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BDC-Praxistest: Kompetenzbasierte Weiterbildung:

Urspriinge, Inhalte und Erfahrungen
J. Ludwig

PRAXISCHECK: WIE KOMPETENZBASIERTE
WEITERBILDUNG ENTSTAND UND IN ANDEREN
LANDERN GEHANDHABT WIRD.

Die Qualitat der chirurgischen Weiterbildung stellt
grundsatzlich einen wesentlichen Faktor fiir die die
Patientensicherheit dar [1-4]. Auch in Deutschland
wird das Thema aktuell wieder diskutiert. Der
Deutsche Arztetag hat bereits 2007 eine
Weiterbildungsreform fiir Deutschland beschlossen.

Anders als bei den bisherigen Reformen sollte es hier

jedoch nicht nur zu einer Anpassung der bisherigen
Weiterbildungskataloge, sondern auch zu einer Anderung der Struktur hin zu kompetenzbasierten Inhalten kommen.
Das wirft bei vielen erfahrenen Kolleginnen die Frage auf, warum so etwas nétig ist, wenn die bisherige Weiterbildung
sie doch zu den Fachdrztinnen gemacht hat, die heute eine gute Versorgung gewahrleisten. Die umfangreichen
Verdnderungen des Gesundheitssystems in den letzten Jahrzehnten wirken sich jedoch auch auf die Weiterbildung
aus. So beeinflussen der nicht abnehmende Kostendruck der Kliniken, die Begrenzung der Arbeitszeit durch das
Arbeitszeitschutzgesetz, der stetig ansteigende Administrationsaufwand, die Erwartungen der jiingeren Generationen
an eine ausgewogenere Work-Life-Balance und der relative Arztemangel nicht nur den Klinikalltag, sondern ganz
zwangslaufig auch die Weiterbildung der nachfolgenden Arztegenerationen [5-9]. Innerhalb der letzten Jahre sind
wesentliche Defizite der bisherigen Weiterbildung evident und durch Umfragen und Verbandsarbeit Teil der
offentlichen Diskussion geworden [9, 10].

Mittlerweile verhandeln die Landesdrztekammern aber mittlerweile bereits detailliert Giber die neuen
Musterweiterbildungsordnungen. Sobald dieser Prozess abgeschlossen ist, werden die neuen Verordnungen mit
entsprechend angepassten Weiterbildungsordnungen und Logbiichern in den jeweiligen Landesbezirken Giiltigkeit

erlangen.

Vorwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Thema ,Weiterbildung in der Chirurgie“ ist seit Jahren ein Dauerbrenner. Viele haben dazu Ideen,
manche reformatorischen Eifer, aber alle, wirklich alle haben dazu eine Meinung. Unstrittig ist, das Lehre
und Ausbildung sich grundsatzlich und fortwdhrend an aktuelle Entwicklungen anpassen miissen. Doch


https://www.bdc.de/category/wissen/aus-weiter-fortbildung/weiterbildungsordnung-struktur/

wie man Neues begriift, und Bewdhrtes nicht vergisst, bleibt heifs umkampft. Die neue
Weiterbildungsordnung (WO) stellt in diesem Kontext eine kleine Revolution dar. Kompetenzen erwerben,
statt Operationen zu zdhlen ist das neue Motto, doch daran scheiden sich immer noch die Geister. Ma
tempi passati - die Weiterbildungsordnung ist beschlossen, da kann man nicht mehr dran riitteln. Grund
genug sich mit dem Thema der kompetenzbasierten WO genauer zu beschaftigen. Denn die Umsetzung in
der Praxis, d. h. also in jedem unserer Krankenhduser, wird iber Erfolg und Misserfolg entscheiden. Das
Thema geht uns alle an!

Spannende, erhellende Lektiire wiinschen

Prof. Dr. med. C. J. Krones und Prof. Dr. med. D. Vallb6hmer

Bekannt ist schon jetzt, dass die neue Weiterbildungsordnung eine kompetenzbasierte Struktur erhalten wird. Doch
entgegen der allgemeinen Annahme, dass anstelle der tradierten ,,Operations-Zahlen“ nun nur noch ,,Kompetenzen in
Operationen“ bescheinigt werden, handelt es sich bei kompetenzbasierter Weiterbildung um weitaus mehr. Denn eine
kompetenzbasierte Weiterbildung richtet sich auch nach klar definierten Werten, die strukturiert vermittelt, gelibt
und kontrolliert werden. Diese Werte basieren auf den Anforderungen fiir ein patientenorientiertes
Gesundheitssystem. Ziel dieser Struktur ist es aber nicht nur zu wissen, was Assistenzdrztinnen bis zur
Facharztpriifung geleistet haben, sondern was sie tatsdchlich kénnen, um damit eine sichere und gute medizinische
Versorgung der Gesellschaft in der Zukunft zu gewdhrleisten.

Um dieses Konzept der kompetenzbasierten Weiterbildung besser zu verstehen ist es hilfreich die Urspriinge, die
Hintergriinde und die Entstehungsgeschichte dieser Lehr- und Lernstruktur zu betrachten. Dazu lohnt ein Blick Giber
die Grenzen, denn in vielen anderen Lindern wird eine kompetenzbasierte Weiterbildung schon seit Jahren gelebt.

Ursprung der kompetenzbasierten Weiterbildung

Bevor die Chirurgie ein Teil der medizinischen Profession wurde, wurden chirurgische Eingriffe von Barbieren
durchgefiihrt [11]. Die Vermittlung der chirurgischen Kunst verlief dabei dhnlich einer Handwerkslehre: Die jungen
Arztinnen begleiten ihre ,Meisterinnen®, um sie bei ihrer ,Kunst“ - der Chirurgie - zu beobachten. Im nachsten Schritt
assistierten sie, um schliefdlich in der Folge mehr und mehr Eingriffe selbststandig durchzufiihren. Das bekannte Zitat
~See one, do one, teach one“ beschreibt verkiirzt diese tradierte Vermittlung chirurgischer Fahigkeiten im Rahmen
einer allein auf Erfahrung und Zeit basierten Weiterbildung.

Die Herausforderungen an Chirurginnen haben sich im letzten Jahrhundert jedoch stark gewandelt. Durch die
Globalisierung, den zunehmenden Wohlstand und die schnelle und ungefilterte Menge an Informationsmdoglichkeiten
durch das Internet sind die Anspriiche der Patientinnen an Gesundheit gestiegen, und auch das Patientengut hat sich
stark gewandelt [12-17]. Bereits Anfang der 1990er proklamierten Arztinnen in Kanada ihre Besorgnis ber diesen
Wandel, und kritisierten insbesondere die fehlende Anpassung des medizinischen Weiterbildungssystems an die sich
dndernden Rahmenbedingungen. Zusdtzlich wurden im spéten 20. Jahrhundert Stimmen laut, die mehr
Patientinnensicherheit in der Chirurgie forderten [18-20]. Das Fehlen eines unabhangigen Bewertungssystems und
einer fundierten Qualitatssicherung wurden angeprangert. Durch die verdnderten Anspriiche sahen Arztinnen
aufterdem ihre berufliche Selbstregulierung bedroht [19]. Daraus ergab sich der Wunsch, Initiativen zur Reform der
chirurgischen Weiterbildung zu entwickeln [18].



So war Kanada das erste Land, welches ein neues, kompetenzbasiertes Curriculum und damit eine grundsatzliche
Umstrukturierung der Weiterbildung einfiihrte. Der grundlegende Unterschied war die Abkehr von einem System, das
sich auf den Lehrprozess konzentrierte, hin zu einem System, das sich auf das Ergebnis und damit auf die Bediirfnisse
und Wiinsche der Empfangerinnen - im chirurgischen Kontext also der Patientinnen - konzentrierte [21].

In Kanada wurde dazu ein Ausschuss von Arztinnen gebildet, der sich durch Beratung von Expertinnen,
Gesundheitsorganisationen, systematischen Literaturrecherchen und Patientenfokusgruppen aufwandig mit
gesellschaftlichen Nachfragen und Bediirfnissen auseinandersetzte. Basierend auf den Ergebnissen wurden danach
neue Ziele fur das drztliche Handeln definiert. Heute ist dies als CanMEDS-Framework bekannt [22]. Die hier
definierten Werte und Standards (entsprechend den CanMEDS-Rollen) bilden bis heute die Grundlage und die
Standards fiir die kompetenzbasierte Weiterbildung in vielen Lindern.

Frank und Danoff (2007) fassen die kompetenzbasierte Weiterbildung so zusammen: ,,Man beginne mit dem Ziel im
Sinn und konzentriere sich auf die Kompetenzen, die von den Absolventinnen der medizinischen Weiterbildung
bendtigt werden, um die Bediirfnisse derer, denen sie dienen, zu erfiillen und die im Gesundheitswesen gewiinschten
Ergebnisse zu erzielen* [23].

Das CanMEDS framework

Kompetenzbasierte Weiterbildung basiert auf Informationen, Bediirfnissen und Erwartungen von Patientinnen an ihre
Arztinnen. Die auf Basis dieser Erkenntnisse definierten Werte und Standards bilden die Grundlage fiir messbare
Ergebnisse und Lernziele.
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Abb. 1: Die drztlichen Rollen des CanMEDS framework (mit freundlicher Genehmigung des Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada).



Das CanMEDS framework [22] definiert sieben Rollen, die Arztinnen erfiillen sollten.

1. Kommunikator: Befdhigung, die Symptome und Bediirfnisse der Patientinnen zu erurieren, um
die Grundlage fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung (,,shared decision making“) und eine
patientenzentrierte Versorgung zu schaffen.

2. Kollaborator: Sicherstellung, dass die Gesundheitsberufe gemeinsam fiir eine sichere, qualitativ
hochwertige, patientenzentrierte Versorgung arbeiten.

3. Fihrungskraft: Verantwortung, die notwendigen Bedingungen und Visionen zu schaffen, um
eine wertvolle Patientinnenversorgung gewdhrleisten zu kénnen: in der Klinik, Administration
und Lehre.

4. Gesundheitsfiirsprecher: Engagement fiir die Verbesserung der Gesundheit von Patientinnen
und Gesellschaft; Férderung von Pravention, Gesundheit und Qualitdtsverbesserung.

5. Lehrender und Lernender: Verpflichtung zu kontinuierlichem eigenen Lernen und Weiterbildung
von anderen, sowie Sichern und Evaluieren von medizinischer Evidenz.

6. Professionalitdt: Sicherstellung von ethischer klinischer Praxis, hohen Standards im
persénlichen Verhalten und Wiirde gegeniiber dem drztlichen Beruf und der Gesellschaft.

7. Medizinischer/e Experte/in: Verkniipfung der oben definierten Rollen, Nutzung des Wissens, der
klinischen Fahigkeiten und Werte, um eine sichere, qualitativ hochwertige patientenzentrierte
Versorgung fiir Patientinnen und die Gesellschaft insgesamt zu gewdhrleisten.

Von der Theorie zur Praxis

Die Definition neuer Werte und Ziele allein fiihrte allerdings natdirlich nicht zu einer spiirbaren Verdnderung in eine
ergebnisorientierte chirurgische Weiterbildung im klinischen Alltag. Um die Umsetzung sicherzustellen, mussten neue
Methoden und Formen der Fakultatsentwicklung, der Akkreditierung von Weiterbildungsprogrammen sowie neue
Lehrpldne, Weiterbildungsressourcen und Qualitidtskontrollen eingefiihrt werden [24]. Als Konsequenz wurde in vielen
Lindern das System der Weiterbildung, die Kriterien der Weiterbildungsbefugnis fiir Krankenhauser und Arztinnen

und die genutzten Ressourcen zum Wissenstransfer angepasst (Abbildung 2). Die neu definierten Werte und die starke
Orientierung am Ergebnis spiegelten sich dabei in jeder Anpassung des Systems wider. So orientierte sich die
Weiterbildungsbefugnis nun nicht mehr ausschliefslich an den Operationszahlen oder der Gréf3e des Krankenhauses,
sondern auf die Durchfiihrung, die erreichten Ergebnisse und die Qualitdt der Weiterbildung. Einen grofsen Anteil der
Systemveranderung machte dabei die kontinuierliche Qualitdtskontrolle und -verbesserung der Weiterbildung aus, die
auch die Uberpriifung der Weiterzubildenden und der Weiterbildenden beinhaltete. Eine Ausbildung der
Weiterbildenden, die regelmafige Evaluation des Lernfortschritts des Weiterzubildenden und die Qualitdtspriifung der
Weiterbildung sind essentieller Teil des Systems einer kompetenzbasierten Weiterbildung.
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Abb. 2: Grundlagen der kompetenzbasierten Weiterbildung und Beispiele zum Praxisbezug

Neben der Systemanpassung machten die Lander auch Ressourcen verfiigbar, um den Transfer von definierten
Wissenszielen in die Praxis zu erreichen. Hierunter fallen Weiterbildungsplane, die individuell gemeinsam mit dem
Weiterbildenden festgelegt werden, und eine geregelte Fortbildung, welche definierte Lernziele, Kurse und
Simulationen beinhaltet. Auch diese Maftnahmen folgen dem Ziel die Endergebnisse der Weiterbildung zu verbessern,
und zeitgleich eine optimale Patientenversorgung zu bieten.

Ein Teil der kompetenzbasierten Weiterbildung bleibt wie friither auch die persdnliche Weiterbildung in der Klinik und
am Operationstisch. Diese erreicht jedoch durch die vorstehende Struktur mehr Unterstiitzung, klarer definierte,
detailliertere Ziele, transparentere Verantwortlichkeit und am Ende auch mehr Wert, sowohl fiir die Weiterzubildenden
als auch fiir die Weiterbildendenden.

Die Grundannahmen der kompetenzbasierten Weiterbildung stehen in enger Abhdngigkeit zueinander. Verinderungen
in einem Einzelbereich, machen meist Anpassungen in einem anderen Bereich notwendig, ohne die eine Verbesserung
des Gesamtprozesses ergebnislos verlduft. Zum Beispiel verlangt die Verbesserung der Weiterbilder-
Weiterzubildender-Beziehung auch Manahmen in der Ausbildung des Weiterbildenden, die wiederum von den
bereitgestellten Ressourcen abhidngen. Die Grundlagen bilden also ein interdependentes Netzwerk. Der Wechsel von
der ,Lehrlingsausbildung® hin zu einer ergebnisorientierten Weiterbildung ist somit ein echter Wandel in der
chirurgischen Weiterbildung.

Was ist eine Kompetenz

Viele Lander haben die CanMEDs-Rollen leicht modifiziert ibernommen. Dazu gehdren z.B. Australien, Neuseeland, die
Niederlande, die Schweiz und auch Norwegen. Andere Lander definieren eigene Werte, die sich in den Grundziigen aber



stark dhneln (Grofbritannien, USA). Eine Kompetenz bezieht sich dabei immer auf eine klinische &drztliche Aufgabe
und die Erflillung von definierten Zielen in Verhalten, Wissen und Fahigkeiten. Die Ziele in Verhalten, Wissen und
Fahigkeiten spiegeln die Anforderungen der Werte wider (Abbildung 2). Viele Linder (Kanada, Niederlande,
Grofbritannien, Neuseeland, Australien, Schweiz) haben eine Einzel-Kompetenz als ,Entrusted Professional Acitivity*
(EPA) definiert. Eine EPA entspricht einem &rztlichen Handlungsbereich, den man einem Arzt bzw. einer Arztin
anvertrauen kann, sobald er/sie in diesem Bereich eine ausreichende Kompetenz bewiesen hat. Die Kompetenz fiir
diesen Handlungsbereich beschreibt bezogen auf die Werte der Weiterbildung Erreichtes in Verhalten, Wissen und
Fahigkeiten. So ist z.B. in Kanada fiir die ,,EPA: Behandlung von Radiusfrakturen neben der chirurgischen
Durchfiihrung der Operation auch die Aufkldrung tiber die Operation und ihre Behandlungsalternativen (CanMEDs-
Rolle: Kommunikator), die Durchfiihrung der WHO-Checkliste in Zusammenarbeit mit der Andsthesie (CanMEDs-Rolle:
Kollaborateur) und die Ubernahme der Verantwortung (CanMEDs-Rolle: Fithrungskraft) als kompetent zu
demonstrieren [25].

Bescheinigung von Kompetenzen

In Deutschland wird wiederholt die Sorge diskutiert, dass durch die Bescheinigung eines Weiterzubildenden als
~kompetent“ eine rechtliche Haftungssituation fiir den Weiterbildenden entsteht. Hinsichtlich der Anerkennung
dieser Kompetenz zeigen sich international Unterschiede: So werden in Kanada, Grofsbritannien, Australien und
Neuseeland Kompetenzen anhand von kleinen, innerklinischen Zwischenpriifungen - so genannten ,Workplace-based
Assessments“ (WBPA) attestiert. Durch unterschiedliche Prifungsmethoden (,Direkte Observation einer Procedure®,
»Mini-klinische Evaluations Ubung*“) wird der aktuelle Stand der Weiterbildendung und Kompetenz in einem
strukturierten Bewertungsbogens eingeordnet. In diesen Landern sind minimal zwei WBPAs als ,kompetent“ zu
bewerten, um die individuelle Kompetenz zu erreichen.

Die Niederlande, Frankreich und Norwegen bestdtigen Kompetenzen im Rahmen eines gemeinsamen Beschlusses des
klinikinternen Weiterbildungskomitees. Diese Komitees tagen in regelméiRigen Abstinden (wochentlich bis
monatlich) und diskutieren den individuellen Lernfortschritt. Im Konsens wird dann eine Kompetenz der
Weiterzubildenden beschlossen.

Erfahrungen aus anderen Landern

Eine weitere Anpassung richtet in den Niederlanden die chirurgische Weiterbildung mittlerweile fast ausschlieRlich an
den oben beschriebenen EPAs aus, die dabei auch zeitgleich absolviert werden kénnen. Neben ,,Pflicht-EPAs“ wie
~Hifte - Basis“ kdnnen die Weiterzubildenden je nach individuellem Fortschritt schon in ihrer Weiterbildungszeit
zusdtzliche EPAs durchfiihren. Dadurch ist einerseits bereits eine Spezialisierung in einem Bereich méglich - ,Hifte -
Fortgeschritten“ bis zu ,Hiifte — Spezialisiert“. Aber auch die EPAs in den Bereichen ,Qualitatsverbesserung“ oder
~Forschung“ kdnnen ausgewdhlt werden. Diese Struktur soll der Erfahrung, der Lerngeschwindigkeit und dem
Ambitionsniveau der einzelnen Weiterzubildenden besser gerecht werden, und die einzelnen Starken und Schwachen
besser einbeziehen [26]. Das Konzept zielt darauf ab, die chirurgische Weiterbildung ,,so lange wie nétig, aber auch so
kurz wie moglich zu halten* [26]. Durch die klar definierten Ziele steigen Individualitdt und Transparenz der
Kompetenzen.

GrofSbritannien hat 2003 das elektronische Logbuch eingefiihrt, in dem zeitnah chirurgische Eingriffe dokumentiert
und von dem assistierenden Weiterbildenden bestdtigt werden miissen. Die strukturierte Auswertung der
Logbucheingriffe hat umfangreiche Daten {iber die Lernkurven von Weiterzubildenden in der Chirurgie geliefert:



Brown et al. (2017) zeigten hiermit, dass die Weiterzubildenden 10 bis 84 (Median 38,9) Operationen an Leistenhernien
durchfthrten bis sie hinreichende ,Kompetenz* erreichten [27]. Abdelrahman et al. (2016) demonstrierten dhnliche
Zahlen (11 bis 108 Leistenhernien, Median 41) [28]. Eine erste Expertise bei Hiiftendoprothesen wird zwischen 37 und
63 Eingriffen erreicht (Median 51) [29]. Die Vergleiche von Operationszahlen zu Kompetenzen unterstreichen also, dass
Lernkurven und damit der Lernerfolg unter Weiterzubildenden individuell stark variieren. Kompetenzbasierte
Weiterbildung wiirdigt dieses Faktum durch den starken Fokus auf das Ergebnis und das Leistungsziel.

wiinischer Handlungsbereicp

Ziele in:

Werhalten

Wissen, Fahigkeiten

Verantwortung kentrolliert und
patientensicher
libergeben

Abb. 3: Kompetenz am Beispiel einer Entrusted Professional Activity.

Kompetenzbasierte Weiterbildung in Deutschland

Es bleibt derzeit abzuwarten, wie die Implementierung der kompetenzbasierten Weiterbildung in Deutschland durch
die Landesdrztekammern im Detail aussehen wird. Die nachfolgende praktische Umsetzung ist aber mit noch mehr
Spannung zu erwarten. Ein Lehrsystem, das sich einerseits aktuell in Kliniken abspielt, die unter finanziellem Druck
stehen, und das andererseits gerade ,,Anfingeroperationen“ immer weiter in den ambulanten Sektor verlegt, in dem
die Therapie aber einem Facharztstandard unterliegt, kdnnte sich mit der Reform schwer zu tun. Das aktuelle System,
die Qualitatskontrolle der Weiterbildung aber auch die Unterstiitzung und Wertschitzung der Weiterzubildenden sind
aktuell sehr different zu den Landern, in denen kompetenzbasierte Weiterbildung praktiziert wird. Die aktuell
vorherrschend nur sehr grobe Weiterbildungsstruktur bietet aber andererseits den Raum und eine Chance, um die
reichhaltigen Erfahrungen anderer Lander zur inhaltlichen Reform zu nutzen und die Weiterbildung in Deutschland
dadurch voranzubringen.

Denn eines sollte uns dabei immer bewusst sein: Der/Die Chirurg/in ist der eine zentrale Faktor bei jeder
Patientenbehandlung. Die Chirurginnen die wir heute weiterbilden sind somit die Schliisselpersonen der
Gesundheitsversorgung von morgen. Die chirurgische Weiterbildung zu verbessern sollte daher ein Hauptziel aller
zum Wohle aller sein.
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