verstetigung von
Innovationen hinterlisst.

Schlagworte: Arztemangel, Reform des Medizinstudiums, Facharztausbildung/irzt-
liche Weiterbildung, Medizindidaktik, Fithrung in der Medizin, Theorie-Praxis-Ver-
zahnung, Wirksamkeit und Nachhaltigkeit

Effectively remedying the shortage of (young) doctors is considered a central concern
of health care in Germany. Diversity as an essential characteristic in human medicine
is both an opportunity and a risk. For one thing, current developments in particular
offer a variety of attractive features and (co-)design perspectives for professional and
career development — for example, the incentive of modern teaching and learning con-
cepts in education and further training of specialists, active participation in digitisa-
tion and internationalisation processes or the option of reaching a leadership position.
The other side of the coin is that the still high performance requirements, albeit miti-
gated by formal framework conditions such as the German and European working
time laws, or the increasing additional administrative workload, owed to the increas-
ing economisation and the nationwide competitive pressure, which threatens to let the
curative responsibility of the medical profession recede into the background, can have
a deterrent effect.

Last but not least, the health sector is characterised by the representation of diver-
sity in society as a whole, as patients of all ages and cultures have to be medically
assisted and treated. In addition, doctors and nurses are increasingly international in
composition, the needs of generations Y and Z, who make up the bulk of the work-
force, must be considered.

In this mixed situation, and also taking into account the economic and structural
upheavals in the health system, the article analyses — after a historical review of the
quantitative developments since the 1960s — the causes of the current shortage of doc-
tors and outlines the measures taken so far to counteract it. In tracing the medical
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career from medical student to chief physician, it focuses on the formative (training)
phases — such as medical studies and further medical training — and their quality as-
sessments, such as evaluations of further training. For this purpose, the existing edu-
cational and reform concepts are compared with the CanMEDS competence model
and its didactic requirements.

In the course of this, the inseparable connection between learning and leadership
culture in the medical profession crystallises, which has been systematically imple-
mented as a unique selling point in the university continuing education landscape in
terms of medical and university didactics in the postgraduate Master's programme
“Leadership in Medicine” (FIM) for (future) executives in health care, especially in
relation to specialist training. Further profile elements of the FIM are the broadly di-
versified and scientifically based multi- and interdisciplinary curriculum — with the
participation of economics, law, social sciences, humanities and engineering —, the
theory-practice linkage and the continuous interlocking of human resources and or-
ganisational development.

To this end, the author describes the personal and institutional competence gained
from participation in the pilot run of the FIM — exemplary for the modules on the
didacticisation of specialist medical training — and outlines how actively experiencing
and co-designing the FIM has shaped his further professional work and continues to
leave traces of implementation and the sustainable consolidation of innovations to
this day.

Keywords: shortage of doctors, reform of medical studies, further medical training,
medical didactics, leadership in medicine, theory-practice linkage, effectiveness and
sustainability, human resources development

3.7.1. Besonderheiten des Gesundheitswesens
in Deutschland: Vielfalt als Wettbewerbsfaktor
im Arztewesen

Sein Leben der Menschlichkeit zu verpflichten, die Gesundheit und das Wohlbefin-
den der Patientinnen und Patienten zu schiitzen, ist der Zweck arztlicher Tdtigkeit seit
der Antike, was mit dem Eid des Hippokrates tiberliefert ist und sich heute im Genfer
Gelobnis als ethische Grundlage idrztlichen Handelns wiederfindet (vgl. Weltirzte-
bund 2017). Gilt dieses Gelobnis der einzelnen Arztin bzw. des einzelnen Arztes ge-
geniiber jedem einzelnen Patienten und jeder einzelnen Patientin, so ist es analog als
eine Verpflichtung des irztlichen Berufstandes in seiner Gesamtheit gegentiber der
jeweiligen Landesbevilkerung, wenn nicht sogar der gesamten Menschheit, zu sehen.
In Deutschland gibt der Staat zwar im Fiinften Sozialgesetzbuch die gesetzlichen Rah-
menbedingungen und Aufgaben vor, die Arzteschaft organisiert sich jedoch im Rah-
men der drztlichen Selbstverwaltung in einer Vielzahl von Verbinden und Vereini-
gungen, die in eigener Verantwortung die medizinische Versorgung der Bevolkerung
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iibernehmen. Diesen drztlichen Korperschaften gegeniiber stehen die Verbinde der
Krankenkassen, die die Seite der Leistungsempfinger:innen und Beitragszahler:in-
nen widerspiegeln. Dazu kommen eine Vielzahl von Akteurinnen und Akteuren, die
mittelbar oder unmittelbar an der Versorgung beteiligt sind, beispielweise medizini-
sche Fakultiten an den Universititen durch drztliche Ausbildung und Forschung,
pharmazeutische Unternehmen, Interessenverbidnde von Patientinnen und Patien-
ten, Institute zur Qualititssicherung wie z. B. das Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) in Berlin (vgl. Freistithler, Roeder &
Franz 2018) und natiirlich zahlreiche Organisationen, die die Titigkeiten der Gesund-
heitsfachberufe ausgestalten. Eine entscheidende Bedeutung kommt dabei dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss zu, der sich aus den verschiedenen Gruppierungen
zusammensetzt und Richtlinienkompetenz zu Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden besitzt. Der Gesetzgeber in Gestalt des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) legt dabei den Rahmen fest, innerhalb dessen sich die jeweiligen Akteurinnen
und Akteure bewegen konnen, und greift mal weniger, mal mehr in den Versorgungs-
prozess ein. Dies steht im Kontrast zu den Gesundheitssystemen anderer Linder, wie
z.B. zu Groflbritannien, wo der Staat selbst in Gestalt des National Health Service
medizinische Behandlungseinrichtungen unterhilt und aus den Steuergeldern finan-
ziert (vgl. BMG 2019b). Man gelangt zu dem Schluss: Das deutsche Gesundheitswe-
sen ist divers.

Im zunehmenden Wettbewerb medizinischer Einrichtungen zeichnen sich darii-
ber hinaus querliegende Strukturen als Qualititsausweis und Standortvorteil ab.
Dazu gehoren interdisziplinidre Zentren, die bestimmte komplexe Krankheitsbilder
behandeln, eine entsprechende Qualitit in Struktur, Prozessen und Ergebnissen bie-
ten und diese von dritter Seite tiberpriifen lassen. So behandeln z.B. onkologische
Zentren Krebserkrankungen bestimmter Organsysteme nach den Regularien der
Deutschen Krebsgesellschaft (vgl. Wesselmann 2013).

Die demografische Entwicklung, fortschreitende Folgen der Wiedervereinigung
und damit verbundene wirtschaftliche Unterschiede wirken sich regional sehr unter-
schiedlich auf die Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens aus. So kommt
es durch die Kombination von Alterung und Wanderungsbewegungen innerhalb
Deutschlands aus lindlichen Gegenden in Metropolregionen zu einer Verinderung
der Fallzahlen, aber auch zu einer Verschiebung in der Qualitit der benétigten Versor-
gung (vgl. Nowossadeck & Priitz 2018).

Die Unterschiede und Anforderungen in Bezug auf das Personalmanagement in
den einzelnen Fachgebieten im Gesundheitswesen, den unterschiedlichen Institutio-
nen sowie bundesweiten Regionen machen es unméglich, den gesamten Sektor nach
denselben Kriterien zu bewerten. So erfordert die hausirztliche Unterversorgung
landlicher, strukturschwacher Gebiete eine ginzlich andere Betrachtung der zahlen-
mifRigen Entwicklung von Leistungsempfangenden und Leistungserbringenden als
die stationire hautirztliche Versorgung in einer Metropolregion. Als Griinde hierfur
werden die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Teilzeitbeschiftigungen, lokale Kul-
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tur- und Bildungsangebote und berufliche Perspektiven genannt (vgl. Asghari, Kirk-
land, Blackmore et al. 2020).

Die Gesundheitswirtschaft umfasste 2018 mehr als 11 Prozent des Bruttoinlands-
produktes der Bundesrepublik, wobei dieser Anteil in den vergangenen 15 Jahren nur
um 1% angestiegen ist. Die Ausgaben fiir Gesundheit belaufen sich jedoch auf iiber
eine Mrd. Euro pro Tag (vgl. BMG 2019a). Bei der Verteilung dieser Gelder im statio-
niren Bereich haben die Diagnoses Related Groups (DRG) und im ambulanten Sektor
der einheitliche Bewertungsmafistab (EBM) eine erhebliche Bedeutung. Das Fallpau-
schalensystem der DRGs soll eine durchgingige und leistungsorientierte Versorgung
sicherstellen, was dazu fithrt, dass jede:r im Krankenhaus stationir behandelte Pa-
tient:in auf Grundlage seiner/ihrer Krankheiten und der zur Therapie erbrachten
Leistungen eingruppiert wird und die Klinik vom Kostentriger die entsprechende Ver-
giitung erhilt, und zwar weitgehend unabhingig von der Dauer des stationiren Auf-
enthaltes. Diesem System haben sich tiber 1.500 deutsche Krankenhiuser unterwor-
fen, deren angestellte Arztinnen und Arzte fiir die korrekte Verschliisselung von
Diagnosen und Leistungen verantwortlich sind, um die jihrlich mehr als 100 Mrd.
Euro zur Deckung der Krankenhauskosten gerecht zu verteilen (vgl. BMG 2019a;
BMG 2020). Ein Grofteil dieser Gelder wird fiir die Finanzierung des drztlichen und
pflegerischen Personals benétigt. Beide Berufsgruppen stellen gemeinsam die statio-
nire Krankenversorgung mit unterschiedlichen Schwerpunkten und Aufgaben sicher.

Wihrend sich dieser Beitrag dem Personalmangel im Arztewesen widmet, sei
nicht zu vergessen, dass der Notstand qualifizierten Pflegepersonals (vgl. dazu das
nachfolgende Kapitel 3.8. Pflege und Diversitit) aktuell mit einer ,Konzertierten Ak-
tion Pflege” bekdmpft werden muss. Ein Baustein dieser Aktion ist die Erginzung der
DRGs durch eine sogenanntes Pflegebudget, das den institutionellen und regionalen
Unterschieden im stationdren Sektor Rechnung tragen soll (vgl. Wagner 2020). For-
mate der interprofessionellen Zusammenarbeit in Fithrung und Didaktik — z. B. auch
durch die Herausbildung einer Medizin- wie Pflegepidagogik — gewinnen an Bedeu-
tung, wie es z. B. auch die Férderprogramme der Robert Bosch Stiftung zum interpro-
fessionellen Lehren und Lernen in den Gesundheitsberufen aufzeigen (vgl. Nock
2018). Zudem bietet die Akademisierung der Pflege neue Perspektiven der Personal-
und Organisationsentwicklung.

3.7.2. Historischer Abriss zu Arzteiiberhang und -mangel —
Entwicklungen, Ursachenanalysen, Mafnahmen der
Personalgewinnung und Prognosen

Zur idrztlichen Selbstverwaltung gehort in der Konsequenz nicht nur die Erbringung
medizinischer Leistungen, sondern auch die Gewinnung sowie Aus- und Weiterbil-
dung drztlichen Personals und dessen Kompetenzerhalt.

Im Dossier ,Arztemangel“ des Deutschen Arzteblattes, welches das zentrale Ver-
offentlichungsorgan der Bundesirztekammer darstellt, kann man sidmtliche Artikel
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der Zeitschrift zu diesem Thema seit 2008 nachlesen, wobei sich erste Artikel zum
Problem schon einige Jahre frither finden (vgl. BAK 2008). Zum aktuellen Zeitpunkt
ist dieses Dossier auf tiber 660 Artikel angewachsen, was an sich schon einen aussage-
kraftigen Indikator fiir ein evidentes Problem darstellt. Rein quantitativ betrachtet,
weisen aber nahezu alle Veréffentlichungen zumindest oberflichlich ein Paradoxon
auf. Es ist ein seit 1960 bestehender deutlicher Zuwachs an registrierten Arzten bei
zwischenzeitlich aber leicht abnehmender Bevolkerungszahl zu verzeichnen. Der deut-
schen Bevolkerung stehen also von Jahr zu Jahr konstant mehr drztliche Leistungser-
bringer:innen gegeniiber (vgl. BAK 2018b). Laut Statistik der OECD handelt es sich
hierbei jedoch um einen weltweiten Trend, die Anzahl der Arztinnen und Arzte pro
1.000 Einwohner:innen gilt als jahrlich erhobener Indikator fiir die Qualitit der Ge-
sundheitsversorgung eines Landes. Deutschland befindet sich hier aktuell an 7. Stelle
(vgl. OECD 2019).

Im Folgenden wollen wir die quantitativen Entwicklungen des drztlichen Arbeits-
marktes seit den 1960er-Jahren betrachten, die Ursachen fiir den Arzteiiberhang oder
-mangel analysieren und die Folgen der getroffenen Mafinahmen im Gesamtzusam-
menhang beleuchten.

»Zu viele oder zu wenig Arzte?“

Das Phinomen Arztemangel im deutschen Gesundheitswesen scheint nicht neu zu
sein, worauf der gleichnamige Artikel in ,DIE ZEIT“ von 1962 hinweist, in dem zahl-
reiche offene Arztstellen als ein Indikator fiir das Fehlen von Fachkriften genannt
werden (vgl. Kipphoff 1962). In dieser Zeit kam auf 780 Einwohner:innen eine Arztin
bzw. ein Arzt, 30 Jahre spiter war es nur noch die Hilfte, und im Jahre 2018 war eine
Arztin bzw. ein Arzt nur noch fiir 211 Menschen zustindig. Diese Entwicklung war bis
auf eine kurze Stagnation in den Jahren 20032004 weitestgehend konstant.

Arzteschwemme

In den 80er- und 90er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts gab es einen kurzen Zeit-
raum, in dem eine relevante Arbeitslosigkeit unter Arztinnen und Arzten herrschte,
wobei die Gesamterwerbslosigkeit ebenfalls bei tiber 10 % lag (vgl. Hoppe 1983). Zu
dieser Zeit wurde der Begriff ,Arzteschwemme* geprigt. Er entstammte moglicher-
weise einer Prognose des Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Versorgung im
Herbst 1977, welche eine Verdoppelung berufstitiger Arztinnen und Arzte bis zum
Jahre 2000 vorhersagte (vgl. BAK 1978), was in der Realitit allerdings noch einmal
deutlich iibertroffen wurde (vgl. BAK 2018b). Als Grund wurde ein explosionsartiger
Anstieg an Medizinstudierenden in den 1970er-Jahren angefiihrt, die man in den
kommenden Jahren auf dem Arbeitsmarkt erwartete. Zwar rechnete man mit einem
moderaten Zuwachs an drztlichen Stellen im Krankenhaus und im 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst, auch wurde der demografische Faktor beriicksichtigt. Im Resiimee
ging man jedoch von einem Uberangebot an Arztinnen und Arzten aus. Langfristig
wurde im Zuge des demografischen Wandels mit einem Abbau von Krankenhausbet-
ten durch riicklaufige Patientenzahlen gerechnet. Das AOK-Institut schlug einige
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Mafnahmen vor, um die Auswirkungen dieser Personalentwicklung auf die Patien-
tenversorgung und die Kosten des Gesundheitswesens zu begrenzen. Hierzu gehor-
ten die Beschrinkung des drztlichen Leistungsvolumens in der ambulanten kassen-
irztlichen Versorgung oder Mafnahmen zur Kiirzung des drztlichen Einkommens
(vgl. BAK 1978).

Tatsichlich verschirfte sich die Arbeitsmarktlage fiir Absolventinnen und Absol-
venten der Humanmedizin in den Folgejahren deutlich, so kamen 1983 auf 900 freie
Assistenzarztstellen 2.400 Bewerber:innen. Aufgrund gesittigter Kassenarztsitze ver-
lieRen die ausgebildeten Fachirztinnen und Fachirzte nicht die Kliniken, sondern
besetzten die Stellen fiir Weiterbildungsassistenten. In der Spitze waren etwa 5% der
arbeitslosen Akademiker:innen Arztinnen und Arzte (vgl. Hoppe 1983). Auch dem
Autor wurde noch 1996 zum Abitur prophezeit, nach Staatsexamen und Promotion in
der Medizin erst einmal als Taxifahrer titig werden zu miissen. Es folgten einige
durch Politik und Standesvertretungen forcierte Reglementierungen, um den Zu-
wachs der Arztezahlen in einzelnen Bereichen einzudimmen. Bereits in den 70er-Jah-
ren wurde der Zugang zu beliebten Studienfichern erst durch die Einfithrung des
Numerus clausus und spiter iiber die Bewerbungserfordernis bei der Zentralvergabe-
stelle fur Studienplitze eingeschrinkt. Zwischenzeitlich duferte die Studierenden-
schaft, vertreten durch den Ring Christlich-Demokratischer Studenten, den Verdacht,
dass die hohen Durchfallquoten von teilweise tiber 50 % im Physikum, der drztlichen
Vorpriifung, ein weiteres Mittel wiren, die Absolventinnen und Absolventen linger
vom Arbeitsmarkt fernzuhalten (vgl. Burkart 1985). Der sogenannte ,Arzt im Prakti-
kum* sorgte ab 1987 dafiir, dass Arztinnen und Arzte erst nach 18 Monaten klinischer
Titigkeit selbststindig titig werden konnten. Der Zugang zu einem Kassenarztsitz
wurde 1993 im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes durch die sogenannte Be-
darfsplanung der Kassenirztlichen Vereinigungen deutlich erschwert (GSG 1992).
Forderungen der damaligen Europiischen Gemeinschaft in Bezug auf die Arbeitszeit,
erwihnt in einer Richtlinie tiber bestimmte Aspekte der Arbeitszeitgestaltung, wur-
den in den Krankenhiusern lange Zeit nicht oder nur unzureichend umgesetzt, was
weiterhin zum Festhalten an den tradierten Strukturen mit Diensten von tiber 24 Stun-
den am Stiick und Arbeitswochen mit 80 und mehr Stunden fiihrte (vgl. Montgomery
2002; Richtlinie 93/104/EG 1993).

Arztemangel

Im Jahre 2002 kam eine Studie der Kassenirztlichen Bundesvereinigung zu dem Er-
gebnis, dass in absehbarer Zeit ein Arztemangel zu befiirchten wire. Dies wurde auf
die drohende Uberalterung der Kassenvertragsirztinnen und -drzte, aber auch der
Fachirztinnen und Fachirzte im Krankenhaus zuriickgefiithrt. Gleichzeitig war trotz
konstanter Anzahl der Studienanfinger:innen die der Absolventinnen und Absolven-
ten mit 23 % innerhalb von sechs Jahren riickldufig. Der Mangel wurde zuerst im
Bereich der hausirztlichen Versorgung fiir strukturschwache Regionen vorhergesagt,
da durch die Begrenzung der Kassenzulassung auf Fachirzte fiir Allgemeinmedizin
eine entsprechende Vorbereitungszeit notwendig wiirde und in diesem Zuge gleich-
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zeitig die Attraktivitdt der hausirztlichen Versorgung gegentiber einer spezialisierten
Facharztweiterbildung leiden kénnte (vgl. Kopetsch 2002).

Fiir den Arztemangel der sich jedoch bereits in den 1990er-Jahren abzeichnete,
lassen sich aber noch weitere Ursachen ausmachen:

+ Demografische Entwicklung

Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt die demografischen Entwicklungen seit 1990.
Hier ist zu erkennen, dass die Anzahl der Arztinnen und Arzte bei nahezu gleicher
Einwohnerzahl deutlich angestiegen ist. Die Uberalterung der Arzteschaft lisst sich
an der zwischenzeitlichen Senke unter 35-jahriger Arztinnen und Arzte erkennen.
Erst seit wenigen Jahren wird durch die Neuschaffung von Studienplitzen die Zahl
des medizinischen Nachwuchses erhoht. Einen wesentlichen Anteil an der Entwick-
lung hat die weiter zunehmende Einwanderung auslindischer Arztinnen und Arzte.
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Abbildung 1: Relative demografische Entwicklungen seit 1990, bezogen auf einen Basiswert von 100 (Y-Achse
logarithmisch skaliert) (vgl. BAK 2018b; BMG 2019a)

Die aktuellen im Gesundheitssystem vorherrschenden Trends in der Personalent-
wicklung unter Beriicksichtigung der Versorgungsanspriiche zeigt die folgende Abbil-
dung 2, welche aus den zur Verfiigung gestellten Daten der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung generiert wurde. Diese legt dar, dass seit mehr als zehn Jahren die Fallzah-
len in den Krankenhiusern nur leicht, die Anzahl ilterer Patientinnen und Patienten
(hier tiber 85-Jdhriger) aber deutlich steigt, wobei die Versorgung dieser Patientinnen
und Patienten aufgrund des gleichzeitigen Vorliegens mehrerer Erkrankungen (Multi-
morbiditit) einen hoheren medizinischen Leistungsaufwand erfordert. Zeitgleich
nimmt der Anteil von Arztinnen zu, es wird sowohl im Krankenhaus als auch und vor
allem im ambulanten Bereich mehr in Teilzeit gearbeitet.
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Abbildung 2: Relative Entwicklung verschiedener Arbeitszeitmodelle ambulant und stationar im Vergleich zur
Entwicklung stationérer Fille. Y-Achse logarithmisch skaliert (vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung 2020)

Aktuell ist kein Grund erkennbar, warum sich diese Trends in naher Zukunft ab-
schwichen sollten.

« Rahmenbedingungen des Arztberufs (Gehalt, Arbeitszeit, Work-Life-Balance u. A.)
Was das Gehalt von Arztinnen und Arzten in Deutschland betrifft, decken sich die
Aussagen auf den Karriereseiten im Internet. Sie gehéren zu den Topverdienerinnen
und -verdienern und befinden sich auch unter den angestellten Akademikerinnen
und Akademikern auf den Spitzenpositionen. So liegt das Einstiegsgehalt bei rund
4.500 Euro im Monat. Das Durchschnittsgehalt von Haus- und Fachirztinnen und
-drzten liegt nach Umfragen bei etwa 150.000 Euro jihrlich. Doch die Unterschiede
sind grof und abhingig vom Beschiftigungsverhiltnis in Klinik oder selbststindiger
Praxis. Trotz des Verdienstes herrscht Unzufriedenheit, und weniger als die Hilfte der
Kolleginnen und Kollegen fiihlt sich in ihrer Leistung gerecht und angemessen hono-
riert (vgl. Gottschling 2019). Die Griinde dafiir sind vielfiltig und werden in diesem
Beitrag wiederholt aus verschiedenen Perspektiven aufgegriffen und analysiert.

Mit der Verabschiedung der EU-Arbeitszeitrichtlinie 2003 und der nationalen
Umsetzung im Arbeitszeitgesetz waren die Krankenhiuser gezwungen, die Arbeits-
zeitmodelle und das Personalmanagement entsprechend anzupassen, da die wo-
chentliche Hochstarbeitszeit auf 60 Stunden pro Woche begrenzt wurde und die Be-
reitschaftsdienste durchweg als Arbeitszeit zu werten waren, was in der Konsequenz
entweder zu einem Zuwachs an drztlichem Personal oder zu einer deutlichen Arbeits-
verdichtung fithren musste (vgl. Flintrop 2003). Gleichzeitig erhohte sich der Anteil
der Medizinstudentinnen und Arztinnen auf deutlich iiber 50 %, die neben Abwesen-
heiten durch Schwangerschaft und Erziehungsurlaub/Elternzeit hiufiger als ihre
minnlichen Kollegen pausieren und eine Teilzeittitigkeit beanspruchen, um Familie
und Beruf miteinander zu vereinbaren, was den Personalbedarf weiter anheizt. Schit-
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zungen aus der Schweiz zur Folge miissten langfristig bis zu drei Arztinnen ausgebil-
det werden, um zwei in Pension gehende Arzte zu ersetzen (vgl. Hibbeler & Korzilius
2008). Tatsichlich sind die berithmten 36-Stunden-Dienste, in denen man als Assis-
tenzirztin oder -arzt im Winter zweimal Morgengrauen und Abenddimmerung er-
lebte, bevor man nach Hause gehen konnte, weitestgehend Geschichte. Zeiterfas-
sungssysteme sind aber immer noch nicht flichendeckend implementiert und
bisweilen hért man von Fillen, wo die elektronische Arbeitszeiterfassung die Arztin-
nen und Arzte zu einem bestimmten Zeitpunkt einfach ausloggt, oder von Kollegin-
nen und Kollegen, die sich vom System auschecken, obwohl die Arbeit noch nicht
beendet ist, um keinen Arger zu riskieren, weil sie Uberstunden kumulieren.

Zwar sind nach Befragungen unter Medizinstudierenden die meisten bereit,
tiber 40 Stunden in der Woche zu arbeiten, um kurativ titig zu sein, trotzdem legt die
Generation Y doch eher als frithere Generationen Wert auf die Work-Life-Balance mit
Vereinbarkeit von Familie und Beruf und weniger auf Prestige und Einkommen (vgl.
Gibis, Heinz, Jacob etal. 2012). So wertvoll die zunehmende Freizeit auch sein mag,
stellt sich die Frage, wie sich die verringerte Arbeitszeit auf den Anteil der Weiterbil-
dung der Assistenzirztinnen und -irzte auswirkt, weil im Ergebnis die Arbeitge-
ber:innen die Patientinnen und Patienten versorgt sehen méchten.

Das Modell der/des selbststindigen niedergelassenen Arztin/Arztes gerit im Zuge
dieser Entwicklungen ebenfalls ins Wanken. Aktuell dringen die ausgebildeten Fach-
drztinnen und -drzte eher in ein Angestelltenverhiltnis, fir das eine Wochenarbeits-
zeit von 40 Stunden anstelle der 52 Stunden von Praxisinhabenden zugrunde gelegt
wird. Diese Modelle sind besonders in medizinischen Versorgungszentren und gréfie-
ren Praxen anzutreffen (vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung 2019; Laschet 2019).

Ein weiterer Trend am irztlichen Arbeitsmarkt ist im Rahmen der Globalisie-
rung erkennbar. Seit etwa 15 bis 20 Jahren ist eine relevante Abwanderung deutscher
Arztinnen und Arzte ins europiische und auRereuropiische Ausland zu verzeichnen.
Die Griinde dafiir sind vielfiltig und Gegenstand dieses Beitrags. Gleichzeitig nimmt
die Zuwanderung auslindischer Arztinnen und Arzte mehrheitlich aus Osteuropa,
Stidosteuropa bis hin zu den arabischsprachigen Lindern zu, sodass es insgesamt
einen leichten Nettozuwachs gibt (vgl. Kopetsch 2008). Neben den Initiativen der Bun-
desregierung zur Bekimpfung des Fachkriftemangels haben hier internationale Kon-
flikte wie z. B. in Afghanistan, Irak oder Syrien Einfluss auf das Migrationsverhalten
von Arztinnen und Arzten. Die Uberpriifung des Kenntnisstands zur Feststellung der
Gleichwertigkeit mit dem deutschen Medizinstudium und die anschliefRende Integra-
tion in das deutsche Gesundheitswesen méglichst da, wo es an Arztinnen und Arzten
mangelt, sind aktuelle Herausforderungen (vgl. Bundesregierung 2020; Hahn &
Steinhduser 2019).

« Okonomisierung, Leistungsanforderungen und Digitalisierung des Gesundheits-
sektors

Im Zuge der Okonomisierung des Gesundheitswesens mit der Privatisierung von

Krankenhiusern und der Einfithrung des Fallpauschalensystems konnten die Ver-

weildauern der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus massiv gesenkt werden.
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Die Fallzahlen in den Kliniken nahmen aber zu und damit auch die Verdichtung der
Arbeit. Gleichzeitig wurde im Rahmen gewiinschter Qualititssteigerungen hiufig der
Facharztstandard erhoht, was viele Krankenhausabteilungen dazu bewog, anstelle von
Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten Fachirztinnen und -irzte einzustel-
len, da diese universeller einsetzbar sind und eigenverantwortlicher arbeiten kénnen.
Dies fithrte zu einem zusitzlichen Ungleichgewicht im System, mit mehr Fach- als
Assistenzdrztinnen und -drzten in den Krankenhiusern, was sich nun seit einigen
Jahren wiederum in einem Mangel an nachfolgenden Fachirztinnen und -drzten nie-
derschligt (vgl. Martin 2008). Mittlerweile ist der Arztemangel in nahezu simtlichen
Bereichen evident geworden, sodass selbst in groflen Kliniken Betten gesperrt und
geplante Operationen zeitweise abgesagt werden miissen. Auch die gréfReren Arzte-
streiks im Jahre 2006 mit lingst tiberfilligen Verbesserungen in Gehaltstrukturen
und Arbeitszeit konnten diesen Trend bisher nicht aufhalten. Weitere Einflussfakto-
ren auf die zur Verfiigung stehende drztliche Arbeitskraft sind ein vermehrter Doku-
mentationsaufwand entweder zur Abrechnung oder auch aus Qualititssicherungs-
grinden und ein hoherer Arbeitsaufwand bei steigender Fallschwere aufgrund des
zunehmenden Lebensalters und begleitender Multimorbiditit.

Bei der Betrachtung der Entwicklung des irztlichen Personals wird hiufig ver-
gessen, dass medizinische Leistungsangebot zu beriicksichtigen. Die Moglichkeiten
und die Vielfalt an kurativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, aber auch
an priventiven Mafinahmen hat in den vergangenen Jahrzenten enorm zugenom-
men. Wurde in den 1970er-Jahren die Verkalkung der Herzkranzgefifle meist medika-
mentos und selten durch Bypassoperation behandelt, ist heute die Herzkatheterunter-
suchung als minimal-invasives Verfahren absoluter Standard und wird tiglich mehrere
tausendmal in Deutschland erfolgreich durchgefiihrt. Die Spezialistinnen und Spezia-
listen dafiir heifden Kardiologinnen und Kardiologen und ,stammen* von den Spezia-
listinnen und Spezialisten fir Innere Medizin ,ab“. Dies ist dabei nur ein Beispiel fiir
die zunehmende Diversifikation der Facharztweiterbildung in Subspezialisierungen.

Die Digitalisierung mit der Moglichkeit der radiologischen Schnittbildgebung in
Form von Computertomografie und Kernspintomografie werden nicht nur immer
hiufiger durchgefiihrt, sondern benétigen zur Befundung auch mehr drztliche Ar-
beitszeit als die Bearbeitung konventioneller Rontgenbilder. Die krankhaften Be-
funde, die mit diesen fortschrittlichen Verfahren festgestellt werden, machen wiede-
rum Behandlungen nétig und méglich, die vor Jahren mangels frither Erkennung
noch nicht denkbar waren. Die Behandlungsverfahren werden immer komplexer und
die Anforderungen an deren Qualitit steigen ebenfalls, was weitere Arbeitskraft hoch
qualifizierter Arztinnen und Arzte bindet.

Die genannten Faktoren machen deutlich, warum ein Missverhiltnis zwischen
dem weiter bestehenden Bedarf an qualifizierter drztlicher Arbeitskraft und der tat-
sichlichen Entwicklung der Anzahl registrierter Arztinnen und Arzte besteht. Die
Kassenirztliche Bundesvereinigung stellt mittels ihrer Arztzeituhr dar, dass sich auf-
grund dieser Entwicklungen pro Minute die zur Verfiigung stehende arztliche Ar-
beitskraft um fast 8 Stunden verringert (vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung
2019).
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3.7.3. Kompetenzentwicklungserfordernisse in der
medizinischen Aus- und Weiterbildung

Die folgende Abbildung 3 stellt ein Beispiel mit Alternativen fiir den Werdegang in
der Humanmedizin dar. Vom ersten Semester bis zur vollstindig eigenverantwort-
lichen Titigkeit mit mindestens einer Subspezialisierung auf Facharztebene vergehen
so wenigstens 14 Jahre.

*Vorklinik: Semester 1-4 — Physikum )

— 1. Abschnitt der arztlichen Priifung (schriftlich, mindlich)
eKlinik: Semester 5-10

— 2. Abschnitt der arztlichen Priifung (schriftlich)
ePraktisches Jahr: Semester 11-12

— 3. Abschnitt der drztlichen Prifung (miindlich-praktisch) j

Dauer: 5-6 Jahre (Vollzeitdaquivalent) )
in Klinik, Praxis, Labor u. a.
*Ggf. Elternzeiten, Pflegezeiten

eUnterschiedliche Arbeitszeitmodelle
—Facharztprifung /

~

Facharzt-
Weiterbildung

*Weitere Facharztweiterbildungen

eZusatzweiterbildungen

eAlternative Arbeitsplatzmodelle:
Praxis, Forschung, Industrie, Consulting,
Offentliches Gesundheitswesen,
Bundeswehr, Verwaltung u. a.

Oberarzt /

Alternativen:

Sektionsleiter, Leitender (Ober-)Arzt,
Flhrungsverantwortung fur Teilbereiche
0. a.

Facharzt

Abbildung 3: Mégliche Berufs- und Karrierewege in der Humanmedizin
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Wihrend die sechs Jahre umfassende drztliche Ausbildung an den medizinischen Fa-
kultiten und Hochschulen bundeseinheitlich durch die Approbationsordnung fur
Arzte (Approbationsordnung fiir Arzte 2002) geregelt ist, welche als Rechtsverordnung
vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) mit Zustimmung des Bundesrates er-
lassen wird, beruht die drztliche Weiterbildung zur Fachirztin/zum Facharzt auf den
Weiterbildungsordnungen (WBO) der Landesirztekammern (LAK). Unterschiedliche
Verantwortlichkeiten fiir diesen kontinuierlichen beruflichen Entwicklungsprozess
machen eine gegenseitige Abstimmung schwierig und lassen ein koordiniertes Vorge-
hen bisweilen ginzlich vermissen (vgl. van den Bussche, Niemann, Robra et al. 2018).

Arztliche Ausbildung: Masterplan Medizinstudium 2020 (vgl. BMBF 2017)
Aufgrund der langjihrigen Diskussion um die angemessene Gewichtung von Praxis-
orientierung und Wissenschaftlichkeit und der daraus resultierenden unzureichen-
den Vorbereitung der Studierenden auf die praktische drztliche Titigkeit wurde be-
reits mit der Approbationsordnung von 2002 die aktuell andauernde Reform der
Medizinerausbildung eingeleitet. Hinzu kamen internationale Vorgaben im Rahmen
der EU-Gesetzgebung zur Vereinheitlichung von Bildungsabschliissen (vgl. Harendza
& Guse 2009) und globale Trends in der Gesundheitsversorgung der Industrieldnder.
Der Wissenschaftsrat gab 2014 ,Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizin-
studiums in Deutschland” auf Basis der einige Jahre zuvor gestarteten Modellstudien-
ginge an diversen medizinischen Fakultiten unter Einbeziehung internationaler
Standards und Erfahrungen anderer Linder heraus. Als qualititssichernde Grund-
sitze wurden dabei die Kompetenzorientierung, die Wissenschaftlichkeit, die praxis-
und patientenorientierte Curricularentwicklung und die Interprofessionalitit formu-
liert. Dem wissenschaftlichen Arbeiten sowie der primirirztlichen Tatigkeit im Sinne
der Allgemeinmedizin sollte ein hoherer Stellenwert eingerdumt werden. Dies schien
insbesondere erforderlich aufgrund der bereits zuvor genannten (regionalen) Un-
gleichgewichte in der medizinischen Versorgung bei eigentlich ungebrochen hohem
Interesse am Arztberuf und niedrigen Abbruchquoten im Studium. Durch standardi-
sierte Formate der Lehre und vor allem durch miindlich praktische Priifungen wird
im Sinne der Qualititssicherung eine bessere Vergleichbarkeit der Studien- und Prii-
fungsleistungen hergestellt (vgl. Wissenschaftsrat 2014).

Mit der Einfithrung des Postgraduiertenstudienganges ,,Master of Medical Edu-
cation (MME) in institutioneller Verankerung beim Medizinischen Fakultitentag
und der Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg in 2004 wurde erstmals ein systemati-
sches Ausbildungsformat entwickelt, das Arztinnen und Arzte darin qualifiziert, Cur-
ricularentwicklung, Lehr- und Prifungsmethoden, Evaluation, Teambildung, Projekt-
management, Leadership und Fakultitsentwicklung sowie Ausbildungsforschung,
bezogen auf das grundstindige Medizinstudium, professionell zu betreiben (vgl. Jiin-
ger, Fischer, Duelli et al. 2008).

Im Jahre 2015 wurde dann der nationale kompetenzbasierte Lernzielkatalog Me-
dizin vom Medizinischen Fakultitentag verabschiedet. Dieser formuliert in Anlehnung
an den CanMEDS-Framework aus Kanada die Kompetenzanforderungen an die Arztin
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bzw. den Arzt in einem Rollenkonzept, wobei jeder Rolle eine Vielzahl von Fihigkei-
ten zugeordnet wird. Dies fithrt schlieflich zu einem sehr differenzierten Kompetenz-
profil der Arztin/des Arztes im modernen Gesundheitswesen. Diesem Konzept haben
sich weltweit Arzteorganisationen der Industrielinder angeschlossen, u. a. auch unsere
Nachbarlinder, die Niederlande und die Schweiz (vgl. Fischer 2015; Hahn & Fischer
2009; Frank & Danoff 2007). Ist das Rahmenwerk als Kontinuum gedacht, die fach-
liche Entwicklung angehender Arztkrifte vom Studium bis zur eigenstindigen Titig-
keit zu priagen und sie aus-, weiter- und fortzubilden, findet sich dieses Rollenkonzept
in Deutschland nur als Ziel fiir das Medizinstudium wieder. Durch den , Masterplan
Medizin 2020“ soll nun auf der Grundlage der Erfahrungen mit den Modellstudien-
gingen die Ausrichtung der Lehre mithilfe des Kompetenzzielkataloges auf die arzt-
bezogenen Kompetenzen und Orientierung an der Patientin/am Patienten erfolgen,
um die kiinftige Medizinergeneration auf die Herausforderung einer Gesellschaft mit
einer grofleren Lebenserwartung vorzubereiten. Dazu wird das Studium kompetenz-
orientiert und praxisnah ausgestaltet, die Allgemeinmedizin wird dazu mehr gef6r-
dert werden. Auch die Eignungs- und Zulassungsverfahren sollen so ausgestaltet wer-
den, dass aus der Vielzahl nur die Bewerber:innen ausgewihlt werden, die die besten
Chancen haben, das Studium erfolgreich zu absolvieren (vgl. BMBF 2017).

Arztliche Weiterbildung: Eine Bildungsmisere?!

Die Facharztweiterbildung in Deutschland ist eigentlich ein Nebenprodukt der irzt-
lichen Tatigkeit im Rahmen eines Assistenzarztvertrages an einer Klinik oder Praxis
(vgl. Hoppe 1997). Im Zuge des zunehmenden Arztemangels sind Kurzeitvertriige
zwar rar geworden, und natiirlich haben befugte Arztinnen und Arzte gemif Weiter-
bildungsordnung (WBO) die Pflicht, ihre Schiitzlinge zu Facharztkriften weiterzubil-
den, doch vielen fehlt es dabei an einem Gesamtkonzept, das sich in die Strategie der
Klinik einpasst, an didaktischen oder mitunter zeitgemifen Fiihrungsfihigkeiten
oder schlichtweg an der Motivation zur Lehre. Dem Gesundheitssystem, das dringend
Fachirztinnen und -irzte benétigt, fehlt es wiederum an einem schlagkriftigen Sank-
tionsmechanismus und (finanziellen) Anreizsystemen (vgl. Ansorg, Kriiger, Schroder
etal. 2009). Art, Inhalte und Umfang der adrztlichen Weiterbildung sind in der WBO
geregelt. Diese wird als Muster-WBO (MWBO) durch die Bundesirztekammer unter
Einbeziehung der Fachgesellschaften verdffentlicht, aktuell als Version von 2018 (vgl.
BAK 2018a). Im Rahmen des Féderalismus sind aber die Weiterbildungsordnungen
der Landesidrztekammern rechtlich bindend, die durchaus von den Empfehlungen
der MWBO abweichen kénnen. Fachirztinnen und -drzte kénnen innerhalb einer
Weiterbildungsstitte (Krankenhausabteilung oder Praxis) die Befugnis zur Weiterbil-
dung bei der zustindigen Arztekammer beantragen; dazu miissen sie ein Weiterbil-
dungsprogramm, eine Leistungsstatistik tiber Untersuchungen und Behandlungen
und den Nachweis tiber die Ausstattung der Weiterbildungseinrichtung einreichen
und erhalten dafiir einen bestimmten Umfang an Weiterbildungszeit. Ferner ver-
pflichten sie sich, an Evaluationen und Qualititssicherungsmafinahmen teilzuneh-
men (vgl. ebd.).
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Kompetenzorientierung in Theorie und Praxis — eine Bestandsaufnahme

Gerade die Qualititssicherung der drztlichen Weiterbildung ist zum aktuellen Zeit-
punkt aber nicht zufriedenstellend gegeben. Sie beschrinkt sich auf die individuelle
Dokumentation der erbrachten Leistungen, in aller Regel einer bestimmten Anzahl
von Untersuchungs- und Behandlungsverfahren, und der erreichten Kompetenzen in
einem Logbuch sowie jdhrlichen Gesprichen zwischen Weiterbildenden und Weiter-
zubildenden zum jeweils aktuellen Weiterbildungsstand. Dabei soll die zentrale, elek-
tronische Fithrung der Logbiicher in Zukunft eine nicht kontrollierbare Nachdoku-
mentation vermeiden (vgl. Bartmann 2018). Mégen quantitativ erreichte Ziele, wie die
Zahl durchgefiihrter Operationen, noch addquat evaluierbar sein und sich bei Defizi-
ten ggf. nachsteuern lassen, verhilt es sich bei den Kompetenzen anders. So sieht die
WBO fiir eine Chirurgin/einen Chirurgen vor, dass sie/er iiber die Handlungskompe-
tenz in der Erdffnung des Bauchraumes und dessen Verschluss verfiigt. Diese ist
durch 50 Operationen in sechs Jahren Weiterbildung nachzuweisen. In tabellarischer
Form werden auf vier Seiten simtliche ,Kompetenzen“ aufgelistet, die eine Fachirz-
tin/ein Facharzt fiir Allgemeinchirurgie vorhalten muss:

»Kompetenz umfasst (dabei) die wihrend einer Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatz-Wei-
terbildung erworbenen und nachgewiesenen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten.
[...] Die jeweiligen Kompetenzen werden insbesondere im Rahmen der beruflichen Titig-
keit wihrend der Weiterbildung erworben und durch eine Priifung vor der Arztekammer
nachgewiesen.“ (BAK 2018D, S. 10)

Uber welche theoretischen bzw. praktischen Lehr- und Lernsituationen diese Kompe-
tenzen vermittelt und durch die Weiterzubildenden erworben werden, liegt dabei im
Ermessen der Weiterbilder:innen und orientiert sich bestenfalls an dem entsprechen-
den Weiterbildungsplan. Nun sind aber weder didaktische Fihigkeiten noch Fiih-
rungskompetenz nach Kammervorgaben Voraussetzung fiir die Ubertragung der
Weiterbildungsbefugnis. Ob also das jeweilige Curriculum den Anforderungen ge-
niigt, ob Weiterbildungsziele effektiv vereinbart oder gar erreicht werden, ob am Ende
der Weiterbildungszeit die Fachkompetenz tatsichlich erreicht wird, machen die je-
weiligen Betroffenen allein unter sich aus. Das kann, abhingig von den Personen, zu
einem erfolgreichen Abschluss des jeweiligen Weiterbildungsabschnitts fithren — oder
aber nicht. Der letzte Schritt der Uberpriifung der Facharztkompetenz obliegt der
Arztekammer mit einer miindlichen Priifung, die im Wesentlichen Faktenwissen ab-
fragt. Das Ergebnis eines Weiterbildungsabschnittes oder der gesamten Weiterbil-
dung ist somit mehr oder weniger zufillig, da den Berufsanfingerinnen und -anfin-
gern keine objektiven Informationen zur Verfiigung stehen, wie es um die Qualitit
einer Weiterbildungsstitte bestellt ist. Selbst die dreimalig von der Bundesarztekam-
mer und den Landesirztekammern durchgefithrten Evaluationen der Weiterbildung
in Deutschland von 2009, 2011 und 2014 liegen nun schon einige Jahre zurtick und
wurden leider seitdem nicht fortgesetzt. In welchem Ausmafl die/der Weiterbildungs-
befugte tatsichlich die individuelle Lehre durchfiihrt, ist von der Grofle der Klinik
abhingig. In einer Universititsklinik mit 40 Weiterbildungsassistentinnen und -assis-
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tenten wird es die Vielzahl an Fach- und Oberdrztinnen und -drzten sein, die im tig-
lichen Umgang miteinander Weiterbildung betreiben, wihrend in einer Praxis eine
1:1-Betreuung stattfindet. Im schlechtesten Falle finden die Einarbeitung und Weiter-
bildung unsystematisch als Nachahmungslernen unter den Weiterbildungsassisten-
tinnen und -assistenten und als Learning by Doing statt.

Anspruch im internationalen Vergleich

Diese Bestandsaufnahme beschreibt die aktuelle Situation mit formal abgeschlosse-
ner Weiterbildungsreform, die bereits 2010 durch den Deutschen Arztetag auf den
Weg gebracht wurde. Kompetenzorientiert nach den groflen Vorbildern aus dem an-
gloamerikanischen Raum, wie dem bereits oben genannten kanadischen CanMEDS-
Framework (vgl. Dath, Chan & Abbott 2015) oder dem britischen , Tomorrow’s doctors“
(vgl. Maudsley & Strivens 2000), wollte man werden, aber bis auf die wenig systemati-
sche, katalogartige und rein formale Aneinanderreihung von kognitiven Kompeten-
zen, Methoden- und Handlungskompetenzen ist davon wenig geblieben, geschweige
denn umgesetzt worden. Der Gedanke einer umfassenden, nach diversen Ausbil-
dungsstinden aufgeficherten und mit Meilensteinen versehenen Darstellung der
Facharztweiterbildung — als nahtloser Anschluss an die Kompetenzziele des Medizin-
studiums —, wie es die Kanadier:innen vormachen, wurde nicht konsequent verfolgt.
Die Umsetzung blieb demnach weit hinter dem Anspruch zuriick.

Anvertraubare professionelle Tatigkeiten

Dabei mangelte es nicht an der Erkenntnis fiir die notwendigen Schritte. So stellte die
Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA) in einem Positionspapier dar, wie
die Zukunft der Weiterbildung in Deutschland aussehen konnte. Neben der curricula-
ren Darstellung auf Basis eines Kompetenzzielkataloges wurde die Schaffung natio-
naler Strukturen zur Implementierung einer standardisierten Vermittlung und einer
bundesweiten Evaluation gefordert. Sogenannte anvertraubare professionelle Titig-
keiten (APT) konnten die drztlichen Kompetenzen sichtbar und abpriifbar machen.
Da nur selten alle Inhalte der Weiterbildung an einer Einrichtung erlernt werden kén-
nen, sollten Weiterbildungsverbiinde entstehen, die eine systematische Rotation durch
die Kliniken moglich machen wiirden. Dabei konnten Mentoring-Modelle helfen, den
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung Hilfestellung und Orientierung zu geben.
Um diese Betreuungsfunktion professionell wahrnehmen zu kénnen, miissten wie-
derum Fachirztinnen und Fachirzte in Personalentwicklungsmafnahmen entspre-
chend didaktisch qualifiziert werden (vgl. Berberat, Harendza & Kadmon 2013; David,
Euteneier, Fischer et al. 2013).

Weiterbildungsevaluationen der Arztekammern 2009 — 2011 - 2014

In den Jahren 2009, 2011 erfolgten erstmals die oben genannten bundesweiten Evalua-
tionen der Arztekammern zur Weiterbildung mit einheitlichem Fragebogen. Vorran-
giges Ziel dieses Umfrageprojektes war die Weiterentwicklung und Sicherung der
Qualitit der drztlichen Weiterbildung durch eine Stirken- und Schwichen-Analyse
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aus Sicht der auszubildenden Assistenzirztinnen und -drzte, um dem Nachwuchs-
und Arztemangel entgegenzuwirken (vgl. BAK 2011a).

In der Befragung von 2009 wurden die folgenden acht Fragenkomplexe erprobt,
mit denen sich die entsprechenden Bewertungen aus 2011 vergleichen lassen: Global-
beurteilung (2009: 2,54; 2011: 2,44), Vermittlung von Fachkompetenz (2009: 2,54; 2011:
2,29), Lernkultur (2009: 2,39; 2011: 2,29), Fithrungskultur (2009: 2,45; 2011: 2,32), Kul-
tur zur Fehlervermeidung (2009: 2,81; 2011: 2,67), Entscheidungskultur (2009: 2,21;
2011: 2,13), Betriebskultur (2009: 2,12; 2011: 2,09) und wissenschaftlich begriindete
Medizin (2009: 3,82; 2011: 2,81). Die Ergebnisse wurden in Form von ,Bundesspin-
nen* prisentiert. Hierbei handelt es sich um Netzdiagramme, die den Vergleich zwi-
schen der Leistung der eigenen Weiterbildungsstitte im jeweiligen Fragenkomplex
mit analogen Einrichtungen in Deutschland sichtbar machen (vgl. BAK 2009, S.27;
BAK 2011b, S. 24).

Die ,Bundesspinne 2011“ sowie die vorangehend vermerkten Mittelwerte auf
einer Notenskala von 1 bis 6 zeigen, dass die Bewertungen mit wenigen Ausnahmen
nur eine mittelmifige Zufriedenheit mit der Facharztausbildung widerspiegeln (vgl.
BAK 2011b, S.25f.). Die Globalbeurteilung bewegt sich auf dem Niveau einer ,zwei
bis drei“, wiirde man die entsprechende Schulnote ansetzen. Deutlich in Richtung
eines ,gut“ (2) tendieren die Bewertungen fiir die Betriebskultur, die auf den wert-
schitzenden Umgang am Arbeitsplatz fokussiert, und fir die Entscheidungskultur,
die auf eine Verstindigungsorientierung in ganzheitlicher und interdisziplinirer
Hinsicht mit Beriicksichtigung aller Beteiligten abzielt. Der Wert fiir die Lernkultur
und die Vermittlung von Fachkompetenz fallen mit einer starken ,zwei minus* (2, 29)
ab, wenn auch eine deutliche Verbesserung im Vergleich zu den Umf{rageergebnissen
von 2009 festzustellen ist. In demselben geringfiigig schlechter bewerteten Feld befin-
det sich das Ergebnis fiir die Fithrungskultur, wo ebenfalls eine Verbesserung im Ver-
gleich zu 2009 konstatiert werden kann. Auffallend schlechter ist der Wert fiir die Kul-
tur zur Fehlervermeidung, der mit den folgenden Items ausgelegt wird: ,— An meiner
Weiterbildungsstitte wird ein System zur Meldung kritischer Ereignisse und Kompli-
kationen oder ein CIRS (Critical Incident Reporting System) angewandt. — An meiner
Weiterbildungsstitte wird mit Fehlern und Kritik offen umgegangen. — An meiner
Weiterbildungsstitte fithren Meldungen von Zwischenfillen dazu, dass Prozesse/
Strukturen verbessert werden.“ Bemerkenswert ist, dass dieses vom Ineinandergrei-
fen von Personal- und Organisationsentwicklung geprigte Aktionsfeld als fragil in
Erscheinung tritt. In der Schweiz erzielt diese Fragenkategorie eine um eine halbe
Note bessere Bewertung (2,16) (vgl. ebd., S.27). Der grofite Nachsteuerungsbedarf
besteht in der wissenschaftlichen Qualitit der Facharztweiterbildung, wo sich insbe-
sondere in der wissenschaftlichen ,Theorie-Empirie-Praxis“-Verzahnung eine Liicke
auftut, wie die Schwerpunktsetzung auf der Evidenzbasierung von Behandlungsme-
thoden zeigt (vgl. ebd., S.16).

Mit einem neu konzipierten Fragebogen erfolgte 2014 dann bisher letztmals nur
in fiinf Arztekammern eine weitere Pilotbefragung. Grundlage war ein Beschluss des
Arztetages 2012, die Evaluationen bundesweit in verbesserter Form regelmiRig
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durchzufiihren. Die 40 Items des neu konzipierten Fragebogens wurden in mehrere
Fragekomplexe eingeteilt und mit Hilfe einer sechsstufigen Likertskala von ,vollkom-
men* bis ,iiberhaupt nicht“ bewertet. Es wurden das WAS, die ,vermittelte Fachkom-
petenz“, mit 2,88, das WIE, die ,,Kompetenzen meiner Weiterbilder”, mit 2,64, das
WOMIT, die ,Organisation der Weiterbildung*, mit 2,99, das WO, die ,Ausstattung
und Qualitit der Weiterbildungsstitte®, mit 2,74, und die Weiterbildungsstitte insge-
samt mit 2,52 bewertet. Auch wenn die Ergebnisse aufgrund des verinderten Frage-
bogens und der geringen Teilnehmendenzahl der Pilotbefragung mit den Vorjahren
kaum vergleichbar sind, zeigen sich bei qualitativer Betrachtung aber weiter dhnliche
Schwichen in Bezug auf das ,wissenschaftliche Arbeiten und die Lernkultur” wie in
den Evaluationen zuvor (vgl. AK Hamburg 2014, S. 51).

Die Abbildung 4 stellt das Ergebnis der eigenen chirurgischen Klinik in den ein-
zelnen Fragenkomplexen sowie insgesamt dar.

Segment 1 2 3
Mittlere Einteilung |1-2.66 2.67-4.33 4.34 -6.00
_Gelb !
Interpretation 'Alles im grinen Bereich’ | Verbesserungspotential | Handlungsbedarf

W W

: 1.8 [(eigene WBS) B 1.7 |(eigene WBS)

18 |(AKHH) 17 |(AKHH)
O30 [EvA2013) [O]29 [EVA2013)

WB-Organisation WB-Kompetenz

n 1.2 [(eigene WBS) R 1.3 [(eigene WBS)
1.3 [(AKHH) Gesamtbeurteilung: 1 1.4 |(AKHH)

©13.3 [EVA2014) P27 [(EVA 2014)

Abbildung 4: Bewertung der eigenen WB-Stitte 2014 im Vergleich zu den anderen befragten chirurgischen
Kliniken
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Ursachen fiir die tiberdurchschnittliche Bewertung sehen wir in der bereits zwei
Jahre zuvor begonnenen Initiative zur Verbesserung der Weiterbildung am Bundes-
wehrkrankenhaus Hamburg durch eine Arbeitsgruppe ,Ausbildung, die nach einer
krankenhausinternen Evaluation der Weiterbildung im Jahre 2012 gegriindet wurde.
Hierdurch wurden bereits erste Schritte zur curricularen Ausgestaltung der chirurgi-
schen Weiterbildung eingeleitet und die Operation als Lehr- Lernsituation identifiziert
und zunehmend genutzt.

3.7.4. Fiihrungskultur in der Gesundheitsversorgung

Den Zusammenhang von Lehrqualititsentwicklung und -sicherung in der 4rztlichen
Weiterbildung — im Item ,Lernkultur” anklingend — untrennbar mit der ,Fithrungs-
kultur” einer Einrichtung, mit gleichlautendem Item benannt, auferdem in weiteren
Items als ,Entscheidungskultur”, ,Kultur zur Fehlervermeidung®, ,Betriebskultur®
subsumiert — sichtbar zu machen, war eines der zentralen Anliegen und (erwartba-
ren) Ergebnisse der Weiterbildungsevaluationen der Arztekammern von 2009 bis 2014
(vgl. BAK 2009; BAK 2011b; AK Hamburg 2014). Diese Schwerpunktsetzung auf der
Kultur des Lernens und Fithrens (5 von 8 Items) lisst den Schluss zu, dass die medizi-
nischen Kernkompetenzen — angefiihrt als Items ,Vermittlung von Fachkompetenz®
und ,wissenschaftlich begriindete Medizin“ — im Gesamtdesgin eher zuriicktreten
sollen.

Die Verzahnung der Bedarfe von Lern- und Fithrungskultur in Krankenhiusern
wurde mit der Konzeption und Pilotdurchfithrung des neuen Weiterbildungsmasters
yFihrung in der Medizin“ (FIM) hochschuldidaktisch abgebildet und umgesetzt
(vgl. Senger 20./21.01.2016, 28.01.2018; 22.11.2017; 19.09.2017; 19./21.01.2016; Senger
& Wulfert 28.01.2016, 15.09.2016; Wulfert, Hoitz & Senger 2017; ACQUIN 27.04.2017,
15.05.2018). Die Lehrqualititsentwicklung des Pilotdurchgangs des FIM von 2014 bis
2018 wurde in einem Arbeitszirkel hochschulischen Innovations- und Qualitits-
managements (vgl. Senger 2008) auf die Bedarfe der teilnehmenden Arztinnen und
Arzte des Bundeswehrkrankenhauses ausgerichtet. Ein Alleinstellungsmerkmal sollte
die Professionalisierung der (angehenden) Fithrungskrifte in der medizinischen Fort-
und Weiterbildung sein, um der Qualitit der drztlichen Weiterbildung im Wettbewerb
der Krankenhiuser um Nachwuchsirztinnen und -irzte Rechnung zu tragen. Diese
Ausrichtung war aus zwei Griinden von besonderer Bedeutung. Zum einen unter-
schied sich der FIM durch diese besondere Ausrichtung von anderen Weiterbildungs-
mastern zum Medizin-, Gesundheits-, Krankenhaus-Management, wie einem MBA
(Master of Business Administration) oder MHBA (Master of Health Business Admi-
nistration), die in der Regel vorrangig wirtschaftswissenschaftlich ausgerichtet sind.
Zum anderen didaktisierte der FIM passgenau die zentralen Anliegen der Weiterbil-
dungsevaluationen der Arztekammern, bezogen auf die Weiterbildung und in fachkul-
tureller Anpassung der am FIM teilnehmenden medizinischen Disziplinen, und un-
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terschied sich damit von dem bereits genannten Master of Medical Education (MME),
der auf das Lehren und Lernen im Medizinstudium fokussiert (vgl. Abbildung 3).

Das spezifische Profil des FIM ergab sich somit in erster Linie aus der Identifizie-
rung der Facharztweiterbildung als Fithrungsaufgabe und der damit einzulésenden
didaktischen Professionalitit der (kiinftigen) Ausbilder:innen. Diese Schwerpunktbil-
dung setzten etwa die Hilfte der am Pilotdurchgang des FIM teilnehmenden Arztin-
nen und Arzte des Bundeswehrkrankenhauses Hamburg, u. a. auch der Erstautor die-
ses Beitrags, in Masterarbeiten um. Insbesondere die gemeinsame Gestaltung der
Pilotmodule FIM 03 ,Medizinische Fort- und Weiterbildung“ (,Bildungsmanage-
ment*, Modulbeschreibung s. Senger 20./21.01.2016, 28.01.2018) und FIM 07 ,Bildung
und Didaktik“ (zum gleichnamigen Modul s. Modulbeschreibung ebd.) erlaubte die
Denomination ,Diversity und Change Management durch Innovation in der Fort-
und Weiterbildung“ des Masterabschlusses. In dieser thematischen Rahmung lautete
der Titel der Masterarbeit des Autors ,,360°-Feedback auf Basis des CanMEDS Frame-
work“. In dieser Befragung lief er abteilungsiibergreifend Oberarztinnen und -drzte
seiner Klinik durch verschiedene Berufsgruppen nach dem spezifischen Kompetenz-
modell bewerten, um die Eignung des 360°-Feedbacks als Mittel der Kompetenzdia-
gnostik im Krankenhaus zu erforschen.

Die im FIM abgebildete Vielfalt der Fachkulturen —in der inter- und transdiszipli-
niren — Verzahnung — sowohl innerhalb eines Fachmoduls, aber auch innerhalb des
gesamten Curriculums durch Querbeziige und Perspektivenvielfalt sollte die FIM-
Studierenden (groflenteils bereits in Fithrungspositionen) zu einem interdisziplini-
ren Systemverstindnis befihigen. Der wissenschaftliche Anspruch des Forschen(den)
Lernens/Lehrens sollte durch die personliche Auseinandersetzung und Anwendung
wissenschaftlicher Ansitze, Methoden und Verfahren gewihrleistet werden, aber
nicht bei der theoretischen Befassung stehen bleiben. Ziel war die Theorie-Praxis-Ver-
zahnung, also der Transfer der — in Forschung und Entwicklung — wissenschaftlich
gewonnenen Erkenntnisse und Ergebnisse in die Fithrungspraxis des Arbeitsumfelds
bzw. der eigenen Einrichtung. Auf diese Weise sollte die institutionelle Wirksamkeit
erzielt und qua Qualititsmanagement tberpriift werden konnen. Als Qualititskrite-
rien wurden die Nachhaltigkeit und/oder der Transfer auf andere Organisationsein-
heiten oder Einrichtungen zugrunde gelegt. Daher erfolgte neben der Reflexion auf
den personlichen Kompetenzzuwachs grundsitzlich die Reflexion auf den institutio-
nellen Kompetenzzuwachs. Denn die Qualitit des FIM sollte daran gekntipft sein,
inwiefern es den (ehemals) am FIM teilnehmenden Fithrungskriften gelingt, sich
durch vorausschauendes Handeln und Innovation im zunehmenden Wettbewerb im
Gesundheitswesen — gerade auch um die besten Nachwuchskrifte in Medizin (und
Pflege) — zu positionieren und nachhaltig zu behaupten.

Der Pilotdurchgang des FIM verband auf diese Weise untrennbar Personal- und
Organisationsentwicklung — vor allem im Kernstiick eines jeden Moduls, d. h. in der
eigens darauf ausgelegten sechs- bis achtwochigen Projektarbeit zwischen den zwei
Modul-Prisenzphasen — miteinander und bildete somit ein einzigartiges — institutio-
nalisiertes — Modell der Kooperation zwischen Wissenschaft und Fithrungspraxis in
der Gesundheitsversorgung aus. Dieses wurde sowohl innerhalb der Bundeswehr
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durch die Férderung und den Transfer des Kommandos Sanititsdienst auf tiberregio-
naler Ebene (Senger & Wulfert 28.01.2016, Senger 19.09.2017) als auch hochschulpoli-
tisch (vgl. Senger 22.11.2017) wie medizindidaktisch (vgl. Wulfert, Hoitz & Senger
2017) als innovatives Modell anerkannt. Ebenso durfte der FIM als Diversititsmodell
in der wissenschaftlichen Weiterbildung gelten (vgl. Senger & Wulfert 15.09.2016).
Nicht zuletzt war die Pilotgeneration des FIM in den Akkreditierungsprozess einge-
bunden (vgl. ACQUIN 27.04.2017, 15.05.2018).

Das Pilotcurriculum, bestehend aus neun FIM-Fachmodulen', stellt sich wie folgt
dar:

1 Im Pilotdurchgang konnte das Fachmodul FIM 01 in zwei Varianten studiert werden — entweder als ,,Fiihrung und Ma-
nagement* oder als ,, Projektentwicklung und -management*. Der Autor nahm an der zweiten Ausgestaltung teil, die er in
Tabelle 1 aufnimmt.
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Als Teilnehmer des obigen FIM-Pilotdurchgangs beschreibt der Autor nachfolgend
exemplarisch die Projektarbeiten der Module 3 ,Medizinische Fort- und Weiterbil-
dung/Bildungsmanagement“ und 7 , Bildung und Didaktik“, die dem Themenfeld der
Didaktisierung der Facharztweiterbildung zuzuordnen sind und auf denen seine Mas-
terarbeit aufbaut. Seine modulbezogenen Ausfithrungen stellen dabei kriteriengelei-
tete Analysen (1) der kompetenzorientierten Lehrqualititsentwicklung und -sicherung
im Projektverlauf, (2) der wissenschaftlichen Fundierung sowie (3) der Theorie-
Praxis-Verzahnung und institutionellen Wirksamkeit im Krankenhaus dar.

Projektarbeit des FIM-Moduls 3

»Medizinische Fort- und Weiterbildung/Bildungsmanagement*:
Kompetenzorientiertes Facharztcurriculum in der chirurgischen Weiterbildung
JiSurgery“ (vgl. Wulfert 2014)

(1) Kompetenzorientierte Lehrqualititsentwicklung und -sicherung im Projektverlauf
Als Ausgangspunkt der Projektarbeit wurden in einer SWOT-Analyse die Stirken,
Schwichen, Chancen und Risiken der Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie im
Felde der Aus- und Weiterbildung am Bundeswehrkrankenhaus Hamburg in einer
Matrix gegentibergestellt und mit einem Punktesystem nach Relevanz gewertet. Da-
raus wurden Handlungsoptionen abgeleitet und kriteriengeleitet priorisiert. Hier
stand an erster Stelle die Entwicklung eines Curriculums, welches neben dem bereits
bestehenden Rotationsplan zur Weiterbildung zur Allgemeinchirurgin/zum Allge-
meinchirurgen eine strukturierte Einarbeitung voranstellt, durch die Vorgabe relevan-
ter Fachliteratur und audiovisueller Medien theoretische Inhalte abbildet sowie prakti-
sche Fertigkeiten vermitteln soll.

Als Vorbild wie Ansatzpunkt fiir einen normativen Rahmen wihlten wir das Can-
MEDS-Rahmenwerk, dass sich zu diesem Zeitpunkt bereits zum ,Marktfithrer” ent-
wickelt hatte und die Facharztkompetenz in ein anschauliches Rollensystem einbettet.
Den einzelnen Rollen wurden Kernkompetenzen zugeordnet, die aus weiteren Basis-
kompetenzen bestehen. So ergibt sich eine konsequente Hierarchie mit verschiede-
nen Ebenen, die einen immer gréfleren Detaillierungsgrad erreichen. Mittlerweile ist
das System so ausdifferenziert, dass eine Operationalisierung der Kompetenzen
durch Lernziele, welche zu einem bestimmten Zeitpunkt der Weiterbildung erreicht
werden sollen, gegeben ist. Die vorrangige Aufgabe der/des Weiterbildenden ist es
dann, die Lernziele in das Curriculum der Institution einzubinden (vgl. Dath, Chan &
Abbott 2015). Da wir die ersten zwei Jahre der Weiterbildung, die sogenannte Basis-
weiterbildung (Common Trunk) nach WBO von 2003, als kritischen Zeitraum fiir die
zukiinftige Entwicklung zur Chirurgin/zum Chirurgen sehen, was sowohl die fach-
liche Entwicklung als auch die Entscheidung fiir die Fortsetzung und schliefllich er-
folgreiche Beendigung der Weiterbildung betrifft, begannen wir hier mit der weiteren
Ausgestaltung. Die zwei Jahre wurden in verschiedene Weiterbildungsmodule struk-
turiert, die sich in den Rotationsplan einbetten und didaktisch sinnvoll aufeinander
aufbauen.
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Abbildung 5: Startseite von iSurgery mit curricularer Darstellung und CanMEDS-Diagramm basierend auf
Framework 2005 (deutsch) (WB-Jahr = Weiterbildungsjahr)

Das Modul ,Perioperatives Management“ sollte exemplarisch fiir das Studiengang-
projekt ausgestaltet werden. Hierfiir wurde im Lernmanagement-System ILIAS eine
Ordnerkategorie ,iSurgery“ eingerichtet. Wir erstellten das entsprechende Lernmo-
dul, welches in einzelne Kapitel mit kompetenzorientierten Projektaufgaben ausdiffe-
renziert wurde, die von den Weiterzubildenden wochentlich bearbeitet werden soll-
ten. Als Grundlage fiir die Themen jeden Kapitels diente das Lehrbuch ,Basisweiter-
bildung Chirurgie“ (vgl. Jauch, Mutschler, Hoffmann et al. 2012). Sowohl Literatur als
auch Lernplattform werden aktuell durch die Kollaborationsplattform des Sanitits-
dienstes der Bundeswehr (www.san-netz.de) zur Verfiigung gestellt und sind fiir die
Angehorigen tiber das Internet zuginglich, was wir als Grundvoraussetzung fiir eine
barrierefreie Nutzung sehen. Neben dem Lehrbuch wird auf Leitlinien, Studien oder
Ubersichtsartikel verwiesen, und an sinnvoller Stelle erfolgen Verlinkungen mit audio-
visuellen Medien, die insbesondere praktische Inhalte vermitteln und die Lernenden
auf unterschiedlicher kognitiver Ebene ansprechen. Durch eingebettete Erfolgskon-
trollen wird der Lernfortschritt gesichert, aber auch méogliche Nachbesserungserfor-
dernisse werden bewusst gemacht.

Neben der curricularen Entwicklung wurde ein Plan zur stufenweisen Vermitt-
lung praktischer Fertigkeiten, die flir eine Chirurgin/einen Chirurgen notwendig
sind, entwickelt. Dazu wurde u. a. ein ausgedienter Laparoskopieturm als Trainingsin-
strument zum minimal-invasiven Operieren umgebaut, zudem ein Raum mit Trai-
ningsmaterialien als ,Simulationszentrum“ eingerichtet. Auerdem wurde erfolg-
reich ein computerbasierter Laparoskopiesimulator zur Beschaffung beantragt und
installiert.


http://www.san-netz.de
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San-Netz: Learning Management System Q a -

|
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teblatt.de/pdf/CM/1/2/529.pdf ‘

Abbildung 6: Screenshot eines Kapitels des Lernmoduls ,,Perioperatives Management* des Curriculums iSur-
gery

(2) Wissenschaftliche Fundierung

Der Entwicklung des Curriculums ging neben der SWOT-Analyse eine intensive Lite-
raturrecherche voraus. Wir orientierten uns im Aufbau an den von Kern, Thomas und
Hughes (2009) beschriebenen sechs Schritten. Die Zielgruppe, als ,Generation Y“
oder auch ,Digital Natives“ definiert, wurde adressiert, sodass eine digitale Darstel-
lung des Lehrplans als ,Blended Learning“-Konzept angestrebt wurde, in dem ein
webbasiertes Lernangebot gemacht wird, was sich auf die klinischen Problemstellun-
gen des Alltags im jeweiligen Weiterbildungsstand bezieht (vgl. Lewin, Singh, Bate-
man et al. 2009). Als Lernmanagement-Systeme standen ILIAS und Moodle von Orga-
nisationsseite her zur Verfliigung, wobei wir die iiber das Internet erreichbare Losung
ILIAS der Kollaborationsplattform des Sanititsdienstes bevorzugten. In der tiglichen
Praxis zeigt sich allerdings, dass viele Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten
nicht solche ,Digital Natives“ sind, wie angenommen, sondern hiufig immer noch
Biicher in Papierform bevorzugen.

Wir verglichen internationale Weiterbildungscurricula fiir die chirurgischen Fi-
cher. Neben dem CanMEDS-Framework (vgl. Frank & Danoff 2007) waren das Projekt
der Accreditation Council for Graduate Medical Education (vgl. Swing 2007) sowie das
britische Intercollegiate Surgical Curriculum Programme (ISCP) (vgl. McKee 2008)
von Interesse. Ist das kanadische Rahmenwerk aufgrund seines eindriicklichen Rol-
lenkonzeptes und der grafischen Veranschaulichung international hiufig tibernom-
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men, gingen viele Aspekte des ISCP in unsere Entwicklung der ersten zwei Jahre ein.
Hier zeigte sich die Operationalisierung in Form von bereits formulierten Lernzielen
als sehr hilfreich. Im britischen Curriculum wird auch begleitende Literatur vorgege-
ben, die dann Grundlage der Zwischenpriifung nach den ersten beiden Weiterbil-
dungsjahren ist (vgl. McKee 2008). Analog bildeten wir daher die einzelnen Kapitel
der Lernmodule thematisch anhand des Lehrbuches ,Weiterbildung Chirurgie — In
100 Schritten durch den Common Trunk“ (vgl. Jauch, Mutschler, Hoffmann etal.
2012) ab.

Zur Vermittlung praktischer Fihigkeiten verfolgten wir den Ansatz von R. Knee-
bone, der eine stufenweise Vermittlung unter Nutzung von Simulation und Multime-
dia empfiehlt, welche in unserem Konzept auf der Lernplattform sowie im Ubungs-
raum umgesetzt wird (vgl. Kneebone 1999).

Als in der Praxis schwierig zu realisieren erwies sich das Konzept der APT, der
»Anvertraubaren professionellen Titigkeiten“ (vgl. Berberat, Harendza & Kadmon
2013). Dabei scheitert es weniger an der Definition der Titigkeiten, sondern an der
hierzulande mangelnden Feedbackkultur mit formativen Assessments. Hier scheinen
uns die Widerstinde, sich mit diesen Feedbackmechanismen auseinanderzusetzen,
bei der aktuell ausbildenden Chirurgengeneration zu stark. Dies wird sich vermutlich
erst andern, wenn die Modellstudienginge flichendeckend eingefiihrt und die Absol-
ventinnen und Absolventen Facharztstatus erreicht haben.

(3) Theorie-Praxis-Verzahnung und institutionelle Wirksamkeit

Die Entwicklung des Curriculums begann im Rahmen des FIM-Studienganges unter
Beriicksichtigung der organisatorischen und intentionellen Besonderheiten der eige-
nen Klinik. Uns wurde schnell klar, dass ein vergleichbares Projekt in Deutschland
nicht zu existieren schien und die englischsprachigen Curricula nicht 1:1 zu iibertra-
gen wiren. Daher musste die curriculare Entwicklung von Grund auf geleistet und
sukzessive in der Klinik erprobt werden. Teilweise wurden besonders engagierte Wei-
terzubildende an der Entwicklung beteiligt. Da im Krankenhaus ein arbeitstiglicher
Kontakt besteht, konnte schnell das erste Modul in die Weiterbildung integriert wer-
den.

Mittlerweile sind die ersten zwei Jahre der chirurgischen Weiterbildung nach der
oben genannten Struktur vollstindig im Curriculum in 104 Wochenschritten mit zu-
gehorigen Lernmodulen dargestellt. Aus den online registrierten Teilnehmenden ist
ablesbar, dass sich auch tber die eigene Klinik hinaus Angehdrige des Sanititsdiens-
tes angemeldet haben. Das , Simulationszentrum*“ verfugt iiber mehrere Arbeitsplitze
zum Training der minimal-invasiven operativen Fihigkeiten und verschiedene
Ubungsmodelle zum Nihen und Knoten. Illustrierende Poster an den Winden zeigen
Arbeitsschritte hiufiger Operationen. Die Dokumentation der Weiterbildung in
einem Portfolio, wo automatisiert die durchgefithrten Operationen ausgewertet wer-
den, gelingt inzwischen {iber eine kommerzielle Software, die der Dienstherr zur Ver-
fligung gestellt hat.
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Die beiden am FIM-Studiengang teilnehmenden Chirurgen aus der Klinik sind
nach wie vor aktiv in die Weiterbildung involviert, entwickeln das Curriculum weiter
und bemiihen sich um eine mdglichst effektive Dokumentation. In der Durchfiih-
rung von Lehrassistenzen im Operationssaal sind beide quantitativ nachweisbar iiber-
durchschnittlich engagiert.

Projektarbeit des FIM-Moduls 7 , Bildung und Didaktik“:
Entwicklung eines standardisierten Formats fiir eine Morbiditits- und Mortalititskon-
ferenz (M&M) und Erprobung durch ein Rollenspiel

(1) Kompetenzorientierte Lehrqualititsentwicklung und -sicherung im Projektverlauf
In einer M&M-Konferenz werden innerhalb einer Klinik Behandlungsfille bespro-
chen, bei denen es zu unerwiinschten Ereignissen gekommen ist.

Als Herausforderung fur dieses Projekt kristallisierte sich schnell das Denken
und Handeln auf den verschiedenen didaktischen Ebenen des zu konzipierenden und
zu erprobenden Planspiels heraus. So musste nicht nur das Format der M&M-Konfe-
renz mit den Zielen der Fortbildung und Etablierung einer Kultur zur Férderung der
Patientensicherheit entwickelt werden, sondern auch ein Drehbuch fiir das Rollen-
spiel, in dem die M&M-Konferenz als Pilot ablaufen sollte, mit einem Auswertungs-
design auf allen Ebenen.

Im Ruckgriff auf das Modul 3 ,Medizinische Fort- und Weiterbildung/Bildungs-
management” folgte zuerst die thematische Verortung im Themenbereich des Kom-
plikationsmanagements mit den Zielen der Fortbildung und Etablierung einer Sicher-
heitskultur, also des Umgangs mit unerwiinschten Ereignissen und der entsprechen-
den Kommunikation mit Patientinnen und Patienten, drztlichem, pflegerischem und
administrativem Personal. Die Konferenz soll neben dem Wissenszuwachs die Quali-
tit des wissenschaftlichen Arbeitens férdern, um medizinische Probleme evidenz-
basiert 16sen zu lernen. Sie soll in wertschitzender Kommunikation umgesetzt wer-
den, ohne ein Klima der Schuldzuweisung zu schaffen. Dazu wurde ein verbindlicher
Ablauf geschaffen, der mit der Prisentation eines unerwiinschten Ereignisses, das im
Rahmen einer medizinischen Behandlung aufgetreten ist, beginnt. Von einem an der
Behandlung beteiligten Weiterzubildenden soll der Fall nach dem SBAR-Schema (Si-
tuation-Background-Assessment-Recommendation) mit Hilfe eines standardisierten
Foliensatzes berichtet werden (vgl. Mitchell, Lee, Arora et al. 2012). Auf Grundlage des
London-Protokolls werden mindestens zwei Faktoren, die den Verlauf der Behand-
lung maf3geblich bestimmt haben, identifiziert (vgl. Taylor-Adams & Vincent 2004).
Durch entsprechende Literaturrecherche gelingt es, den Verlauf so weit wissenschaft-
lich einzuordnen, dass mindestens die Achtsamkeit der Beteiligten in vergleichbaren
Fillen erhoht wird oder aber im besten Falle systematische Verbesserungen der Be-
handlung identifiziert und umgesetzt werden. Der Schwerpunkt liegt auf der Abbil-
dung der unterschiedlichen Sichtweisen der Beteiligten mit ihrer Wahrnehmung und
Bewertung der Gesamtsituation sowie der entsprechenden Diskussion. Zur Evalua-
tion der Konferenz dient ein Fragebogen zur Aufarbeitung des Falls und Kommunika-
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tion im Hinblick auf die Sicherheitskultur. Dieser kann von allen Teilnehmenden im
Anschluss an die Veranstaltung anonym ausgefiillt werden, und die Ergebnisse wer-
den dem Vortragenden und dem Moderator zuriickgespiegelt.

Nach dem Entwurf des Formates der Konferenz und der Umsetzung als Verfah-
rungsanweisung mit dem angesprochenen Foliensatz simulierten wir einen realen
komplikativen Behandlungsfall, bei dem ein Patient mit einer zu hohen Dosis blutge-
rinnungshemmender Medikamente bei bestehender Einschrinkung der Nierenfunk-
tion behandelt wurde, was in dieser Kombination zu einer schweren Blutung im
Bereich der Lendenwirbelsiule fithrte. Die medizinischen Daten wurden zusammen-
getragen und als Krankenakte zusammengestellt. Relevante wissenschaftliche Litera-
tur zum Fall wurde ebenfalls den Rollenspielunterlagen zugefugt.

Aus dem Kreis der Studierenden identifizierten wir drei Teilnehmende, die tra-
gende Rollen in der Konferenz iibernehmen sollten. Dazu gehorten der Klinische Di-
rektor, der Oberarzt und die am Fall beteiligte Weiterbildungsassistentin. Die Teilneh-
menden erhielten neben Informationen zum Fall Hinweise zu ihrer Rolle und deren
Charakter. So sollte die Weiterbildungassistentin als Berufsanfingerin noch ungeiibt
im Stationsdienst sein und wurde wiederum vom Oberarzt nicht adiquat in ihrer Ti-
tigkeit supervidiert.

Nach Zuordnung der Rollen erhielten die Teilnehmenden ihre Rollenspielunter-
lagen, den Foliensatz und Literatur, womit sie sich einige Minuten vorbereiten und
mit den zugeteilten Rollen identifizieren konnten. Es folgten die Vorstellung der Teil-
nehmenden und das Briefing des Publikums iiber die Zielsetzung und Regeln der
Veranstaltung, ehe das Spiel mit dem Vortag der Weiterbildungsassistentin mithilfe
der vorbereiteten Folien begann.

Nach der Prisentation des Falles in der M&M-Konferenz schilderte der Oberarzt
den Verlauf aus seiner Sicht. Moderiert wurde das Ganze durch den Klinischen Direk-
tor. Beiden Fithrungspersonen gelang es aufgrund ihrer Rollenvorgaben dabei nicht,
Schuldzuweisungen zu vermeiden, sondern sie versuchten, den Schuldigen in der
jeweils hierarchisch niedrigeren Ebene zu identifizieren, sodass am Ende die Weiter-
bildungsassistentin nur noch dem Patienten selbst die Schuld wegen mangelnder
Therapieadhdrenz zuschieben konnte. Der wissenschaftliche Ansatz, mit dessen
Hilfe der Fall hitte objektiv beurteilt werden sollen, um mdogliche Verbesserungen
abzuleiten, wurde dabei nicht verfolgt. Der Sinn und Zweck einer M&M-Konferenz,
die eben Schuldzuweisungen vermeiden soll, war damit verfehlt und fiihrte zu der
beabsichtigten konstruktiven Irritation im Debriefing des Rollenspiels. Dies zeigte
sich dann auch im Ergebnis der anschliefRenden Evaluation (Abbildung 7) und wurde
im Debriefing reflektiert. Hier duflerten sich die Rollenspielenden zu ihren Empfin-
dungen und dem defensiven Agieren aus dem Gefiihl der Schuld und Scham heraus.
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Abbildung 7: Evaluationsergebnisse des Rollenspiels zur M&M-Konferenz der Studierenden des FIM

(2) Wissenschaftliche Fundierung

Die M&M-Konferenz stellt ein zentrales Element zur Etablierung einer Sicherheits-
kultur im Krankenhaus dar. Als Instrument der Qualititssicherung dient sie der Auf-
deckung von (systematischen) oder individuellen Fehlern, als Ausbildungsformat soll
sie die Achtsamkeit in vergleichbaren Situationen und durch Ruckgriff auf aktuelle
Leitlinien und Literatur das wissenschaftliche Arbeiten férdern (vgl. Saeger & Ko-
nopke 2012). Ein Erfolgsfaktor dabei stellt eine einheitliche Struktur dar. Hier konnte
gezeigt werden, dass das SBAR-Schema zu zuverlissigeren Ergebnissen der Konfe-
renz fithrt (vgl. Mitchell, Lee, Arora et al. 2012). Wihrend es vor einigen Jahren noch
im Rahmen einer sogenannten Blame-Culture darum ging, Schuldige zu identifizie-
ren und an den Pranger zu stellen, um Fehlverhalten, dass sich nachteilig auf eine
Patientin oder einen Patienten ausgewirkt hatte, zu bestrafen, ist mittlerweile ein Kul-
turwandel eingetreten. Zu akzeptieren, dass Irren menschlich ist und medizinische
Entscheidungen hiufig in einem Zustand der Unsicherheit getroffen werden, ist die
Grundvoraussetzung zum kollaborativen Arbeiten im modernen Gesundheitswesen
(vgl. Dickey, Damiano & Ungerleider 2003). Diese Kommunikationskultur der Wert-
schitzung muss eingeiibt und weiterentwickelt werden. Eine Evaluation kann dabei
unterstiitzen, eine Sicherheitskultur zu férdern und die Veranstaltung weiterzuentwi-
ckeln (vgl. Becker 2013).

Das London-Protokoll wurde gewihlt, weil es die Aufdeckung von Fehlern im
komplexen System eines Krankenhauses durch eine strukturierte Herangehensweise
erleichtert. Dazu werden unterschiedliche Faktoren, die zur Entwicklung unerwiinsch-
ter Ereignisse beitragen, betrachtet und bewertet. Hierzu gehoren z. B. die Faktoren
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Team (Kommunikation), Arbeitsumgebung, Patient:in oder Organisation (vgl. Taylor-
Adams & Vincent 2004).

(3) Theorie-Praxis-Verzahnung und institutionelle Wirksamkeit

Die M&M-Konferenz unserer Klinik hat mithilfe dieser strukturierten Herangehens-
weise deutlich an Qualitit gewonnen. Wiahrend frither meist als Ergebnis ein schick-
salhafter Verlauf stand oder ein:e Schuldige:r identifiziert wurde — wie im Planspiel
authentisch vorgefithrt —, wird heute durch Riickgriff auf die medizinische Literatur
die Hiufigkeit eines unerwiinschten Ereignisses in den Gesamtkontext eingeordnet;
durch die systematische Herangehensweise, verbunden mit Moderationskompetenz,
werden outcome-bestimmende Faktoren identifiziert und diskutiert. Der Erfolg der
Veranstaltung steht und fillt allerdings mit einer konsequenten Moderation und der
Disziplin der Beteiligten, die angehalten werden sollten, Schuldzuweisungen und da-
mit verbundene — sachlich nicht zu rechtfertigende — persénliche Herabwiirdigungen
zu vermeiden, was bis heute nicht immer in Ginze umgesetzt werden kann.

Sowohl die Entwicklung des Konferenzformates als auch die Umsetzung im Rol-
lenspiel haben zu einer deutlichen Optimierung des Verstindnisses von Kommunika-
tionsprozessen in interprofessionellen Teams im Krankenhaus gefiithrt. Dadurch ge-
lingt es heute besser, Probleme zu erkennen, die durch einen ineffizienten oder gar
toxischen Kommunikationsstil hervorgerufen werden. Das Sichtbarmachen, das Ver-
stindnis fiir die Entwicklung unerwiinschter Ereignisse und die Ursachenanalyse ha-
ben sich verbessert, was sich letztlich auf die priemptive Vermeidung typischer Situa-
tionen auswirkt, die zu solchen Ereignissen fithren kénnen.

3.7.5. Perspektivenentwicklung
einer Qualititsoffensive Diversitit

Die Qualitit und Zukunft des Berufsfelds Medizin hingen mafdgeblich von der Fihig-
keit zur interdiszipliniren und -professionellen Zusammenarbeit ab. Dies zeigt sich
jungst bei der Bewiltigung der Corona-Krise, bei der medizinische Herausforderun-
gen unmittelbar mit politischen, rechtlichen, aber auch sozialen und psychologischen
Implikationen verbunden sind. Eine Qualititsoffensive kann mafigeblich dazu beitra-
gen, die Kommunikation mit anderen Fachdisziplinen und Berufsfeldern einzuiiben
und gemeinsam zu Problemlésungen soziopolitischer Relevanz beizutragen.

Da der Arztberuf den Menschen in seiner ganzen Persénlichkeit — gemifl dem
Dienst des Hippokrates und der Genfer Erklirung als Bekenntnis eines Berufsethos,
wie im Eingang des Beitrags betont, — anspricht und fordert, sind Haltungslernen und
Charakterbildung fiir (angehende) Fithrungskrifte in der Gesundheitsversorgung un-
verzichtbar, nicht zuletzt, weil diese wiederum den Umgang miteinander — im ge-
meinsamen kurativen Auftrag — mafdgeblich verantworten und priagen. Daher muss
»Leadership“ immer tiber einen ,Management-Ansatz“ hinausgehen, dasselbe gilt fiir
den Mafdstab der Fithrungskrifteentwicklung in medizinischen Einrichtungen. Mit
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dieser Zielsetzung ist es von Interesse, sich mit dem Berufs- und Fiithrungsethos an-
derer Professionen auseinanderzusetzen und deren Wechselbeziige zu hinterfragen.

Im Beitrag wurde deutlich, dass die Lehrqualititsentwicklung und -sicherung der
Facharztweiterbildung, einschlieflich der didaktischen Professionalisierung der Wei-
terbildungsbefugten, noch weiterer Impulse und Anstrengungen in berufs- und fach-
kultureller Hinsicht bedarf. Daher sind innovative Studien- und Weiterbildungsmo-
delle — und damit verbunden berufsfeldiibergreifende Qualititssicherungsmafinah-
men —, die bei Fithrungskriften und Bildungsverantwortlichen Akzeptanz finden, von
Bedeutung. Die Erfahrungen aus dem Pilotdurchgang des weiterbildenden Studien-
gangs ,Fiuhrung in der Medizin“ bieten sich an, um mit Bildungsvertreterinnen und
-vertretern anderer Berufsfelder in einen Austausch zu innovativen Lehr- und Lernfor-
maten und zukunfisweisenden Mdoglichkeiten des Qualititsmanagements zu kom-
men.
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